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Abstrakt

Diplomova prace je piehledovou studii formou scoping review, kterd se zabyva
nefarmakologickymi intervencemi k prevenci a managementu deliria. Prace je
rozdélena do dvou casti a to teoretické a praktické casti. Teoretickd Cast piiblizuje
problematiku deliria a podava piehled o poslednich poznatcich této problematiky.
V ramci praktické ¢asti neboli metodologie byla zhotovena reserSe odborné literatury
dle doporuceni metodologického postupu Prisma. Zahrnuté studie se zabyvaly
nefarmakologickymi intervencemi k prevenci a managementu deliria. Strategie
vyhledavani odbornych publikaci byla omezena na rozmezi 10 let (2011-2021),
cesky, slovensky a anglicky jazyk a byla vyhledavana pomoci konkrétnich kli¢ovych
slov. Toto vymezeni vedlo k nalezeni 8776 odbornych publikaci, které byly nasledné
redukovany na vysledny pocet 40 studii, které vyhovovaly inkluzivnim kritériim.
Zahrnut¢ c¢lanky byly podrobné analyzovany a seskupeny pomoci koda do
jednotlivych témat: reorientace pacienta, péfe o spanek, Uprava prostredi, Casna
mobilizace, zapojeni rodiny, analgezie a sedace, implementace balickl
a multifaktorialni pfistup a edukace. Zjistoval se efekt jednotlivych intervenci viici
deliriu. Bylo prokézéno, ze nefarmakologické intervence jsou uU¢inné v prevenci
a managementu deliria a to predevSim multifaktoridlni ptistup, ktery se zda
nejucinngjsi. Nelze vSak jednoznac¢né potvrdit, ktera konkrétni intervence ma nejvetsi
efekt na delirium, jelikoz v multifaktoridlnim pfistupu jich je vyuzivano vice
najednou a v problematice jednotlivych intervenci se nazory studii lis§i. Mélo by se
zvazit rozsifeni multifaktoridlniho balicku do klinické praxe, ackoli je zapottebi
dalsiho vyzkumu v této problematice, aby se prozkoumal efekt jednotlivych

intervenci.

Kli¢ova slova: delirium, intenzivni péce, oSetfovatelstvi, neklidny pacient



The Abstract

The diploma thesis is a review study in the form of scoping review which deals with
non-pharmacological interventions to prevent and manage delirium. The diploma
thesis is divided into two parts: theoretical and practical. The theoretical part
approaches the issue of delirium and provides an overview of the latest findings on
this issue. A search of professional literature was made within the practical part or
also known as methodology, according to the recommendations of the Prisma
methodological procedure. The included studies also dealt with non-pharmacological
interventions to prevent and manage delirium. The search strategy for professional
publications was limited to a range of 10 years (2011-2021) and also to Czech,
Slovak and English languages and was searched using specific keywords. This
definition led to the finding of 8776 professional publications which were then
reduced to a final number of 40 studies that met the inclusive criteria. The included
articles were analyzed in detail and gathered using codes into individual topics like
patient reorientation, sleep care, environmental adjustment, early mobilization,
family involvement, analgesia and sedation or package implementation and
multifactorial approach and education. The effect of individual interventions against
delirium was investigated. The non-pharmacological interventions have been shown
to be effective in the prevention and management of delirium and especially the
multifactorial approach which seems to be the most effective. However, it is not
possible to clearly confirm which exact intervention has the greatest effect on
delirium as within the multifactorial approach more of them are used at once and the
opinions of the studies differ in the issue of individual interventions. The extending
of the multifactorial package into clinical practice should be also considered,

although further research is needed to examine the effect of individual interventions.
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Uvod

S pacientem, u kterého probihd delirium, se muze nelékaisky zdravotnicky
pracovnik setkat na jakémkoliv odd¢leni. Prevalence vyskytu deliria v rdmci bézné
populace se pohybuje zhruba v rozmezi 1-2 % a na jednotkach intenzivni péce je
incidence podstatné vyssi a to okolo 1690 % (Cerna Patizkové, 2019). Nelékaisky
zdravotnicky pracovnik je dulezitou soucasti zdravotnického tymu v ramci
managementu deliria, jelikoz se podili na jeho detekci, prevenci a 1é€bé. Je potieba si
uvédomit, ze neklid pacienta a zvySené psychomotorické tempo je nékdy spolecné
s agresivitou nejndpadnéj$im projevem deliria a jednd se o velmi rusivy element pro
ostatni pacienty 1 personal (VaniSova a Polanova, 2016). Persondl zajistujici péci o
delirantniho pacienta je v prvni linii, aby zjistil, zvladal a dokonce ptedchazel deliriu
v intenzivni pé¢i (Fan et al, 2012). Pravé proto je dulezité orientovat se
v problematice deliria a zaméfit se na nefarmakologické intervence, které mulze
oSetrovatelsky persondl provadét 1 bez indikace 1ékare.

Téma diplomové prace ,Delirium v intenzivni péci® jsem si zvolila
predevsim kvili tomu, ze sama na svém domovském pracovisti se setkdvam
s delirantnimi pacienty. PéCe o tyto pacienty byva Casto narocna a chtéla bych mit
veétsi povédomi o tom, jakym zpisobem mohu deliriu pfedchazet ¢i zmirnovat jiz
probihajici delirium pomoci nefarmakologickych intervenci. Na to se zaméiuji
v metodologické c¢asti diplomové prace, kde jsou pomoci systematické reSerSe
vybrana hlavni body nefarmakologickych intervenci, ktera jsou nasledné¢ podrobné;ji

rozvedena.



1 Delirium

Delirium je jednim z hlavnich problémt zdravotnictvi, ktery je spojen
s pretrvavajici zvySenou morbiditou vcetné dlouhodobého zhorseni kognitivni
vykonnosti, jak uvadi Wilcox, Girard a Hough (2021). Dalsi odborna literatura navic
zminuje ve spojitosti s deliriem a jeho nedostateCnou diagnostikou prodlouzeni
hospitalizace, vy$S§i mortalita 1 morbidita, organické psychické poruchy jako
naptiklad porucha osobnosti, demence ¢i kognitivni poruchy, az progrese stavu
deliria do kdmatu. Jedna se o Zivotu nebezpecny stav, ktery je doprovazeny etnym
poctem komplikaci, 1 tak je delirium ¢asto neodhalené a nelécené. Delirium miizeme
definovat jako akutni mozkovy organicky syndrom, ktery je po etiologické strance
nespecificky a vznika na zéklad¢ globalni dysfunkce mozku. Jedna se o prechodny
stav s proménlivou intenzitou, kterd u vétSiny pacientti odezni v pribéhu 4 tydna, ale
miZe tento stav pietrvavat az 6 mésicd (Sevéik etal, 2014). Je
charakterizovany akutnimi nebo kolisavymi poruchami védomi, nepozornosti
a dezorganizovanym myslenim. Pacienti, ktefi potfebuji byt pfijati na oddé€leni
intenzivni péce, jsou v riziku deliria jiz z divodu zévaznosti jejich onemocnéni
a samotné expozici oddéleni intenzivni péce, které je Casto spojované se sedaci

a imobilizaci pacienta (Wilcox, Girard, Hough, 2021).

1.1 Prevalence a etiologie deliria

Delirium se fadi mezi nejcastéji se vyskytujici kvalitativni poruchu védomi,

ktera se prolinad vSemi medicinskymi obory (MitaSova et al., 2012).

1.1.1 Prevalence

Prevalence vyskytu deliria v rdmci bézné populace se pohybuje zhruba
vrozmezi 1-2 % a navySuje se u hospitalizovanych pacientd. Na jednotkach
intenzivni pé¢e (JIP) se delirium vyskytuje v ramci rozmezi okolo 1690 % (Cerna
Patizkova, 2019). Publikace od Wilcox, Girard a Hough (2021) udava rozmezi
deliria na oddéleni JIP 32—87 %, kdy se prevalence vyrazné li§i v zavislosti na dané

populaci. Naptiklad vyskyt deliria u popéalenych ventilovanych pacientii ¢ini 77 % ve
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srovnani s vyskytem deliria u pacienttl, ktefi nebyli nikdy intubovani, kdy prevalence
u této skupiny byla zhruba 20 % (Wilcox, Girard, Hough, 2021). Dle zdroje od Fan
a kolektivu (2012) je delirium vysoce ptevladajici u hospitalizovanych pacientd
a vyskytuje se u 20-50 % neintubovanych pacientti na JIP au 60-80 % pacientli
podstupujicich mechanickou ventilaci (Fan, Yuying et al, 2012). V ramci
pooperacniho deliria je vyskyt na oddéleni JIP okolo 10-50 % (Ukwuoma Ekeozor et
al., 2021). Rozmezi pooperacniho deliria 3,340 % uvadi publikace od MitaSove
a kolektivu (2012), kde jsou uvedeny rozdily prevalence pooperacniho deliria dle
rozdilnych operacnich zakrokt. Incidence deliria po operaci patefe se pohybuje
zhruba 3,3 %, po kardiologickych operacich 16,4-34 %, po fraktufe kr¢ku femuru se
rozmezi pohybuje podle typu sedace okolo 19—40 % a po operacnim zakroku

kolorektéalniho karcinomu je incidence deliria 10,9-35 % (Mit4Sova et al., 2012).

1.1.2 Etiologie

Ackoli je patofyziologie deliria z velké ¢asti nezndma, existuji teorie
naznacujici, ze za to muze prechodny nedostatek kysliku v mozku a naruSené
neurotransmiterové drahy (Ukwuoma FEkeozor et al., 2021). Stimto souhlasi
publikace od Blair a kolektivu (2019), ktera pti¢iny deliria oznacuje jako
multifaktoridlni, kdy chapani jeji zékladni ptiCiny se neustale vyviji. Mezi nejcastéji
diskutované pti¢inné faktory, které stoji za rozvojem deliria, mizeme =zatadit
nerovnovahy neurotransmitert v mozku (napi. acetylcholinu, dopaminu, serotoninu
a kyseliny gama-aminomaselné), sepsi a zavazné zanéctlivé procesy zpusobujici
naruseni hematoencefalické bariéry. Jako dal$i pfi¢inné faktory jsou uvadény léky
(napf. sedativa a analgetika) a nedostatecny ptivod kysliku do mozku zpiisobujici
nedostate¢ny oxida¢ni metabolismus. Faktory zplsobujici delirium jsou vysoce
zavislé na pacientech a okolnostech obklopujici jejich onemocnéni (Olson, 2012).

Bylo zjistétno mnoho mechanismi  dysfunkce vcetné  zanétem
zprostiedkovaného poskozeni neuronii a zménéné mozkové perfuze, endotelidlni
dysfunkce vedouci ke zvySené permeabilité hematoencefalické bariéry, snizené
cholinergni aktivité, zménéné rovnovdze neurotransmiteri a urcitych klinickych
farmakologickych intervenci. Postupujici v€k se sniZenou rezervou a zménami

fyzickych vlastnosti mozku, véetné mozkové atrofie a zmén bilé hmoty, byly také
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spojeny se zvySenym rizikem rozvoje deliria. Chirurgicky stimul vyvolava uvolnéni
zanétlivych medidtord a cytokinii vcetné kortizolu, C-reaktivni protein (CRP), z
nichz vSechny byly spojeny s rozvojem deliria. Periferni mediatory indukuji signalni
kaskddy k produkci cytokini a zanétlivych mediatord v mozku. Cytokiny jsou
spojovany se zpomalenim a poruchami kognitivnich funkci. Pfedpoklada se tedy, ze
to hraje integralni roli ve vyvoji deliria béhem zanétlivych stavi vcetné
chirurgického stresu, infekce a bolesti. Kritickd onemocnéni a stavy vysokého stresu
mohou vyCerpat systémové zasoby a snizit dostupnost acetylcholinu, coz vede
ke ztrat¢ protizanétlivé regulace. Stavy stresu a cholinergni deficience jsou spojeny
s rozvojem deliria. Mezi dal§i nerovnovahy neurotransmiterd spojené s rozvojem
deliria patii naptiklad dopamin a serotonin. ZvysSené hladiny dopaminu jsou dobie
znamé ve spojeni se symptomy deliria, zejména hyperaktivniho deliria. Nadbytek
serotoninu byl spojovan se zhorSenim uceni, paméti a kognitivnich opatieni
souvisejicich s deliriem (Rengel, Pandharipande, Hughes, 2018). Sevéik a kolektiv
(2014) oznacuji delirium jako globalni reakci mozku na kombinaci riiznych nox, kdy
samotny mechanismus vzniku deliria neni dosud dostatecné vysvétlen. Piehled
intrakranialnich a extrakranialnich pfi¢in - viz priloha 1. Dale existuje
mnemotechnickd pomicka I WATCH DEATH, ktera zobrazuje strucny piehled

nejéastdjsich pfi¢in deliria - viz ptiloha 2 (Sevéik et al, 2014).

1.2 Déleni a klinické projevy deliria

Delirium byva dle odborné literatury déleno do 2 podtypli s riznym
oznacenim jako napiiklad hyperaktivni a nehyperaktivni, delirium s agitovanosti
a bez agitovanosti ¢i hyperaktivni a hypoaktivni typ. Casté&ji se viak delirium déli na
3 zékladni kategorie (Krewulak et al, 2020):

deliria, byva nékdy pfezdivan jako tzv. ,tiché delirium® a je
diagnostikovano pfedev§im u starSich pacienti (Mulkey et al., 2019).
Hypoaktivni delirium je charakterizovano letargii, apatii, stazenim se do
sebe a snizenou citlivosti. Kvili témto ponékud vagnim ptiznakim jsou

pacienti ¢asto myln¢ diagnostikovani s depresi kviili podobné manifestaci.
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V disledku méné rusivé povahy nez u hyperaktivniho deliria je tento stav
Cast¢ji nediagnostikovan a to az v 66 %—84 % piipadi (Olson, 2012).
Hypoaktivni typ byl rovnéz v publikaci od Desai, Chau a George (2013)
oznacen jako delirium se skére Richmondovy skaly agitace/sedace
(RASS) trvale neutralnim ¢i negativnim, neboli 0 az -3.

Hyperaktivni delirium — Tzv. ,Cisté* hyperaktivni delirium se vyskytuje
zhruba jen ve 2 % pripadd a castéji se vyskytuje u pacienti mladsiho
véku. Je nejsnadnéji rozpoznatelny a obvykle se na néj rychle reaguje
pomoci medikamentozni 1é€by. Projevuje se zvySenou agitovanosti,
psychomotorickym neklidem a je casto doprovazeny halucinacemi
abludy (Cernd Paiizkova, 2019). Tento typ s psychomotorickym
neklidem nejCastéji odpovida piredstavé deliria, je velmi rychle
diagnostikovan a ma piiznivéj§i diagnézu (Sevéik et al, 2014).
V publikaci od Desai, Chau a George (2013) je hyperaktivni typ
definovan jako delirtum se skore RASS trvale pozitivnim, neboli +1 az
+4. Hyperaktivni delirtum ziskdva vétSi pozornost nez ostatni typy
dasledku nékdy nutné pieruseni péfe a pracovni zatéze (Mulkey et al,
2019). Halucinace, bludy a zvySeny neklid, mize vést k emocni labilité
a bojovnosti, ktera muize vyustit ve snahu odstranit ztéla pottebné
I¢karské vybaveni. Pacient je proto potencionalné Skodlivy pro sebe nebo
své okoli, v€etné personalu a rodiny (Olson, 2012). Riziko extrakce invazi
v ramci hyperaktivniho deliria je vyznamné vyssi nez u hypoaktivniho
typu a dochdzi k signifikantnimu naristu reintubaci (Krewulak et al.,
2020).

SmiSené delirium — Tento typ deliria mizeme definovat jako souCasny
nebo sekvenéni vyskyt nékterych znakll jak hyperaktivniho, tak
hypoaktivniho deliria, coZ popisuje jeho kolisavou povahu (Olson, 2012).
Cerna Paiizkova (2019) ozna¢uje smiSeny typ deliria jako nejéast&j§im
typem, kdy se fdze hyperaktivniho a hypoaktivniho deliria stfidaji

s ruznou intenzitou s dobou trvani.
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Kromé 3 zakladnich typt deliria odbornd literatura uvadi i dalsi subtypy jako
naptiklad emergentni delirium (moZno zatadit pod pooperacni delirium), pooperacni
delirium, subsyndromalni delirium ¢i delirium z odnéti ndvykovych latek.

Emergentni delirium (Emergence delirium) se rozviji bezprostiedné po
probuzeni z anestezie, v nékterych ptipadech vSak byva stanovena doba 30 minut po
probuzeni z anestezie. NejcCastéji se projevuje neklidem, mimovolnymi pohyby,
zmatenosti a halucinacemi. Je spojeno s vy$Sim rizikem padu, nezadouci extrakci
drénu ¢i cévnich vstupli. Tento typ deliria obvykle trva v fadech desitek minut az
hodin (Kletecka, Soumar a Benes, 2017).

Pooperacni delirium je charakterizované velmi cCasnym vyskytem,
v nékterych ptipadech i bezprostiedné po operaci po vyvedeni z anestezie, avSak neni
to pravidlem. Neékdy dochézi k rozvoji pooperacniho deliria az po uplynuti nékolika
desitek hodin. Po operac¢nich vykonech je jako moznd pii¢ina uvadéna naptiklad
hypovolemie, hypoperfuzi, nedostate¢na analgezie ¢i imobilizace (Cerna Pafizkova,
2019).

Subsyndromalni delirium (Subsyndromal delirlum) je casty stav
popisovany jako mezistupen mezi deliriem a normalni kognici, kdy jsou vSak
splnénd jen ncktera diagnosticka kritéria pro delirtum. Tento typ se vyskytuje az u
jedné tfetiny pacienti na JIP (Serafim et al., 2017). Subsyndromalni delirium na JIP
je pricinou zvysené umrtnosti a prodlouzeného pobytu pacienti na JIP. Soucasné je
samotné subsyndromalni delirium identifikovano jako rizikovy faktor pro rozvoj
deliria (Azuma et al., 2018).

Delirium z odnéti navykovych latek se u pacientli zpravidla projevuje jako
hyperaktivni delirium. Nejcastéji se jedna o syndrom z odnéti benzodiazepind, opiati
nebo chronickym abuzem alkoholu. Symptomy v piipad¢ opiatl a benzodiazepini se
objevuji zhruba do 12 hodin. Muze je doprovazet zvraceni, hypertenze, neklid,
agitace a n¢kdy az kiece. Chronicky abuzus alkoholu miiZze vyustit v tzv. delirium
tremens, ktery je doprovazen vyznamnou alteraci mentalniho stavu a vysokou

mortalitou (Cerna Patizkova, 2019).

14



1.3 Diagnostika a detekce deliria

Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch uvadi zékladni
diagnosticka kritéria deliria (Desai, Chau a George, 2013):

» Porucha védomi se snizenou schopnosti soustfedit se, udrzet nebo
pfesunout pozornost.

» Poruchy se vyvijeji béhem kratké doby (obvykle hodiny az n€kolik dni)
a maji tendenci kolisat v zdvazZnosti v pribéhu dne.

» Zména kognice (deficity v orientaci, vykonnych schopnostech, jazyku,
vizuopercepci, uceni a pameéti).

» Poruchy v kritériich 1 a 3 nejsou 1épe vysvétleny preexistujici
neurokognitivni poruchou a nejsou hodnoceny tvaii v tvar vyrazné
snizené urovni védomi.

» Diikaz z anamnézy, fyzikalniho vySetfeni nebo laboratornich nalezl, ze
porucha je zplsobena piimymi fyziologickymi duasledky obecného
zdravotniho stavu, intoxikaci nebo abstinenci latkou, expozici toxinu nebo

je zpusobena vice etiologiemi.

Vcasna diagnostika je velmi dulezitd, jelikoz ¢im déle pacienti zaZivaji
delirium, tim vétsi je jeho zavaznost a obtiznéjsi 1écba. Elektroencefalografie (EEG)
byla ovéfena jako pfesnd a spolehliva metoda k posouzeni deliria. Tato metoda
monitorovani je objektivni, fyziologicka a schopnd vcasné detekce. Nepretrzité
monitorovani poskytuje pfilezitost identifikovat souvisejici elektrické zmény
v redlném case, na rozdil od 8-24 hodin po nastupu symptomti chovani. Kromé toho
mohou vysoce kvalitni data kiivek EEG detekovat zmény souvisejici s deliriem pred
nastupem ptiznakl, 1 kdyZ jsou pacienti sedovani (Mulkey et al., 2019). EEG je
citliva, ale méné specificka technika k detekci deliria. EEG bylo pouzito v nékolika
studiich ke zlepSeni porozuméni patofyziologii deliria, ale diagnosticky vytézek
v typickych piipadech deliria je nizky a v typickych ptipadech se nedoporucuje
(Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017).

AZ 70 % pacientl je piijato na JIP s jiz ptitomnym deliriem. V disledku toho
by hodnoceni deliria mélo byt soucasti vstupniho fyzikalniho vySetieni na JIP a mélo

by byt také zaclenéno do denniho pracovniho planu (Hsieh et al., 2013). Delirium je
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na JIP cCasto poddiagnostikovano a az 70 % ptipadt deliria je I€kati na JIP
nerozpoznano. Bylo zjisténo, Ze zpozdéni v 1é¢bé deliria na JIP o vice nez 24 hodin
je spojeno se zhorSenou prognézou (Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017). VSeobecné
sestry na JIP jsou v pfimém kontaktu s pacienty, u kterych je pravdépodobné, ze
v urcité fazi kritického onemocnéni u nich propukne delirium. VSeobecné sestry na
JIP poskytujici péci 24 hodin denné jsou v nejlepsi pozici pro provadéni diikladného
hodnoceni pomoci zavedenych hodnoticich nastroji. Jsou v prvni linii pfi detekci
a monitorovani deliria (Olson, 2012).

Problém ,,netestovatelnosti” nékterych pacientti bude pravdépodobné dalsim
dillezitym faktorem nedostatecné detekce deliria. Mnoho pacienti v akutnim
prosttedi je pfili§ nemocnych, ospalych nebo rozruSenych na to, aby podstoupili
kognitivni testy nebo dokonce rozhovor. VétSina screeningovych nastrojii neuvadi
explicitng, jak by méli byt tito pacienti klasifikovani. Vysledkem je, Ze hodnoceni
dusevniho stavu je u vétSiny ,netestovatelnych® pacientii cCasto jednodusSe
nedokonceno a neni aplikovana zadnéa diagndza a Casto zadna specificka 1écba. Tento
nedostatek diagndézy miize byt pro pacienty Skodlivy (Shenkin et al., 2018). Jedna
neddvna mezinarodni studie zjistila, ze delirium nebylo hodnoceno Zadnou metodou
u 30 % JIP. Mezi jednotkami intenzivni péc€e, které provadély hodnoceni deliria,
58 % nepouzilo validovany ptistroj k jeho monitorovani a 40 % vySetfovalo pacienty
pouze jednou denné. Mnohocetné studie prokézaly, ze bez pouziti ovéienych
screeningovych nastroji sestry a lékaii nedokdzou rozpoznat delirium u lizka

(Pisani, Devlin a Skrobik, 2019).

1.3.1 Nastroje pro detekci deliria

Prvnim krokem pii hodnoceni deliria u pacienta je posouzeni jeho Urovné
bd¢losti/sedace, protoZe pacient musi reagovat na hlas, aby mohl dokon¢it hodnoceni
deliria. Mezi Siroce pouzivané nastroje pro bdélost/sedaci patii RASS (Rengel,
Pandharipande, Hughes, 2018). RASS je 10bodova stupnice hodnotici tiroven sedace
a neklidu. Skoére se pohybuje od nevzrusitelnych (-5) po bojovné (+4) (Mulkey et al.,
2019). Z dtivodu nutnosti dostatecné bdélého pacienta k vyuziti detekénich ndstroj
deliria se v praxi vyuziva sedativni pauza. Ta slouZi k probuzeni pacienta a mize se

v klinické praxi provadét denné v ur¢itém casovém rozmezi béhem smény (Souza,
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Azzolin a Fernandes, 2018). Nepozornost se urcuje na zakladé poctu chyb, ke kterym
dojde, kdyz pacient stiskne ruku vysetfujiciho pokazdé, kdyz vySetfujici tekne
pismeno ,,A“. Dezorganizované mysleni se hodnoti tak, Ze pacient pozada, aby
odpovedél na ¢tyti otazky ano/ne a dokoncil piikaz ve 2 krocich. Pozitivni hodnoceni
deliria zahrnuje akutni nastup nebo kolisajici duSevni stav a nepozornost plus bud’
zménénou uroven védomi nebo dezorganizované mysleni (Mulkey et al., 2019).
Jakmile je stanovena vhodna uroven bdélosti/sedace a pacient reaguje na verbalni
podnéty, jsou k dispozici validované hodnotici nastroje. Mezi n¢ patii napiiklad
metoda hodnoceni zmatenosti (CAM), 4AT, kontrolni seznam symptomu
oSetfovatelského deliria (NuDESC), metoda hodnoceni zmatenosti pro jednotku
intenzivni pée (CAM-ICU) a kontrolni seznam pro screening deliria v intenzivni
péci (ICDSC) (Rengel, Pandharipande, Hughes, 2018). Dale lze mezi nastroje
k hodnoceni deliria zafadit Skalu zmatenosti Neelon and Champagne (NEECHAM)
a Skore detekce deliria (DDS). NejCastéji jsou vSak v klinické praxi vyuzivané
metody k hodnoceni deliria CAM-ICU a ICDSC (Desai, Chau a George, 2013). To
potvrzuje i znéni v tuzemské publikaci od Cerné Patizkové (2019), kde je CAM-ICU
a ICDSC doporucovano k detekci deliria.

CAM-ICU je hodnoceni s binarnim vysledkem (delirium nebo Zzadné
delirium). Jedna se o adaptaci CAM pro pacienty, ktefi nemohou verbalné
komunikovat. Lze je dokoncit pfiblizné za 2 minuty. Sklad4 se ze 4 znakl - viz
Ptiloha 3 (Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017):

» akutni nastup zmén dusevniho stavu nebo kolisavy prib¢h,

» nepozornost,

» dezorganizované mysleni,

» zménéna uroven védomi.
CAM-ICU zac¢ina hodnocenim bdélosti/sedace zahrnujicim pouZiti ovéfeného RASS,
¢imz se hodnoti zménéna troven védomi. Kdyz je pomoci RASS (hodnota RASS -4
a -5) zjisténo, Ze pacienti jsou hluboce sedativni nebo v bezvédomi, hodnoceni
deliria se zastavi, dokud pacient nezareaguje na hlas (Fan et al., 2012). Tyto urovné
se oznacuji jako koma nebo stupor. CAM-ICU funguje nejlépe u neverbalnich
pacientll uzivajicich minimalni nebo nulovou sedativni medikaci (skore RASS > -2).

Kdyz hladina sedace klesla na skore RASS < —2, vice neZ polovina G¢astnikli méla
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nepiesné vysledky hodnoceni nebo nebylo mozné je posoudit. Zvlastni obavy
u starSich dospélych (=50 let) vyvolava skuteCnost, ze ptesnost je vyznamné nizsi
(31-64 %) u pacientd s hypoaktivnim podtypem (Mulkey et al., 2019). Nepozornost
se hodnoti pomoci zmacknuti ruky pacientem v piipad¢, kdy pacient ve veté uslysi
pismeno ,,A“. Dezorientované mysleni se mize posuzovat kontrolnimi otazkami
napiiklad: ,,Plave kdmen na vodé?, Muzete pouzit kladivo na zatluceni hiebiku? nebo
Najdeme rybu v moii?* - viz ptiloha 3 (Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017). CAM-
ICU je dostupné iv Ceském piekladu a jeho hodnoceni by se u pacienti mélo
provadet obvykle kazdych 4—12 hodin (Kletecka, Soumar a Bene$, 2017). Mezi
vyhody CAM-ICU patii kratky c¢as na vyhodnoceni a vysokd spolehlivost.
mluvit verbalné¢. CAM-ICU ma tedy vyhody pii pouziti u pacientti, ktetfi se nemohou
vyjadiovat naptiklad z divodu endotrachedIni intubace (Fan et al., 2012).

ICDSC je osmibodovy dotaznik, ktery ke zjisténi jeho pfitomnosti pouziva
kritéria DSM-IV pro delirium v kombinaci s klicovymi znaky deliria. Kontrolni
seznam hodnoti zménénou troven védomi, nepozornost, dezorientaci,
psychomotoricky neklid nebo retardaci, nepfiméfenou fe¢ nebo naladu, poruchy
spanku/bdéni, kolisani symptomt a halucinace/bludy. Kazdy pfitomny symptom
obdrzi skore 1, kdy celkové skore miize byt 8. Skore > 4 naznacuje diagndzu deliria -
viz piiloha 3 (Olson, 2012). Publikace od Slooter a kolektivu (2017) oznacuje
bodovou hranici 1-3 jako subsyndromalni delirium.

NEECHAM obsahuje 9 polozek uspotadanych ve 3 doménach s celkovym
moznym skore v rozmezi od 0 do 30:

» celkové skore 19 nebo méné znamena stfedné téZkou az t&€Zzkou
zmatenost,
» 2024 bodl oznacuje mirnou nebo brzy se rozvijejici zmatenost,
» 25-26 oznaduje nezmatenost, ale s vysokym riziko zmatenosti,
» 27-30 znamena4, Ze neni pfitomna zmatenost.
Skala NEECHAM byla vyvinuta jako oSetfovatelsky screening a ne jako
diagnosticky nastroj. Vyuzivd kaZzdodenni pozorovaci schopnosti sester a jejich

standardni 24hodinové sledovani pacienta na JIP. Mohlo by to umozZnit sestram

vvvvvv
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vyuziti; obsahuje 3 Grovné vcetné deviti polozek a mize vést k nepochopeni Skaly
sestrami u lazka kvali své slozitosti. Mze hodnotit pouze pacienty, ktefi se umi
vyjadiit verbalné a nemtze hodnotit intubované nebo sedativni pacienty (Fan et al.,
2012). Jeho vyplnéni zabere zhruba 10 minut a ma vyhodu diivejsi detekce deliria ve
srovnani s CAM-ICU. Nicméné byl NEECHAM kritizovan, protoze zahrnuje
predispozi¢ni a rizikové faktory pfi stanoveni deliria, coz mize vyustit ve faleSné
pozitivni screening deliria (Mulkey et al., 2018).

4'A’s Test (4AT) zahrnuje kognitivni screening citlivy na obecné kognitivni
poruchy. Soucasné také polozky tykajici se zménéné Urovné bdé€losti a zmény
dusevniho stavu, coZ jsou oba silné indikatory deliria. 4AT se sklada ze 4 poloZek:

» Bod 1 se tyka pozorovaciho hodnoceni urovné bdélosti.
» Bod 2 je zkraceny mentalni test, kdy se oSetfovatelsky pracovnik
pacienta pta na pacienttiv v€k, datum narozeni, aktualni rok a misto
a kde se nachazi.
» Bodem 3 je testovani pozornosti, ve kterém je pacient pozadan, aby
uvedl mésice v roce v obraceném potadi, pocinaje prosincem.
» Bod 4 se tykda akutni zmény dusSevniho stavu, zakladniho
diagnostického znaku deliria.
U lizka se provadéji pouze polozky 1-3 a typickd doba trvani je pod 2 minuty
(Shenkin et al., 2018). 4AT nevyzaduje specialni Skoleni, coz je vyhodou tohoto
hodnoticiho nastroje. Souctové skore udava miru kognitivni poruchy. Skére 4 nebo
vysSi vSak miize znamenat delirium nebo kognitivni poruchu. Bylo prokazano, ze
4AT nadhodnocuje delirium u pacienti s cévni mozkovou piihodou, proto je tieba
v této populaci pfi hodnoceni deliria postupovat opatrné (Mulkey et al., 2018).

Nu-DESC je nastroj pro screening deliria, ktery lze snadno integrovat do
bézné péce a klinické praxe. Obsahuje pouze 5 polozek, takZze se snadno pouziva, je
casoveé efektivni a presny a mize vést k rychlému rozpoznani deliria. Nu-DESC je
slibny jako néstroj pro soubézné hodnoceni deliria, ktery umoziiuje kontinudlni

screening a monitorovani symptomu. Jedna se o observa¢ni screeningovy nastroj pro
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delirium, ktery nevyzaduje piimou ucast pacienta (Fan et al., 2012). Nu-DESC
hodnoti 5 polozek:

» dezorientaci,

» nevhodné chovani,

» nevhodnou komunikaci,

> halucinace,

» psychomotorickou retardaci.
Kazda charakteristika je hodnocena podle zdvaZznosti od 0 (nepfitomnd) do 2
(zavaznd). Hodnoceni je zaloZeno na pozorovani shromazdénych v prubéhu 12-ti
hodin. Jeho vyplnéni zabere mén€ nez 2 minuty a je uréeno pro oSetfovatelsky
personal (Hargrave et al., 2017).

DDS se sklada z 8 kritérii: agitovanost, Uzkost, halucinace, orientace,
zachvaty, tfes, zadchvatovité poceni a zménény rytmus spanku a bdéni. Za kazdé
kritérium lze ptidélit 0, 1, 4 nebo 7 bodi v zavislosti na symptomech (napf.
orientace: 0 = orientovany na ¢as, misto a osobni identitu, schopen se soustiedit;
1 =neni si jisty ¢asem a/nebo mistem, neschopny se soustfedit; 4 = neorientovany
¢asem a/nebo mistem; 7 = neorientovany ¢asem, mistem a osobni identitou). Celkem
je mozné ziskat 56 bodl. DDS se sklada z n€kolika kritérii, proto DDS pomaha
okamzité zahajit terapii fizenou symptomy a ihned zahajeni 1éCby podavanim
benzodiazepini na neklid ¢i neuroleptik, jako je haloperidol na halucinace (Fan et al.,

2012).

1.3.2 Prediktivni modely deliria

V rédmci procesu zlepSovani péce o pacienty s deliriem a dal§iho usnadnéni
prevence deliria na JIP je prvofada identifikace vysoce rizikovych pacientl, protoze
se jedna o nejkieh¢i pacienty, ktefi vyZaduji maximalni preventivni Gsili. Vzhledem
k vysoké prevalenci deliria u pacientd na JIP a jeho zdvaznym nasledkim ma
predikce deliria na JIP jednozna¢né klinicky vyznam, protoZze v€asnd identifikace
rizika mize slouzit riznym Gceliim (Wassenaar et al., 2015).

Predik¢ni modely mohou pomoci klinickému rozhodovéni a stanoveni priorit, pokud
jde o pouziti preventivnich opatfeni proti deliriu. Naptiklad pfi rozhodovéni, ktery

pacient by mél byt pfijat na dostupny pokoj s dostatenym piirozenym dennim
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svétlem a ktery pacient na pokoj bez néj. Pfednostné by mé byt na pokoj
s dostatecnym dennim svétlem umistén pacient s nejvySsim rizikem deliria. Kromé
toho mohou byt rodinni pfislusnici informovani o riziku vzniku deliria u pacienta na
JIP a mohou byt zapojeni do poskytovani strategii ke snizeni deliria (naptiklad
reorientace pacienta) (Wassenaar et al., 2018). Pomoci predikénich modeld je taktéz
mozné vcasné identifikovat riziko subsyndromélniho deliria u pacienti na JIP
(Azuma et al., 2018)

V soucasnosti je nejbéznejSim predikénim modelem deliria v klinické praxi
na JIP model PRE-DELIRIC a E-PRE-DELIRIC. Model PRE-DELIRIC obsahuje 10
prediktivnich faktort: vék, skore APACHE II, kategorie pfijeti, koma, infekce,
metabolickd acidoza, urgentni ptijem, dusik mocoviny v krvi, pouziti sedativ a davka
morfinu do 24 hodin. Byl navrzen, aby ptedpovidal delirium u dospélych pacientii
v intenzivni chirurgii, urgentni mediciné nebo neurologii. Podle predikéniho modelu
jsou rizika rozd¢€lena do 4 urovni:

» skupina s nizkym rizikem (0-20 %),

» skupina se stfednim rizikem (2040 %),

» skupina s vysokym rizikem (40-60 %),

» extrémné vysoce rizikova skupina (>60 %).
K deliriu na JIP vSak dochazi spiSe v prvni den pobytu na JIP, model PRE-DELIRIC
predikuje delirium az o 24 hodin pozdéji po pfijeti na JIP. Model E-PRE-DELIRIC
dokéze predpoveédét riziko deliria, jakmile pacient vstoupi na JIP, coZ ma vyhody
v klinické praxi. Zahrnuje 9 prediktort: vek, kognitivni dysfunkci v anamnéze,
alkoholismus v anamnéze, dusik mocoviny v krvi, skupinu nemoci pfi pfijeti,
urgentni pfijem, stiedni arteridlni tlak (MAP) pfi pfijeti, uzivani glukokortikoidii
a respiracni selhani (Chen et al., 2021).

Zustava nejasné, ktery predikéni model deliria na JIP by mé¢l byt doporucen
pro kazdodenni klinickou praxi, protoZe srovnavaci prediktivni vykon modelt PRE-
DELIRIC a E-PRE-DELIRIC nebyly posouzeny. Pro dosaZeni nejlepSiho
prediktivniho vykonu, ktery je v sou€asnosti mozny, se navrhuje dvoufazovy vypocet
s pouzitim modelu E-PRE-DELIRIC u v8ech pacientil ptijatych na JIP. Diky tomu by
bylo mozné predpoveédét riziko deliria u pacientii ihned po pfijeti na JIP, protoze

model E-PRE-DELIRIC lze vyhodnotit ihned na rozdil od modelu PRE-DELIRIC,
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coz umoziuje okamzité zahajeni preventivnich opatieni. U pacientii, u kterych se
zda, ze maji nizké riziko deliria pfi pfijeti na JIP, je dalSi vyhodou aktualizovat jejich
predpokladané rizikové skore pomoci modelu PRE-DELIRIC po 24 hodinach na JIP
(Wassenaar et al., 2018).

1.4 Lécba deliria

Delirtum je béZné opomijené, nemonitorované a minimalné se o ném
diskutuje v rdmci zdravotnickych zatizeni. Déje se to mnohdy proto, Ze ma pracovni
tym na oddéleni intenzivni péce pocit, Ze se s tim nedd nic dé€lat, jelikoZ se jiz 1éCi
hlavni onemocnéni pacienta a zd4 se byt logické, ze sedovany pacient bude mit
kognitivni dysfunkci. Casova a prostorova dezorientace je také mnohdy povazovana
za normalni u pacientii, ktefi byli sedovani a jsou na pokojich bez oken ¢i bez
ptimého vyhledu ven (Stollings et al., 2021).

V nedavno vydané Smérnici klinické praxe pro zvladani bolesti, agitace
a deliria (PAD) u dospélych pacientti na JIP jsou shromazdény soucasné ditkazy o
optimalni 1é¢bé bolesti, neklidu, sedace a deliria. Diive vytvofenym ramcem pro
usnadnéni implementace mnoha aspekti dikazi popsanych v pokynech PAD je
koordinace probuzeni a dychani, vybér sedativ, monitorovani a fizeni deliria a Casna
mobilizace (ABCDE). Svazek ABCDE je specificky zaméfen na minimalizaci
sedace, podporu Casného odpojovani od ventilatoru, zlepSeni hodnoceni a 1éCby
deliria a usnadnéni casné¢ mobilizace na JIP (Trogrli¢ et al., 2015). Drabkova (2014)
uvadi PAD a ABCDE jako odbornd doporuceni, ktera jsou zformulovédna v bali¢cich
a jsou zaméfena na sedaci, Casnou mobilizaci a analgezii. Jsou vhodné na vyuZiti
v prostiedi na JIP a sledovani psychiky pacientt.

ABCDE balicek je ptikladem meziprofesni strategie viceslozkového fizeni
JIP zaloZené na diikazech zaméfené na snizeni expozice sedaci, trvani mechanické
ventilace, deliria a slabosti ziskané na JIP. Balicek ABCDE obsahuje fadu intervenci,

které v n€kolika dobie navrZzenych klinickych studiich prokazaly vyznamné zlepSeni
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vysledkd u pacienti. ABCDE se sklada z 5-ti zédkladnich slozek, které zahrnuji
provadéni kazdodennich:
» pokust se spontdnnim probuzenim (SAT),
pokust se spontannim dychanim (SBT),
koordinace slozek 1 a 2,

rutinni screening a lécba deliria a sedace/agitace,

Y V V V

¢asna progresivni mobilizace.

Kazda slozka (kromé€ monitorovani/managementu deliria) se fidi predem
definovanymi otazkami a kritérii spéchu/selhéani. Doporucuje se, aby byl bali¢ek
denné¢ aplikovan kazdému pacientovi (Balas et al., 2013). ABCDE bali¢ek byl
roz§iten na verzi ABCDEF, kdy pismeno ,,F* (Family) znamena zapojeni rodiny do
péce o pacienta (Palakshappa a Hough, 2021). Balicek ABCDEF se lisi od ostatnich
vicesloZkovych intervenci na JIP zaloZenych na dikazech, protoZe je pouzitelny pro
kazdého pacienta, kazdy den, bez ohledu na stav mechanické ventilace a vstupni
diagnézy (Sosnowski et al., 2021).

jde o uptednostiiovani a integrovany piistup k hodnoceni, 1é¢bé a prevenci vyznamné
bolesti, ato prostfednictvim pouziti ovéfenych monitorovacich nastroji a pouZziti
nefarmakologické a farmakologické terapie. S dostupnosti nove¢jSich udaja je také
SirSi definice technik, které se maji pouzit ke snizeni expozice sedativim. Bali¢ek
PAD také propojuje strategie managementu PAD s dechovymi zkouskami, ranymi
protokoly mobility a strategiemi environmentalniho managementu pro zachovani
cyklt spanku a bdéni, aby se dosahlo synergickych zlepSeni vysledki pacientti na JIP
(Balas et al., 2013). Jedinou strategii dirazné doporucenou v PAD Guidelines ke
snizeni vyskytu a trvani deliria na JIP a ke zlepSeni funkénich vysledkl je podpora
spankové hygieny, aby se zabranilo naruseni spanku a pouziti casné a progresivni

mobilizace u pacientii (Marra et al., 2017).

1.4.1 Farmakologicka 1écba

Pted zvazenim farmakologické 1écby by mély byt provedeny pokusy o
napravu zdkladni pfi¢iny deliria nefarmakologickym pfistupem (Desai, Chau

a George, 2013). Farmakologicka 1écba deliria na JIP je stale vétSinou zalozena
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na klinickych zkuSenostech, protoze existuje jen malo kvalitnich dikazi o jeji
ucinnosti (Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017). Nebylo trvale prokazéno, ze by
néjaka farmakologickd intervence zabranila deliriu nebo zkratila dobu trvani deliria,
pokud je pfitomno. V soucasné dobé nelze jednoznacné doporucit jakoukoli
farmakologickou 1é¢bu zaméfenou na prevenci nebo Iécbu deliria. Existuje
podskupina pacienti, u kterych se navzdory adekvatni kontrole bolesti rozvinou
vyznamné symptomy uzkosti, jako je silny neklid, uzkost, halucinace nebo bludy.
U téchto pacientli jsou lékafi Casto nuceni pouzit farmakologickou intervenci.
Navzdory protichidnym dikazim a studiim u nekriticky nemocnych pacientti
identifikujicich vyznamné nezadouci UCinky zlistavaji antipsychotika nejbéznéjsi
lécbou deliria na JIP (Palakshappa a Hough, 2021). CoZ podporuje Pandharipande,
Patel a Barr (2014) svym vyrokem, ze se bézné¢ podavaji antipsychotika, zejména
haloperidol k 1é¢b¢ deliria u kriticky nemocnych pacienti. Dikazy o bezpecnosti
a ucinnosti antipsychotik u této populace pacienti vSak chybi. Z tohoto divodu
smérnice PAD z roku 2013 neobsahuji zddna konkrétni doporuceni pro pouziti
jakékoli konkrétni medikace, v¢etné haloperidolu, k 1é¢bé deliria u pacienti na JIP.
Neékolik malych studii naznacilo, Ze atypickd antipsychotika (naptiklad quetiapin,
ziprasidon nebo olanzapin) mohou u téchto pacientli zkratit dobu trvani deliria.
Pouziti rivastigminu se vSak v pokynech PAD vyslovné nedoporucuje kviili vyssi
umrtnosti pozorované u pacientli na JIP, ktefi uzivali tento 1ék na delirium. Smérnice
PAD také doporucuji, aby se benzodiazepiny nepodavaly pacientim na JIP
s deliriem, které nesouvisi s vysazenim alkoholu nebo benzodiazepini
(Pandharipande, Patel a Barr, 2014).

V soucasné¢ dobé se na JIP k 1écbé deliria pouziva fada antipsychotickych
1€kti. Antipsychotika lze rozdélit do 2 tfid, typicka (prvni generace) vs. atypicka
(druhd generace) antipsychotika, které¢ se liSi vazbou na receptory a vedlejSimi
ucinky. Vedlej$im u¢inkem typickych antipsychotik, kam patii naptiklad haloperidol,
jsou extrapyramidové vedlejSi ucinky, které se projevuji jako parkinsonismus ¢i
dystonie (Slooter, Van De Leur aZaal, 2017). Haloperidol byl prvni
z antipsychotickych latek, které se pouzivaly pii deliriu na JIP, nyni se vSak atypicka

antipsychotika pouzivaji Castéji. Mezi vedlejSi ucinky dlouhodobého uZivani
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atypickych antipsychotik patii ortostdza, sedace, priristek hmotnosti, hyperglykémie
a anticholinergni nezadouci ucinky (Desai, Chau a George, 2013).

Sev¢ik a kolektiv (2014) udava haloperidol jako 1ékem prvni volby u pacienti
s agitovanou formou deliria. Je ucinngjs$i v pripadé agitace nez benzodiazepiny
anavic ovliviiuje i halucinace ¢i bludy a je mozné ho podéavat nejen oralné c¢i
intramuskularng, ale i intravendzné (Sev¢ik et al., 2014). K 16¢bé akutné rozrusenych
pacientll s deliriem bylo popsano nasledujici davkovaci schéma: nasycovaci davka
2 mg intraven6zné, kterou lze opakovat kazdych 20 minut, pokud neklid pietrvava, s
nizsi davkou u starsich pacientti. Kdyz je delirium pod kontrolou, udrzovaci davka
muze byt podavana pravidelné kazdych 4-6 hodin po dobu né€kolika dni, titrovana
podle ptiznakti. Terapie by se poté méla nékolik dni snizovat. Haloperidol je bézné
piedepisovan jako lécba deliria na JIP, i1 kdyz neexistuje zadny diukaz, ze zkracuje
trvani deliria, ale bylo potvrzeno, Ze snizuje agitovanost (Slooter, Van De Leur
a Zaal, 2017). Dle Cerné Patizkové (2019) vsak atypické antipsychotika na rozdil od
haloperidolu vedou ke krat$i dob¢ jiz probihajiciho deliria. Delirium, které nevzniklo
v zavislosti na uzivani alkoholu ¢i benzodiazepinti, je lékem volby k sedaci pacientii
na JIP dexmedetomidin (Cerna Pafizkova, 2019). Dexmedetomidin byl jedinou
identifikovanou intervenci, ktera pravdépodobné zkracuje délku pobytu na JIP nebo
hospitalizaci ve srovnani s antipsychotiky. Opioidy, sedativni strategie
a dexmedetomidin mohou zkratit dobu hospitalizace ve srovnani s antipsychotiky
bézné€ pouzivanymi v kazdodenni praxi na JIP, ale diikkazy jsou velmi nejisté (Burry
et al., 2021).

Jak je jiz zminéno vySe od Palakshappa a Hough (2014), tak i publikace od
Sevéika a kolektivu (2014) souhlasi se symptomatickou 1é¢bou pomoci
farmakoterapie, ktera by méla byt indikovéna pouze u pacientll, kteti jsou agitovani,
nespolupracujici, agresivni a mohou tim ohrozit sebe i své okoli. Lécba deliria
pomoci farmakoterapie trva béZné nékolik dnli a neméla by se prfed¢asné ukoncovat
kvuli riziku recidivé (Sevéik et al., 2014).

Naprosta vétsina mechanicky ventilovanych pacientli dostava na JIP sedativa.
Observacni studie prokéazaly, ze volba sedativ a sedativy vyvolané koma jsou
nezdvisle spojeny se zvySenym rizikem deliria. Zda se, ze benzodiazepiny jsou

spojeny s deliriem napti¢ riznymi populacemi na JIP a prokéazaly zavislost na davce,
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ackoli nékolik studii nenalezlo z&dny vyznamny vztah. VétSina studii o opidtech
uvadi zvysené riziko deliria, zejména pokud je spojeno s kdématem nebo je-li pouzito
v kombinaci s jinymi sedativy. Uzivani dexmedetomidinu a/nebo vyhybani se
benzodiazepinim mulze byt spojeno s nizSim rizikem deliria. Randomizované
kontrolované studie prokézaly, ze mechanicky ventilovani pacienti na chirurgické
JIP sedovani dexmedetomidinem oproti benzodiazepinim méli niz§i prevalenci
deliria o 20 % (Hsieh et al., 2013). V publikaci od Slooter, Van De Leur a Zaal
(2017) je zminéno pouziti dexmedetomidinu misto haloperidolu u pacientti, kteti
nemohli byt extubovani vyhradné kvuli hyperaktivnimu deliriu. Dexmedetomidin
zkratil dobu do extubace a propusténi z JIP. Tyto vysledky byly potvrzeny v dalsi
studii porovnavajici dexmedetomidin s placebem u 74 pacientdl, u nichZ hyperaktivni
delirtum vylucovalo bezpe€nou extubaci. Dny bez ventilatoru se zvysily s pouZzitim
dexmedetomidinu a 1écba deliria byla rychlej$i. Dalsi studie poukézaly na pouziti
methylfenidatu pro hypoaktivni delirium a exogenniho melotoninu u deliria na JIP,
ale je zapottebi dalsi vyzkum téchto 1¢kii. (Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017).

Doplikovy melatonin u pacientii, ktefi jsou kriticky nemocni, je spojen s
proménlivymi u€inky na celkovou dobu spanku a delirium. Agonista melatoninového
receptoru ramelteon, byl spojen s delSi dobou do zacatku deliria a menSim poctem
pacientl s vice nez 2dennim trvanim deliria. Kromé toho nedavny piehled o pouziti
melatoninu na JIP pojednavajici o zdkladni biologii melatoninu, jeho receptorech
a mechanismu ucinku dochdzi k zéavéru, Ze ackoli existuje souvislost mezi
abnormalitami melatoninu a deliriem, kauzalni vztah stale chybi a pfed doporuc¢enim
jeho pouziti jsou zapotiebi vétsi studie. (Pisani a D'Ambrosio, 2020).

Jednou z oblasti budouciho vyzkumu je specificky studovat hyperaktivni
delirantni pacienty a nejlepS§i moznosti 1écby, jakmile budou vyfeSeny vSechny
reverzibilni etiologie. Vzhledem k tomu, Ze delirium je syndrom a u vétSiny pacientl
na JIP pravdépodobné neexistuje pouze jedna etiologie, mély by se lécebné studie
zam¢efit na homogennéjsi, vysoce rizikové populace, aby se zjistilo, zda existuji
rizné odpovédi na terapii na zdklad¢ piedpokladané etiologie (Pisani, Devlin
a Skrobik, 2019). Ackoli smérnice a metaanalyza nedoporucuji pouzivat 1éky k
prevenci a 1écbé deliria, praxe tato doporuceni nendsledovala (Pisani a D'Ambrosio,

2020).
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1.4.2 Nefarmakologicka 1écba

Viceslozkové nefarmakologické strategie se ukéazaly jako u¢inné u pacientii
bez JIP. Vzhledem k tomu, Ze pacienti na JIP jsou vystaveni fad¢ rizikovych faktori
deliria, je vhodné&jsi multifaktorialni pfistup (Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017).

Nefarmakologické feSeni deliria vSeobecnou sestrou je zalezitosti praktické

¢asti diplomové prace.

1.5 Rizikové faktory a prevence deliria

Zameéfeni prevence deliria na JIP by mélo byt na minimalizaci ovlivnitelnych
vyvolavajicich rizikovych faktori a na 1écbu zakladnich onemocnéni (Slooter, Van
De Leur a Zaal, 2017). V Intenzivni pé¢i neni v soucasné dobé trendem jen Casna
detekce deliria a jeho lécba, ale 1 zaméfeni na rizikové faktory a snaha o sniZeni

incidence deliria, dobu trvani a zdvaznosti deliria (Cerna Patizkova, 2019).

1.5.1 Rizikové faktory

O rizikovych faktorech spojenych s deliriem u hospitalizovanych pacientt je
k dispozici rozsdhla odborna literatura. Nicméné konsenzus mezi publikovanou
literaturou identifikujici rizikové faktory u kriticky nemocnych pacientl je vyzvou
kvili rozdilim v designu studii, nastrojich pouzivanych pro screening deliria,
populacich pacientii a zkoumanych vysledcich. Kvili témto rozdilim v metodach
a populacich pacienti uvadéji studie protichidné vysledky o potencialnich
rizikovych faktorech. Rozvoj deliria nelze ptisuzovat jednomu rizikovému faktoru,
ale je vysledkem mnoha faktorti (Desai, Chau a George, 2013). Rizikové faktory
mame predisponujici, které zvySuji pacientovo riziko deliria, a faktory, které rozvoj
deliria urychluji (Rengel, Pandharipande, Hughes, 2018). Rizikové faktory lze
v praxi Clenit na predisponujici, kterd jsou neovlivnitelna v akutnim stavu pacienta,
ale lze tyto faktory aplikovat pro predikci moZzného rozvoje deliria, a precipitujici
rizikové faktory, které lze potencionalné v klinické praxi ovlivnit (Cerna Pafizkova,
2019). Autorka Olson (2012) oznacuje precipitujici rizikové faktory taktéz jako
vyvoléavajici ¢i modifikovatelné ¢i iatrogenni (Olson, 2012). Predisponujici rizikové

faktory miiZeme oznacit téZ jako nemodifikovatelné (Desai, Chau a George, 2013).
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» Predisponujici rizikové faktory jsou jiz piitomny v dob¢ piijeti na JIP, jsou
minimalné ovlivnitelné a jsou vysledkem celkového zdravotniho stavu
pacienta pred pfijetim na JIP. Muzeme sem zatadit pokrocily vék pacienta
nad 60 let, hypertenzi, uzivani tabaku c¢i alkoholu, kognitivni poruchu
a poruchu zraku ¢i sluchu (Olson, 2012). Publikace od Henao-Castafo
a kolektivu (2014) specifikuje v€k az na 70 let a navic uvadi jako
predisponujici rizikovy faktor anamnézu demence, epilepsie, 1éCbu
psychoaktivnimi léky, hypo ¢i hypernatrémii a abnormalni hladiny bilirubinu
(Henao-Castafio a Amaya-Rey, 2014). Dale odborna literatura uvadi diabetes
mellitus, cerebrovaskularni onemocnéni v anamnéze a nutnost mechanické
ventilace (Blair et al, 2019). Predisponujici rizikové faktory jsou
charakteristiky pacienta, které zvySuji nachylnost k deliriu a jejich detekce
muze byt uzitecna pii identifikaci zranitelnych skupin pacient vici deliriu
(Desai, Chau a George, 2013).

» Precipitujici rizikové faktory nejsou pfitomny pfti ptijeti na JIP a je mozné
je ovlivnit. Jedna se o rizikové faktory, které se objevuji az po ptijeti pacienta
na JIP. Lze sem zaradit uzivani 1€ka, zejména benzodiazepinii a opioidd,
které se bézné¢ pouzivaji v prostfedi JIP. Dale miizeme uvést metabolické
poruchy a zmény hladiny sodiku, vapniku a mocCoviny v krvi, akutni infekci,
dehydrataci, spankovou deprivaci, imobilizaci (Olson, 2012), hypotenzi,
acidozu, hypoxémii a anémii (Henao-Castafio a Amaya-Rey, 2014). Chen
a kolektiv (2021) na rozdil od publikace od Blair a kolektivu (2019) zaradil
mechanickou ventilaci mezi precipitujici rizikové faktory a ne predisponujici.
Studie ukéazaly, Ze koma navozena benzodiazepiny a opioidnimi analgetiky
zvySuje rozvoj deliria. Bylo také prokazano, Ze podavéani benzodiazepinil
nebo opioidil prodluzuje trvani deliria. Mezi dal$i iatrogenni rizikové faktory
spojené s deliriem patii endotrachealni kanyla nebo tracheostomie, izolace,
7zadné viditelné denni svétlo, zddné navstévy, sepse, respiracni infekce
a organova insuficience. Delirium se pravdépodobné rozvine taktéZ u
pacientl s vice neZ tfemi krevnimi transfuzemi. Precipitujici faktory souvisi
s prostfedim, v kterém se pacient nachdzi na JIP a sjeho akutnim

onemocnénim (Desai, Chau a George, 2013). AZ 54 % pacientd propusténych

28



z JIP si vzpomind, Ze béhem pobytu pocitovali nepohodli, zejména
ptitomnost endotrachealni kanyly, aspiraci sekretu a pfitomnost no¢nich mur
(Henao-Castafio a Amaya-Rey, 2014). Dle Devlin a kolektivu (2018) jsou
uzivani benzodiazepini a podavani krevnich transfuzi jediné 2 ovlivnitelné

faktory se silnym diikazem pro asociaci s deliriem.

Spankova deprivace patii mezi precipitujici rizikové faktory a je prokazano,
ze nedostatek spanku ovlivituje dychaci, imunitni a kognitivni funkce. Pacienti, ktefi
trpi akutni spankovou deprivaci, vykazuji sniZenou psychomotorickou vykonnost,
kratkodobou pamét’ a potize s vykonnymi funkcemi. Navic nedostatek spanku vede
k poruchdm nalady vcetné¢ podrazdénosti, nepozornosti, dezorientace, uzkosti,
deprese a paranoie. Tézka spankova deprivace zplsobuje percepéni zkresleni,
zrakové halucinace a zmény nalady od apatie po uzkost a agresi, neuspotadané
mySlenky s poruchou pozornosti. Tyto pfiznaky zacinaji jiz 24 hodin po spankoveé
deprivaci. Opiaty, nezbytné pro kontrolu bolesti, mohou také piispivat k naruseni
spanku, pokud jsou podavany ve vysokych davkach, a jsou také spojovany s
deliriem, zejména u starSi populace v kritickém stavu (Pisani a D'Ambrosio, 2020).
Predpoklada se, ze nedostatecné kontrolovana bolest v pooperacnim obdobi zvysuje
stresovou reakci. Na podporu této teorie se ukazalo, ze zvySujici se skoére bolesti
trvale zvySuje miru perioperac¢niho deliria. Stale se vSak zkoumaji optimalni strategie
zvladani bolesti a tdaje tykajici se podavani opioidil jsou Casto protichiidné. Opioidy
byly na né€kterych JIP pfimo spojeny s deliriem. Nékteré studie naopak prokazaly, ze
urCité opioidy jsou neutrdlni nebo chrani pied rozvojem deliria, jsou-li vhodné
pouzity k 1é¢bé bolesti (Rengel, Pandharipande, Hughes, 2018).

Zda se, ze pacienti s vyssi fyzickou a kognitivni rezervou jsou vice chranéni
pfed rozvojem deliria. Naopak pacienti s niz8i rezervou mohou mit sniZenou
schopnost udrZzovat normalni mozkové funkce po akutnim stresovém poSkozeni
(napf. chirurgickém zékroku), coz je umisti do vyssi rizikové kategorie pro rozvoj
deliria. Podobn¢ zvySujici se zavaznost chirurgického poSkozeni, nemoci a potieba
pooperacni mechanické ventilace zvysuji riziko pooperacniho deliria ve srovnani s

operacemi s niz§im rizikem (Rengel, Pandharipande, Hughes, 2018).
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Existuje rostouci pocet studii, které nasvédcuji, ze mohou byt dilezité rozdily
v rizikovych faktorech a vysledcich mezi podtypy deliria. Vzhledem k variabilité
v prevalenci podtypt deliria by znalost rizikovych faktort deliria specifickych pro
dany podtyp mohla byt uzitena pro vyvoj modeli predikce rizik, cilenou
farmakologickou profylaxi ¢i management a u¢inné nefarmakologické intervence k
prevenci deliria u vysoce rizikovych pacientii. Identifikace subtypové specifickych
rizikovych faktori miize pomoci s prevenci, diagnézou a lécbou deliria u kriticky
nemocnych. Tato data by pak mohla rekalibrovat predikéni model deliria pro kazdy
podtyp deliria, coz muze slouzit jako diagnosticky dopInék ke stavajicim nastrojim
pro screening deliria. To muze zlepSit detekci hypoaktivniho deliria, které je
obtizn€j$i rozpoznat nez hyperaktivni delirium. Pacienti s vy$§im pramérem véku
maji veétsi riziko hypoaktivniho typu deliria neZz pacienti s niz§im vékovym
prumérem, zatimco pohlavi neni spojeno s zddnym typem deliria (Krewulak et al.,

2020).

1.5.2 Prevence deliria

Vzhledem k tomu, Ze pokroky v kritické péc¢i zvysily pteziti, vétSi pozornost
je vénovana prevenci a snizovani dlouhodobych komplikaci kritickych onemocnéni.
Delirium na JIP je porucha, ktera mize mit hluboky negativni dopad na osoby, které
piezily kritické onemocnéni, a jejich rodiny. Posledni roky pfinesly vyznamny
pokrok v nasem chapani rizikovych faktorii deliria a vyustily v u¢inné strategie na
urovni JIP, které snizily neptiznivy dopad deliria, jako je cilend sedace a casna
mobilizace. V této oblasti je vSak jeSté tfeba vykonat mnoho prace. Monitorovani
deliria je stale nejednotné a provadéni téchto procest péce na urovni JIP neni rutinné
praktikovano. Existuje také omezeny vyzkum hodnotici optimalni piistup k pouziti
vicesloZkovych nefarmakologickych strategii k prevenci vzniku deliria na JIP (Hsieh
et al., 2013). Prevence deliria pomoci nefarmakologickych intervenci zlstava
kritickou strategii, protoZe moznosti lé¢by deliria jsou omezené a chybi dikazy, které
by podpofily u¢innost jediného farmakologického piistupu (Rengel, Pandharipande,
Hughes, 2018).

Profylaxe deliria medikamenty se v pokynech PAD nedoporucuje, ale

nedavna studie profylaxe deliria antipsychotiky prokézala, ze infuze nizké davky
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haloperidolu podavand po dobu 12 hodin v bezprostfednim pooperacnim obdobi u
457 starSich chirurgickych pacientti na JIP, ktefi podstoupili nekardidlni operaci,
vyznamn¢ snizila vyskyt deliria béhem prvnich 7 dnli po operaci (Pandharipande,
Patel a Barr, 2014). Toto vyvraci Sevéik a kolektiv (2014), ktery uvadi, Ze se
preventivni antipsychotika bézné nevyuzivaji v prevenci deliria a u seniorti nesnizuje
pooperaéni vyskyt deliria. Mize vSak ovlivnit tizi deliria a jeho délku trvani. Pouze
v situaci abstinencniho deliria z odnéti navykovych latek ¢i alkoholu je diskutabilni,
zda nezvazit benzodiazepiny jako prevenci deliria (Sev¢ik et al., 2014).

Vétsina diikazl zistava neprikaznych ohledné uc¢inkt celkové vs. regionalni
anestezie a vybéru anestetika na rozvoj perioperacniho deliria. Kdyz bylo celkové
intraven6zni anestetikum propofol srovnano s desfluranem, nebyl nalezen zadny
rozdil v mife deliria. Analogicky nebyl zjistén zadny rozdil v incidenci pooperacniho
deliria pfi srovnani anestezie na bazi propofolu a sevofluranu. Nezda se, Ze by
pooperacni delirium ovlivnila ani volba inhalacni latky, protoZe mezi anestetiky
sevofluranem a desfluranem nebyl taktéz zjistén zadny rozdil v poopera¢nim deliriu.
Diilezité je, ze zatimco vybér anestetika vyznamné neovliviiuje pooperacni delirium,
hloubka anestezie ano. Vyuziti intraopera¢niho procesniho EEG bylo spojeno s
menSim pocCtem epizod hluboké anestezie anasledné s mensim pooperacnim
deliriem. Bylo také provedeno mnoho vyzkumt s cilem porovnat vysledky primarni
regiondlni anestezie a celkové anestezie. Regiondlni anestezie u pacientii
vyzadujicich operaci pro zlomeninu kyc¢le neprokazala zadny rozdil v pooperacni
zmatenosti ve srovnani s celkovou anestezii. Soucasna klinickd doporuceni pro
prevenci pooperacniho deliria u starSich dospélych uvadéji, ze predoperac¢ni nebo
pooperacni regiondlni anestezie lze pouzit ke zlepSeni kontroly bolesti a prevenci
deliria, protoze studie korelovaly nedostatecnou kontrolu bolesti s vys$§i mirou
deliria. Regiondlni anestezie k zajiSténi adekvatni kontroly bolesti je tedy
pravdépodobné dilleZitym nastrojem pro zlepSeni vysledkii deliria, zejména pfii
zlepSovani kontroly bolesti pfi minimalizaci expozice opioidim (Rengel,
Pandharipande a Hughes, 2018). Bolest v klidu je ¢asto pfitomna u pacientii na JIP.
Ve studii 36 pacientll ze 76 vykazovalo vyznamnou bolest v klidu béhem alespon

jednoho hodnoceni bolesti (Arroyo-Novoa, Figueroa-Ramos a Puntillo, 2019).
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Nefarmakologické feSeni prevence deliria vSeobecnou sestrou je zalezitosti

praktické ¢asti diplomové prace.

1.6 Osetiovatelska péce o pacienta s deliriem

Delirium, ptedevsim hyperaktivni typ, je velmi Casto spojovan s neklidem
a agitovanosti, kterou v klinické praxi prezentujeme jako neochotu pacienta jednat
dle doporuceni personalu, verbalni ¢i fyzickou agresivitou. Obvykle je doprovazeno
dezorientaci, naruSenim cyklu spanku a bdéni a neucelnym chovanim (Kasal, 2019).
Neklid pacienta a zvySené psychomotorické tempo je nékdy spolecné s agresivitou
nejnapadnéjSim projevem deliria a jedna se o velmi ruSivy element pro ostatni
pacienty 1 persondl. Personal zajiSt'ujici péci o delirantniho pacienta by si mél byt
védom faktu, ze se vSak nejednd o umyslné chovani pacienta, ale o jeho projev
aktudlniho stavu, a Ze neklid pacienta miZe byt negativné ovlivnén nepatfiénym
pristupem personalu (VaniSova a Polanova, 2016).

Publikace od Brooke a Manneh (2017) ve svém Setfeni uvadi, ze vSechny
vSeobecné sestry chdpou agresivni chovani jako soucast klinického projevu deliria
a potfeby peCovat o pacienta a ¢ekat, az se pacient vrati do ,,normalu. Vétilo se, ze
agrese je soucasti pacientova klinického obrazu a ne soucasti pacientovy osobnosti,
coz vedlo sestry k pfesvédceni, Ze pacienti nejsou agresivni, ale jsou pouze vydéseni.
Jedna vSeobecna sestra v Setfeni uvadi: ,,Agresivni asi neni to spravné slovo, ale
hazeji po vas véci, ohrozuji vas pésti, mlati, kii¢i na vas, nadavaji vam, ale vy vite,
7e to nejsou oni a piisli jste do oSetfovatelstvi, abyste se o nékoho starali a pomohli
zlepsit jeho zdravi.“ (Brooke a Manneh, 2017). Pii popisu svych zazitkd s
delirantnimi pacienty ucCastnici nejcastéji zobrazovali dezorientované, utrapené
a nepfedvidatelné pacienty, ktefi tahaji hadiCky asnazi se vyskoCit z postele
(Zamoscik, Godbold a Freeman, 2017).

Je potfeba si uvédomit, Ze vSeobecné sestry ¢i zdravotniCti zadchranafi jsou
v prvni linii, aby zjistili, zvladali a dokonce ptedchéazeli deliriu na JIP. Existuje
obava, Ze pfi pokusech zajistit bezpecnost pacientii béhem deliria dojde ke zpozdéni
pfi diagnostice a 1é¢bé akutnich metabolickych, toxickych nebo neurologickych

abnormalit, které miZou zpiisobovat vznik deliria. Zmatenost a neklid mohou byt
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vycerpavajici pro pacienta a maji pro n¢j negativni vliv. Kognitivni poskozeni
pacientl s deliriem mize vést k tomu, ze budou vnimat prostiedi jako neptatelské
nebo ohrozujici. To se mlze projevit chovanim, které predstavuje bezpeCnostni
rizika pro personal i pacienty, jako je bojovnost, kiik, udeteni, Skrabani a vstavani z
postele. Bylo zdokumentovano, ze mnoho zdravotnikli zaziva strach a neklid pfi
konfrontaci s pé¢i neklidnych a rozrusenych pacientii na JIP. Muze také zpusobit
rozpaky nejbliz§ich osob pacienta nad nevhodnym jednanim jejich milované osoby
(Fan et al., 2012). Krom¢ toho persondl JIP pecujici o pacienty s deliriem pocituje
zvysSenou pracovni zatéz a silny psychicky stres. Rovnéz ¢lenové rodiny mohou trpét
uzkosti, kdyz budou svédky svého milovaného v tomto zménéném stavu (Chen et al.,
2021).

Péce o delirantni pacienty mtize byt obtizna, stresujici a nékdy 1 nebezpecna.
Pacienti, ktefi jsou zmateni, letargicti, rozruSeni nebo neklidni, vyzaduji prakticky
stalou péci, coz zvysSuje pracovni zatéz sester. Publikace od Olson (2012) zduraziuje
boj, ktery sestry zazivaji mezi zvySenou pracovni zatézi, snahou poskytnout
adekvatni péci pacientiim s deliriem a udrzenim své vlastni bezpecnosti a bezpeci
svych pacientli. Tento boj je jednim z problému sester v intenzivni péci v prostredi
JIP, kde je ostrost a slozitost pacientii nejvyssi (Olson, 2012).

Vseobecné sestry uvedly, ze strategie péce, jako je naslouchéani a sledovani
pacienta s deliriem, zabird jejich Cas. PéCe o pacienty s deliriem vyvolava stres,
uzkost a dusevni konflikty. Zatimco jeden nelékaisky zdravotnicky pracovnik mtize
pomoci oSetfujicimu personalu se zmatenym pacientem, stale se musi oSetiujici
persondl vypofadat se v§im kolem tohoto pacienta, jako jsou léky, 1é¢ba a dalSimi
vécmi (Thomas, Coleman a Terry, 2021). Bylo zjisténo, ze cetné odpovédnosti
na JIP a uptednostiiovani I€katrského osetfeni jinych organli brani sestram zamétit se
na psychologické potieby pacientt.

Dotazovani v Setfeni v publikaci od Zamoscik, Godbold a Freeman (2017)
méli pocit, ze poskytovani psychologické péce cCasto vede k tomu, Ze se citi
,»odsouzeni“ a ,,vinni“ z toho, Ze nepomahaji kolegiim, ktefi maji hodné prace. Péce o
delirantni pacienty byla popsdna nejen jako emociondlné nirocna a frustrujici, ale
také fyzicky vycerpavajici: zahrnovala opakovani vysvétlovani a pracné udrzovani

bezpeci pacientl na lizku. Boje s fizenim Casu spojené s poskytovanim nezbytné
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pée rozruSenym pacientim zptsobuji daldi stres. Ucastnici Setfeni uvedli, Ze
komunikace s delirantnimi pacienty, zejména s hyperaktivnim deliriem, mtze byt
naro¢na. Zatimco ucastnici spojovali 1écbu deliria pfedevsim s farmakologickym
managementem, nebyli pfesvédCeni o jeho ucinnosti. I kdyz chépali, ze takova
terapie zpozd'uje pokrok pacienta, piipustili také zvySeni sedace, aby zajistili
pacientovi bezpeci, ¢asto kdyz nemaji Cas a trpélivost se vyporadat s rozruSenym
chovanim. Siroce se diskutuje o vyhoddch nefarmakologickych intervenci pii
zvladani deliria. Vérilo se, Ze zapojeni zndmé osoby a vyuZiti technik rozptyleni
ptispiva k individualizovangj$i péci a zdiraznily se ptiznivé GCinky takovych
nefarmakologickych intervenci, jako jsou rodinné navstévy, techniky rozptyleni nebo
podpora spanku, coz je podpofeno soucasnymi dikazy. Zapojeni rodiny umoziuje
poskytovani individualizované oSetfovatelské péce a v kombinaci se smyslovou
stimulaci mize sniZzit vyskyt deliria o 50 %. Kromé toho maji nejvétsi piinos
intervence, které 1é¢i vice environmentalnich rizikovych faktorii pro delirium, jako je
dezorientace, imobilita, smyslova nebo spankova deprivace. Za zminku také stoji, ze
nefarmakologicka opatfeni jsou levnd a méné pravdépodobné poskodi pacienty nez
nedostateCn¢ studovand farmakoterapie deliria (Zamoscik, Godbold a Freeman,
2017).

Pacient s deliriem mize né¢kdy ohrozovat sam sebe naptiklad neindikovanym
vytazenim invazivnich vstupt, jako jsou endotrachedlni kanyly ¢i invaze k zajisténi
cévniho fecisté. Delirantni stav byva v nékterych ptipadech propojen s dlouhodobou
morbiditou. Delirantni stav je potencovan upoutdnim na lizko, nemoZnosti
komunikace, medikaci (naptiklad katecholaminy) ¢i tzkostnym stavem pacienta.
Udava se, ze az kolem 25 % pacientd, kteti byli na lazku JIP, po propusténi mlze

trpét posttraumatickou poruchou ¢i depresi (Drabkova, 2013).
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2 Metodologie

Metodologie neboli prakticka ¢ast je vedena pomoci metody scoping review,
kdy hlavnim cilem praktické ¢asti je zmapovani nefarmakologickych zasahi v

oblasti prevence a managmentu deliria u pacientti na JIP.

Mezi konkrétni otazky, na které se v praktické casti diplomové prace
pokousime odpoveédet, patii:
» Jaké nefarmakologické zasahy mohou slouzit jako prevence deliria
v intenzivni péc¢i?
» Jaké mame moznosti 1€cby deliria u pacienta v intenzivni pé¢i pomoci

nefarmakologickych intervenci?

Scoping review se stava ¢im dal vice popularnéj$im piistupem pro syntézu
vyzkumnych dikazl. Jeho cilem je zmapovat existujici literaturu v oblasti uzsiho
z4jmu. Prehled rozsahu odborné literatury mize byt zvlasté uzitecny, pokud téma
jesté nebylo podrobné prezkoumano. Bézné se vyuziva s cilem prozkoumat danou
problematiku, shrnout vyslekdy a identifikovat mezery v jiz existujici odborné
literatuie (Pham et al.,, 2014). Scoping review odbroné literatury je vyhodny pro
zkoumani novych dikazt a odhaleni konkrétnich otazek, které lze v ramci daného
tématu polozit. Ty mohou informovat o typech ditkaza, které se tykaji a informoji o
praxi v dané oblasti. Indikace k provedeni scoping review mohou byt nasledujici
(Munn et al., 2018):

» identifikovat dostupné diikazy v daném oboru,
objasnit klicové pojmy/definice v odborné literatute,
zkoumat, jakym zptsobem probihd vyzkum na urcité téma,

muze slouzit jako pfedchiidce systematic review,

YV V V V

identifikovat a analyzovat mezery dané¢ho tématu.

Protokol této studie byl navrZzen pomoci Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-analysis Protocol a PRISMA Extension for Scoping
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Reviews (PRISMA-ScR,). Kone¢ny protokol a kontrolni seznam Prisma-ScR je

ptiloZen v Ptiloze €. 4.

2.1 Sbér dat a kritéria vybéru

Vyhledavéani potencionalné relevantnich zdroji probéhlo prostfednictvim
Nérodni Iékatské knihovny v srpnu roku 2021. Néarodni 1ékatska knihovna vyuziva
nasledujici bibliografické databaze ke zpracovani reSerSe: PubMed, MEDLINE,
CINAHL, Web of Science, Bibliographia medica Cechoslovaca, Cochrane Library,
Ceska narodni bibliografie a dalsi. Po osobni schuzi s odbornikem Nérodni lékatské
knihovny jsme se domluvili na nasledujicich podminkidch vyhleddvani odborné
literatury: ¢asové vymezeni 10 let (2011-2021) a jazykové vymezeni na ceStinu,
slovénstinu a anglictinu. Pfi strategii vyhledavani byly pouzity ndsledujici klicoveé

pojmy: delirtum a intenzivni péce, coZ je znazornéno v Obrazku €. 1.

EhhFkkEkkkkkhhkkkrkkrrkrk***Database: Ovid MEDLINE (R) <1996 to

August Week 3 2021

Search Strategy:

1 Critical care/ (43054)

2 delirium.mp. [mp=title, abstract, original title, name of substance word,
subject heading word, floating sub-heading word, keyword heading word,
organism supplementary concept word, protocol supplementary concept word,
rare disease supplementary concept word, unigue identifier, synonyms]
(135%52)

3 exp Delirium/ (B8776)

4 1 and 3 (683)

5 limit 4 to (abstracts and english language and yr="2012 - 2021") (381)
6 limit 4 to (abstracts and english language and yr="2017 - 2021") (2086)
7 limit 4 to (abstracts and english language and yr="2012 - 201&") (175)

Obrazek 1: Vyhledavani MEDLINE

Zpracovani reSerSe jsem si poté vyzvedla osobné, kdy mi byly poskytnuty
plné texty nebo odkazy na odbornou literaturu, které nebyly ptistupny v plném textu.

Soubory byly seskupeny podle bibliografickych databazi a roku vydani.

2.1.1 Kritéria pro zafazeni dat

Zahrnula se jakakoliv odborna literatura, kterd se zabyvala
nefarmakologickymi intervencemi u pacienta s deliriem ¢i jakoukoliv problematikou
s tim spojenou. Odborna literatura byla limitovana na publikace zamétené na lidech
od 18 let a v casovém rozmezi od roku 2011. Zahrnuli jsme randomizované

kontrolované studie, klinické studie, srovndvaci studie mnohostrannych ptistupti
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péce, meta-etnografie a dalsi, které zkoumaly moznosti zlepSeni prevence a 1écby
deliria u pacientl. Jednalo se pouze o publikace, které byly zaméteny na prostredi
intenzivni péce. Odborna literatura musela byt v ¢eském, slovenském ¢i anglickém

jazyce.

2.1.2 Kritéria pro vyfazeni dat

Vyloucili jsme studie mnohostrannych pfistupti péce, které srovnavaly
farmaceutickou 1écbu deliria jako primdrni cil, protoze analyza tc¢innosti
specifickych 1ékovych terapii nebyla cilem praktické casti. Dale byly vylouceny
studie, které komentovaly nefarmakologické ptistupy a souvisejici problematiku jen
okrajové a nebylo to hlavnim predmétem zdjmu. Vylouceny byly také sborniky z
konference, posterové prezentace a abstrakty bez plného textu. Vyfazeny byly
publikace, které se nezamécfovaly na intenzivni péci, nebo tam byla zminéna

v minimalnim rozsahu.

2.2 Vysledky

Pomoci nasi pocatecni vyhledavaci strategie bylo identifikovano 8776
publikaci, které byly nasledn¢ zuzeny na pocet 1445 zdroji po vylouceni duplikaci.
U téchto zbyvajicich publikaci nasledovalo prostudovani abstrakti a nasledné bylo
vyfazeno 1056 zaznami, které nespliiovaly kritéria k praktické casti. Poté zbylo 389
zdrojt, kdy se u vSech podaftilo dohledat text v plném znéni. Nasledné byly publikace
podrobnéji prostudovany, zda obsahuji informace k intervencim k prevenci ¢i
managementu deliria u pacienti na JIP nebo informace s touto problematikou
spojenymi. 349 zdroji bylo vyfazeno, protoze se napiiklad jednalo o obecné
doporuceni, kde byly nefarmakologické intervence zminény jen okrajové nebo se
jednalo o tizce specifickou skupinu pacientl. Vysledny pocet publikaci k praktické
¢asti €ini 40, kdy 2 jsou tuzemské a 38 jich je zahraninich. Ze zbyvajicich 40-ti
publikaci je vétSina zamétena komplexn€ na problematiku deliria v klinické praxi,
ale nékteré jsou uzce specifické naptiklad na reorientaci pacienta ¢i zapojeni rodiny
do péfe o pacienta s deliriem na JIP. Strategie vyhledavani odborné literatury je

vizualizovana pomoci PRISMA diagramu - viz Obrazek ¢. 2.
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Obrazek 2: PRISMA diagram

2.3 Hlavni téemata

Po podrobném prozkoumdni relevantnich zdroji jsme mohli rozdélit
informace z publikaci do jednotlivych témat dle kddovani probirané problematiky —
viz Obrazek ¢. 3.

Vétsina studii se zaméfuje na farmakologické strategie ke snizeni deliria,
zatimco mnohem méné publikaci zahrnuje zpravy o nefarmakologickych
intervencich nezavisle fizenych vSeobecnou sestrou (zajisténi reorientace, vystaveni
slune¢nimu zafeni, spankova hygiena atd.) jako soucast jejich redukénich strategii.
Nedostatek téchto informaci ztéZuje posouzeni, zda tyto nefarmakologické strategie,

které jsou soucasti mnoha JIP, hraji roli pfi sniZovani deliria. Navzdory omezenym
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dikaziim se pouzivani takovych podptrnych opatieni ptesto stalo standardni praxi na

zaklad¢ klinickych zkuSenosti a nedostatku nezadoucich ucinkii (Pavone et al.,

2020).

Témata a kddy

Reorientace pacienta

Kognitivni postiZeni, akusticka a vizudlni
stimulace, informovani pacienta, naruseny
smysl a dezorientace

Péce o spanek

Ovlivnéni hluku a svétla v nocnich hodinach,
nocnirutina, nespavost, spankova deprivace,
kvalita spanku, cyklus spanek/bdéni

Uprava prostiedi

Ovlivnénisvétla a hluku, omezovaci
prostfedky, envitonmentalni faktory

Casna mobilizace

Rehabilitace, fyzikalnia pracovniterapie,
slabost pacienta, neuromuskuldrni stmulace

Zapojenirodiny

Izolace, zaclenéni rodiny

Analgezie a sedace

Bolest, hloubka sedace

Implementace bali¢k( a
multifaktoridlni pfistup

Multifaktorialni pfistup, viceslozkové
intervence, ABCDE/F bali¢ek, PAD

Edukace

Vzdélavani, znalosti, Skoleni

Obrazek 3: Témata a kédy

2.3.1 Reorientace pacienta

Cile lécby zalozené na dikazech, posouzeni klinické situace pomoci

oveéfenych nastroji a cilena farmakologicka terapie. Tato opatfeni maji byt

doprovazena nefarmakologickymi intervencemi zaméfenymi na prevenci a 1éCbu.

Pacientovi musi byt umoZnéno byt co nejvice bdély a orientovany, aby se mohl

ucastnit procesu terapie a rekonvalescence. Farmakologickd prevence ma byt

vyhrazena pouze pacientim s vysokym rizikem deliria a obecné se nedoporucuje.

Reorientace by méla byt podpofena vizualnimi pomickami, naslouchatky,

komunikaci a dennim svétlem. Pomoc pii zméné orientace miZzeme napiiklad
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pomoci psychologické/psychiatrické pomoci a kognitivni stimulace (Baron et al.,
2015).

Casta zména orientace je bé&Znou soudasti viceslozkovych intervenci —
naptiklad pfitomnosti hodin na pokoji kazdého pacienta, pfipominanim pacientim
jejich polohu a podrobnosti o jejich nemoci. Cinnosti stimulujici pamét mohou
skutecné snizit vyskyt deliria na JIP. Kromé toho, pokud jsou pfitomni rodinni
pfisluSnici, mohou také poskytnout cenné podnéty ke zlepSeni informovanosti
pacienta, tudiz by jejich zapojeni do péfe o pacienta mélo byt podporovano.
Vysledky malé pilotni studie naznacovaly, Ze dokonce i automatické reorientacni
zpravy nahrané ¢lenem rodiny mohou vést k vétSimu poctu dni bez deliria (Reznik
a Slooter, 2019).

Publikace od Hsieh a kolektivu (2013) upozoriiuje na dezorientaci v diisledku
Jiz existujiciho kognitivniho postiZzeni a poskozeni zraku a sluchu jako na rizikové
faktory pro deliritum. U hospitalizovanych pacientit bez JIP sniZila vicesloZkova
strategie, ktera zahrnovala intervence zmény orientace (napf. tabule se jmény ¢lent
pecovatelského tymu a dennim rozvrhem, kognitivné stimulujici aktivity tfikrat
denng, vizualni pomicky a protokol sluchu), delirium o 40 %. Omezené studie na JIP
naznacuji podobny piinos. Neddvna pre-post studie o strategii zmény orientace, ktera
zahrnovala poslech hudby a ¢teni novin, snizila incidentni delirtum o 13 % na
smiSené chirurgické JIP.

Pfeorientovani pacientll je u¢innou strategii pro sniZzeni a prevenci deliria na
JIP. Pacienti byli volani kiestnim jménem, persondl i rodinni ptislusnici jim sdélovali
informace o jejich hospitalizaci a stavu a dostavali akustickou a vizudlni stimulaci.
V kazd¢ mistnosti byly umistény nasténné hodiny a pacientim byly poskytnuty
osobni naslouchatka/bryle. Kromé toho byly pacientiim kladeny konkrétni otazky ze
strany persondlu a rodinnych ptislusniki, které je ptimély diskutovat o tom, kdo jsou
a pro¢ jsou v nemocnici. Studie ukdzala, ze protokol reorientace a stimulace sniZzil
vyskyt deliria na JIP z 15 % na 9 % a o 50 % sniZzil trvani deliria u téchto pacienti.
Zapojeni polysenzorické stimulace, polohovani, kognitivni stimulace s feSenim
problémt, provadéni zékladnich ¢innosti denniho Zivota, stimulaci funkci hornich

koncetin a zapojenim rodiny ma niz$i vyskyt a trvani deliria oproti standardni

40



reorientaci. Zaveér z této studie zdliraznuje vyznam komplexni stimulace a obohaceni
pro pacienty na JIP jako prostfedku k prevenci a 1é¢bé deliria (Blair et al., 2019).

Strategie reorientace na JIP ve studii pfed apo snizila vyskyt deliria na
polovinu. Sestry stimulovaly pamét pacientti, poskytovaly jim informace o jejich
poloze a progresi onemocnéni a ptaly se, zda si pacienti chtéji ¢ist nebo poslouchat
hudbu. Pokoje byly vybaveny hodinami pfed kazdou posteli a no¢ni hluk byl snizen
na minimum (Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017).

Kohortova studie s 314 pacienty zavedla strategii reorientace, jako je
oslovovani pacienta jeho jménem, poskytovani informaci o nemocnici, jeho nemoci
a délce hospitalizace, povzbuzovani ho, aby si pamatoval jména svych ptibuznych
a také datum a ¢as. Environmentalni, vizualni a akustickd stimulace byla provadéna
pomoci hodin, knih, novin a poslechu hudby. Bylo spojeno uzivani antipsychotik.
Vysledky ukézaly, ze spravna strategie reorientace souvisela s niz§im vyskytem
deliria na JIP mezi observa¢ni a interven¢ni fazi (35,5 % vs. 22,5 %, P<0,02).
Narozdil od téchto udaji testovala jind studie se 134 kritickymi pacienty
rozdélenymi do skupinové intervence a kontroly ucinnost environmentalnich
intervenci, kognitivni orientaci a ¢asnou terapii. Intervence spocivaly v reorientacni
pé€i, co do Casu a prostoru s vyuzitim hodin a kalendara u lizka. Pro zajisténi
smyslovych schopnosti byly dany k dispozici bryle a naslouchatka. Pro zlepsSeni
spanku v noci bylo podporovano nepiimé svétlo a bylo povoleno pfinaSet osobni véci
od pacientti. V tomto ptipad¢ vSak vysledky neukazaly zadny vyznamny rozdil mezi
kontrolni a interven¢ni skupinou, pokud jde o incidenci deliria. Zda se, Ze spojeni
farmakologické intervence s nefarmakologickou péci pomaha zlepSit vysledky,
protoze studie, kterd zahrnovala pouziti antipsychotik, pfinesla pfiznivéjsi vysledky
pro lécbu deliria (Souza, Azzolin a Fernandes, 2018).

Vzhledem k tomu, Ze vSeobecné sestry v prostiedi JIP travi s kazdym
pacientem vice ¢asu kvili jedine¢né niz§imu poméru mezi pacienty a sestrou, mohou
pacientovi poskytovat neustdlou zménu orientace a zvySovat stimulaci béhem dne
prostiednictvim hudby ¢i za€lenénim do kaZdodenni oSetfovatelské péce. Jsou to
nakladové efektivni intervence a dostateCné casové nendro¢né, aby uspokojily
vysoké pozadavky sester adalSiho persondlu na JIP. Dalsi nefarmakologické

intervence, kterd se ve studiich ukdzala jako u¢inna je Ucast rodiny na zméné
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orientace pacientl a poskytovani zndmych predmétii. Dotazované rodiny vyjadfovaly
ochotu podilet se na péci o své blizké realizaci nefarmakologickych intervenci
dodanych rodinou (reorientace a poskytovani zndmych predmétli pacientiim)
(Sahawneh a Boss, 2021).

Dle Henao-Castano a Amaya-Rey (2014) by vSeobecné sestry mély mit na
paméti, ze vramci prevence je dilezité hodnotit kognitivni funkce a orientaci
pacienta zhruba kazdych 6 hodin. Aby mohla byt oSetfovatelskd péce klasifikovana
jako péce individualizovana, mély by vSeobecné sestry upravit své intervence pro
kazdého pacienta tak, aby mohly b&hem interakce sestra-pacient vyjadiit svou
individualitu. Individualizovand péfe uznava jedineCnost Clovéka a duleZitost
poskytovani péce navrzené tak, aby uspokojila potieby kazdého z nich. Intervence
vramci prevence deliria je napfiklad kognitivni stimulace, ktera se mize délat
nékolikrat denné prostfednictvim aktivit.

Usili o prevenci a zmirnéni nasledkt deliria by mohlo t&Zit z komplexniho
pochopeni prozitkli pacienti. Bylo zjisténo, Ze ,,naruseny smysl pro ¢as® je dulezity
existencni problém deliria, at’ uz Slo o ,ztraceny Cas“ nebo o to, ze jejich doba
spanku/bdéni byla dezorientovana. ,,Ztrata casu* byla piedstava, kterou pacienti meli
ohledn¢ toho, ze maji potize se sledovanim casu kvili své neschopnosti vybavit si
vSechny udalosti, které se odehraly na JIP, nebo dokonce po sobé jdouci hodiny
adny, které stravili na JIP. Pacienti uvadéli, ze jejich cykly spanku byly
neusporadané, takze si viibec neuvédomovali, kdy je den nebo noc. Celkové
neschopnost orientovat se v ¢ase piispivala k tzkosti pacienti a dédvala vzniknout
jejich existencidlnim pocitim zranitelnosti tvaii v tvaf nejistoté. Neschopnost
zakotenit své zkuSenosti ve smysluplném casovém ramci zveli€uje pocity izolace,
nejistoty a bezmoci a ohrozuje pocit vlastni identity a hodnoty. Naproti tomu
vytvofeni lidského spojeni zbavilo pacienty uzkosti a strachu. Jednou z vyhod
pacientd, ktefi na JIP navazuji spojeni s lidmi, je sniZeni Cetnosti deliria. Toto zjisténi
naznacuje, Ze zména orientace poskytovana prostiednictvim verbalni komunikace
muze snizit zmatek a strach u delirantniho pacienta (Gaete Ortega, Papathanassoglou
a Norris, 2020).

Colombo a kolektiv (2012) zahdjili dvoustupfiovou observacni studii k

posouzeni epidemiologie deliria. Ptijali celkem 170 (I-ph) a 144 pacientli (II-ph).
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Vyskyt deliria byl vyznamné nizsi v (II-ph) 22 % vs. 35 % v (I-ph) (P=0,020). Bylo
zjiSténo, ze aplikovana strategie reorientace je nejsilnéj$im ochrannym prediktorem
deliria, zatimco vek a sedace midazolamem spolu s opidtem byly negativni
prediktory. Béhem faze 2 pacienti podstoupili jak strategii reorientace, tak
environmentalni, akustickou a vizualni stimulaci. Zda se, ze vCasna reorientaéni
strategie koreluje s vyrazné niz§im vyskytem deliria. Béhem faze II, od prvniho dne

piijeti, pacienti podstoupili strategii reorientace - viz Tabulka 1.

Kdo? Kdo jsi? Kdo je vSeobecna sestra/lékar?
Co? Co se stalo?

Kdyz? Kdy se to stalo a jaké je datum?

Kde? Kde jsi/my?

Proc? Proc se to stalo?

Jak? Jak se to stalo? A jaka je progrese nemoci?
Tabulka 1 Strategie reorientace

Déle byli pacienti Casto:
» oslovovani svymi jmény,
» byly jim podavany informace o oddéleni, nemocnici (tj. ndzev nemocnice,
dé¢lka pobytu na JIP) a progresi onemocnéni,
» mnemotechnicky stimulovani (na zaklad¢ jejich nedavnych klinickych

nalezi, zapamatovani kiestnich jmen a data ptibuznych a cas

konkrétniho dne).

Kromé¢ toho pacienti podstoupili environmentalni, akustické a vizudlni stimulace.
Byly tam umistény nésténné hodiny pied kazdym lizkem JIP a pacienti byli
pozadani, aby si béhem dne cetli noviny/knihy, poslouchali hudbu nebo radio
(Colombo et al., 2012).

Rodinni pfislusnici a pecovatelé by se méli podilet na orientaci pacienta na
své okoli a sledovani jakychkoli pfiznakti deliria, jako je zmatenost, apatie nebo
neklid. Méla by byt pouzita orientace pacienta s nasténnymi hodinami, kalendafi,
zndmymi vécmi z domova a zména orientace od personalu a rodiny (Pisani
a D'Ambrosio, 2020).

V odborné literatufe je zminéna dulezitost pfitomnosti pfibuznych v procesu

orientace a reorientace u pacienta. Pfitomnost pifibuznych muize ptispét ke
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zvySenému pocitu kontroly u pacienti béhem jejich delirantni epizody tim, Ze
podporuje pocity bezpeci a orientace. VSeobecné sestry by mély vitat a povzbuzovat
blizké rodinné prislusniky, aby byli s pacienty na JIP a poskytovali jim podporu.
Vseobecna sestra vS§ak bude muset vysvétlit pribuznym, pro¢ miize pacient blouznit,
protoze to mtize byt pro ¢lena rodiny nebo piibuzného désivé, pokud tomu nerozumi
(Fan et al., 2012). Soucasti reorientace je predev§sim komunikace nejen s oSetfujicim
personalem, ale 1 s rodinou, ktera mtize zajistit stimulaci pacienta. K reorientaci je
vsak vhodné vyuzit i pomticky jako naptiklad bryle, naslouchatka, pocitac ¢i televizi
(Cerna Patizkova, 2019).

Ackoli se reorientace pacienta zda jako slibny prostiedek k prevenci deliria,

tak v publikaci od Zaal a kolektivu (2015) nebyl jeho u¢inek potvrzen.

2.3.2 Péce o spanek

Spatny spanek je bé&znou stiznosti a zdrojem uzkosti mnoha kriticky
nemocnych pacienti. Souhra ¢k, kritickych onemocnéni, deliria, mozkové perfuze
a spanku je slozita. Kromé emoc¢niho stresu se predpoklada, ze také naruSeni spanku
piispiva k deliriu na JIP, prodlouzenému trvani mechanické ventilace a naruSeni
imunitni funkce. Béhem kritického onemocnéni se podil Casu stravené¢ho v lehkém
spanku zvySuje a Cas straveny v hlubokém spanku se snizuje. U zdravych dospélych
vystavenych prostiedi JIP bylo zjisténo, Ze denni spanek se zvySuje kazdym dnem
stravenym na JIP. Delirium je spojeno s vétSim narusenim cirkadidnniho spankového
cyklu a zvySenym dennim spankem. Dny s deliriem byly del$i u pacientii s velmi
malym mnozstvim REM spanku, coZz naznauje, ze existuje souvislost mezi
mnozstvim REM spanku a deliriem. Vys$s§i uvadéna subjektivni kvalita spanku byla
spojena s niz§im vyskytem deliria a ve 2 studiich pouzivani Spunti do usi snizilo
delirum a zlepSilo subjektivni kvalitu spanku. Doporucuje se nepouzivat
aromaterapii, akupresuru nebo hudbu v noci ke zlepSeni spanku u kriticky
nemocnych dospélych. Hodnotilo se pouziti aromaterapie ke zlepSeni spanku u
pacientti na JIP pfi védomi a komunikujicich. Nebyly hlaSeny Zzadné neZadouci
ucinky, ale souhrnna analyza neprokdzala Zadny Uc¢inek pfii jeho pouZiti a celkova

kvalita dikazii byla nizka. Hodnotil se vliv hrani hudby na klavir (4 sedativni
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skladby trvajici 45 minut) na vysledky spanku (béhem prvnich 2 hodin noci) u
kriticky nemocnych dospélych. Hudba méla maly vliv na zlepSeni kvality spanku.
Hudba miize hrat roli pfi snizovani bolesti a izkosti na JIP. Pokud to pacienti (nebo
jejich rodiny) pozaduji, je tfeba to zvazit. Ke zlepSeni spanku u kriticky nemocnych
dospélych se doporucuje pouzivat strategie snizovani hluku a svétla. Hodnotila se
strategie ke snizeni hluku a svétla na JIP v noci pomoci Spuntli do usi s pouzitim
nebo bez pouziti o¢ni clony. Pouziti Spunti do usi a o¢nich masek prvni pooperacni
noc na JIP po operaci udrzelo kvalitu spanku na piedoperacni trovni. Aplikace
Spuntli do usi (vs. Zadné Spunty do usi) u kriticky nemocnych dospélych bez sedativ
zlepsila kvalitu spanku uvadénou pacienty a snizila delirium. Aplikace Spunt do usi
byla spojena s vét§im podilem dosazeni déle nez 4 hodin spanku. Spunty do usi,
predstavuji nizkou cenu intervence, kterou lze aplikovat na vSech JIP pro zlepSeni
kvality spanku a sniZzeni deliria. Obecné plati, ze pacientli, zejména téch, ktefi
nemohou zah4jit spanek, je tfeba se zeptat, zda chtéji Spunty do usi vyuzit, ale rano
se musi Spunty do usi vzdy vyndat (Devlin et al., 2018).

Prosttedi JIP je bézn¢ uvadénym diivodem Spatného spanku, ktery je zase
spojovan s ndstupem deliria. Vysoka hladina hluku a nepfetrzit¢ osvéetleni
pozorované¢ na JIP koreluje se Spatnou kvalitou a kvantitou spanku. Intenzivni
monitorovani pacienta potfebné u kriticky nemocnych pacient je dalsi pfi¢inou
poruch spanku. Je proto nepravdépodobné, ze by individudlni sniZzeni hluku, svétla
a intenzivniho monitorovani vyznamné ovlivnilo spankovou deprivaci. Piedchozi
dikazy ukazuji, ze teSenim nékolika z téchto faktori soucasné lze dosidhnout
vyznamného zlepSeni kvality a kvantity spanku. Kromé toho se predpoklada, Ze
imobilita spojend s pfijetim na JIP ma negativni dopad na kvalitu spanku a riziko
rozvoje deliria. Opatieni ke kontrole hluku na JIP zahrnovala zavirdni dveti, kdyz se
nepouzivaji, snizeni urovné hluku na monitorech u lizka a hlasitosti telefont.
Pokyny k provadéni téchto opatfeni byly poskytnuty u vSech pacientd. Jednorazové
Spunty do usi byly nabidnuty vS§em pacientim, ktefi méli skére RASS vyssi nez -4.
Opatfeni ke snizeni svétla zahrnovala implementaci casovaného ,,zhasnuti
arozsviceni svétel”, provadéni Cinnosti no¢ni péce s osvétlenim u lizka, kde je to
mozné, a ztlumenim/vypnutim vSech nepouZzivanych obrazovek monitoru na no¢ni

rezim mezi 23:00 a 07:00. Kromé toho byly jednordzové o¢ni masky nabidnuty vSem
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pacientim se skore RASS vyS$im nez -4. Nocni rutiny byly upraveny v€asnym
ztlumenim stropnich svétel, coz odrazovalo persondl od mluveni kolem lizek.
Soucasné¢ je to povzbuzovalo k tomu, aby seskupovali Cinnosti péCe a léCebné
postupy, aby se omezil pocet individudlnich oSetfovatelskych intervenci u kazdého
pacienta. Pokud je to mozné, je vhodné dokoncit procedury péce pred 23:00 nebo
odlozit jejich dokonceni az po 8:00. Ve srovnani se skupinou pied intervenci doslo
po implementaci viceslozkoveé intervence ke zvySeni primérného indexu Uc¢innosti
spanku a ke zvySeni kvality spanku. To bylo spojeno s pravidelnou reorientaci, ktera
byla uinna pii snizovani naruseni spanku a deliria. Pravidelné hodnoceni
a poskytovani adekvatni analgezie je dalsi strategii navrzenou ke zlepSeni spanku na
JIP. Po implementaci intervenéniho balicku také doSlo k vyznamnému sniZzeni denni
ospalosti a pacienti travili v noci vice Casu spankem (6,6 h pied vs. 8,6 h po).
Realizace balicku intervenci vedla ke sniZzeni vyskytu deliria (33 % pied vs. 14 %
po). Kromé toho doslo ke zkraceni primérné doby stravené deliriem (1,4 dne pred
vs. 1,2 dne po). Existuji nékteré nefarmakologické strategie ke zlepseni spanku, které
nebyly v tomto balicku intervenci pouzity. Ne&kteii autoii prokazali ucinnost
kognitivné behaviordlni terapie, masaze, terapeutického doteku a aromaterapie (Patel
et al., 2014).

Kriticky nemocni pacienti maji na JIP Spatnou kvalitu spanku. Protoze
spankova deprivace vede k podobnym klinickym a fyziologickym porucham jako
delirium, piedpoklada se, ze je rizikovym faktorem deliria na JIP. Nedavna studie
zlepseni kvality zahrnujici nefarmakologické 1 farmakologické intervence
podporujici spanek u pacientli na JIP snizila vyskyt deliria o 20 % a zkratila dobu
trvani deliria. Nekolik studii na pacientech na JIP s niz8i zdvaznosti onemocnéni
ukézalo, ze nefarmakologické intervence podporujici spanek (napt. Spunty do usi,
snizeni no¢nich procedur a hluku) byly proveditelné, snizily subklinické delirium
a zlepsily kvalitu spanku, kterou sami pacienti uvedli. PfestoZe je zapotiebi dalsi
studie u populaci na JIP, vzhledem k relativni snadnosti implementace, minimalnimu
riziku a potencidlnimu pfinosu téchto intervenci by bylo rozumné zavést je do b&zné
péce (Hsieh et al., 2013).

Témér 50 % hospitalizovanych pacient uvadi nespavost, nadmérnou spavost

nebo oboji. Spankova deprivace a delirium jsou navzéajem rizikové faktory, i kdyz
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jejich pfi¢innd souvislost neni zndma. U pacientll na JIP s deliriem se rozvinuly
zavaznéjsi poruchy cyklu spanek-bdéni, coz naznacuje, ze podpora normalnich cykla
spanek-bdéni mize byt uzite¢nd v prevenci deliria. Programové cile na podporu
spankové hygieny na JIP by se mély zaméfit na vytvotfeni chranéného nocéniho
spanku, kdy jsou ¢innosti péfe o pacienta minimalizovany, a zaroveil podporovat
denni bd¢lost. Snizeni svétla a hluku v pokoji pacienti v noci pfi soucasném
poskytovani Spuntli do usi a o¢nich masek pacientlim a pouzivani relaxa¢nich technik
jsou oblasti, které u pacientli podporuji normalni cykly spanku a bdéni. Metaanalyza
zjistila, Ze Spunty do usi a o¢ni masky nebo oboji maji za nasledek nizs$i miru deliria
béhem pobytu na JIP a pozitivni vliv na celkovou dobu spanku (Blair et al., 2019).

Publikace od Fan a kolektivu (2012) uvadi, ze vice nez 60 % pacientli na JIP
ma Spatny spanek ¢i jeho nedostatek. Vztah mezi spankovou deprivaci a deliriem byl
studovan jiz mnoho let. TakZe spiSe nez spoléhat se pouze na pouZiti
farmakologickych latek k navozeni a udrZeni spanku u pacientli na JIP se mize
ukazat jako vyhodnéjsi pfijmout méné ortodoxni ptistup k porucham spanku. Navrhli
se strategiec k umoznéni maximdalni dobu nepferusovaného spanku. Ty zahrnuji
pouzivani jednolizkovych pokoji k podpoie odpocinku, snizeni vystaveni
vicenasobnym smyslovym ruSenim a zajiSténi 1éCby, aby se zabréanilo neustalému
vyruSovani pacienta. Také se navrhla minimalizace hluku v noci, kterd by mohla
pomoci zajistit nepferusovany spanek, pouziti masaze zad ke zmirnéni stresu, pouziti
relaxac¢ni hudby a teplého mléka pred spanim. Dalsi uzite¢nou strategii je pokusit se
povzbudit pacienta, aby se zapojil do tolika ,typickych® ptedspankovych rituald,
jako by to délal u sebe doma. Tomu lze napomoci pouzivanim no¢nich svétel misto
jasnych stropnich svétel a noSenim no¢niho obleceni.

Studie ukézaly, Ze naruseni spanku u pacientl na JIP tzce souvisi s rozvojem
deliria a ukdzalo se, ze zlepSeni fyzického prostfedi pomoci Spunt do usi a ocnich
masek je spojeno se snizenim rizika deliria. Navic studie zjistila, ze zéasahy do
fyzického prosttedi se zménami svételné terapie mohou pacienty chranit pied
deliriem zlepSenim spanku. Nékteré studie, které zkoumaly Gc€inky svételné terapie,
vSak nenaSly dikaz, Ze by byla prospésna jako preventivni opatieni (Deng et al.,

2020).
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Podpora spanku u kriticky nemocnych pacientti by méla byt 1épe pochopena
v intenzivni péci, protoze béhem hospitalizace je udrzovani no¢niho spanku naruseno
fyzickou strukturou a organizaci nemocnice, dereguluje cirkadianni cyklus
a pripadné zhorSuje pacientovu pozornost. Vztah mezi spankem, zvukem a deliriem
vsak dosud nebyl fadné stanoven. Studie, které se zabyvaly intervencemi pro udrzeni
spanku, stanovily dobu spanku pacienta, ktera se pohybovala od 4 do 8 hodin, ve
které byly postupy, rutiny, vySetfeni a podavani 1€kt co nejvice reorganizovany s
vyjimkou urgentni péce. Studie se 136 pacienty pouzivala od 22 hodin Spunty do usi
a masky na o¢i do 6:00, aby se snizil hluk a osvétleni na JIP a optimalizoval no¢ni
spanek. Intervenéni skupina méla 19 % deliria a kontrolni skupina 20 %, coz
nepredstavovalo statisticky vyznamny rozdil (P=0,006). Nicméné v intervencni
skupin€é méli pacienti méné kognitivnich poruch sohledem na kategorii mirné
zmatenosti, prokdzané Skalou NEECHAM. Dalsi téméf experimentalni studie s 300
pacienty vyvinula protokol pro podporu spanku pomoci Spuntit do usi a ocnich
masek spojenych s upravami prosttedi, jako je zatemnéni mistnosti, snizeni hluku
a poskytovani jemné hudby. Zahrnovalo také pouziti haloperidolu nebo atypického
antipsychotika. Vysledky ukézaly vyznamné zlepSeni ve vyskytu deliria ve srovnani
s pted a po intervenci (69 % vs. 49 %, P=0,02) a dny bez deliria (272 dnd, 43 % vs.
399 dnu, 48 %, P= 0,03). VSechny studie, které se zabyvaly podporou spanku,
prokazaly vysledky sniZzeni vyskytu a/nebo trvani deliria a zlepSeni klinického stavu
pacientli. Takova péfe muze byt zaclenéna do klinické praxe, protoze je snadno
proveditelna, ma nizké ndklady a nenabizi zadné poskozeni nebo riziko pro pacienta.
Avsak studie, které se zabyvaly péci o podporu spanku, jsou stale v pocatcich a jejich
vysledky se pfili§ neshoduji. Je vSak diilezité poznamenat, ze se zda, ze spojeni vice
intervenci véetné podavani antipsychotik uptednostiiuje feseni deliria, ale stale jsou
nutné klinické studie s robustn&j$im designem (Souza, Azzolin a Fernandes, 2018).

Pacienti, ktefi trpi akutni spankovou deprivaci, vykazuji sniZenou
psychomotorickou vykonnost a kratkodobou pamét’ a potize s vykonnymi funkcemi.
Navic nedostatek spanku vede k porucham nalady vcetné podraZzdénosti,
nepozornosti, dezorientace, Uzkosti, deprese a paranoie. T¢zka spankova deprivace
zplisobuje percepcni zkresleni, zrakové halucinace a zmény ndlady od apatie po

uzkost az agresi a neuspofadané myslenky s poruchou pozornosti. Tyto ptiznaky
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zacaji jiz 24 hodin po spankové deprivaci. Az 50 % spanku u kriticky nemocnych
pacientii probiha béhem dne. Naruseni spanku u pacienti, ktefi jsou kriticky
nemocni, je pripisovano mnoha faktorim. Mezi béznéjsi zdroje patii hluk z alarmt
na ventilatorech, kysliku s vysokym priutokem, perfuzorech, dialyza¢nich ptistrojich,
nebulizérech, odsavackach, rozhovorech s personalem, televizich, radiich a pagerech.

7w

Dalsi pri¢inou naruseni spanku je péce o pacienty. Nékteré studie prokazaly 40 az 60
preruseni spanku péci o pacienty kazdou noc z divodu Castych méteni vitalnich
funkci, odbéra krve, péce o rany a cestovani na CT vySetieni. Ve skutecnosti mohou
méfeni vitdlnich funkci a odbér krve ruSit spanek vice nez hluk. Konsolidace
pecCovatelskych Cinnosti, jako je koupani, oSetfovani ran, polohovani, odbéru krve
a respiracni péce, by snizila pocet preruseni, ale zavisi na mnoha proménnych, jako
je personalni obsazeni. Kromé faktorti prostfedi mtize spanek naruSit i mechanicka
ventilace. Pacienti, ktefi jsou mechanicky ventilovani, maji vice fragmentovany
spanek a snizenou efektivitu spanku nez pacienti, ktefi nejsou ventilovani.
Ve srovnani s asistovanou ventilaci méli pacienti dostavajici PSV (tlakovou
podptirnou ventilaci) vice poruch spanku. Bolest miiZze piedstavovat az 33 % az 34 %
poruch spanku. Podobné¢ tizkost a stres mohou narusit spanek u pacientt, ktefi jsou
kriticky nemocni. Studie dospéla k zavéru, ze pouziti Spunti do usi u pacientli, kteti
jsou kriticky nemocni, bylo spojeno s vyznamnym sniZzenim rizika deliria. Nedilnou
soucasti balicku péCe by mélo byt zachovani cyklu svétlo-tma podporou jasného
svétla (nejlépe prirozeného svétla), udrzovanim pacienta v bdélém stavu béhem dne
a minimalizaci expozice svétlu v noci zhasnutymi svétly a pouzivanim spankové
masky. Masdz zad kombinovand se svalovou relaxaci, mentalnimi pfedstavami
a hudbou by mohla byt pouzita ke zlepSeni kvality spanku, ale chybi data, kterd by
prokazala zlepSeni vysledkt spanku (Pisani a D'Ambrosio, 2020).

Cerna Paiizkova (2019) oznaGuje dostateény a kvalitni spanek jako zasadni
preventabilni a ovlivnitelny faktor. Lze jej ovlivnit pomoci sniZeni hluku, omezeni
svétla, snahou o minimalizaci fragmentace spanku pomoci eliminace procedur
b&hem noc¢niho spanku a to pouZitim masky na o€i ¢i Spuntd do uSi. Zmiiuje i
farmakologické intervence, ale data na sniZeni deliria pomoci farmakologickych

intervenci jsou nepfesveédciva.
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Ve studii pfed a po aplikacich n¢kolika intervenci na zlepSeni kvality spanku
(prevence denniho spanku s vét§Sim mnozstvim denniho svétla, vice dennich aktivit
a snizeni no¢niho hluku a svétla) byl zjistén nizsi vyskyt deliria a komatu. Hodnoceni
spanku se vSak po intervenci nezlepsilo, a proto neni mozné ptisuzovat nizs$i vyskyt
deliria konkrétné spanku (Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017). Je také nutné
zhodnotit ty faktory, které u pacientl zpasobuji stres a které mohou byt
modifikovany oSetfujicim personalem, jako je zlepSeni kvality spanku, zkraceni
doby, po kterou pacienti zlstavaji se zadrzenyma rukama béhem hospitalizace,
kontrola okolniho hluku a svitivosti, snizeni frekvence aplikaci oSetfovatelské péce
v noci a snaha v no¢nich hodindch mluvit tiSe (Henao-Castafio a Amaya-Rey, 2014).
Pacientiim byl aplikovan program spankové hygieny vcetné odpoledniho odpocinku
(13:00-15:00 hodin) a noc¢niho spanku (23:00-5:00 hodin), zahrnuji pouzivani
Spuntti do usi, omezeni svétla a hluku a organizace peCovatelskych Cinnosti pro
zajisténi maximalniho nepreruSované¢ho spanku (Sosnowski et al., 2021). Svétlo ma
také kliCovou roli v synchronizaci cirkadidlnitho rytmu a pacienti, kteii byli
hospitalizovani na odd¢€leni JIP uvedli, Ze mize narusit spanek, i kdyz v mensi mite
nez hluk (Sangari et al., 2021).

Strategie vCasné prevence by mély zahrnovat zmény prostiedi JIP, které
podpofti normalni cykly spanku/bdéni a irovné aktivity béhem dne. UmoZnit piistup
denniho svétla do pokoju pacienti, pouziti svétel pro napodobeni denniho a no¢niho
Casu, pokud neni denni svétlo mozné, zajiSténi minimalniho hluku jednotky
a naCasovani postupit péce o pacienty tak, aby se podpofil nepierusovany spanek.
Béhem dne by pacienti méli byt povzbuzovani, aby zlstali vzhtliru a zapojili se podle
svych moZnosti do ¢innosti kazdodenniho Zivota. VSeobecné sestry v intenzivni péci
mohou tuto ucCast usnadnit tim, Ze budou pacientim pomahat provadét zakladni
oSetfovaci a hygienické postupy, jako je pouzivani teplého vlhkého hadiiku na
otirani obliceje a rukou (Olson, 2012).

Jednim z charakteristickych ryst JIP je ¢asté monitorovani a podavani 1€k,
coz ma za nasledek nezamysleny diisledek tézké fragmentace spanku u pacientii, coz
je spojeno se zvySenym vyskytem deliria. Spankova hygiena se tak stala dilezitou
preventivni strategii perioperacniho deliria. Snahy minimalizovat naruSeni no¢niho

spanku a podporovat normalni cirkadianni rytmy byly spojeny s nizsi
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pravdépodobnosti rozvoje deliria. Zajimaveé je, Ze neexistovala zadna souvislost mezi
pacientovym vnimanim kvality jejich kazdodenniho spanku a ptfechodem do deliria.
Vystaveni svétlu je dalezitym signdlem pro udrzeni ptirozenych cirkadidnnich rytmu
(Rengel, Pandharipande, Hughes, 2018).

Publikace od Flannery, Oyler a Weinhouse (2016) uvadi, ze jejich ptrehled
identifikoval ¢etné rozdily ve zméné hodnocenych spankovych indexii a Cetnosti
vyskytu deliria na JIP ve zkoumanych studiich. Objektivni méteni spanku jim déle
umoznuje rozeznat, ktery konkrétni aspekt spanku je nejdulezitéjsi, a uptednostnit
intervence: prodlouzit dobu spanku (napt. klidovy €as), snizit fragmentaci spanku
(napf. Spunty do usSi), sniZit cirkadidnni vychyleni (napf. melatonin a svételna
terapie), minimalizovat medikament6zni alteraci v architektufe spanku (napf.
vyhnout se benzodiazepinlim) nebo jakoukoli kombinaci vySe uvedeného. Ackoli
studie hodnotici intervence zaméfené na optimalizaci spanku na JIP, vcetné
nefarmakologickych spankovych balicka, Spuntii do usi, terapie jasnym svétlem
a farmakologické terapie, jako slibné, metodiky jsou rtzné a existuji stfedné
vyznamné zkresleni. Existujici odborna literatura ztézuje pevny zavér kviili mnozstvi
matoucich intervenci studovanych soucasné s aktivitami podporujicimi spanek. Tyto
spole¢né intervence studované s aktivitami podporujicimi spanek ztézuji posouzeni,

zda lze néjaké vyhody piipsat podpofe spanku nebo zda jsou odrazem jinych aktivit.

2.3.3 Uprava prostiedi

Osettovatelsky personal uvedl mnoho aspekti prostiedi, které by podle nich
mohly ovlivnit pohodu pacienta. Ty zahrnovaly hldSeni nad hlavou, monitory,
umisténi pacienta v mistnosti, jasné osvétleni a neustalou interakci zdravotnického
persondlu s pacienty. Ucastnici navrhli zptisoby, jak minimalizovat negativni vlivy
prostfedi na pohodu pacientl, jako je seskupovani Iékatskych procedur, vypinani
svétel v noci a minimalizace hldSeni nad hlavou v pokojich pacientli (Tsang et al.,
2019).

JIP je obzvlast€¢ rusné prosttedi s castym klinickym hodnocenim,
oSetfovatelskou péci, postupy, laboratornimi intervencemi a dalSimi diagnostickymi

testy, které jsou prekryty vyraznym hlukem pozadi a umélym osvétlenim. Ve vyvoji
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deliria mohou skute¢né¢ hrat roli faktory prostfedi a podle jedné malé studie mohou
intervence, jako jsou jednotlivé pokoje JIP se zlepSenou expozici dennimu svétlu,
zkratit dobu trvani deliria (Reznik a Slooter, 2019).

Ovlivnéni hluku. PfinejmenSim z vlastni zkuSenosti vétSina z nas zna, jaky
vliv mohou mit zvuky na emoce, naladu a tim i télo a psychiku. Tyto efekty jsou
vysoce subjektivni, takze hluk, hudba a ticho mohou byt vnimany jako uklidiujici,
désivé, stimulujici nebo drazdivé v zavislosti na zkuSenostech, preferencich
a aktualnim stavu mysli posluchace. I kdyz tato subjektivni povaha vytvati urcité
vyzvy, nabizi také pftileZitosti vyuzit akustiku jako spojence v nemocni¢nim
prosttedi, navozeni relaxace v jinak neznamé a obvykle désivé situaci a také
poskytnuti klidného a podptirného prostifedi pro rekonvalescenci. Stiidani hudby
a ticha miize jedince stimulovat a uvolnit. Ve skutec¢nosti se 2minutové tiché pauzy
ukézaly jako mnohem vice uvolilujici nez hudba nebo delsi ticho. Prosttedi JIP je
notoricky nachylné ke znecisténi hlukem a hluk je skutecné jednim z nejcastéji
uvadénych problémi mezi pacienty, ktefi ptezili kritické onemocnéni. Zatimco
Svétova zdravotnickd organizace (WHO) doporucuje ne vice nez 35 dB, studie
ukazuji, ze na vétSin¢ JIP se zvuky pohybuji od 60 do 90 dB. Béznymi zdroji hluku
na JIP jsou pumpy stfikacek dochazejici nebo prazdné, okluze v nitrozilnich
hadickach, alarmy vitalnich funkci. Trvalym zdrojem hluku jsou vysokopritokové
ventilacni systémy. Pfestoze mnohé z téchto zdroji nelze snadno fesit, rozhovory
mezi zaméstnanci jsou jednou z nejcastéjSich piicin zvukovych $picek kolem 80 dB.
Pokusy zavést zmény chovani oSetfovatelského tymu ke snizeni hladiny hluku jsou
jisté nezbytné, ale samy o sob¢ byly dosud neuc¢inné. Intervence zalozené na chovani
mohou byt U¢inné pouze tehdy, jsou-li doplnény inovativnimi néstroji. Existuje
rostouci pocet technologickych a architektonickych feSeni, kterd mohou pomoci pii
implementaci akustiky v nemocni¢nim prosttedi jako profylaktické nebo terapeutické
opatfeni. PouZiti ucpavek do usi na JIP bylo ¢asto navrhovéano jako alternativa, ale
zatim neexistuje zadny diikaz, Ze by jejich pouziti jako jednordzového zasahu mohlo
snizit ¢etnost deliria. Ackoli bylo prokdzano, Ze Spunty do usi zlepsuji kvalitu spanku
v kombinaci s jinymi intervencemi, tedy maskami na spani, stejna studie také uvedla,
7ze 30 % pacientd v intervencni skupiné netolerovalo Spunty po celou noc.

Snésenlivost je ve studiich se Spunty do usi skutecné¢ vyznamnym problémem,
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protoze pacienti bez sedativ ¢asto uvadéji jejich casté vypadavani, nepohodli a pocity
izolace pfi noseni Spuntl do usi. Pfitom Spunty do usi jsou doporu¢ovanou intervenci
ke spankové hygiené¢ ve vétSin¢ publikaci. K dosazeni tichého prostfedi na JIP je
moznost optimalizace architektonického navrhu, kdy pilotni pokoje JIP byly
navrzeny s prilehlou pracovni mistnosti, ktera ma velkd okna umoznujici pozorovani
pacienta bez vstupu do mistnosti. Doslo k cilenému pouziti materidl pohlcujicich
zvuk, vyhybani se povrchim odrazejicim zvuk a hluk zvenci byl snizen instalaci
automaticky zaviracich dvefi. Jednotky vydavajici hluk, jako jsou injekéni pumpy
a ventilacni jednotky, byly strategicky umistény za lizkem pacienta a oddéleny
zvukovou ochrannou bariérou, coZ umoZiovalo okamzity pfistup persondlu
a zarovenl to omezovalo vystaveni pacienta hluku. Tyto upravy dokazaly vyrazné
sniZit hodnoty maximalni Spi¢ky hluku béhem noci az o 10 dB a piekroceni prahu 60
dB z 62,0 % na 26,7 %. Kromé architektonickych zmén je pro maximalizaci sniZeni
hluku vyzadovana spoluprace ze strany navstévniki a zaméstnanci (Luetz et al.,
2019).

Narodni institut pro bezpecnost a ochranu zdravi pii praci (NIOSH)
doporucuje hladinu hluku na pracovisti 85 dB nebo méné. JIP je podle doporuceni
NIOSH povazovano za pracovisté a neni v samostatné kategorie. Konkrétnéji pro
jednotku intenzivni péce vSak WHO a Agentura pro ochranu Zzivotniho prostiedi
doporucuji, aby v nemocnicich hladina zvuku nepiesahla 45 dB, coz je srovnatelné s
normalnim rozhovorem nebo slabym destém. Cetné studie uvadéji hladiny hluku na
JIP az 65-70 dB, srovnatelné s vysavacem nebo vysouseCem vlast. Ve studii
zkoumali zvukové vlastnosti, které maji vliv na vyskyt deliria. Jedinymi zvukovymi
vlastnostmi pravdépodobné ovliviiujici vznik deliria, byl primér rannich zvukl
(negativné spojeny s deliriem) a primérny zvuk b&hem dne (pozitivné spojeny s
deliriem). CoZ znamend, ze pacienti s niz§i ranni frekvenci zvukovych priméra
(8 hodin rano—12 hodin) a vyssi denni frekvenci zvukovych praméri (12:00-18:00)
méli zvySenou pravdépodobnost vyskytu deliria. To naznacuje, ze zvySeni zvuku od
8:00 do 12:00 by mohlo byt ochranou proti deliriu. Lze si pfedstavit, ze peCovatelské
tymy, které si jsou velmi dobie védomy dileZitosti udrzovani cykl spanku/bdéni na
JIP, by se pokusily rano probudit pacienta a povzbudit pacienta k ucasti na jeho

dennich cilech péce — to vSe by zvySilo ranni zvuky. Celkové praméry zvuk,
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priméry vecernich zvukli a priméry no¢nich zvukii nemély statisticky vyznamny
vliv na pravdépodobnost vyskytu deliria. To je dilezité, protoze zdlraziuje zasadu,
ze prevence deliria nemusi vyzadovat velké upravy; prevence deliria mize spise
zaviset na malych, cilenych modifikacich klinického chovani a prostfedi (Sangari et
al., 2021).

Nedavné inovace sluchatek s aktivnim potlac¢enim hluku mohou zlepsit jejich
pouzitelnost v prostiedi JIP, jako je naptiklad novy systém vyvinuty University of
[llinois. Systém zahrnuje bezdratové senzory, které dokézou detekovat zvukoveé viny.
Nahlavni souprava pak miize v redlném case vytvofit specifickou antivlinu, které
uc¢inng potlaci zvuk. Tento vyvoj by mohl snizit Sirokopasmovy bily Sum o vice nez
14 dB (zhruba ekvivalentni béZnym sluchatkiim s potlacenim hluku a Spuntiim do
usi). ProtoZe je zaloZzen na antisignalech, nemusi byt umistén ve zvukovodu, coz
umoziuje posluchaci nosit systém celé¢ hodiny, aniz by zptisoboval nepohodli. Tento
pfistup umoZiluje potlaceni hluku na rtznych frekvencich, ¢imz chrani posluchace
pied vnéjSim hlukem, aniz by izoloval pacienta. Nékolik studii se pokusilo vyuzit
hudbu na JIP ke zlepSeni pohodli pacienta, zda se, ze hudba je spojena se snizenim
uzkosti a stresu. V soucasné dobé se shromazduji diikkazy o ucinnosti hudby
v prevenci deliria u pacienti s mechanickou ventilaci. PfenaSeni hudby pacientim by
vSak nemeélo prfispivat k hlukovému znecisténi na JIP. Nahlavni soupravy s funkci
potlaceni hluku mohou kromé snizeni vystaveni hluku poskytovat personalizovanou
hudbu. DalSi moznosti je pouziti smérovych reproduktorti, které umoznuji
individualni vybér hudby bez nadmérného ruseni sousednich pacient. Ty mohou byt
instalovany bud’ v blizkosti pacienta (napf. kolem polstare), nebo prostiednictvim
verzi pro montaz na lizko nebo strop (Luetz et al., 2019).

Ovlivnéni svétla. SouCasnd doporuceni pro design pokoji JIP zahrnuji
dostate¢né mnozstvi ptirozené¢ho i umélého svétla ve snaze zlepsSit pohodu pacienta
a pracovni tok personalu. Kromé toho se nedostatek ptirozeného svétla povazuje za
faktor pfispivajici k porucham cyklu spanku a bdéni u pacientli na JIP. Studie
analyzovaly vliv prostfedi JIP na vysledky pacient s pfechodem z oddé¢leni s
nizkym ptilivem pfirozeného svétla na pokoje pro jednoho pacienta s velkymi okny
a vysokym prtilivem ptirozen¢ho svétla. Pacienti na jednolizkovych pokojich méli

krat§i dobu trvani deliria, 1 kdyZ vyskyt deliria se vyznamné neliSil (Luetz et al.,
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2019). Osetrovatelsky tym c¢asto pozaduje roztaZzeni zaveési a dalSich zasahi ke
zvySeni svétla v mistnosti na zacatku dne. Vysledky studie vSak ukazaly, ze pramér
ranniho svétla nemél zadny vyznamny vliv na vyskyt deliria (Sangari et al., 2021).

V dusledku Spatné ovladatelnosti a ucinnosti ptirozenych svételnych zdroji
na JIP se do popfedi zajmu dostavaji technickd feseni vyuzivajici terapii umélym
svétlem. Dosud nebyla terapie jasnym svétlem rozsahle studovana u kriticky
nemocnych pacientti, ale bylo prokazano, ze zlepSuje delirium u geriatrickych
pacientli a pooperacnich pacientli. Nedavna studie vyuzivajici aplikaci dynamického
svétla u 734 pacienti na JIP neprokédzala vyznamné snizeni vyskytu deliria.
V disledku toho neexistuji zddné komplexni Udaje podporujici pouziti terapie
jasnym svétlem u kriticky nemocnych pacientti. Hlavnim omezenim vétSiny
hodnocenych studii je, Zze pacienti byli bud’ sedovani, nebo ze hloubka sedace byla
nedostate¢né zdokumentovana. Sedativni pacienti mivaji astéjSi a prodlouZzené faze
zavieného oka, coz zna¢n¢ omezuje mnozstvi svétla dopadajiciho na sitnici. Nejlépe
prozkoumanou efektivni vlnovou délkou je spektrum zeleného svétla.
Experimentaln¢ bylo také prokdzano, ze zelené svétlo vyvolava rychly nastup
spanku, zatimco modré svétlo ho zpomaluje. Existuji udaje naznacujici, ze chirurgicti
pacienti s vyhledem z okna nemocnice do piirozeného prostiedi méli kratsi
pooperacni pobyt v nemocnici a mensi naroky na analgetika (Luetz et al., 2019).
3 studie hodnotily Gc¢inky terapie jasnym svétlem a nezjistily zadny efekt na zkraceni
deliria nebo délky pobytu na JIP (Stollings et al., 2021). S ¢imz souhlasi publikace
od Devlin a kolektivu (2018), kdy ¢lenové panelu usoudili, Zze nezadouci disledky
pouziti terapie jasnym svétlem pievazily potencidlni zddouci ucinky spojené s jejim
pouzitim, a proto vydali podminéné doporuceni proti jejimu pouZziti.

Protoze studie prokazaly neobvykle vysoké trovné osvétleni béhem noci na
JIP, byl také zkouman koncept stinéni jednotlivého pacienta ptfed potencidlné
Skodlivymi svételnymi zdroji. Spankové masky jako soucast viceslozkové intervence
prokéazaly ucinnost, pokud jde o zlepSeni subjektivni kvality spanku pacientli. Ale
opét, studijni metody jsou velmi heterogenni a vysledky jsou neprikazné. Vzhledem
k tomu, Ze senzoricka deprivace mize vést k porucham kognice a také k
halucinacim, dokonce i u zdravych pacientil, takova opatfeni mohou byt proveditelna

u nesedativnich pacientd, ktefi se mohou rozhodnout, zda pomutcky nosit ¢i ne, ale
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mohou byt obtiznad u pacientl s delirii. Jednou z nejcastéjSich nezadoucich prihod
souvisejicich se svételnymi zasahy je oslnéni zplisobené vysokou svitivosti. Oslnéni
je rusSivy stresor, ktery zase snizuje pacientovu komplianci s terapeutickou
modalitou, to znamend, ze pacienti odvraceji zrak nebo si stini o¢i pfed svételnym
zdrojem (Luetz et al., 2019).

Dalsi intervence. Fyzické omezovaci prostiedky predstavuji dalsSi vnéjsi
faktor bézné¢ pouzivany na JIP, zejména u pacientl, ktefi jsou neklidni nebo
rozruSeni, protoze jim hrozi neumyslné odstranéni invazivnich vstupii. BohuZel
samotné omezovaci prostiedky mohou pfispivat ke zhorSeni agitovanosti a existuji
dikazy, které naznacuji, ze pouziti fyzickych omezovacich prostfedki mize byt
spojeno s pretrvavajicim deliriem, 1 kdyz neni jasné, zda je tento jev pficinou nebo
dasledkem jejich pouzivani. M¢ly by byt minimalizovany, kdykoli je to mozZné.
Hadicky, kanyly ¢i veskeré invazivni vstupy by mély byt rovné€z minimalizovany,
jakmile jiz nebudou potteba. Nakonec, jakmile kritické onemocnéni pacientli odezni,
meéli by byt pacienti pfemisténi z JIP co nejdfive, jak je to z lékaiského hlediska
mozné, aby se minimalizovaly tyto vné¢jsi faktory (Reznik a Slooter, 2019).

Environmentélni faktory, jako je socidlni izolace a smyslova deprivace,
a presun do nového prostiedi piispivaji k deliriu. Povazuje se za prospesné, pokud je
pokojovéa teplota udrzovana mezi 21,1°C a 23,8°C. Je vSak dulezité vytvofit
rovnovahu mezi bezpecnym prostiedim a prostiedim depersonalizovanym. Sestry
musi byt aktivnéj$i pti fizeni prostiedi ve prospéch pacientli. Poskytovani fotografii,
obrazku, kalendait, televize, novin a radia pomiize pacientim relaxovat (Fan et al.,

2012).

2.3.4 Casna mobilizace

Vyskyt slabosti ziskané na JIP se pohybuje od 25 % do 100 % napfi¢ vSemi
populacemi pacientli na JIP a vékovymi skupinami. Snad nejzavaznéjsi je, ze 50 %
téchto pacientli se po propusténi z nemocnice nedokaze vratit na pfedchozi troven
fyzickych funkci. Vcasna mobilizace kriticky nemocnych nejen snizuje vyskyt
a zavaznost slabosti ziskané na JIP, ale také sniZuje rozvoj deliria na JIP. Casna

mobilizace pacientd na JIP je definovéana jako zvednuti pacientl z liZzka a pomoc pii
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stani a chizi, 1 kdyZ jsou pacienti mechanicky ventilovani nebo pfipojeni k jinym
invazivnim zatizenim (Blair et al., 2019).

Pacienti s deliriem jsou vystaveni riziku rozvoje ¢etnych komplikaci, v¢etné
infekci, jako je =zéapal plic a infekce mocovych cest, dekubitus, Zilni
tromboembolismus a celkové zhorSeni kondice. Strategie prevence takovych
komplikaci kladou diiraz na v€asnou mobilizaci a rehabilitaci, a to i u pacientii s
mechanickou ventilaci. Existuji idaje, které¢ naznacuji, Ze fyzikalni a pracovni terapie
muze snizit deliriovou z4téZ na JIP. V jedné studii s mechanicky ventilovanymi
pacienty na JIP méli ti, ktefi dostali Casnou mobilizaci pomoci fyzikalni a pracovni
terapie, signifikantné kratsi dobu trvani deliria nez ti, kteti tak neucinili (medidn 2 vs.
4 dny). V jiné studii me¢li neventilovani star$i pacienti na JIP, kteti dostavali pracovni
terapii dvakrat denné, signifikantné niz8i vyskyt a trvani deliria nez pacienti, kteti
dostavali obvyklou péc¢i. Pokyny pro klinickou praxi Spole¢nosti mediciny kritické
péce jako takové doporucuji, aby kriticky nemocni pacienti dostévali intervence
zamétené na rehabilitaci a mobilizaci (Reznik a Slooter, 2019).

Pacienti béhem pobytu na JIP travi vétSinu casu na [izku. Bylo prokazano, ze
klid na Iizku, a to 1 u zdravych pacientli, md negativni dopad na duSevni zdravi
a kognici. U kritického onemocnéni je casna a pravidelnd mobilizace doporucovana
v n€kolika narodnich doporucenich, protoze ma piiznivé ucinky presahujici fyzické
postizeni, pozitivné ovliviluje délku deliria, mechanickou ventilaci a pobyt
v nemocnici. Prostfedi kritické péce, stejné jako kritickd nemoc samotna, vSak klade
fadu inherentnich problémi pro vcasnou mobilizaci, coz vede k nizké mife
implementace sou€asnych doporuceni. Mezi b&ézné piekazky, které brani Casné
mobilizaci na JIP, patfi nedostatek persondlu, logistické problémy zplsobené
terapeutickymi zatizenimi (napt. ventilator a infuzni pumpy) a obavy o bezpecnost
pacientil (napf. dislokace endotrachedlni kanyly). Mezi dalsi problémy patii odmitani
pacienta, nedostatek motivace, unava, sedace, bolest a delirium jako dulezité faktory
branici ¢asné mobilizaci. Mobilizace pacientd na béZnych oddélenich je jiz nyni
naro¢ny ukol kviili neadekvatni velikosti pokoje, ndbytku a dal§im pfekazkam, jako
jsou intravendzni stojany, Stlry atd. Lze si predstavit, ze prostiedi JIP zesiluje
vSechny tyto problémy piitomnosti vice zafizeni, vicenasobné hadicky, dychaci

okruh, monitorovaci kabely, katétry a dokonce 1 pfimo Zivot udrzujici zatizeni, jako
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je mimotélni membranova oxygenace, coz exponencialné zvysuje problémy. Pred
kazdym zékrokem si zdravotnicky personal pfipravuje nejen pacienta, ale i prostiedi,
aby vytvoril co nejlepsi okolnosti pro dany ukol jako naptiklad tiprava vysky lizka ¢i
pristaveni kiesla k lizku. Cista podlahova plocha je dilezitym faktorem b&hem
mobilizace a nedavnd smérnice o konstrukci JIP doporucuje minimalni svétlou
podlahovou plochu 4 stopy u hlavy a nohou lizka a také 6 stop na obou stranach na
pokojich pro jednoho pacienta. Pii zvazovani téchto méteni je tteba mit na paméti, ze
pozadavky na prostor se na jednotlivych JIP 1i§i v dtsledku riiznych kohort pacientt,
vybaveni a lizek. ZlepSeni Cisté podlahové plochy vSak mtize byt stadle mozné.
Pilotni mistnosti na Charité Universitdtsmedizin v Berliné zahrnovaly modularni
a pohyblivy nabytek, ktery personalu umoziuje pteskupit Cistou podlahovou plochu
béhem nékolika minut a bez dalSi pomoci. Do mistnosti bylo integrovdno také
mobiliza¢ni zafizeni, konkrétn¢ zveddk pacienta, coz eliminuje potiebu dalSich
zafizeni, kterd by bylo nutné pfinést. Zahrnuti tohoto konceptu do designu pokoje
umoznilo vice prostoru pro mobilizaci a ptizpiisobeni pristupu k pacientovi (Luetz et
al., 2019).

Mobilizace pacienta na JIP, kterd je provadéna Casné a v ramci moznosti
maximalné, je efektivni k redukci vzniku deliria i zkraceni hospitalizace, ale je
spojen s personalni naro¢nosti (Kletecka, Soumar a Benes, 2017).

Randomizovana kontrolovana studie a jeji naslednd implementacni studie u
mechanicky ventilovanych kriticky nemocnych dospélych ukazaly, ze vc€asna
implementace fyzikalni a pracovni terapie (napi. pasivni rozsah pohybu u
nereagujicich pacientt, aktivni cvi€eni u interaktivnich pacientll) oproti obvyklé péci
byla spojena se snizenou prevalenci deliria (21 % vs. 53 %) a krat$i dobou trvani
deliria (2 vs. 4 d). Cely proces byl bezpecny a dobie tolerovany (Hsieh et al., 2013).

Casna mobilizace chirurgickych pacientii vedla ke zlepseni funkéniho stavu
a zkraceni délky pobytu na JIP. V této multicentrické randomizované studii u 200
pacientli, C¢asnd mobilizace zkratila trvani deliria (skupinovy rozdil 3,0 dni:
p=0,016). Casna mobilizace je soucasti péte zalozené na ditkazech v balicku pro
kriticky nemocné pacienty, podporujici bdélost, spontanné¢ dychajici a mobilni
pacienty. Dodrzovani takovychto bali¢kl péce je spojeno se snizenym rizikem deliria

nasledujiciho dne (Wilcox, Girard a Hough, 2021).
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Potvrzujici zjisténi, kterd prokazala piinosy Casné mobilizace pii feSeni
deliria, zavedla studie se 132 pacienty, ktery zahrnoval pasivni cviceni na lizku,
zménu polohy kazdé dvé hodiny provadéné zdravotniky nebo piibuznymi
a v nasledné fazi, posazeni pacienta na okraj lizka, zvednuti a pfeneseni z lizka na
kieslo a chozeni. Skupina, kterd byla mobilizovana, méla signifikantné mén¢ dni
deliria ve srovnani se skupinou s béznou péci (5,0 vs. 3,6 dne, P=0,05), navic s
mensSim poctem opakovanych hospitalizaci (P < 0,001) a niz$i mortalitou (P < 0,001)
(Souza, Azzolin a Fernandes, 2018).

Vysledky vyzkumu z publikace od Trogrli¢ a kolektivu (2015) se zdaji byt
v souladu s premisami smérnice Spolecnosti kritické péce a Mediciny (SCCM) o
zvladani bolesti, agitace a deliria (PAD) a balicku péce ABCDE. Z intervenci
zaloZzenych na diikazech je casna mobilizace jedinou intervenci, u které bylo
prokazano, ze zlepSuje delirium 1 klinické wvysledky. Zavedeni takového
integrovaného managementu na kazdodenni bazi u vSech pacienti a vSemi
zdravotniky na JIP neni snadny ukol, protoze vyzaduje zvazeni intenzivniho
mnozstvi lidskych faktorti a kulturnich adaptaci. Udaje z tohoto piezkumu potvrzuj,
ze vynalozené Usili na implementaci mize byt uzitetné. K objasnéni toho, které typy
jednotlivych  strategii a/nebo  které kombinace  strategii  pouzivanych
delirantnich kriticky nemocnych pacienti, je nutny dalsi vyzkum.

Bylo prokazano, ze Casna mobilizace pacienta pomoci fyzikalni a pracovni
terapie snizuje delirium na JIP. Terapeutické intervence sahaji od pasivniho po
aktivni rozsah pohybu, cviceni na lizku, sezeni, stani a chlizi na zaklad¢ fyzickych
schopnosti pacienta a Grovné sedace. Studie ¢asné mobilizace na I¢€kaiské JIP
randomizovala hemodynamicky stabilni pacienty k dennim ptferusenim sedace s
fyzikalni a pracovni terapii nebo obvyklou péci podle pokyni tymu. V intervenéni
skupiné bylo prokazédno vyrazné 2denni sniZzeni trvani deliria na JIP. V novéjsi
randomizované kontrolované studii u chirurgickych pacientd na JIP Casnd cilend
mobilizace snizila vyskyt deliria na JIP a zvysila pocet dni bez deliria na JIP ve
srovnadni s obvyklou péci (Rengel, Pandharipande, Hughes, 2018).

Zatimco sedace a slabost mohou branit dobrovolné tcasti, aktivni mobilizace

je stale mozna prostiednictvim novych lé¢ebnych modalit, jejichz cilem je vyvolat

59



svalové kontrakce, bez ohledu na stav védomi. Neuromuskularni elektricka stimulace
vyuziva transkutdnni elektrické impulsy ke spusSténi svalové kontrakce pies
odpovidajici nerv. Bylo prokazano, ze neuromuskuldrni elektrickd stimulace
zabrafniuje svalové atrofii. Aktivni reflexni svalova kontrakce, konkrétné tonicky
vibra¢ni reflex, je vyvolana celotélovou vibraci aktivaci svalovych vietének, coz z ni
¢ini vhodnou metodu pro pacienty se sedaci, protoze neni vyzadovana zadna aktivni
ucast. Kromé toho existuji diikazy, ze vibrace celého téla potlacuji drahy degradace
svalt, které se podileji na rozvoji slabosti ziskané na jednotce intenzivni péce. Prvni
vyzkumy celotélovych vibraci u kriticky nemocnych pacienti ukazuji, ze jeho
aplikace je bezpecnd a proveditelna, protoze vyvolava zvySeny energeticky vydej,
ktery naznacuje aktivni svalovou préaci. Dalsi inovaci k lep$i moZnosti mobilizace
pacienta by byla bezdratovd monitorace, jelikoZ monitorovani pacienta a intenzivni
péce jsou neoddélitelné, protoze potteba informaci o pacientovi roste se zavaznosti
onemocnéni a invazivitou terapeutickych opatfeni. Monitorovani pacienti zistava
kabelové a Casto invazivni. Bezdratové a neinvazivni monitorovani by
pravdépodobné prospélo snadnosti mobilizace, protoze by bylo eliminovano riziko
dislokace invazivnich monitorovacich systémii. Kromé toho by bezdratova
technologie eliminovala potfebu udrzovat monitorovaci jednotku vzdy v dosahu
délky dratu od pacienta. (Luetz et al., 2019).

Invazivni zafizeni, jako jsou vaskuldrni a uretralni katétry a endotrachealni
kanyly, mohou byt vyznamnym zdrojem nepohodli pro pacienty na JIP a mohou
zvysit jejich riziko rozvoje deliria na JIP. Pfitomnost invazi a hadi¢ek mize také
branit pacientim v Ucasti na v€asném mobilizacnim TUsili, coz je ochranny,
modifikovatelny rizikovy faktor pro delirium. PouZzivani pfipomenuti na zdkladé
kritérii k odstranéni invazivnich zafizeni, jako jsou denni kontrolni seznamy na JIP,
urychluje pferuseni pouZzivani invazivnich zafizeni, kdyz jiz nejsou indikovana,
a umoziuje diiv€j$i mobilizaci, ¢imZ se sniZuje riziko deliria na JIP a vyskyt
souvisejicich se zafizenim. Dal§i faktor, ktery mize ovlivnit brzkou mobilizaci je
fyzické omezeni pacienta. Fyzické omezovaci prosttedky se ¢asto pouZivaji, aby se
zabranilo pacientim na JIP, zejména tém s deliriem, vytdhnout si intravendzni
invazivni vstupy ¢i endotrachedlni kanyly. Fyzickd omezeni vSak nemusi byt zcela

ucinnd v zabranéni odstranéni invazivnich vstupt. Ve studii bylo zjisténo, ze 25 % az
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87 % pacientl na JIP bylo fyzicky omezeno v dobé¢ jejich neplanované sebeextubace.
Kromé toho je pouziti fyzického omezeni samo o sob¢ nezdvislym rizikovym
faktorem pro delirium na JIP. Fyzicka omezeni mohou také zabranit pacientim
v ucasti na véasném mobilizaCnim usili. Pacienti na jednotkach intenzivni péce
v omezovacich prostfedcich také Castéji dostavaji vyssi davky sedativnich 1€k, jako
jsou benzodiazepiny a opioidy. Nefarmakologicka 1é¢ba agitovanosti pacienta
auvazlivé a omezené pouzivani omezovacich prostiedkii pomahd minimalizovat
riziko deliria na JIP (Blair et al., 2019). Omezeni pohybti neboli fyzické omezeni ma
nepfiznivé fyzické a psychické nasledky vcetné deliria. Zbyva vSak prokazat
kauzalitu, protoze se obecné pouzivaji k prevenci odstranéni invazivnich vstupl
a sebeposkozovani u rozrusenych pacientii. Je prokdzéno, ze pacienti s deliriem
odstraniovali cévni vstupy cCastéji nez pacienti bez deliria. Fyzické omezeni lze
oznacit jako ovlivnitelny rizikovy faktor. Studie casné mobilizace u pacientl na JIP

prokézala snizeni poc¢tu dnti deliria (Duceppe et al., 2019).

2.3.5 Zapojeni rodiny

Izolace a nedostatek spojeni s ostatnimi byl vyznamnym aspektem zkuSenosti
pacientll s deliriem na JIP. Navzdory tomu, Ze v mistnosti byli pritomni dalsi lidé,
jako je personal JIP, nékteii pacienti nebyli schopni vyjadfit své potieby, myslenky
a otazky pomoci vokalizace nebo gest kviili endotrachedlnim kanyldm, tracheostomii
nebo z divodu fyzického ¢i chemického omezovani. Neschopnost navazat spojeni s
ostatnimi vedla k tomu, Ze se pacienti citili izolovani. Zdalo se, Ze izolace vyvolava
utrpeni a pocity ponizeni a rozhotceni, coz potencialné ptispiva k jejich delirantnimu
stavu. Pacienti popsali, Ze pfitomnost jejich rodiny jim poskytla orientaci a také
smysl dalSiho Zivota. Pacienti také vyjadfili, Ze ohleduplna komunikace a péce
poskytovanad oSetfovatelskym persondlem jim poskytla utéchu uprostfed jejich
neklidu. Pacienti se poté citili opecovavani, méli vetSi pocit bezpeci, relaxace
a divéry, ¢imz se zménilo existencidlni vnimani proZitku deliria (Gaete Ortega,
Papathanassoglou a Norris, 2020).

Stale vice se uzndva, Ze zapojeni rodin pacienti na JIP pomahd zvladat

ptiznaky deliria u kriticky nemocnych pacientd. Zahrnuti pacientli a rodinnych
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ptislusnikti do obchiizek JIP je zvlasté uzitecna strategie pro usnadnéni rodinné
a tymové komunikace, pro zvySeni zapojeni rodiny do péce o pacienty a pro sladéni
cili péce o pacienty. Rodinni ptislusnici mohou byt také zaclenéni do péce, aby
pomohli s pieorientovanim pacientli, celkovou péci a véasnou mobilizaci. Partnerstvi
s rodinami pacienti mize zdravotnickému tymu poskytnout jedineény pohled na
efektivni zvladani bolesti a strategie na podporu spanku u jejich blizkych (Blair et al.,
2019). Rodin€ by mél byt vysvétlen postup k detekci deliria a ptipadné ocekavané
vysledky. V ptipad¢€ rozvoje deliria je vhodné rodiné hlasit, pokud k deliriu doSlo, Ze
je to docasny stav, ktery ma vSak nékdy tendenci se opakovat (Henao-Castafio
a Amaya-Rey, 2014).

Zda se, ze pti hledani nejlepsiho zptsobu péce o kriticky nemocné pacienty
v deliriu hraje vyznamnou roli participace rodinnych ptislusnikt. V této perspektivé
by méla byt rodina zaclefovana do prostiedi intenzivni péfe postupné a spravné
vedena multiprofesiondlnim tymem. Klinicka studie se 138 pacienty posilila potfebu
piedchoziho rodinného poradenstvi. Byl ptfipraven letdk s informacemi o deliriu
a pomoci v péCi o pacienty, ktery byl pfedan rodiné, a byly jim poskytnuty ustni
informace. Cilem rozvinuté rodinné péce bylo: ucinit navstévy flexibilni, podpofit
verbalni a fyzickou interakci a organizovat pozadavky rodinnych piislusniki ohledné
péce o pacienta. Mezi skupinami nebyly zjiStény signifikantni statistické rozdily ve
vyskytu deliria (P=0,176). Bylo vSak pozorovano, Ze investice do intervence s
rodinnymi ptislusniky v kritickém okamziku ptinesla pacientovi dlouhodobé vyhody,
protoze rodina byla schopna udrzovat péci o pacienta po akutni fazi nemoci.
Zapojeni rodiny do péce JIP je néco, co je tfeba zlepSit, aby se rozvinula
kvalifikovangj$i a humanizovanéjs§i péce. Protokoly péce by proto mély byt
strukturovany s ohledem na pfitomnost rodinnych piislusnikli pfi rozvoji péce, aby
bylo mozné predchazet a 1éCit delirium (Souza, Azzolin a Fernandes, 2018).

Tuzemsk4 publikace od Kletecky, Soumara a BeneSe (2017) uvadi, Ze
zapojeni rodin do péfe o pacienta na JIP vnaSich podminkach neni standardni
a béZné se neprovadi. Pruznd politika navstév rodinnych ptislusnikti na JIP byla
doporucena smérnicemi odborné spolecnosti jako dulezity krok k poskytovani péce
zamefené na pacienta a rodinu. Flexibilni navstévni doba na JIP muize pfispét k

prevenci deliria a snizeni stresu mezi pacienty i1 ke zlepSeni rodinné spokojenosti.
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Dukazy vSak naznacuji, ze vétSina JIP stidle pouzivd modely omezenych navstév,
které mohou byt motivovany riziky Gdajné spojenymi s neomezenymi navstévnimi
hodinami, zejména dezorganizaci péce ¢i infekénimi komplikacemi. Ve studii bylo
zafazeno 1685 pacienti a 1295 rodinnych prislusnikdi, kdy se zkoumal efekt
flexibilni navstévy na vznik deliria. Primérnd denni doba trvani néavstév byla
vyznamn¢ vys$i u flexibilnich navstév nez u omezenych navstév: 4,8 hodiny vs.
1,4 hodiny. Mezi flexibilni ndvstévou a omezenou navstévou nebyl zaddny vyznamny
rozdil v primérném poctu navstévnika za den. Flexibilni politika rodinnych navstév
podporovana rodinnou vychovou vyznamné nesnizila vyskyt deliria u pacienti ve
srovnani se standardnimi omezenymi ndvstévami. PiestoZe flexibilni navstévy vedly
ke zvySené pritomnosti rodinnych ptisluSnikl u lizka a k vyS$§imu zapojeni do vice
strategii zaméfenych na prevenci deliria, jako je reorientace, mobilizace a kontrola
bolesti, k prevenci deliria to nestacilo. Mezi intervencemi nebyl zadny vyznamny
rozdil a delirium se objevilo u 157 z 831 pacientt (18,9 %) ve skuping flexibilnich
navstév a u 170 z 845 pacientl (20,1 %) ve skupin€ s omezenymi navstévami. U
rodinnych pfislusnikii vedly flexibilni navstévy ke sniZzeni uzkosti, deprese
a primérného skore spokojenosti se zvysilo ve srovnani s omezenou navstévou (Rosa
et al., 2019).

Vzhledem k tomu, Ze zapojeni rodiny hraje zasadni roli v pohod¢ pacienta
a je spojeno s niz§im vyskytem deliria, nedavno se vyvinuly pfistupy zalozené na
dukazech k prevenci deliria, jako je balicek ABCDEF, aby zahrnovaly rodinu jako
prostiedek k poskytovani optimalni péce. Pfitomnost rodiny v prostredi kritické péce
je navrzena jako prostfedek umoziujici lepsi sdileni rozhodovaciho procesu, G€ast na
péCi o pacienty, snizeni Gizkosti pacienta a Gi€ast na reorientaci a kognitivni stimulaci
pacientii. Kromé¢ toho byly rozsifené zdsady navstév na JIP spojeny s vys$i urovni
spokojenosti pacientli a rodin. Nedavnd multicentrickd data ukazuji, Ze navstévy
rodin jsou bezpecné. Zasady roz§itenych navstév na JIP vSak nebyly piimo testovany
a jejich potencidl zabranit vyskytu deliria ziistdva nejasny pro nedostatek dikazi.
Ve studii s 360 pacienty na JIP byl medidn trvani navstév zvySen ze 133 minut
v modelu omezené navstévy na 245 minut v rozsifeném modelu navstév. U 9,6 %
pacientl se vyvinulo delirium v modelu prodlouzené navstévy ve srovnani s 20,5 %

v modelu omezené navstévy. Ve srovndni s pacienty v modelu omezenych navstév

63



méli pacienti v modelu prodlouzenych navstév kratsi délku deliria’komatu 1,5 dne

oproti 3,0 dne a pobyt na JIP 3,0 d vs. 4,0 dny (Rosa et al., 2017).

2.3.6 Analgezie a sedace

Analgezie. Dilezité je poznamenat, ze prvek , A“ balicku ABCDEF
(management bolesti, koordinace probuzeni a dychani, vybér sedativ, monitorovani
a fizeni deliria a Casnd mobilizace) znamena posouzeni, prevenci a lécbu bolesti.
Nelécena bolest mize pacienty predisponovat k deliriu, avsak uzivani opioidd mtze
vést 1 k deliriu. To zdlraziuje dalezitost pouzivani ovérenych ndstroji, jako je
numericka hodnotici §kala, ndstroj pro pozorovani bolesti pii kritické pé¢i nebo Skala
behavioralni bolesti k diagnostice bolesti u kriticky nemocnych pacientt (Stollings et
al., 2021).

Pt1 péci o kritické pacienty je dilezité vzit v uvahu, Ze podnéty bolesti mohou
vyvolat psychomotorickou agitaci a potencovat stav deliria. Posouzeni a zvladani
bolesti tedy vyzaduji zakladni péci v prostiedi JIP. Pokyny pro bolest, agitovanost
a delirium nedoporucuji pouziti farmakologického protokolu pro Iéc¢bu a prevenci
deliria, protoze farmakologické dikazy snizujici vyskyt deliria dosud neprokazaly
definitivni vysledky. V klinické praxi psychomotorickd agitace obvykle vyzaduje
farmakologickou 1é¢bu kvili riziku nezadoucich uc¢inkd, jako je extubace nebo pad
pacienta (Souza, Azzolin a Fernandes, 2018).

VétSina kriticky nemocnych pacienti béhem pobytu na JIP pocituje bolest
atémét 50 % vyraznou bolest. Studie naznacuji, Ze bolest mize byt rizikovym
faktorem pro delirium. Kromé Skodlivych kognitivnich G¢inkli bolesti samotné je
dal§im moZznym diivodem to, Ze bolest je Castou pfi¢inou neklidu na JIP, a pokud
neni rozpozndna, mize bolest vést k nevhodnému podavani sedativ. Skupinova
studie skutecné zjistila, Ze pacienti na JIP, u kterych byla pravidelné hodnocena
bolest, dostavali mén¢ sedace, travili méné dni na mechanické ventilaci a méné dni
na JIP ve srovnani s témi, ktefi hodnoceni bolesti nedostali. Cilem lécby bolesti
prostiednictvim rutinniho monitorovani bolesti by proto méla byt adekvatni kontrola
bolesti bez nadmérné sedace a preventivni 1é€ba bolesti pfed bolestivymi vykony.

ProtoZze zvySené vitalni funkce ne vzdy koreluji s bolesti, je dalezité pouzivat
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strukturovany nastroj pro monitorovani bolesti u pacientl, ktefi nejsou schopni
komunikovat, jako je Behavioral Pain Scale nebo Critical-Care Pain Observation
Tool (Hsieh et al., 2013).

Ve studii méla vice nez polovina pacientti klidovou bolest, témét polovina
mela vyraznou bolest alesponi jednou a jedna tietina méla vyraznou bolest v poloving
nebo vice vySetfenich. Kromé toho po 19 hodnocenich vyznamné bolesti pacienti
nedostavali zadna analgetika. Tato zjisténi zduraznuji dilezitost dodrzovani
doporuceni, protoZe pacienti jsou nejzranitelnéjSi na JIP a nadéle pocituji bolest.
Hodnoceni je zédkladem pro jakykoli z4sah. Naptiklad hodnoceni bolesti pomoci
ovéfenych nastrojii je spojeno se zlepSenim klinickych vysledki (Arroyo-Novoa,
Figueroa-Ramos a Puntillo, 2019).

Bolest miize byt vyznamnym rizikovym faktorem pro delirium, 1 kdyZz mtze
byt obtizné odd¢lit jednotlivé ucinky opioidnich analgetik, které samy o sobé mohou
byt také spojeny se zvySenym trvanim deliria. Misto toho by se, kdykoli je to mozné,
méla pouzivat neopioidni analgetika, jako je paracetamol, protoze je méné
pravdépodobné, ze zplsobi nebo zhorSi delirium. U pacientii bez kontraindikace
(napt. vysoké riziko krvaceni nebo selhani ledvin) lze také zvazit nesteroidni
protizanétlivé 1éky. Kromé toho miize byt regionalni anestezie také prospésna, kdyz
je bolest lokalizovana; napiiklad podle systematického piehledu mohou byt nervové
blokéady uc¢inné pti snizovani Cetnosti deliria u pacientl se zlomeninou kyc¢le (Reznik
a Slooter, 2019).

VétSina kriticky nemocnych pacientl pocituje béhem pobytu na JIP vyrazné
bolesti, které mohou vést aZ k rozvoji deliria. Multicentricka studie bolesti na JIP
prokazala, ze 33 % ventilovanych pacienti na JIP pocitovalo klidovou bolest.
Vzhledem k tomu, Ze mnoho pacienti na JIP je sedovano a nemohou sami hlasit své
skore bolesti, mize byt bolest u téchto pacientii nezjiSténa. Kromé bolesti v klidu
mohou pacienti na JIP pocitovat bolest béhem invazivnich vykonti. Mezindrodni
prospektivni observaéni studie na JIP v Evropé ukézala, Ze hodnoceni bolesti se pii
provadéni invazivnich vykonii JIP provadi pouze ve 35 % ptipadi. Nedostatecna
kontrola bolesti je znamym rizikovym faktorem u pacientli na JIP, u kterych se
rozvine delirium, posttraumatickd stresovd porucha (PTSD) a poruchy spanku.

Adekvatni 1é¢ba bolesti by proto méla byt hlavni prioritou pro prevenci a lécbu
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deliria na JIP. S témito disledky neni pfekvapivé, Ze optimalizace rezimu bolesti na
JIP je povazovana za protektivni modifikovatelny rizikovy faktor pro rozvoj deliria.
Pokyny PAD pro praxi na JIP roku 2013 poskytuji konkrétni doporuceni pro
optimalni zvladani bolesti na JIP, ktera zahrnuji nasledujici:
» provadéni hodnoceni bolesti u vSech pacientti na JIP kazdé 2 hodiny
a podle potieby castéji pomoci validovany nastroj pro hodnoceni
bolesti,
» vcasné léCeni vyznamné bolesti u pacientti vhodnymi léky.
Kdykoli je to mozné, mély by byt ke zvladani bolesti u téchto pacienti také pouzity
nefarmakologické strategie zvladani bolesti, jako je polohovéani a otafeni pacienta,
terapie teplem/chladem a stabilizace poranéni (Blair et al., 2019).

Sedace. Koma navozené sedaci je spojeno nejen s naslednym deliriem na JIP,
ale také s dalS§imi komplikacemi dlouhodobé imobility, jako je svalova atrofie
a slabost, zavislost na ventilatoru, Zilni tromboembolické onemocnéni a proleZeniny.
Cilem sedace u pacientti na JIP by proto mélo byt dosazeni takové irovné bdélosti,
aby se pacienti mohli ucCastnit reorientace a Casnych intervenci v oblasti mobility.
Razné ptistupy prokazaly dobré vysledky naptiklad kazdodenni pieruseni sedace Ci
snaha o zddnou sedaci. Ackoli iidaje nejsou dostatecné k tomu, aby bylo mozné urcit,
zda néktera z téchto strategii méni vyskyt nebo trvani deliria, tak jsou tyto strategie
spojeny se zkracenim doby pobytu na ventilatoru a JIP a sniZenou mortalitou. Bylo
prokazano, ze jsou bezpecné a proveditelné pro zaclenéni do kazdodenni péce a jsou
piijatelné pro personal JIP. Alespon jeden, ne-li vSechny, z téchto pfistupti by mély
byt pfijaty do praxe, aby se dosdhlo kultury uzivani sedace ,,mén¢ je vice* (Hsieh et
al., 2013).

Protokolizovany, strukturovany ptistup k sedaci na JIP, ktery minimalizuje
pouziti sedativ a vyhyba se hluboké sedaci, mize pomoci predejit deliriu na JIP.
Zatimco maly pocet pacientl na JIP miZe vyZadovat nepfetrzitou hlubokou sedaci
(napf. pacienti s intrakranidlni hypertenzi), vétSina pacienti na JIP tak hluboké
urovné sedace nevyzaduje. Né&kolik neddavnych studii vSak ukézalo, Ze hluboka
sedace specificky zvySuje riziko deliria na JIP. Kazdodenni pferuseni sedativ

umoziiuje pacientim na JIP hodnotit bolest a delirium a zdroveil jim umoZziiuje
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aktivné¢ se ucastnit ¢asnych pokusti o mobilitu a pokust s odstavenim ventilatoru
(Blair et al., 2019).

Sedace na JIP muZze ovlivnit vyvoj nasledného deliria, ackoli se zda, ze
delirium, které je primarn¢ spojené se sedaci a je rychle reverzibilni, nema stejny
neptiznivy dopad na vysledky jako jiné formy deliria. Zda se, ze hluboka sedace
vede k opozdéné extubaci a zvySené mortalité¢ a muze také hrat roli pfi rozvoji
deliria. Obecna strategie udrzovani lehké sedace na rozdil od hluboké sedace je proto
doporucena pokyny pro klinickou praxi Society of Critical Care Medicine. Jednou z
metod udrzeni lehké sedace u mechanicky ventilovanych pacient jsou pokusy se
spontannim probouzenim prostiednictvim kazdodenniho pferuSeni infuzi sedativ. To
muze mit za nasledek zkraceni trvani mechanické ventilace a zkraceni doby pobytu
na JIP podle dvou randomizovanych kontrolovanych studii. Studie, ktera se zamétila
na mirnéj$i urovné sedace, vSak nezjistila zadny ptinos pferuSeni sedace ve srovnani
s nepretrzitou sedaci na miru deliria. Zda se, Ze pti vyskytu deliria hraje roli 1 vybér
sedativ (Reznik a Slooter, 2019).

Data z publikace od Tsang a kolektivu (2019) prokazala, ze existuji rozdilné
nazory na optimalni urovenn sedace u kriticky nemocnych pacientii navzdory
doporuc¢enim PAD zroku 2018, kde doporucCuji uroven lehké sedace u kriticky
nemocnych mechanicky ventilovanych pacientti. Divodem, pro¢ ucastnici preferuji
hlubokou sedaci, je strach z psychického traumatu nebo PTSD jako dusledek
povédomi o okoli JIP. To je v rozporu s dikazy naznacujicimi, ze lehka sedace neni
spojena s PTSD. Studie skutecné ukazaly, ze vice nez 60 % kriticky nemocnych
mechanicky ventilovanych pacientt je hluboce sedovéno.

Kriticky nemocny pacient by mél byt vzhiru a bd€ly, bez bolesti, uzkosti
nebo deliria. V kone¢ném diisledku to umoziuje pacientovi aktivné se podilet na své
1écbé a zotaveni. Mélo by byt standardem na vSech JIP jednou za sménu (obvykle
vzdy 4 8 hodin) definovat cile, métit a dokumentovat aktudlni stav analgezie, sedace
a deliria (Baron et al., 2015). Nasazeni ¢i navySeni davek sedace nema béhem noci
regeneracni ucinek a neni doprovazen normalni architekturou spanku (Kletecka,
Soumar a Benes, 2017).

Individualizace podavani sedace u pacientii na JIP by mohla vést k ovlivnéni

incidence deliria s jeho délkou trvani a zavaznosti. VZdy by méla byt upfednostnéna
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analgezie pfed podanim sedativ. Pfi nutnosti uziti sedativ by mély byt pfednostné
zvoleny s kratkou dobou plisobeni. V piipad¢ sedace napriklad u pacienti na umélé
plicni ventilaci by mélo byt denné provedeno pferuseni analgosedace, coz vede ke
zkraceni doby deliria. Béhem tohoto postupu je vSak vyzadovan vyssi pocet
oSetfujiciho personalu. Je zapotiebi vSak myslet na to, Ze i nedostate¢na sedace ma
vliv na komfort a stres pacienta s naslednym moznym rozvojem deliria. Cilem
piiméfené sedace tedy je, aby byl pacient klidny, v komfortu a byl schopny
spoluprace (Cerna Pafizkova, 2019).

Cely balicek ABCDEF je veden smérem ke snizeni uZivani sedativ. Timto
zpusobem by nejlepsi nefarmakologickou prevenci deliria mohlo byt uplné vylouceni
sedace, pokud je to zbyte¢né. Studie u 137 pooperacnich pacientli na JIP, ktefi byli
vétSinou piijati pro peritonitidu a septicky Sok, uvadi signifikantni sniZzeni vyskytu
deliria (72 % vs. 43 %, p<0,001) a trvani deliria (2 (0—4) dnt vs. 0 (0-2), p=0,003)
ve skuping, kde byla sedativa okamzité vysazena, ve srovnani se skupinou pacientt,
kde mirna sedace (RASS -3) trvala jeden a piil dne (Stollings et al., 2021). Dle
publikace od Zaal a kolektivu (2015) maji minimalizace sedativné¢ indukovaného
koma a mechanické ventilace nejsiln€j$i dikazy pro snizeni deliria u kriticky
nemocnych pacientt.

Pfestoze pacienti ve studii v Mehté byli 1éCeni podle protokolu navrzeného
tak, aby snizil vyskyt nadmérné sedace pacientli, pacienti i tak dostavali vyssi
a Cast¢jsi davky sedativ. Muze to byt naptiklad z toho divodu, Ze klinicky personal
vyjadiil neochotu pierusit infuze sedace kvili obavam o bezpecnost a pohodli
pacientll. Tato zjisténi zdlraziuji potfebu kulturni zména na JIP s cilem usnadnit
pfijeti novych procesii péce a zlepSit dodrzovéani protokolu (Collinsworth et al.,
2016). Sledovani pacienta bylo pro sestry dilezité, protoZze na zdklad¢ informaci
ziskanych pozorovanim urc€ily, zda potifebuji zasahnout, aby pacienta uklidnily.
Jejich zdlvodnéni pro intervenci zahrnuje zajiSténi 1écby pacientdl, prevenci zranéni
a kontrolu situace, ve které mize chovani eskalovat. Setry jsou napiiklad tohoto
nazoru: ,,Pokud by u pacientli mohl né¢kdo sedét, nemusel by se sedovat.** Mit vSak
k dispozici nékoho, kdo by sed€l u pacienta na JIP s deliriem, byl ¢asto problém (Fan

et al., 2012).
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2.3.7 Implementace balickli a multikomponentni ptistup

Vzhledem k multifaktoridlni povaze deliria a vzajemné zéavislosti rizikovych
faktort souvisejicich s 1é€bou na JIP neni piekvapivé, ze viceslozkové strategie na
urovni JIP mély lepsi uspéch pii zkraceni doby trvani deliria ve srovnani s
farmakologickymi strategiemi, které se zabyvaji pouze n¢kolika riziky na urovni JIP
(Hsieh et al., 2013).

Implementace a dodrZzovani protokolu o bolesti, agitaci a sedaci je prvnim
a nejdalezit€jsim krokem v prevenci 1 1€¢bé deliria na JIP. Kli€ovymi sloZkami jsou:

» rutinni hodnoceni bolesti a neklidu

» stanoveni cile pro sedaci pomoci oveéfeného bodovaciho systému

» zapojeni multidisciplinarniho tymu.
Ptikladem tohoto pfistupu je ICU Liberation Bundle (také oznacCovany jako
ABCDEF). Casna mobilita na JIP je spojena s vyznamnym zkracenim trvani deliria,
je-li kombinovana s kazdodennim pieruSenim podavani sedativ. Implementace
balicku ABCDEF je spojena s menSim deliriem a také s vyznamnym a smysluplnym
zlepsenim pravdépodobnosti pfeziti, mensitho koématu a pouzivani fyzického
omezeni, osvobozeni od mechanické ventilace a propusténi domii. Navzdory
znamym vyhoddm implementace svazku ABCDEF dikazy naznacuji, Ze nejsou
bézné pouzivany v klinické péci. Kombinace rizikovych faktorti pravdépodobné
interaguje za ucelem zvySeni zranitelnosti vaci deliriu a snizeni poctu nebo
zévaznosti téchto faktorii mize pomoci zabranit deliriu nebo zmirnit jeho projevy
a délku, pokud je pritomno. Nefarmakologické intervence zaméfené na jeden nebo
vice téchto rizikovych faktori jsou nejucinngjsi, jsou-li provadény spolecné. Piiklady
studovanych intervenci zahrnovaly cinnosti jako: poskytovani hodin, zavadéni
kognitivné stimulyjicich cviceni, jako je vzpomindni, podpora v€asné mobilizace,
poskytovani zrakovych a naslouchacich pomiicek v ptipadé potieby. Dale tam
miZeme zafadit zachovani nepferuSovaného spanku s minimalizaci no¢nich
oSetfovatelskych intervenci a laboratornich odbérii a peclivé prezkoumani 1ékd, které
mohou ovlivnit delirtum. Tyto intervence, provadéné a monitorované
interdisciplindrnim tymem, snizily vyskyt deliria o 30 % az 40 % u
hospitalizovanych star§ich dospélych. Ale ne kazdy pacient na JIP mize byt 1éCen

vSemi  doporu¢enymi  deliriovymi  intervencemi.  Ackoli  dikazy  pro
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nefarmakologickou 1écbu deliria jsou slabsi, vétSina studii naznacila ptinos
(Palakshappa a Hough, 2021).

Soucasna implementace komponent ABCDE/F svazku byla spojena se
zvySenym piezitim v nemocnici a dny bez deliria a komatu a zkrdcenim trvani
mechanické ventilace. Studie naznacuji, ze ABCDE, a zejména ¢asnd mobilizace,
muize byt naroné zavést do bézné praxe. V nedavnych piehledech literatury bylo
identifikovano vice nez 100 jedineénych prekazek. Tyto bariéry lze rozdélit do
4 kategorii:

» souvisejici s pacientem (napf. hluboka sedace, delirium, nova
nehybnost/slabost),
» strukturdlni (napf. nedostatek protokolu mobility, omezeny pocet
personalu a vybaveni, neadekvatni §koleni),
» souvisejici s procesem (napf. nedostatek koordinace),
» kulturni (napf. nedostatecna kultura mobility na JIP, zapojeni
zaméstnancl, odbornost).
Nekteré predchozi studie zavedly vSechny komponenty svazku ABCDEF najednou,
coz mize snizit celkovou komplianci svazku a kompenzovat klinicky pfinos.
Ukazalo se, Zze s kazdym 10% zvySenim compliance svazku ABCDEF se
pravdépodobnost pieziti v nemocnici zvySila o 7 % (Hsieh et al., 2019).

Pokyny pro klinickou praxi pro prevenci a zvladani bolesti,
agitovanosti/sedace, deliria, imobility a naruSeni spanku u dospé€lych pacientii na JIP
(smérnice SCCM PADIS) doporucuji cvicebni program jako prostfedek ke zmirnéni
svalové slabosti ziskané na JIP. Tato strategie miize byt prospéSna pii prevenci
deliria a jeji bezpecnost a proveditelnost byly dobie stanoveny. Protoze vice
zdlrazitujeme humanni péci a péci zamétenou na rodinu, nékteré studie tvrdi, ze
rodinnd participace hraje potencidlni roli ve zméné pritbéhu deliria a syndromu po
JIP. Navic metaanalyza vicesloZkovych intervencnich studii syntetizovala nékteré z
vySe uvedenych jednosloZkovych intervenci a vyplyva z ni, Ze vicesloZzkova
intervence ma véEtsi potencial snizit vyskyt deliria a zlepsit klinické vysledky. Coz
dava smysl, protoZe viceslozkové strategie jsou vérohodné slibnéjsi neZ jednotlivé
zasahy. Otazka, kterda intervence ma nejvetsi pfiznivy vliv na prevenci deliria u

pacient na JIP, stale zGstava nejistd. KdyZ vezmeme v tivahu vSechny pfedchozi
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vyzkumy, mezera v dostupnych datech je patrna. Ve studii se zhodnotila i¢innost
riznych nefarmakologickych intervenci na vyskyt a trvani deliria, délku
hospitalizace na JIP a nemocni¢ni mortalitu u dospélych pacienti na JIP. Z analyzy
vyplynulo, Ze nejucinnéjsi intervenci pro snizeni vyskytu deliria byla rodinna
participace (94 %), nasledovana cvicebnim programem (74 %), viceslozkovou
intervenci (68 %), intervenci fyzického prostfedi (26 %) a sedaci (18 %). Ackoli to
nebylo statisticky vyznamné, multikomponentni intervence se umistila na prvnim
misté, pokud jde o snizeni poctu dnti deliria (78,6 %) a snizeni délky pobytu pacientl
na JIP (71,2 %). Vysledky naSi studie se li§i od naSich pfedchozich znalosti, coZ
naznacuje, Ze rodinna participace je nejucinnéjsi intervenci pii snizovani deliria spiSe
nez multikomponentni intervence, ale tyto vysledky je tfeba dale analyzovat. To vSak
nevylucuje nase zjisténi, ze rodinnd participace je slibnou intervenci a méla by byt
nepostradatelnou soucasti kombinace viceslozkovych opatfeni piijatych k prevenci
deliria. Vzhledem k cetnym rizikovym faktorGm deliria neni piekvapivé, Ze
intervence urcené k feSeni vice nez jednoho rizikového faktoru maji vétsi ucinnost ve
schopnosti zlepsit vysledek pacienta. Vysledek byl v souladu s tradicni metaanalyzou
viceslozkové intervence u starSich osob. Vyskyt deliria byl niz§i ve skupin€ s
viceslozkovou intervenci ve srovnani s obvyklou péci, ale zkraceni doby trvani
deliria bylo nevyznamné, coZz naznaCuje, Ze je mald role pro viceslozZkovou
intervenci, kdyz je jiz pfitomen stav deliria (Deng et al., 2020).

Pokyny SCCM PADIS podminéné doporucuji pouziti viceslozkoveé,
nefarmakologické intervence, ktera se zamétfuje na modifikovatelné rizikové faktory
ptispivajici k deliriu, zlepSujici kognici a optimalizaci spanku, mobility, sluchu
a zraku u kriticky nemocnych dospélych. Viceslozkova intervence zahrnovala hudbu,
otevirani Zzaluzii, zménu orientace a kognitivni stimulaci a protokol Spuntl do
uSi/masky na o¢i. Delirium bylo hodnoceno pomoci ICDSC a prokazalo se
vyznamné snizeni deliria (9,4 % vs. 15,7 %) a kratsi dobu stravenou delirii na JIP.
Vzhledem k multifaktoridlni povaze deliria je pouZiti vicesloZkovych intervenci,
které¢ se zaméfuji na nckolik cest, pravdépodobnégji slibn€j$i nez intervence
jednotlivd. Neni jasné, které c¢asti viceslozkového zisahu maji za nasledek

pozorovany efekt (Pisani et al., 2019).
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Sestry v kritické péci hraji dilezitou roli pfi provadéni nefarmakologickych
intervenci pro prevenci a lécbu deliria na JIP. Nejcastéji uvadénym
modifikovatelnym rizikovym faktorem deliria je wuzivani 1ékli, zejména
benzodiazepinii a opioidl, které se bézné pouzivaji v prostiedi JIP. Prevence i 1é¢ba
by se mély zaméfit na minimalizaci a eliminaci predisponujicich a vyvolavajicich
rizikovych faktorii. Toho lze docilit vyuzitim multikomponentni strategie pomoci
nefarmakologickych intervenci zaclenénim kognitivné stimulujicich aktivit béhem
dne, neustalym pfeorientovanim pacientli, poskytovanim nefarmakologického
spankového protokolu s relaxacni hudbou, sniZzenim hluku a Gpravou doby podavani
I€kti, aby se zabranilo pferuSeni spanku. Mezi dalsi intervence, které piispély k
podstatnému omezeni rozvoje deliria, patfila cviCeni rozsahu pohybu a Casna
mobilizace, odstranéni katétri a jinych imobiliza¢nich zafizeni, jakmile to bylo
mozné. Dale poskytnuti zrakovych a sluchovych pomiicek podle potteby, uprava
dehydratace a zajiSténi v€asného ovladnuti bolesti. Ackoli jsou tyto intervence
zalozeny na starSich pacientech, sestry v intenzivni pé¢i mohou tyto strategie zaclenit
do své kazdodenni péce o kriticky nemocné pacienty, pokud to jejich onemocnéni
dovoli. Jedna se o jednoduché strategie, které mohou usnadnit redukci rizikovych
faktort, které ptispivaji k rozvoji deliria (Olson, 2012).

Mnoho studii uvadi zlepSeni stavu pacienta s implementaci dikaza
zalozenych na dikazech zaméfenych na snizeni incidence deliria na JIP. Vybér
analgezie nebo sedace, posouzeni, prevence a management deliria, rana mobilizace
a zapojeni rodiny bylo ve studii spojeno se snizenym vyskytem deliria, krat$i dobou
trvani mechanické ventilace a zlepSenim mortality. Prospektivni kohortova studie s
1855 pacienty ptijatych na dvé JIP oddéleni ukazala, ze implementace komponent
z bali¢ku zaloZenych na dikazech, zkratilo délku mechanické ventilace, hospitalizace
na JIP a vnemocnici Mnoho mnohostrannych implementacnich programi
zahrnovaly implementaci procesti péce a klinické vysledky zaméfené na screening
deliria, omezené uZivani benzodiazepinii a casnou mobilizaci. Napiiklad jeden
program vedl ke snizeni primérného trvani deliria (z 5,6 na 3,3 dne; P<0,001) a dnil
bezvédomi (Wilcox, Girard a Hough, 2021).

Doporucuje se pouzivat viceslozkové zasahy napf. reorientaci, kognitivni

stimulaci, pouzivani hodin, zlepSeni spankového managementu, zvySeni bdé¢losti,
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casnou mobilizaci, pouzivani naslouchatek a bryli, pokud je to indikovano. Coz vede
k lepsim vysledkiim u kriticky nemocnych dospélych vcetné snizeni delirium, délky
pobytu na JIP a nemocni¢ni mortality, kdy jednim piikladem viceslozkové strategie
je ABCDEF svazek. V perspektivni, multicentrické laboratoti pro zlepSovani kvality
od 68 akademickych, komunitnich a federalnich JIP béhem 20mési¢niho odbérového
obdobi, byl vykon z kompletniho svazku ABCDEF spojen s nizsi pravdépodobnosti
umrti do 7 dni, komatem, deliriem, pouZiti fyzického omezeni ¢i opétovneého piijeti
na JIP. Prospektivni kohortovd studie zlepSovani kvality u ventilovanych
a neventilovanych pacientd byla provedena u 6 064 pacientd v sedmi komunitnich
nemocnicich. Pacienti méli o 7 % vyS$i pravdépodobnost pieziti v nemocnici na
kazdych 10 % zvySeni celkové kompliance svazku. Pacienti méli o 15 % vySsi
nemocnicni pieziti na kazdych 10 % zvySeni Castecné kompliance svazku a pfi
celkové ¢i Castecné komplianci méli pacienti vice dnli bez deliria a komatu. Zcela
naopak v nedavné metaanalyze randomizovanych kontrolovanych studii, zamétenych
na ucinnost nefarmakologickych intervenci oproti standardni péci pfi snizovani
vyskytu a trvani deliria na JIP, autofi identifikovali 15 studii (2812 tucastnikil) s
vysledky naznacujicimi, ze soucasné dukazy jsou pfrili§ slabé na to, aby podpoiily
pouziti nefarmakologickych intervenci (zejména jednotlivych intervenci) ke snizeni
vyskytu a trvani deliria u kriticky nemocnych pacienti. Aby se vSak podpoftila
dalezitost prvku ,,F* (rodina) svazku ABCDEF, pokus o pfeorientovani pomoci
rodinného hlasu ukézal ptiznivy u¢inek. Budouci cile, kterych ma byt dosazeno ve
vyzkumu a péci o delirium na JIP, byly identifikovany neddvno a mély by zahrnovat
vSechny uvedené nefarmakologické intervence a postupy, véetné balicku ABCDEF
(Stollings et al., 2021).

V publikaci od Pavone a kolektivu (2020) provadéli studii o 2 krocich.
Nejprve sestry provéfovaly delirtum pomoci hodnoticiho néstroje CAM-ICU. Tato
hodnoceni byly provadény dvakrat denné (dopoledne a odpoledne) pocinaje piijetim.
Za druhé, u téch pacientli, u kterych byl pozitivni screening na delirium, sestry
zahdjily alespont dv€ nezavislé nefarmakologické intervence vybrané z nabidky
intervenci (napiiklad zvladani bolesti, zajiSténi reorientace, vystaveni slune¢nimu
zafeni, spankova hygiena atd.). Poté byla zahdjena nésledna péce s kompletnim

tymem péce o pacienty (klinik, respiracni terapeuti, ergoterapeuti, lékarna atd.) s
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cilem identifikovat mozné pti¢iny deliria a vyvinout komplexni 1é€ebny pftistup,
véetné¢ farmakologického managementu. Delirium bylo neustdle pfehodnocovano
pomoci CAM-ICU kazdych 12 hodin, aby se sledovaly reakce na intervence.
Vzhledem k tomu, Ze sestry byly schopny zahdjit a realizovat tyto intervence bez
prikazu 1ékate, jsou popisovany jako nezavislé jednotky. Po implementaci se pocet
dni, kdy nebylo provedeno hodnoceni CAM-ICU, snizil, coz naznacuje, Ze sestry
rutinné provadély screening na delirium. Zatimco délka trvani deliridozni epizody a
pocet delirantnich pacient byly v jednotlivych skupinach podobné, pocet pacientli
se dny bez deliria/bez komatu vyznamné vzrostl, coz déale odraZelo zvySenou miru
screeningu. Po intervenci nebylo po implementaci zaznamendno Zadné zlepSeni ve
vyskytu, trvani nebo vysledcich deliria, kromé trendu snizeni miry 30dennich
readmisi (z ptiblizn€ 19 % v roce 2017 na 14 % v roce 2018). Tento vysledek ma
nékolik moznych divodua. Jak bylo uvedeno, provadéni deliriové informované péce
nenasmerovalo sestru k vyuzivani konkrétnich deliriovych intervenci, ale umoZnilo
jim vybrat si z nabidky navrhovanych intervenci. Nedostatek u¢inkit miize souviset s
tim, Ze sestry voli mén¢ intervenci nebo méné efektivni aktivity. Nejpozoruhodné;jsi
je, ze delirium bylo ¢astéji hodnoceno a identifikovano v poimplementacni kohorté,
proto mohou Spatné vysledky ve skutecnosti odrazet lepsi detekci.

Neé¢kolik malo studii u pacienti na JIP naznacuje, ze =zavedeni
nefarmakologickych intervenci jako rany mobilizacni program, pouzivani Spuntii do
usi, omezeni nocniho svétla a hluku se zvySenou expozici dennimu svétlu a program
zmény orientace mize podstatné snizit frekvenci deliria. Nékterd z vyse popsanych
opatfeni byla implementovdna v kombinovanych protokolech PAD. Vétsina téchto
protokolll zahrnuje opatfeni, jako jsou validované monitorovaci a screeningové
nastroje, denni spontanni probouzeni a dechové studie, adekvatni nefarmakologickou
a farmakologickou lé¢bu deliria a bolesti a ¢asnou fyzikalni terapii. Jedna studie pred
a po s 296 pacienty ukazala, ze po implementaci protokolu ABCDE se délka
mechanické ventilace sniZila o 3 dny a vyskyt deliria z 62 % na 49 %. Dalsi studie
pfed a po s podobnym protokolem PAD u pacientii na chirurgické JIP také vedla ke
snizeni deliria, mechanické ventilace a délky pobytu na JIP (Slooter, Van De Leur

a Zaal, 2017).
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Navrhuje se pouziti viceslozkové, nefarmakologické intervence, ktera je
zamefena na snizeni ovlivnitelnych rizikovych faktort pro delirium, zlepSeni kognice
a optimalizaci spanku, mobility, sluchu a zraku u kriticky nemocnych dospélych i
v ptipad¢, ze se jedna o podminéné doporuceni pies nizkou kvalitu dikazt. Protoze
delirim ma téméf vzdy multifaktoridlni etiologii, viceslozkové intervence jsou
pravdépodobné slibnéjsi nez jednotlivé intervence. Celkoveé pouziti téchto strategii
vyznamné sniZilo incidenci deliria, trvani deliria na JIP (16 vs. 20 hodin)
anemocnicni mortalitu. KdyZ byl revidovany arozSiteny balicek ABCDEF
(zahrnujici zaméteni na ,,F* = Rodinna angaZovanost) vyhodnocen ve vétsi studii
pted-po, kde bylo pomoci CAM-ICU hodnoceno také delirium, tak se ukézalo, ze
zlepSeni kompliance svazku bylo vyznamné spojeno se sniZzenou mortalitou a vice
dni na JIP bez kématu nebo deliria. Velkou mezerou v porozuméni dostupnym
udajim je vSak nejistota ohledné toho, které zasahy vedou k ucinku (Devlin et al.,
2018).

U rhznorodé skupiny kriticky nemocnych pacienti vedlo zavedeni ABCDE
svazku ke zkraceni doby na ventildtoru, menSimu deliriu a vice Casu stravenému
mimo lizko ve srovnani s pacienty, u kterych nebyl zaveden balicek ABCDE.
Téchto zlepsSeni bylo dosazeno navzdory malému rozdilu v expozici medikaci. Méné
pacientil lécenych svazkem ABCDE prodélalo delirium (pfed 62,3 % vs. po 48,7 %).
Trvani deliria bylo snizeno o 1 den v postimplementa¢nim obdobi a procento dni JIP
stravenych deliriozné se snizilo o 17 % (pted 50 % vs. po 33,3%). Pravdépodobnost
deliria byla sniZzena téméf o polovinu (Balas et al., 2014).

Delirium je vysilujici stav, ktery neni snadné 1écCit, a proto jsou intervence
urcené k prevenci U¢innéjsi pifi zlepSovani vysledkii pacientii. Vicekomponentni
intervence byly spojeny se statisticky vyznamné nizSim vyskytem deliria ve srovnani
s b&znou pééi a také doba trvani deliria byla kratsi. Ugastnici, ktefi dostavali
jednoslozkovou intervenci, méli malé sniZzeni vyskytu deliria ve srovnani s obvyklou
péci. Vysoce kvalitni diikazy ze dvou studii naznacuji, Ze viceslozkové intervence
mohou vyznamné sniZit riziko vyskytu deliria o 43 % az 53 %. Jejich role pfti
zkracovani trvani deliria v8ak ziistava nejista kvili nizké kvalité a nekonzistentnosti

diikkazl. Jednoslozkova intervence nebyla tak u¢innd v prevenci deliria, vykazovala
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malé snizeni rizika o 8 %, coz nebylo statisticky vyznamné (Ukwuoma Ekeozor,

Jeyaruban a Lasserson, 2021).

2.3.8 Edukace

Pracovnici JIP dotazovani v mnoha kvalitativnich studiich uvedli, Ze chybi
porozumeéni slozitosti deliria a nejicinnéjSimu zpiisobu, jak mu predchazet a jak jej
zvladat. M¢lo by byt zamé&stnanctim vsech JIP poskytnuty dalsi vzdélavaci kurzy. Ve
studii vyuzili mnohostranny ptistup ke vzdélavani sester, ktery zahrnoval didaktické
pfednasky, vizualni materidly a praktické oSetfovatelské vzdélavani u ltZka,
a dosahlo se vyznamného snizeni vyskytu a trvani deliria v kombinaci s jinymi
nefarmakologickymi intervencemi. VSeobecné sestry v intenzivni péci maji podil na
uspéchu téchto intervenci, aby mély pozitivni dopad na delirium, protoze prevence
deliria a zkraceni jeho trvani umozni, aby byla tato komplikace lépe zvladnutelna pro
cely tym zdravotnikll. OSetfovatelsky personal na JIP vnima delirium nésledovné:
vnimaji delirtum jako druhotnou prioritu, delirium je nepfijemné povahy a jeho
zvladnuti je emocionalné frustrujici, 1écba pacienti s deliriem je velmi fyzicky i
psychicky ndrocnd a mize snadno vést k vyhoteni, maji nedostatek terapeutickych
nastroji ke zvladnuti deliria. Personal JIP se zmitiuje naptiklad o téchto piekazkach
zvladani deliria: vzhledem k cetnym pozadavkim sester na JIP na upfednostnéni
I€katské péce se psychologickym potfebam pacientu ¢asto nevénuje velka pozornost,
Iéky Casto nezabiraji, zddné léky na vybér, nedostatecné znalosti a Skoleni
v managementu deliria, vysokd pracovni zatéz a psychicky tlak (Sahawneh a Boss,
2021).

Ptekazky implementace pokynli zahrnuji organiza¢ni, profesni a osobni
faktory, jako je nedostatek Skoleni, dovednosti, znalosti a motivace. Je zfejmé, Ze
intervence by se mély zamétit na zlepSeni znalosti sester a komunikace mezi
poskytovateli zdravotni péfe a pacienty/rodinou (Tsang et al., 2019). 1 pies
doporuceni nebylo delirium hodnoceno pomoci zZadnych validovanych nastroji. To
by mohlo pfispét k ¢asné detekci ptfitomnosti deliria, konkrétné hypoaktivniho typu,
ktery je nejobtiznéji detekovatelny. Nedostatek hodnoceni sniZzuje moZnost
poskytnout adekvatni 1é€bu. Navic Casnd mobilizace, kterd je strategii prevence

deliria, nebyla provedena na nékterych JIP. Vc¢asna mobilizace zahrnuje ridzné
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urovné aktivit. Jedinou ¢innosti na jedné ze studovanych JIP vSak bylo sezeni na
zidli u postele, coz je spiSe pasivni ¢innost. Proto je dilezité seznamit pecujici
persondl o hodnoceni a managementu deliria (Arroyo-Novoa, Figueroa-Ramos
a Puntillo, 2019).

Pochopeni organiza¢nich faktord, které usnadnuji nebo brani zavadéni
novych procest péce a uzpisobeni implementace k prekonani piekazek je zasadni k
piijeti praktik ke snizeni deliria. Navzdory mnozstvi dikazi, které byly vytvofeny za
posledni dobu 10 let ukazujicich na nebezpeci deliria a ptinost urcitych intervenci k
prevenci a zprostfedkovani tohoto stavu, existuje podstatnd propast v soucasném
stavu a idedlnim postupem zvladani deliria na JIP. Nékolik studii zaznamenalo potize
implementace doporucenych postuptt z divodu odporu klinického persondlu viici
zménam a nerozuméni vyhoddm implementace bali¢ku. Toto zjiSténi je v souladu se
studiemi zkoumajicimi implementaci svazkli a zdlraziuje potfebu pribéZzného
vzdélavani, pribézného meéfeni a podavani informaci o procesu a vysledkach
(Collinsworth et al., 2016).

Celkem 47 % sester uvedlo, Ze proSly Skolenim tykajiciho se deliria,
pfedevsim Skolenim v nemocnici (44 %). Zbyvajici 3 % uvedla, Ze ziskala ptislu§né
znalosti prostfednictvim vyukovych programii souvisejicich s autoSkolenim nebo
Getbou piislugné literatury. Zadnd ze sester neziskala relevantni znalosti v ramci
vysokoskolského vzdélani. Apatie a abnormalni ticho, mentalni deprese a nedostatek
motivace a omezeni aktivit byly hodnoceny jako nejméné naro¢né chovani. Zatimco
nespolupracujici a obtizné¢ ovladatelny pacient, vytahovani hadicek a trhani obvazi

v v

a podrazdénost byly hodnoceny jako nejndrocnéj$i chovani. Pacienti, ktefi

v v

nutnd dlouhodobd investice do Skoleni sester v oblasti deliria. VSechny sestry, které
prosly vzdélanim tykajicim se deliria, vSak popfiely, Ze by si znalosti souvisejici s
deliriem osvojily prostiednictvim Skolnich kurzli, a celkovy podil sester, které
absolvovaly odpovidajici Skoleni, byl nizky. Proto existuje potfeba relevantnéjSiho
Skoleni souvisejiciho s deliriem ve vzdélavani a praci oSetfovatelskych pracovniki

a vice nastroju pro elektronické u€eni (Tan et al., 2021).
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Byl dokonen mnohostranny pfistup k oSetfovatelskému vzdélavani
vyuzivajici techniky, které byly osvédcenymi intervencemi. To zahrnovalo
didaktické prednasky a vizudlni materidly se zaméfenim na piipadové uceni,
praktické oSetfovatelské vzdelavani u lizka. Byl k dispozici velky plakat viditelné
vystaveny na oddé€leni a byly poskytnuty elektronické kopie prislusné literatury pied
prezentaci. Individudlni oSetfovatelské vzdélavani probihalo po dobu dvou tydn;
letdky a plakaty vSak zistaly oSetfovatelim k dispozici po dobu trvani projektu.
Pacienti s deliriem ve fazi 1 (pfed edukaci) stravili v deliriu median 20 hodin, coz
vedlo k delirtu u 21,6 % délky jejich pobytu na JIP. Ve srovnani s pacienty ve fazi 2
(po edukaci), kteti stravili v deliritu median 16 hodin, coZ vedlo k 14 % délky jejich
pobytu. 15,7% vyskyt deliria ve fazi 1 byl vyznamné vyssi nez 9,4% vyskyt deliria
ve fazi 2 (Rivosecchi et al., 2016).
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Diskuze

Cilem diplomové prace bylo zdokumentovat pomoci metody scoping review
nefarmakologické intervence, které oSetfovatelsky persondl mize provadét nejen
v ramci prevence, ale komplexné¢ v managementu deliria. Byla zkoumana literatura
za poslednich deset let dle Prisma protokolu. Snazili jsme se zjistit, jaké
nefarmakologické intervence je mozné vyuzit k prevenci a managementu deliria.

Analyza clanki probihala pfes vyhledavani reSerSe Narodni Ilékatské
knihovny, kdy vyhledadvani bylo omezeno na deset let a anglicky, ¢esky a slovensky
jazyk. Celkem bylo na zacatku vyhledavani analyzovano 8776 ¢lankt, které byly
nasledné¢ zredukovany po vytrazeni duplikatii na pocet 1445. Nasledovala podrobné&;si
analyza clankt, kdy vysledny pocet byl 40 odbornych ¢lanki, které byly nasledné
podrobnéji rozebrany v metodologii podle jednotlivych témat.

Srovnani jednotlivych publikaci z reSerSe z hlediska efektivity nebylo mozné
z divodu raznych vyzkumnych metod ¢i metodologickych a kulturnich odlisnosti.
Studie se vyrazné liSily ve zkoumanych intervencich, subjektech vyzkumu ci
vyzkumu samotného. Z tohoto diivodu jsme jednotlivé publikace neporovnavali mezi
sebou, ale cilem bylo najit co nejvice nefarmakologickych intervenci, které jsou dle
studii vhodné vyuzivat v klinické praxi.

Prvnim tématem byla reorientace pacienta, kterd je zamétena na akustickou,
vizualni a kognitivni stimulaci. Cilem je, aby byl pacient co nejvice bdély,
orientovany a byl schopny se ucastnit rekonvalescence (Baron et al., 2015). Mezi
intervence patii naptiklad vizualni pomicky jako naptiklad bryle nebo naslouchatka
pii poskozeni sluchu, jelikoz kognitivni postiZzeni je rizikovy faktor deliria (Hsieh et
al., 2013). Dale vétsina publikaci zminovala intervence, které mohou pacientovi
pomoci v orientaci jako napiiklad ndsténné hodiny pied posteli, kalendat, denni
rozvrh a byla jim poskytnuta hudba, radio, noviny &i televize (Cerna Paiizkova,
2019). DiuleZitou soucasti reorientace pacienta je i oslovovani pacientil jejich jmény,
pravidelné podavani informaci pacientim o jejich stavu, oddéleni a délky
hospitalizace (Colombo et al., 2012). Publikace od Blair a kolektivu (2019) ve své
studii po implementaci reorientacni strategie uvedla sniZzeni vyskytu deliria z 15 %

na 9 % a o 50 % se snizilo trvani deliria. Obdobné vysledky po reorientaci pacientt
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uvadi studie od Colombo a kolektivu (2012), kde byl vyskyt deliria snizen z 35 % na
22 %. Dle teéchto vysledkd lze tedy tvrdit, Ze reorientace pacientii je vhodna
nefarmakologickd intervence ke snizeni vyskytu a trvani deliria. Ackoli se zda
reorientacni strategie slibna dle vétSiny studii, tak publikace od Zaal a koektivu
(2015) nepotvrdila jeho ucinek k prevenci a managementu deliria. Z tohoto divodu
by bylo vhodné provést podrobnéjsi vyzkum reorientacni strategie u pacientl
v intenzivni péci.

Druhé probirané téma v ramci nefarmakologickych intervenci byla péce o
spanek pacienta na JIP. Je dokdzano, ze pacienti na JIP maji horsi kvalitu spanku,
coz vede ke spankové deprivaci, coz je rizikovym faktorem deliria (Hsieh et al.,
bdéni, coz naznacuje, Zze podpora normalnich cykli spanek-bdéni mize byt uzitecna
v prevenci deliria (Blair et al., 2019). Vysoké hladina hluku a nepfetrzité osvétleni
pozorované¢ na JIP koreluje se Spatnou kvalitou a kvantitou spanku. Intenzivni
monitorovani pacienta potfebné u kriticky nemocnych pacientii je dalsi ptiCinou
poruch spanku. Je proto nepravdépodobné, ze by individudlni sniZzeni hluku, svétla
a intenzivniho monitorovani vyznamné ovlivnilo spankovou deprivaci. Predchozi
dikazy ukazuji, ze teSenim nékolika z téchto faktort soucasné¢ lze dosdhnout
vyznamného zlepSeni kvality a kvantity spanku (Patel et al., 2014). Konkrétné
publikace zminuji napiiklad vyuziti Spuntii do usi ke snizeni no¢niho hluku, masek
na oc¢i k potlaceni osvétleni na JIP a seskupeni péce o pacienty, ktera zajistuje delsi
dobu nepterusovaného spanku (Deng et al., 2020; Souza, Azzolin a Fernandes,
2018). Dale n¢které publikace doporucuji napiiklad masaz zad, poslech hudby ¢i
aromaterapii (Pisani a D'Ambrosio, 2020). AvSak doporuceni nejsou jednotna,
jelikoz nékteré publikace naopak nedoporucuji vyuzivat aromaterapii, akupresuru ¢i
hudbu ke zlepSeni spanku u kriticky nemocnych pacientii (Devlin et al., 2018).
Publikace od Patel a kolektivu (2014) po realizaci bali¢ku intervenci ke zlepSeni
spanku snizila vyskyt deliria z 33 % na 14 % a dosSlo 1 ke zkraceni doby trvani
deliria. Jin¢ho vysledku doséahla studie od Souza, Azzolin a Fernandes (2018), kde po
implementaci intervenci zajiStujici podporu spanku se dosahlo jen minimalniho
snizeni vyskytu deliria a to z20 % na 19 %. Dle Pisani a D'Ambrosio (2020) ¢i
Flannery, Oyler a Weinhouse (2016) chybi data, kterd by prokazala zlepSeni
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vysledkl spanku po zavedeni nefarmakologickych intervenci u kriticky nemocnych
pacientli. Proto by bylo vhodné provést vétsi studie, které by piipadné potvrdily ¢i
vyvratily relevantnost nefarmakologickych intervenci ke zlepSeni spanku pacientti na
JIP.

Ovlivnéni prostiedi byl dalSim zkoumanym aspektem, ktery muze ovlivnit
vznik a pribéh deliria u pacientti na JIP. Mezi hlavni faktory prostiedi, které Ize dle
odborné literatury ovlivnit je hluk a osvétleni. Prostiedi JIP je notoricky nachylné ke
znecisténi hlukem, kdy béznymi zdroji jsou rtizné okolni piistroje, i pfesto jsou
jednou z nejéastéjSich zvukovych $pi¢ek rozhovory zaméstnanct. Z tohoto diivodu je
dalezité zavést zménu chovani ze strany persondlu (Luetz et al., 2019). Publikace od
Sangari a kolektivu (2021) vSak zdaraziuji, ze vyssi frekvence zvuku od 8:00 do
12:00 by dle studie mohla slouZit jako ochrana proti vzniku deliria. B€hem zbytku
dne je vhodné hluk spiSe eliminovat, ¢ehoZ lze dosahnout naptiklad Spunty do usi,
které jsou doporucovany ve znané fad¢ odborné literatury jako prostfedek k lepSimu
spanku. Luetz a kolektiv (2019) vSak poukazuji na fakt, Ze az 30 % pacientdl Spunty
do u$i netoleruji. Z tohoto divodu byly vytvofeny inovativni sluchatka, ktera
potlacuji zvuk specifickou antivinou aniz by izolovali pacienta od okoli jako Spunty
do usi. Svétlo je dalsi hlavni modalitou v ramci prostiedi na JIP. Soucasna
doporuceni zahrnuji dostatecné mnozstvi ptirozen¢ho i umélého svétla. Jelikoz je na
nékterych JIP problematické ovlivnit ptirozené svétlo, tak se do poptedi dostala
svételna terapie. Ta vSak dle studie od Luetz a kolektivu (2019) u 734 pacientl na
JIP neprokazalo snizeni vyskytu deliria. Devlin a kolektiv (2018) vydali podminéné
doporuceni proti terapii jasnym svétlem. Dal$imi intervencemi, kterymi lze ovlivnit
prostifedi pacienta jsou napiiklad omezovaci prostiedky, které dle publikace od
Reznik a Slooter (2019) mohou potencovat trvani deliria, ale data nejsou oficidlné
potvrzena. Je velmi malo odborné literatury zamétené na prostiedi pacienta na JIP ve
spojitosti s deliriem a nékteré dikazy jsou nejednotné, proto je vhodné dalsi
zkoumani této problematiky.

Ctvrtym probiranym tématem byla Gasnid mobilizace pacienta na JIP.
U kritického onemocnéni je Casnd a pravidelna mobilizace doporucovana v n€kolika
narodnich doporucenich, protoZze ma ptiznivé G€inky presahujici fyzické postiZzeni,

pozitivné ovlivituje délku deliria, mechanickou ventilaci a pobyt v nemocnici (Luetz
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et al., 2019). Studie od Hsieh a kolektivu (2013) dosahla po implementaci fyzikalni
a pracovni terapie u mechanicky ventilovanych pacientd snizeni vyskytu deliria
7 53 % na 21 % a krat$i doby trvani deliria o 2 dny. Podobnych vysledkti dosahla
studie od Wilcox, Girard a Hough (2021), kde ¢asna mobilizace u 200 pacienti
zkratila trvani deliria o 3 dny. Mobilizace pacienta zahrnuje pasivni cviceni na lizku,
polohovani, posazovani pacienta na posteli ¢i do kiesla a aktivni chozeni (Souza,
Azzolin a Fernandes, 2018). Sedace a slabost vSak mohou branit aktivni ucasti
pacienta a v tomto piipad¢ se nabizi moznost vyuziti neuromuskularni elektrické
stimulace (Luetz et al., 2019). DalSimi pfekazkami k implementaci ¢asné mobilizace
patii persondlni ndrocnost, invazivni zatizeni ¢i fyzické omezovaci prostredky
(Kletecka, Soumar a Benes, 2017; Duceppe et al., 2019). Dle dostupné odborné
literatury je zjevné, ze ma implementace Casné mobilizace u kriticky nemocného
pacienta vliv na vyskyt a délku trvani deliria. Zahranicni 1 tuzemska literatura
doporucuje strategii Casné mobilizace nejen k prevenci a managementu deliria, ale
ma 1 piiznivy vliv napiiklad na prevenci dekubiti, trombembolie ¢i celkového
zhorSeni kondice (Reznik a Slooter, 2019). Je vSak potieba brat v potaz zatizeni
personalu a prekazky, které by mohly ovlivnit ¢asnou mobilizaci pacienta na JIP.
Dalsi téma v ramci prevence a managementu deliria na JIP bylo zapojeni
rodiny. Izolace a nedostatecna spoleCenska intervence byla vyraznym aspektem
zkuSenosti pacientu na JIP (Gaete Ortega, Papathanassoglou a Norris, 2020). Ptesto,
ze se stale vice uznavaji vyhody zapojeni rodinnych ptislusniki, tak vysledky studii
nevykazuji vyrazné zlepSeni v rdmci prevenci a managementu deliria. Studie od
Souza, Azzolin a Fernandes (2018) se 138 pacienty zavedla rodinné poradenstvi
s ptipravenym letdkem ohledné¢ péce o pacienty s deliriem, flexibilni navstévy
a podpofeni verbalni a fyzické interakce pti péci. Nebyly vSak zjiStény signifikantni
rozdily ve vyskytu deliria. Vyzkum od Rosa a kolektivu (2019) s 1685 pacienty
a 1295 rodinnymi piislusniky po zavedeni flexibilnich navstév, které se podileli na
reorientaci pacienta, mobilizaci a kontrole bolesti, k prevenci deliria nestacilo. U
flexibilnich navstév byl vyskyt deliria 18,9 % a u omezenych navstév 20,1 %, coz
nebyl vyznamny rozdil. Je v§ak nutno podotknout, Ze zavedeni flexibilnich navstév
bylo spojeno se snizenou uzkosti a depresi a taktéz to vedlo k vétsi spokojenosti

rodinnych ptislusnikli. Zapojeni rodiny je soucasti balicku ABCDEF, zasady navstév
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jsou vSak minimalné pfimo testovany a proto jejich potencidl zlistava nejasny pro
nedostatek dukazi (Rosa et al., 2017).

Analgezie a sedace jsou dal$i proménné, které je potieba vzit v potaz v ramci
prevence a managementu deliria. Nelé¢end bolest miize potencovat stav deliria a vést
k agitovanosti (Souza, Azzolin a Fernandes, 2018). Bolest miize byt vyznamnym
rizikovym faktorem pro delirium, i kdyz mize byt obtizné odd¢lit jednotlivé cinky
opioidnich analgetik, které samy o sob& mohou byt také spojeny se zvySenym
trvanim deliria (Reznik a Slooter, 2019). Proto by mélo byt zvdzeno, zda nevyuzivat
nefarmakologické intervence ke zvladani bolesti jako naptiklad polohovani, terapie
chladem ¢i teplem a snaha stabilizace poranéni (Blair et al., 2019). Je dulezité si
uvédomit, Ze vétSina kriticky nemocnych pacientl pocituje béhem pobytu na JIP
bolest a témét 50 % vyraznou bolest. Z tohoto divodu je dilezité pravidelné
monitorovat bolest, kdy bylo dokdzano, Ze pii pravidelném hodnoceni bolesti
dostavali pacienti méné sedace a byli krat$i dobu na mechanické ventilaéni podpote
(Hsieh et al., 2013). I kdyZ nejsou nézory jednotné v ohledu analgezie, tak je vhodné
pravideln€¢ monitorovat bolest a adekvatné na ni reagovat.

Strukturovany pftistup k sedaci na JIP, ktery minimalizuje pouziti sedativ
a vyhyba se hluboké sedaci, miize pomoci predejit deliriu na JIP (Blair et al., 2019).
Jednou z metod udrzeni lehké sedace u mechanicky ventilovanych pacient jsou
pokusy se spontannim probouzenim prostiednictvim kazdodenniho pieruseni infuzi
sedativ (Reznik a Slooter, 2019). Cilem sedace u pacienti na JIP by mélo byt
dosazeni takové trovné bdélosti, aby se pacienti mohli ucastnit reorientace a casnych
intervenci v oblasti mobility. Rizné ptistupy prokdzaly dobré vysledky naptiklad
kazdodenni pieruseni sedace ¢i snaha o Zddnou sedaci. Ackoli udaje nejsou
dostate¢né k tomu, aby bylo mozné urcit, zda n€ktera z téchto strategii méni vyskyt
nebo trvani deliria, tak jsou tyto strategie spojeny se zkracenim doby pobytu na
ventilatoru a JIP (Hsieh et al., 2013). Nejlepsi nefarmakologickou prevenci deliria by
mohlo byt uplné vylouCeni sedace, pokud neni potieba. Vyzkum se 137
pooperacnimi pacienty ukézal vyrazné sniZzeni vyskytu deliria ze 72 % na 43 % pfi
okamzitém vysazeni sedace ve srovnani se skupinou, kde dostavali pacienti sedaci
1,5 dne (Stollings et al., 2021). Studie, kterd se zaméfila na mirnéjsi arovné sedace,

vsak nezjistila zddny piinos pferuseni sedace ve srovnani s nepietrzitou sedaci na
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miru deliria. Zda se, ze pfi vyskytu deliria hraje roli i vybér sedativ (Reznik
a Slooter, 2019). CoZ je v rozporu s tvrzenim Cerné Pafizkové (2019), ktera uvadi, ze
kazdodenni preruseni analgosedace vede ke zkraceni doby deliria. Je vSak zapotiebi
myslet na to, Ze je tento postup spojen s vyssi ndrocnosti na personal. Dle publikace
od Zaal akolektivu (2015) mad minimalizace sedativné¢ indukovaného koma
a mechanické ventilace nejsilnéjsi diikazy pro snizeni deliria u kriticky nemocnych
pacientii. Data z publikace od Tsang a kolektivu (2019) prokazala, Ze existuji
rozdilné nazory na optimalni Grovenl sedace navzdory doporucenim PAD z roku
2018, kde doporucuji uroven lehké sedace u kriticky nemocnych mechanicky
ventilovanych pacienti. OSetfovatelsky personal preferuje hlubokou sedaci, kvuli
strachu z psychické Gjmy pacienta. Studie skutecné ukazaly, ze vice nez 60 %
kriticky nemocnych mechanicky ventilovanych pacienti je hluboce sedovano. Studie
od Collinsworth a kolektivu (2016) tento problém potvrdil, jelikoZ oSetfovatelsky
personal vyjadiil neochotu preruSovat sedaci kvili obavé o bezpecnost a pohodli
pacienta. ACkoli nejsou ditkazy o efektu sedace v ohledu na delirium jednotné, tak
vétSina odborné literatury se priklani k metod¢ prerusovani sedace. Je vSak zapotiebi
zvysit povédomi o této problematice mezi oSetfovatelsky persondl, ktery mtize
vyjadiit neochotu k prerusovani sedace.

Implementace balicki a multifaktoridlni pfistupy byly dalsi zkoumané
aspekty vzhledem k managementu a prevenci deliria. Jelikoz je delirtum
multifaktoridlni etiologie, tak viceslozkové strategie na urovni JIP maji veétsi
uspésnost v managementu deliria ve srovnani s farmakologickymi strategiemi (Hsieh
et al, 2013). Mezi nejvice vyuzivané balicky na JIP, které jsou spojeny
s managementem deliria, jsou dle odborné literatury PAD (management bolesti,
agitace a deliria) a ABCDEF (koordinace probuzeni a dychani, vybér sedativ,
monitorovani a fizeni deliria a Casnd mobilizace). VétSina téchto protokolt zahrnuje
opatfeni, jako jsou validované monitorovaci a screeningové nastroje, denni spontanni
probouzeni a dechové studie, adekvatni nefarmakologickou a farmakologickou 1écbu
deliria a bolesti a ¢asnou fyzikalni terapii. Jedna studie pied a po s 296 pacienty
ukdzala, Ze po implementaci protokolu ABCDE se délka mechanické ventilace
snizila o 3 dny a vyskyt deliria se snizil z 62 % na 49 % (Slooter, Van De Leur

a Zaal, 2017). Dalsi studie u rtznorodé skupiny kriticky nemocnych pacienti po
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zavedeni ABCDE svazku uvedla zkraceni doby na ventildtoru, mensiho vyskytu
deliria (pred 62,3 % vs. po 48,7 %), a vice ¢asu stravenému mimo lizko. Trvani
deliria bylo taktéz snizeno o 1 den a procento dni JIP stravenych deliriozné se snizilo
017 % (Balas et al.,, 2014). Navzdory zndmym vyhodam implementace svazku
ABCDEF diikazy naznacuji, ze nejsou bézn¢ pouzivany v klinické péci (Palakshappa
a Hough, 2021). Pfitom dle publikace od Ukwuoma Ekeozor, Jeyaruban a Lasserson
(2021) je vyznamny rozdil Ucinnosti jednoslozkové intervence a multifaktorialni
intervence (8 % vs. 43-53 %), které vedou k prevenci deliria. Dle Deng a kolektivu
(2020) maji viceslozkové strategie vliv na snizeni vyskytu deliria, ale na zkraceni
doby jiz probihajiciho deliria maji minimdlni vliv. VétSina odborné literatury
souhlasi se zavedenim implementacnich balicki neboli multifaktoridlniho ptistupu
k prevenci a managementu deliria. Je vSak nutné zminit, Ze zavedeni téchto pfistupl
do klinické praxe miiZze byt naro¢né (Hsieh et al., 2019).

Posledni téma, které bylo zkoumano ve spojeni s deliriem, byla edukace
pracovnikii na JIP. Mnoha kvalitativnich studii uvedlo, Ze chybi porozuméni
slozitosti deliria a jeho managementu oSetfovatelskym persondlem (Sahawneh
a Boss, 2021). To je spojeno s nedostatecnou implementaci doporuc¢enych pokynt
k prevenci a managementu deliria, jelikoz nema osSetfovatelsky personal dostatecné
dovednosti, znalosti a motivaci v této problematice (Tsang et al., 2019). Nékolik
studii zaznamenalo potize implementace doporucenych postupli z divodu odporu
klinického personalu vii¢i zméndm a nerozuméni vyhodam implementace balicku.
Z tohoto diivodu by mélo byt zdlraziiovano prabézné vzdélavani osetfovatelského
persondlu (Collinsworth et al., 2016). S tim souhlasi i publikace od Arroyo-Novoa,
Figueroa-Ramos a Puntillo (2019) ¢i Tan a kolektiv (2021). Studie od Rivosecchi
a kolektivu (2016) zavedla edukaci oSetfovatelského tymu a zkoumala efekt edukace
na management deliria. Pacienti s deliriem ve fazi 1 (pfed edukaci) stravili v deliriu
medidn 20 hodin, coz vedlo k deliriu u 21,6 % délky jejich pobytu na JIP. Ve
srovnadni s pacienty ve fazi 2 (po edukaci), ktefi stravili v deliriu median 16 hodin,
coz vedlo k 14 % délky jejich pobytu. 15,7% vyskyt deliria ve fazi 1 byl vyznamné
vyS$i nez 9,4% vyskyt deliria ve fazi 2. Tyto udaje spolu s tvrzenimi z ostatnich

zdroji nasvédcuji tomu, Ze je potfeba proskoleni persondlu na JIP ohledné
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problematiky deliria. To by umoznilo vétsi implementaci doporucenych postupti, coz

by vedlo k lepsim vysledkiim v prevenci a managementu deliria.

Implikace

Studie prokazaly, ze jsou nefarmakologické intervence ucinné v ramci
prevence a managementu deliria. Je vSak zapotfebi tuto problematiku vice
prozkoumat a ovéfit jednotlivé intervence, aby bylo mozné jednozna¢né potvrdit,

jaké nefarmakologické zasahy by bylo vhodné implementovat do praxe.

Limity studie

Systematicka reSerSe byla limitovdna zvolenym poctem vyhleddvacich
databazi, které vyuzivala Narodni l€katrska knihovna v Praze. Ke vSem relevantnim
zdrojim byly dohledany full-textové ¢lanky.

Dalsim limitem prace je fakt, Ze ve studii nebyly vyuZzity pouze
randomizované kontrolované studie, které jsou posuzovany za nejkvalitn¢j$i. Nasim
cilem vSak bylo najit co nejvice nefarmakologickych intervenci, které je mozno
vyuzit v klinické praxi. Z tohoto divodu jsme do prace zahrnuli i studie jiného
designu.

Jelikoz se jednalo o obsahly vybér clankti z reserSe, které bylo potieba
analyzovat a vytvofit uzsi vybér ke studii, tak je mozné, Zze z tohoto divodu mohlo
dojit k nechténému vyrazeni ¢lanku, ktery mohl byt zafazen do studie. Ackoli se
autorka snazila o maximalni vybér vhodnych ¢lank, i tak mohlo dojit k piehlednuti
a nechténému vytazeni n¢jaké publikace. Pokud k tomu doslo, jednalo se vSak o
publikaci, kterd se nezaobirala hlavnim tématem nasi prace a byla by ve studii

zminéna jen okrajové, tudiz by neméla pozménit vysledky studie.

Doporuceni pro dalsi studie

Béhem podrobnéjsi analyzy jednotlivych publikaci a zpracovavani studie
jsme narazili na oblasti, u kterych by bylo vhodné udélat podrobné;jsi studie. Valna
vétSina publikaci zamétfenych na delirium, které jsme méli moZnost precist, se
zabyvala farmakologickou lécbou deliria a ne samostatnymi nefarmakologickymi

intervencemi. Déle byla velmi Casto probirdna casnd detekce deliria, ale jiz bez
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prevence ¢i jeho managementu. Publikace, které jsme zaradili do uzsiho vybéru ke
studii, mély rozdilné designy zpracovani a casto se liSily vysledky jednotlivych
studii. Z tohoto diivodu by bylo vhodné zpracovat vétsi studie na nefarmakologické
intervence s validnimi vysledky, které budou opifené a statisticky podlozena data.
Coz by umoznilo maximalizaci platnosti zavéru studie a bylo by mozné vytvoieni

doporuceni pro klinickou praxi.
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Zavér

Nefarmakologické intervence se zdaji dle odborné literatury jako vhodny
nastroj v problematice deliria. Cilem diplomové prace bylo zmapovani jednotlivych
nefarmakologickych intervenci, které je mozné v klinické praxi vyuzit. Soucasné
vsak ze vSech nefarmakologickych intervenci vybrat ty vhodné, které skute¢né mayji
vliv na prevenci ¢i délku trvani deliria.

Je znamo, Ze delirtum na JIP je spojeno s vétSi zatézi nejen pro pacienta, ale 1
oSetfovatelsky persondl a zdravotnické zatizeni. Z tohoto divodu by bylo vhodné
vytvofeni standardizovaného protokolu k celkovému managementu deliria. Roste
mnozstvi vyzkumt, které poskytuji diikazy o ucinnosti nefarmakologickych
intervenci. Jejich zaClenénim do rutinni praxe by snizilo vyskyt deliria a 1 délku jeho
trvani. V soucasné dob¢ vsak nelze vytvofit oficialni doporuceni pro praxi z divodu
nejednotnych ndzori jednotlivych publikaci z ndmi vybranych odbornych clankd.

Nas§ stanoveny cil o zmapovani nefarmakologickych intervenci v ramci
prevence a managementu deliria Ize povazovat za splnény. V jednotlivych tématech
jsme danou intervenci podrobné rozebrali dle vybrané odborné literatury a snazili
jsme se z toho vyvodit vysledek. Pivodné bylo zamérem rozdélit intervence zvlast
k prevenci a managementu deliria, ale z divodu vzajemné spojitosti jsou intervence
v obou piipadech viceméné totozné. Lze tvrdit, Ze multifaktorialni pfistup v prevenci
a managementu deliria je vhodnéjsi nez samostatna jedna intervence. Nelze vSak
jednozna¢né prokazat, jakd intervence ma na delirium nejvétsi efekt. Tudiz neni
jasné, ktera intervence by se méla prednostné implementovat do rutinni praxe na JIP
a jaka by se naopak neméla vyuzivat napiiklad pro vedlejsi efekty dané intervence.
Z tohoto diivodu jsme sice splnili ¢ast naseho cile o zmapovani nefarmakologickych
intervenci, ale nemiizeme konkrétné doporucit jednotlivé intervence k implementaci
do praxe, coZ bylo nas§im zamérem.

Meélo by se zvazit rozsiteni multifaktorialniho balicku do klinické praxe,
ackoli je zapotiebi dal$iho vyzkumu v této problematice, aby se prozkoumal efekt
jednotlivych intervenci na delirtum u pacienta na JIP. Dle odborné literatury je
multifaktoridlni pfistup v ramci deliria slibnou intervenci, kterou miZze provadét

nelékaisky oSetfovatelsky persondl na JIP. Kromé toho studie povzbuzuji ke zvySeni
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povédomi a znalosti o deliriu mezi oSetfovatelskym tymem na JIP, coz umozni leps$i
implementaci doporucenych intervenci do praxe. Nedilnou soucésti je i zapojeni
rodinnych ptislusnikd, kteti dle odborné literatury téz mohou ptispét k prevenci

a managementu deliria.
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Seznam zKkratek

ABCDE(F)

koordinace probuzeni a dychani, vybér sedativ, monitorovani

a fizeni deliria a ¢asnd mobilizace (zapojeni rodiny)

APACHE

atd.

CAM

CAM-ICU
CRP

¢.

DDS
DSM-1V
EEG
ICDSC
JIP

MAP

mg
NEECHAM
NIOSH
NuDESC
PAD
PADIS
PSV
PTSD
REM
RASS
SAT
SBT
SCCM
VS.
WHO
4AT

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
a tak dale
Confusion Asessment Method
Confusion Asessment Method Intensive Care Unit
C-reaktivni protein
¢islo
Skore detekce deliria
Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch
Elektroencefalografie
Intensive Care Delirium Screening Checklist
jednotka intenzivni péce
mean arterial pressure
miligram
The Neelon and Champagne Scale
National Institute for Occupational Safety and Health
Nursing Delirium Scale
Pain, Agitation and Delirium
Pain, Agitation, Delirium, Immobility, Sleep Disruption
Pressure support ventilation
posttraumatic stress disorder
Rapid eye movement
Richmond Agitation Sedation Scale
Spontaneous awakening trials
Spontaneous breathing trials
The Society of Critical Care Medicine's
versus
World Health Organization
4'A’s Test
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Piilohy

Priloha €. 1: Pirehled intrakranialnich a extrakranialnich pFi¢in deliria

Intrakranialni organické pitiny (difuzni, multifokaini a lotiskové encefalopatie riizné etiologie)

demence - »delirium nasedajici na demenci« rizné etiologie, u choroby Alzheimerovy, vaskularni demence, demence pfi chorobach
klasifikovanych jinde, napi. u choroby Parkinsonovy, Pickowy, Huntingtonowy, pii AIDS, hydrocefalu vé, normatenznihe hydrocefalu, Wilsanove
chorobé, Wernickeové encefalopatii a z jinych mozkovich a extrakranialnich pfigin, Demence Je jednim 2 nejwyznamnéjsich rizikawych faktord
pro vznik deliria, zvldite v kombinaci s dal3imi noxami

cévni mozkova onemacnéni - cévni mozkové prihody akutné, v prith&hu CMP nejéastaji 24-72 h po vaniku, u CMP tranzitarnich,
reverzibilnich i dokonanych, ischemickych a hemoragickych véetné subarachnaoidalnihe krvaceni, nasledek CMP v kombinaci s dalsimi riziky
chronickd obé&hova onemocnéni mozku (hypertenzni encefalopatie, hypoxicko-ischemicke encefalopatie u aterosklerdzy, vaskulitidy aj.)
kraniocerebralni traumata - epidurdini a subdurélni hematom, kontuze mozku, difuzni axondlni poranéni

mozkové nddory - primérni a metastaticke, véetné karcinomatézy mening, paraneoplastické encefalopatie a syndrom nitrelebni hypertenze
epilepsie - iktalné (zvl. NCSE — nonkonvulzivni status epilepticus), postiktalné (zvl. po kumulaci epileptickjch zdchvatd generalizavanych
tonicka-klonickych € komplexnich parcidlnich — »psychomotorickyche), méné £asto interiktalng (napf. viivem medikace a daliich rizik)
neuroinfekce - encefalitida (napf. virovd, herpetickd), meningoencefalitida, meningitida, mozkovy absces, septicka embolizace, neurolues aj.

Extrakranislni priciny

syndromy z vysazeni - pii zavislosti na alkoholu, barbiturdtech, benzodiazepinech, opidtech, syndrom z nahlého vysazeni SSRI

intoxikace - psychotropnimi latkami: drogy a ndvykaove latky — halucinogeny, psychostimulancia, alkohol; léky — s anticholinergnimi Géinky,
tricyklicka antidepresiva, atropin, klasicka neurcleptika {maligni neurolepticky syndromy}, serotoninovy syndrom (zvl. pfi rychlém zvyieni

dévek SSRI £ v kombinaci s jingmi léky, napi. IMAD, selegilin, s nékterymi opioidy — tramacdaol), antihistaminika, anticholinergné pasobici
antiparkinsonika, rovnéz L-dopa a dopaminergni agonists, lithium, hypnotika, benzodiazepiny, barbituraty a néktera antiepileptika, interni &y,
napf. H,-blokdtory, f-blokdtory, antinypertenziva, antiarytmika, digoxin, iIndometacin, antivirove léky, antimalarika, antibiotika, kortikosteroidy aj.;
pramyslové jedy — pesticidy, oxid uhelnaty, tékavé latky a rozpouitédla aj; privodni latky — rostlinného plvodu, houby (atropin), hadi jed
metabolicka a endokrinologicka enemocnéni plsoebicl difuzni encefalopatie, napf. u send-stage organ failuress (hepatalni encefalopatie,
urémie, porfyrie), hypo-/hyperglykémie, endokrinopatie (thyreopatie, poruchy hypofyzy), dehydratace, iontové dysbalance (Na®, K*, Mg™, Ca™,
Cu), poruchy osmolarity a acidobazické rovnovahy, deficience vitamini (B, — Wernickeova encefalopatie, B,,, kyselina listova), hladovéni aj.
celkové infekce - pneumonie, sepse, bakteridlni endokarditida, uroinfekee, hepatitida, tyfus, maldrie aj.

kardiovaskuldrni a respiraéni onemocnéni - zejmeéna s projevy ob&hové a respiraénl insuficience, srdeéni arytmie, infarkt myokardu, stendza
aorty a mazkovych piivodnych cév

pooperacni stavy - typicky vznik do 3, dne, trvani vétiinou do tydne po vetdl operadi nitrohrudni {kardiochirurgicke), ortopedické (zlomeniny
kréku), neurochirurgicke, urologicke (prostata), méné oftalmologické (katarakta); jde o typické multifaktorialné zpdsobene delirium, kieré je

casté, tzv, postoperative delirium
dalii onemacnéni - popaleniny, Gieh, hyper-/hypotermie, anémie, Sokové stavy, paraneoplasticke stavy

dalii rizikové faktory:
- somatické faktory— vyidi vék bez demence, daléi rizika éastéji plsobicl u startich nemocrnych - retence moéi a stolice, bolest, poruchy zraku

a sluchu, poruchy spanku, organické postizenl mozku v anamnéze, polyteraple (zvl, rizikovymi Iéky), abiizus alkoholy, delirium v anamnéze
- psychosacialni stresory - situacni, zména prostied|, odetfovatele, Imabilizace, senzoricka deprivace, hyperstimulace, spankova deprivace,
pobyt na jednotkach intenzivnl péée s narusenim cirkadidnnihe rezimu, psychicky stres, Hivotni stridani aj,

Kombinace uvedenych rizikovych faktor( - extrakranidlnich a intrakranidinich

Psychické poruchy s deliriem

®

delirigznl formy manie

melanchalicky typ deprese

delwantni stavy v probéhu schizofrenie, schizoafektivnl poruchy
komplikace farmakologické [&¢by psychickych poruch

(Pievzato z Sevéik et al., 2014)



Priloha ¢. 2: Mnemotechnicka pomiicka I WATCH DEATH

Infectious encefalitida, meningitida, pneumonie, tyfus,
sepse, syfilis, uroinfekce

Withdrawal alkohol, sedativa (barbituraty, anxiolytika),
hypnotika

Acute metabolic  aciddza, alkaldza, naruseni elektrolytd, jaterni
selhani, selhani ledvin

Trauma pooperacni stavy, tepelny sok, tézké popaleniny

CNS pathology absces, epilepsie, CMP — ischemicka/
hemoragickd, meningitida, nador, normotenzni
hydrocefalus, trauma, vaskulitida

Hypoxia anémie, hypotenze, otrava CO, plicni embolie,
selhavani plic nebo srdce

Deficiencies vitamin B,,, niacin, thiamin (Wernickeova
encefalopatie)

Endocrinopathies  hyper/hypo: -adrenalismus, -glykémie,
-kortizolémie, -thyredza, -parathyredza

Acute vascular hypertenzni encefalopatie, 3ok
Toxins or drugs ahuzus, houby, medikace, pesticidy, rozpoustédla
Heavy metals mangan, olovo, rtut

(Pievzato z Sevéik et al., 2014)




Piiloha ¢. 3: CAM-ICU a ICDSC

The Confusion Assessment Method for the Intensive Care
Unit (CAM-ICUY*

The Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSC)y”

CAM-ICU

ICDSC

Criterium

Criterinm

I Acute onset and/or fluctuating course

2 Inatention
Read the following serfes of 10 letters and let patient
sgueeze on the letter “A°
SAVEAHAART Positive if more than two errors.

3 Altered level of consciousness
Fositive if RASS score other than zer.

4 Disorganized thinking
FPosttive if more than I mistake on the following guestions or
conmmamy.

Ask the following questions:’

* Will a stone float on water?

® Are there fish in the sea?

# Does one pound weigh more than two pounds?
® Can you use a hammer o pound a nail?

Command

Say to patient: “Hold op this many fingers™ (hold two
fingers in front of the patient), “Now do the same with the
other hand™ (without repeating the number of fingers)

Positive CAM-ICL Criterium 1 plus 2 and either criterium 3 or 4

Adapted from Ely et al. (2001b)

*The CAM-ICU can only be administered when the RASS score = —3.
“If the patient has a nevromuscular disease and squeezing is impossi-
ble, eve blinks can be used.

*An aliemative set of guestions are available.

(Slooter, Van De Leur a Zaal, 2017)

1 Alered level of consciousness
Score if RASS score other than zevo fwithout recent sedative
use)

2 Inattention
Scove if inadequale response to the following test:
Read the following series of {0 letters and et patient squeeze
on the letter "4"
SAVEAHAART

3 Disorientalion
Score if disoriented in name, place andfor date

4 Hallucination, delustion or psychosis
Seove if present

5 Psychomotor agitation or refardation
Either hvperactive, requiring sedatives or restraints, or
hypoactive

6 Inappropriate speech or mood
Score if present

T Sleep-wake cycle disturbance
Either frequent awakening! <4 howrs of sleep or sleeping
during most of the day

& Symptom fluchation
Fluctuation of any of the above symptoms over a 24 four
period

Score | point for every item present:
0 points: no delirium

1-3 points: subsyndromal delirium
4-3 points: delirium



Priloha €. 4: PRISMA protokol

REPORTED
SECTION PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM ON PAGE #

TITLE
Title Identify the report as a scoping review.
ABSTRACT
Provide a structured summary that includes
(as applicable): background, objectives,
Structured 2 eligibility criteria, sources of evidence, 5
summary charting methods, results, and conclusions
that relate to the review questions and
objectives.
INTRODUCTION
Describe the rationale for the review in the
Rationale 3 context of what is already known. Explain why 8

the review questions/objectives lend
themselves to a scoping review approach.
Provide an explicit statement of the questions
and objectives being addressed with
reference to their key elements (e.g.,
Objectives 4 population or participants, concepts, and 31
context) or other relevant key elements used
to conceptualize the review questions and/or
objectives.
METHODS
Indicate whether a review protocol exists;
state if and where it can be accessed (e.g., a
5 Web address); and if available, provide X
registration information, including the
registration number.
Specify characteristics of the sources of
evidence used as eligibility criteria (e.g., 32
years considered, language, and publication
status), and provide a rationale.
Describe all information sources in the search
(e.g., databases with dates of coverage and

Protocol and
registration

Eligibility criteria 6

InformaE:on 7 contact with authors to identify additional 32
sources
sources), as well as the date the most recent
search was executed.
Present the full electronic search strategy for
Search 8 at least 1 database, including any limits used, 32
such that it could be repeated.
Selection of State the process for selecting sources of
sources of 9 evidence (i.e., screening and eligibility) 34
evidencet included in the scoping review.

Describe the methods of charting data from
the included sources of evidence (e.g.,
calibrated forms or forms that have been
Data charting 10 tested by the team before their use, and
processt whether data charting was done
independently or in duplicate) and any
processes for obtaining and confirming data
from investigators.
List and define all variables for which data

Data items 11 . 34
were sought and any assumptions and



REPORTED
SECTION ITEM | PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM ON PAGE #

simplifications made.

If done, provide a rationale for conducting a

Critical appraisal critical appraisal of included sources of

of individual 12 | evidence; describe the methods used and X
sources of o ! ;
) how this information was used in any data
evidence§ L .
synthesis (if appropriate).
Synthesis of 13 Describe the methods of handling and X
results summarizing the data that were charted.
RESULTS
Give numbers of sources of evidence
Selection of screened, assessed for eligibility, and
sources of 14 included in the review, with reasons for 33
evidence exclusions at each stage, ideally using a flow
diagram.
Characteristics of For each source of evidence, present
sources of 15 | characteristics for which data were charted X
evidence and provide the citations.
Critical appraisal - .
within sources of 16 !f done, present data on critical appralsal of X
X included sources of evidence (see item 12).
evidence
Results of For each included source of evidence,
Lo present the relevant data that were charted
individual sources 17 . . 35
\ that relate to the review questions and
of evidence L
objectives.
Svnthesis of Summarize and/or present the charting
y 18  results as they relate to the review questions 35
results o
and objectives.
DISCUSSION
Summarize the main results (including an
Summary of overview of concepts, themes, and types of
. ry 19 | evidence available), link to the review 71
evidence . N X
questions and objectives, and consider the
relevance to key groups.
s Discuss the limitations of the scoping review
Limitations 20 process. 77
Provide a general interpretation of the results
. with respect to the review questions and
Conclusions 21 o T 79
objectives, as well as potential implications
and/or next steps.
FUNDING
Describe sources of funding for the included
. sources of evidence, as well as sources of
Funding 2 X

funding for the scoping review. Describe the
role of the funders of the scoping review.

(Ptevzato z Tricco A. C. et al., 2018)



