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ABSTRAKT

Tato bakalafska prace zkouma specifika oSetfovatelské péce o pacienta s deliriem. Delirium
je akutni stav, ktery postihuje pacienty v nemocni¢nim prostiedi a charakterizuje se
zmatenosti, dezorientaci, naruSenou pozornosti a zménami v kognitivnich funkcich.
Osetfovatelskd péce o pacienta v deliriu je nezbytna pro zajisténi bezpecnosti, prevenci
komplikaci a zlepSeni kvality Zivota pacienta. Hlavnim cilem prace bylo stanovit nezbytné
¢innosti osetfovatelské péce u pacientll ve stavu deliria. Prvni ¢ast bakalaiské prace je
teoretickd, druha ¢ast se opira o kvalitativni vyzkum, ktery byl proveden formou ptipadové
studie na standartnim chirurgickém oddéleni v nemocnici na Vsetinsku. Data, ktera
formuluji praktickou cast, byla ziskdvana pozorovanim a analyzou zdravotnické
dokumentace. Zkoumanim bylo zji§téno, ze nejdilezitéjSimi Cinnostmi v pé¢i o pacienta
s deliriem, je jeho prevence, dale poté zajisténi bezpecCnosti, vhodny spankovy rezim,

dostate¢na hydratace a farmakologicka terapie.

Kli¢ova slova: delirium, oSetfovatelska péce, prevence, kognitivni funkce, hospitalizace

ABSTRACT

This bachelor's thesis examines the specifics of nursing care for a patient with delirium.
Delirium is an acute condition that affects patients in a hospital setting and is characterized
by confusion, disorientation, impaired attention and changes in cognitive function. Nursing
care of a delirious patient is essential to ensure safety, prevent complications and improve
the patient's quality of life. The main goal of the thesis was to determine the necessary
activities of nursing care for patients in a state of delirtum. The first part of the bachelor's
thesis is theoretical, the second part is based on qualitative research, which was carried out
in the form of a case study at a standard surgical department in a hospital in Vsetin. The data
that formulate the practical part was obtained by observation and analysis of medical
documentation. The research found that the most important activities in the care of a patient
with delirium are its prevention, followed by ensuring safety, a suitable sleep regime,

sufficient hydration and pharmacological therapy.

Keywords: delirium, nursing care, prevention, cognitive functions, hospitalization
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UvVOD

Delirium je Casty a potencialné zivot ohrozujici stav, se kterym se nemocni¢ni personal
bézné¢ setkava. Delirium je charakterizovano nahlou zménou duSevniho stavu, vcetné
zmatenosti, dezorientace a zmény vnimdni. Jednd se o komplexni a multifaktorialni
syndrom, ktery mulze byt zplisoben fadou faktor, vcetné 1ékd, infekci a zadkladnich
onemocnéni, ale 1 zménou prostiedi nebo podstoupenou anestézii (Hosak, Hrdlicka, et al.,
2015). Lécba deliria vyzaduje multidisciplinarni pfistup, pficemz kli¢ovou roli pfi
posuzovani, prevenci a 1é¢be tohoto stavu hraje osettujici persondl. Sestry jsou ¢asto prvnimi
zdravotnickymi pracovniky, kteti delirium u pacientii rozpoznaji, a hraji dulezitou roli pfi
provadéni intervenci k prevenci a zvladani deliria u hospitalizovanych pacientt (Jirdk, et al.,
2009). Cilem této bakalatské prace je prozkoumat tilohu sester v péci o pacienty s deliriem.
Konkrétné se tato bakalarskd prace zaméiuje na hodnoceni a léCbu deliria u
hospitalizovanych pacientii se zvlastnim didrazem na oSetiovatelské intervence, které lze
pouzit k prevenci a 1écbé deliria. Teoretickd ¢ést této bakalarské prace poskytne piehled
deliria, véetn¢ jeho definice, prevalence a rizikovych faktort. Nasledovat bude piehled
souCasnych pokynti zalozenych na dikazech pro hodnoceni a IéCbu deliria u
hospitalizovanych pacientti, bude se zabyvat oSetfovatelskymi intervencemi, které 1ze pouzit
k prevenci a zvladani deliria u hospitalizovanych pacientll. V této €asti se prace také bude
zaobirat vyuZitim environmentalnich intervenci, jako je podpora klidného a dobie
osvétleného prostiedi, a také vyuziti kognitivnich intervenci. Podstatnou soucasti je také
uloha farmakologickych intervenci pii zvladani deliria, v€etné pouZzivani antipsychotickych
1€kt a dalSich farmakologickych latek. V zavérecné praktické Casti této bakaldiské prace
bude piedstavena ptipadova studie pacienta s deliriem, kterd poukdze na oSetfovatelské
hodnoceni, intervence a vysledky péce o tohoto konkrétniho pacienta. Tato ptipadova studie
bude ilustrovat vyzvy a sloZitosti péce o pacienty s deliriem, jakoZz i dopad oSetfovatelskych
intervenci na zvladdni tohoto stavu. Zkouméanim hodnoceni a 1écby deliria u
hospitalizovanych pacienti poskytne tato bakalafskd prace cenné poznatky o
oSetrovatelskych intervencich, které lze vyuzit k prevenci a 1é€be pacientt s deliriem. V
kone¢ném dusledku ma tato prace za cil zlepsit kvalitu péce o delirantni pacienty a posilit

roli oSetfovatelstvi v 1é¢bé tohoto slozitého a naroéného stavu.
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I. TEORETICKA CAST
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1 DEFINICE, ETIOLOGIE, KLINICKY OBRAZ, DIAGNOSTIKA A
LECBA DELIRIA

Nasledujici podkapitoly se zabyvaji obecnou definici deliria, jeho etiologii, klinickym

obrazem, diagnostikou a 1écbou.

1.1 Definice deliria a priznaky

Delirium je klinické onemocnéni, které je charakterizovano poruchou védomi spojenou s
dezorientaci, riznymi stupni neklidu, emocionalnimi zménami, zejména tzkosti, nékdy i s
vyskytem bludl a poruchami vnimani. Termin "amence" se jiz nepouziva (byl pouzivan pro
mirna deliria bez vét§iho neklidu). Ceskym ekvivalentem pojmu delirium je "stav
zmatenosti". Zmatenost byvé asto zaméhovéana s dezorientaci, ale neni to totéz. Clovék s
nespravnou orientaci miiZe byt stale védomy. Spravnym adjektivem k deliriu je "deliriézni",
nikoliv "delirantni", jak je nespravné bézné pouzivano. Vétsina delirii je kratkého trvani,
Casto se vSak opakuji. Tento pribéh deliria se nazyvd tranzitorni
(Seifertova, Prasko a Hoschl, 2004). Delirium je nahld a zavaznd porucha dusevnich
schopnosti, ktera se miize vyskytnout u lidi jakéhokoli v€ku, ale Cast&ji u starSich dospélych.
Je charakterizovdno zmatenosti, dezorientaci a poruchami mysleni, vnimani a védomi.
Delirium se mize rozvinout rychle béhem nékolika hodin nebo dnti a ¢asto je vyvolano
zdkladnim zdravotnim stavem, jako je infekce, intoxikace léky nebo metabolicka
nerovnovaha. Pfiznaky deliria se mohou u jednotlivych osob lisit, obvykle v§ak zahrnuji
potize se soustfedénim, problémy s paméti, halucinace a sniZenou schopnost efektivni
komunikace. Pacienti s deliriem mohou ptisobit rozrusené, neklidné nebo podrazdéné a
mohou se u nich projevovat zmény v chovani, jako je agrese nebo stazeni. Mohou se u nich
také vyskytnout poruchy spankového rezimu, jako je nespavost nebo nadmérna ospalost.
Charakteristickym je rychly nastup dezorientace, porucha pozornosti, zmatené mysleni a
narusend pamét’. Déle se mezi ptiznaky tadi neschopnost sousttedit se nebo udrzet pozornost
na jednom misté, zmatenost ohledn¢ aktualniho mista a ¢asu, neschopnost logicky myslet
nebo si pamatovat neddvné udélosti, dezorientace ve vlastni identit¢ nebo ve vztahu
okolnimu svétu, nesrozumitelnd fe¢ nebo rozvazané myslenky, nepfedvidatelné chovani a
emocni nestabilita. Dalsi ptfiznaky deliria mohou zahrnovat neklid, agitaci, halucinace nebo
paranoidni myslenky. Delirium miize byt zplsobeno riiznymi faktory, véetné infekci,
intoxikaci 1léky, dehydrataci, metabolickymi poruchami nebo neurologickymi

onemocnénimi (Kalvach, 2008).
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1.2 Etiologie

Etiologie deliria je komplexni a mize byt zpiisobena riiznymi faktory, jako jsou infekce,
intoxikace latkami (alkohol, drogy), metabolické poruchy (napf. porucha elektrolytl),
traumatické poranéni mozku, mozkové nadory, cévni mozkové piihody, demence,
nedostate¢na hydratace, nedostatek spanku, chronicka bolest, nedostatek kysliku, stres nebo
uzkost. Dulezitou roli hraje také vék pacienta, jeho geneticka predispozice ¢i piitomnost
dalsich zdravotnich problémi. Cim je organismus zranitelndjsi, tim mensi pfi¢ina a zatdz
staci k vyvolani deliria. Béhem hospitalizace delirium postihuje az 60 % geriatrickych
pacientt (Kalvach, 2008). Sance na rozvoj deliria je nejvyssi na jednotkach intenzivni péde
(83,3 %), vysoka u jednotek intermediarni péce (39,8 %) a niz$i na standartnich jednotkach
(28,7 %). Ve srovnani s pacienty bez deliria byvaji pacienti s deliriem star$i (76,6 vs. 75 let),

ey ee

(Fuchs, Bode, Ernst et al., 2020).

1.2.1 Somatogenni pri¢iny

Organické pticiny deliria jsou zpiisobeny poruchami funkce mozku zptisobenymi fyzickymi
faktory, jako jsou infekce, metabolické poruchy, mozkové trauma nebo intoxikace. Infekce
mohou zmeénit chemické procesy v mozku a vést k poruchdm vnimdni a mysSleni.
Metabolické poruchy, jako je porucha funkce jater nebo selhdni ledvin, mohou vést k
nerovnovaze elektrolytl a toxickym latkam v krvi, coz miize ovlivnit funkci mozku. Urazy
mozku, jako je naptiklad uraz hlavy, mohou poskodit mozkové struktury a narusit normalni
funkci mozku. Intoxikace alkoholem, drogami nebo 1éky mtize ovlivnit chemické procesy v
mozku a zpisobit zmény ve vniméni a chovani. Delirium miZze byt také zplisobeno
nedostatkem kysliku nebo tekutiny v mozku, coZ mize vést k porucham mysli a paméti.
Z oSetrovatelského hlediska je vyznamnym etiologickym faktorem dehydratace, ktera je téz

spojena s prijmy a zvracenim, dale také poruchy vyzivy a retence moci (Kalvach, 2008).

1.2.2 Intoxikacni faktory

Intoxikacni faktory deliria zahrnuji rizné latky, které mohou ovlivnit ¢innost mozku a
vyvolat stav zmatenosti, dezorientace a naruSeného mysleni. Mezi nej€astéjsi intoxikacni
faktory se fadi alkohol, drogy a Iéky. Alkohol mlze zptsobit delirium tremens, coz je vazny
stav zpusobeny abstinen¢nimi pfiznaky u alkoholikl. Drogy, zejména stimulancia jako

kokain nebo methamfetamin, mohou zptsobit delirium v dasledku jejich vlivu na centralni
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nervovy systém. Léky, jako jsou antidepresiva nebo sedativa, mohou vyvolat delirium jako

vedlejsi ucinek nebo v pripadé predavkovani (Kalvach, 2008).

1.2.3 Psychosociilni stresory

Psychosocialni stresory deliria mohou byt velmi rozmanité a mohou se objevit v riiznych
situacich a prostfedich. Mezi nejcastéjSi psychosocidlni stresory deliria patii naptiklad
nedostate¢na podpora ze strany rodiny, piatel nebo zdravotniho personédlu. Nedostate¢na
komunikace a informovanost pacienta ¢i dezorientace v prostiedi muze dale zhorSovat stav
deliria. Rizikovym faktorem je rovnéz vyssi vék nebo zména prostiedi.

Dalsim stresorem muze byt naptiklad pocit osamélosti, strachu ¢i nepochopenti, které¢ mohou
zpisobovat Uzkost a zmatenost u pacienta. Nedostatecnd péce ¢i dlouhodoby pobyt v

nemocnici mohou déle zvySovat psychicky tlak a stres pacienta (Kalvach, 2008).

1.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz deliria je riznorody, ale obvykle je charakterizovan rychlym a ndhlym
nastupem zmatenosti, dezorientace, poruchy pozornosti, zmény védomi a nekoherentniho
mySleni. Pacient miZe mit také halucinace, deziluze nebo agitaci. Stav v Case kolisa.
V nemocnicich se ¢asto vyskytuje tzv. syndrom soumraku. V cizojazycné literatuie jako
sundowning syndrom. Projevuje se bd¢€losti pfes den a delirantnimi stavy probihajicimi
v noci. Jedna se o tzv. tranzitorni delirium (Kalvach, 2008).

Fyzické ptiznaky mohou zahrnovat zrychleny tep, zvySenou teplotu, zrychlené dychéni a
zvySeny krevni tlak. Dal$i moZné ptiznaky jsou poceni, neklid, uzkost, nepfimétrené reakce
na podnéty nebo nahlé¢ zmény nalady. Porucha kratkodobé paméti je jednim z hlavnich
ptiznak deliria. Pacienti s deliriem maji obtiZe s udrZzenim pozornosti, zapamatovanim si
novych informaci nebo udrZzenim konverzace. Mohou se opakovat otazky nebo ztracet nit
rozhovoru (Ford, 2016).

Emotivita pacientt s deliriem je také postiZzena. Mohou pocitovat silné emocionalni vykyvy,
jako je uzkost, strach, roz¢ileni nebo euforie. Tyto reakce mohou byt nepfimétené situaci a
mohou se stfidat v kratkém casovém useku. Emociondlni nestabilita je ¢asto spojena s
poruchami chovéni, jako je agitovanost, nespavost nebo dezorientace v prostoru. Velka je
dulezitost zakladniho vySetfeni a diferencialni diagnostiky, protoze delirium muze byt
zaménéno za jiné psychiatrické poruchy, jako je demence. Podle prevladajiciho klinického

obrazu délime delirium na 3 typy (Kalvach, 2008).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 15

1.3.1 Hyperaktivni delirium

Hyperaktivni forma deliria je charakterizovana vyraznou motorickou agitaci, neklidem a
zmatenosti. Pacienti mohou byt nepfetrzité¢ v pohybu, malokdy sedi nebo lezi na mist¢,
piipadné se snazi vymanit z lzka. Jejich fe¢ mize byt rychla, nepiehlednd a nesouvisla.
Mohou mit také halucinace nebo paranoidni myslenky. Hyperaktivni forma deliria je ¢asto
monitorovani. Je dulezité rozpoznat tuto formu deliria co nejdiive a zahgjit 1€cbu, aby se

minimalizovaly komplikace a zlepSila se prognéza (Ali, Cascella, 2022).

1.3.2 Hypoaktivni delirium

Hypoaktivni forma deliria podle je charakterizovana neklidem, zmatenosti a snizenou
aktivitou jedince. Pacient mlze pusobit letargicky a dezorientované¢ a ma obtiZnosti s
koncentraci a paméti. Dalsi symptomy mohou zahrnovat ospalost, slabost, apatii a nezdjem
o okoli. Pacient Casto vykazuje snizenou reakci na stimuly a mize mit potize s komunikaci.
Tato forma deliria miize byt snadno ptehlédnuta nebo zaménéna za jiné stavy (Ali, Cascella,

2022).

1.3.3 SmiSena forma deliria

Smisena forma deliria podle je charakterizovana kombinaci ptiznakd hyperaktivniho a
hypoaktivniho typu. Pacient muize mit zaroven agitované chovani, jako je neklid,
dezorientace, neustdlé preskakovani myslenek, agresivita nebo zmatenost, ale také muze
projevovat apatické reakce, jako je letargie, ospalost, snizend pozornost nebo zpomalena

reakce (Ali, Cascella, 2022).

1.4 Rizikové faktory

Rizikovych faktorl, které jsou spojeny s rozvojem delirantnich stavll je nékolik. Lze je
rozdelit do dvou zakladnich skupin. Do prvni skupiny se fadi predisponujici rizikové faktory.
Tyhle rizikové faktory jsou v akutnim stavu neovlivnitelné. Lze je pouzit pro predikci
rozvoje deliria. Mezi tyto faktory patii naptiklad vek, pohlavi, abuzus alkoholu, kouteni a
geneticka predispozice. Do druhé skupiny se tfadi rizikové faktory precipitujici. Ty jsou
potencionadlné ovlivnitelné. Souvisi s momentdlnim onemocnénim pacienta a jeho
zdravotnim stavem, jako je sepse, febrilni stavy, hypoperfuze, pfipojeni na umélé plicni
ventilaci, bolest a nastavend analgosedace, zda jsou zavedeny invazivni vstupy a imobilita.

Ovlivnitelné jsou 1 zevni vlivy, které souvisi s rozvojem deliria, a to je naptiklad osvétleni
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v mistnosti, hluk, nedostatek a fragmentace spanku a osamélost. V klinické praxi se
vyuzivaji preventivni postupy zamétené na precipitujici faktory, které maji za cil snizit
incidenci, trvani a stupen zavaznosti deliria (Kalvach, 2008).

Hospitalizace sama o sob¢ je potencialnim rizikovym faktorem deliria a objevuji se slibné
udaje o vyhodach domaci péce jako alternativy k hospitalizaci, ktera je vSak omezena na

specifické subpopulace pacientl a zavisi na dostupnosti téchto sluzeb (Ford, 2016).

1.5 Diagnostika

Diagnostika deliria je zaloZena na klinickém pozorovani a hodnoceni symptomatickych
projevil pacienta. Dulezitym prvkem diagnostiky je dikladny anamnesticky rozhovor s
pacientem i s jeho blizkymi, aby bylo mozné zjistit piipadné provokujici faktory ¢i pfedchozi
zdravotni stav. Sestra hraje klicovou roli pii sbéru informaci o pacientovi a jeho pfedchozim
stavu, pomahd pii hodnoceni piiznaki deliria a sledovani jejich vyvoje. Diky peclivému
pozorovani miize zachytit i drobné zmény v chovéani nebo stavu pacienta, které¢ by mohly
naznacovat vyvoj deliria. Vyznamnym prvkem diagnostiky je také sledovani pacientovy
orientace v Case a prostoru, jeho schopnost koncentrace a paméti. K zakladnim
diagnostickym kritériim patfi dezorganizace mysleni, jako je napiiklad inkoherence,

neadekvatni reakce, rozvoj stavu béhem kratké doby a kolisani stavu v Case (Jirdk, 2009).

1.5.1 Screening delirantnich stavu

Kvili mozné preventabilité, asné detekci a 1écbé deliria, je vhodné pravidelné provadét
screening. Mezi nej€astéjsi nastoje k detekci deliria patii The Confusion Assesment Method
for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) a Intensive Care Delirium Screening checklist
(ICDSC). Vyhhotoveni testu CAM-ICU je dvoustupniové, hodnoti se vigilita pacienta a jeho
agitovanost. K hodnoceni agitovanosti slouZi validovana skala The Richmond Agitation and
Sedation Scale (RASS). Nasledujicim krokem je hodnoceni, které odhaluje ptitomnost
deliria dle kritérii Americké psychiatrické asociace. Test hodnoti 4 znaky: rychlost nastupu
a fluktuace poruchy védomi a psychického stavu, dezorganizace mysleni, pfitomnost
poruchy pozornosti a poruchy vigility s trovni RASS vyssi nez 0. Pokud pacient ziska
v testu 3-4 body, je vyhodnocen jako delirantni. Test nevyzaduje verbalni odpovéd’,

vySetieni provadi oSetfovatelsky personal (Ali, Cascella, 2022).
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1.6 Terapie

Delirium ma ¢asto multifaktorialni etiologii a vyzaduje komplexni ptistup. Terapie deliria
zahrnuje n¢kolik dilezitych kroki. Prvnim krokem jsou léCebné-preventivni opatieni
zahrnujici optimalizaci prostedi, jako je osvétleni, zvuk, spanek a moZznost orientace v
prostoru. Déle zahrnuji prevenci dehydratace, vyhybani se zbyte¢nym 1ékiim s delirogennim
potencialem a podporu mobilizace pacienta (Ramirez Echeverria, Schoo, Paul, 2022).

Nasledujicim krokem je identifikace a 1écba vyvolavajici pfi¢iny. To zahrnuje dikladnou
anamnézu a fyzikalni vySetfeni, laboratorni testy a dalsi diagnostické vySetieni zamétfena na
identifikaci pfi¢in deliria. Mezi bézné pfiiny patii infekce, metabolické poruchy,
intoxikace, 1ékové interakce, neurologicka onemocnéni apod. Symptomaticka l1écba deliria
zahrnuje 1éky na tilevu od pfiznaki, jako jsou agitace, dezorientace, halucinace apod. Casto
se pouzivaji antipsychotika nebo sedativa podle individudlni potfeby pacienta (Kalvach,

2008).

1.7 Farmakologicka lécba deliria

Utelem 16¢by je piiméfené zklidnéni pacienta, zabranit jeho vycerpani a zabezpegit jeho
bezpecnost. Polyfarmakoterapie a mnohé ttidy 1€k, které se u starSich osob €asto pouzivaji
(napf. anticholinergika), maji delirantni potencial. Lidé s demenci jsou navic jeSté
nachylnéjsi k somatickym nezddoucim ucinkim (zacpa, retence moci atd.), které zase
podporuji delirantni stavy (De Biasi, Reininghaus, Schoberer, 2022).

Idedlni 1€k ke zvladnuti deliria by mél mit rychly nastup U¢inku, mél by byt dostupny
v riznych lékovych formach a mél by mit minimum neZadoucich ucinkl a Iékovych
interakci. I pokud je pacient neklidny, je diileZité vénovat pozornost zvolené formé& podani
1éku. Zachovani urcité miry svobody a volby pomaha budovat terapeuticky vztah. Pokud je
to mozné, preferuje se peroralni podani 1€¢iv (Kalvach, 2008).

Pokud je delirium zptsobeno odvykacim stavem od psychotropni latky, doporucuji se podat
benzodiazepiny (Diazepam), tiaprid (Tiapridal) nebo klomethiazol (Heminevrin). Pfi
agitovanosti a neklidu u geriatrickych pacientt se doporucuje podani tiapridu (Tiapridal p.o.,
1.m., 1.v.), melperonu (Buronil) a haloperidolu. Mozné je v dopolednich hodinach podéavat

také piracetam, ktery zlepSuje cerebralni metabolismus (Ali, Cascella, 2022).
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1.8 Nefarmakologicka 1écba deliria

vvvvvv

nejucinnéji minimalizuje dopady tohoto stavu na pacienty. Udava se, ze az v 3040 %
ptipadech delirioznich stavii by bylo mozno preventivnimi opatfenimi zabranit jejich
rozvoji. Ve strategii prevence deliria je tfeba ovlivnit n€kolik faktor. Nezbytné je dbat na
hydrataci, alimentaci, v€asnou mobilizaci a reorientaci. Podstatné je zabezpeceni orientace
v prostiedi, které je pro pacienta neznamé a nezvyklé, pies noc mit na pokoji ztlumené
osvétleni, dbat na potteby vyzivy pacienta, hydratace a spanku, zajisténi pohybu s ohledem
na limity pacietna a zajistit kompenzaci senzorickych deficitl, zejména sluchovych a
zrakovych. Pfesnd strategie je vypracovana v ramci projektu HELP (The Hospital Elder Life
Program). Jde o iniciativu vychézejici z Yale University School of Medicine. V HELP
programu je kladen diraz na geriatricky multioborovy tym, jehoZz soucasti je geriatr,
nutricionista, ergoterapeut, psychiatr, socidlni pracovnik, dietolog, farmakolog a volontéfi.
Multioborové koncipovanym pfistupem v ramci projektu HELP se podatilo vyrazné snizit
vyskyt deliria u hospitalizovanych geriatrickych pacientii. Pomoci mezioborového tymu a
diirazu na aktivizaci pacientd efektivné snizuje HELP i pocet epizod a celkové trvani deliria

(Ramirez Echeverria, Schoo, Paul, 2022).
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2 OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA S DELIRIEM

Delirium, ¢asto oznaCované jako akutni zmatenost, pfedstavuje vyznamny problém ve
zdravotnickych zafizenich, zejména nemocnicich, ktery vyzaduje peclivou a
multidisciplindrni oSetfovatelskou péci. Jednd se o stav charakterizovany ndhlym a
fluktuujicim zhorSenim kognitivnich funkci, s vyskytujici se dezorientaci, zménami ve
vnimani a poruchami védomi. Delirium postihuje pacienty riznych vékovych skupin a mize
byt spojeno s riznymi zékladnimi pfi¢inami, vcetn¢ infekci, metabolickych poruch,
intoxikaci, chirurgickych zakrokti ¢i dlouhodobého pobytu v nemocnici. Jeho vyskyt je
spojen s vyznamnymi negativnimi dusledky, jako je zvySend morbidita a mortalita,
prodlouZzend doba hospitalizace a zvySené néklady na zdravotni péci (Petr, Markova et al.,
2014).

Osetrovatelska péce o pacienta s deliriem hraje klicovou roli v diagnostice, 1¢¢bé a prevenci
tohoto stavu. Sestry jsou Casto prvnimi, kdo identifikuji ptiznaky deliria a spolupracuji s
I1¢katskym tymem na poskytnuti odpovidajici péce. Role sestry zahrnuje monitorovani stavu
pacienta, hodnoceni kognitivnich funkci a reakei na 1é€bu, poskytovani podplrné péce a
komunikaci s pacientem a jeho rodinou. Soucasti oSetfovatelské péce o pacienta s deliriem
je komplexni hodnoceni a sledovani jeho stavu. Sestry provadéji systematické hodnoceni
kognitivnich funkci, orientace v Case a prostoru, schopnosti koncentrace a paméti, stejné
jako hodnoceni ptitomnosti halucinaci, bluda a agitace. Tyto informace jsou nezbytné pro
stanoveni diagnozy deliria a planovani adekvatni lécby (Petr, Markova et al., 2014).
Dulezitou slozkou oSetfovatelské péce je provadéni rezimovych opatienich a poskytovani
podplrné terapie, kterd miZze zahrnovat optimalizaci prostfedi pacienta, sniZovani stimuld,
zajiSténi adekvatni hydratace a vyZivy a podavani 1€kt ke sniZeni uzkosti a agitace. Sestry
také poskytuji emocionalni podporu pacientim i jejich rodindm, pomahaji porozumét jejich
diagnoze a 1écbé a pomahaji jim zvladat stres a obavy spojené s onemocnénim. Prevence
deliria je neodmyslitelnym cilem oSetfovatelské péce. Sestry pracuji na identifikaci a fizeni
faktori rizika, jako jsou dehydratace, nedostatecnd analgezie a spankové poruchy.
Zavedeni preventivnich opatieni, jako je podpora orientace pacienta v Case a prostoru,
podpora spanku, aktivni mobilizace a podavani adekvatnich 1¢kii, mize snizit riziko vzniku
deliria u hospitalizovanych pacientl v rizikovych skupindch. OSetfovatelské péce o pacienta
s deliriem je komplexni a multidisciplinarni proces, ktery zahrnuje oSetfovatelskou

diagnostiku, péci a prevenci tohoto stavu. Uzké spoluprace mezi sestrami, I¢kati a dalSimi
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¢leny zdravotnického tymu je kli€ova pro poskytovani efektivni a individualné ptizpisobené

péce pacientim trpicim deliriem (Nydahl, Ely, Heras-La Calle, 2024).

2.1 Predchazeni vzniku deliria

Delirium vede k navyseni 1écby, delSimu pobytu v nemocnici a zvySené zatézi pro pacienty,
coz s sebou nese velmi vysoké naklady na 1é€bu. 30-40 % piipadi deliria vSak lze prede;jit.

Prevence deliria zahrnuje systematické hodnoceni rizikovych faktort u pacientii a jejich
optimalizaci, vCetné 1€cby bolesti a dehydratace. Podpora orientace v Case a prostoru a
minimalizace rusivych faktort v prostfedi mohou snizit riziko vzniku tohoto stavu (Mei, Liu,
Han et al., 2023).

Duraz na dostate¢ny spanek a podpora fyzické aktivity mohou také ptispét k prevenci deliria.
Dulezita je také edukace pacientl a rodinnych ptislusnikli o pfiznacich a prevenci deliria,
aby byli schopni rozpoznat zmény ve stavu pacienta a pfijmout vhodna opatfeni. Tyto
opatfeni spole¢né pomahaji minimalizovat riziko vzniku deliria (Kinalski, Beuter, Benetti et

al., 2023).

2.1.1 Hodnoceni rizikovych faktori

Hodnoceni rizikovych faktorti je nezbytné v prevenci deliria u hospitalizovanych pacienta.
Mezi hlavni faktory se fadi pokrocily vék, ptedchozi historie deliria, pfitomnost zdvaznych
zdravotnich stavi, jako je napfiklad infekce nebo selhani organt, uZivani urcitych 1€k,
zejména sedativ a hypnotik, dehydratace, bolest, spankové poruchy, metabolicka
nerovnovaha a dlouhodoby pobyt v nemocnici (Mei, Liu, Han et al., 2023).

Dalsimi faktory mohou byt chirurgické zakroky, traumatizujici udalosti nebo urazy,
psychoaktivni lé¢iva a nedostate¢na podpora ze strany rodiny nebo blizkych. Identifikace
téchto rizikovych faktorii umoziiuje pfijmout preventivni opatfeni a minimalizovat riziko

vzniku deliria u ohrozenych pacientii (Mei, Liu, Han et al., 2023).

2.1.2 Hydratace

Hydratace ma zésadni vyznam v prevenci vzniku deliria. Nedostatecnd hydratace mulize
zvysit riziko vzniku delirantniho stavu, protoZze ma vyrazny dopad na fungovani nervového
systému. Pacienti mohou ztracet tekutiny rtiznymi zpisoby. Uzivani diuretik je bézné u
pacientl s riznymi zdravotnimi problémy, jako je srde¢ni insuficience nebo hypertenze. O
tekutiny mohou také ptichdzet zvracenim a prijmy, které jsou Casto spojeny s riznymi

onemocnénimi nebo vedlej$imi G¢inky 1€ki, pfevazné antibiotik.
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Pacienti také mizou mit snizeny perordlni piijem tekutin kvili diskomfortu zpsobenému
symptomy jejich onemocnéni, jako je bolest nebo nauzea. Dehydratace cCasto vede k
porucham kognitivnich funkci a zvySenému riziku vzniku deliria. Nedostate¢na hydratace
zpusobuje poruchy metabolismu elektrolytl, snizeni krevniho tlaku a snizeni pratoku krve
do mozku, coz dokdze ovlivnit jeho funkci a vést k porucham védomi, pozornosti a paméti,
které jsou charakteristické pro delirium (Petr, Markova et al., 2014).

Je nezbytné, aby oSetrovatelsky persondl dbal na podpote adekvatni hydratace u pacientd.
Sestry pravidelné hodnoti stav hydratace pacientii pomoci klinickych ukazatel, jako jsou
turgor kiize, stav sliznic, frekvence moceni a koncentrace moci. Pokud zaznamenaji pfiznaky
dehydratace, jako jsou suché rty a jazyk, snizend elasticita ktize nebo koncentrovand moc,
mohou poskytnout odpovidajici péci, véetn¢ podavani tekutin nebo intraven6zniho podéani
hydrata¢nich roztoka (Petr, Markov4 et al., 2014).

Je vhodné pacienta k ptijmu tekutin aktivizovat, pokud ale neni schopen tuto ¢innost zvladat
samostatng, je roli sestry, aby mu tekutiny aktivné nabizela. K peroralnimu piijmu jsou
vhodné rizné nizkokalorické tekutiny, jako je voda, ¢aj nebo vyvar. Pokud to pacientiv
zdravotni stav dovoluje, mize popijet i dzusy a slazené népoje, které ho povzbuzuji k
pravidelnému piti. U starSich pacientti, ktefi mohou mit omezenou schopnost vnimat zizen,

je dulezité nabizet tekutiny pravidelné¢ a bez jejich vyzadani (Petr, Markova et al., 2014).

2.1.3 Vyiiva

Ve vys$8im veéku dochéazi k nékolika zménam, které mohou ovlivnit chut’ k jidlu a funkci
travici soustavy. Jednou z téchto zmén je postupny Ubytek chutovych receptorii a snizena
citlivost na chuté, coz mize vést k mensimu zajmu o jidlo a snizenému apetitu. Kromé toho
muze byt chut’ k jidlu ovlivnéna také dal$imi faktory, jako jsou zmény ve struktute jazyka,
problémy se zuby nebo potize s polykanim. Postihnuta byva i travici soustavu, predevSim
motilita. S postupujicim vékem se miize snizovat aktivita hladkého svalstva traviciho traktu,
coz muze vést ke zpomaleni traveni a pohybu potravy stfevy. Takto zpomalena motilita

muZe zpisobit pocit plnosti, nadymani a nevolnosti, coZ dale snizuje chut k jidlu.

Béhem hospitalizace miize dojit k nékolika udélostem, které ovliviiuyji chut k jidlu a
pfispivaji k nechutenstvi. Hospitalizace miiZze byt spojena s emociondlnim stresem, zménami
zivotniho prostiedi, bolesti, izkosti a zménami stravovacich ndvykt. Kromé toho mohou byt
pacienti omezeni v pohybu a mit omezeny pfistup k oblibenym potravinam, coz muze déle

snizovat jejich chut k jidlu.
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Nechutenstvi béhem hospitalizace spé&je k nedostate¢nému piijmu kalorii, coz vede k rozvoji
malnutrice — kterd ma mimo nepiiznivy vliv na kognitivni funkce také zdravotni dusledky,
jako je oslabeni imunitniho systému, svalova atrofie a nechténa ztrata hmotnosti. Nutrice je
zasadni v prevenci vzniku deliria. Nedostate¢ny piijem zivin negativn¢ dopada na fungovani
nervového systému, coz navysuje riziko vzniku tohoto stavu. Nedostatek bilkovin, vitaminii
skupiny B, vitaminu D, mineralii a dal§ich zivin negativné ovliviiuje kognitivni funkce

mozku, coz ptispiva k rozvoji deliria (Kalvach, 2008).

Nadmérny piijem latek jako je alkohol nebo kofein také miize negativné ovlivnit funkci
mozku a zvySovat riziko vzniku deliria. OSetfovatelské intervence jsou v této oblasti
rozmanité. Nabizeni riznorodych jidel, ktera pokryvaji potieby zivin a energie, je dalezité
pro podporu vyvazené stravy. Sestry by mély poskytovat podporu béhem jidla, zejména
pacientlim s fyzickymi omezenimi nebo potfebou asistence pii piijmu potravy. Dllezita je
také textura pokrmd, ktera usnadni kousani a polykéani. Optimalizace prostfedi béhem jidla,
minimalizace ruSivych faktori a vytvoreni klidné atmosféry muze také prispét k lepSim
stravovacim navykim. Je nezbytné, aby oSetfovatelsky tym poskytoval individualni péci a
podporu v oblasti vyzivy, aby ptedeSel potencidlnim komplikacim spojenym s deliriem a

prispél k celkovému zlepSeni a podpory zdravi (Petr, Markova et al., 2014).

2.1.4 Aktivita a kontakt s okolim

Kvalitni socialni kontakt s okolim mé pro pacienty s rizikem vzniku deliria vyznamny ptinos
v jejich celkovém zdravotnim stavu. Dobry kontakt s okolim pomahé pacientim zustat
mentaln¢ aktivnimi a zapojenymi do svého okoli. Umoznuje jim udrzovat spojeni se
skute€nosti a realitou, coZ miZe pomoci snizit riziko rozvoje deliria nebo jeho zdvaZznost

(Petr, Markova et al., 2014).

Kvalitni socialni interakce také poskytuje pacientliim pocit bezpeci a podpory, coz snizuje
uzkost a stres, coz jsou faktory spojené s vétSim rizikem vzniku deliria. U imobilnich
pacientl je tento kontakt zv1asté dillezity. Imobilita mlze vést k pocitu izolace a odcizeni od
okolniho svéta, coz muze negativné ovlivnit psychické zdravi pacienta. Dobry socialni
kontakt dokaze tyto negativni dopady zmirnit tim, ze poskytne pacientovi moznost
komunikovat, interagovat a citit se soucasti svého okoli, i kdyz je fyzicky omezen pohybu.
Nemoznost opustit 10zko miize byt psychosocidlnim spoustécim faktorem deliria.
Prostfednictvim peclivého a podplrného kontaktu s okolim, jako je naptiklad kontakt

s ostatnimi pacienty, vyhled z okna, nebo kratkodoby pobyt venku, mohou sestry poskytnout
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imobilnim pacientim pocit autonomie a distojnosti. Pokud dany pacient trpi tézkym
kognitivnim deficitem, je tfeba myslet na dostatecnou neverbalni komunikaci, jako je

modulace hlasu a dotyky (Kalvach, 2008).

2.1.5 Prostredi

Prostiedi pacienta, ktery je v riziku vzniku deliria, by mélo byt upraveno tak, aby byla
zajiSténa jeho bezpec¢nost a bylo minimalizovéno riziko padu. Pokoj by mél byt oznacen
jasn¢ a jednoznacné, napiiklad ¢islem nebo jménem pacienta, aby mu pomohl s orientaci.
Dale je vhodné vytvofit prostiedi, které¢ usnadni pacientovi orientaci v prostoru i v ¢ase. To
zahrnuje umisténi informacnich tabuli s Citelnym textem, barevné odliSeni pokoji na
odd¢leni a dobré osvétleni. Je vhodné, aby v pacient dohlédl na hodiny.

Osvétleni hraje diilezitou roli v psychickém stavu pacientli. Sero a nedostateéné osvétleni
mohou zptisobit iluze a halucinace, coz miize zhorSit symptomy deliria. Naopak, dobie
osvétlené prostifedi miize pomoci snizit uzkost a dezorientaci. Sundowning syndrom je stav,
pii kterém se ptiznaky deliria zhorsuji ve vecernich hodinach. Dobré, mirné nocni osvétleni
ajasna identifikace casu mohou pomoci minimalizovat tento jev (Huang, Wang, Liao, 2023).
Televize mize mit rizny vliv na pacienty, kteti jsou v riziku vzniku deliria. Nékteré porady
mohou vyvolat uzkost a strach, zatimco jiné mohou pusobit uklidiujicim zplisobem. Je
podstatné vybirat programy, které jsou pro pacienta vhodné a které nepodnécuji jeho
symptomy. Zvlasté u pacientti, ktefi nedokazou rozlisit realitu od fikce, je dulezité vybirat
klidné a pozitivni programy nebo hudebni kanaly ¢i radiové stanice.

Umisténi lizka pacienta u okna miize byt vhodna strategie z n€kolika divodi. UmozZziuje
pacientovi sledovat denni cyklus svétla a tmy, coz udrZuje jeho biologické hodiny v
synchronizaci a minimalizuje riziko sundowning syndromu. UmoZiiuje pacientovi pozorovat
okolni prostfedi a nabizi mu pfilezitost k vné&jsi stimulaci, kterd pomaha sniZzit pocit izolace
a dezorientace. Navic umisténi u okna nabizi pacientovi pfijemny vyhled a ptispiva k jeho

celkovému pohodli a blahobytu (Kalvach, 2008).

2.1.6 Korekce smyslovych deficiti

Starnuti pfinasi sebou postupné zhorSeni nékterych smysll, coz miize mit vyznamny dopad
na kazdodenni Zivot star§i populace. Mezi postizené smysly patii zrak, sluch, chut, ¢ich a
hmat. Ztrata ostrosti zraku a pokles citlivosti sluchu jsou ¢astymi jevy u starSich jedinci.

ZhorSeni smyslii omezuje schopnost vnimat a interpretovat informace ze svéta kolem nich.
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Dualni senzoricky deficit je charakterizovan soubéznym postizenim vice smyslovych funkci
u jedince. Pti tomto deficitu dochazi nejen k fyzické ztraté¢ smyslovych schopnosti, ale také
k deprivaci, kterda miize postihnout senzorickou a komunikac¢ni sféru jedince (Kalvach,
2008).

Senzoricka deprivace se projevuje nedostatecnym vnimanim okolniho prostfedi a potizemi
s interpretaci smyslovych informaci. Komunikaéni deprivace pak mtize omezovat schopnost
jedince dorozumivat se s ostatnimi a navazovat socidlni vztahy. Osoba s dualnim
senzorickym deficitem miize Casto trpét osamélosti z nckolika divodi. Nedostatecné
vnimani okolniho svéta a obtize s komunikaci ¢asto vedou k pocitu izolace a odstfedéni od
okolniho prostfedi. Ztrata schopnosti navazovat vztahy a sdilet zazitky s ostatnimi mtize
zhorSovat pocit osamélosti a izolace. Soub&zné postizeni hlavnich smysli, jako je zrak a
sluch, spéje k potencovani dudlniho senzorického deficitu. To znamend, Zze oba smysly se
navzajem ovliviluji a zhorsuji se vzdjemné. Naptiklad pokles zraku vede k nedostatecnému
vnimani prostiedi, coz mize kompenzovat zvySena zatéz sluchovych informaci, a naopak.
Dualni senzoricky deficit vyrazné zhorSuje prostorovou orientaci jedince. Nedostate¢né
vnimani okolniho prostfedi a obtize s interpretaci smyslovych informaci zpisobuji
dezorientaci a neschopnost orientovat se ve zndmém prostoru. Potencovani obou slozek
dudlniho senzorického deficitu zvySuje riziko padu a trazu (Khan, Khan, 2022).

ZhorSeni smysla zplsobuje nejen potize s orientaci v prostoru, ale i poruchy komunikace a
obtize s provedenim zakladnich dennich aktivit, jako je oblékéni, stravovani nebo hygiena.
Pacient s dudlnim senzorickym deficitem se miZe citit zavisly na ostatnich a ztracet
schopnost samostatného fungovani. ZhorSeni smyslovych funkci a soucasné klesajici
kognitivni schopnosti pacienta také zvysuje riziko vzniku deliria (Kalvach, 2008).
Osetfovatelské intervence zamétené na korekci smyslovych deficitl jsou diileZitym prvkem
péfe o pacienty s omezenymi smyslovymi schopnostmi. Jednou z nejpodstatnéjSich
intervenci je zajiSténi spravnych pomiicek, jako jsou bryle pro korekci zraku a naslouchatka
pro posileni sluchu. Timto zpiisobem miZeme vyrazné€ zlepSit kvalitu Zivota pacientl a sniZit
jejich zavislost na ostatnich. Tyto pomicky umoznuji pacientovi Iépe vnimat svét kolem
sebe a lépe se orientovat v prostoru, coZz zvySuje jeho psychicky komfort a pocit
samostatnosti (Petr, Markova et al., 2014).

Dilezita je také komunikace a spoluprace s rodinou pacienta. Rodinni ptislu$nici mohou
poskytnout cenné informace o potfebach a preferencich pacienta, coz umoZziuje
personalizovat péci a lépe odpovidat na individudlni potieby. Blizci pacienta mizou donést

jeho vlastni pomucky. Korekce smyslovych deficiti zvySuje psychicky komfort pacienta.
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Tyto intervence nejenom zlepsuji kvalitu jeho Zivota, ale také posiluji jeho samostatnost a

nezavislost (Petr, Markova et al., 2014).

2.2 OSetrovatelska péce pri rozvinutém deliriu

Osetrovatelska péce pii rozvinutém deliriu je velmi narocné. Dilezitost véasného rozpoznani
deliria nelze ptrehlédnout, nebot’ spravnd diagndza a intervence mohou zdsadné ovlivnit
priabéh onemocnéni a prognozu pacienta. Rozpoznani deliria zavisi na tom, zda zdravotnicky
personal pocital s jeho rozvojem a zda pribézné systematicky sleduje jeho pfiznaky a
symptomy. OSetfovatelskd péfe o pacienta pifi rozvinutém deliriu vyzaduje od sester
vysokou miru profesionalismu, trpélivosti a vynikajicich komunikaénich schopnosti.
Komunikace s pacientem v delirantnim stavu byva obtizné a vyzaduje empatii a schopnost
adaptovat se na proménlivy stav pacienta. Dillezity je také eticky narok na zajiSténi moznosti
svobodného projevu viile pacienta, ktery se mize v deliriu nachazet ve zna¢né mitre ohrozeni
(Petr, Markova et al., 2014).

Ucta, respekt a zachovani diistojnosti pacienta jsou klidové principy oSetfovatelské péce pii
péci o pacienty s deliriem. Persondl by mél byt citlivy k individudlnim potfebam a
preferencim kazdého pacienta a zajistit jim bezpeéné a podpirné prostiedi. Zachovani
dastojnosti a respektu je zasadni i pii provadéni invazivnich procedur ¢i manipulace s
pacientem, kdy je diileZité minimalizovat pocit dezorientace a uzkosti. OSetfovatelska péce
pfi rozvinutém deliriu je komplexnim procesem, ktery vyzZaduje nejen znalosti a dovednosti
v oblasti medicinského oSetieni, ale také citlivost, empatii a dodrzovani etickych principt

(Petr, Markova et al., 2014).

2.2.1 Souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb

Piijeti pacienta k hospitalizaci je dle Ceské legislativy podminéno jeho svobodnym a
informovanym souhlasem s poskytovanim zdravotnich sluzeb, jak stanovuje zakon ¢.
372/2011 Sb. Pacient trpici deliriem nasedajicim na demenci neni schopen poskytnout
takovy souhlas. I pokud by pacient sdm informovany souhlas podepsal, takovy souhlas neni
pravné platny. V ptipad¢, ze pacient kviili demenci neni schopen vyjadfovat souhlas, je jeho
pravni zastupce opravnén k udé€leni souhlasu jménem pacienta. Zbaveni zplsobilosti k
pravnim tkonim nemusi byt u dementnich pacientii vzdy pravidlem. V takovém ptipadé
zUstava pacient de jure zpisobily k pravnim tkonlim, i kdyZ de facto neni schopen validné
vyjadfit souhlas. Informovany souhlas je zdsadni i u zdravotnich vykont, u kterych je

souhlas pacienta pozadovan.
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Pokud je pacient v disledku svého momentélniho zdravotniho stavu nebezpecny sam sobé
nebo okoli, miize byt hospitalizovan 1 bez jeho souhlasu, coz opét stanovuje zakon ¢.
372/2011 Sb. Lékat je povinen tuto skutec¢nost do 24 hodin oznamit soudu. Po soudnim
fizeni a pfezkoumani mtze byt pacient pievzat do ustavni péce, coz muze nastat 1 kdykoliv

béhem hospitalizace (Petr, Markova a kol., 2014).

2.2.2 Problémové chovani

Problémové a agresivni chovani u pacientli s rozvinutym deliriem pfedstavuje pro
zdravotnicky persondl znacnou vyzvu. Takové chovani je vnimano jako velmi rusivé a
znepokojujici, hlavné pro ostatni pacienty na oddé€leni. Zvysené psychomotorické tempo a
neklid jsou typickymi projevy hyperaktivni formy deliria, kdy pacient projevuje
nekontrolované pohyby a neschopnost zklidnéni. Agresivita mize byt diisledkem zmatenosti
a pocitu ohrozeni, ktery pacient zaziva v disledku zménéného vnimani okolniho prosttedi.
Bloudéni po oddéleni, zejména v noci, je dal§im charakteristickym projevem deliria, ktery
muze zvySovat riziko padu a riziko trazu pacienta. Pfechazeni po pokoji a brani cizich véci
jsou dal§imi symptomy, které mohou vyvolévat napéti a konflikty na oddéleni. Toto chovéani
muze byt motivovano dezorientaci a zmatenosti.

Nekteré projevy deliria, jako je manipulace s Zilni kanylou, mo€ovym katétrem nebo dal§imi
invazivnimi vstupy, strhavani obvazii nebo plen, narusuji jeho 1éCbu. Verbalni agrese v
podobé nadavek a vulgarismi, stejné jako brachidlni nasili, jsou dal§imi formami
problémového chovani, se kterymi se mize zdravotnicky persondl setkat. Tyto projevy
mohou ztiZit poskytovani péce a vyZaduji zvlastni opatieni a komunikaci ze strany personalu

(Kalvach, 2008).

2.2.3 Omezovaci prostiredky

Zakon ¢. 372/2011 Sb., tykajici se zdravotnich sluzeb, spolu s pfislusnymi vyhlaSkami,
véetné Vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi CR &. 7/2009, kterd upravuje pouzivani
omezovacich prostiedkil u pacientli v eskych zdravotnickych zatizenich, a Umluva o
lidskych pravech a biomedicing, pfedstavuji legislativni rdmec, ktery stanovuje postupy a
podminky pro pouzivani omezovacich prostiedki u pacientl. Omezovacimi prostiedky se
mysli opatieni pfijatd ve zdravotnickém zafizeni s cilem omezit kontakt pacienta s okolim.
Tyto opatieni zahrnuji pouziti ochrannych pasti nebo kurtd, umisténi do terapeutické izolace,
vyuziti sitového ltzka, nasazeni ochranného kabatu bez souhlasu pacienta. K opatfenim

nepovazovanym za omezovaci patii pobyt v terapeutické izolaci nebo v neuzavieném
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sitovém ltzku, fixace pacienta v kiesle pro zajisténi stability, upevnéni koncetiny pro podani
infuze nebo pfipojeni zabran k lUzku. Omezovaci opatfeni se musi aplikovat pouze v
piipadech naléhavé potieby, kdy je zfejmé, Ze pacientovo chovani predstavuje riziko a hrozi
bezprostfedni nebezpeci. Je dilezité, aby tyto opatieni nebyly pouzity k usnadnéni prace
zdravotnikiim nebo k potrestani pacienta. Omezovaci prostfedky by mély byt aplikovany
pouze po dobu, kterd je skutecné nezbytna. Rozhodnuti o pouziti omezeni pacienta je v
pravomoci lékate. V prtipad¢, ze 1ékat neni k dispozici, miize jiny zdravotni pracovnik
rozhodnout o pouziti omezovaciho opatteni za predpokladu, Ze ihned po jeho aplikaci 1ékate
informuje. Pouzivani omezovacich prostiedkiit musi byt vzdy vedeno v dokumentaci

pacienta (Raboch et al., 2010).
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II. PRAKTICKA CAST
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3 EMPIRICKE SETRENI

Empirické Setfeni je zakladni metodou védeckého vyzkumu, kterd se zamétuje na ziskavani
a analyzu empirickych dat za ucelem ovéfeni Ci vyvraceni hypotéz, poznatkli nebo teorii.
Tato metoda je kliCova pro poznani a porozuméni riznym jeviim a procesim v riznych
oblastech lidského poznani a piisobeni, at’ uz se jedna o spolecenské védy, ptirodni védy
nebo humanitni obory. Empirické Setfeni se vyznacCuje systematickym sbérem dat
prostiednictvim pozorovani, experimentti, dotaznikli, rozhovori nebo jinych technik, které
umoznuji ziskani relevantnich informaci k feseni zkoumaného problému nebo otazky. Jeho
hlavnim cilem je objektivné ziskat data, kterd umozni vytvofit zavéry zalozené na

pozorovanich a analyzach, a tim pfispét k rozvoji poznani v dané oblasti (Hendl, 2005).

3.1 Metodika empirického Setieni

1. Formulace otazky ¢i problému: Prvnim krokem pfi provadéni empirického Setfeni
je jasn¢ definovat otdzku nebo problém, ktery chceme prostiednictvim vyzkumu
zkoumat ¢i fesit. Tato formulace musi byt dostatecné konkrétni a jasna, aby nasledné

umoznila vytvotreni vhodné metodiky pro sbér a analyzu dat (Hendl, 2005).

2. Navrh vyzkumného designu: Na zéklad¢ definované otdzky ¢i problému je nutné
navthnout vhodny vyzkumny design, ktery urci, jak budou data ziskdna a
analyzovéna. To zahrnuje rozhodnuti o metodach sbéru dat (napf. dotaznikové

Setfeni, experiment, pozorovani) a ur¢eni vyzkumného vzorku (Hendl, 2005).

3. Sbér dat: Po schvaleni vyzkumného designu je proveden sbér dat. To mize
zahrnovat administraci dotaznikl, provadéni experimentl, sbér vzorkii nebo
provadéni rozhovorl s respondenty. DilezZité je zajistit, aby data byla ziskana s

maximalni pfesnosti a spolehlivosti (Hendl, 2005).

4. Interpretace vysledku: Vysledky analyzy jsou interpretovany s ohledem na
ptvodni vyzkumnou otazku ¢i problém. Cilem je porozumét vyznamu ziskanych dat

a jejich implikacim pro zkoumanou oblast (Hendl, 2005).

5. Zavér a doporuceni: Na zaklad¢ interpretace vysledka jsou formulovany zavéry a
pfipadné doporuceni pro praxi nebo dalsi vyzkum. Tyto zavéry by mély odpovidat
na pivodni vyzkumnou otazku a pfispét k rozvoji poznani v dané oblasti (Hendl,

2005).
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3.2 Cile empirického Setieni

Cil ¢.1: Zjisténi efektivity stavajicich oSetfovatelskych postupii. Posouzeni ucinnosti a
efektivity stavajicich oSetfovatelskych intervenci pii pé¢i o pacienta trpiciho deliriem. To
zahrnuje hodnoceni strategii prevence, ptipadné managementu zvladani deliria.

Cil ¢€.2: Identifikace specifickych potfeb pacienta s deliriem v kontextu oSetfovatelské péce.
Tento cil zahrnuje zkoumani faktort, které piispivaji k vyskytu deliria, a identifikaci
nejcastéjSich symptomul a komplikaci.

Cil €.3: Vypracovani doporuceni pro praxi na zaklade¢ ziskanych vysledki.

3.3 Metody empirického Setieni

Pro empirickou ¢ast byla zvolena jako metoda vyzkumu osobni ptipadova studie, ktera

zkouma jednoho pacienta. Béhem Setfeni byly pouzity tyto metody:

3.3.1 Pozorovani

Pozorovani pfedstavuje metodu, kterd umoznuje ziskat objektivni a detailni informace o
chovani, interakcich a prostiedi zkoumaného ptipadu. Proces pozorovani probihal ptimym
pozorovanim v realném Case. Pozorovani umoziuje zachytit nejen to, co se dé¢je, ale také
kontext a dynamiku dané situace. Tato metoda poskytuje nezbytny néstroj pro detailni
sledovani chovani, stavu a potfeb pacientl s deliriem. Proces pozorovani ve zdravotnickém
prostfedi vyzaduje peclivou a systematickou pozornost pozorovatele k chovani pacienta,
jeho interakcim s okolim a projeviim symptomatickych pro delirtum. Béhem pozorovani je
dilezité zachytit jak verbalni, tak neverbalni projevy, jako jsou zmény v reakcich na
podnéty, gesta, mimika ¢i neklidné pohyby. Objektivita je dilleZitym aspektem pozorovani.
Pozorovatel by mél zlstat neutrdlni a zamezit tak moZznému zkresleni vysledkli svymi
vlastnimi ptfedsudky ¢1 interpretacemi. Dilezité je zachytit chovani a projevy pacienta tak,
jak se skute¢né odehravaji, a vyhnout se jakymkoli subjektivnim zavériim. Pozorovatel by
mél také brat v tivahu prostfedi, ve kterém se pacient nachézi, interakce s persondlem i
ostatnimi pacienty, a dal$i okolnosti, které mohou ovlivnit chovéani a projevy deliria. Tato
kontextualizace pomaha 1épe porozumét sledované situaci a ptipadné identifikovat pficiny
¢1 spoustéce deliria. Provadéni pozorovani vyzaduje specifické dovednosti a trpélivost

(Hendl, 2005).
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3.3.2 Narativni rozhovor

Narativni rozhovor je metoda sbéru dat, ktera se zamétuje na ziskani detailnich a hlubokych
popist zkuSenosti, perspektiv a emoci respondenta v ramci zkoumaného ptipadu. Poskytuje
moznost respondentovi vypravét piibéhy, vyjadifovat své postoje a reflektovat své
zkuSenosti. Tato metoda umoziuje ziskat kontextualizované informace, které mohou byt
zavadgjici pro porozuméni zkoumaného ptipadu. Diky rozhovoru mizeme také ziskat hlubsi
porozumeéni zkuSenosti, pocitli a potieb pacienta prostiednictvim jejich vlastnich ptibéht a
vypravéni. Béhem narativniho rozhovoru je poskytnut prostor k tomu, aby pacient mohl
sdelit své subjektivni zkusenosti s deliriem, popsat své pocity, obavy a potfeby. Dilezitou
soucasti narativniho rozhovoru je otazani o konkrétnich situacich, ve kterych pacient zazil
symptomy deliria. OSetfovatelsky persondl by se mél zajimat o okolnosti, ve kterych se
symptomy objevily, a pacienta podnécovat k detailnimu popisu svych prozitki. Timto
zpisobem lze ziskat uceleny obrazek o tom, jak delirium ovlivituje Zivot pacienta. Narativni
rozhovor umoziuje také lépe porozumét kontextu a faktorim, které mohou pfispivat k
vzniku a pribéhu deliria. Persondl by m¢l byt schopen identifikovat mozné spoustéce, jako
jsou stres, nedostatek spanku nebo lékova interakce, a na zéklad¢ ziskanych informaci
navrhnout strategie pro prevenci a fizeni symptomatickych projevi deliria. Zaroven je
dalezité zdlraznit, Ze narativni rozhovor by mél byt provadeén s respektem a uctou (Hendl,

2005).

3.3.3 Sbér informaci ze zdravotnické dokumentace

Sbér informaci z dokumentace piedstavuje dalsi diileZitou metodu v ramci piipadové studie,
ktera umoznuje ziskat historické a kontextualni informace o zkoumaném ptipadu. To mize
zahrnovat analyzu Iékaiskych zaznamt, denikt, klinickych protokold nebo dalSich
relevantnich dokument. Sbér informaci z dokumentace umoziuje doplnit a ovéfit
informace ziskané z jinych zdrojii a poskytuje podklad pro komplexni analyzu a interpretaci
zkoumaného ptipadu. Pro sbér informaci ze zdravotnické dokumentace je dileZité mit
ptistup k relevantnim dokumentim a zajistit, aby byla dodrzena vSechna pravidla ochrany
osobnich udajii a soukromi pacienta. Pecliva analyza a interpretace ziskanych informaci
umoziuje lépe porozumét zdravotnimu stavu pacienta, identifikovat potfeby a navrhnout

adekvatni intervencni strategie v oSetfovatelské péci (Hendl, 2005).
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3.4 Pribéh vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setfeni probihalo na chirurgickém oddéleni Vsetinské nemocnice a.s. Na pocatku
Setfeni pacientka podepsala informovany souhlas, ktery byl vlozen do jeji dokumentace.
80leta pacientka byla pfijata s primarni diagnozou fraktury raménka kosti stydké a byla
imobilni, dodrzovala klidovy rezim. Tieti noc hospitalizace doSlo k rozvoji
symptomatického deliria. Prvnim krokem Setfeni byl sbér dat z 1€kaiské a oSetfovatelské
dokumentace je ho nasledna analyza. Nasledovalo pozorovani a zaznamenavani prib¢hu dne
pacientky, jejich zvykt, spankového rezimu a aktivit, které vykondvala béhem dne. Diilezité
bylo systematické pozorovani chovani pacientky, jejich interakci s okolim a pfipadnym
projevim symptomatickych pro deliritum. Pozorovani bylo hlavni metodou vyzkumu.
Paralelné s pozorovanim probihal sbér informaci z Iékaiské a oSetfovatelské dokumentace,
aby byl ziskan komplexni obraz o pacientce a prib¢hu nemoci. V nasledujicich dnech byl
proveden narativni rozhovor. Cilem rozhovoru bylo ziskat hlubsi porozuméni pacient¢inym
prozitkiim a potfebam. VSechny tyto kroky byly provedeny s ohledem na respekt k pacientce
a ochranu jejiho soukromi. Ziskana data z pozorovani, dokumentace a narativniho rozhovoru

byla nasledné¢ analyzovana a interpretovana (Hendl, 2005).

3.5 Vyzkumny soubor

Jako vyzkumny soubor béhem realizace empirického Setfeni slouzila piipadova studie
pacientky ve véku 80 let, kterd byla hospitalizovana na chirurgickém oddéleni. Pred
hospitalizaci byla pacientka zcela mobilni a sobésta¢na, avSak nyni, po uraze, je upoutana
na liZko. V ramci studie se detailné analyzuje soucasny zdravotni stav pacientky, véetné
diagnoz, symptomatickych projevl a funkénich schopnosti. Zvlastni pozornost je vénovana
intervennim opatfenim na pacientinu aktudlni situaci. Osobni piipadova studie této
pacientky poskytuje hlubsi porozuméni individualnim potiebam, zkuSenostem a péci, kterou

pottebuje (Hendl, 2005).
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3.6 Kritéria vybéru

Vybér participanta byl realizovan dle danych kritérii.
1. Participantce bylo béhem hospitalizace diagnostikovano delirium.
2. Participantka dovrsila véku 18 let.
3. Participantka udélila souhlas se zatazenim do studie. Souhlas je stvrzen
podpisem informovaného souhlasu o poskytnuti rozhovoru, dat a informaci ze
zdravotnické dokumentace a o zachovani anonymity. Tento souhlas byl vlozen

do zdravotnické dokumentace.
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4 PRIPADOVA STUDIE

Ptipadova obsahuje také detailni popis pritbéhu terapie a subjektivnich prozitkli pacientky
beéhem obdobi deliria, planovani oSetfovatelské péce a 1éCebnych opatieni. Kromé toho
zahrnuje hodnoceni ucinkil terapie a navrhované rezimové postupy. Na konci Setfeni je
zaznamenano ukonceni 1éCby a presun pacientky na oddé€leni nasledné péce. Informace byly
ziskéany prostiednictvim rozhovoru, pozorovani a studia dokumentace o pacientce.

Setteni probihalo ve Vsetinské nemocnici a.s. na chirurgickém oddéleni. Jako participantka
do studie byla zatazena pacientka ve véku 80 let, u které bylo vysoké riziko vzniku deliria.

Pacientka podala souhlas s Setienim, jeji totoZnost zlistdva anonymni.

4.1 Charakteristika pripadu

Pro ptipadovou studii byla vybrana osmdesatileta pacientka s diagnézou fraktura raménka
kosti stydké vlevo. Tohle onemocnéni si zpiisobila po urazu, ktery se stal 2.5.2024 pii padu
ze schodi. Lezici pacientku objevila jeji dcera a zavolala rychlou zichrannou
pomoc. Pacientka byla pfijata na chirurgické oddéleni k 1é¢bé a nasledné rehabilitaci. Byla
provedena uvodni vysetfeni, nez byla ulozena na lizku. Na oddéleni pokracovala se v
klidovém rezimu a v analgetizaci. Behem dne byvala klidnd, orientovand vSemi smeéry.
Analgetizovana byla s efektem. 2. den hospitalizace tedy 3. kvétna 2024, kolem 22:00 se u
ni objevily prvni zndmky akutni zmatenosti a doslo k rozvoji deliria. U pacientky nebylo
nutné pouziti jakychkoli omezovacich prostiedkli. Byla ale neklidna, pokousela se opustit
luzko, vytdhla si intravendzni kanylu. Po probéhnuti prvni epizody deliria byla nadale
sledovéana. Byla zaji$téna reZimova opatieni, aby se zabranilo vzniku dal$i epizody. Po
podané medikaci usnula a nasledujici den uz byla klidna, nepamatovala si piesné pribeh
noci. Zavedla se nova rezimova opatieni novy denni rezim. Pacientka byla fadné edukovana
a edukovéna byla i jeji rodina, kterd ji chodivala navstévovat. Bylo pozorovano, Ze po
provedeni intervenci jiz nedoSlo k dalSimu rozvoji delirantniho stavu. Pokracovalo se
v analgetizaci a na zéklad¢ RTG vySetfeni se po par dnech zahdjila rehabilitace. 7.5.2024

byla pteloZena na odd€leni nasledné péce k dalsimu doléceni a rehabilitaci.
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4.2 Anamnéza

Pacientka Zije v rodinném dom¢ na vesnici kousek od Vsetina. Minuly rok dovrsila véku 80
let. Momentaln€ uz je na starobnim diichod¢ diive pracovala jako délnice ve zbrojovce na
Vsetin€. VEtSinu svého zivota prozila s manzelem, ktery pied Sesti lety zemfiel. Pacientka
nebydli sama. V prvnim patfe bydli jeji dcera s rodinou pacientka. Pacientka se 1€¢i s
esencialni hypertenzi. V roce 2005 prod¢€lala cévni mozkovou Od té doby ji trapi migrény. V
roce 2007 podstoupila operaci polypt tlustého stieva a v roce 2011 méla otevienou luxaci
palce ruky vlevo. Momentalng je v pééi onkologa pro rakovinné onemocnéni vulvy. Zadné
potravinové alergie neguje, alergii udava pouze na Lussopress. V chronické medikaci ma
zatazeny tyto léky: Milurit 100 mg 1-0-0, Oramelol 15 mg 1-0-0, Tezeo 80 mg 1-0-0, Atoris
10 mg 1-0-0, Citalec 10 mg 1-0-0, Godasal 100 mg 1-0-0, Omeprazol 20 mg 1-0-0.

Ma za sebou dva porody a zadné potraty, obé déti jsou zdravé. Je ockovana dvéma davkami
proti Covidu-19. Nyni vazi 70 kg a na vysku méfi 155 cm. Jeji BMI= 29. Pacientka byla
pfivezena RZP po padu ze schodl. Pacientka je kardiopulmonalné kompenzovand, eupnoe,
afebrilni, ameningedlni, orientovana vSemi sméry, kiize bez ikteru a bez cyanozy, hydratace
je dobra. Hlava mezocefalicka, poklep je nebolestivy, zornice izokorické, pozitivni
fotoreakce, sklery bilé, spojivky rizové, dutina Ustni Cistd, sekrece z nosu ani z usi neni. Krk
je voln& hybny, kréni patet ji neboli, Sije bez opozice, pulzace karotid symetricka, napln
krénich Zil je v norm&. Hrudnik mé pevny, srde¢ni akce je pravidelnd, eupnoe. Bficho
v niveau, palpa¢né volné¢ prohmatné, mekké, jatra ani slezina hmatna neni, peristaltika
v normé, per rectum nevysetieno — neakceptuje. Leva dolni koncetina bez zkratu ¢i rotace,
pulzace do periferie hmatné bilateralné, lytko bez otoku ¢i znamek zanétu, hybnost v kyc¢li
omezena pro bolest, ale flexi provede, koleno bez patologickych zmén, bolest vystieluje do
ttisla. Nalez RTG: Fraktura horniho raménka kosti stydké vlevo. Jina traumata nebyla
pacientce béhem urazu zpusobena. Pacientce jiz diive byla diagnostikovdna esencialni

hypertenze a momentalné je v péci onkologa pro nadorové onemocnéni vulvy.
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4.2.1 Meéfeni fyziologickych funkci

TK — 140/70 mmHg
Puls — 61 pulz/min
TT - 36,6 °C
Sp0O2 —96 %

Dechova frekvence — 18 dechi/min

4.2.2 Krevni odbéry

VySetteni Jednotka Referencni Vysledek
meze
eGF ml/s 1,5-2,5 0,773
ALP ukat/1 0-2,5 1,99
ALT ukat/1 Razné 0,58
AST ukat/l Riizné 0,49
GGT pkat/1 Razné 0,38
Bilirubin pumol/l 4-20 8
celkovy
CRP mg/l 0-5 4,9
Draslik mmol/l 3,8-5,1 4,0
Glukoéza mmol/l Ruzné 5,8
Urea mmol/l 2,9-8,2 6,0
Kreatinin umol/l Riizné 99
Chloridy mmol/l 95-108 103
Sodik mmol/l 135-145 137

Tabulka 1: Biochemické vySetteni krve.
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Vysetieni Jednotka Referencni Vysledek
meze

HCT 1 0,35-0,47 0,327

HGB g/l 120-160 115

MCV fl 82-98 92

MCH pg 28-34 32,2

MCHC g/l 320-360 352

PLT 10*9/1 150-400 201

RBC 10*12/1 3,8-5,2 3,57

WBC 10*9/1 4-10 3,53

Tabulka 2: Hem

atologické vysetteni — krevni obraz.

Vysetieni Jednotka Referenc¢ni Vysledek
meze

APTT s 24-29 22

APTT(R) 1 0,8-1,2 0,9

PT(INR) 1 - 1,10

PT(Q) % 80-120 83

PT(R) 1 0,8-1,2 1,1

Tabulka 3: Koagula¢ni vySetteni krve.
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4.2.3 Odbéry moce

Barva Svétle zluta
Bilirubin 0

Bilkovina 0

Glukéza 0

Ketolatky 0

Krev 0
Leukocyty 0

Nitrity Negativni
pH 5.0
Specificka hmotnost 1,011 kg/m3
Urobilinogen Normalni
Zékal Cira

Tabulka 4: Chemické vySetfeni moci.
4.2.4 Lékarské diagnozy pri prijeti
S3250 — Zlomenina kosti stydké; zaviena
WO0101 — Pad na rovin€ po uklouznuti nebo zakopnuti; domov; volny ¢as
[10 — Esencialni (primarni) hypertenze
C519 — ZN — vulva NS

E790 — Hyperurikemie bez zndmek zanétlivé artritidy a tofil

4.2.5 Lécebny plan

Pfijeti na standartni chirurgické oddé€leni, klidovy rezim na lizku, symptomaticka terapie,
konzervativni postup bez chirurgické intervence. Dale se bude navazovat na rehabilitaci a

zlepSeni sobéstacnosti.
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4.2.6 OSetfovatelské diagnozy
00128 - Akutni zmatenost
00132 - Akutni bolest
00155 - Riziko padu
00028 - Riziko deficitu télesnych tekutin
00004 - Riziko infekce
00085 - ZhorSena pohyblivost

00095 - Poruseny spanek

4.2.7 Prehled invazivnich vstupt

Invazivni vstup 1: Krevni obéh — PZK — periferni Zilni katétr

Typ vstupu: Krevni ob¢h

Druh vstupu: Periferni zilni katétr
Velikost: G20 — riizova

Misto vpichu: Leva loketni jamka

Hodnoceni: VIPO — nejsou zndmky flebitidy

Invazivni vstup 2: Urogenitalni systém — PMK — permanentni mocovy katétr

Typ vstupu: Urogenitalni systém
Druh vstupu: Permanentni mocovy katétr
Velikost: 16 — nelaton

Hodnoceni: katétr priicchozi, mo¢ tmavsi, zapachajici
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4.3 Katamnéza

Dne 2. 5. 2024 pacientka spadla doma ze schodu. Udava, ze se moc nedivala a Spatné
doslapla. Chvili lezela na zemi pod schody, dokud nepfisla jeji dcera, kterd s nim bydli v
prvnim patie, ta slySel ranu. Pacientka se nemohla zvednout. A udavala bolest v oblasti
panve s projekci do tfisla. Dcera pacientky proto vola rychlou zachrannou pomoc. Rychla
zachranna pomoc pfijela asi za 15 minut po zavolani. Nalozili ji do sanitky, kde ji byla
zavedena intravendzni kanyla. Pacientka byla dovezena na chirurgickou ambulanci do
Vsetinské nemocnice a.s., kde chvili ¢ekala a poté byla vySetfena Iékafem. Byla ji odebrana
krev na laboratorni vySetfeni. Bylo provedeno biochemické vysetieni krve, hematologické
vySetfeni krve-krevni obraz a srazlivé faktory. Prob&hlo také vySetfeni moce. I moc byla bez
patologického nalezu. Poté podstoupila RTG vySetfeni. Rentgenolog na snimku popisuje
frakturu horniho raminka kosti stydké vlevo jind traumata nebyla pacientce
zpisobena. Odieniny nikde na kizi neméla a udavala, ze do hlavy se neuhodila. Behem
vySetfeni byly pacientce na ambulanci aplikovany analgetika-novalgin 2 ml intraven6zné a
paracetamol 1 g také intraven6zni cestou. Po vySetieni a ptijeti byla pacientka pfesunuta na
chirurgické oddé€leni. VSechno probihalo v doprovodu dcery. Pacientka byla ulozena na
pokoj &islo 3, kde byla pievledena do pyzama. Uvodné byl ordinovan klidovy rezim,
pacientka se nemohla tedy ani posadit. Byla uloZena na liZko hned vedle dvefi, jednalo se o
3lizkovy pokoj na pokoji byla tehdy sama. Kvili sniZené hydrataci, pacientka méla suché
sliznice a méla sniZeny turgor kiiZe, ji byly aplikovany infuzni roztoky. Takeé ji byl zaveden
permanentni mocCovy katetr. Pacientka stale uddvala bolesti na stupnici VAS=4 body. Ale
udavala, Ze po podani analgetik na ambulanci nastala tleva. Na pokoji méla 1 televizi, ktera
vSak byla od pacientky daleko. Bylo nutno s ni komunikovat vice nahlas, protoze m¢la
zhorSené slySeni a naslouchatko neméa. Podepsala souhlas s hospitalizaci a udélala i souhlas
s vyzkumnym Setfenim. Ten byl zaloZzen do dokumentace pacientky. Béhem zbytku dne
pacientka udavala bolesti, které se zhorSovaly pii pohybu. Mohla se otoc€it pouze z boku na
bok. Udavala, Ze se necitila se v novém prostfedi dobfe. Nema rada zmény. B&hem noci
skoro viibec nespala. Citila se vystraSena a necitila se v novém prostiedi bezpecné. Pacientce
byly pravidelné podavany analgetika po 6 hodindch (novalgin, paracetamol). Bolesti se

posléze zmirnily a pacientka udévala bolesti na stupnici VAS=2 body.
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Nasledujici den 3.5.2024 je pacientka klidnd, orientovana vSemi sméry, na otazky reaguje
pfiméiené, vyzvé vyhovi. Je tichd, moc pozadavkd nemd. Ranni hygiena probiha, kvili
klidovému rezimu, na lizku s dopomoci sestry. Kvili akutni bolesti ma problém
s pohyblivosti i v ramci liZka, zejména ji d€la problém otaceni z boku na bok, aby se mohly
vymeénit lizkoviny. Ma zaveden PMK, ktery ne moc dobie snasi, spiSe ji zavazi. Stolice se
vyprazdnuje na lizku, na podlozni misu. Snida taktéz v lizku, v sed¢ s pomocnym stolkem.
Zavedeny PZK je funkéni. Pii jidle dopomoc nepotiebuje a ani ji nevyzaduje. Snida celou
porci, obéd ji uZ moc nechutna. Béhem dne je analgetizovana novalginem a paracetamolem
dle vlastni potieby. Kiize je suchd, ma snizeny turgor kiize, jinak je kize bez defektu,
cyanozy nebo ikteru. Je dilezité s ni mluvit nahlas a jasné a nékteré informace je tfeba
opakovat vicekrat. Ke ¢teni potiebuje bryle. UdrZuje ocni kontakt a dobfe vnima, co ji druzi
sd€luji, bez obtizi vSemu rozumi, komunikuje bez potizi. B¢hem dne si zachovava dobry
smysl pro osobu, ¢as a misto. Sama mluvi pomalu a srozumiteln¢, dobfe artikuluje a neni
obtizné ji porozumét. Vlasy ma tidké, svazané do culiku. Pies den ptisobi znudéné, obcas si
zapne televizi, ale u té usind. LiZko je umisténo u dvefi, na ostatnich 2 10zkéach nikdo neni,
takZe je na pokoji sama. Pfi pfichodu na pokoj sama rozhovor nenavazuje, pouze pozoruje
okoli. Kolem 14. hodiny pfichazi na odd¢leni jeji dcera, ktera ji ptisla navstivit. U pacientky
se jeji dcera drzela asi 25 minut, poté odesla. Zbytek dne probihal stejné, pacientka piisobila
pasivné. Po vecefi, ktera se podavala v 5 hodin odpoledne, prob&hla vecerni Gprava a
hygiena. Uzila si veCerni léky s vecefi, poté se jeSté divala na televizi a béla telefonicky
rozhovor s piibuznym. Pfed 22 hodinou uzila analgetikum a chystala se ke spani. Po 22.
hodiné v noci zazvonila na signalizacni zafizeni. Pfi pfichodu na pokoj bylo jiz znatelné, Ze
je neklidna. LeZela v lizku s jednou nohou svéSenou za postranici, vedle lizka lezela rozlita
konev s ¢ajem. Pacientka nebyla schopné identifikovat misto, kde se nachdzi a momentalni
¢as, den ¢i rok. Vykiikovala ndhodna slova a vydavala rtizné zvuky. Byl informovan 1ékar,
ktery piisel zhodnotit stav pacientky. Vytahla si PZK, ktery byl nalezen v lizku mezi
zakrvacenymi lizkovinami. Nevykazovala znamky agrese, pouze akutni zmatenosti. Byla
ulozena spravné v lizku. Pacientce byl zméfen krevni tlak a pulz. Byla hypertenzni — TK
145/90, P=101‘/min.

Obchove byla stabilni, saturace tkani kyslikem byla zméfena 94 %. Lékat neordinoval
oxygenoterapii. Pacientka byla opét zklidnéna kratkym, struénym rozhovorem. Bylo k ni
pfistupovano s respektem a uctou. Aplikovala se medikace naordinované Iékafem — Buronil
p.o. a Tiapridal i.v. Dale se v medikaci pokracovalo po 4 hodindch pii neklidu c¢i

agitovanosti. Medikace zacala t¢inkovat za nékolik minut.
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Komunikace s ni byla pfiméfena jejimu momentalnimu stavu. Bylo ji stru¢né sdéleno, ze se
nachdzi v nemocnici a jaky je den. Luzko bylo ptevleceno do ¢istého a suchého povlecent,
ranka po vstupu PZK byla oSetiena. Nebyly pouZity omezovaci prostiedky. Pacientka se
poté zklidnila a usnula. Nadale byla béhem noci sledovana. Spala az do 6:00, dokud nezacala

ranni hygiena.

Nasledujici den 4.5.2024 byla pies den jiz plné orientovana viemi sméry. Céste¢né si byla
védoma situace ze vcerejsi noci. Byla z dané udalosti sklesla, az plactiva. Pacientce byl
poskytnut rozhovor, byl ji vysvétlen nasledujici postup péce. Byly spravné stanoveny
osetfovatelské diagnozy a pacientce byly vysvétleny cile oSetfovatelské péce. Pacientka s
navrhem souhlasila a byla edukovéna o dulezitosti spravné hydratace. Ted uz pouze
peroralné, protoZze si intravendzni kanylu v noci béhem epizody deliria vytdhla. Byl ji
pfidélen bilanéni zdznam, kde si zapisovala vypité sklenice a objem vypitych tekutin.
Bilan¢ni zaznam slouzil ke sledovani stavu hydratace a byl pacientce k dispozici po zbytek
hospitalizace. Pacientka udavala, ze se ji s brckem Spatné pije. Proto obdrzela plastovou
lahev s pitkem, které pro ni bylo komfortni byla tak schopna za 24 hodin vypit 1700 ml
tekutin. Sliznice, jiZ poté neméla tolik suché.

Byly ponechan permanentni mocovy katétr. Moc, kterou vedl, byla tmavsi, zapachajici,
proto byla odebrana na bakteriologické vyseteni. Rano na la¢no ji také byla odebrana krev
na biochemické vySetfeni a na vySetfeni krevniho obrazu. ZvySené CRP neméla a nebyla
pfitomna ani leukocytéza.

Pacientka udavala, Ze jiz pfi pfijeti si nebyla jista, jaké léky pravidelné uZziva, proto byla
kontaktovana jeji rodina, konkrétné dcera a syn. Ani jeden z nich nevédél, jaké presné léky
uziva, proto bylo nutno kontaktovat praktického I¢kate. Poté doslo k upravé medikace. Bylo
zjiSténo, ze pacientka uziva kazdou noc jednu tabletu Tritico 75 mg. OSetiujici 1ékaf
medikaci upravil.

Nasledujicim krokem bylo zajistit aktivizaci pfes den, tak aby pacientka nepospavala a
nedoslo k fragmentaci spanku. Behem navstévy dcera donesla jednu knihu a néjaké
Casopisy, které rada cte, konkrétné Casopis Chvilka pro tebe a Tina, které si pacientka
predplaci. Byla pfemisténa na lizko pod okno, kde méla nejen zlepSeny vyhled na televizi,
ale mohla pozorovat 1 déni z okna. I kdyz stadle méla nefizeny klidovy reZim, probihala u ni
rehabilitace na lizku, v€etné nacviku dechovych cviceni.

Neustale byla v kontaktu s rodinou a zejména tehdy, kdy se citila osamélé nebo smutné.
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Bylo vytvofeno optimalni prostfedi na pokoji, bylo zabranéno pfilisné stimulaci, kterd by
mohla pacientku rusit. Pacientka byla edukovana o udrzovani komunikace s rodinou a
prateli. Lizko bylo spravné zabezpeceno postranicemi. Bylo eliminovéno riziko padu.
Odpoledne k ni byla piifazena na pokoj nova pacientka. Pfes den tedy jiz pospavala méng,
zdiimla si pouze na chvili po obéd¢, ale vétSinu dne byla bdéla. Pravidelné ji byly méfeny
vitalni funkce, byla monitorovana bolest, pokracovalo se v analgetizaci. Na pokoji byly
umistény hodiny tak, aby na n¢ pacientka pies den vidéla, bylo eliminovano riziko vzniku
infekce provadénim aseptickych postupti a dikladné hygieny. Ve 22:00 pacientka uzila

medikace dle ordinace. K rozvoji deliria nedoslo.

Dne 5.5.2024 pacientka udavala, Zze se konecné dobie vyspala. Dopoledne byla na pokoj
pfijata nova pacientka. Damy se rychle sezndmily. Nova pacientka byla sympaticka a pies
den si hodné povidaly. Pokracovalo se v zavedeném reZimu. Stale se sledovala bilance
tekutin. MocCovy katétr uz odvadél svétlejsi zlutou bez neobvyklého zapachu nebo bez
patologické ptimési. Pacientka nejevila znamky infekce.

Analgetizace byla dostacujici a pacientka udavala stupent bolesti VAS=1 bod. Pfi vyhodné
nastavené analgetizaci byla v 1izku 1 vice mobilni. Rano probéhla kontrola krevniho tlaku
(130/75). Dale pretrvavala hypertenze. Saturace tkani kyslikem byla uspokojiva (96 %) a
byla vyhodnocena normokardie. Za tento den vypila pacientka 1900 ml tekutin. Nejevila
znamky dehydratace. Nadale také pokracovat rehabilitaci.

Bylo provedeno kontrolni RTG, kde se nalez oproti minulému snimku nezménil. Nohy méla
vypodloZené a bylo dbano o kiiZi, na které nebyl zpozorovan zadny defekt. KoZni turgor byl
v normé. Ve 14:00 pfiSla pacientku navstivit dcera 1 syn. Pacientka se citila o néco 1épe, ale
stale byla smutnd. Chyb¢l ji jeji pes, na které¢ho je zvykla. Den na oddéleni probihal dle
harmonogramu. Lze konstatovat, Ze doslo ke zlepSeni celkového stavu a psychické pohody.
Dle pacientky byla pro ni pfinosna pfitomnost nové pacientky. Uz si nepfipadala tak

sama. Noc byla klidna a nedoslo k dalsi epizody deliria.

Nasledujici den 6.5.2024 probihal stejné¢ jako den minuly. Pacientka si zacala na nové
prostiedi postupné zvykat. Nevyzadovala tolik analgetik, rdno uzila novalgin per os.
Vyprazdnila se na podlozni misu, stolice byla fyziologicka. K vyprazdnéni nebylo tieba
medikament6zni podpory. Pfes den vypadala cilejsi. Odpoledne ji pfisla navstivit rodina,
tentokrat i s vnoucaty. To ji udélalo radost. UZ ji nebylo tieba tak Casto vybizet k piti. Za

tento den pacientka vypila 1900 ml tekutin. Nadale nejevila znamky infekce, moc¢ byla svétle



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 44

zlutd bez patologickych ptimési. V noci uzila medikaci a bez potizi kolem 22:00 usnula.

Béhem noci nedoslo k rozvoji deliria.

Nasledujici den 7.5.2024 probihal dle zvyklosti. Hygiena probé¢hla na lizku. Byly zméfeny
fyziologické funkce (TK 135/85, P 89¢/min).

Osetiujici 1¢kat rozhodl, ze je vhodné pacientku pfemistit na oddéleni nasledné péce k
doléceni a nasledné rehabilitaci. Pacientka s pfekladem souhlasila, jeji rodina byla
informovéna telefonicky. Réno uzila analgetika (novalgin p.o.) a v 09:00 byla ptelozena na
oddé€leni nasledné péce, které se nachazi v aredlu Vsetinské nemocnice. Na novém oddéleni
pokracovala v zavedeném rezimu. Byla ptelozena na pokoj, kde byly hospitalizovany dalsi
dvé pacientky. Sice se ji nelibila nova zména, ale sd€lila, Ze se citi zase o kriacek bliz k

domovu.
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4.5 Rozhovor

R: Tak co bych vam o sobé tak rekla. Narodila jsem se na Vsetiné, v rodiné nas bylo sest
deti. Méla jsem jeste dve sestry a tri bratry. Ted uz mam pouze jednu sestru, ostatni jsou po
smrti. Nasi méli maly domek, tam, jak se jede smérem na Liptal. Jako décko jsem musela
nasim hodné pomdhat a mam za sebou jenom zdkladni Skolu, zbytek jsme delali kolem
bardaku i se sourozenci. Ve 20 letech jsem se vdala. A za chvili po svatbé prisly deti. S
manzelem jsme se prestehovali k jeho rodiciim kousek na vesnici od Vsetina. Ja jsem byla
doma s detmi manzel pracoval v lese, tézil drevo, délaval prorezavky a tak podobné. Az kdyz
deti byly vetsi, pracovala jsem i ja jako délnice ve zbrojovce. Tam jsem zustala az do
diichodu. Do ted bydlim v domé, kde jsme se s manzelem po svatbé prestéehovali. Bydli tam
se mnou jesté moje dcera, kterd obyvad prvni patro. Jsem rdda, Ze ji tam mam u sebe se vSim
mi pomaha a ja ji na oplatku zase hlidam vnoucata. A aspon nejsem sama ted, kdyz uz
manzel zemrel. Prdace okolo domu je porad dost, protoze mame velkou zahradu. Péstuji tam
v§echno mozné. Drive jsem chovala i slépky. Ted uz mam jenom malého jorksira, ktery mi
déla spolecnost a jsem velmi rada, ze ho mam je to miij kamarad. Vzdycky za mnou chodi a
my se spolu mazlime a ja ho hladim. Rada si s nim bavim, jak kdyby to bylo moje décko.
Obcas s nim zajdu do obchodu. Ale kdyz se mi nechce, pustim ho na zahradu. Doma uz toho
tolik moc nepodélam, ani skoro nemam co. Uklizi mi spiSe dcera. Zato, ale rada varim, kdyz
dcera nemiize nebo je v prdci, hlidam. Nebo jsem hlidavala, ted’ uz jsou vétsi. Vnoucatiim
varim casto. Myslim si, Ze jim moje jidlo chutnd. Kdyz mam volno, tak se rada divam na
televizi. Anebo posloucham Slagr a jejich skvélé pisnicky. To mé vidycky rozveseli. Akordt
si to musim poustét vice nahlas, protoze uz slySim o néco hiire nez drive. Taky ctu casopis
Chvilka pro tebe. a nékdy i Tina. Nez jsem spadla a dostala jsem se do Spitdlu, vSecko jsem
zvldadala jakztakz délat sama. Ted je to mnohem horsi musim nékolik tydnii lezet. Nevim, jak
to vydrzim. Chybi mi rodina, ta se tu aspon mize ukazat, bohuzel psika jsem uz dlouho
nevidéla. Pres den se tu docela nudim, kdyz jsem na pokoji sama. Nevim, co mam délat.
Hybat se nemiizu, a i kdyz se snazim nejak hybat v posteli, tak to boli. Jesté Ze mi davate ty
prasky od bolesti, které mi zabiraji. Jste tady na mé moc mili, ale mné se tady viibec nelibi.
Zavazi mi hlavné tady ta hadicka na curani. Ani poradné umyt se sama nedokazu. Chodi tu
za mnou rano sestiicky nebo studentky a musi mé umyvat na posteli. Jsem rada, Ze se aspon
sama najim. I kdyz nemuizu jit ke stolu jako normalni clovek. Velmi lituji toho dne, kdyz jsem
spadla a skoncila jsem tady, byla jsem nepozorna. Spadla jsem na schodech. Na zemi mé,

pak nasla dcera a zavolala mi zachranku. A ted’ to musim lezet jak kravsky ocas. Cely den
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nic nedelam. Potom pres den spim a v noci nemuzu. usnout PozZadala jsem doktora, aby mi
napsal néjaké prasky na spani. To vSechno by jeste slo, ale to, co se stalo. V noci mé uplné
vyvedlo z miry. Moc si to nepamatuji. Nemohla jsem se rozpomenout, kde jsem. Moc mé to
mrzi sestricko. Prosim, nezlobte se na me. Nevim, co mam délat. Nikdy predtim jsem nic
takového nezazila. A taky se bojim, ze uz nebudu chodit. Dneska ma za mnou prijit dcera,

néco mi snad prinesou. Tak se aspon pokusim tu néjak zahnat tu nudu.
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4.6 Analyza dat

Pacientka byla urgentné hospitalizovana dne 2. kvétna 2024 v odpolednich hodinach. Neni
to poprvé, co se ocitla v nemocnici. I pfes sviij pokroc¢ily vek je velmi aktivni, 1 kdyz
momentalng je vazana na lizko. V domacim prostiedi je schopna z¢asti se postarat o sebe
sama. V piipadé, ze vyzaduje pomoc pii fyzicky naroc¢néjSich cinnostech, miize se
spolehnout na svoji dceru, s niz sdili bydleni v rodinném domé¢ na vesnici. Pacientka
upfednostiuje pobyt na ¢erstvém vzduchu, nejradéji na zahradé u domu ve spole¢nosti svého
psa. Momentalné¢ je sledovana onkologem kvili nddorovému onemocnéni, pricemz nejblizsi
kontrola je naplanovana na leto$ni kvéten. V minulosti podstoupila operaci tlustého stieva.
Zaroven je lécena kvili hypertenzi. Doma si krevni tlak sleduje jen obcas. Pacientka se
zdrzuje alkoholu, nekoufi a béhem dne vypije 1-2 hrnky kavy. Nikdy v minulosti
nevykazovala zadné znamky zavislosti. Pacientka byla lékafem naordinovana dieta ¢islo 3 -
raciondlni strava. V domacim prostiedi si vétSinu jidel pfipravuje sama a ji obvykle 3krat az
4krat denné. Denné konzumuje ovoce a zeleninu, nékteré druhy si péstuje sama ve své
zahrad€. Zahradniceni je jejim velkym konickem. Neprojevuje Zadné alergie na potraviny a
udrzuje si stabilni vahu bez vétSich zmén. Nepocit'uje ztratu apetitu a nezaznamenala zadné
vyznamné zmény vahy v poslednich Sesti mésicich. Ob¢as ma tendenci zapominat na pitny
rezim a nékdy nepocituje Zizenl. Kromé toho ma pacientka umé&ly chrup. Doma byla stolice
pravidelnd, normalniho vzhledu. Z vyprazdiiovani v nemocnici ma strach. Je pro ni
nepiirozené se vyprazdinovat vleZe. Pacientka ma zavedeny permanentni mocovy katétr,
kvili zhorSené pohyblivosti a bolestem. Mo¢ ma zlutou barvu, typického zapachu. Nema
problémy s pocenim ani béhem noci, ani béhem léta. Navzdory pokrocilému véku je
pacientka velmi ¢ild. V domécim prostiedi pravidelné vychazi na Cerstvy vzduch, nejcastéji
si vybira pobyt na zahradé u domu nebo kratké prochdzky se svym psem. Bylo pro ni velmi
obtizné pfijmout skute¢nost, Ze je nyni omezena v pohybu a musi ztistat v lizku. Pfed irazem
se pii chlizi opirala o vychazkovou htl a zvladdala i chizi po schodech. V domacnosti ma
nainstalovana madla, kterda ji poskytuji oporu, pifi sprchovani pouzivd kompenzacéni
pomiicky. Ve volném Case doma rada sleduje televizi, zpravodajstvi, relaxuje na zahradce a
lusti kiizovky. Pacientka doma problémy s usindnim nema. Je zvykla spat minimaln¢ 7 hodin
denné. Spat chodi kazdy den ve stejnou hodinu a vstava brzo rano. V nemocnici je spanek
narusen. Po pfijmu byla pacientka vzhledem ke zdravotnimu stavu upoutana na ltizko a ptes
den pospavala, tim se naruSila jeji dlouholetd rutina. Delirium zazila nyni b&hem

hospitalizace poprvé. Z celé skutecnosti se citi sklesla. Udava, Ze se za sebe stydi a je nerada,
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ze musela personal nemocnice obtézovat. Dle svych slov se povazuje za klidnou a
vyrovnanou osobu. Neni moc upovidanad a nechce nijak zatézovat ani zdrzovat ostatni. I
piesto, ze ji v nemocnici ¢asto navstévuji dcera a syn, citi se osaméle. Rada vzpomina na
svého zesnulého manzela, ktery zemftel pted Sesti lety. M4 obavy z toho, Ze by mohla byt
dlouhodobé vazana na lizko, a obava se ztraty své sobéstacnosti. Po konverzaci s ni bylo
patrné, ze se citi uvolnénéji, protoze mohla sdilet své obavy a problémy. Pacientka je Zenou,
ktera zastava roli matky a babi¢ky. Zije v domé s ptilehlou zahradou, spolu se svou dcerou
okamzik ve svém zivot¢ uvadi ztratu svého manzela. Nyni se nejvice t€si z Casu straveného
s vnoucaty. V soucasné dob¢ sledovana pro nadorové onemocnéni vulvy. Nikdy neuzivala
antikoncepci. Nikdy nepotratila ani nebyla vystavena sexualnimu nasili. Porodila dvé déti,
dceru a syna, pficemz porody probihaly bez komplikaci. Menopauza se u ni objevila kolem
veéku 45 let a snasela ji dobtfe. Nejvétsi stresovou situaci pro pacientku byla ztrata jejiho
manzela pted Sesti lety. Dnes je s touto situaci vcelku vyrovnand, jen pfi vzpomince je ji
smutno. Nyni ji d€la starost pfipadna ztrata sobéstacnosti, nachazi se v psychické nepohodé,
ktera taktéZ ptispiva ke vzniku deliria. JiZ u pfijeti by se dalo ptedpokladat, Ze k rozhodnuti
deliria dojde. Pacientka vykazovala hned n€kolik rizikovych faktort, jako je dehydratace a
vys$i veék. Narocna pro ni byla i zména prostiedi, zkost a strach. Mezi rizikové faktory se
také tadi fragmentace spanku a akutni bolest, kterou pacientka prozivala v souvislosti
s razem. Pacientka byla 1 v riziku vzniku infekce kvili zavedenym invazivnim vstuptm.
Infekce se vSak béhem hospitalizace nepotvrdila a pacientka nevykazovala znamky sepse.
Po zvladnuti deliria bylo Setfeni zaméfeno hlavné na preventivni opatfeni. Bylo dbano na
spravnou hydrataci. Aby se pacientka spravné orientovala v €ase, byly hodiny na pokoji
umistény tak, aby na né¢ pohodln€ dohlédla. Pacientka byla béhem dne aktivizovéna tak, aby
nedochazelo k fragmentaci spanku a ona neusinala béhem dne. Také doSlo k Upravé
medikace, které byla pii piijeti chybné zadand. VSechny provedené intervence uspésné spely
k tomu, aby nedoslo k rozvoji dalsi epizody deliria. Za celou dobu hospitalizace od 2.5.2024

do 7.5. 2024 doslo k rozvoji deliria pouze jednou.
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5 DISKUSE

Cilem bakalarské prace bylo vypracovani piipadové studie a zjisténi efektivity stavajicich
oSetrovatelskych postupii pii péci o pacienta trpiciho deliriem. Delirium je nahle vznikly
stav, ktery dokaze pacienty pfimo ohrozit na Zzivoté. Nejvhodnéjsi je takovému stavu
predchézet. Prevalence je vysoka, a i ptes to zlistava delirium Casto nerozpoznano (Kalvach,
2008). Respondentka se nachazi ve vysokém riziku vzniku deliria, a to kvili vysokému véku,
samotné hospitalizaci, imobilizaci a ndhle vzniklé izolaci od rodiny a domaciho prosttedi,
akutni bolesti, ktera byla zptisobena traumatickou frakturou raménka kosti stydké. Pii méteni
bilance tekutin se zjistil nizky pfijem i vydej tekutin, respondentka nebyla zvykla dodrzovat
pitny rezim ani doma. Po pfijeti do péce, pfi fyzikdlnim vySetieni, bylo zjisténo, Ze kozni
turgor je snizeny, kiize a rty jsou suché. Na zakladé€ pfitomnosti a piisobeni v§ech zminénych
faktorti se dalo ocekavat, ze by k rozvoji deliria mohlo dojit. Béhem dne byla pacientka
orientovana mistem, ¢asem i osobou, komunikace byla normalni, pacientka reagovala na
osloveni, odpovédi byly smysluplné. Ve noci se zaCaly objevovat prvni symptomy a
rozvijela se zmatenost. Jednalo se o smiSeny typ deliria a sundowning syndrom. Pacientka
si najednou myslela, ze se nachazi u sebe doma, i pfes nafizeny klidovy rezim se zacala
zvedat do sedu, zde ji vSak limitovala akutni bolest, lizko neopoustéla. Nadale se objevila
dezorientace ¢asem, pacientka nedokdzala fict, jaky je den, mésic ¢i rok. Objevily se vykiiky
a ndhodna slova, nedavajici smysl. Samovolné si vytahla periferni Zilni kanylu, pokusila si
vytdhnout 1 permanentni mocovy katétr, ten si nakonec pouze jen rozpojila. Po akutné
nasazen¢ medikaci se uklidnila a usnula. Nasledujici den rdno se citila vycerpana,
neodpocata, ¢aste¢né si pamatovala na udalosti minulé noci, byla z toho rozmrzend, smutna
az plactiva. Nedokazala pochopit, co vedlo krozvoji takového stavu. Pacientce byl
poskytnut rozhovor. Byl ji vysvétlen nasledujici postup preventivnich opatfeni a
nefarmakologickych postupi zabranéni vzniku dalSi epizody deliria. Cilem tedy bylo
aplikovat poznatky z teorie a vyhodnotit jejich u¢innost. Pacientka souhlasila, byla ochotna
spolupracovat a sama se aktivné zapojila do aktivit. Prvnim problémem k feSeni byl
spankovy rezim a jeho fragmentace béhem dne. Pii imobilizaci se pied den pacientka nudi,
nevykonava aktivity jako obvykle, veCer se neciti unavené a pospava pies den. Na pokoji
byla sama, spole¢nost méla jen béhem navstévnich hodin. Prvné bylo potieba pacientku
zaméstnat ptes den, aby v noci mohla lépe odpocivat. Byly ji nabidnuty aktivity, ze kterych
si vybirala. Jeji volbou byly nakonec kitizovky, ¢teni Casopisti, které poskytla rodina a

vysivani, které také obstarala dcera pacientky. Pacientka byla zaméstnana a pies den nespala.
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Spét Sla az vecer ve stejnou hodinu, na jakou je zvykla z domu. Dal§im krokem byla spravna
1é¢ba bolesti. Pacientce byla aplikovana analgetika nejcastéji peroraln€. Dle pacientky byla
analgetizace vyhodnocena jako efektivni. V kombinaci s tlevovou polohou ji pacientka
oznacila jako vyhovujici a komfortni. Nepostradatelny je pocit bezpeci, v rdmci prevence
rizika padu bylo lizko pacientky opatfeno postranicemi z obou stran. K pohybu na Itizku ji
slouzila hrazdic¢ka. VSe potiebné méla vzdy na dosah ruky. Dle slov pacientky, se necitila
v ohrozeni. V souvislosti se zavedenym PMK, bylo eliminovano riziko vzniku infekce.
Provedené intervence zahrnovaly ditkladnou hygienu, zejména v oblasti genitalii a okoli
vyvodu mocové trubice. Byla métena BT. Duraz by kladen na dostate¢nou hydrataci. Byla
sledovéna barva a charakter moce, zdznam byl veden ve zdravotnické dokumentaci. BT byla
zhodnocena jako uspokojiva, mo¢ méla barvu svéte zlutou, makroskopicky bez patologické
piimési. K rozvoji infekce nedoslo, pacientka nejevila znamky lokalni ani celkové sepse.
Hydratace byla uspokojiva. Z domaciho prostfedi byla pacientka zvykld nedodrzovat
doporuceny pitny rezim. Dlouhodobé¢ byla zvykla pit asi necely litr tekutin. Sliznice méla
suché, turgor kiize byl taktéz sniZzeny. Béhem hospitalizace byly pacientce aktivné nabizeny
tekutiny, které popijela po malych dousScich tak, aby nedoSlo k aspiraci. Mnozstvi
zkonzumovanych tekutin bylo znac¢eno do bilancniho zdznamu. Pfijem tekutin za 24 hodiny
se béhem hospitalizace zménil az na 1,9 litru. Pacientka nejevila znamky dehydratace, coz
je také rizikovy faktor vzniku deliria. Byl zajiS§tén pravidelny piisun Cerstvého vzduchu,
pacientce nebyla ani zima, ani horko, kiiZze byla pravidelné promazavana, nedoslo ke vzniku
zadnych koznich defektl. Pacientce byla zajiSt€éna dopomoc pii rehabilitaci v Iizku. Pfi
cviceni se také unavila a celkové se citila Iépe, a to 1 po psychické strance. Hodiny byly
umistény tak, aby na né pacientka pohodiné¢ dohlédla a méla piehled o ¢asu. Lizko bylo
pfesunuto od dvefi k oknu. Rodina byla o prevencnich opatienich informovana, béhem
navstévnich hodin pacientku zaméstnavali a poskytli ji socialni podporu. Pacientka se poté
citila méné osaméle. K rozvoji dalsi epizody deliria béhem hospitalizace na standartni
jednotce chirurgického oddéleni nedoSlo. Rezimova opatifeni a provedené oSetfovatelské
intervence hodnotim jako pfinosné, ale zaroven ¢asoveé narocné. V bézné praxi je tedy nutné
smény saturovat dostateCnym poctem sester, aby mohla byt poskytnuta kvalitni péce,

v oblasti prevence vzniku deliria hlavné psychologicka a socialni.
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6 DOPORUCENI PRO PRAXI

V réamci doporuceni pro praxi bych ohledné prevence vzniku deliria béhem hospitalizace
zminila nekolik dilezitych poznatkl, které ze zkoumani vyplynuly. Prvnim krokem je
identifikace pacientii s vysokym rizikem vzniku deliria na zaklad¢ faktort jako je pokrocily
vek, predchozi historie deliria, soubézné zdravotni stavy nebo uzivani 1€kl s potencidlnim
vlivem na mentalni stav. Edukace zdravotnického personalu je rovnéz dulezita. Je nutné, aby
byli schopni rozpoznat piiznaky deliria a méli piehled o strategiich prevence. Déle je vhodné
zajistit prostiedi, které podporuje orientaci pacientll v ¢ase a prostoru, napiiklad pomoci
dobfe ¢itelnych informacnich tabuli, osvétleni a barevného odliseni pokoji. Nepostradatelna
je také podpora piijmu tekutin u pacientil, zejména u téch, ktefi nemohou vyjadfit pocit
zizné. Aktivace pacienta prostiednictvim fyzické aktivity a interakce s okolim, podpora
spanku a poskytovani adekvatni péce jsou dalsi dulezita opatieni. Pravidelné monitorovani
stavu pacientll a dokumentace ptiznakt deliria, véetné rychlého zasahu a zahdjeni 1é¢by v

ptipadé jejich vyskytu, by mélo byt standardni soucasti praxe.
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7 ZAVER

Bakalatska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou Cast. V teoretické casti byly
definovany pojmy jako delirium a s nim spojené navazujici pojmy. V praktické ¢asti jsem
predstavila pfipadovou studii. Jednim zcild bylo zjisténd efektivity stavajicich
osetfovatelskych postupti pii péCi o pacienta s deliriem. Lze konstatovat, ze stavajici
oSetrovatelské postupy jsou efektivni. Z Setieni vyplyva, Ze je vhodné se zaméfit na rizikové
faktory a dbat na prevenci vzniku a spravné zjisténi rizikovych faktor. Delirium je
komplikaci s vaznymi nasledky, které mohou postihnout pacienty v jakémkoli véku a v
jakémkoli zdravotnim stavu. Piestoze je to tak zdvazné onemocnéni, Casto zlstava
nepozorovano nebo je nespravné diagnostikovano. Jednim z kli€ovych zjisténi je, ze
poveédomi o deliriu mezi zdravotniky neni dostatecné, coz vede k nedostatecnému pochopeni
tohoto stavu a nedostate¢né pééi. Casto je delirium povaZovano pouze za hyperaktivni
formu, zatimco klidnéjsi formy mohou byt piehlizeny. Proto je nezbytné zlepSit
informovanost zdravotnického personalu a zdiraznit dualezitost spravného a vcasného
rozpoznani deliria. K dispozici jsou opatfeni, ktera mohou pomoci pacientim trpicim touto
komplikaci. Radi se mezi n& napiiklad podpora orientace pacienta v Gase a prostoru,
minimalizace uzivani 1€kd s negativnim vlivem na centralni nervovy systém, poskytovani
ptijemného a klidného prostiedi, podpora spanku a aktivace pacienta. DileZitym bodem je
také zavedeni systematickych oSetfovatelskych opatfeni k podpofe delirantnich pacientt. To
zahrnuje dikladnou komunikaci, poskytovani emociondlni podpory, minimalizaci
stresujicich situaci a vytvofeni bezpecného a piijemného prostiedi. Celkové je tieba
zdlraznit, Ze prevence a péce o pacienty s deliriem jsou dileZité soucasti praxe
zdravotnickych profesionalii. Je nezbytné, aby byli lékafi, sestry a dalSi zdravotnicti
pracovnici dostatecné vysSkoleni a informovani o tomto stavu, aby mohli pacientim
poskytnout adekvatni a a€innou péci. Myslet na moznost deliria a v€asné diagnostikovani

jsou klicové prvky tspéSného piistupu k péci o tyto pacienty.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

OA Osobni anamnéza

FA Farmakologicka anamnéza

AA Alergologickd anamnéza

PA Pracovni anamnéza

SA Socialni anamnéza

GA Gynekologickd anamnéza

OnA Onkologickéd anamnéza

EA epidemiologickd anamnéza

CAM-ICU The Confussion Assesment Method for the Intensive Care Unit
ICDSC Intensive Care delirium screening checklist
RASS The Richmond Agitation and Sedation Scale
GCS Glasgow Coma Scale

HELP The Hospital Elder Life Program

RZP Rychla zdravotnicka pomoc

RTG rentgenové vySetieni

eGF glomerularni filtrace

ALP alkalicka fosfataza

ALT aminotransferdza

AST aspartataminotransferaza

GGT gama-glutamyltransferaza

CRP c-reaktivni protein

HCT hematokrit

HGB hemoglobin

MCYV stredni objem erytrocytu

MCH stfedni mnozstvi hemoglobinu v erytrocytu
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MCHC stfedni koncentrace hemoglobinu v erytrocytech

PLT trombocyty

RBC cervené krvinky

WBC bil¢é krvinky

APTT aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as

APTT(R) APTT ratio

PT(INR) protrombinovy ¢as, mezinarodni normalizovany pomer
NANDA International North American Associacion for Nursing Diagnosis International
BMI Body Mass Index

KG kilogram

CM centimetr

PMK permanentni mocovy katétr

VAS vizuélni analogova skala

BT bilance tekutin

TK tlak krve

TT télesna teplota

R rozhovor
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