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ABSTRAKT

Delirium na oddéleni intenzivni péce pohledem sestry

Uvod: Delirium je kvalitativni porucha védomi, jedna z nejéast&ji se vyskytujicich
se organovych dysfunkci na ICU s incidenci az u 60 — 80 % ventilovanych pacientd. Je
nezdvislym prediktorem vysSi mortality a je asociovdno s rozvojem post-ICU
neurokognitivniho deficitu u dospélych pacientd. U dospélych kriticky nemocnych je
doporuceno delirium rutinné monitorovat za vyuZiti validovanych screeningovych test(
(CAM-ICU ¢i ICDSC). Je-li zdravotni sestra edukovana a vybavena patficnym
diagnostickymi nastroji, pak se mlze podilet na prevenci, diagndze a terapii deliria.

Cil: Cilem magisterské diplomni prace bylo zjistit Grover znalosti sester v CR o
deliriu a klinickou praxi v péci o tyto nemocné.

Metody: Vyzkum byl proveden kvantitativni metodou dotaznikového Setreni.
Dotaznik byl uréen zdravotnim sestram pracujicim na ICU s dospélymi pacienty.
Distribuovan byl ve dvou fakultnich nemocnicich a jedné krajské nemocnici od srpna do
zari 2017.

Vysledky: Rozddno bylo 130 dotaznik(, navratnost Cinila 110 kusl (84 %). Mezi
zjisténi patfily skutecCnosti, Ze 63 % respondentl se domniva, Zze ma o deliriu dost
informaci, 66 % by uvitalo vzdélavaci akce. Celkem 51 % sester neprovadi kroky k prevenci
deliria, 35 % sester je neznd. Screening provadi 2 % respondentl, 63 % dotazovanych
screening neprovadi, 35 % Zadny z testl neznd. Celych 84 % dotazovanych povazuje péci o
pacienta s deliriem za narocnéjsi nez péci o jiného pacienta, 70 % by radéji volilo péci o
jiného. BohuZel az 37 % sester se domniva, Ze nema moznost vyjadfit svij nazor na péci o
pacienta s deliriem ¢i ma pocit, Ze jejich nadzor neni bran v potaz.

Zavér: Vyzkum ukdzal akutni nutnost dalSi edukace persondlu a potiebu
implementace preventivnich opatfeni a diagnostickych nastroja k terapii ICU deliria.

Kli¢ova slova: intenzivni péce, ICU, delirium, zdravotni sestra, porucha védomi,
oSetrovatelska péce



ABSTRACT

Intensive care unit delirium from nurse’s perspective

Introduction: Delirium is a disturbance of consciousness, one of the most frequent
organ dysfunctions in the ICU. Delirium occurs in 60 — 80% patients who receive
mechanical ventilation and is independently associated with increased mortality and
development of post-ICU neurocognitive deficit in adult ICU patients. It is recommended
to monitor delirium routinely with validated screening tools (CAM-ICU or ICDSC).
Experienced and well educated nurse, armed with appropriate diagnostic tools, can
actively participate in prevention, diagnosis and therapy od delirium.

Objective: This Master diploma thesis objective was to get to know current
knowledge of nursing staff working in Czech ICUs about delirium and their clinical praxis.

Method: Quantitative research was conducted with a questionnaire filled by
nursing staff of ICUs for adult patients in two university and one regional hospital in Czech
Republic from August to September 2017.

Results: Altogether, 110 questionnaires from 130 have returned (84% return). The
outcomes showed that 63% of nurses are sufficiently informed on ICU delirium, 66%
would appreciate more education on the subject. All in all, 51% of nurses don’t prevent
delirium in their patients and 35% don’t even know what are the preventive steps.
Routine screening of delirium is performed by only 2% of nurses, 63% don’t screen
delirium, 35% don’t even know any of the presented diagnostic tests. For 84% of nurses
caring for delirious patient is the most difficult task, 70% would choose another one on
ther shift if they had an option. Unfotunately, 37% nurses think they don’t have an option
to express their opinion on patient’s treatment or their opinion isn’t heard.

Conclusion: Research showed urgent need for more education of nursing staff and
need for implementation of preventive, diagnostic and therapeutic tools in ICU delirium
in Czech Republic.

Key words: intensive care unit, ICU, delirium, nurse, disturbance of consciousness,
nursing intervention
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1.Uvod

Delirium, pro mnohé mozna prekvapivé, predstavuje jednu z nejcastéji se vyskytujicich
organovych dysfunkci u kriticky nemocnych pacientl (Page, Ely, 2015, s. 1). Jde o
prechodnou poruchu kvality védomi nepfimo popisovanou jiz Hippokratem ve 4. stoleti
pf.n.l. za pomoci terminl phrenitis (porucha védomi spojena s horeckou nebo traumatem
hlavy provazena neklidem) a lethargos (porucha védomi se somnolenci a pasivitou).
Hippokratés véfil, Ze tyto dva stavy mohou prechazet jeden do druhého, Ze maji nahly
zaCatek a jsou spojeny s poruchou pozornosti i kognitivnich funkci. Byl presvédcen, Ze
doprovazi-li phrenitis béhem horecky sktipani zuby, smrt je témér jistd (Adamis, Treloar et
al., 2007, s. 461).

Etymologicky pochazi vyraz delirium nejspise z latinského deliro/delirare (de-lira, vybodit z
brazdy) — tedy vybocovat, byt mimo, byt blaznivy. Méné pravdépodobny plvod slova je v
feckém Anpoc (leros) — volné prelozeno jako hloupé reci, nesmysly (Adamis, Treloar et al.,
2007, s. 462).

Je tedy pomérné prekvapivé, Zze delirium i pfes svou dlouhou a zajimavou historii a také
potencialné fatalni dlsledky pro pacienta zlstavalo po mnoho let stranou zajmu hlavnich
vyzkumnych praci zabyvajicich se kritickymi onemocnénimi a jeho skutecna prevalence v
intenzivni péci zlstavala dlouho neobjasnéna.

Davod( k tomuto mohlo byt hned nékolik. Prvnim z nich je jisté mnoZstvi termind
pouzivanych odbornou verejnosti pro oznaceni deliria. V anglicky psané literature
nachazime terminy jako Intensive Care Unit (dale ICU) syndrome, acute brain dysfunction,
acute brain failure, psychosis, confusion, Ci encephalopathy, v Ceské literature pak
prevzaté varianty jako ICU psychdza, ICU syndrom ¢i encefalopatie. Morandi a kol. se ve
své praci z roku 2008 pokusili zhodnotit odbornou terminologii popisujici akutni dysfunkci
mozku zkoumdnim tfinacti rlznych jazykd pouzivajicich latinku. Z jejich zkoumani
vyplynulo, Ze ve 100 % vybranych jazyk(l je uZivan termin koma ¢i coma pro popis hluboké
poruchy védomi bez reakce na slovni a/nebo fyzicky stimul a ve 100 % pfipadd je uzivan
termin delirium tremens k popisu deliria na zakladé syndromu z odnéti alkoholu. Naopak
jen v 54 % ptipadl je uZivan termin delirium k popisu poruchy definované jako akutni
zména mentalnich funkci, nepozornost, dezorganizované mysleni a zménénd kvantita
védomi. Z uvedeného vyplyva, na ¢em historicky selhavaly pokusy o Sirsi vyzkum deliria —
na nicem mensim neZ nejednotné terminologii zkoumaného syndromu (Morandi et al.,
2008, s. 1907-1915).

Druhym dlvodem prehlizeni deliria je zcela jisté jeho poddiagnostikovanost. Vime, Ze
prevalence deliria je u populace pacientll v béZné nemocnicni péci 14 — 24 % s incidenci az
k 60 %, zvlast u starsich pacient( a klientl pecovatelskych zafizeni. V intenzivni péci pak



prevalence deliria Cini az 50 — 70 % u neventilovanych nemocnych a u ventilovanych
pacientd pak dosahuje az 60 — 80 % (sic!) (Parsons, Wiener-Kronish, 2013, s. 512;
Gunther, Morandi, Ely, 2008, s. 45).

Mnohé narodni a nadndrodni studie ukdzaly rozpor mezi vnimanou vyznamnosti deliria,
presnosti diagnostiky a implementaci spravnych preventivnich a |é¢ebnych opatfeni.
Zmateni pojmU a zdména deliria s depresi ¢i demenci pfitom mlze mit pro nedozirné
nasledky, a to nejen pro nemocného, ale téZ pro jeho rodinu a pro spoleénost.



2.Vyznam zkoumani deliria

Dnes jiz spolehlivé vime, ze delirium vyznamné prodluzuje dobu hospitalizace na ICU a v
nemocnici. Mnoho pacientli zemie béhem nékolika mésict od diagndzy deliria a delirium
je také nezavislym prediktorem mortality (Ely, 2004, s. 1753). Po korekci proménnych
majicich vliv na mortalitu jako jsou tize onemocnéni, komorbidity, pohlavi ¢i vék lze z
odborné literatury vyvodit, Ze pacient, ktery béhem hospitalizace prodéla delirium ma az
trojndsobné vyssi Sestimési¢ni mortalitu neZ pacient, ktery nedeliroval (Page, Ely, 2015, s.
96-99).

Nejen mortalita by ale méla byt pomysinym cervenym praporkem pro oSetfujcici
personal. Delirium je prediktorem horsiho dlouhodobého vysledku kritické nemoci, a to
jak vlastniho zotaveni a schopnosti fungovat v béiném Zivoté (kvantifikovano napft.
testem Barthelové, viz napt. Herridge, Cameron, 2013, s. 1367—-1369), tak zvlasté poruchy
kognitivnich funkci.

Neurokognitivnim a neuropsychologickym dopadim deliria je na zakladé spole¢ného
patofyziologického mechanizmu naruseni mozkovych funkci vénovana nejvétsi pozornost.
Bylo jasné prokazano, Ze vyskyt deliria u pacientl vede ke kognitivni poruse
(Panharipande, Jackson, Girard et al., 2013, s. 1306—-1316). Vime, Ze negativni kognitivni
vysledek je znacné ovlivnén urovni mentdlnich funkci v pfechorobi a Ze pacient vyssiho
véku s jiz preexistujicim deficitem (napf. s demenci ¢i m. Alzheimer) bude po epizodé
deliria daleko hlie postizen neZ pacient s mentalni kapacitou bez deficitu (Jackson,
Pandharipande, Girard, 2014, 369-379).

Mezi neuropsychologické dopady deliria (a hospitalizace na ICU obecné) patfi také
vyznamné zvySena incidence posttraumatické stresové poruchy (post-traumatic stress
disorder, ddle PTSD), anxiety a deprese. Napf. PTSD je podle jedné z hypotéz jeho vzniku
sposténo pravé vzpominkami na désivé halucinace ¢i bludy pfi deliriu (mnohdy
hypoaktivnim se zdanlivym klidem pacienta). VSechny vyse zminéné duasledky deliria pak v
rizné mire dopadaji také na rodiny kriticky nemocnych (Page, Ely, 2015, s. 105).

Poslednim ale ne méné vyznamnym dopadem deliria je pak signifikantni narlst nakladud
na zdravotni péci. Jde predevsim o kratkodobé a snadno vycislitelné vydaje spojené s
prodlouzenim doby na umélé plicni ventilaci ¢i délky hospitalizace. Naptiklad v rocni
observacni studii ze Spojenych statl americkych byly vycisleny vice jak dvojnasobné vyssi
naklady na pacienta s deliriem oproti pacientovi bez deliria. Roéni ekonomicka zatéz pro
tamni zdravotnicky systém byla v této praci odhadnuta na 38-158 miliard USD (Leslie,
2008, online).



Jiné, uz hare kvantifikovatelné vydaje jsou spojeny s neschopnosti pacientli prezivsich
kritické onemocenéni zapojit se zpét do pracovniho procesu. Vime, Ze vétSina téchto
pacientd ztraci po dimisi z nemocnice uplatnéni v zaméstnani, a Ze jejich snizené
kognitivni funkce dvandct mésici po dimisi jsou jednou z pfi¢in tohoto problému
(Norman, Jackson, Graves, 2016, 2003—2009).

VysSe zminéné dopady deliria na osud kriticky nemocného a také jeho rodiny, potazmo
celé spole¢nosti, jsou mnohdy alarmujici. Neméné vyzamné jsou ale i dopady deliria na
oSetfujici perosonal pracujici v intenzivni péci.

Sestra je osoba provazejici nemocného od ptijmu az po jeho propusténi. Travi s nim
nejvice ¢asu. To ona mlze vcas odhalit priznaky, upozornit na zménu stavu, pripadné
vlastnimi intervencemi zasahnout. Proto, aby péce o delirantniho pacienta byla efektivni a
méla pfinos, je tfeba tymové spoluprdce, znalosti o etiologii deliria a jeho projevech. Je
doporucovano na oddélenich intenzivni péce zavést a pouzivat nékolik metod skalovani a
klasifikace deliria. Pokud personadl nevi, jak k pacientovi s deliriem pfistupovat a jak jej
[éCit, vznika v systému péce velka trhlina.

Tato diplomova prace se prostrednictvim dotaznikového Setfeni pokousi poodhalit miru
znalosti sester v intenzivni péci o deliriu, jejich pfistup k delirujicimu pacientovi a jejich
zkuSenosti s tymovou a multidisciplindrni spolupraci. Tedy s dulezitymi aspekty, bez
kterych se moderni oSetfovani a lé¢ba delirantnich pacientd neobejde. Je delirantni
pacient vnimam jako ten s projevy agresivity a neklidu ¢asto ptisuzovaného pozivani
alkoholu, nebo vnimame krehkost nemocného a rizikovost nékterych skupin ke vzniku
této poruchy védomi?
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3.Definice deliria

V 70. letech 20. stoleti vyvinula Americkd psychiatricka asociace mezinarodné uzndvanou
prirucku ke klasifikaci mentdlnich poruch. V nejaktualnéjSim vyddani , Diagnostického a
statistického manudlu mentdlnich poruch” (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, dadle DSM-5) jsou delirium a vSechny subtypy demence razeny do skupiny
ziskanych kognitivnich poruch. Podobné je delirium fazeno i v ,Mezindrodni klasifikaci
nemoci“ (dale MKN-10), klasifikaci Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organisation, WHO), pouzivané k Fazeni nemoci i v Ceské republice.

Jak MKN-10 tak DSM-5 klasifikace vychazeji ze stejnych znaku deliria, diagndza je zaloZzena
na diagnostickych kriteriich, anamnéze a klinickém vysetfeni (Page, Ely, 2015, s. 7-8).

Diagnosticka kritéria deliria jsou nasledovna:

1. Kvalitativni porucha védomi: porucha vnimani okoli, porucha soustfedéni,
halucinace, deziluze.

2. Zmény v kognitivnich funkcich: porucha paméti, dezorganizované mysleni,
porucha vyjadfovani ve smyslu exprese nebo percepce kterou nelze pficist
preexistujici demenci.

3. Porucha je vznikd nahle a fluktuuje v ¢ase: typicky nastupuje béhem hodin az dni,
kolisa v Case, typicky dochazi k prevraceni cyklu spanek-bdéni, v ang. literature
oznacovano jako sundown syndrome.

4. Lze vysledovat navaznost na fyziologické zmény ¢&i zmény klinického stavu pfi
kritickém onemocnéni, intoxikaci, atd.

5. Pacient nema hlubokou poruchu védomi srovnatelnou s komatem: tento fakt jen
nové uveden v DSM-5 oproti DSM-IV, jde o klasifikaci pacientl s hypoaktivnim
deliriem, ktefi jsou nekontaktni, nevyhovi vyzvé a nejsou schopni spolupracovat
pfi diagnostickém testu.

(Zdroj: Diagnostic and statistical manual of mental disorders DSM-5, 2013)

Dezorganizované mysleni, porucha pozornosti, porucha koherentniho vyjadiovani, to vse
charakterizuje delirujiciho pacienta. Zpravidla sledujeme také poruchu kratkodobé paméti
zpUsobené poruchou soustfedéni. Dlouhodobda pamét je téZ poskozena, vétsina pacientl
ma po epizodé deliria amnézii nebo si zachovaji na dobu onemocnéni jen malé atrzky
vzpominek (v zahranic¢ni literatufe oznacovano jako “memory islands” tedy “ostrlivky
paméti”). Kolisani stavu béhem dne a noci je pak jednim z hlavnich klinickych znak( a
diagnostickych kriterii a je také dlvodem, pro¢ delirium oznacujeme za “nemoc
soumraku” (anglicky “sundown syndrome”). Porucha vnimani okoli je Casto pficinou
halucinaci a bludd, ¢asto provazené paranoiou (Vincent et al., 2017, s. 268).

11



V naSem prostfedi uzivame systematizaci deliria dle MKN — 10. Delirium je zde
definovano jako “Etiologicky  nespecifikovany organicky cerebrdlni  syndrom,
charakterizovany soucasnymi poruchami védomi a pozornosti, vnimdni, mysleni, paméti,
psychomotorického chovdni, emoci a spdnkového rytmu. Trvdni je rizné dlouhé a stupen
téZkosti od lehkého po znacné tézky.” (Zdroj: Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a
pfidruzenych zdravotnich problém(: MKN-10, 2008).

Klasifikace MKN — 10 dal diagndzu tfidi na delirium, které neni vyvolané alkoholem nebo
jinymi psychoaktivnimi latkami (dg. FO5), se subtypy deliria nasedajiciho na demenci
(dg.F05.1), nenasedajiciho na demenci (dg.F05.0), jiné delirium (pooperacni ¢i smiSeného
plvodu —dg. F05.8) a delirium nespecifikované (dg.F05.9).

(Zdroj: Mezindrodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problému:
MKN-10, 2008)

Je tfeba zdlraznit, Ze z této skupiny diagndz je jednoznacné oddéleno delirium tremens
alkoholického plvodu. Delirium tremens, ac je nékdy s deliriem zaménovano, je specificky
syndrom, svou problematikou spiSe pfislusici oboru psychiatrie. Jako takové nebude
v této praci dal podrobné diskutovano.
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4.Déleni deliria

Tak komplexni porucha kvality védomi jako je delirium samoziejmé nemd u kazidého
pacienta stejny klinicky projev. Podle stavu vigility a psychomotorického projevu lze
delirium rozdélit na tfi subtypy:

1. Hypoaktivni delirium
2. Hyperaktivni delirium

3. Smisené delirium

Hypoaktivni delirium je typické snizenou fyzickou a mentalni aktivitou nemocného, casto
s poruchou pozornosti. Pacient se jevi jako letargicky, apaticky ¢i abulicky, a to jak svym
spontannim projevem, tak také pfi plnéni pokynl personalu. Hypoaktivni delirium je
nejtez$i diagnostikovat, byvd casto zaménéno za dlsledek analgosedace ¢i projev
deprese. Paradoxné jde ale o témér nejcastéjsi motoricky typ deliria, nezdvisle asociovany
s vySSim vékem nemocnych. M3a také obecné horsi progndzu. Etiologicky jde castéji o
poruchu vyvolanou metabolickymi faktory, poruchou oxidativniho metabolismu di
cholinergni transmise.

Hyperaktivni delirium se projevuje agitovanosti. Pacient mize mit jak diskrétni znamky
neklidu projevujici se napf. manipulaci s loZznim pradlem, tak hruby motoricky neklid s
odchazenim z lUzka. NejnebezpecnéjSim projevem je fyzicky konflikt s oSetfujicim
personalem s ohroZzenim sebe i okoli, projev rizikovy pro vsSechny zucastnéné.
Hyperaktivni delirium je samozrejmé sndze diagnostikovatelné a a¢ vypada dramaticky,
ma lepsi dlouhodobou prognozu pro nemocného. Je ale také bohuzel oproti
hypoaktivnimu a smiSenému deliriu minoritnim typem. Patofyziologicky je castéji
spojovano se syndromem z odnéti alkoholu ¢i drog.

Smisené delirium se vyznacuje fluktuaci pfiznakl naleZicim jak k hypo- tak z
hyperaktivnimu deliriu. Jde o zdaleka nejc¢astéjsi formu (Pandharipande et al., 2007,
s.1726 —1731).

Subsyndromalni delirium je ponékud specifickym pripadem, proto neni uvedeno
v zakladnim prehledu. Jde ale o syndrom neméné klinicky vyznamny. Jde o situaci, kdy
pacient jevi jen nékteré klinické znamky deliria, ale nesplfiuje zcela kriteria jeho diagndzy.
Je ale ohroien rizikem jeho brzkého vzniku, zaslouzi si tedy zvySenou pozornost
oSetfujiciho persondlu (Page, Ely, 2017, s. 42).

Pfesné zastoupeni motorickych subtypl u zkoumaného vzorku 614 kriticky nemocnych
pacientl se vénovala napf. Petersonova studie z roku 2006. Jeji autofri za uziti CAM-ICU
(Confusion assessment method-ICU — CAM-ICU) diagnostikovali delirium u 71,8 %
zkoumanych pacientd v intenzivni péci starSich 65 let a vice, u pacientd mladsich 65 let
byla incidence deliria 57,4 %. NejCastéjsim motorickym typem deliria (tfidéno dle
Richmond Agitation Sedation Score - RASS) bylo delirium smiSené (54,9 %), nasledované
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hypoaktivnim (43,5 %) a az s propastnym rozdilem delirium hyperaktivni — to se vyskytlo
jenv 1,6 % pripadl (Peterson et al., 2006, 479-484).

Nejen tato studie tedy naruSuje obecnou predstavu, Ze delirium je synonymem pro
hyperaktivitu a agitovanost pacienta, kterou je tfeba farmakologicky ¢i fyzicky omezit,
predstavu, kterd bohuZel panuje nejen u Siroké verejnosti, ale téZ u verejnosti odborné
(Palacios-Cena et al., 2016, online).
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5.Patofyziologie deliria

Patofyziologie deliria zatim nebyla zcela objasnéna. Zkoumanim tak komplexniho systému
jako je lidsky mozek bylo ale nalezeno nékolik hypotéz, které vznik deliria vysvétluji.

Prvni  zmoiZnych patofyziologickych mechanism( deliria je nerovnovdha v
neurotransmiterovém systému mozku. Tento mechanismus muizZe byt spoustén
neuroinflamaci, nedostatkem kysliku ¢i efektem 1ék(. Vysledky vyzkumu ukazuji
predevsim na centralni cholinergni deficienci, na viné ale mGze byt i dopaminergni systém
(u néhoz je pozorovdna naopak excesivni produkce dopaminu), GABAergni systém (i
serotonin (zvlast svym negativnim efektem na cyklus spanek — bdéni, jehoZ poruchu u
deliria ¢asto diagnostikujeme) (Page, Ely, 2015, s. 52).

Produkce vySe zminénych cerebralnich neurotransmiter(i zavisi na dostupnosti nékterych
aminokyselin slouzicich jako jejich prekurzory (jde predevsim o tyrozin, fenylalanin a
tryptofan) a stoji za dalsi z hlavnich vysvétlujicich teorii. Zmény v dostupnosti téchto
aminokyselin v mozkové tkani muize téZz snadno vysvétlitelnym mechanismem vést k
deliriu (Parsons, Wiener-Kronish, 2013, s. 515).

Dalsi z hypotéz mechanismu vzniku deliria je efekt medidtorl zanétu. Tumor necrosis
factor o, interleukin 1 a dalsi proinflamatorni cytokiny a chemokiny se podileji na
patogenezi poskozeni endotelu, formaci mikrotrombl a dysfunkci mikrovaskulatury v
centrdlnim nervovém systému ktera nasledné delirium m{ze zpuUsobit (Parsons, Wiener-
Kronish, 2013, s.512). Tento mechanismus se uplatiuje predevsim v pooperacnim obdobi
a také u sepse, jakoZto syndromu zplUsobeného nerovnovdhou mezi pro- a
antiinflamatornimi mediatory. Az 70 % septickych pacientl rozvine akutni dysfunkci
mozku — obecné oznacovanou jako septicka encefalopatie — ktera se projevi jako delirium
(Page, Ely, 2015, s. 59). V sepsi bylo jiz pfed mnoha lety pozorovano poskozeni
hematoencefalické bariéry a zvySeni jeji prostupnosti pro mediatory zanétu (Jeppsson et
al., 1981, 136-142), teorie byla do dnesniho dne podeprend novymi studiemi za pouziti
zobrazeni mozku pomoci magnetické rezonance.

Mozek a jeho funkce nejsou sepsi jen ovlivnény, mozek se pfi sepsi naopak mulze stat
jednim z motorU jejiho Sifeni, protoze selZzou mechanismy signalizace imunitniho systému,
které jej za normalnich okolnosti pomdhaji integrovat (Page, Ely, 2015, s. 62). Dalsi
zkoumani vztahu sepse a deliria je velmi slibné, zatim ale postradame presny biomarker,
vyuzitelny pro klinickou praxi (Gunther, Morandi, Ely, 2008, s. 45-65).

Porucha oxidativniho metabolismu je patrné jednim z dalSich klicovych vinik( deliria.

Spolecné s jinymi prfimymi inzulty na senzitivni neurony v mozku jako je hypoglykemie Ci
minerdlovy rozvrat vede hypoxemie k jasnému poruseni membranové struktury a
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iontovych kanald, at uz globalné nebo regiondlné, a nasledné k deliriu (Page, Ely, 2015, s.
46).

Prostredi intenzivni péce a kritické onemocnéni pacienta tedy skytd moznost nastartovani
nepfeberného mnoistvi patofyziologickych procest podiejicich se na vzniku deliria. Navic
je také velmi pravdépodobné, Ze rdzné motorické subtypy deliria maji razny
patofyziologicky podklad. | to ztéZzuje presnéjsi vysvétleni jeho vzniku (Vincent et al.,
2017, s. 268).

O hlavnich teoriich patofyziologickych mechanismu jiz vime, k tomu, aby delirium opravdu
zpUsobily je ale nutny i vhodny substrat — zranitelny, citlivy mozek. Vék a kognitivni deficit
v predchorobi jsou hlavnimi rizikovymi faktory vzniku deliria. Alzheimerova nemoc je
spojena se snizenou aktivitou cholinergniho systému, u demence pozorujeme sniZzenou
oxidativni kapacitu mozkovych neuron( a chronicky zanét. Vékem ztraci mozek plasticitu
nervovych spojeni, stdrne a degeneruje mikrovaskulatura a také ubyva funkéni rezerva v
kardiovaskuldarnim a respiranim systému. VSechny zminéné faktory Cini z oslabeného
mozku vynikajici substrat vzniku deliria (Page, Ely, 2015, s. 55-57).

Zobrazovaci metody jsou ve vyzkumu deliria jesté v zacatcich. VySe zminéné zobrazeni
mozku delirantniho septického pacienta pomoci magnetické rezonance ukazuje jeden
vyzkumny smér ve snaze najit neuropatologicky korelat tohoto syndromu.
NejspecifictéjsSim nalezem se prozatim jevi byt zmény v bilé hmoté mozkové (Page, Ely,
2015, s. 47-51). Zkoumdni mozku u delirujictho pacienta pomoci EEG
(elektroencefalografu) je také jednou z moZinosti. Na EEG byva pozorovana difuzni
abnormita, nejcastéji se snizenou alfa aktivitou a nardstem theta a delta vin. Pacienti s
deliriem nasedajicim na demenci maji tento EEG obraz nejpatrnéjsi (Page, Ely, 2015, s.
51).
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6.Rizikové faktory deliria

Delirium je zavainy medicinsky problém, ktery by kazidy ¢len oSettfujicitho persondlu v
intentivni péci mél chtit znat a védét, jak mu predchdzet. Jaké jsou ale nejvyznamnéjsi
rizikové faktory vzniku deliria? A ktefi pacienti jsou deliriem nejvice ohrozeni?

Odpovédi na tyto otdzky nejsou zatim zdaleka zodpovézeny. Vezeme-li v potaz, Ze
patofyziologie deliria také nebyla zatim UpIné vysvétlena, neni prfekvapenim, Ze studie
zabyvajici se rizikovymi faktory jeho vzniku pfichazeji se stdle novymi a novymi
vysvétlenimi.

V soucasnosti bylo provedeno vice jak 27 prospektivnich studii na vice jak 1365
pacientech s deliriem, a jejich vysledkem bylo 61 rizikovych faktord deliria (Page, Ely,
2015, s. 68).

Ac tedy pracujeme s neprebernym mnozstvim rizik, je tfeba jej alespon zhruba roztfidit.
MuzZeme je rozdélit na faktory tykajici se pacienta, jeho akutniho onemocnéni, iatrogenni
faktory a faktory prostredi.

Pacientské predisponuijici faktory popisuji takového nemocného, ktery je v riziku vzniku
deliria. Jde o rizika, kterd ma jesté predtim, nez se stane delirantnim resp. pred
hospitalizaci v nemocnici (Page, Ely, 2015, s. 72).

Pacientské predisponujici faktory lze rozdélit nasledovné:

1. Demografické faktory: vék nad 65 let, muZské pohlavi.

2. Kognitivni status: demence, kognitivni porucha, anamnéza deliria, ovlivnitelnym
faktorem je deprese v predchorobi.

3. Funkdni status: anamnéza padd, nesobéstacnosti, ovlivnitelnym faktorem je
imobilita, nizka droven fyzické aktivity.

Senzorickd porucha: porucha zraku ¢i sluchu.

5. ZhorSeny peroralni pfijem: dehydratace, malnutrice.

6. Farmakologickd anamnéza: anamnéza abusu alkoholu ¢&i drog, uZivani
psychoaktivnich latek.

7. Komorbidity: napf. chronickd renalni insuficience, onemocnéni jater, anamnéza
cévni mozkové prihody, fraktura nebo jiné trauma, terminalni onemocnéni,
infekce HIV, soucasné kritické onemocnéni ¢i metabolicky rozvrat (Inouye, 2006, s.
1157-1165).

Kognitivni poruSe jako rizikovému faktoru vzniku deliria je v této praci jiz vénovan
komentdr v kapitole Patofyziologie deliria (a konecné i v textu o ndsledcich deliria,
protoZe delirium tuto poruchu u pacientl prezivsich kritické onemocnéni zapficini Ci
vyznamné prohloubi). Jednim ze zajimavych souvisejicich témat je ale vzdélani
nemocného. Studiemi bylo prokazano, Zze nizka Uroven vzdélani zvysuje pravdépodobnost
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deliria (Page, Ely, 2015, s. 76). Napf. sekundarni analyzou dvou observacnich studii ze
Spojenych statl americkych na 461 resp. 491 seniorech (vék nad 70 let) pfijatych do
nemocnice bez deliria bylo zjiSténo vyssi riziko rozvoje deliria u pacientd s nizsim
vzdélanim. Uroveri dosazeného vzdélani, a tedy rezerva v kognitivnich funkcich, se tedy
jevi nejen jako vyznamny ochranny prvek pred rozvojem demence ale take pred vznikem
deliria (Jones et al., 2006, s. 1307 — 1311).

Prakticky vSechny akutni stavy u pacientl hospitalizovanych v intenzivni péci mohou byt
triggerem deliria.
Jde predevsim o:

1. Primarné neurologickd onemocnéni: cévni mozkova prihoda (ischemickd i
hemorrhagicka), zanéty CNS.

2. Interkurentni onemocnéni: infekce, iatrogenni komplikace, tézké akutni
onemocnéni, hypoxie, Sok, horecka ¢i hypotermie, anemie, dehydratace, Spatny
nutri¢ni stav, metabolicka porucha.

3. Chirurgicky zakrok: nutnost ortopedické, kardiochirurgické ¢i nekardiochirurgické
operace.

4. Invazivni procedury: katetrizace, pouzivani omezovacich prostfedkl, bolest,
emocni stres, anxieta, dyskomfort a spankova deprivace — podrobnéji v rizicich
prostiedi (Inouye, 2006, s. 1157-1165).

Za iatrogennimi faktory nesoucimi nejvétsi riziko vzniku deliria stoji Iéky. Mnoho |éCiv je
povazovano v tomto sméru za rizikova. Nejcastéji zmifovanymi jsou benzodiazepiny a
opiaty, ac je jejich vina na vzniku deliria stale diskutabilni (Vincent et al., 2017, s. 272).
Pokud bychom ale pfijali tuto teorii za pravdivou, pak je u benzodiazepini riziku deliria
pfimo umérnd délka pusobeni preparatli a také doba jejich poddvani. Co se opiatl tyce,
ac je neadekvatni lécba bolesti jednim z triggera deliria, miZe nadmérné podavani opiatl
byt spojeno s horSim vysledkem. V prostiedi intenzivni péce bylo prokazana rizikovost
benzodiazepinl a opiatd jak u interné nemocnych, tak u chirurgickych pacientd. Oproti
tomu pacienti s traumatem (zvlast popaleninovym) se i pfi vyssich davkach opiatl jevi
jako méné rizikovi z rozvoje deliria (maji totiz také vyssi bolest) (Parsons, Wiener-Kronish,
2013, s. 515).

Anticholinergika, glukokortikoidy a blokatory histaminovych receptord mohou ovsem
delirium zcela jisté zpUsobit (Page, Ely, 2015, s. 62 a 85; Vincent el.al, 2017, s. 272). Z
praktického hlediska se v intenzivni péci bez vySe zminénych Iéciv jen mdlokdy obejdeme.
Je ale dulezZité vénovat jejich podavani pozornost zvlast u pacient( v riziku rozvoje deliria.

Prostiredi intenzivni péce je povazovano samo o sobé za vyznamny zdroj rizik rozvoje

deliria u kriticky nemocnych a ma vliv na jeho hloubku i délku trvani (Page, Ely, 2015, s.
86).
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Spanek, jeho poruchy a spankova deprivace jsou v intenzivni péci jednim problémem.
Pacienti s deliriem maji kratS$i a méné frekventni fazi REM (rapid eye movement) nez
pacienti bez deliria. Poruchy spanku Uzce souvisi s poruchami cirkadialni rytmicity (Page,
Ely, 2015, s. 89). Spanek a obecné cirkadidlni rytmicita jsou v intentivni péci narusovany
provoznim hlukem a svétlem, které jsou nejcastéjsSim zdrojem ruseni nemocnych. K ruseni
dochazi pti pohybu nemocného napfiklad i spousténymi alarmy monitord.

Prostfedim intenzivni péce a jeho vlivem na vznik deliria se ve své praci zabyvaji napfiklad
Luetz a kol. z univerzitni nemocnice Charité v Berliné. Od studii dil¢ich fyzikalnich faktort
prostfedi v intenzivni péci (napf. hluku: Luetz at al., 2016, s. 1041-1055 nebo svétla:
Weiss et al., 2016, s. 73—-87) nyni pracuji na prospektivni observacni studii VITALITY
(eValuatlon of The ALl New Environment for criTicallY Ill Patients), ktera ma prokazat
hypotézu nizSiho vyskytu deliria u ventilovanych pacientd |éCenych ve specidlné
upravenych pokojich jednotek intenzivni péce oproti pacientdm umisténym v konvecnich
pokojich. Specialni pokoje byly ve spolupraci Iékari a architektll na miru designované k
minimalizaci stresu a anxiety nemocnych hlukem, svétlem ¢i hostilnim technickym
prostfedim. Ve studii bude téZ posuzovana kvalita spanku, cirkadialni rytmicita, globalni
kognitivni funkce a outcome kriticky nemocnych. Vysledky studie VITALITY budou k
dispozici v kvétnu 2018 a mohou pfinést zajimavy vhled do problematiky prostredi
intenzivni péce a vzniku deliria (dostupné z clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02143661).

Nejen prostiedi ale i rehabilitace nemocnych je vyznamnym protektivnim faktorem vzniku
deliria, zvlasté u seniorl. Vyznamna je jak mobilizace, tak trénink mentdlnich funkci
¢tenim i interakci s navstvujicimi rodinami (Page, Ely, 2015, s. 89).

VSechny vySe zminéné rizikové faktory vzniku deliria je stéZzi moiné si zapamatovat.
Zahrani¢ni odborna literatura nabizi nékolik moznych mnemotechnickych pomucek k
jejich zapamatovani. Takovymi akronymy k zapamatovani rizik deliria jsou napf. anglické
| WATCHDE AT H (Infection, Withdrawal, Acute metabolic, Trauma/pain, Central
nervous system pathology, Hypoxia, Deficiencies, Endocrinopathies, Acute vascular,
Toxins/drugs, Heavy metals) ¢i D E L | R | U M (Drugs, Electrolyte and physiologic
abnormalities, Lack of drugs, Infections, Reduced sensory input, Intracranial problems,
Urinary retention, Myocardial problems) (Parsons, Wiener-Kronish, 2013, s. 514).
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7.Primarni prevence deliria

Na uUvod této kapitoly je tfeba fici, Ze deliriu lze predchazet preventivnimi kroky.
Pfelomovou studii na toto téma byla prace publikovand v New England Journal of
Medicine v roce 1999 zabyvajici se prevenci deliria u seniorl pfijatych do nemocnice kvali
fraktute kréku femuru ¢i jinému podobnému zdravotnimu problému. Jednalo se o
randomizovanou studii na 852 pacientech s vékem nad 70 let (prdmérny vék cinil plus
minus 80 let). Pomoci intervenci zaloZzenych na znalosti patofyziologickych faktor( vzniku
deliria byli pacienti rozdéleni do dvou skupin. Jedné skupiné byla poskytovdna zvykla
zdravotni péce, druhd skupina pacientl dostala péci rozSifenou o protokol prevence
deliria zamérenou na ovlivnéni Sesti faktord: zhorSeni kognice, spankova deprivace,
imobilita, zrakova vada, sluchova vada a dehydratace. Delirium bylo monitorovano denné
az do dne dimise. Vysledky studie pfinesly jasny dikaz o snizeni vyskytu deliria u
intervenované skupiny pacientd (10 % incidence u intervenované skupiny vs. 15 %
incidence u neintervenované) a také zkraceni doby trvani deliria a snizeni poctu epizod
deliria. Preventivni kroky nemély vliv na tiZi deliria a jeho rekurenci (Inouye et al., 1999, s.
669-676). Tato studie jednoznacné prokazala pfinos preventivnich krok( k predchazeni
vzniku deliria u hospitalizovanych senior(.

Jakkoliv optimisticky a jednoduse se jevi prevence deliria u nekriticky nemocnych, u
pacientd v intenzivni péci si malokdy vystacdime s kompenzacnimi pomUckami pro lepsi
zrak a sluch, zubni protézou, ¢i dennim tiskem na stolku nemocného.

Prevence deliria na ICU sestdva z nepretrZitého hodnoceni jeho nemoci a lé¢ebnych
krokd. MUsime mit na mysli vSechny potenciondlni patofyziologické mechanismy vedouci
k deliriu (jde predevsim o metabolické zmény véetné poruch iontogramu, hypoglykemii,
hypoxii, dehydrataci, hypertermii,...). Je tfeba se zodpovédné zamyslet nad podavanou
medikaci jakoZto ioatrogenni pri¢inou problému. Zejména dulezita je analgosedativni
medikace, jejiz nadbytek nebo naopak nahlé odnéti mize delirium snadno spoustét (viz
vySe zminované opiody a benzodiazepiny jakozto potencionalni rizika, H2 bokatory a
anticholinergika jako prokazana rizika). Studie prokazuji napfiklad vyhodu podavani alfa-2
agonistll (v tomto pripadé dexmedetomidinu) oproti podavani benzodiazepinli s
prihlédnutim na délku doby ventilace a vyskytu deliria (Riker, 2009, s. 489—-492).

Protokol k presnému stanovani cile analgosedace a denni probuzeni pacienta s testem
spontanni ventilace je jednoznaénym evidence based postupem. Maximalni dodrZzovani
spankového cyklu pomoci redukce hluku a svétla v pacientskych prostorach také muze
pomoci deliriu predchazet (Deutschman, Neligan, 2016, s. 539).

Delirantni pacienti jsou patfi do skupiny nemocnych se zvySenym rizikem imobilizacniho
syndromu (Bartnék et al., 2016, s. 428). Casna rehabilitace a mobilizace pacienta (v této
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praci jiz opakované zminovana) snizuje nejen riziko deliria a zvySuje pacientovu nadéji na
sebeobsluhu po dimisi z intenzivni péce (Page, Ely, 2015, s. 148).

U omezovacich prostfedkd je to logicky naopak — fyzické omezeni pacienta kurty (jakkoliv
se to v dany okamzZik zdd jako nutny prvek) zvySuje pravdépodobnost deliria. Za ¢asto
prehlédnutelné “kurty” ale muiZeme povaZovat i nadbytecné vstupy ¢i monitorovaci
zafrizeni. | tyto bychom méli indikovat s uvaienim, respektive je zav€asu odstranit,
napfiklad u pacient(, ktefi jsou jiz schopni dimise z intenzivni péce a ¢ekaji na IGzko jinde
v nemocnici (Page, Ely, 2015, s. 148-149).

Bolest pak tvofi jeden z vrcholl pomysiného triddy bolest — agitace — delirium (v
zahranicni literatufe pouzivana zkratka PAD — Pain, Agitation and Delirium), ktery se mlize
rychle stat zacarovanym kruhem. Bolest je tfeba adekvatné lééit, zvlast u pacient(, ktefi ji
nejsou schopni verbalizovat. Proto mame take k dispozici pro poufZiti v intenzivni péci
nejen Skaly bolesti numerické ¢i vizualni (NRS — Numeric Rating Scale, VAS — Visual Analog
Scale) ale také behavioralni (BPS — Behavioral Pain Scale ¢i CPOT — The Critical-Care Pain
Observation Tool) (Deutschman, Neligan, 2016, s. 540).

Evidence based protokol zaloZzeny na vySe zminénych krocich prevence deliria vyvinuli Ely
at al. a jde o akronym pocdatecnich pismen preventivnich krokli — ABCDEF bundle, Cili
ABCDEF balicek.

Soucasti ABCDEF balicku jsou:

1. Asses, Prevent and Manage Pain — tedy zhodnoceni, prevence a |é¢ba bolesti.

2. Both Spontaneous Awakening Trials and Spontaneous Breathing Trials (SAT's and
SBT’s) — pravidelny test probuzeni sedovaného a ventilovaného pacienta a test
spontanni ventilace

3. Choice of Analgesia and Sedation — vybér analgosedace podle dostupnych
evidence based dikazu a jejich uZiti “na miru” podle specifickych potreb pacienta.

4. Delirium: Asses, Prevent and Manage — doporucené metody k screeningu,
prevenci a managementu deliria.

5. Early Mobility and Exercise — tento bod zahrnuje ¢asnou mobilizaci a rehabilitaci
pacientd.

6. Family Engagement and Empowerment — zapojeni rodiny do diskuze a péce o
kriticky nemocné, jeji podpora. Tento bod byl doplnén teprve neddvno
(Morandi et al., 2011, s. 43-49; Ely, 2017, s. 321-330).
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8.Diagnostické nastroje

Prostfednictvim mérficich a diagnostickych ndastrojd zjistujeme objektivni Udaje o
pacientovi, které jsou ndpomocné v diferencidlni diagnostice a zkvalithuji celkovy
diagnosticky proces. Hodnotici nastroje zjednodusuji praci nejen sester. V zahraniéi je
vyuZiti hodnoticich nastroji bézna soucdst péce o pacienta, u nds je jejich vyuziti stale na
nizké drovni.

Zasadni benefity méficich ndastroju:
o zlepseni efektivity péce,
e zvySeni autonomie sesterské profese,
e zjisténi objektivniho stavu pacienta, zajistuji to, Ze Zadna osoba nevloZi do
posuzovani vlastni obraz z pohledu odlisSného chapani stavu pacienta,
e zamezeni duplicité posudk pti prechodu mezi sluzbami (Vorosova, 2015 et al., str.
39)

V praxi mame na diagnostické posouzeni k dispozici nékolik $kal. VSechny tyto skérovaci
systémy mohou sestry ve své praci v ramci posuzovani a pozorovani pacienta pouZivat
(Vorosova et al., 2015, s. 58-59).

Skoro u 75 % nemocnych v intenzivni pécéi neni delirium adekvatné lé¢eno, hlavné z
dlivodu absence jeho sledovani pomoci skérovacich systéma (Stibor, Schwameis, 2014, s.
307-310). A to i presto, Ze existuje mnoiZstvi takovychto skérovacich ndstroji, které je
mozno pouzit u hospitalizovanych pacientl. Vyskytujici se v riznych formatech (napf.
algoritmy, kratka interview C¢i Skaly), pro lékarsky ¢i nelékarsky oSettujici personal
(poptipadé pro oboji). Jen malo z mnoha testu je ale validovano k pouZiti u pacientl v
intenzivni péci. Prvnim screeningovym testem pro poutZiti v intenzivni péci byl Cognitive
Test for Delirium, po ném v roce 2001 nasledovaly CAM-ICU a ICDSC, Nu-DESC v roce
2005 a NEECHAM v roce 2006 (Page, Ely, 2015, s. 116-117).

8.1 Skaly pro kriticky nemocné

Glasgow Coma Scale (GCS): nejcastéji uzivana skdla v neurologii. Hodnoti stupen poruchy
védomi na zdkladé otevirani oéi, slovni a motorické odpovédi na slovni a standardni
nociceptivni podnéty. Nejvyssi pocet bodl 15 odpovidd normalnimu stavu védomi,
nejnizsi pocet bodd je pak 3 (Sev¢ik et al., 2014, s. 452).

Confusion Assesment Method (CAM): jedna z néjcastéji pouzivanych skal zabyvajicich se

deliriem, uzivana od roku 1990. Provadi se metodou rozhovoru a dotazovani pacienta.
Hleda se pritomnost 9 klinickych znamek deliria, tj. akutni vznik a fluktuujici pribéh,
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nepozornost, dezorganizované mysleni, zménéna urovén védomi, dezorientace, porucha
paméti, porucha vnimani, abnormalni psychomotorickd aktivita a poruseni cyklus spanek
— bdéni. Pti provadéni vyskolenym pracovnikem trva jeho provedeni cca 5 minut (Page,
Ely, 2015, s. 118-121).

Confusion Assesment Method for the ICU (CAM-ICU): bylo vyvinuto jako strucny, presny
a spolehlivy nastroj k identifikaci deliria u nemocnych v intenzivni péci. Je odvozeno z
CAM s vyuzitim nonverbalnich ukoll. Vlastni provedeni trva proskolenému zdravotnikovi
méné nez 2 minuty. Originalni studie prokazaly senzitivitu metody 80 % a specifitu vice jak
96 % (Luetz et al., 2010, s. 409-418). Nejprve hodnotime zménény nebo fluktuujici
mentalni status pacienta. Dale zjistujeme schopnost udriet pozornost — pacientovi je
predfikavana sekvence o 10 pismenech (napf. SAVEAHAART nebo CASABLANCA) a je od
néj zadano, aby zmacénul vysetrujicimu ruku vidy, kdyz zaslechne pismeno A. V dalSim
kroku testovdni pokldddame jednoduché otazky a patrdme po pritomnosti
dezorganizovaného mysleni. Na zavér (¢i na Uvod) zhodnotime Uroven védomi. Pacient je
v tomto testu vyhodnocen jako delirujici, paklize ma zménény mentadlni status a poruchu
pozornosti spolecné s dezoorganizovanym myslenim a/nebo sniZzenou uroven védomi.
CAM-ICU lze také vyuzit u pediatrickych pacientl v uzplsobené podobé.

Test je dostupny ve vice jak 25 svétovych jazycich a volné dostupny z napfriklad ze stranek
www.icudelirium.org (Page, Ely, 2015, s. 121-124).

Existuje i verze pro naSe prostiedi CAM-ICUcz (MitaSovd et al., 2010, s. 259-260).
Praktické zkuSenosti s touto modifikovanou skalou u pacientl po cévni mozkové prihodé

ukazaly, Ze test mlZe po predchozim zacviku administrovat zdravotnicky pracovnik s
Iékarskym i nelékafskym vzdélanim bez erudice v neuropsychologickém testovani véetné
zdravotnich sester (Kostalova, 2011, s. 10).

The Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC): pozorovani pacienta a jeho
hodnoceni na zakladé specifickych projevd, obsahuje osm sloZzek — zménu Urovné védomi,
ztratu pozornosti, dezorientaci, halucinace nebo deziluze, psychomotorickou agitaci Ci
retardaci, nepfimarenou naladu ¢ mluvu, naruseni cyklu spanek — bdéni a fluktuaci
symptom (Page, Ely, 2015, s. 124-125).

The Nursing Delirium Scale (Nu-DESC): specifickd oSetfovatelska skorovaci skala,
skladajici se z 5 hodnoticich bod(, kterd byla poprvé popsana v roce 2005. Skala je
narozdil od napf. CAM ICU zaloZena na observaci pacienta, a nikoliv na interkaci s nim.
Pozitivita v 2 a vice bodech z 5 znadi pritomnost deliria. Nu-DESC je nékterymi autory
doporucovan jako oSetrovatelska alternativa CAM-ICU (Page, Ely, 2015, s. 124-131).

NEECHAM (The Neelon and Champagne) skala: skala pro neintubované kriticky nemocné
pacienty, hodnoti devét polozek a pacient je zafazen na Skdle od “nedelirujici” pres
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“rizikovy” az po “delirujici”. Nehodi se pro ventilované pacienty (Page, Ely, 2015, s. 124—
131).

V roce 2012 byla v ¢asopise Critical Care zvefejnéna metaanalyza studii zamérenych na
senzitivitu a specificitu CAM-ICU (celkem 9 studii) a ICDSC (4 studie). Tato metaanalyza
prokazala, Zze CAM-ICU je excelentni diagnosticky ndstroj k diagnostice deliria u kriticky
nemocnych, zatimco ICDSC ma “jen” stfedni senzitivitu a dobrou specificitu. Obé
screeningové metody byly ale doporuceny k diagndze deliria u pacientli na ICU (Gusmao-

Florres et al., 2012, online).
8.2 Skaly pro hospitalizované pacienty

Delirium Rating Scale: Skdla posuzujici zadvaznost deliria, ndporu symptomu tykajicich se
naruseni, typu halucinaci, deziluzi, psychomotorického chovani, fyzickych zdravotnich
obtizi, naruseni spankového cyklu, lability nalady a poménlivosti symptoma. Rozpéti bodu
je 0-32.

Delirium Symptom Interview: je zamérena na desorientaci, poruchu védomi, naruseni
spankového cyklu, zmény v psychomotorické aktivité a kolisavé chovani.

Clinical Assessment of Confusion: rozliSujeme Skaly A a B. A je vSeobecnd $Skala
zkoumajici poznavani a zmény v chovéni. Skdla B navic sleduje stupefi védomi, chovani,
bezpecnost pacienta a zpUsob spoluprace v uskutecnéni aktivity denniho Zivota.

Delirium - index: jedna se o sedmipolozkovy dotaznik, ktery vyjadfuje intenzitu a
zavaznost stavu (Vorosova et al., 2015, s. 76—80).

Confusional Rating Scale: skala, kvantifikujici ve Ctyrech oblastech poruchy chovani
souvisejici s dezorientaci, naruSsenou komunikaci a vyskytem bludd a halucinaci
(Vorosova, 2015, s. 76-78).

8.3 Skaly analgosedace

CAM-ICU skala zacina zhodnocenim uUrovné védomi bud' za pouziti Richmond Agitation-
Sedation Scale nebo Riker Sedation-Agitation Scale. Obé stupnice jsou si v této indikaci
rovnocenné (Khan et al., 2012, s. 48-53).

The Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS): je desetibodové skére vyuZivané k
zjisténi hloubky analgosedace a skdérovani motorického projevu nemocného. Pozitivni
hodnoty prezentuji neklid (+1), agitovanost (+2/+3) aZ agresi (+4), Negativni hodnoty
ukazuje na letargii (-1), chaba odpovéd na verbalni stimul (-2 az -3), odpovéd jen na
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fyzicky stimul (-4), hluboka sedace (-5). Stfredem skére je 0, ktera ukazuje na klidného a
spolupracijiciho pacienta (Page, Ely, 2015, s. 36).

The Riker Sedation-Agitation Scale (SAS): je sedmibodova stupnice agitovanosti. Na jedné
strané stupnice je pacient neprobuditelny (1), hluboce sedovany (2), optimem je pak
pacient klidny a kooperujici (4), na druhé strané stupnice pak stoji pacient velmi agitovany
(6) az nebezpecné agitovany (7) (Vincent et. al, 2017, s. 268).

Nékteré nové studie se zabyvaji myslenkou, zda delirium hodnotit u analgosedovaného
pacienta. Je tfeba fici, Ze jisté procento pacientl (cca. 10 %) mUze mit rychle zvratitelnou
formu deliria zplsobenou jen analgosedaci jako takovou (Haenggi et al., 2013, s. 2171—
2179; Patel et al., 2014, s. 658-665). Tyto studie ale ukazuji, Ze mnozi pacienti se sedaci
navozenym deliriem maji i po jejim vysazeni delirium perzistentni. Odborna literatura
tedy radi provadét screening jak u nesedovaného pacienta, tak u sedovaného, protoze

vevys

pozitivniho diagnostikovani (Deutschman, Neligan, 2016, s. 538).

V odbornych kruzich je také diskutovana otdzka, jak ¢asto monitorovat pfitomnost deliria.
Na tuto otdzku neexistuje jednoznaéné doporuceni. Ceskd odborna literatura radi
monitoraci po 8 hodinach (Stibor, Schwameis, 2014, s. 307-310), zahrani¢ni po 6 az 12
hodinach, s minimalnim rozestupem 4 hodiny (Page, Ely, 2015, s. 121-124).

At uZ pouzivdame jakoukoliv $kalu detekce deliria, je tfeba Fici, Ze jeho pravidelny
screening je zaloZzen na mnoha duikazech a je rozhodné povaZovan za evidence based
praxi v intentivni mediciné. Rutinni monitoring deliria je nezavislym prediktorem nizsi
nemocni¢ni mortaility kriticky nemocnych (Luetz et al., 2016, s. 168-173).

25



9.Lécba deliria

Vezmeme-li v Uvahu zdvainost deliria je prekvapivé, Ze dostupnost jeho efektivni
farmakologické 1é¢by je i ve 21. stoleti stale velmi omezend. Casteéné Ize tento problém
vysvétlit komplexnosti této poruchy védomi, jeji rozmanité patofyziologie i rliznorodosti
projevl u jednotlivych pacientl. Odborna literatura v tomto delirium pfirovnava napfiklad
k akutnimu respiracnimu distress syndromu (ARDS) — klinickému syndromu se zavaznymi
dlsledky pro pacienta u néjz ndm chybi magicky Iék, ktery vse vyresi.

Podobné jako u ARDS a ostatné vétsiny kritickych onemocnéni i u deliria na prvnim misté
stoji odstranéni vyvolavajici pficiny. NemGzeme delirium Iécit, aniz bychom odstranili jeho
vyvolavajici faktory (Page, Ely, 2015, s. 157).

Je tfeba pomyslet na vSechny “spoustéce” deliria zminované v této praci jiz mnohokrat:
faktory pacientské, jeho onemocnéni i prostiedi intenzivni péce jako takové a kontinudlné
(nejen pfi podezfeni na jiz probihajici delirium) se je snazit ovlivnit — at uz prevenci nebo
[é€bou kritického onemocnéni.

Farmakologickd terapie deliria je druhym a mnohdy nezbytnym krokem. Odbornd
doporuceni k lé¢bé deliria jsou soucasti nékolika mezinarodnich doporuceni k lécbé
bolesti, agitovanosti a deliria (Barr et al., 2013, s. 263—-306).

Obecné lIze farmakologickou terapii deliria rozdélit podle symptomatologie projevi
delirujiciho pacienta, tak, aby byla Ié¢ba co nejvice cilena.

Je-li pacient zejména agitovany, je na misté terapie nékterym z dostupnych
parenteralnich a-2 agonistll — dexmedetomidinem ¢i klonidinem. Dexmedetomidin je
vysoce selektivni a-2 agonista, podle poslednich studii favorizovany napfiklad nad
pouzitim benzodiazepinl v indikaci deliria. Byt jde o ponékud nakladny lék, brzy by mél
byt na trhu levnéjsi genericky preparat (Page, Ely, 2015, s. 177). Klonidin je centralné
pUsobici antihypertenzivum, které pulsobi také na a-2 adrenoreceptorech. Vzhledem k
stejnému mechanism Ucinku je indikovan podobné jako dexmedetomidin, kazuisticky se
velmi dobfe hodi k terapii deliria z withdraw alkoholu. Vzhledem k jeho primarnimu
zafazeni do skupiny antihypertenziv neni ovSem zatim soucasti SirSich klinickych
doporuceni v indikaci lé¢by deliria (Page, Ely, 2015, s. 178, Vincent et al., 2017, s. 270).
Lék je na specidlni dovoz dostupny i v Ceské republice, v “off label” indikaci je u nas
pouzivan s velmi dobrou klinickou zkuSenosti.

Je-li dominujicim symptomem pacienta jeho anxieta, je na misté pouZiti benzodiazepinu.

V intenzivni péci maji byt v této indikaci uzivany léky vysoce potentni s co nejkratSim
polocasem ucinku, napf. midazolam ¢i lorazepam, samoziejmé s pfihlédnutim k moznym
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nezadoucim ucinkdm. (Vincent et al., 2017, s. 270-271). Lorazepam neni zatim dostupny v
Ceské republice. Benzodiazepiny jsou ale jednoznaéné doporucovany k terapii syndromu z
odnéti alkoholu (Vincent et al., 2017, s. 270).

Ma-li pacient s deliriem jako vedouci ptiznak halucinace ¢i psychoézu, je indikovano
podani neuroleptik. Na prvnim misté je doporucovan haloperidol, typické neuroleptikum
ze skupiny butyrofenond. Netlumi dechovou aktivitu a blokuje dopaminové D2 receptory,
¢imZ tlumi pravé vyse zmifiované pozitivni pfiznaky. Ma ale i mnoZstvi nezadoucich ucink
a jeho podani u kriticky nemocného musi byt po zralé Uvaze. (Vincent et al., 2017, s. 270).
Néktera nova atypicka antipsychotika (napf. risperidon, quetiapin ¢i olanzapin) mohou byt
také napomocna v terapii deliria. Moznd vyhoda nad haloperidolem muze byt zplsobena
pUsobenim na jiné, neZ jen dopaminové neurotransmise (Smith et al.,, 2011, s. 160).
Studie jasné potvrzujici jejich superioritu oproti haloperidolu v této indikaci ale stdle chybi
(Parsons, Wiener — Kronish, 2013, s. 516-518).
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10.Sestra a delirantni pacient

Pro oSetfujici persondl je péce o delirujicitho pacienta ¢asto frustrujici a naro¢na. Stres
nejcastéji prameni ze snahy starat se o paranoidniho pacienta, ktery se odmitd nechat
uklidnit. Zakladni péce a zajisténi bezpeci pacienta je pak mnohokrat velkou vyzvou. V
intenzivni péci je nebezpedi zvySeno o rizika napf. rozpojeni arteridlnich vstupu, vytazeni
centralniho Zilniho katetru ¢i ndahodné extubace (Page, Ely, 2015, 5.107).

10.1 Saturace potieb v intenzivni péci

Lidska potfeba je utvarena dynamickou silou, kterd vznika z pocitu nedostatku nebo
naopak prebytku, touhou dosahnout néceho v oblasti biologickém, psychologické, socialni
nebo duchovni. Homeostazy organismu lze dosdhnout uspokojenim potreb. Intenzita
potfeby vychazi z pohlavi, véku ¢lovéka, z jeho socidlniho a kulturniho prostiedi, ze
zkuSenosti, inteligence a také jeho zdravotniho stavu.

V otdzce uspokojovani potifeb je svét intenzivni péce jedinecny. Zvlastnosti intenzivniho
oSetfovatelstvi je to, Ze ¢ast nasich nemocnych ma ovlivnéné védomi, ¢asto si své potieby
neuvédomuje nebo je u nich projev urcité potreby zménén. Tato skutecnost vytvofila v
oSetfovatelstvi v intenzivni péci dvé specifika.

Prvni je nutnost predvidani potfeb naseho nemocného. Vzhledem k tomu, Ze nemocni
Casto nemohou vyjadfit své potreby, je tato role primarné na nas. Tepelny komfort,
zajisSténi vyzivy, mirnéni bolesti a dalSi, to vSe pfrispiva ke zlepSeni pohody. Druhé
predstavuje nds, jako zastupce pacienta, kde uspokojujeme potieby bez jeho aktivni
Ucasti. Pecujeme o kriticky nemocné v ¢asové vymezeném Useku, zastupna role je tedy
casoveé vymezena.

Role pacienta je podtizena a Casto je na péci zavisly. Proto je tak dllezZité, aby sestra znala
vSechny jeho potreby, védéla a kdo je jeji pacient. Trpélivé ho vyslechla, snazila se ho
pochopit a nepfistupovala k nému direktivné, ale ohleduplné a empaticky (Kapounova,
2010, str. 21).

Tito nemocni neresi fyziologické potreby, ale velmi pocituji potfebu jistoty a bezpedi.
Bezpedi je zcela zasadni a je tfeba je opakované ujistovat, Ze jim nic nehrozi. Pro
komunikaci s kriticky nemocnym jsou doporucovany tyto postupy:
e Nosna informace, Ze jsou v nemocnici, pomaha jen zfidka. Vyraz "nemocnice"
muZe pro mnohé znamenat utrpeni a bolest a pacient jesté vice zneklidni.
e Naopak potfebna je informace o kazdé manipulaci, kontaktu s nemocnym,
prevazu, vysetreni. Ke zklidnéni a pocitu bezpeci pfispivd u téchto nemocnych
blizkost personalu, jeho dovolatelnost. Dochazi pak ke snizeni Uzkosti a tenze.
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e Setkdvame se s bludy a halucinacemi, které vyustuji v neklid a zmatenost, dbame
proto na klidné prostredi a snazime se minimalizovat riziko padu ¢i sebeposkozeni.

o Casto ma velmi pozitivni vliv na nemocného ozndmeni o tom, Ze rodinni ptisludnici
védi o jejich stavu a hospitalizaci. Zde se dostdvame na pomezi potfeby bezpeci a
potfeby sounalezitosti.

10.2 Tymova péce o pacienta

Zakladem pro organizovanou cinnost zdravotnik( ve zdravotnickych zafizenich tvofi prace
v tymu. Setkdavdme se zde s pracovniky rlizné specializace a vzdélani. Vztahy, ukoly,
kompetence jsou presné stanoveny a kazdy by mél znat svou ulohu a cil.

Trendem dnesni doby je rozsifovani kompetenci sester a delegace specializovanych
¢innosti z Iékare na sestru. Dochazi ke zméné vztahG mezi pracovniky rlznych specializaci
v péci o kriticky nemocné pacienty a rozsifuje se jejich vzdjemnd spoluprdce. Sestry
dosahuji vyssiho vzdélani, zvysuji se jejich kompetence a postaveni v systému zdravotni
péce (Vévoda, 2013, s. 40).

, Tym tvori tfi a vice jedincd, ktefi jsou ve vzdjemné interakci, vnimaji spole¢nou identitu,
prijimaji kolektivni normy a cile a uvédomuji si jeden druhého.” (Kolajova, 2006, s.12)
Tymy vedou k rozvoji spoluprace mezi lékafi a sestrami a dalSimi nelékafskymi pracovniky
na zakladé partnerského vztahu. Spravné interdisciplinarni vztahy, vzajemna komunikace
a respekt vede ve vysledku ke snizeni nakladd, a predevsim ke zkraceni hospitalizace
nemocnych. Pomoc pacientovi je spole¢nym cilem prace zdravotnického tymu. Tymova
spoluprace je zakladnim predpokladem pro kvalitni a plnohodnotné vyuziti Iékarské a
oSetfovatelské péce. Predpokladem pro tymovou praci je predevSim ochota
spolupracovat v odbornych otazkach jako rovny s rovnym.

Efektivni tym, ktery pfispéje ke zkvalitnéni péce o pacienta:
e kazdému Clenovi jasné vymezi jeho roli s pfihlédnutim na jeho schopnosti,
e ma definovaného manazera, ktery dohlizi na plnéni ukolu (péci o pacienta),
e umoznuje svym ¢lentm, aby se vyjadfili ke zplsoblm plnéni Ukolu (Vévoda, 2013,
s. 43).

10.3 Sestra — lékar

V novodobém zdravotnictvi se tymova prdace jevi jako nezbytnost. V péci o pacienta po
celou dobu jeho hospitalizace zUstava zakladnim tymem dvojice sestra — Iékaf. Zde musi
byt vztah zaloZen na vzdjemné rovnocenném partnerstvi. Jen tak mlzZe pacientovi radné
slouzit ku prospéchu. Diagnostika a |écba je kompetenci |ékarli, sestry pini roli
oSetfovatelskou, ktera plynule navazuje a dopliuje praci Iékare. Sestra systematicky
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hodnoti, oSetfovatelsky diagnostikuje a urcuje priority oSetfovatelské péce. Lékar a sestra
tak aktivné pfispivaji k pécéi o pacienta, respektuji se a pracuji v tymu. Zakladni
predpoklady pro funkénost tohoto tymu jsou:

e ztotoZnéni se s cili tymu: ndvaznost ¢innosti viech ¢lenl tymu,

e soudrZnost: prekondni individudlnich rozdilli, skupinové mysleni, spojenectvi
|ékare a sestry,

e komunikace: tvofi zdkladni predpoklad pro Uspéch. Zdravotnicky personal se v
zajmu plnéni tymovych ukoll déli o ziskané informace o pacientovi, vzajemné na
né reaguji a pracuji s nimi,

e normy a pravidla: urCuji co je sprdvné a pripustné. Kazdy ¢len tymu je s pravidly
seznamen a dodrZuje je bez vyjimky,

e odpovédnost: v minulosti byl subjektem odpovédnosti konkrétni Iéka¥, konkrétni
sestra, dnes prechdzime na model skupiny — tymu. Tym je aktérem déje, ne
jednotlivec,

e respekt: uznani je nezbytné pro kazdého jednotlivce tvoficiho tym. Tym funguje
tehdy, pokud k sobé navzdjem ¢lenové projevuji respekt,

e konstruktivni kritika: je vitdna a nikdo ji nebere osobné. Pracovni nedostatky,
chyby, omyly se nefesi pred pacientem nebo rodinou, vidy jsou interni zaleZitosti
tymu (Vévoda, 2013, s. 48).
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11.Komunikace

Sestra je dnes vnimana jako ¢len tymu, ktery pecuje o pacienta. Nové poznatky davaji
dliraz nejen na péci o fyzickou stranku, ale stejné tak o tu psychickou. Komunikace s
pacientem a jeho rodinou je tak jednim ze zdkladnich poZadavkl na um a znalosti
moderni sestry. V soucasné klinické praxi se klade diraz na kombinaci odbornych znalosti
zdravotnika se spravné uplatfiovanym psychologickym pfistupem k pacientovi (Zacharova,
2016, s. 97).

Komunikace mezi sestrou a pacientem je pfimym odrazem kvality oSetfovatelské péce.
Sestra by vidy méla odhadnout zplisob komunikace, znat svého pacienta, podporovat ho,
Casto na tom zavisi Uspéch lécby a spokojenost obou stran (Zacharova, 2016, s. 101).
VSeobecné zasady ucelné komunikace v intenzivni péci neplati. Specificti pacienti vyzaduji
specifickd opatreni, postupy a znalosti persondlu. V tomto oboru muze cetna uskali
vyresit pravé vhodné zvoleny zplsob komunikace a dorozumivani se s nemocnym
(Tomova, Krivkova, 2016, s. 52).

11.1 Specifika komunikace v prostredi ICU

V intenzivni péci probiha zcela odlisny zplsob komunikace, nez se kterym se setkavame
na standardnich jednotkach. Volime jinou techniku, ale i celkovy pfistup a cil. Zde jsou
pacienti ¢asto ve velmi zdvainém stavu, vyvstdvd otdzka Zivota a smrti. Retézec
komunikace je ohrozen, technickymi vymoZenostmi, specifikem prace nebo stresujicim
prostredim. Zvlastni druh komunikace si vyZzaduje zvlastni spektrum diagnéz typickych pro
prostredi intenzivni péce., jako jsou pravé poruchy védomi. Nalezeni uc¢inného zpUsobu
dorozumivani pak pfinasi benefit jak pro nemocné, tak pro persondl a jeho dusevni
hygienu. Pfi volbé komunikace vychazime ze zakladni znalosti o verbalni a neverbalni
komunikaci a pfihliZime ke schopnostem a omezenim ze strany pacienta (Tomova,
Ktivkova, 2016, s. 52-53).

Setkavame se Casto s agresivnimi a agitovanymi pacienty. Univerzalni rada na jednani
snimi neexistuje. U takovych pacientd volime komunikaci z bezpecné vzdalenosti,
mluvime klidné, jasné a stru¢né. Snazime se prostfednictvim ténu a zabarveni hlasu
pacienta zklidnit. Verbdlni a nonverbalni komunikace musi byt vidy v souladu, toto
prispiva k dlivéryhodnosti (Knor, Malek, 2014, s. 198 — 199).

Uzkost je daldim €astym projevem, se kterym se mGZeme v souvislosti se zmé&nénym
védomim pacienta v intenzivni péci setkat. Zde hovofrime klidné a trpélivé, vyhradime si
na komunikaci dostatek ¢asu. Opakem pak je deprese a uzavirani do sebe, kde vsazime na
svoji empatii (Venglarovd, Mahrovd, 2006, s. 89-90).
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Sestry a pacienti v intenzivni péci udavaji, ze jednim z hlavnich stresor( je obtiZznost jejich
vzajemné komunikace. NezalezZi na tom, zda-li je pacient pfi védomi nebo sedovan, studie
prokazuji, Ze i ventilovany pacient ma potifebu komunikace s oSetfujicim personalem,
zejména sestrami (Grossback, Stanberg, Chlan, 2011).

| ventilovany pacient, ktery se jevi hluboce sedovany si v mnoha ptidadech je schopny
zpétné vybavit probéhlou komunikaci se sestrou. Kdyz sestra komunikuje se svym
sedovanym pacientem, zpravidla je to za specifickym ucelem:

e orientace pacienta v prostoru a ¢asu,

e UjiSténi, povzbuzeni,

e vysvétleni oSetfovatelskych ukon(, omluva za diskomfort,

e rozptyleni pacienta,

e socidlni komunikace v okoli, kterou pacient ¢asto vnima negativné
Pacient v intenzivni péci ma potrebu citit, Ze sestra je u llzka ,fyzicky pfitomna“. Vhodna
komunikace pomaha tuto potfebu naplnit (Elliot, Wright, 1999).

Pokud pacient neni schopen adekvatné reagovat na své okoli, je pro néj deficit v
komunikaci vnimam opét jako velmi frustrujici. Ventilovany pacient pfi védomi ma
komunikacni prostiedky zizené na kyvani hlavou, snahu o artikulaci, gesta a psani.

Pokud chceme zajistit komfort pro pacienta, je tfeba sev komunikaci zamérit na tyto

oblasti:
e bolest,
e emoce,

e symptomy,
e uspokojovani potreb

Sestry pecujici o ventilované pacienty pii védomi v intenzivni pécéi by mély védét o
frustraci, kterou jejich pacient proziva a jejich disledcich na chovani. Mély by znat jejich
aktualni pocity a potfeby. Pred oSetfovatelskymi Ukony je také vhodné mit souhlas
pacienta s jejich provedenim, je-li toho schopen (Patak et al., 2004, online).

Jako alternativni zplsob komunikace Ize vyuzit pismena Ci textové tabulky (Grossbach,
Stanberg, Chlan, 2011, online).
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12.Vyzkumna ¢ast — metodologie a charakteristika zkoumaného
vzorku

Cilem magisterské diplomni prace ,Delirium na oddéleni intenzivni péce pohledem
sestry” bylo zjistit Groveri znalosti sester pracujicich v intenzivni pééi v Ceské republice o
deliriu a také snaha dozvédét se vice o klinické praxi v péci o pacienty s deliriem.

Autorkou prdace byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky:

Jaké jsou znalosti sester pracujicich v intenzivni pééi v CR o deliriu?

Maji sestry diagnostické nastroje k jeho rozpoznani? V pripadé, Ze ano, jaké?
Jak sestry pecuji o nemocné s témito stavy?

Jaky maiji sestry vztah k témto nemocnym?

e wNe

Jaké moznosti a rozsah péce o delirantniho pacienta nabizeji jednotlivd pracovisté v
CR?

Vyzkumna ¢ast diplomové prace byla provedena kvantitativni metodou dotaznikového
Setreni provedeného od srpna 2017 do zafi 2017.

Dotaznik skladajici se z 19 otazkek byl systematicky rozdélen do nékolika okruh tykajicich
se znalosti respondent(l o patofyziologii deliria, dale jejich klinické oSetfovatelské praxi a
prevenci a terapii deliria. Dotaznik byl sestaven po poradé svedoucim prace a
konzultantem s cilem zodpovédét vyse uvedené vyzkumné otazky.

Cilovou skupinou dotaznikového Setfeni byla skupina zdravotnich sester pracujicich v
intenzivni péci pro dospélé pacienty v Ceské republice. Pro reprezentativnost
zkoumaného vzorku byl dotaznik distribuovan do dvou fakultnich nemocnic (zamérné byla
zvolena jedna sidlici v krajském mésté a druhd v mésté hlavnim) a jedné krajské
nemocnice. Charakter pracovisté intenzivni péce nebyl nijak vymezen, jednalo se jak o
anesteziologicko-resuscitacni oddéleni tak o jednotky intenzivni péce chirurgického
sméru, jednotky intenzivni péce interniho sméru a jednotky multioborové intenzivni péce
pro dospélé pacienty.

Podminkou pro zahajeni Setfeni byl vidy souhlas vedeni jednotlivych nemocnic. Po jeho
obdrzeni byly stani¢nimi sestrami dotazniky umistény volné na dand pracovisté a
respondenti je mohli béhem dvou mésicl vyplnit a odevzdat na predem domluvené
misto. Koncovy sbér dotaznik byl proveden béhem ndvstévy autorky prace na
jednotlivych pracovistich. Vyplnéni dotaznikl bylo zcela dobrovolné, vysledky jsou
anonymni. Kazdy dotaznik obsahoval kontakt na autora k doplnéni pripadnych dotaz(,
pricemz Zzadné doplnujici dotazy nebylo respondentiim tfeba zodpovédét. Souhlasy s
dotaznikovym Setfenim jsou k dispozici u autorky prace.
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Celkem bylo rozdano 130 kopii dotazniku, vraceno bylo 115 kus(i z toho 5 bylo vyfazeno
pro neuplnost a chybné vyplnéni. Kone¢ny pocet odevzdanych dotaznik( tedy cini 110
kusu, coZ je 84 % navratnost.

Statistické zpracovani a celkova Uprava nashromazdénych dat byla provedena v
programech Microsoft Word a Microsoft Excel.

Zjisténé udaje z odevzdanych dotaznikd byly statisticky zpracovany do tabulek a grafu.
Kazdé otazce nalezi vlastni graf a tabulka. V tabulce jsou vidy zaznamenané udaje jak

v relativni, tak v absolutni ¢etnosti. Grafy jsou grafickym zndzornénim relativni ¢etnosti.

Vsechny odevzdané dotazniky jsou k dispozici u k nahlédnuti u autorky diplomni prace.
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13. Vysledky

Otazka cislo 1: Myslite si, Ze dokaZete definovat pojem delirium?

Tabulka cislo 1: Definice deliria

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd | cetnost (%)
Ano 70 64 %
Ne 20 18 %
Nevim 20 18 %
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 1: Definice deliria

H Ano
H Ne

B Nevim

Svou znalosti definice deliria si je jisto 70 (64 %) odpovidajicich, 20 respondentl (18 %)
pak voli NE a stejny pocet, tedy 20 respondent(i (18 %) oznacil jako svoji odpovéd NEVIM.
Tato otdzka se pfimo vztahuje svou naplni k vyzkumné otdzce Cislo 1.
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Otdzka Cislo 2: Je podle Vas delirium ptiznakem organové dysfunkce?

Tabulka ¢islo2: Etiologie deliria

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd | cetnost (%)
Ano 60 55 %
Ne 40 36 %
Nevim 10 9%
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 2: Etiologie deliria

B Ano
B Ne

M Nevim

Za organovou dysfunkci povazuje delirium 60 respondentl (55 %). Méné se jich kloni k
varianté NE, tu zvolilo 40 zodpovidajcich (36 %). Nevim pak jako odpovéd oznacilo 10
sester (9 %).
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Tabulka cislo 3: Informovanost

Otazka Cislo 3: Mate o deliriu (rozdéleni, 1é¢bé...) dostatek informaci?

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd Cetnost (%)
Ano 31 28 %
Ne 69 63 %
Nemdm o né
zajem 10 9%
Celkem 110 100 %
Graf cislo 3: Informovanost
H Ano
H Ne

= Nemam o né zajem

Podle odpovédi na tuto otazku si 69 respondentt (63 %) mysli, Ze nema o deliriu dostatek
informaci. Dostatek pak pocituje 31 (28 %). O informace nema zajem 10 odpovidajicich (9
%).
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Tabulka cislo 4: Vzdélavaci akce

Otazka cCislo 4: Uvital(a) byste moznost vzdélavacich akci na toto téma?

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd Cetnost (%)
Ano 72 66 %
Ne 29 26 %
Tuto moZnost jiZ
mam. 9 8%
Celkem 110 100 %
Graf Cislo 4: Vzdélavaci akce
B Ano

H Ne

¥ Tuto moznost jiZ mam.

Dle odpovédi na tuto otdzku by 72 respondentll (66 %) uvitalo vzdélavaci akce na téma
delirium, 29 odpovidajicich (26 %) by je neuvitalo a 9 respondentl (8 %) jiz tuto moznost
ma.
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Otazka Cislo 5: Myslite si, Ze Ize deliriu pfedchazet preventivnimi opatfenimi?

Tabulka cislo 5: Preventabilita deliria

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd Cetnost (%)
Ano 71 65 %
Ne 39 35%
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 5: Preventabilita deliria

H Ano

M Ne

V této otazce 71 respondentl (65 %) uvedlo, Ze deliriu se dle jejich nazoru da predchazet
preventivnimi opatfenimi. Opak si mysli 39 odpovidajicich (35 %).
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Otdzka cislo 6: PovazZujete péci o delirantni pacienty za vice naroénou, nez praci s jinymi
nemocnymi?

Tabulka Cislo 6: Naro¢nost péce

Absolutni Relativni  cetnost
Odpovéd Cetnost (%)
Ano 92 84 %
Ne 11 10 %
Neumim posoudit. 7 6 %
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 6: Narocnost péce

H Ano
H Ne

= Neumim posoudit.

vevys

vevs

vyzkumné otdazky cislo 6.
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Otazka cislo 7: Pokud si na sméné muzete vybrat, zvolite radsi péci o jiného nemocného
nez o toho s deliriem?
Tabulka €islo 7: Osetfovani pacienta

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd cetnost (%)
Ano 77 70 %
Ne 33 30%
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 7: Osetfovani pacienta

M Ano

H Ne

Na sméné si v prfipadé moznosti volby zvoli péci o jiného nez delirantniho pacienta 77
odpovidajicich (70 %). Jiného by si ani pfi této moznosti nezvolilo 33 zdravotnikd (30 %).
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Otdazka ¢cislo 8: Vyskytne — li se u pacienta néktera ze zndmek deliria, reagujete na ni se
stejnou urgenci jako na jiny pfiznak kritického onemocnéni (napf. hypotenzii, bradykardii,
hypoglykémii...)?

Tabulka Cislo 8: Reakce na projevy deliria

Absolutni Relativni  cetnost
Odpovéd cetnost (%)
Ano 63 57 %
Ne 29 27 %
Nevim 18 16 %
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 8: Reakce na projevy deliria

H Ano
H Ne

B Nevim

Se stejnou urgenci jako na jiné zavainé pfiznaky reaguje na projevy deliria 63
respondentl tedy 57 %. Opacny nazor ma 29 respondentl (27 %). Prioritu reakce na
projevy deliria neni schopno stanovit 18 dotazanych (16 %).
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Otazka cislo 9: VyuzZivate na VaSem pracovisti omezovaci prostfedky u nemocnych s
deliriem?

Tabulka cislo 9: Omezovaci prostifedky

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd Cetnost (%)
Ano 98 89 %
Ne 12 11 %
Celkem 110 100 %

Graf cislo 9: Omezovaci prostiedky

H Ano

H Ne

Omezovaci prostfedky na své pracovisti pouziva u delirantnich nemocnych 98 ze 110
odpovidajicich (89 %). Pouze 12 dotazovanych (11 %) omezovaci prostfedky u nemocnych
s deliriem nepouziva.
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Otazka cislo 10: Mate moznost v rdmci tymu vyjadfit svj ndzor na péci o pacienta s
deliriem?
Tabulka cislo 10: Pozice v tymu

Absolutni Relativni  cetnost
Odpovéd Cetnost (%)
Ano 70 63 %
Ne 15 14 %
Ano, ale mUj ndzor neni bran v potaz. | 25 23 %
Celkem 110 100 %

Graf ¢islo 10: Pozice v tymu

® Ano
B Ne

® Ano, ale mtj nazor neni bran v
potaz.

V rdmci tymu mda moznost svlij ndzor vyjadrit 70 pracovnikl (63 %), 15 respondentl (14
%) nema moznost svUj nadzor vyjadfit a 25 (23 %) ho vyjadfit mize, ale jejich nazor neni
bran v potaz.
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Otazka cislo 11: Provadite preventivni opatfeni k zabranéni vzniku deliria u rizikovych
osob?

Tabulka Cislo 11: Preventivni opatreni

Absolutni Relativni  cetnost
Odpovéd’ Cetnost (%)
Ano 54 51%
Ne 56 49 %
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 11: Preventivni opatieni

B Ano

H Ne

V otdzce provadéni preventivnich opatfeni u delia odpovédélo 54 respondentd (51 %) ze
ANO a 56 respondentt (49 %) Zze NE.
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Otazka cislo 12: Vite, jaké farmakologické intervence muZete u delirujiciho pacienta

pouzit?

Tabulka cislo 12: Farmakologické intervence

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd cetnost (%)
Ano 63 57 %
Ne 47 43 %
Celkem 110 100 %
Graf Cislo 12: Farmakologické intervence
H Ano
H Ne

Na tuto otazku odpovédélo 63 odpovidajicich ANO (57 %) a druhd skupina o 47
respondentech (43 %) jako svou odpovéd zvolila Ze NE.

Respondenti, ktefi odpovédéli ANO, méli uvést priklad. Jejich nejcastéjsi odpovédi byly:

lékové skupiny skupiny (neuroleptika, psychofarmaka, hypnotika, antidepresiva) ¢i pfimo
preparaty (Diazepam, Dexdor, Catapresan, Buronil, Tiapridal, Midazolam, Haloperidol).
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Otazka cislo 13: Vite, jaké nefarmakologické intervence muzete u delirujiciho pacienta

pouzit?

Tabulka cislo 13: Nefarmakologické intervence

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd cetnost (%)
Ano 54 49 %
Ne 56 51%
Celkem 110 100 %
Graf cislo 13: Nefarmakologické intervence
H Ano
B Ne

Ve skupiné, kterd odpovédéla ANO, tedy 54 (49 %) prevaZovaly a opakovaly se odpovédi
jako: omezovaci prostredky, noéni klid, komunikace, dodrZeni cirkadidlniho rytmu, klidny
a vlidny pfistup personalu, minimalizace intravenoznich vstup(.

Jaké nefarmakologické intervence Ize u delirujiciho pacienta pouZit nevi 56 dotazanych
(51 %).
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Otazka ¢&islo 14: Vyuzivate na VaSem pracovisti néktery ze screeningovych testl k
rozpoznani deliria (CAM-ICU, ICDSC, Nu-DESC, ...)?

Tabulka ¢islo 14: Screeningové testy

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd cetnost (%)
Ano 2 2%
Ne 69 63 %
Nevim, o co jde. 39 35%
Celkem 110 100 %
Graf Cislo 14: Screeningové testy
H Ano
H Ne

® Nevim o co jde.

Screeningové testy k diagnostice deliria na svém pracovisti pouZivaji jen 2 respondenti (2
%). V prvnim pripadé byl jako pouZzity sreeningovy test CAM-ICU, ve druhém pak ICDSC.
Celych 69 zdravotnik( (63 %) odpovédélo, Ze na jejich pracovisti se tyto testy nepouzivaji
a 39 (35 %) nevi, o co jde. Odpovédi na tuto otdzku se primo vztahuji k predem stanovené
2. vyzkumné otazce.
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Otazka cislo 15: Mate k dispozici dokumentaci, kam by bylo mozné zaznamendvat zvlastni
oSetfovatelskou péci o pacienta s deliriem?

Tabulka cislo 15: Dokumentace

Absolutni Relativni cetnost
Odpovéd cetnost (%)
Ano 7 6 %
Ne 103 94 %
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 15: Dokumentace

B Ano

B Ne

V této otdzce bylo 103 krat odpovézeno (94 %), ze respondenti nemaji k dispozici zvlastni
oSetfovatelskou dokumentaci pro péci o pacienta s deliriem. 7 odpovidajicich (6 %) tuto
dokumentaci k dispozici ma. Tato otdzka jasné stanovuje odpovéd na vyzkumnou otazku
Cislo 3.
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Otazka cislo 16: Je na Vasem pracovisti péce o tyto nemocné multidisciplinarni (ucast
fyzioterapeuta, nutri¢niho terapeuta...)?

Tabulka ¢islo 16: Multidisciplinarni tym

Absolutni Relativni  cetnost
Odpovéd’ Cetnost (%)
Ano 56 51 %
Ne 54 49 %
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 16: Multidisciplinarni tym

H Ano

B Ne

Jako multidisciplindrni oznacilo péci na jejich oddéleni 56 odpovidajicich (51 %), 54
odpovidajicich (49 %) pak nema na svém pracovisti multidisciplindrni Ucast na lécbé a
péci. Vysledky zde prezentuji vyzkumnou otazku éislo 5.
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Otazka Cislo 17: Na jakém oddéleni intenzivni péce pracujete?

Tabulka ¢islo 17: Pusobisté

Relativni cetnost

Odpovéd Absolutni ¢etnost | (%)

Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni 71 65 %

Jednotka intenzivni péce chirurgického

smeéru 21 19%
Jednotka intenzivni péce interniho sméru 13 12 %
Multioborova intenzivni péce 5 4%
Jiné 0 0%
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 17: Pusobisté

H Anesteziologicko-
resuscitacni oddéleni

H Jednotka intenzivni péce
chirurgického sméru

® Jednotka intenzivni péce
interniho sméru

B Multioborova intenzivni
péce

Ze vsech ucastnikG vyzkumu pracuje 71 (65 %) na anesteziologicko-resuscitacnim
oddéleni, dale 21 (19 %) na jednotce intenzivni péce chirurgického sméru, 13 (12 %) na
jednotce intenzivni péce interniho sméru a 5 (4 %) plsobi na multioborové intenzivni
péci.
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Otdzka cislo 18: Jaké je VasSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Tabulka cislo 18: Nejvyssi dosazené vzdélani

Relativni  cetnost

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | (%)

Stfedni odborné 28 25%

Vyssi odborné 33 30 %

Bakalarskeé 30 27 %

Magisterské 16 15%

Doktorandské 3 3%

Celkem 110 100 %

vvs

Graf Cislo 18: Nejvyssi dosazené vzdélani

B Stfedni odborné
m Vyssi odborné

= Bakalarské

B Magisterské

B Doktorandské

Celkem 28 (25%) ucastnik(l vyzkumu ma stfedoskolské vzdélani, 33 (30 %) vyssi odborné
vzdélani. Vysokoskolské vzdélani ma 49 respondentl: bakalafsky titul vlastni 30 z nich (27
%), magistersky titul pak 16 (15%). Doktorsky titul maji 3 respondenti (3 %).
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Otazka Cislo 19: Jaka je délka Vasi praxe ve zdravotnictvi?

Tabulka Cislo 19: Délka praxe

Absolutni Relativni  cetnost
Odpovéd | cetnost (%)
0-5 let 27 25%
5-10 let 33 30%
10-15let | 22 20%
nad 15let | 28 25%
Celkem 110 100 %

Graf Cislo 19: Délka praxe

Q-5 let
H5-10 let
= 10-15let
mnad 15 let

Moznost 0-5 let oznacilo jako délku své praxe ve zdravotnictvi 27 (25 %) respondentt, 5—
10 let zvolilo 33 (30 %) respondent(, 10-15 let odpovédélo 22 (20 %)dotazovanych a
posledni variantu nad 15 let urcilo jako svoji odpovéd 28 (25 %) respondentd.
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14.Diskuze

Delirium v intenzivni pécli je nezavislym prediktorem morbidity a mortality a jeho
pravidleny screening u dospélych kriticky nemocnych pacientd je doporucen (Barr et al.,
2013, s. 263-306).

Pro personal pracujici v intenzivni péci by delirium vzhledem k jeho cetnosti a nasledné
nepfiznivému vlivu na progndézu kriticky nemocnych mélo byt dllezitym tématem, jisté
postavenym na uroven dysfunkci ¢i selhani jinych Zivotné dllezZitych organ(.

V této praci se stal dotaznik nastrojem, kterym se autor pokusil odpovédét na predem
stanovené vyzkumné otdzky pfi co nejreprezentativnéjsim vyzkumném vzorku.

NiZe jsou diskutovany vysledky dotaznikového Setreni:

Otdzky €. 1-5 odrazi znalosti personalu o deliriu. Z odpovédi vyplyva jejich pfistup k
problematice, jaky v ni vidi vyznam a poodhaluji nam jejich chut se v této oblasti
vzdélavat.

Prvni otdzka se zajima o to, zda si sestry mysli, Ze umi definovat pojem delirium. Celkem
64 %, tedy vice neZ polovina respondentl se domniva, Ze ano. Po 18 % se pak zbyvajici
rovnomeérné rozdélené skupiny kloni k moznostem ne a nevim. Mlizeme tedy tvrdit, Ze 38
% sester, které pracuji s kriticky nemocnymi pacienty, nevi, nebo si neni jisto, co to
delirium je. Tato otdzka si svym znénim neklade za cil skute¢né ovéfit, zda by definice
deliria respondenty byla spravna a ponechdvd odpovédi na jejich Usudku, jde ale o
zajimavé zjisténi, vezmeme-li v potaz vysokou €etnost vyskytu deliria u hospitalizovanych
pacientl a zejména u kriticky nemocnych.

Otazka ¢. 2 zjistuje to, zda je podle sester delirium pfiznakem organové dysfunkce. 55 %
respondentl se kloni k moznosti ano, 36 % ne a 9% nevi. 45 % respondentud si nemysli,
respektive nevi, zda je delirium priznakem organové dysfunkce. Na zdkladé definice deliria
je ale zfejmé, Ze u deliria jde o pfechodné selhani funkce mozku.

Ve 3. otdzce z odpovédi vyplyvd, Zze 63 % ma o deliriu dostatek informaci (zde pak
kontrastuji odpovédi v otazky ¢. 1 o neznalosti definice a z otdzky ¢. 2, kde se nemald
skupina kloni k nespravné moznosti, Zze podkladem deliria neni organova dysfunkce), 28%
sester ma informaci dost a celych 9 % sester o informace ani nema zajem.

Zda uvitaji vzdélavaci akce této tématiky se odpovidalo v otdzce €. 4. Potésujici je 66 %

skupina, ktera by tyto akce uvitala, 26 % by je neuvitalo. Pouze 8 % sester, které tvofrily
vyzkumny vzorek, tuto moznost jiz ma. Je zde tedy prostor pro zaplnéni mezer ve
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znalostech, doplnéni informaci, protoze pfistup k vzdélavacim aktivitam stran deliria je
pozitivni.

To Ze se da preventivnimi opatfenimi predchdzet vzniku deliria si v 5. otazce mysli 65 %
sester, 35 % se tedy logicky domnivd, Ze k rozvinuti deliria dojde bez ohledu na
preventivni opatfeni. | z této sekce otazek tedy mlzieme dedukovat, Ze celkova
informovanost o deliriu je nizka. Vidy prevazuji v odpovédich informované skupiny,
ovsem podil neznalych a neinformovanych je znacny.

Otdzky ¢. 6-10 zachycuji pfistup a ndzor oSetfujicitho persondlu na praci s delirujicimi
nemocnymi, zaroven odrazi postaveni respondentl v tymu, ktery se o nemocného stara.

Otazka ¢. 6 se zajima o to, zda sestry povazuji péci o delirantniho pacienta za vice
naroénou nez prdaci s jinymi nemocnymi. Odpovédi jsou jednoznacné. Na lGzkach
intenzivni péce, kde dochazi k |é¢bé kritickych stavd, vnimd 84 % respondentl praci s
6% sester pak neni schopno narocnost péce posoudit. Odpovédi na tuto otdzku nelze
povaZovat za prekvapivé. Vysoka oSetfovatelskd ndroCnost u pacienta s deliriem je
snadno vysvétlitelna a dokumentovana i v zahrani¢nich zdrojich. Zahraniéni literatura
ukazuje, Ze sestry povazuji praci s delirujicim pacientem za tézkou, stresujici a nékdy i
nebezpecnou, toto vie je spojené s vysSim objemem oSetfovatelské péce (Pretto et al.,
2009, s. 804—-812). Napriklad ve Spanélské studii z 5 jednotek intenzivni péce z roku 2016
bylo pomoci skupinovych diskuzi zjisténo, Ze sestry maji delirujici pacienty za vice
problematické, a citi za né vétsi tizi zodpovédnosti (Palacios-Cena et al., 2016, online).

Pokud by si na sméné mohly sestry samy vybrat, volily by dle odpovédi na otazku ¢.7
v naprosté vétsSiné péci o jiného kriticky nemocného. Jde o zajimavé zjisténi. Zda lze
vysledky této otazky pricitat jen vyssi oSetfovatelské narocnosti o nemocného s deliriem
nebo zda tady také pUsobi psychologicky faktor z(istava ale otazkou.

Jestli na priznaky deliria reaguji se stejnou urgenci, jako na jiné priznaky kritického
onemocnéni, se ptala otazka ¢. 8. Celych 58 % sester odpovédélo, Ze ano, 16% nevédélo,
27 % sester pak zvolilo jako svoji odpovéd ne. Pfitom pravé véasna a adekvatni reakce na
projevy deliria mlzZe vyznamné ovlivnit jeho dalsi prabéh. Je samoziejmé k dalsi diskuzi, o
jaké priznaky se jedna a zda je sestry v intenzivni pééi jsou schopny jako delirium
identifikovat. Jedna-li se napf. o priznaky deliria jiného neZz hyperaktivniho, pak jejich
identifikace je problémem mnohdy i pro Iékare.

Tématem omezovacich prostfedk( a jejich vyuZitim se zabyva otazka cislo 9. Vétsina,

tedy 89 % sester, je na svém pracovisti u delirantnich pacient( vyuziva. K dalsi diskuzi by
mohlo byt proc. Je to ze Spatné zvolenych intervenci, je divodem malo persondlu a
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nedostatek ¢asu na nemocného, nebo jsou omezovaci prostiedky brany jako béina
soucast |écby, a tedy jako ochrana pacienta? Jak jiz bylo v odborné ¢asti této prace
uvedeno, jde u pouzivani fyzickych omezovacich prostfedkll o krok miminalné
kontroverzni. Kurtovani pacienta muze totiz samo o sobé delirium zapficinit ¢&i minimalné
zhorsit. K pouZiti omezovacich prostfedkd je pfistupovano v zdpadnich zemich rlzné.
Zatimco ve Spojenych statech americkych jsou uzivany béiné, ve Velké Britanii naopak
velmi zfidka. | v zemich, kde vyuZivany jsou, je jejich pouziti pfisné omezeno a pravné
oSetfeno. Vidy je tfeba jej podlozit odbornou argumentaci a omezit na dobu nejkratsi
moznou (Page, Ely, 2015, s. 190-191).

Otdzka €. 10 se zaméfila na moznost sestry vyjadfit ndzor v tymu, ktery o pacienta pecuje.
Z odpovédi vychazi, Zze zatimco 63 % sester tuto moznost ma, 14 % sester sv(j nazor
vyjadfit nemuize a 23 % ho sice fict mlze, ale neni na néj bran ziretel. Jde o vcelku
alarmujici zjisténi, vezmeme-li v Uvahu, Ze ndzor 37 % sester v intenzivni péci na péci o
kriticky nemocného pacienta s deliriem neni vyslySen (sic!). Zjisténi pricin této praxe by
stalo za dalsi zkoumadni, zvlast zamyslime-li se nad odbornymi kompetencemi
dotazovanych, z nichz 72 % ma vyssi odborné ¢i vysokoSkolské vzdélani, 3 % dokonce
vzdélani postgradualni. Navic nazor sestry na péci o kriticky nemocného je vidy ptinosny a
mél by byt respektovan.

Na multidisciplinarité péce také stoji otazka €. 16. Jako multidisciplinarni oznacilo pécéi o
delirantni nemocné na svém oddéleni jen 51 % odpovidajicich. Péce se na jejich pracovisti
Ucastni napt. fyzioterapeut nebo nutriéni terapeut. Dle odpovédi 49 % sester na jejich
oddéleni péce multidisciplinarni neni. Odpovédi na tyto dvé otazky by opét mély stat za
hlubsi dvahu, vzhledem k tomu, Ze multidisciplinarni a tymovad péfe ma vést na
oddélenich intenzivni mediciny ke zkvalitnéni procesu |écby nasich kriticky nemocnych
pacientd.

Sekce otdzek €. 11-15 zachycuje to, jaka péce je poskytovana delirantnimu pacientovi,
zda sestry védi o farmakologickych a nefarmakologickych moZnostech terapie a zda na
jejich pracovisti dochazi ke klasifikaci deliria s naslednym zaznamem do dokumentace,
ktera je na péci o delirujiciho zamérena.

Otazka ¢. 11 zachycuje odpovédi respondentli o provadéni preventivnich opatfeni u
rizikovych osob za ucelem zabranéni vzniku deliria. Dvé protichlidné mozZnosti odpovédi s
témér stejnym vysledkem. 51 % sester preventivni opatfeni provadi, 49% nikoli. Je tedy k
zamysleni, pro¢ skupina 49 % neucini u svych pacientll Zzadné kroky v cesté v cesté
prevence deliria.

Zda-li vi, jaké farmakologické intervence pouzit u delirujiciho, se odpovidalo v otazce ¢.
12. Celych 57 % sester odpovédélo, Ze ano. V pfipadé pozitivni odpovédi byla moznost
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uvést priklad. K nejcastéjsim polozkdm patfily: indikacni skupiny (neuroleptika,
psychofarmaka, hypnotika, antidepresiva) a preparaty (Diazepam, Dexdor, Catapresan,
Buronil, Thiapridal, Midazolam, Haloperidol). Kromé chybné uvedenych antidepresiv,
ktera nemaji v 1é¢bé ICU deliria misto, se jednalo o odpovédi spravné. Oproti tomu 43 %
respondentl farmakologickou Ié¢bu deliria dle odpovédi na tuto otazku vibec nezna.
Jedna se o pomérné velkou skupinu odpovidajicich.

Otazka ¢. 13 zjistovala znalost nefarmakologickych intervenci u pacienta s deliriem,
problematika Uzce souvisi s preventivnimi opatfenimi zminénymi v otdzce ¢. 11. 49 %
sester na tuto otdzku odpovédélo, Ze vi jaké nefarmakologické intervence pouzit, celych
51% sester odpovédélo, Ze nevi. K nejcastéjsSim uvadénym prikladlim patfily: omezovaci
prostiedky, nocni klid, komunikace, dodrzeni cirkadidlniho rytmu, klidny a vlidny ptistup
persondlu, nebo minimalizace intravendznich vstupl. Kromé pouziti omezovacich
prostiedkl, které by nemély byt pravidelnou soucasti péce o nemocného s deliriem a
jejichz pouziti podrobné diskutuje otazka €. 9 jde v zasadé o spravné odpovédi. Tak jako u
farmakologickych intervenci Ize tedy fici, Ze pokud sestry na otazku odpovédély pozitivné,
pak v uvedeni prikladu prokazaly i porozuméni problematice v uvedeni sprdvnych
prikladd.

Z tohotou souboru otazek na druhou stranu vyplyva témér 50 % komplexni neznalost
moznych intervenci od sester intenzivni péce.

Jak jiz bylo v této praci opakované uvedeno, pravidelny screening deliria u dospélych
pacientl hospitalizovanych na oddéleni intenzivni péce je doporucen (Barr et al., 2013,
263-306). Ceské doporucené postupy toto prebiraji a doporucuji aktivni vyhledavéni
deliria s vyuzitim skérovacich systém( (silné doporuceni). Vyskyt deliria by mél dle nich
byt monitorovan v pravidelnych intervalech, za nejvhodnéjsi testy byly doporuéeny CAM-
ICU ¢i ICDSC (vysoka kvalita dakaz() (Stibor, Schwameis, 2014, s. 307-314).Na zakladé
téchto doporuceni byla vypracovana otazka ¢. 14, kde sestry odpovidaly, zda na svém
pracovisti néktery ze screeningovych testll pouZivaji. Vysledek této otazky je vzhledem k
sile doporuceni zardzejici.

Pouhd 2 % sester totiz odpovédéla, Ze na svém pracovisti néktery z testl pouzivaji. V
prvnim pfipadé se jednalo o test CAM-ICU v druhém o ICDSC. Celych 63 % sester v
dotazniku uvedlo, Ze screeningové testy nepouziva vibec a 35 % respondentli dokonce
tyto testy vibec neznd. Zadné z doporuceni (ani mezinarodni, ani ¢eské) samoziejmé
nestanovuje, kdo ma screeningové testy provadét, zda Iékar ¢i sestra. Odpovédi na tuto
otazku i presto nabizeji fadu témat k zamysleni, od nejasné adherence pracovist
intenzivni péce u nas k odbornym doporucenim pres moziné mezery ve vzdélani sester
v diskutované problematice.

V otazce €. 15 sestry odpovidaly na dotaz tykajici se dokumentace, kam by bylo mozno
zaznamenavat zvlastni oSetfovatelskou péci o pacienta s deliriem. Dle odpovédi v 94 %
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pripadl tato dokumentace neexistuje a neni tedy moznost zaznamenavat napr. skérovani
nebo reakci na intervence. V 6 % pripadll takovou dokumentaci maji. V pfiloze této prace
jsem se pokusila o vytvoreni zdznamového listu, ktery by umoznil kontinudlni zapis péce o
delirantniho pacienta a jeho pravidelné sledovani v ¢ase.

Zavérecné demografické otdzky €. 17-19 mély ptresnéji charakterizovat dotazovany vzorek
sester.

Odpovédi na otazku €. 17 ukazuji vcelku rovhomérné zastoupeni jednotlivych pracovist
intenzivni péce od anesteziologicko-resuscitacnich oddéleni po oborové az po
multioborové jednotky. Situace pomérné dobre zrcadli sou¢asnou organizaci intenzivni
péce v Ceské republice.

Otdzka ¢. 18 zamérujici se na vzdélani respondentl pak také ukdzala na rozmanitost v
dosaZzené kvalifikaci. Toto lze povaZovat za dalsi plus pro co nejpestiejsi spektrum
odpovidajich.

V trendu pestrosti a reprezentativnosti vzorku respondentl pak pokracuje posledni
otazka ¢. 19. Zde je z vysledkll patrna naprosta rovnomérnost rozlozeni délky praxe od
absolvent( az po pracovniky s praxi nad 15 let.

Formulované vyzkumné otazky byly zodpovézeny na vyzkumném vzorku s co
nejreprezentativnéjSim slozenim. Je treba fici, Zze prace si nekladla za cil napfiklad
srovnani klinické praxe ve fakultni a krajské nemocnici ¢i ovéreni vztahu mezi Grovni
dosazeného vzdélani pracovnika a jeho realnych znalosti problematiky, byt vyzkum
podobnych hypotéz by byl jisté zajimavy a pfinosny.
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15.Doporuceni pro praxi

Pro zefektivnéni celkového |é¢ebného procesu a také zlepSeni progndzy nasich
nemocnych je nutnosti, aby oSetfujici personal pracujici v intenzivni péci vnimal
delirujictho pacienta jako vysoce kiehkou a ohrozenou bytost. Aby si sestry vidy
uvédomovaly zavaZnost stavu a v celém procesu se od prevence pres diagnostiku az po
|éCbu deliria opiraly o kvalitni a ovéfené informace vychazejici z postupll evidence based
medicine.

Z vysledkl vyzkumného Setfeni vedeného mezi sestrami na vybranych jednotkach
intenzivni péce v CR vyplynuly vyznamné mezery v odbornych znalostech a nedostatky v
znalosti a vyuziti diagnosticky ndstrojli, preventivnich krok( a terapie deliria.

Odborna doporuceni pro praxi formulovand v této praci byla tedy rozdélena nasledovné:

1. Je treba zavést vzdélavaci akce na téma analgosedace a delirium pro nelékafsky
oSetfujici persondl v intenzivni péci.

2. Je vhodné pomoci implementovat do denni oSetfovatelské cinnosti evidence
based doporuceni k nastaveni analgosedace s konkrétnim cilem a s dennim
prerusenim sedace, a dale je vhodny pravidelny screening deliria pomoci
validovanych testl pro kriticky nemocné.

3. Je vhodné do denni praxe implementovat oSetfovatelsky zdznamovy list k
zaznamu péce o pacienta s deliriem

Bod €. 1 hovofi o zavedeni a podpore vzdélavacich akci zamérenych na edukaci v oblasti
Uzce souvisejicich problém0 bolest — analgosedace — delirium u kriticky nemocnych.
Zahranicni prace uvadéji Uspéchy na tomto poli.

Edukace sester jako ¢lenl oSetfujiciho tymu, ktefi jsou pacientovi nejblize, se ukazala byt
vyhodna hned v nékolika studiich. Po zaskoleni sester v problematice se zvysila jejich
pozonost k véasnému rozpoznani symptoma deliria i Uspésnost v jeho diagnostikovani
pomoci screeningovych testd (Malik et al., 2016, s. 3400-3408). Edukace by méla byt
prabéind, resp. opakovand, aby pfinesla nejen prechodné zlepseni, jak prokazala tato
prace (Hickin et al., 2017, s. 43-49).

V bodé €. 2 je uveden plan zavedeni do praxe jak pravidelnych preventivnich opatieni, tak
pravidelného screeningu a skérovani deliria. Sestry v intenzivni péci musi byt schopné
pouzivat skdrovaci metody a bézné je zarazovat do své oSetrovatelské praxe.

Nastrojem pro prevenci, diagnostiku a terapii deliria by mély byt jasné protokoly.
Odborna literatura nabizi mnozstvi stru¢nych doporuceni na toto téma (napf. Mehta et
al., 2017, online).
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Tuto zménu oSetrovatelskych postupl si vzala za cil prace z USA publikovana v roce 2016
v Casopise Critical Care Nurse. Na onkologické ICU o 8 IUzkach, pecujici jak o ventilované,
tak o neventilované pacienty, do té doby nepouzivajici CAM-ICU ani jinou screeningovou
metodu detekce deliria a nepouZzivajici ani ABCDEF bali¢ek opatfeni k jeho prevenci a
diagnostice se rozhodli tyto fizené implementovat. Cilem studie byla 100 % adherence k
CAM-ICU a ABCDEF balicku, a také snizeni pouzivani haloperidolu jako primarniho
farmaka IéCby deliria. Po patficném zaskoleni tymu na ICU byl projekt implementovan a
data sbirana po nésledujicich 6 mésicl. Vysledkem studie bylo sniZeni pouZziti haloperidolu
0 50 %. Celkova doba hospitalizace na ICU poklesla 0 0,1 dne, priimérna doba ventilace se
nezménila. Po vyzkumu udaval sestersky personal v 80 % pocit sebedlvéry v péci o
delirujici pacienty, o 36 % vice neZ pfed nim. Percentudlné vzrostl pocet sester
dlvérujicich si v diagnostice deliria z 15 % na 85 % (Gregory, 2016, s. 73-76).

Péce a oSetfovani delirantniho pacienta ma sva specifika a liSi se od béiné praxe v
oblastech jako je komunikace nebo mira osetfovatelskych zdsah, které je klient ochotny
tolerovat. Veskeré modifikace v péci jsou odvislé od poruchy védomi. Proto je nutné
poskytnutou specifickou péci a radné monitorovat pacientovu odezvu na ni. Je tfeba
individualné zvazit, jaka terapie a zasahy pacientovi pomohly a jak na né reagoval.
Dokumentace, kterou bude mit oSetfujici personal u téchto nemocnych k dispozici bude
predstavovat kontinudlni zdroj informaci, kde je jasné patrny vyvoj a projevy deliria v
kombinaci s reakci na poskytnutou terapii. Tento cil je stanoven v bodé ¢. 3 doporuceni
pro praxi.

Vystupem s doporucenim pro praxi jsou dokumenty prilozené k této praci: zdznamovy list
»,0Setfovatelska péce o pacienta s deliriem®, dale ,Smérnice oSetfovani pacienta s
deliriem na oddéleni intenzivni péce”, vysvétlujici praci se zdznamovym listem.

K edukaci sester jsou uréené prilozené ceské verze RASS score, CAM-ICU skére a ABCDEF
bali¢ek.
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16.Zavér

Zavérem lze fici, Ze tato prace na zdakladé dotaznikového Setfeni prokazala absenci
specifické péce o dospélého pacienta s deliriem na oddélenich intenzivni péce v Ceské
republice.

Dle odpovédi respondentl chybi na nasich pracovistich navzdory odbornym doporucenim
jasné definovany pfistup k nemocnému s deliriem. Nejsou pouZivana preventivni
opatreni ani skorovaci systémy a neni ani jasné vedena terapie deliria. S timto zjisSténim
Uzce souvisi absence oSetfovatelské dokumentace k zaznamu ukonl u nemocného
s deliriem. Vyzkum odhalil téZ mezery ve znalosti sester intenzivni péce v dané
problematice.

Zardzejicim a ke zméné klinické praxe jasné vyzyvajicim je pak nedostatecné
multidisciplindrni pfistup k delirujicimu v intenzivni péci. Vyzkum ukdazel také mezery v
komunikaci a kooperaci v tymu, pfedevsim v omezené moznosti sester vyjadfit se k péci o
pacienta s deliriem. Vysokd mira zatéZe, kterou vnimaji sestry oSetfujici delirujiciho
nemocného, je patrna.

Touto praci by autorka rada prispéla ke zlepSeni soucasné klinické praxe formulaci
odbornych doporuéeni pro péci o nemocné s deliriem na oddélenich intenzivni péce.
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ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome
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CAM - Confusion Asessment Method

CAM-ICU - Confusion Asessment Method Intensive Care Unit
CNS - centralni nervova soustava

CPOT - Critical Care Pain Observation Tool
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NEECHAM - The Neelon and Champagne Scale

NRS - Numeric Rating Scale

NuDESC - Nursing Delirium Scale
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Priloha €. 1: Osetfovatelska péce o pacienta s deliriem

Osetrovatelska péce o pacienta s deliriem — zaznamouvy list str.1

Identifikace pacienta:

Datum, cas: Denni sména: Nocni sména:

6:00 9:00 12:00 | 15:00 | 18:00 | 21:00 | 24:00 | 3:00 6:00

RASS

GCS

CAM-ICU cz

Pfijem per os

Hygiena

Schopnost

spoluprace

Farmakologické

intervence

Nefarmakologické

intervence

Omezovaci

prostredky

Zména stavu:

Poznamky:

72




Osetrovatelska péce o pacienta s deliriem — zaznamovy list str.2

Zaznam o provedeni péce — denni sména:

Zaznam o provedeni péce — nocni sména:

Poznamky lékare:
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Priloha €. 2: Smérnice oSetfovani pacienta s deliriem na oddéleni intenzivni

péce

1. Ucel

Tento dokument stanovuje postup pro oSetifovani a péci o pacienta s deliriem.

2. cil
Cilem je standardizace a sjednoceni péce o pacienta s deliriem. UmozZnéni monitorace
projev(, diagnostika deliria a zajisténi potreb ev. saturace potreb deficitnich.

3. Rozsah platnosti

Tato smérnice je zdvazna pro vSechny NLZP, nékteré Ukony jsou provadéné ve spolupraci
s LP v rdmci tymové spoluprace.

4. pomUcky
Zaznamovy list ,OSetfovatelska péce o pacienta s deliriem”,

5. Vlastni postup

5.1. Identifikace rizikovych pacientu

Delirium se u vstupné hodnoti u pacienta na zakladé standardizovaného CAM-ICUcz , GCS,
RASS testu, vzdy s prihlédnutim na stav védomi, sedaci. Pfi pozitivhim vyhodnoceni je u

pacienta zakladan zaznamovy list ,, OSetfovatelska péce o pacienta s deliriem”

5.2. Prace se zdznamovym listem

e U pacienta s deliriem sluzbu majici sestra zaklada zaznamovy list ,,OSetfovatelska
péce o pacienta s deliriem®. List je vZdy na 24 hodin, tedy pro denni i no¢ni sménu.

e Provedeni zapisu: a 3 hodiny

e Posuzovani skorovacimi systémy: RASS, GCS, CAM-ICUcz, dle aktudlniho stavu
nemocného, vZdy vyuZit alespon jeden z nich, volbu zdGvodnit v poznamkach

e Skorovaci skdly: umistény na jednotlivych pracovistich a sestry jsou s jejich
provadénim radné seznameny

e Sedovany pacient: hodnotime RASS

¢ Nesedovany pacient: hodnotime GCS

e CAM-ICUcz: provadét na zacatku a konci smény
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6.

7.

Nefarmakologické intervence: provadi sestra na zakladé vlastnich kompetenci
sama Ci ve spolupriaci s |ékarfem

Farmakologické intervence: pouze dle ordinace lékare, nutné jejich presné znéni
v zapisu do vizity nemocného

Omezovaci prostredky: vzdy ordinuje lékaF, provede zaznam do vizity nemocného,
Sestra provadi po tfech hodinach zapis o stavu pokozky, prokrveni,... Pokud dojde
ke zméné stavu mimo vyznacené hodiny, provede neprodlené zapis do poznamek
a informuje Iékare.

Schopnost spoluprace sestra vyhodnocuje: ANO,NE, CASTECNE

Silueta clovéka: zakresleni poranéni, ktera vznikla napf. pouZitim omezovacich
prostfedkl nebo si je pacient proved| sdm

Na konci smény provedeno pisemné shrnuti vyvoje stavu

Zaznamovy list ukladan na viditelném misté, volné dostupny lékafi a denné

aktualizovan

Kontrola a dodrZzovani smérnice

Za kontrolu a dodrzovani tohoto dokumentu odpovidaji vrchni sestry.

Seznam zkratek

NLZP: nelékarsky zdravotnicky pracovnik

LP: lékarsky pracovnik

RASS: Richmond agitation sedation score

GCS: Glasgow coma score

CAM-ICUcz: Confusion asessment method intensive care unit
CAST.: ¢aste¢nd schopnost spoluprace

8.

Zavérecné ustanoveni

Dokument nabyva uUc¢innosti dne:
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Pfiloha ¢.3: RASS Richmond Agitation Sedation Scale

skore  hodnoceni popis

4 bojovny/a zjevné bojovny, nasilny, ohroZuje bezprostifedné personal
3 velmi agitovany/a taha nebo odstranuje hadice nebo katétry, agresivni

2 agitovany/a cetné neucelné pohyby, neshoda s ventildtorem

1 neklidny/a uzkostny, ale pohyby nejsou prudké nebo agresivni

0 bdély/4 a klidny/a

-1 ospaly/a neni plné bdély/4, ale po osloveni udrii bdélost (otevieni oci, o¢ni

kontakt) 10 a vice vtefin

-2 lehka sedace po osloveni se kratce probudi, ale o¢ni kontakt udrzi méné nez 10
vtefin

-3 stfedni sedace po osloveni otevre oci ¢i reaguje pohybem, ale nenavaZe oc¢ni kontakt

-4 hluboka sedace nereaguje na hlas, ale na fyzicky podnét otevie oci Ci zareaguje
pohybem

-5 neprobuditelny/a  bez reakce na osloveni ¢i fyzicky podnét

(prevzato z Sevéik et al., 2014. 5.200)
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Priloha ¢.4: ABCDEF balicek

A Assess, prevent and manage pain — Zhodnoceni, prevence a 1écba bolesti

VAS/BPS, adekvatni kontrola bolesti, regionalni ¢i neopiatova analgezie.

B Both SAT and SBT — Test probuzeni a spontanni ventilace

Denni prehodnoceni, multidisciplindrni pfistup, rychlejsi liberace od UPV.

C Choice of sedation — Vybér analgosedace
Cile RASS, optimalni hloubka sedace, minimalné benzodiazepind,

Dexmedetomidin ¢i Catapressan.

D Delirium: monitoring and management — Delirium: monitorace a lécba
Rutinné CAM- ICUcz, nefarmakologické postupy (orientace, zrak, sluch, pocit

Zizné a hladu).

E Early mobility and exercise — Casna mobilizace a rehabilitace

Spojit s odtlumenim, postup RHB od pasivni po aktivni pohyb.

F Family engagement and empowerment — Zapojeni rodiny do péce
Emocionalni a verbalni podpora, reorientace, kognitivni stimulace, Ucast na

mobilizaci a nutrici.

(volné prevzato z Ely, 2017, s. 321-330)

77




Priloha ¢. 5: CAM — ICU

Znak 1: Akutni nastup nebo fluktuujici pribéh skore zaskrtni
Ma pacient zménény stav védomi? ANO
nebo ]
Doslo béhem poslednich 24hod ke kolisani stavu | ANO
védomi nebo sedace (RASS, GCS)?
Znak 2: Porucha pozornosti
Pacient stiskne ruku vySettujiciho vidy, kdyZz uslysi | pocet chyb
hlasku "A" ve slové: SAVEAHAART nebo CASABLANCA. | 22 ]
Znak 3:Porucha vigility
Pozitivni, pokud je skére RASS jiné nez "0". RASS# 0

]
Znak 4: Dezorganizované mysleni
Otazky ANO/NE pocet chyb
1. Plave kdmen na vodé? >1 Ll

2. Jsou v mofi ryby?
3. Vazi 1kg vice nez 2kg?

4. Lze kladivem zatlouct hrebik?

Vysledek CAM-ICU Kritéria splnéna:
Znak1+2a3nebo4 CAM-ICU pozitivni
Kritéria nesplnéna:

CAM-ICU negativni

Delirium ANO [

Delirium NE

O

(pfevzato z Mitdsova et al., 2010, s. 258-266)
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Priloha €. 6: Dotaznik diplomové prace

UNIVERZITA KARLOVA
1. léka¥ska fakulta

Jmenuji se Be. Jana Kfizova a jsem studentkou 2. rocniku magisterského studia Intenzivni
péce na 1. LF UK v Praze. Toto je dotaznik, ktery bude zakladem mé diplomni prace na
téma Delirium na oddéleni intenzivni péce pohledem sestry. Cilem mé prace je mj.
doporuceni pro sestry, jak pracovat s delirujicim pacientem.

Vybrané odpovédi prosim zakrouzkujte.

Delirium:

1. Miyslite si, Ze dokazZete definovat pojem delirium?
Ano.
Ne.

Nevim.

2. Je podle Vas delirium priznakem organové dysfunkce?
Ano.
Ne.

Nevim.

3. Mate o deliriu (rozdéleni, 1é¢bé,...) dostatek informaci?
Ano.
Ne.

Nemam o né zajem.

4. Uyvital(a) byste moZnost vzdélavacich akci na toto téma?
Ano.
Ne.

Tuto moznost jiz mam.
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5.

6.

7.

8.

9.

Myslite si, Ze 1ze deliriu predchazet preventivnimi opatienimi?
Ano.
Ne.

Osetiujici personal:

PovaZujete péci o delirantni pacienty za vice ndro¢nou, neZ praci s jinymi
nemocnymi?

Ano.

Ne.

Neumim posoudit.

Pokud si na sméné miiZete vybrat, zvolite radéji péci o jiného nemocného nez o
toho s deliriem?

Ano.

Ne.

Vyskytne-li se u pacienta néktera ze znamek deliria, reagujete na ni se stejnou
urgenci jako na jiny priznak Kkritického onemocnéni (napf. hypotenzi,
bradykardii, hypoglykemii, ....)?

Ano.

Ne.

Nevim.

Vyuzivite na VaSem pracoviSti omezovaci prostiedky u nemocnych s deliriem?
Ano.
Ne.

10. Miéte moZnost v ramci tymu vyjadrit sviij nazor na péci o pacienta s deliriem?

Ano.
Ne.

Ano, ale mtij nazor neni bran v potaz.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Delirantni pacient:

Provadite preventivni opatieni k zabranéni vzniku deliria u rizikovych osob?
Ano.

Ne.

Vite, jaké farmakologické intervence miZete u delirujiciho pacienta pouzit?
Ano. Uved'te piiklad.
Ne.

Vite, jaké nefarmakologické intervence miZete u delirujiciho pacienta pouzit?
Ano. Uved'te piiklad.
Ne.

Vyuzivite na VaSem pracovisti néktery ze screeningovych testii k rozpoznani
deliria (CAM-ICU, ICDSC, NU-DESC,...)?

Ano. Jaky?

Ne.

Nevim, co to je.

Mite k dispozici dokumentaci, kam by bylo mozZné zaznamenavat zvlastni
oSetirovatelskou péci o pacienta s deliriem?

Ano.

Ne.

Je na VaSem pracovisti péfe o tyto nemocné multidisciplinarni (Gcast
fyzioterapeuta, nutri¢niho terapeuta...)?

Ano.

Ne.

Na jakém oddéleni intenzivni péce pracujete?
Anesteziologicko - resuscita¢ni odd€leni.
Jednotka intenzivni péce chirurgického sméru.
Jednotka intenzivni péce interniho sméru.

Multioborova intenzivni péce.
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Jiné:
18. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
Stfedni odborné.
Vyssi odborné.
Bakalaiské.
Magisterskeé.
Doktorandské.

19. Jaka je délka Vasi praxe ve zdravotnictvi?
0-5 let
5-10 let
10-15 let
nad 15 let

Dékuji za Cas straveny pii pravdivém vypliovani tohoto dotazniku. Dotaznik je zcela
anonymni.

janicka.krizova@gmail.com
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Univerzita Karlova, 1. Iékarska fakulta
Katerinska 32, Praha 2
Prohlaseni zdjemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu
uskutecriovaného na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim do
zpristupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéleénym ucellm, ani nemohou byt

Ve

vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvlrci ¢innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, ze si mohu poftizovat vypisy, opisy nebo kopie zavéreéné
prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v predchozim odstavci.

Cislo dokladu totoZnosti Signatura

vypujéitele Datum Podpis

(nap¥. OP, cestovni pas) | Zaverecne prace

PFijmeni, jméno

(halkovym pismem)
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