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ABSTRAKT  

Bakal§Śsk§ pr§ce se zabĨv§ problematikou deliri², konkr®tnŊ pŚ²stupu sester k deliruj²c²mu 

pacientovi. V teoretick® ļ§sti popisuje delirium, uv§d² zde jeho definici, patofyziologii, 

pŚ²ļiny vzniku, dŊlen² deliri², rizikov® faktory vedouc² ke vzniku deliria, klinickĨ obraz, 

diagnostiku, l®ļbu a prevenci deliria. D§le se zamŊŚuje na specifika oġetŚovatelsk® p®ļe 

o deliruj²c²ho pacienta, jej² z§sady a pouģit² restriktivn²ch postupŢ. Pozornost vŊnujeme 

komunikaci i bari®r§m spr§vn®ho pŚ²stupu sestry k pacientovi. Praktick§ ļ§st obsahuje 

zpracov§n² a grafick® zn§zornŊn² dat z²skanĨch z dotazn²kov®ho ġetŚen² a z pozorov§n². 

VĨstupem m® bakal§Śsk® pr§ce je edukaļn² materi§l s n§zvem: ,,MĨty a fakta o deliriu.ñ  
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ABSTRACT  

Thesis deals with delirium, specifically to nurses who care about delirious patient. 

The theoretical part describes delirium, the definition of delirium is mentioned here, its 

pathophysiology, causes, classification, risk factors leading to the development of delirium, 

clinical picture, diagnosis, treatment and prevention of delirium. Thesis focuses on the 

specifics of the nursing care about delirious patients, its principles and the use of restrictive 

procedures. The attention is paid to the communication and to the barriers in the right 

attitude of nurse to patient. The practical part contains an elaboration and graphic chart of 

dates obtained by a questionary and the observations. The outcome of this work is 

educational material entitled: ,,Myths and facts about delirium.ò  
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Motto: 

ĂNen² sice moģn®, a ani si to nepŚejeme, aby sestra vģdy plakala s plaļ²c²mi a usm²vala se 

s usm²vaj²c²mi. Nechceme-li vġak vŊnovat alespoŔ trochu soucitu kaģd®mu ze svĨch ne-

mocnĨch, pak jsme se urļitŊ nemŊly st§t sestrami.ñ  

E. Rodheov§ 
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ĐVOD 

Jiģ 6 let pracuji jako registrovan§ vġeobecn§ sestra. TŚi roky jsem pracovala na septic-

k®m chirurgick®m oddŊlen² a nyn² pŢsob²m na jednotce intenzivn² p®ļe na chirurgii. 

BŊhem praxe, kterou jsem vykon§vala na oddŊlen² intern²ho typu, jsem se setkala s pa-

cienty s deliriem a rovnŊģ se sestrami, kter® se o nŊ staraj². Jejich pŚ²stup k nim byl vġak 

velmi zar§ģej²c². K pacientŢm zauj²maly velmi negativn² stanovisko a tato zkuġenost 

mne pŚivedla k ot§zce, zda sestry vŢbec v², jak jednat s deliruj²c²m pacientem, zdali 

znaj² i dalġ² pŚ²ļiny vzniku deliria neģ jen alkohol. S deliruj²c²m pacientem se na jednot-

ce intenzivn² p®ļe setk§v§m ļasto, d§ se Ś²ci jedenkr§t za tĨden. Jsou to pŚev§ģnŊ paci-

enti geriatriļt² po operaci, ale i pacienti v delirium tremens, u nichģ je oġetŚovatelsk§ 

p®ļe obzvl§ġtŊ n§roļn§, a to jak po fyzick® str§nce, tak po psychick®. Proto i mne sa-

motnou zaj²malo, jak k tŊmto lidem pŚistupovat, jak Ăprofesion§lnŊ jednatñ.  

Diagnostika deliruj²c²ho pacienta je podle mnoha vġeobecnĨch sester snadn§, bohuģel 

je ale v mnoha pŚ²padech myln§, ļi nen² vŢbec stanovena. U starġ²ch lid² se delirium 

zamŊŔuje za demenci. Hypoaktivn² delirium je ļasto nediagnostikov§no, nel®ļeno 

a ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ pak konļ² smrt². V opaļn®m pŚ²padŊ si spousta sester spojuje deli-

rium jen s abstinenļn²mi pŚ²znaky alkoholikŢ.  

Deliriu bylo vŊnov§no jiģ velk® mnoģstv² bakal§ŚskĨch a magisterskĨch prac². VŊtġinou 

se vġak zabĨvaly n§roļnosti oġetŚovatelsk® p®ļe a schopnosti vġeobecnĨch sester tuto 

diagn·zu rozpoznat. C²lem t®to pr§ce je nejen zhodnotit znalosti vġeobecnĨch sester 

o deliriu, ale zejm®na zmapovat chov§n² vġeobecnĨch sester vŢļi delirujic²mu paciento-

vi a zjistit, jak® aspekty ovlivŔuj² celkovou p®ļi o tohoto pacienta.  

OġetŚovatelsk§ p®ļe o deliruj²c²ho pacienta je velmi n§roļn§, nicm®nŊ je mnohem n§-

roļnŊjġ², pokud tato diagn·za nen² vļas rozpozn§na. Proto se v t®to pr§ci zabĨv§me 

z§kladn² charakteristikou deliria, pŚ²ļinami vzniku, patogenez², klinickĨm obrazem, 

diagnostikou a l®ļbou deliria. Dalġ² kapitola je zamŊŚen§ na specifika oġetŚovatelsk® 

p®ļe o deliruj²c²ho pacienta. Posledn² kapitola vġak jiģ pojedn§v§ o pŚ²stupu, o chov§n² 

vġeobecnĨch sester k deliruj²c²mu pacientovi. Pozornost vŊnujeme jak komunikaci, re-

spektive urļitĨm z§sad§m efektivn²ho veden² rozhovoru s deliruj²c²m pacientem, tak 

i bari®r§m spr§vn®ho pŚ²stupu, mezi kter® lze zaŚadit pŚedsudky. Kaģd§ vġeobecn§ sest-

ra by se mŊla vģdy chovat jako profesion§l, mŊla by se nauļit vych§zet s jakĨmkoliv 

pacientem, vytvoŚit si urļitĨ efektivn² Ămanu§lñ chov§n² sestry k pacientŢm. Jej² pr§ce 
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by nikdy nemŊla bĨt ovlivnŊna ģ§dnĨmi pŚedsudky a zkreslenĨmi pŚedstavami 

o pacientech. 

Osobn² zkuġenosti mne bohuģel utvrdily v tom, ģe ne vġechny sestry jsou schopny po-

znat delirium, a proto vĨstupem t®to bakal§Śsk® pr§ce bude edukaļn² materi§l, kterĨ 

mŢģe slouģit jako pomŢcka k rozpozn§n² deliria. Z§roveŔ v nŊm sestry naleznou n§vod, 

jak s deliruj²c²m pacientem co nejefektivnŊji jednat.  
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I.   TEORETICKĆ ĻĆST 
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1 DELIRIUM  

Delirium je zn§m® jako porucha vŊdom². Spousta lid² si delirium d§v§ do souvislosti 

s alkoholiky a jejich abstinenc². Ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ tomu tak nen². Delirium mŢģe 

vzniknout za rŢznĨch situac² prakticky u vġech lid². Proto v t®to kapitole objasn²me, 

co to delirium je, uvedeme jeho patofyziologii a rizikov® faktory, pŚ²ļiny vzniku, dŊlen² 

deliria, pŚ²znaky, diferenci§ln² diagnostiku, diagnostick§ krit®ria, diagnostiku, l®ļbu 

a v neposledn² ŚadŊ velmi dŢleģitou prevenci. 

1.1 Definice 

Pojem delirium poch§z² z latinsk®ho delirare - blouznit. ĻeskĨm ekvivalentem pojmu 

delirium je stav zmatenosti. (Jir§k, Holmerov§ a Borzov§, 2009, s. 142) 

Slovn²k ciz²ch slov definuje delirium jako: ĂPorucha vŊdom² charakterizovan§ nekli-

dem, dŊsivĨmi halucinacemi, blouznŊn²m, hlavnŊ pŚi horeļnatĨch stavech.ñ (Kraus 

a kol., 2006, s. 159) 

V literatuŚe lze nal®zt Śadu definic s ļasto podobnĨm popisem deliria. Objevuj² se v nich 

typick® rysy pro delirium jako poġkozen² vŊdom², zmatenost, dezorientace, halucinace 

a poruchy pamŊti. N§zornĨm pŚ²kladem je i definice Petra Smol²ka, kterĨ popisuje deli-

rium jako: ĂEtiologicky nespecifickĨ organickĨ mozkovĨ syndrom, kterĨ je charakteris-

tickĨ souļasnĨmi poruchami vŊdom² a pozornosti, vn²m§n², myġlen², pamŊti, psychomo-

torick®ho chov§n², emotivity a sch®matu sp§nek - bdŊn². Deliri·zn² stav je pŚechodnĨ 

a jeho intenzita je mŊnliv§ v ļase.ñ (Smol²k, 2002, s. 91)  

Klasifikace diagnostickĨch krit®ri² Diagnostick®ho a statistick®ho manu§lu duġevn²ch 

poruch (DSM-IV), kterĨ vytvoŚila Americk§ psychiatrick§ asociace, delirium charakte-

rizuje jako Ăporuchu vŊdom², pozornosti, pozn§v§n² a vn²m§n². Porucha se vyv²j² 

v kr§tk® dobŊ a m§ tendenci kol²sat v prŢbŊhu dne.ñ
1
(American Psychiatric Associati-

on, 2006, s. 72) 

                                                 

 

1
 The essential features of delirium include disturbances of consciousness, attention, 

cognition, and perception. The disturbance develops over a short period of time 

and tends to fluctuate during the course of the day.  
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V k·du F05, neboli oznaļen² diagn·zy pro delirium v Mezin§rodn² klasifikaci nemoc² 

(MKN-10), nalezneme tuto definici: ĂSyndrom charakterizovanĨ kvalitativn² poruchou 

vŊdom². Ļasto doprov§z² z§vaģn§ somatick§ onemocnŊn², je jejich symptomem, klinicky 

se projevuje dezorientac², psychomotorickĨm neklidem, ¼zkostnŊ depresivn² n§ladou, 

iluzivn²m vn²m§n²m, nŊkdy agresivn²m chov§n²m, halucinacemi a prchavĨmi bludnĨmi 

pŚedstavami.ñ (Mezin§rodn² statistick§ klasifikace nemoc² a pŚidruģenĨch zdravotn²ch 

probl®mŢ, 2008, s. 188 - 189) 

1.2 Patogeneze 

Patogeneze deliria nen² zcela jasn§. Vznik deliri² je obvykle multikauz§ln². Dle Smol²ka 

(2002) doch§z² Ăke vzniku z§vaģnĨch poruch funkce mozkov® kŢry a podkorovĨch struk-

tur, kter® zajiġŠuj² pozornost, bdŊlost, vn²m§n² a zpracov§n² reality a udrģuj² norm§ln² 

cyklus sp§nek - bdŊn². Integrovan§ aktivita tŊchto struktur je u deliria naruġena.ñ 

Prof. MUDr. Eva Topinkov§, CSc. (2004) ve sv®m ļl§nku uv§d², ģe Ădelirium pŚedsta-

vuje glob§ln² reakci mozku na nespecifick® podnŊty, kter® pŚesahuj² jeho adaptaļn² 

schopnosti. Topograficky jsou zapojeny korov® i podkorov® struktury mozku. V poruġe 

vŊdom² hraje vĨznamnou roli ascendentn² retikul§rn² aktivaļn² syst®m CNS v mozkov®m 

kmeni, kterĨ za norm§ln²ch podm²nek zajiġŠuje pŚehodnocov§n² podnŊtŢ ze zevn²ho pro-

stŚed² pŚich§zej²c²ch aferentn²mi drahami a m§ integraļn² funkci na vigilitu. Lze nal®zt 

neuromedi§torovou poruchu, zejm®na pŚechodnĨ deficit acetylcholinu, dysbalance hla-

din dopaminu, serotoninu, kyseliny gama - aminom§seln® a dalġ²ch l§tek ze skupin 

cytokinŢ, excitaļn²ch aminokyselin, beta - endorfinŢ.ñ 

1.3 PŚ²ļiny 

Delirium je syndrom, kterĨ mŢģe m²t mnoho pŚ²ļin a mŢģe vzniknout v kaģd®m vŊku.  

Vyskytuje se zejm®na u lid² starġ²ho vŊku nebo naopak u jedincŢ velmi mladĨch. 

(Uhrov§ a Klemp²Ś, 2011, s. 305) 
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Mezi nejļastŊjġ² pŚ²ļiny deliri·zn²ch stavŢ Śad²me: 

Metabolick®: 

¶ Hypoxie mozku; 

¶ Dehydratace jak®koliv etiologie; 

¶ Hypoglykemie ļi hyperglykemie; 

¶ Iontov§ dysbalance napŚ. hypo/hypernatr®mie, hypo/hyperkal®mie, hy-

po/hyperkalcemie, hypo/hypermagnezemie, hypo/hyperfosfatemie; 

¶ Hepatopatie ļi nefropatie; 

¶ ZmŊny vnitŚn²ho prostŚed²; 

¶ Hypovitamin·zy, avitamin·zy; 

¶ Z§vaģn® malnutrice; 

¶ Sp§nkov® deprivace. 

Endokrinologick®: 

¶ Tyreopathie, poruchy funkce pŚ²ġt²tnĨch tŊl²sek;  

¶ Poruchy adenohypofĨzy, CushingŢv syndrom, Addisonova porucha. 

Farmakogenn²: 

¶ Deliria iatrogennŊ navozen§ u anticholinergn²ch farmak - antipsychotika, tricyk-

lick§ antidepresiva, anticholinergn² antiparkinsonika; 

¶ Benzodiazepiny, zvl§ġtŊ s dlouhĨm biologickĨm poloļasem aktivn²mi metaboli-

ty - Diazepam, Flunitrazepam, Nitrazepam; 

¶ Kortikoidy, antibiotika, antihistaminika, antimykotika; 

¶ Sedativa, opioidy; 

¶ Cytostatika, antimalarika, antiparazitika. 

Infekļn² deliria prov§zej²c² akutn² a chronick® infekce: 

¶ Horeļka; 

¶ Syst®mov® infekce se seps²; 
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¶ Nepoznan® ļi nedostateļnŊ l®ļen® uroinfekce; 

¶ Bronchopneumonie; 

¶ Lues, HIV, mal§rie, skvrnitĨ tyfus, tularemie; 

¶ Koģn² infekce - erysipel, dekubitus, chronick® r§ny; 

¶ Infekce postihuj²c² CNS - virov®, bakteri§ln², parazit§rn² encefalitidy, meningitidy, 

meningoencefalitidy. 

Deliria u nitrolebn²ch expanzivn²ch procesŢ: 

¶ Mozkov® tumory a metast§zy; 

¶ Aneurysma, mozkov® abscesy; 

¶ Krv§cen²; 

¶ Demence, c®vn² mozkov§ pŚ²hoda. 

Pooperaļn² deliria: 

¶ Vlivy anestezie, operaļn² z§tŊģe, pŚ²padnĨch krevn²ch ztr§t; 

¶ Tepeln® zmŊny v prostŚed²; 

¶ Bolest; 

¶ Retence moļe a obstipace. 

Akutn² neurologick® zmŊny: 

¶ EpileptickĨ z§chvat; 

¶ Ikty. 

Negativn² vlivy prostŚed²: 

¶ Katarakta; 

¶ Hypacusis ļi jin® senzorick® nekorigovan® vady. 

Deliria prov§zej²c² ab¼zus alkoholu ļi jinĨch psychoaktivn²ch l§tek: 

¶ V r§mci akutn² intoxikace; 

¶  Odvykac² stav. 
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Toxick§: 

¶ Akutn² ļi chronick® otravy - oxid uhelnatĨ, kyanid, sulfan, sirouhl²k, bojov® plyny, 

tŊģk® kovy. 

Kardiovaskul§rn² onemocnŊn²: 

¶ Srdeļn² selh§n², ischemick§ choroba srdeļn²; 

¶ Infarkt myokardu a arytmie. (LuģnĨ, 2012, s. 85 - 88) 

1.4 DŊlen² deliri² 

Podle psychomotorick® aktivity rozliġujeme tŚi z§kladn² typy deliri², a to hyperaktivn², 

hypoaktivn² a sm²ġenĨ. Pro hyperaktivn² typ je charakteristick® zrychlen² psychomoto-

rick®ho tempa, zvĨġen² aktivity, bez¼ļeln® pob²h§n². Objevuj² se psychotick® pŚ²znaky 

jako poruchy vn²m§n² a produkce bludŢ, ļasto se vġak vyskytuje agrese vļetnŊ auto-

agrese. Na vzniku tohoto typu se vĨznamnŊ pod²lej² toxick® faktory. Hypoaktivn² typ 

je ļastĨ ve st§Ś² a ze vġech typŢ je nejrizikovŊjġ², neboŠ bĨv§ velmi ļasto pŚehl®dnut, 

nediagnostikov§n. Hypoaktivn² typ se projevuje letargi², sedac², dezorientac², latentn² 

odpovŊd², n²zkou spontaneitou a redukc² pohybov®ho projevu. NejļastŊjġ²m typem deli-

ria je vġak typ sm²ġenĨ, kterĨ je kombinac² pŚ²znakŢ dvou pŚedeġlĨch typŢ. Doch§z² 

pŚi nŊm ke stŚ²d§n² hyperaktivn²ch a hypoaktivn²ch projevŢ. Tento typ se ļasto vyskytu-

je u polymorbidn²ch pacientŢ a u pacientŢ s l®kovou polypragmazi². (Jir§k, 2005, s. 73)  

Velmi zn§mĨm typem deliria je delirium tremens, ke kter®mu doch§z² po vysazen² 

alkoholu v prŢbŊhu dlouhodob®ho ab¼zu. Mezi prvotn² pŚ²znaky Śad²me nespavost, psy-

chomotorickĨ neklid, psychickou tezi, ¼zkostn® rozhl²ģen². Delirium tremens propuk§ 

nejļastŊji v pozdn²ch veļern²ch a noļn²ch hodin§ch a projevuje se hrubĨm tŚesem kon-

ļetin a kvalitativn² poruchou vŊdom². Pacient je zarudlĨ, pot² se, vyskytuje 

se hypertenze, tachykardie, horeļka, je neklidnĨ aģ agresivn², m§ tendenci ut²kat z lŢģka 

a objevuj² se halucinace. Ļasto shazuje ze sv®ho tŊla halucinovan§ drobn§ zv²Ś§tka, nej-

ļastŊji myġi (mikrozoopsie). Vn²m§ iluzivnŊ pŚ²tomn® osoby, odpov²d§ halucinovanĨm 

hlasŢm. PatŚ² mezi ģivot ohroģuj²c² stavy. Pokud tato porucha trv§ nŊkolik dn², doch§z² 

k vyļerp§n² organismu a ke vzniku komplikac² (napŚ. srdeļn² selh§n²). VŊtġinou deliri-

um tremens konļ² pŚechodem do sp§nku s vymizen²m psychopatologickĨch pŚ²znakŢ. 

(Raboch, PavlovskĨ a Janotov§, 2006, s. 61 - 62) 



UTB ve Zl²nŊ, Fakulta humanitn²ch studi² 18 

 

1.5 Rizikov® faktory 

Dle Fonga do potenci§lnŊ ovlivnitelnĨch rizikovĨch faktorŢ patŚ²: 

¶ Senzorick® oslaben² (zrak, sluch); 

¶ Imobilizace (kat®try ļi mechanick® omezen²); 

¶ Medikace ve formŊ sedativ, narkotik, kortikosteroid, anticholinergik aj.; 

¶ Akutn² neurologick® onemocnŊn² (c®vn² mozkov§ pŚ²hoda, meningitida, encefa-

litida); 

¶ Interkurentn² onemocnŊn² (infekce, an®mie, dehydratace, fraktura ļi jin® trauma, 

HIV infekce); 

¶ Metabolick® poruchy; 

¶ Chirurgick® z§kroky; 

¶ ProstŚed² (pŚijet² na jednotku intenzivn² p®ļe), bolest, emoļn² stres ļi dlouhodo-

b§ sp§nkov§ deprivace.  

Za neovlivniteln® rizikov® faktory jsou povaģov§ny: 

¶ Demence ļi kognitivn² deficit; 

¶ PokroļilĨ vŊk, tzn. osoba starġ² 65 let; 

¶ Anamn®za deliria; 

¶ C®vn² mozkov® pŚ²hody, neurologick§ onemocnŊn²; 

¶ P§dy ļi porucha chŢze; 

¶ Polymorbidita;  

¶ Chronick® ren§ln² ļi hepat§ln² onemocnŊn²; 

¶ Dokonce i muģsk® pohlav². (Uhrov§, Klemp²Ś, 2011, s. 304) 

1.6 KlinickĨ obraz 

Vzniku deliria pŚedch§z² tzv. predelirantn² syndrom, kterĨ mŢģe bĨt charakterizov§n 

neklidnĨm sp§nkem s noļn²mi dŊsy, bolest² hlavy a ¼zkost². Pacient nemŢģe naj²t sv® 

lŢģko nebo svŢj pokoj, je nejistĨ a bezradnĨ. 
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Delirium se podle Berkov® (2006) rozv²j² n§hle, a to bŊhem dn², ļi dokonce hodin 

a mŢģe trvat i dny aģ tĨdny. PrŢbŊh deliria je charakterizov§n rychlĨm kol²s§n²m psy-

chick®ho stavu s lucidn²mi intervaly, objevuje se porucha kognitivn²ch funkc², porucha 

abstraktn²ho myġlen², dysgrafie, dezorientovanost a poruchy pamŊti, pŚedevġ²m t® kr§t-

kodob®. PŚi hlubġ²ch deliri²ch n§sleduje ¼pln§ amn®zie, pŚi m®nŊ intenzivn²m deliriu 

jsou zachov§ny ostrŢvkovit® zbytky pamŊti. NŊkteŚ² pacienti si vġak celĨ stav vybavuj². 

Pro delirium jsou typick® halucinace, zejm®na zrakov®, prov§zen® nŊkdy paranoiditou, 

poruchami cyklu sp§nku a bdŊn². 

Jir§k (2008) ve sv®m ļl§nku vŊnuje pozornost i pojmu sundown syndrom, kterĨ vysvŊt-

luje jako delirium zaļ²naj²c² po soumraku, v r§mci kter®ho pacienti trp² m²rnŊjġ² poru-

chou pamŊti, projevuj²c² se hled§n²m sv®ho lŢģka, toalety, nepozn§v§n²m nemocniļn²ho 

person§lu apod. 

U pacientŢ se mŢģe projevit tzv. delir zamŊstnanosti, jeģ je zpŢsoben naruġen²m vn²m§-

n², u kter®ho pacienti napŚ. bez¼ļelnŊ pŚekl§daj² ġaty, ubrus. Na dotaz, co dŊlaj², sdŊl², 

ģe Ăpracuj²ñ. (Jir§k, Holmerov§, Borzov§ a kol., 2009, s. 143) 

Pro dokreslen² klinick®ho obrazu deliria zde uvedeme jeho typick® klinick® pŚ²znaky, 

kter® podrobnŊ popisuje n²ģe uveden§ tabulka 1. 

Tab. 1 Typick® pŚ²znaky deliria (Seifertov§, Praġko a Hºshl, 2004) 

Psychopatologie ¶ Kvalitativn² porucha vŊdom² ï zmatenĨ aģ chaotickĨ 

obsah duġevn² ļinnosti, sn²ģen§ schopnost pozornosti 

(schopnost vytrval®ho udrģen² pozornosti na urļit® ob-

jekty ļi dŊn²) a pŚesunu pozornosti; 

¶ Hypoprosexie, obt²ģe s udrģen²m bdŊlosti pŚi vyġetŚen²; 

¶ Myġlen² mŢģe bĨt zrychlen® nebo zpomalen®, fragmen-

tovan®, nesouvisl®, pŚi tŊģġ²ch form§ch dezorientovan® 

aģ inkoherentn², s prchavĨmi paranoidn²mi domnŊnkami 

aģ bludy, naruġen§ soudnost; 

¶ Psychomotorick§ aktivita je zvĨġen§, sn²ģen§, nebo se 

stavy stŚ²daj², ļasto je vĨrazn§ excitace; 

¶ Dezorientace ļasem, m²stem, situac² a nŊkdy i osobou; 
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¶ Poruchy vn²m§n², chybn® identifikace; 

¶ Iluze a halucinace; 

¶ Kvalitativn² poruchy myġlen², tranzitorn² bizardn² bludy, 

ļasto se mŊn²c²; 

¶ PamŊŠ zhorġen§, zejm®na kr§tkodob§; 

¶ Poruchy cyklu sp§nku ï bdŊn², (nejļastŊji) inverze cir-

kadi§ln²ch rytmŢ s posp§v§n²m bŊhem dne s neklidem 

v noci; 

TŊlesn® pŚ²znaky ¶ Z mozkov® dysfunkce tremor (zpoļ§tku jemnĨ, pozdŊji 

hrubĨ), ataxie, agnozie, dysartrie, dysgrafie, nŊkdy 

i af§zie; 

¶ Z dysfunkce vegetativn²ho nervov®ho syst®mu zvĨġen² 

tŊlesn® teploty, mydri§za, zļerven§n² obliļeje, tachy-

kardie, hyperhidr·za, kol²s§n² krevn²ho tlaku, nauzea, 

vomitus, prŢjmy;   

Poruchy chov§n² ¶ ZvĨġenĨ neklid a hyperaktivita s agresivitou, ¼toļnost² 

(¼toļen² na neexistuj²c² pŚedmŊty a osoby) nebo br§nŊn² 

se bŊģn®mu zach§zen² (vst§v§n² z postele, bloudŊn², ut²-

k§n²); 

¶ Naopak apatick®, staģen® chov§n² se sn²ģenou aktivitou 

aģ stupor·zn² stav; 

¶ PŚechody neklidu a apatie s nepŚedv²datelnĨmi zmŊna-

mi. 

Na probŊhl® delirium je pln§ nebo ostrŢvkovit§ amn®zie. 

   

1.7 Diagnostick§ krit®ria 

Za diagnostick§ krit®ria pro F05, tedy Delirium vyvolan® jinĨm neģ alkoholem nebo 

jinĨmi psychoaktivn²mi l§tkami, jsou povaģov§na zastŚen® vidŊn², tj. sn²ģen§ jasnost 
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uvŊdomov§n² si okol² se sn²ģenou schopnost² zaostŚit, udrģet nebo pŚesunout pozornost, 

naruġen² pozn§vac²ch schopnost² jako zhorġen² bezprostŚedn² a recentn² pamŊti 

ļi dezorientace ļasem, m²stem nebo osobou. Dalġ²m diagnostickĨm krit®riem je i pŚ²-

tomnost nŊkterĨch z tzv. psychomotorickĨch ruġivĨch pŚ²znakŢ jako napŚ. rychl®, ne-

pŚedv²dateln® pŚechody z hypoaktivity do hyperaktivity, prodlouģenĨ reakļn² ļas, zvĨ-

ġenĨ nebo sn²ģenĨ proud Śeļi ļi prodlouģen§ ¼lekov§ reakce. Delirium vede i k poru-

ch§m sp§nku, kter® se mohou projevit ruġivĨmi sny a noļn²mi mŢrami, jeģ mohou po-

kraļovat jako halucinace nebo iluze po probuzen², ļi insomni², popŚ²padŊ ¼plnou ztr§tou 

sp§nku. Pro delirium je charakteristick® to, ģe pŚ²znaky zaļ²naj² rychle a jsou mŊnliv® 

v prŢbŊhu dne. (Smol²k, 2002, s. 92) 

1.8 Diagnostika 

Z§kladem diagnostiky deliria je odebr§n² osobn² a l®kov® anamn®zy od pacienta, jeho 

pŚ²buznĨch a poskytovatelŢ oġetŚovatelsk® p®ļe. Prov§d² se standardn² fyzik§ln² vyġet-

Śen², vyġetŚen² hladiny glykemie a saturace kysl²kem, biochemickĨ screening, krevn² 

obraz, sr§ģlivost krve, funkce ġt²tn® ģl§zy, vyġetŚen² moļe vļetnŊ kultivace, hemokultu-

ra, s®rov® hladiny l®kŢ, testy na HIV, syfilis, EKG, RTG hrudn²ku popŚ. EEG a CT 

mozku. (Ball a Phillips, 2004, s. 75) 

Pro zhodnocen² psychick®ho stavu, rozpozn§n² deliria a zhodnocen² jeho z§vaģnosti 

je vhodn® pouģ²vat standardizovan® ġk§ly. NejļastŊji se pouģ²v§ screeningov§ ġk§la 

CAM (Confusion Assessment Method) (viz pŚ²loha P I), kdy hodnocen² je dvoustupŔo-

v®. Prvn²m stupnŊm je zhodnocen² stupnŊ bdŊlosti a agitovanosti, druhĨm stupnŊm 

je zhodnocen² pŚ²tomnosti deliria. Abychom zachytili kol²s§n² hloubky a pŚ²tomnosti 

deliria, je dŢleģit® pacienta vyġetŚovat opakovanŊ. (Schuler a Oster, 2010, s. 72) 

Pro diagnostiku deliria mŢģeme pouģ²t i dalġ² hodnot²c² ġk§ly napŚ. MMSE (Mini Men-

tal State Examination), Metoda posouzen² zmatenosti, 10 - point clock test (deseti bo-

dovĨ hodinovĨ test) (viz pŚ²loha P II), Nursing Delirium Screening Scale, Digit span 

test, Serial reversal test. (Ball a Phillips, 2004, s. 72 - 73) 

1.9 Diferenci§ln² diagn·za 

Delirium je nutn® odliġit od organickĨch syndromŢ, pŚev§ģnŊ od demence a vylouļit 

souvislost s n§vykovĨmi l§tkami. Diferenci§ln² diagn·za zahrnuje napŚ. funkļn² poru-
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chy, jako je schizofrenie, afektivn² poruchy, demenci a pŚedst²r§n² (faktitivn² porucha). 

(Smol²k, 2002, s. 95) 

Schizofrenie a afektivn² poruchy mohou obsahovat poruchy vn²m§n², poruchy cyklu 

sp§nek - bdŊn² a abnorm§ln² psychomotorick® projevy. Oproti tomu m§ delirium daleko 

promŊnlivŊjġ² prŢbŊh se zhorġov§n²m kognitivn²ch funkc². (Smol²k, 2002, s. 95) 

NejļastŊjġ² diferenci§ln² diagn·zou je demence, kdy stejnŊ jako u deliria doch§z² 

ke zhorġov§n² kognitivn²ch funkc². Rozd²ly mezi demenc² a deliriem jsou shrnuty 

v n§sleduj²c² tabulce. (Jir§k, Holmerov§ a Borzov§, 2009, s. 144) 

Tab. 2 Diferenci§ln² diagnostika mezi deliriem a demenc², pŚevzato z Jir§k a kol. (2009)  

 Delirium  Demence 

Zaļ§tek Akutn² zaļ§tek, nejļastŊji v noci, m§ 

fluktuuj²c² prŢbŊh, kol²savĨ stav, pro-

jevuje se neklidem, lucidn² intervaly 

Nen§padnĨ zaļ§tek, stav 

vŊtġinou stabiln² bŊhem 

24hodinov®ho intervalu 

Trv§n² Hodiny aģ tĨdny MŊs²ce aģ roky 

PrŢbŊh Fluktuuj²c² v prŢbŊhu 24 hodin, zhor-

ġen² stavu prob²h§ v noļn²ch hodi-

n§ch 

RelativnŊ stabiln² 

VŊdom² Poruġen® Jasn® 

Sp§nek PŚevr§cenĨ, sp§nkov§ inverze VŊtġinou dobrĨ sp§nek, 

nŊkdy fragmentovanĨ 

Myġlen² Dezorganizovan® Zchudl®, zbytkov® 

Vn²m§n² Iluze, ļasto halucinace Iluze a halucinace pomŊr-

nŊ vz§cn® 

 

1.10 L®ļba 

L®ļba deliria mus² bĨt komplexn², hlavn² dŢraz mus² bĨt kladen na diagnostiku a l®ļbu 

onemocnŊn², kter® ke vzniku deliria vedlo. DŢleģit§ je symptomatick§ a podpŢrn§ tera-

pie. Dle Merk Manual of Geriatrics je nutn® p§trat po tŊlesn® pŚ²ļinŊ deliria a tuto pŚ²ļi-
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nu l®ļit, identifikovat a odstranit vyvol§vaj²c² faktory, kontrolovat chov§n² symptoma-

tickou farmakoterapi² a db§t na psychoterapeutickou podporu pacienta a jeho rodiny. 

DŢleģit® je zhodnotit medikaci a vylouļit z n² pŚedevġ²m anticholinergn² l®ky. (Jir§k, 

Holmerov§ a Borzov§, 2009, s. 145) 

Mezi obecn§ podpŢrn§ opatŚen² Śad²me nekonfliktn² pŚ²stup, volit pŚimŊŚenou komuni-

kaci bez zbyteļnĨch sloģitost², zajistit klidn® a tich® prostŚed² s pŚimŊŚenou stimulac², 

dodrģovat pravidelnĨ reģim. NutnĨ je zvĨġenĨ dohled k zabr§nŊn² poranŊn² a p§du, do-

stateļn§ hydratace, vĨģiva, fyzik§ln² mobilizace. Po operaci mus² bĨt prov§dŊna dosta-

teļn§ analgetick§ l®ļba u pacientŢ s bolest². Kurtov§n² a fyzick® omezov§n² pouģ²v§me, 

jen pokud je to nezbytnŊ nutn® z dŢvodu moģn®ho prohlouben² deliria. (Jir§k, Holmero-

v§ a Borzov§, 2009, s. 145; LuģnĨ, 2012, s. 93) 

K farmakoterapii pŚistupujeme pouze u agitovan®ho, psychotick®ho nebo u nespolupra-

cuj²c²ho pacienta. U hyperaktivn² formy deliria s psychomotorickĨm neklidem se pou-

ģ²vaj² antipsychotika napŚ. Tiapridal, Haloperidol, Risperidon. PŚi pŚetrv§vaj²c² agitova-

nosti l®ļbu doplŔujeme benzodiazepiny s kr§tkĨm vyluļovac²m poloļasem (Oxazepam, 

Lorazepam, Midazolam). U hypoaktivn²ho a sm²ġen®ho deliria k potlaļen² noļn²ch tran-

zitorn²ch deliri² lze pouģ²t Tiapridal v jednor§zov® d§vce 100 mg, maxim§lnŊ 

do 800 mg za den. Dalġ²m prepar§tem mŢģe bĨt Melperon v jednor§zov® d§vce 

25 - 50 mg a celodenn² do 200 mg nebo Trazodon (antidepresivum s vĨraznĨmi zklid-

Ŕuj²c²mi a tlumivĨmi ¼ļinky). L®ļbu vġech typŢ deliria mŢģeme doplnit vitaminy a noo-

tropiky (l®ky obsahuj²c² l§tky pouģ²van® ke zlepġen² ment§ln²ch funkc²). Po odeznŊn² 

akutn²ho deliria by se mŊly d§vky l®kŢ postupnŊ sniģovat a po nŊkolika dnech po kom-

penzaci psychick®ho stavu vysadit. (Jir§k, Holmerov§, Borzov§, 2009, s. 145; Frankov§, 

2007, s. 58) 

1.11 Prevence 

Prevence je vģdy dŢleģitŊjġ² neģ jak§koliv zapoļat§ n§roļn§ l®ļba. Spr§vnĨmi l®ļebnŊ - 

preventivn²mi opatŚen²mi mŢģeme sn²ģit vĨskyt deliria. Vģdy je nutn® aktivnŊ p§trat 

po moģnĨch pŚ²ļin§ch vzniku deliria. Mezi opatŚen² patŚ² optimalizace CNS a vysazen² 

l®kŢ s delirogenn²m potencion§lem napŚ. anticholinergnŊ pŢsob²c² l®ky a benzodiazepi-

ny. VyhĨb§me se polypragmazii. Zejm®na u pacienta po operaci monitorujeme bolest 

a vļas mus²me zah§jit jej² l®ļbu. DŢleģit§ je dostateļn§ hydratace, optimalizace pŚ²jmu 

potravy a stavu vĨģivy. Sledujeme vyprazdŔov§n² (zabr§nŊn² retence moļe a obstipace). 
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Udrģujeme kvalitn² sp§nek a dodrģujeme biologickĨ rytmus sp§nek - bdŊn². Zejm®na 

po operaci je nutn§ vļasn§ mobilizace a pŚimŊŚen§ fyzick§ aktivita. Pouģit² fyzick®ho 

omezen² jen v pŚ²padŊ nutnosti. Podporujeme sobŊstaļnost pacienta. DŢleģit§ je zejm®-

na vhodn§ senzorick§ stimulace a emoļnŊ orientovan§ p®ļe. Toto vġe mŢģeme shrnout 

do ļtyŚ slov: hydratace, alimentace, mobilizace a reorientace. (Topinkov§, 2004; 

Ressner, Konr§d a B§rtov§, 2011, s. 315)  
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2 SPECIFIKA OĠETřOVATELSK£ P£ĻE U PACIENTš 

S DELIRIEM  

OġetŚovatelsk§ p®ļe o deliruj²c²ho pacienta je velmi n§roļn§, a to jak po str§nce fyzick®, 

tak i psychick®. V t®to ļ§sti bakal§Śsk® pr§ce uvedeme z§sady oġetŚovatelsk® p®ļe 

o deliruj²c²ho pacienta, pouģit² restriktivn²ch postupŢ, jejich pr§vn² pŚedpisy a moģn® 

komplikace. 

2.1 Z§sady pŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe o deliruj²c²ho pacienta 

PŚi poskytov§n² oġetŚovatelsk® p®ļe o deliruj²c²ho pacienta je nutn® si uvŊdomit, 

ģe se vģdy jedn§ o komplexn² l®kaŚskĨ i oġetŚovatelskĨ pŚ²stup. OġetŚov§n² pacientŢ 

s deliriem je velmi n§roļn®, neboŠ jeho c²lem je mj. i obnoven² orientace pacienta m²s-

tem, ļasem, osobou, uspokojen² vġech potŚeb, zabr§nŊn² p§du, popŚ. zvl§dnut² neklidu 

a agitovanosti. (ĻerŔanov§, 2011, s. 29) 

Vzniku deliria mŢģe oġetŚuj²c² person§l ļasto pŚedch§zet, je tŚeba vġak odhalit tzv. pre-

delirantn² stav a vļas reagovat. DŢleģit§ jsou pak i nejrŢznŊjġ² preventivn² opatŚen², kte-

r§ zabr§n² vzniku deliria. Mezi nŊ patŚ² vytvoŚen² bezpeļn®ho prostŚed² pro pacienta, 

nenech§v§n² ģ§dnĨch zbyteļnĨch pŚedmŊtŢ kolem lŢģka, minimalizace ruġivĨch senzo-

rickĨch podmŊtŢ, napŚ. redukce zbyteļn®ho hluku. D§le zabezpeļen² dostatku osvŊtlen², 

napŚ. v noci pouģ²v§n²m tlumen®ho svŊtla, udrģov§n²m pŚimŊŚen® teploty v pokoji, do-

stateļn® vyvŊtr§n². Pro zlepġen² orientace na chodbŊ pouģ²vat tabulky s oznaļen²m toa-

lety a koupelny, oļ²slovat nebo barevnŊ odliġit dveŚe pokoje. Ke zlepġen² zraku a sluchu 

bychom mŊli vyuģ²vat nejrŢznŊjġ² zrakov® pomŢcky, naslouch§tka, odstranit uġn² maz 

aj. Z§roveŔ bychom se mŊli vyvarovat soci§ln² izolaci, dŢleģit§ je podpora n§vġtŊv pŚ²-

buznĨch a zpŚ²stupnŊn² informaļn²ch zdrojŢ, napŚ. novin nebo r§dia. (ĻerŔanov§, 2011, 

s. 29 - 30) 

U pacienta s deliriem je nutn® dŢkladnŊ sledovat jeho tŊlesnĨ i psychickĨ stav. DŢleģit§ 

je monitorace vit§ln²ch funkc² (krevn² tlak, puls, dech, tŊlesn§ teplota, saturace kysl²-

kem). Pod§v§me medikaci dle ordinace l®kaŚe a sledujeme ¼ļinky l®kŢ. Hroz² zde moģ-

nost pŚed§vkov§n². VĨznamnou souļ§st² oġetŚovatelsk® p®ļe je sledov§n² psychick®ho 

stavu, a to zejm®na orientace, pozornosti a chov§n² pacienta. Kontrola stavu by mŊla 

prob²hat ļtyŚikr§t za hodinu se zaznamen§n²m zmŊn. Lze pouģ²t ġk§lu CAM nebo mŢ-

ģeme pouģ²t 10 - point clock test. Jestliģe m§ pacient halucinace nebo bludn® pŚedstavy, 
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nevyvrac²me je. U pacienta zabezpeļ²me dostateļnou hydrataci a vĨģivu. Snahou je v®st 

pacienta k sobŊstaļnosti ve vġech sloģk§ch, proto aktivnŊ pacienta zapojujeme do sebe-

p®ļe. Pokud to nen² nevyhnuteln®, pacienta nekrm²me, ned§v§me pleny a omezujeme 

permanentn² moļov® katetry. Zabezpeļ²me dostateļnou rehabilitaci, pokud to zdravotn² 

stav dovol². Ned²lnou souļ§st² oġetŚovatelsk® p®ļe je p®ļe o kŢģi s prevenc² vzniku de-

kubitŢ. (ĻerŔanov§, 2011, s. 27 - 30; LuģnĨ, 2012, s. 93) 

U hyperaktivn² formy deliria je vġak potŚeba zv§ģit fyzick® omezen². MŊlo by se pouģ²-

vat jen vĨjimeļnŊ a na nezbytnŊ dlouhou dobu. Pouģ²v§n² restriktivn²ch postupŢ mŢģe 

zhorġit prŢbŊh deliria. (ĻerŔanov§, 2011, s. 30) 

2.2 Pouģit² restriktivn²ch postupŢ u pacienta s deliriem 

U pacienta s hyperaktivn²m deliriem ļi u pacienta v delirium tremens, pŚi kterĨch 

je pacient agresivn², neklidnĨ, agitovanĨ a ohroģuje okol² i s§m sebe, je ļasto nutn§ kur-

tace. Restriktivn² postupy se pouģ²vaj² za ¼ļelem fyzick®ho omezen². Dle z§kona 

ļ. 372/2011 Sb. Ä39 Ăpouģit² omezovac²ho prostŚedku indikuje vģdy l®kaŚ; ve vĨjimeļ-

nĨch pŚ²padech, vyģaduj²c²ch neodkladn® Śeġen², mŢģe pouģit² omezovac²ch prostŚedkŢ 

indikovat i jinĨ zdravotnickĨ pracovn²k nel®kaŚsk®ho povol§n², kterĨ je pŚ²tomen; l®kaŚ 

mus² bĨt o takov®m pouģit² omezovac²ho prostŚedku neprodlenŊ informov§n a mus² po-

tvrdit odŢvodnŊnost omezen². Kaģd® pouģit² omezovac²ho prostŚedku mus² bĨt zazname-

n§no do zdravotnick® dokumentace pacienta.ñ (Ļesko, 2011, s. 4753) 

Indikac² je vģdy chov§n² a jedn§n² pacienta, kterĨ ohroģuje s§m sebe nebo sv® okol². 

Restriktivn² postupy by mŊly bĨt posledn²m krokem v l®ļbŊ deliria, a to v pŚ²padech, 

kdy byly vyļerp§ny vġechny moģnosti tiġen² neklidu. Mus² se pouģ²vat po dobu nezbyt-

nŊ nutnou, protoģe mŢģe v nŊkterĨch pŚ²padech naopak zhorġit prŢbŊh deliria nebo do-

konce v®st ke vzniku deliria. Pacient v omezen² se st§v§ izolovanĨm, zhorġuje se jeho 

orientace, je senzoricky a soci§lnŊ deprivovanĨ. Snaģ² se dostat z fixace, st§v§ se agito-

vanĨm, v²ce agresivn²m, ļ²mģ se zhorġuje vz§jemn§ spolupr§ce. (Markov§, Vengl§Śov§ 

a Babiakov§, 2006, s. 113; LuģnĨ, 2012, s. 93) 

2.2.1 Pr§vn² pŚedpisy souvisej²c² s omezuj²c²mi prostŚedky 

Pouģit² restriktivn²ch postupŢ je z§sahem do osobn² svobody pacienta. V ļesk®m pr§v-

n²m Ś§du jej upravuje Listina z§kladn²ch pr§v a svobod, Đmluva o lidskĨch pr§vech 

a biomedic²nŊ, Trestn² z§kon²k ļ.40/2009 Sb. Ä171 omezov§n² osobn² svobody, Z§kon 
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ļ. 40/1964 Sb. obļanskĨ z§kon²k, kterĨ se mŊn² na 89/2012 Sb. a nabude ¼ļinnosti 

1. 1. 2014. NejdŢleģitŊjġ² je Z§kon ļ. 372/2011 Sb. O zdravotn²ch sluģb§ch a podm²n-

k§ch jejich poskytov§n² (z§kon o zdravotn²ch sluģb§ch), kterĨ se liġ² od dŚ²ve platn®ho 

z§kona ļ. 20/1966 Sb. Definuje prostŚedky k omezen² voln®ho pohybu. Mezi nŊ patŚ² 

¼chopy pacienta, p§sy nebo kurty, pouģit² s²ŠovĨch lŢģek, ochrannĨch kab§tkŢ, um²stŊn² 

pacienta v m²stnosti urļen® k bezpeļn®mu pohybu a parenter§ln² pod§v§n² psychofar-

mak. Zdravotnick® zaŚ²zen² mus² do 24 hodin ozn§mit soudu omezen² pacienta. V lednu 

2005 byl vyd§n VŊstn²k MZ ĻR ļ. 1/2005, kterĨ slouģ² jako metodick® opatŚen² 

k pouģ²v§n² omezovac²ch prostŚedkŢ. (Markov§, Vengl§Śov§ a Babiakov§, 2006, s. 113; 

Ġvarc, 2012, s. 183) 

2.2.2 Monitorace deliruj²c²ho pacienta pŚi pouģit² restriktivn²ch postupŢ  

U pacienta s hyperaktivn²m deliriem nebo v delirium tremens se pŚev§ģnŊ pouģ²vaj² 

jako omezuj²c² prostŚedky kurty nebo p§sy a parenter§ln² aplikace psychofarmak napŚ. 

Tiapridal, Haloperidol. Za restriktivn² opatŚen² jsou povaģov§ny i postranice a l®ky po-

d§van® proti vŢli pacienta. PŚi omezov§n² pacienta v lŢģku vyuģ²v§me popruhy na hor-

n², nŊkdy i na doln² konļetiny. NŊkdy postaļ² jen fixace p§sy. PŚi omezov§n² mus² bĨt 

respektov§na dŢstojnost pacienta a nesm² bĨt pouģity bolestiv® hmaty ļi jin® nehum§nn² 

postupy. Pacient mus² bĨt informov§n o dŢvodech omezen². (Markov§, Vengl§Śov§ 

a Babiakov§, 2006, s. 115 - 119) 

Deliruj²c² pacient mus² bĨt trvale pod dohledem zdravotnickĨch pracovn²kŢ, proto 

je  kladen dŢraz na zvĨġenou p®ļi. Sleduje se celkovĨ stav pacienta, co hodinu, ļi pokud 

l®kaŚ neurļ² jinak, fyziologick® funkce (TK, P, D, saturace kysl²kem), hodnot² se stav 

vŊdom² a prokrven² konļetin. Dle stavu se pravidelnŊ uvolŔuj² a promas²ruj² fixovan® 

konļetiny. Je tŚeba dohl®dnout na spr§vn® pŚiloģen² a vypodloģen² popruhŢ. Klademe 

dŢraz na dostateļnou hydrataci, kdy minim§ln² pŚ²jem tekutin je 2000 ml dennŊ. Sleduje 

se vyprazdŔov§n² moļe a stolice (prevence obstipace a retence moļe). U pacienta ļasto 

doch§z² k nadmŊrn®mu pocen², proto je nutn§ ļast§ vĨmŊna osobn²ho a loģn²ho pr§dla. 

D§le je nutn® db§t na hygienu dutiny ¼stn² a p®ļi o dĨchac² cesty s ohledem na zahlenŊ-

n², nemoģnosti odkaġl§n², riziko aspirace. Dle potŚeby je pacient ods§v§n. DŢleģit§ 

je prevence vzniku dekubitŢ a imobilizaļn²ho syndromu (vypodloģen² rizikovĨch m²st, 

antidekubit§rn² matrace a pomŢcky, zvĨġen§ p®ļe o kŢģi). Ned²lnou souļ§st² oġetŚova-

telsk® p®ļe je p®ļe o psychickĨ stav pacienta, minimalizace psychick® z§tŊģe, zajiġtŊn² 
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pocitu bezpeļ², pravideln® n§vġtŊvy pŚ²buznĨch, kteŚ² mus² bĨt adekv§tnŊ informov§ni 

l®kaŚem o stavu pacienta. Po ukonļen² kurtace je nutnĨ adekv§tn² dohled. (Markov§, 

Vengl§Śov§ a Babiakov§, 2006, s. 119 - 125) 

2.2.3 Komplikace spojen® s uģit²m restriktivn²ch postupŢ 

Aby nedoch§zelo ke komplikac²m spojenĨm s uģit²m restriktivn²ch postupŢ, je nutn® 

dodrģovat urļit® z§sady. OġetŚovatelskĨ person§l mus² m²t na pamŊti, ģe pŚi kurtaci mŢ-

ģe doj²t jak k poranŊn² person§lu, tak k poranŊn² pacienta. PoranŊn² u pacienta mŢģe bĨt 

zpŢsobeno nedostateļnĨm vypodloģen²m nebo pŚ²liġnĨm utaģen²m popruhŢ popŚ. nedo-

stateļnou kontrolou person§lu. MŢģe tak vzniknout porucha prokrven² konļetin a iner-

vace, vznik odŚenin nebo tromb·zy. Fixace mŢģe m²t psychick® dŢsledky, projevuj²c² 

se zhorġenou orientac², izolovanost², zvĨġenou agitovanost² a agres². Pacient mŢģe pro-

jevovat negativismus. Ze somatickĨch projevŢ se mŢģe objevit dehydratace, prochlad-

nut² pacienta v dŢsledku nedostateļn®ho zajiġtŊn² tepeln®ho komfortu, hypostatick§ 

bronchopneumonie, vznik dekubitŢ a imobilizaļn²ho syndromu. PŚi pod§v§n² parente-

r§ln²ch antipsychotik a benzodiazepinŢ hroz² pŚed§vkov§n² s poruchou vŊdom². (ĻerŔa-

nov§, 2011, s. 30; Markov§, Vengl§Śov§ a Babiakov§, 2006, s. 115 - 116) 
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3 PřĉSTUP VĠEOBECNħCH SESTER K DELIRUJICĉMU 

PACIENTOVI  

3.1 Chov§n² vġeobecnĨch sester 

Z§kladn² princip, na kter®m by mŊlo bĨt chov§n² vġeobecnĨch sester zaloģeno, je zakot-

ven i v Mezin§rodn²m etick®m kodexu sester, kterĨ byl poprv® pŚijat Mezin§rodn² radou 

sester (ICN) v roce 1953. Posledn² revize byla provedena v roce 2000. Dle nŊho Ănen² 

oġetŚovatelsk§ p®ļe omezena, pokud jde o vŊk, barvu pleti, vyzn§n², kulturn² zvyklosti, 

postiģen² nebo nemoc, pohlav², n§rodnost, politick® pŚesvŊdļen², rasu nebo spoleļensk® 

postaven² pacienta a sestra za vġech okolnost² dodrģuje pravidla sluġn®ho chov§n².ñ 

(Mezin§rodn² rada sester, 2003) 

Chov§n² vġeobecnĨch sester k deliruj²c²mu pacientovi se velmi ļasto odr§ģ² 

v komunikaci s n²m, a proto jsme ļ§st t®to kapitoly vŊnovali i spr§vn® a efektivn² ko-

munikaci. Velkou bari®ru ve spr§vn®m pŚ²stupu vġeobecnĨch sester k deliruj²c²mu paci-

entovi tvoŚ² pŚedsudky, kter® ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ zkresluj² obraz deliruj²c²ho pacienta. 

3.1.1 Komunikace v oġetŚovatelsk® p®ļi 

Nezbytnou souļ§st² pr§ce s lidmi je i umŊn² komunikace, schopnost navazovat kontakt, 

efektivnŊ vyuģ²vat komunikaci k dosaģen² c²lŢ. Ne jinak tomu je i u profese vġeobecn® 

sestry.  

Komunikaci mezi pacientem a sestrou mŢģeme charakterizovat vlastnostmi jako ne-

zbytnost, nezvratnost a neopakovatelnost. Jak uv§d² Zacharov§ a Ļ²ģkov§, nezbytnost 

zde zdŢrazŔuje neust§le prob²haj²c² komunikaļn² proces, neboŠ sestra je s pacientem 

v neust§le interakci, a to buŅ verb§lnŊ ļi neverb§lnŊ. Nezvratnost² je myġlena nemoģ-

nost vz²t naġe sdŊlen², aŠ uģ verb§ln² ļi neverb§ln², zpŊt. Neopakovatelnost pot® zname-

n§ jedineļnost dan® komunikaļn² ļinnosti. Ģ§dn§ situace se uģ nebude v dan®m ļase 

a prostoru opakovat. (Zacharov§, Ļ²ģkov§, 2011, s. 258) 

Profesn² komunikac² sester je pot® podle Zacharov® a Ļ²ģkov® vyj§dŚena: ĂKomplexn² 

a n§roļn§ zruļnost, kter§ vede k osvojen² takovĨch zpŢsobilost² a dovednost², kter® 

umoģn² sestŚe soci§ln² interakci a komunikaci nejen zaļ²t, ale i rozv²jet a ukonļit.ñ (Za-

charov§, Ļ²ģkov§, 2011, s. 258) 














































































































































