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Uvod

Cilem této prace je zpracovani piipadové studie oSetrovatelské péce
o pacientku s diagnézou delirium nasedajici na demenci v podminkach
akutniho gerontopsychiatrického oddéleni psychiatrické 1é¢ebny.

V klinické ¢asti je popsana etiologie a patogeneze deliria, jeho klinické
projevy, diagnostika, terapie a moznosti prevence. V ¢asti oSetiovatelské jsou
obecné popsany ty slozky péce, které mohou prispét k predchazeni rozvoje
delirantniho stavu, a dale specifické situace v péci o delirujici pacienty.
RovnéZ je zde struc¢né charakterizovan model zakladni oSetrovatelské péce

V. Hendersonové, podle néhoz byla zpracovana kazuistika.

V predkladané kazuistice jsou nejprve zhodnoceny zakladni potieby
pacientky s deliriem. Na zakladé hodnoceni jsou stanoveny oSetrovatelské
diagnézy a urCeny oSetiovatelské intervence. Soucasti kazuistiky je téZ nastin

dlouhodobého planu oSetrovatelské péce o pacientku.

Problematiku péce o pacienty sdeliriem povazuji za velmi
vyznamnou, protoZe se tyka vysoce zranitelné skupiny pacientli a soucasné
predstavuje jednu z nejnarocnéjSich oblasti psychiatrické oSetifovatelské

péce.



1. Klinicka cast
Delirium nasedajici na demenci predstavuje zavaznou kvalitativni
poruchu védomi a kognitivnich funkci. V klinické €asti proto budu nejprve

strucné charakterizovat pojmy demence a védomi, poté se budu podrobné;ji

zabyvat deliriem.

1.1 Demence

Demence jsou Fazeny mezi organické dusevni poruchy, tedy poruchy
podminéné pritomnosti onemocnéni mozku, obvykle chronického
a progredujiciho. MiiZe se jednat o poSkozeni primarni, tedy makroskopické
nebo  mikroskopické  morfologické postiZzeni mozku zpilsobené
neurodegenerativnim nebo vaskularnim onemocnénim, neuroinfekcemi,
traumaty a tumory mozku. Sekundarni postizeni vznika v disledku
systémovych onemocnéni, kterda postihuji také CNS, nebo onemocnéni jiné
lokalizace, ktera vSak vedou k alteraci funkce CNS. Do této skupiny pricin
patfi napriklad chronické intoxikace navykovymi latkami, hypoxie pfri

srde¢nim selhavani, selhani jater ¢i ledvin. [3]

1.1.1 Etiologie a vyskyt

Ke vzniku demence vede vice neZ 60 chorob, z nichZ nékteré vyusti
vdemenci vzdy, jiné jen nékdy. Podle pric¢iny rozliSujeme dvé skupiny
demenci: demence na podkladé atroficko-degenerativniho onemocnéni

mozku a demence symptomatické. [1]

Demence na podkladé atroficko-degenerativnich zmén jsou spojeny
s tvorbou a ukladanim patologickych bilkovin v bunikkdch mozku (ptredevsim
beta-amyloidu anebo tau-proteinu), coZ vede ke sniZeni tvorby a uvoliiovani
neurotransmitert, k porucham c¢innosti bunék na rtiznych trovnich a k jejich

postupnému zdniku. Nejzndméjsi demence tohoto typu je demence

u Alzheimerovy choroby (v Cisté podobé predstavuje asi 50% vSech



demenci). Do této skupiny dale radime napf. demenci s Lewyho télisky

a demence u Parkinsonovy a Huntingtonovy choroby. [1]

e

Podkladem symptomatickych demenci jsou systémova onemocnéni,
intoxikace, nadorovd onemocnéni, metabolické poruchy apod. Nejvétsi
skupinu symptomatickych demenci tvori demence vaskularni, vznikajici na
zakladé poruseného cévniho zasobeni mozku, nejcastéji v podobé drobnych

mnohocetnych infarktt. [1]

Vzhledem k celosvétovému trendu starnuti populace se demence
stavd jednim znejcastéj$ich onemocnéni. Prevalence demence v Ceské
republice je priblizné 1%, ve vékové kategorii nad 65 let je to vSak uz 5%
a vpopulaci obyvatel starsSich nez 85 let dokonce 30-50%. Vék je tedy

hlavnim rizikovym faktorem demenci. [1]

1.1.2 Zakladni Kklinické priznaky

Vyvolavajici onemocnéni v nékterych pripadech muize do urcité miry
modifikovat projevy a pribéh demence, zadkladni soubor priznakd,
charakterizujicich demenci vsSak zlstava stejny, miizeme tedy hovorit
o syndromu demence. Jeho zakladni priznaky se déli do tii skupin, které se
vzajemné prolinaji.

Porucha kognitivnich funkci

VétSina demenci se projevi nejprve poruchami paméti. Nejcastéji byva
porusena vstipivost, tj. zapamatovani novy pameétovych obsaht. PostiZena
muizZe byt téz vybavnost; pacienti si vybavuji nepresné, vzpominky jsou
zkreslené, ¢asové Spatné zarazené, pripadné vydavaji cizi zaZitky za své apod.
U Kkortikdlnich demenci (napt. Alzheimerova choroba) byva naruSena
predevSim deklarativni pamét, tedy ty obsahy paméti, které lze vyjadrit
slovy, zatimco u demenci subkortikalnich (demence u Parkinsonovy nebo
Huntingtonovy choroby) je vyraznéji porusena pamét procedurdlni, jejimz
obsahem jsou motorické a reCové dovednosti, podminéné reflexy apod.
PostiZzeni této slozky paméti se pak projevuje spiSe jako neobratnost,

neSikovnost. [1,2]



Poruchy pozornosti jsou dalSim vyznamnym projevem demenci.
Manifestuji se jako roztrzitost, neschopnost soustredit se na vice objektd,
kolisani pozornosti. Poruchy pozornosti jsou diilezité i z hlediska bezpeci
pacientli, mohou vést naptiklad k ptehlédnuti pftijizdéjictho auta pii

prechazeni ulice, odloZeni utérky na zapaleny plynovy horak apod.

Poruchy mysleni a re¢ovych funkci souvisi Uzce s poruchami paméti.
Mysleni je zpocatku naruSeno zejména v oblasti abstrakce a logického
uvazovani, pacienti ztraceji soudnost, nespravné odhaduji své moznosti.
Pozdéji se rozvijeji poruchy ve smyslu zpomaleného, nesouvislého,
ulpivavého ¢i zabihavého mysleni. U demenci se Casto objevuji paranoidné-
perzeku¢ni bludy, pacienti byvaji presvédCeni, Ze je nékdo okradj,
odposlouchavd, zamoruje jim byt plyny apod. Bludy byvaji nesystematické
a nelogické. V pozdéjsich fazich onemocnéni se rozvijeji fatické poruchy,
pacienti nejsou schopni srozumitelné vyjadrit své myslenky a potieby a/nebo

nejsou schopni porozumét tomu, co je jim sdélovano.

S uvedenymi poruchami dale souvisi porucha orientace, predevsim
v Case a prostoru. Vtézkych stadiich demence se pridava i dezorientace
vlastni osobou.

Porucha exekutivnich funkci se projevi neschopnosti naplanovat

a uskutecnit jakoukoli slozitéjsi ¢innost. Pacienti nedokaZou spravné seradit

jednotlivé kroky, vykonat slozitéjSi ikony, je porusena motivace. [2]
Postizeni aktivit denniho Zivota

PostiZzeni aktivit denniho Zivota vyznamné souvisi se zminénou
poruchou exekutivnich funkci. V pocatecnich fazich demence jsou postiZeny
predevsim sloZité profesni aktivity, postupné se postizeni rozsSifuje na
instrumentalni aktivity denniho Zivota (nakladani s penézi, pouZivani
hromadné dopravy, nakupovani apod.) a nakonec i na zakladni aktivity, jako
je schopnost se samostatné najist, obléknout, udrzovat osobni hygienu.
V tézkych stadiich demence je tak pacient zcela odkazan na péci druhych

osob. [1]



Behavioralni a psychologické priznaky

Behavioralni poruchy (poruchy chovani) se obvykle objevuji ve
strednich a tézkych stadiich demence. U demenci frontotemporalnich vSak
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byvaji prvnim priznakem onemocnéni. Nejcastéjsi byvaji stavy razné
intenzivniho neklidu, projevujici se neucelnym prechazenim, prenaSenim
a prekladanim véci, svlékanim se, bloudénim apod. Neklid mtize byt spojen
s agresivnimi projevy rtzného stupné, od vykrikovani a nadavani az po

fyzické napadeni. [1]

U demenci jsou Casté rovnéZ poruchy emoci, obvykle prechodného
a kolisavého razu. Projevuji se jako zachvaty vzteku nebo naopak smutku

s placem, u dementnich pacienti se ¢asto vyskytuje deprese. [1]

Pacienti s demenci mivaji téZ naruseny spanek. PredevSim dochazi
k posunu cyklu spanek - bdéni, pacienti pozdéji usinaji a pozdéji se
probouzeji. Miize dojit aZ k iplné spankové inverzi, kdy ve dne spi a v noci
jsou bdéli. Vyskytuji se rovnéz poruchy spanku ve smyslu nespavosti, méné

Casto nadmérné spavosti. [1]

Poruchy chovani predstavuji velkou zatéZ také pro pecujici, mohou
pro né byt zdrojem frustrace, pocitu neschopnosti a selhani v péci, mohou

neprijemné a nepriznivé ovlivnit vztah pecovateld k pacientovi.

1.2 Vedomi

Anatomicko - fyziologicky uvod

Védomi neni lokalizovano pouze v jediné oblasti mozku, ani pouze ve
vyvojové a hierarchicky nejvyssich oblastech. Pro jeho spravnou funkci je
nezbytnd integrace korovych i podkorovych oblasti. Poruchy funkce
a integrace téchto oblasti vedou k alteraci védomi. [3]

Integraci korovych a podkorovych oblasti zajiStuje retikuldrni
formace. Jde o fylogeneticky starou sit vzdjemné mnohocetné propojenych

neuront, kterd prostupuje mozkovym kmenem a mezimozkem. Neurony
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retikuldrni formace integruji vzruchy ze vSech senzorickych drah,
z limbického systému, mozecku i mozkové kiiry. Tyto signaly zde ztraceji sviij
specificky informacni vyznam a dostavaji nespecificky budivy ¢i tlumivy
charakter. Retikularni formace se déli na dva funk¢ni systémy, descendentni
(sestupny) a ascendentni (vzestupny). [4]

Descendentni retikularni formace ma vztah predevSim k hybnosti,
k udrZeni vzptimeného postoje a polohy téla.

Ascendentni retikularni formace =ziskava informace ze vSech
senzorickych drah. Je oboustranné spojena s mozkovou kiirou a svou budivou
aktivitou udrZuje bdélost, pripadné zajistuje prechod ze spanku do bdélého
stavu. [4]

Neurony retikularni formace vytvareji jadra nestejné velikosti, ktera
se déli na medidlni, stifedni a lateralni. Medidlni jadra zajistuji stridani
spanku a bdéni a vSeobecnou aktivaci mozkové kiiry. Stiedni jadra vysilaji
drdhy do oblasti limbického systému, které se podileji na kognitivnich
funkcich. Maji modula¢ni roli pri rozliSeni udalosti, které jsou nebo nejsou
relevantni pro chovani. Nékteré zpracovavané informace jsou zesileny (jsou
vyznamné), jiné jsou naopak potlaceny. Lateralni jadra rovnéZ ovliviiuji
limbicky systém. Predpoklada se jejich vliv na kontrolu pozornosti a trvalé

monitorovani vnitiniho i vnéjsiho prostredi. [3]

Charakteristiky a hodnoceni stavu védomi

Védomi je charakterizovano témito funkcemi:

- vigilita (bdélost): odpovida kolisani stavu védomi v rozmezi bdélého stavu
a odrazi funkci retikularni formace; vigilita obvykle dosahuje maxima nékolik
hodin po probuzeni, klesd po obédé a znovu stoupa v pozdnim odpoledni,
u nékterych jedincti dosahuje dalSiho vrcholu mezi 21. a 23. hodinou;

- lucidita (jasnost): je dana schopnosti uvédomit si sebe sama a své vnitrni
mentalni stavy; podminkou lucidity je schopnost CNS integrovat vSechny
psychické funkce;

- kapacita (rozsah): urcuje miru schopnosti vnimat udalosti a jevy, které se

odehravaji kolem nas;
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- idiognoze: schopnost priradit obsah védomi k vlastnimu ,ja“ a odliSit jevy,
které jsou mimo jedince

- sebeuvédomovdni: schopnost zaujimat postoj kvlastnimu chovani
a jednani; zahrnuje také hodnoceni vlastni osoby na zakladé posuzovani
jinych lidi. [3]

Stav védomi v psychiatrii nejcastéji hodnotime pomoci orientovanosti
pacienta, ktera je ovSem podminéna také funkci paméti, vnimani, mysleni
apod. Orientovanost délime na:

- autopsychickou, tj. orientovanost vlastni osobou

- alopsychickou, tj. orientovanost mistem, casem a situaci

- somatopsychickou, tj. orientovanost ve vlastnim télesném schématu

K fyziologickym zménam védomi ftadime predevSim spdanek,
patologické zmény délime na kvantitativni a kvalitativni.

Kvantitativni poruchy védomi se tykaji predevsim vigility védomi.
Podle hloubky rozliSujeme somnolenci, sopor, kéma a mdlobu.

Pri kvalitativnich poruchach védomi je vigilita zachovana, dochazi
vSak kalteraci psychickych funkci jako je schopnost vlastni identifikace,
vnimani, mysleni, pamét atd. Nejdfive byva narusSena orientovanost ¢asem,
pozdéji mistem a situaci. Ztrata orientace vlastni osobou se objevuje az
v nejtézsich pripadech. Kvalitativni poruchy védomi se déli na delirium,

obnubilaci a poruchu idiognoze. [3]

1.3 Delirium

Pojem delirium je odvozen z latinského delirare - blouznit. Ceskym
ekvivalentem je stav zmatenosti. Zde dochazi i u profesionalnich pecovateli
k nedorozuménim, kdyZ slovem zmatenost oznacuji dezorientaci.
Dezorientovany nebo Spatné orientovany clovék vSak nemusi byt zmateny,
tj. nemusi mit poruchu védomi. [1]

Delirium jako nozologicka jednotka (F05) je fazeno mezi organické
dusevni poruchy. Jeho zdkladem je rtzné intenzivni kvalitativni porucha

védomi, doprovazena poruchami dalSich psychickych funkci a poruchami
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chovani. Pro deliria je charakteristicky nahly vznik, bourlivy pribéh, vétSinou
krat$i trvani (hodiny, dny az tydny). Deliria nasedajici na demenci vSak
mohou probihat i velmi nenapadné, casto také dochazi ke stridani
hyperaktivnich a hypoaktivnich stavii. Deliria jsou stavy pirechodné, ale ¢asto
recidivujici. [3]

Deliria, zejména u starSich osob, predstavuji Spatné prognostické

znameni, vedou ke ztraté sobéstacnosti i vys$s$i mortalité. Vyznamné zhorsuji

kvalitu zivota pacientti i jejich pecovatelti. [2,3]

1.3.1 Patogeneze

Delirium vznikd generalizovanou redukci oxida¢nich pochodi
a neurotransmiterovou dysbalanci v mozku. V nervovych burnkach dochazi
k naruSeni metabolismu, poruchdm permeability membran, zavaznym
zménam koncentrace iontli, mnozstvi vody, osmolarity a pH. Snizuje se
syntéza neurotransmiterd, piedevsim acetylcholinu.

Zvysené riziko rozvoje deliria u starsich jedinci je dano jednak
sniZenou aktivitou acetylcholinového systému, jednak selektivnim ztratou

nékterych populaci neuronli v ascendentnim retikuldrnim aktiva¢nim

systému. [3]

1.3.2 Etiologie

Delirium ptredstavuje nespecifickou odpovéd na razné piicinné
faktory nebo jejich kombinaci. Tyto faktory pisobi jako dekompenzujici
stresory, které by samy o sobé nemusely zplsobit zdvazné problémy,
u oslabenych jedincli - seniort, téZce nemocnych, umirajicich - v§ak mohou
prispét k rozvoji deliria. Zvlasté casté je delirium u déti a osob starsich 60 let,
kde ke vzniku deliria prispiva také nezralost, resp. oslabeni kompenzacnich
mechanismi. Cim zranitelnéjsi je organismus, tim mensi ptic¢ina a nizsi zatéz
sta¢i kvyvolani deliria. Prikladem mize byt hospitalizace starSich osob.
Predstavuje soubéh rady faktort, které mohou delirium vyvolat - zavazné

onemocnéni, zatéZ vyvolana opera¢nim zadkrokem a anestezii, imobilizace,
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zména prostiedi a odlouceni od blizkych osob. Delirium postihne béhem
hospitalizace aZ 60% geriatrickych pacientt. [1,2]

Mezi organické priciny deliria patfi atroficko-degenerativni
onemocnéni mozku, mozkové tumory a traumata mozku. Organicka postiZeni
vedou jednak k porucham metabolismu CNS, jednak k porucham kognitivnich
funkci. Na tento terén pak nasedaji dekompenzujici stresory.

v /va 7

Jako somatogenni pri¢iny se uplatiuji systémova télesna
onemocnéni, ktera vedou k hypoxii CNS (napf. ischemicka choroba srdecni,
plicni emfyzém, arterioskler6za, anémie) nebo kporuse mozkového
metabolismu (napf. jaterni a ledvinové selhani, hypoglykemie). Deliria se
vyskytuji také vterminalnich stadiich rtznych onemocnéni. Vyznamnym
etiologickym faktorem deliria je dehydratace (téZ spojena s prijmy
a zvracenim), poruchy vyzivy a retence moci.

Vyvolavajici pric¢inou deliria miZe byt rovnéz infekéni onemocnént,
které je provazeno vysokou horec¢kou. Hore¢nata deliria jsou €asta piedevsim
u déti a starych lidi. Delirantni stavy provazeji pneumonie, brisni tyfus,
meningitidy a encefalitidy, objevuji se téZ pri chfipkovych onemocnénich.

K rozvoji deliria ptispivaji také intoxikacni faktory. Bézna jsou deliria
vramci odvykacich stavii po odnéti alkoholu nebo jiné navykové latky.
Delirantni stav v§ak mize vzniknout i po terapeutickém podani nékterych
1ékti, zejména u vnimavych jedincG s organickym postizenim mozku.
Nebezpecné jsou v tomto smyslu predevsim anticholinergni 1éky, napt. ¢asto
uzivana tricyklicka antidepresiva. [2,3]

Také mozZnost navozeni psychickych poruch farmaky, urcenymi
primarné klécbé nepsychiatrického onemocnéni, byva v diferencidlné
diagnostickych rozvahach opomijena. Farmakologicky navozena zmatenost,
halucinace a poruchy nalady, zejména ve smyslu deprese, byly popsany
u antiparkinsonik (levodopa, biperiden), nesteroidnich antirevmatik, starSich
typa Hz-blokatort (ranitidin, cimetidin) a kardiotonik (digitalis). [5]

Riziko zvySuje také soucasné podavani velkého mnozstvi 1€k, které je

u starsich pacientl velmi bézné. [2]
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Psychosocidlni stresory se uplatiuji predevSim u jedinct
s predispozici v podobé organické poruchy mozku a/nebo somatického
onemocnéni. Rizikovym faktorem je rovnéz vyssi vék. Typickym stresorem,
zejména u starSich osob, je nahld zména prostfedi (napr. hospitalizace,
umisténi do domova pro seniory), odlouceni od blizkych osob, pohybové
omezeni (v¢etné imobilizace v lizku).

K rozvoji deliria prispiva senzoricka deprivace nebo naopak zahlceni
podnéty, smyslové bariéry. [2,3]

Deliria velmi c¢asto nasedaji na demence, nejsou vsak jejich soucasti.
Déli se proto na deliria bez pritomnosti demence (F05.0) a deliria nasedajici
na demenci (F05.1). I u delirii nasedajicich na demenci je vsak tfeba pomyslet

na zhorSeni somatického stavu, vliv nevhodné medikace nebo jiné

precipitujici faktory. [2]

1.3.3 Klinicky obraz

Klinicky obraz delirif je velmi riznorody. Typicky byva nahly zacatek,
vétSinou vecer a v noci. Stav v ¢ase kolisa. V pobytovych zarizenich se Casto
projevuje tzv. syndrom soumraku: se zapadem slunce se u nemocnych, kteri
jsou pres den bdéli, objevuji delirantni stavy. Hovofime o tzv. tranzitornim
deliriu. [2]

V popredi je kvalitativni porucha védomi, jejiz intenzita také muze
kolisat. Pacient je dezorientovany prevazné ¢asem a mistem, méné casto
osobou, nedokaZe pochopit situaci. Je naruSena pozornost, pacient neni
schopen se delSi dobu zamérit na jeden objekt, sledovat dotazy oSettujiciho
personalu. Jsou piitomny poruchy kratkodobé paméti i konsolidace paméti.
Pacient ma na obdobi deliria dplnou amnézii nebo jsou jeho vzpominky
ostriivkovité, piripadné zkreslené. Casty je vyskyt poruch vnimani v podobé
iluzi az halucinaci a poruch mysleni v podobé bludd. Bludna produkce miva

prevazné paranoidné-perzekucni obsah, bludy jsou nesystematické.

Psychotické priznaky se objevuji az u 40% pacient. [2]
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Vyznamnym projevem jsou poruchy emotivity. Nemocni byvaji
uzkostni, nékdy depresivni. MliZe se objevit verbalni i brachialni agresivita,
nebo naopak emoc¢ni utlum doprovazeny stereotypnimi pohyby. [2]

Podle prevladajiciho klinického obrazu délime deliria do tfi typt:

Hyperaktivni forma deliria - pacient ma zvySené psychomotorické
tempo, je neklidny, bezcilné prechazi, kri¢ci apod.; castéji se objevuji
psychotické ptiznaky v podobé halucinaci a bludi; ¢asté jsou i projevy agrese
a autoagrese (vytrhavani katetr(i, strhavani obvazi apod.); etiologicky se
u této formy uplatiiuji zejména toxické latky (alkohol, drogy, nevhodné 1éky),
ev. jejich nahlé odnéti; hyperaktivni forma predstavuje asi 15% delirii.

Hypoaktivni forma deliria - pacient se chova nendpadné, byva
vyrazné dezorientovan mistem a ¢asem, ale snaZi se vyznat v situaci; nékdy
byva letargie; etiologicky se castéji uplatiiuji metabolické faktory;
hypoaktivni forma predstavuje asi 20% delirii, je c¢astd u geriatrickych
pacientli a pro svou nendpadnost byva piehlédnuta.

Smisenda forma deliria - nejcastéjSi; hyperaktivni a hypoaktivni
projevy se stridaji, intenzita poruchy védomi kolisa; etiologicky se zde casto

podili multimorbidita a 1ékova polypragmazie. [2]

1.3.4 Diagnostika

Vcéasnym rozpoznanim nastupujictho deliria mizeme predejit
zhorSovani stavu a zmirnit zatéz, kterou delirium pro pacienta predstavuje.
U pacientli s demenci vSak byva nékdy obtizné rozlisit, které priznaky patii
k demenci a které jiZ ukazuji na delirantni stav.

Velmi dtlezitym faktorem je znalost pacienta, jeho anamnézy
i souCasnych projevii a chovani. Zde ma vyznamnou roli sestra, kterd ma
moznost byt s pacientem v Castém a pravidelném kontaktu a miizZe si nejdiive
vSimnout jemnych zmén. Velkou hodnotu maji rovnéz informace clent
pacientovy rodiny.

Hlavnim diagnostickym nastrojem je klinické vySetreni. Zjisténé
skutecnosti je pak treba posuzovat v kontextu celkového stavu pacienta.

Zakladni diagnosticka kriteria pro delirium jsou nasledujici:
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- sniZenda schopnost udrzet pozornost vii¢i vnéjsim podnétiim
- dezorganizace mysleni (inkoherence, neadekvatni reakce, roztékanost
apod.)
- pritomnost alesponi 2 z ndsledujicich projevii:
sniZena uroven védomi
poruchy vnimani
poruchy cyklu spanek - bdéni
zvySené nebo sniZené psychomotorické tempo
dezorientace v Case, misté a/nebo osobé riizného stupné
poruchy pameéti rtizného stupné
- stav se rozviji béhem krdtké doby (hodiny aZ dny)
- kolisani béhem dne (Castéji po setméni nebo v noci)
- diikaz specifického organického faktoru vyvolavajiciho delirium, nebo

divodny piedpoklad takového faktoru.[1]

Pro diferencialni diagnostiku mezi deliriem a demenci jsou vyznamna

Kriteria uvedena v nasledujici tabulce [1]:

delirium demence
.. akutni, v noci; neklid; kolisani pozvolny, stav béhem 24 hodin
zacCatek y o L
béhem dne; lucidni intervaly stabilni
trvani hodiny azZ tydny mésice aZ roky
. fluktuujici v priibéhu 24 hodin, oL o
priibéh _ _ relativné stabilni
zhorsSeni v noci
védomi | poruSené jasné
spanek | spankova inverze dobry, nékdy fragmentovany
mysSleni | dezorganizované zchudlé
o _ _ L iluze a halucinace relativné
vnimani | iluze a halucinace velmi c¢asté o
vzacné

Moznosti laboratorniho stanoveni markert deliria jsou zatim ve stadiu

vyzkumu a vyvoje. Laboratorni vySetfeni maji vyznam pro posouzeni

mozného

precipitujictho  faktoru
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zobrazovaci vySetfeni zase pro diferencidlni diagnostiku pri podezreni na

intrakranialni pri¢inu (trauma, tumor). [2]

1.3.5 Terapie

Terapie delirii musi byt komplexni. Je tfeba patrat po somatické
priciné deliria a tuto l1écit, dale je nutné urcit a odstranit vyvolavajici faktory
(dehydratace, malnutrice, medikace, vliv prostiedi apod.).

Ve farmakoterapii delirantnich stavli jsou pouZivana neuroleptika,
prednostné atypicka, u kterych je niZsi riziko nezadoucich ucinkid. Davka
miiZe byt rozloZena do nékolika dennich davek, pokud se deliria vyskytuji
i béhem dne. Pii no¢nim vyskytu delirii se 1éky podavaji obvykle na noc.
Nejcastéji pouzivana farmaka jsou tiaprid (Tiapridal), melperon (Buronil),
risperidon (napf. Risperdal) a olanzapin (napf. Zyprexa). U delirii spojenych
s pretrvavajicim neklidem je uzivan haloperidol. [3]

Velmi vyznamné jsou téZ nefarmakologické zasahy, tykajici se zajisténi
bezpecnosti pacienta, kompenzace smyslovych deficiti, upravy prostredi
apod. Podptirna 1écba zahrnuje zajisténi dostatecné hydratace a alimentace,
psychoterapeuticky pristup a reorientaci pacienta. V této ¢asti 1écby hraje
vyznamnou roli oSetfovatelsky personal, proto bude podrobnéji popsana

v oSetiovatelské ¢asti prace.

1.3.6 Prevence

Identifikaci rizikovych faktorti, zachycenim casnych projevii hroziciho
deliria a odpovidajicim nastavenim péce je mozné do urcité miry rozvoji
delirantnich stavii predchazet. Kromé vlastnich faktori vzniku deliria je
dilezité také vymezeni rizikovych pacientli, ktefi jsou deliriem zvysSené
ohroZeni vzhledem Kk situaci, napt. pri zatézi, po operaci, pri zanétlivém
onemocneéni apod.

Mezi rizikové faktory radime zejména tyto [2]:
- pokrocily vék - je hlavnim rizikovym faktorem; se vzristajicim vékem

Cetnost vyskytu delirif stoupa,
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- organické poskozeni mozku - prokdzana vyraznd mozkova atrofie,
Alzheimerova choroba, vaskularni poskozeni mozku apod.,
- deliria v anamnéze,
- polymorbidita a polypragmazie,
- abuzus alkoholu nebo jinych navykovych latek,
- malnutrice,
- tézsi senzoricky deficit,
- aktudlni psychosocidlni stres - hospitalizace, ztrata partnera, zména
bydlisté.

Jirak uvadi jako priklad uUCinnosti preventivnich postupl studii
199 pacientti ve véku nad 70 let po operaci kycle. U pacientli byl uplatiiovan
komplexni multidisciplindrni geriatricky ptristup zahrnujici identifikaci
rizikovych faktor(i, optimalizaci oSetfovatelského rezimu i farmakoterapie,
cilenou detekci c¢asnych projevii hroziciho deliria a vcasné podani
neuroleptika. Podarilo se snizit vyskyt delirii ze 75,3% na 54,9% celkové
a z52% na 18% po 7. dni, zkratit jejich trvani z 10,2 na 5,0 dne, zkratit dobu

hospitalizace z 38 na 28 dni a sniZit vyskyt komplikaci. [2]
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2. Osetrovatelska cast

2.1 Moznosti predchdzeni vzniku deliria

MozZnost rozvoje deliria je pti oSetfovani pacientli s demenci nutné mit
stale na paméti. Dementni pacienti spliiuji vétSinu kriterii popsanych vyse
jako rizikové faktory a deliria se jako komplikace demence vyskytuji casto. Ke
sniZeni rizika vzniku deliria prispiva kvalitni oSetrovatelska péce jako takova,
dale se vSak podrobnéji zabyvam témi oblastmi péce, které maji ke vzniku

deliria uzsi vztah.

2.1.1 Hydratace

Dehydratace predstavuje zavazny a soucasné frekventovany problém
u starsich pacientti. Uplatiiuje se také jako Casta a zavazna dekompenzujici
pri¢ina padi a delirii. Podil télesné tekutiny je u starSich osob mensi, proto
tekutiny v dlsledku 1écby diuretiky, pri vyrazné glykosurii, zvraceni
a prijmech. Starsi pacienti také mnohem rychleji ztraceji tekutiny v teplém
prostiredi (horké 1éto, pretopené pokoje) a pti onemocnénich doprovazenych
zvySenou télesnou teplotou. Soucasné byvaji tyto ztradty nedostatecné
hrazené z divodu ztraty nebo sniZzeného pocitu Zizné, kognitivniho deficitu i

imobility. [2]

Orientacni sledovani trovné hydratace je jednoznacné jednim z tkoli
oSetfovatelského personalu. U pacienti sdemenci je treba pocitat
s neschopnosti vyjadrit Zizen a sledovat i dalsi projevy dehydratace, jako jsou
oschlé sliznice dutiny ustni, snizeny turgor kiize, pokles krevniho tlaku.
Nezbytné je bilancovani prijmu a vydeje tekutin. Vhodné je pravidelné vazeni
pacientd, protoze ubytek télesné hmotnosti je jednim z ukazateld ztraty

télesné tekutiny.

Cilem oSetrovatelské péce je zajistit dostateCnou hydrataci pacienta.

Vzhledem k oslabeni pocitu zZizné je obvykle tfeba pacienty aktivné pobizet
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k piti. Vhodnéjsi je podavat mensi mnozstvi a castéji, stiidat rtizné druhy
napoji. Pokud je to moZné, je vyhodné volit napoje, které pacientovi chutnaji.

Vhodné jsou redéné ovocné Stavy, mineralni vody, slabé caje.

2.1.2 Vyziva

Vv

Ve vy$$im véku dochazi k fyziologickym zménam regulace chuti k jidlu
a prijmu potravy a soucasné ke zménam v Cinnosti traviciho ustroji,
predevSim sniZeni motility a zpomaleni vyprazdiovani Zaludku. Tyto
fyziologické zmény jsou dale modulovany pritomnosti chorob spojenych
s nechutenstvim, vlivem 1ékt, ale i psychosocidlnimi faktory. To vSe miize
vést u starych lidi k nechutenstvi spojenému s hubnutim a rozvojem
malnutrice.[2] Malnutrice dale prispivda ke zvySovani zranitelnosti
a krehkosti organismu a spoluvytvari tedy u disponovanych pacientt terén
pro snazsi vznik delirantnich stavi. Stravovani pacientli s demenci je navic
komplikovano kognitivnimi poruchami, které vedou kneschopnosti
samostatné se najist a k poruchdm polykani, spojenym s rizikem aspirace

potravy.

MozZnosti oSetfovatelskych intervenci jsou v této oblasti pomérné
rozmanité. Ke zlepseni ptijmu potravy prispéje jeji vhodna tprava - vhodna
textura, ktera usnadni kousani a polykani; vysoka kaloricka hodnota v malém
objemu; priméfena teplota, dostate¢né vyrazna chut, ale i lakavy vzhled.
Chut kjidlu ovliviiuje téZ prostredi, ve kterém pacient ji. Prekazkou prijimani
potravy miiZe byt nevhodna zubni nahrada, nedostatek slin, porucha

vyprazdiiovani a s ni spojeny pocit plnosti.

Pro pacienty s kognitivnim deficitem je diilezity pravidelny stravovaci
rezim, stalé misto u stolu, taktni dohled a dopomoc pfi stravovani. Stravovani
je soucasné spolecenska zaleZitost, je tedy dobrou ptilezitosti i pro aktivizaci
pacientd a udrZovani spolecenskych navyki. Pacienti by proto méli mit

prednostné moznost stravovani ve spole¢né jidelné.
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2.1.3 Aktivita a spolecenské kontakty

Dobry kontakt sokolim miiZe pacientovi prinaSet pocit jistoty
a bezpeci. Spolecné aktivity prispivaji ke zlepSeni komunikace i konkrétnich
dovednosti, posiluji pamét, zlepsuji naladu i fyzickou kondici. Aktivity je vzdy
tfeba prizplisobit mozZnostem konkrétniho pacienta. Zatimco pacienti
v lehcich stadiich demence mohou ze spole¢nych ¢innosti velmi profitovat,

pro pacienty v téZsim stavu mohou byt naopak zatézujici a stresujici. Pro tyto

pacienty je vhodnéjsi zajistit aktivity individualizované. [6]

Na riziko vzniku deliria je pak tfeba pomyslet predevsim u imobilnich
pacientd. Kromé somatickych problémii piinasi imobilita také vyznamné
obtiZe psychické. Vede ke ztraté kontaktu s okolim a z toho plynouci socialni
deprivaci, prispiva ke vzniku deprese. Zména reZimu pii nemozZnosti opustit

ltizko miiZe plisobit jako psychosocialni spoustéci faktor deliria. [2]

Imobilnim pacientiim je tfeba kontakt s okolim aktivné zajistit. Podle
moznosti jejich somatického stavu je mulZeme posazovat do Kkresla ve
spolecnosti ostatnich pacientli, umoznit vyvezeni do zahrady, umistit lizko
nebo kieslo tak, aby méli alespon vyhled z okna. Podobné aktivné je tieba
iniciovat komunikaci. U pacientii s téZkym kognitivnim deficitem je tieba
myslet na dostatetnou komunikaci neverbalni, zejména dotyky a modulaci

hlasu.

2.1.4 Uprava prostredi

V souvislosti s prevenci vzniku delirantnich stavii vidim vyznam

prostiredi zejména v jeho vlivu na bezpecnost a psychicky stav pacienta.

Bezpecnost se tyka predevSim moZzného padu a zranéni. Poranéni
mohou vést k doCasné ¢i trvalé imobilizaci pacienta, pripadné je nutné jejich
chirurgické resSeni spojené s anestézii a opét naslednou imobilizaci. Oboje se

miuZe uplatnit jako precipitujici faktor deliria.
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Oddéleni ma byt dostatecné prostorné, aby mohli bezpecné prochazet
i pacienti pouzivajici hole nebo choditka. Pro usnadnéni orientace pacientt je
vhodné vyrazné oznaceni dveri, umisténi informacnich tabuli s dobre
Citelnym textem, barevné odliseni jednotlivych pokoji nebo casti oddéleni,
kontrastni barva madel a zabradli apod. Pro ¢asovou orientaci jsou vyhodné
velké hodiny na dobre viditelném misté a kalendare s vyraznymi cCislicemi.
Prostredi, které je pro pacienta dobre srozumitelné, prehledné a bezpecné,
prispiva téz ke sniZeni jeho psychické zatéze.

Samozrejmosti by mélo byt dobré osvétleni vSech prostor, kde se
dementni pacienti pohybuji. Kromé sniZeni rizika drazu je osvétleni diilezité
rovnéz pro psychicky stav. Sero miiZe zvy$ovat tizkost a bezradnost, miize
rovnéz prispivat krozvoji poruch vnimani, zejména zrakovych iluzi
a halucinaci. [7] Mirné noc¢ni osvétleni miize pomoci snizit vyskyt

delirantnich stavii, zejména typu sundown syndrom. [2]

V souvislosti s predchazenim vzniku delirantnich stavii je vyznamna
mira podnétii, které na pacienta plsobi. Prostredi by mélo byt Kklidné,
nehlucné, na oddéleni miiZze znit tichd hudba. Televizni programy nemusi byt
vhodné, zvlasté pokud pacient neni schopen odlisit realitu od fikce. Nékteré
programy ho mohou rozcilit nebo vylekat, mohou zvySovat jeho zmatenost
a tak opét prispivat k psychické dekompenzaci. Liizko imobilnich pacientd je
vhodné umistit tak, aby pacient vidél do okna. [2,7]

K uklidnéni a lepsi orientaci pacienta mohou napomahat také dtivérné
znamé osobni predmeéty, napr. fotografie, obrazek, drobny predmét, ktery je
pacientovi mily. MoZnost prerovnavat a prohliZet si vlastni véci v zasuvce
nebo v krabitkdch navic sniZuje pravdépodobnost, Ze pacient sdhne po

vécech ostatnich pacientd. [7]

2.1.5 Korekce smyslovych deficiti

Smyslové deficity, zejména zhorSeni zraku a sluchu, postihuji vétSinu

starSich pacienti. V geriatrické literatufe se objevuje pojem ,dudlni
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senzoricky deficit“, ktery postihuje specifickou problematiku kombinovaného
smyslového postiZeni s velkym rizikem senzorické a komunikacni deprivace,
osamélosti a prazdnoty. Soubézné postizeni hlavnich smysli predevsim
znamena vzajemné potencovani obou sloZek - pro nedoslychavého ¢lovéka je
komplikaci nemoZnost odezirat, pro ¢lovéka se zavaznym poSkozenim zraku

predstavuje porucha sluchu vyrazné zhorseni prostorové orientace. [2]

Tyto deficity vyrazné ztézuji pohyb a orientaci, negativné ovliviiuji
sobéstaCnost pacienta, prinaSeji problémy v komunikaci a zvySovat pocit
frustrace a izolovanosti od okoli. Mohou prispivat k ¢astéjSim padim
a zranénim a podobné jako nedostatecné osvétleni také podporovat poruchy

vnimani. Pfi zméné prostiedi a v kombinaci s kognitivnim deficitem pak

stoupa i riziko vzniku deliria. [2]

Prosta oSetrovatelska intervence v podobé zajisténi spravnych bryli ¢i
funkéniho naslouchadla tak muZe vyrazné zvysit psychicky komfort pacienta,
zlepsit jeho orientaci a adaptabilitu na zmény prostiedi. Mnohdy je to spiSe
otazka navazani spoluprace srodinou pacienta. Blizci pacienta, maji-li
o spolupraci zajem, mohou poskytnout dulezité informace o ptripadnych

problémech se zrakem ¢i sluchem, donést pacientovi jeho vlastni pomticky.

2.2 Osetrovatelska péce pri rozvinutém deliriu

Predpokladem dobré osetrovatelské péce o pacienta s deliriem je
spravné a vcasné rozpoznani tohoto stavu. Jiz bylo uvedeno, Ze odliSeni
deliria a demence miiZe byt obtiZzné, zejména pokud nemadme o pacientovi
dostatek informaci. Zachyceni signalii zac¢inajiciho deliria vSak také zavisi na
tom, nakolik personal s moZnosti vyskytu takového stavu pocita, zda zna

priznaky delirantniho stavu a zda jejich vyskyt systematicky sleduje.
Osetrovatelska péce o pacienty v deliriu je vysoce naroc¢na. Vyzaduje
profesionalitu, trpélivost i vyborné komunika¢ni dovednosti. Soucasné je to

péce s velkym etickym narokem, nebot u pacienta v delirantnim stavu je ve

vysoké miie ohroZzena moznost svobodného projevu vile. [7] Ucta, respekt
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a zachovani dustojnosti pacientli v delirantnim stavu by mély byt alfou

i omegou dobré oSetrovatelské péce.

V oSetrovatelské péci se uplatni stejné postupy a opatreni, které jsem
popsala jiz v kapitole vénované moZnostem predchazeni vzniku deliria.
V dalS$im textu se proto zamérim na nékteré specifické situace, které s sebou

rozvinuty delirantni stav prinasi.

2.2.1 Souhlas s poskytovanim zdravotnich sluzeb

Prijeti pacienta khospitalizaci je podle soucasné ceské legislativy
podminéno jeho svobodnym a informovanym souhlasem s poskytovanim
zdravotnich sluZeb. [8] Ten je obvykle vyjadien pisemnou formou. Pacient
s diagnézou delirium nasedajici na demenci je vSak v situaci, kdy vzhledem
k poruSe védomi neni schopen takovy souhlas dat. Pfi trpélivém
presvédcCovani je eventualné schopen podepsat prislusny formular, jak se

v praxi nékdy déje, takovy souhlas je vSak vice neZ sporny.

Pokud je pacient zdavodu tézkého stupné demence zbaven
zplsobilosti k pravnim ukonlim, dava za néj souhlas jeho zakonny zastupce.
Zbaveni zpiisobilosti vSak neni pravidlem, pro mnohé rodinné prislusniky je
takovy krok neakceptovatelny. Pacient pak zlistdva de jure zptsobily
k pravnim ukontim, i kdyZ de facto neni schopen validni souhlas vyslovit.
V takovém pripadé miZe souhlas s hospitalizaci vyslovit osoba predem
urcena pacientem, manzZel ¢i manzelka nebo jind osoba blizka, pokud je

znama. [8]

Zminovany souhlas se nevztahuje pouze na pfijeti k hospitalizaci, ale
také na ty zdravotni vykony, u kterych je souhlas pozadovan. I zde by tedy

méla souhlas dat blizka osoba ¢i zakonny zastupce.

Pacienta v deliriu je za urcitych okolnosti moZné hospitalizovat i bez
souhlasu. Z podminky svobodného a informovaného souhlasu existuji tri

vyjimky. Souhlas neni vyZadovan, pokud:
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1. pacientovi bylo soudem uloZeno vySettreni zdravotniho stavu, karanténa ci

’

ochranné léceni,

2. ohrozuje bezprostiedné a zavaznym zplisobem sebe nebo své okoli a jevi
znamky duSevni poruchy nebo touto poruchou trpi nebo je pod vlivem
navykové latky, pokud hrozbu pro pacienta nebo jeho okoli nelze odvratit
jinak,

3. jeho zdravotni stav vyZaduje poskytnuti neodkladné péce a zaroven

neumoznuje, aby vyslovil souhlas. [8]

Pacient v deliriu miize splnovat druhou podminku. Jeho prijeti do
lizkového zatizeni pak musi byt do 24 hodin ohlaSeno mistné prislusSnému
soudu, ktery do sedmi dnl rozhodne o pripustnosti drzeni pacienta

v zarizeni.

2.2.2 Neklid a problémové chovani

ZvySené psychomotorické tempo a neklid, pfipadné az agresivni
chovani patfi k nejndpadnéjsim symptomim deliria. MiZe se projevovat jako
bloudéni po oddéleni (zejména v noci), neucelné prechazeni ¢i prerovnavani
véci, brani cizich véci, vlézani do liZek jinych pacientli apod. Takové chovani
je vnimano jako velmi rusivé a zneklidiiujici, a to jak ostatnimi pacienty, tak
i persondlem. Pro pacienta samotného pak predstavuje zvySené riziko padu ¢i
urazu. Nékteré projevy mohou naruSovat poskytovani 1écby, c¢asté je napf.
vytahovani zilnich kanyl a mocovych katetrt, strhavani obvazi ¢i plenkovych
kalhotek. Pacienti, do té doby klidni a spolupracujici, se mohou agresivné
branit i obvyklym manipulacim pfi osobni hygiené nebo oblékani. Miize se
objevit verbalni agrese vpodobé kriku, nadavek a wvulgarisml, nékdy

i brachialni napadeni. [2,7]

Je treba si uvédomit, Ze neklid je spojen s vysokou mirou uzkosti
a tenze. Pacient se prestava orientovat v situaci. Zndmé osoby jiZ nepoznava,
a reaguje proto na né jako na cizi. Nechape, proc ho ti cizi lidé nékam vedou,
pro¢ ho svlékaji apod., a brani se. Pocity ohroZeni mohou byt zesilovany

pritomnosti paranoidnich bludl a zrakovych iluzi. Neklid miZze byt
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potencovan rovnéz nepiijemnymi somatickymi pocity, predevsim bolesti, ale
i zacpou, retenci moce apod., ale samoziejmé také nevhodnym piistupem

pecujicich osob.

Je proto zcela zdsadni zachovat vici pacientovi vlidny a trpélivy
pristup. Laskava komunikace pomtze snizit tizkost a agitovanost, opakované
vysvétlovani napomaha zlepSeni orientace v situaci. Naroky na pacienta je

tieba prizpilisobit jeho momentalnim mozZnostem.

Idealni je ponechat pacientovi volnost pohybu, nebot pohyb je jednim
ze zpusobi, jak odreagovavat napéti. Mechanické omezeni mize zvySovat

Ve

pacientovu uzkost, a tedy i neklid. Ve snaze toto omezeni piekonat si pacient
miiZe svySSi pravdépodobnosti zplisobit zranéni. Typickym ptrikladem je
pouzivani zabran k 1Gzku u neklidnych pacientli. Snahou personadlu je udrzet
pacienta v liizku a zabranit jeho bloudéni po oddéleni, piipadné jeho zranéni.
Pacient ve snaze opustit 1tizZko se vSak pokousi zabrany prelézt, pripadné jimi
prolézt. Paradoxnim vysledkem tak mohou byt nebezpecnéjsi pady z vétsi
vysky, pripadné zranéni zplsobena uviznutim mezi zabranami. U pacientd,
kteri jsou neklidni v noci a maji tendenci zabrany prekonavat, je vhodné;jsi

Iesit situaci snizenim lazka, pripadné podlozenim matrace k ltizku. Takovy

pacient vSak predevsim vyZaduje intenzivnéjsi dohled.

Pokud je to moZné, je vhodné pacienta v deliriu umistit na mensi
pokoj, kde bude méné rusen ostatnimi pacienty, a kde i on sam bude méné
rusit. Ke zklidnéni mize prispivat pritomnost pecovatele, ktery na pacienta
verbalné i neverbalné pulsobi, usmérnuje jeho aktivity a zajiStuje jeho
bezpeci. Nanestésti provoz liizkovych zatizeni takovou formu podpory casto
neumoznuje. Podle mozZnosti je vSak prinosné zapojit v maximalni mire

rodinné prislusniky pacienta.

2.2.3 Pouziti omezovacich prostiredki

Pouziti omezovacich prostredkii mize byt vpéci o delirujictho
pacienta nékdy nezbytné. Vzdy vSak predstavuje krajni mozZnost reSeni

a mélo by k nému dojit az po vycerpani vSech jinych moZnosti.
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Dlivodem pouZiti omezovaciho prostiedku je pouze odvraceni hrozby
bezprostiedniho ohroZeni zdravi nebo bezpecnosti pacienta, pripadné jinych
osob.[8] Omezovaci prostredky nesméji byt pouzivany k zajiSténi ,klidu na
oddéleni“, kusnadnéni péce, jako prevence padu, ani z ddvodu pouhého

neklidu pacienta. Vidy je tfeba nejdfive patrat po moZnych pric¢inach
problémového chovani, jako je bolest, nepohodli, stres, vedlejsi tc¢inky 1ékdj,
Spatny vztah mezi pacientem a peCovatelem apod.[9] Je tfeba pripomenout,
Ze neprimérené a hrubé omezovani a nadmérné tlumeni pacientd v deliriu je
jednou znejcastéjSich forem nevhodného zachazeni se starymi lidmi
v lizkovych zatizenich a naplnuje definici zanedbavani ¢i tyrani ve smyslu

elder abuse.[2]

Zakladni podminky pouzivani omezovacich prostredkd pri
poskytovani zdravotni péce stanovi zakon 372/2011 Sb., o zdravotnich
sluzbach. Je vSak zadouci, aby kazdé zdravotnické zarizeni mélo zpracovan
podrobnéjsi vnitini predpis, kterym bude popsdna zejména oSetiovatelska

péce o pacienta v omezeni.

K omezeni volného pohybu pacienta pri poskytovani zdravotnich
sluZeb lze podle zakona pouZit [8]:
- uchop
- ochranné pasy
- sitové luzko
- mistnost urcenou k bezpecnému pohybu
- ochranny kabatek nebo vestu
- psychofarmaka, pokud se nejednd o lé¢bu na zadost pacienta nebo o

soustavnou 1écbu psychiatrické poruchy.

Pouziti omezovaciho prostiredku indikuje 1ékar. Pouze ve vyjimecnych
pripadech, kdy je nebezpeci z prodleni, miize omezeni indikovat sestra. Lékar
vSak musi byt o takovém opatreni neprodlené informovan a musi potvrdit
odivodnénost takového postupu.[8] Tento postup je treba disledné

vyZadovat zejména v zarizenich, kde 1ékar neni stale pritomen, jako jsou
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napf. ustavy socialni péce, domovy pro seniory apod. Je Zadouci, aby zarizeni

méla zpracovan zavazny postup pro podobné situace.

Pokud dojde k rozhodnuti pouzit mechanicky omezovaci prostredek,
je treba pokusit se pacientovi vysvétlit, pro¢ a na jak dlouho bude omezeni
pouzito. Béhem doby omezeni pacient nesmi zlstat sdm a bez dohledu. Je
rovnéZ treba zajistit, aby nebyl obtéZovan ostatnimi pacienty. Pacientovi
v omezeni je tfeba zajistit pé¢i podobné jako napf. pacientovi imobilnimu. Je
tedy treba zvySené dbat o jeho hydrataci, hygienu, tepelny komfort, prevenci
otlakii a proleZenin, je tfeba pravidelné sledovat fyziologické funkce. Pfi
uvolnéni z omezeni vkresle nebo v lizku je tfeba myslet na riziko
ortostatické hypotenze. Omezovaci prostiedek mizZe byt pouzit pouze na

dobu nezbytné nutnou.

Pokud vdobé omezeni prijde za pacientem navstéva, neni divod
branit ji vpristupu kpacientovi. Je vSak nutné navstévniky predem
informovat o situaci a ujistit se, Ze navstévu za téchto okolnosti zvladnou. Je
vhodné, aby tento rozhovor vedl osetiujici 1ékar. Navstéva u ltizka pacienta

by se méla odehrat za pritomnosti ¢lena oSetrovatelského tymu.

KaZzdé pouZiti omezovaciho prostfedku musi byt peclivé zaznamenano
ve zdravotnické dokumentaci pacienta. Zaznam by mél obsahovat datum
a Cas zahajeni a ukoncCeni omezeni, druh omezovaciho prostredku, zapisy
o pribézném hodnoceni stavu a chovani pacienta, o poskytnuté
oSetrovatelské péci, o pripadnych komplikacich. Souc¢asti zdznamu musi byt

popis diivodd, které k omezeni vedly.

Pokud byl pacient hospitalizovan se souhlasem a dodatec¢né byl béhem
hospitalizace omezen ve volném pohybu nebo ve styku s vnéjsim svétem, je

povinnosti zdravotnického zarizeni oznamit toto omezeni soudu. [8]

V pripadé farmakologického omezeni oSetrovatelsky personal
postupuje vyhradné na zakladé platné ordinace lékare. Po podani léku
personadl sleduje nastup efektu medikace a vyskyt nezadoucich ucinkt. Dba

v

rovnéZ na zvySeny dohled nad pacientem vzhledem k vys$Simu riziku padu
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z divodu tlumivého efektu podanych psychofarmak. V zaznamu o podani
psychofarmak je treba uvést datum a Cas podani, nazev léku, jeho silu,
mnozstvi a zplisob podani. Zaznam by mél obsahovat také zhodnoceni efektu
podané medikace a samozrejmé pripadny vyskyt nezadoucich ucinkd.
Povinnost oznamit omezeni pacienta soudu se na farmakologické omezeni

nevztahuje. [8]

2.3 Teorie zdkladni osetirovatelské péce podle V. Hendersonové

Pro popis a zhodnoceni zdravotniho stavu pacientky, stanoveni
oSetrovatelskych problémii a oSetifovatelského planu jsem zvolila model
zakladni oSetrovatelské péce podle Virginie Hendersonové. Model vychazi
z obecnych lidskych potfeb a problémy nemocnych popisuje velmi
prirozenym zptsobem, proto podle mého nazoru dobi'e vyhovuje planovani

péce o pacienty s psychiatrickymi problémy.

Virginia Avelen Henderson (1897-1996) vyznamné ovlivnila rozvoj
oSetrovatelstvi v USA a v dalSich zemich. JiZ béhem svého vlastniho studia
oSetrovatelstvi se zamérila na problematiku potifeb nemocnych a pozdéji téz
na formulovani role sestry. Svou teorii zdkladni oSetrovatelské péce poprvé

publikovala v roce 1960. [10]

Virginia Henderson ve svém pojeti oSetifovatelské péce zdiiraziuje
ptivod oSetfovatelskych cinnosti vzakladnich lidskych potrebach. Tyto
potieby jsou zdravotnim stavem dané osoby modifikovany a je tikolem sestry
tyto zmény spravné interpretovat. Zakladni potieby maji vSichni lidé stejné,
lisi se viak jeden od druhého ve zptisobech jejich uspokojovani. Ukolem
sestry pak neni ,vnutit® pacientovi sviij zplsob, jakkoli kultivovany, ale
pomahat pacientovi dosahnout toho stavu, ktery pro néj znamena zdravi,

zotaveni ¢i klidnou smrt. [11]

Zakladni oSetrovatelska péce je péce, kterou vyzaduje jakakoliv osoba
bez ohledu na lékarskou diagnézu a terapii, ackoli obé tyto skutecnosti plan

i intervence sestry ovlivni. Je to péle odvozena zindividualnich potreb
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pacienta a ovliviiovana nejen patologickym stavem, ale také vékem pacienta,

jeho zvyklostmi, schopnostmi a znalostmi, socidlnim postavenim, kulturou

ad. [10]

Ze zakladnich potreb V. Hendersonova odvodila 14 komponent
zdkladni osetiovatelské péce:
1. pomoc pacientovi s dychanim
2. pomoc pacientovi pri jidle a piti
3. pomoc pacientovi pri vymésovani
4. pomoc pacientovi pfi udrzovani Zadouciho drZeni téla pri chlzi a sezeni
a polohy téla pri leZeni; pomoc pacientovi pfi zménach jedné polohy
v druhou
5. pomoc pacientovi pri odpocinku a spanku
6. pomoc pacientovi s vybérem odévu, s oblékanim a svlékanim
7. pomoc pacientovi pri udrzovani télesné teploty v ramci normalnich mezi
8. pomoc pacientovi pfi udrzovani cCistoty a upravenosti téla a pii ochrané
pokozky
9. pomoc pacientovi pfi vyvarovani se nebezpeci v okoli a pfi ochrané
ostatnich pred kazdym potencidlnim nebezpecim pochazejicim od pacienta -
napf. pred ndkazou ¢i nasilim
10. pomoc pacientovi pri komunikaci s ostatnimi pri sdélovani jeho potreb
a pocitl
11. pomoc pacientovi pti vyznavani ndbozZenské viry nebo pri prijimani jeho
pojeti dobra a zla
12. pomoc pacientovi pti praci a produktivni ¢innosti
13. pomoc pacientovi s poskytovanim odpocinkovych (rekreac¢nich) ¢innosti

14. pomoc pacientovi pti uceni. [11]

Jedine¢na role sestry, podle V. Hendersonové, spociva ,v pomoci
zdravému nebo nemocnému jedinci vykondvat cinnosti, které prispivaji ke
zdravi nebo k uzdraveni (¢i k pokojné smrti) a které by jedinec vykondval bez

pomoci, kdyby mél potrebnou silu, vili nebo znalost. Je tieba tuto funkci

31



vykondvat takovym zptisobem, ktery jedinci pokud mozZno co nejrychleji

pomtiZe ziskat nezdvislost.“ [11]

Dale V. Hendersonova zduraznuje, ze ,kvalifikovand sestra md v dobé,
kdy poskytuje pacientovi péci, mozZnost naslouchat, ztotoZriovat se s nim
a s jeho rodinou, hodnotit jeho potreby a vytvdret prospésny osobni vztah, ktery
je pro nejucinnéjsi osetrovatelskou péci zdsadni.” [11]

Pravé v dlirazu na respekt kpacientovu vnimani svéta vcetné
vlastntho zdravi, na schopnost sestry vcitit se do potreb pacienta a na
zohlednéni potreb nejen fyzickych, ale také emocionalnich a socialnich, vidim

piinos tohoto oSetrovatelského modelu pro pacienty s demenci

a v delirantnim stavu.
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3. Kazuistika

Pro ilustraci problematiky péce o pacienta s deliriem nasedajicim na
demenci jsem zvolila kazuistiku 77leté pacientky M.V., ktera byla s touto

diagnézou hospitalizovana na akutnim gerontopsychiatrickém oddéleni.

Gerontopsychiatrické oddéleni je soucasti psychiatrické lécebny.
Pfijima standardné vSechny pacienty starsi 65ti let, v pripadé demence vsSak
vzhledem kdiagndze prijima i pacienty mlads$i. V diagnostickém spektru
prevazuji demence, dale organické poruchy nalady a organické poruchy
s bludy. U pacientli s demenci jsou velmi Castou pri¢inou hospitalizace praveé

delirantni stavy.

Oddéleni ma celkovou kapacitu 41 ltzek. Je rozdéleno na dvé Casti,
muzskou v prizemi (20 lizek) a Zenskou v patie (21 lizek). Obé Ccasti
oddéleni jsou uzaviené, resp. zvenku je mozny volny vstup na oddéleni,
zevniti jsou dvere zabezpeceny proti otevieni. Pokoje na oddéleni jsou
tri-, ¢tyr- a pétilizkové. Pacienti v obou castech maji k dispozici jidelnu
a spolecenskou mistnost s televizi, mohou v doprovodu personalu pobyvat na
zahradé. Koupelna a toalety jsou spolecné pro danou ¢ast oddéleni. Navstévy
jsou umoznény v dobé od 8 do 20 hodin, vyjimkou je doba, kdy se pacienti

ucastni terapeutickych aktivit, karanténa apod.

Primérna délka hospitalizace na oddéleni je 20 dni. Zhruba dvé
tiretiny pacienti po stabilizaci stavu odchazeji do domaciho oSetfovani nebo
do pobytového zatizeni (domov pro seniory, tistav socialni péce apod.). Jedna
tretina pacientti je pieloZena na oddéleni nasledné péce k doléceni anebo do

doreseni socialni situace.

Nevyhodou oddéleni jsou velké pokoje a Clenitost prostoru, dané
staifim budovy a nemoZnosti rozsahlejsi prestavby (budova je pamatkové

chranéna, diivodem je i finan¢ni naroc¢nost).
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3.1 Vypis z lékarské anamnézy
1. hospitalizace na psychiatrickém oddéleni.

.....

0OA: stp. operaci ca hrdla déloZniho, 2009, blizsi informace nelze zjistit

.....

elevace CRP nejasné etiologie - 180.0 mg/1

Pacientka byla prevezena z Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
(FNKV). Vpodvecer chodila stredem ulice, nereagovala na osloveni,
kolemjdouci privolali zachrannou zdravotni sluzbu. Ta pacientku prevezla na
neurologickou ambulanci FNKV. Pacientka byla neurologicky vySetiena
a bylo provedeno CT vySetieni se zdvérem chronicka vaskularni insuficience.
Poté byla pacientka predana na interni ambulanci, kde byla kompletné
interné vySetfena, akutni patologie nebyla zjiSténa. Pacientka vsak byla
nezvladatelnda, verbalné agresivni, snazila se odejit, proto byla v nocnich
hodinach preloZena do psychiatrické 1é¢ebny. Psychiatrické vysetieni nebylo

ve FNKV realizovano.

RA: udaje nelze zjistit

farmakologicka: Augmentin 1g & 8 hod. (dle doporuceni interni Kkliniky
FNKV ,,empiricky vzhledem k elevaci CRP“)

alergie: nezjiSténa

abusus: kouri 2 cigarety denné

socidlni anamnéza: Pacientka je rozvedend, misto pobytu byvalého manzela
neni znamo. Pacientka Zila sama v obecnim byté, ndjemné platila vnucka
z penéz, které ji pacientka predavala. Dcera pacientky Zije v poslednich
10 letech trvale v zahranici. S pacientkou se dle vnucky prili$ nestykala, jejich
vztahy byly spiS chladné, vnucka vSak nevi presné, co bylo pfricinou.
V soucasnosti nejsou v kontaktu viibec, pacientka se pry na dceru nept3,
informace o pacientce obcas dceri sdéli vnucka. Vnucka se s pacientkou

stykala pravidelné, navstévovala ji v byté a prilezitostné ji pomahala s péci
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o domdacnost. Pokud je vnucce zndmo, pacientka se s nikym jinym pravidelné

nestykala, o jejich vztazich se sousedy nemiiZe nic blizsiho Fici.

Pacientka vystudovala pedagogickou Skolu. V mladSim véku hodné
cestovala, zejména po Asii, doprovazela tehdy manzela. Pozdéji kratce ucila
a pak pracovala jako vedouci zajmovych Kkrouzkl, zejména sportovné

zameéienych. Od roku 1992 je ve starobnim dtchodu.
Pacientka je zpisobilad k pravnim tkontm.

3.2 Prijmové lékarské vysetreni

Pacientka je lucidni, orientovana osobou, zcela dezorientovana casem,
situaci i mistem, bez nahledu na onemocnéni. Na dotazy odpovida
nepriléhavé, pripadné odpovédét odmita, jsou patrné cetné konfabulace.
Psychomotorické tempo je zvySené, je podrazdéna, neklidné prechazi po
vySetrovné, pozdéji odchazi do vedlejSi mistnosti. Béhem prijmového

vySetren{ je paranoidné nastrazend, opakované prechazi do verbalni agrese.

Podle sdéleni vnucky je pacientka jiz nejméné ptil roku dezorientovana
v Case a stale castéji také v misté. V poslednich tydnech obcas nepoznavala
svilij byt, opakované se ptala, kde ma domov. Dokazala si obc¢as uvarit, htire

zvladala udrzovat v byté poradek.

VySetfenim byla stanovena diagnéza FO05.1 Delirium nasedajici na

demenci a pacientka byla pfijata ke stabiliza¢nimu pobytu.

Vzhledem k pritomnosti duSevni poruchy a moznému ohroZeni sebe

sama byla pacientka hospitalizovana bez souhlasu.

Dalsi diagnosticka vysetreni

RTG, EKG  vysetreni byla provedena v ramci hospitalizace ve FNKV, bez

patologického nalezu

CT  vySetfeni bylo provedeno v ramci hospitalizace ve FNKV se zavérem

chronicka vaskularni insuficience
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MMSE 14 bod{; odpovida stredné tézké kognitivni poruse.

Mini-Mental State Examination je nejCastéji pouzivany test
kognitivnich funkci, ktery umoznuje zachytit demenci a orientacné urcit jeji
stupeil. Test se sklada z 10 subtesti, které hodnoti orientaci pacienta v ¢ase
a prostoru, kratkodobou pamét, pocetni schopnosti, pozornost, ¢teni, psani,
fe¢ a konstrukéné-praktické dovednosti. Test dobre odlisi stfedné tézkou
demenci od normalniho starnuti, neni vSak moZné s nim spolehlivé
identifikovat osoby s mirnou kognitivni poruchou (skéruji jako zdravé
osoby). MMSE je nutné povaZovat za zakladni orientacni metodu, ktera se
musi posuzovat s ohledem na Sirsi kontext vysledki dané osoby. [12; ptiloha

¢ 1]

Medikace
Pacientce byly pri prijmu ordinovany tyto 1éky:

Buronil 25mg 1-1-1 tbl.

Antipsychotikum, ac¢innd latka melperoni hydrochloridum 25mg
v 1 tableté. Atypické neuroleptikum s velmi mirnymi extrapyramidovymi
nezadoucimi uCinky, mirnymi sedativnimi a anticholinergnimi ucinky
a minimalnim vlivem na kardiovaskularni systém, které se velmi dobie hodi

pro 1écbu starych a somaticky nemocnych pacientt. [13]

Tiapridal inj sol 2ml, 1 amp im. aZ 2x denné pri projevech nespoluprdce
a odmitdni lékii.

Antipsychotikum, G¢inna latka tiapridi hydrochloridum 100mg ve 2ml
injek¢niho roztoku. Atypické neuroleptikum, které priznivé ovliviiuje
senzoricko - motorické neurologické poruchy a poruchy chovani u starych

osob, ma specifické vyuziti pri 1é¢bé agresivniho a agitovaného chovani. [13]

Haloperidol inj sol 1ml + Rivotril inj sol 1ml, 1+1 amp im. pri projevech
masivniho neklidu a agrese.

Haloperidol je klasické neuroleptikum, ucinna latka haloperidolum 5mg
v1ml injekéniho roztoku. Priznivé ovliviiuje pozitivni priznaky

u schizofrennich onemocnéni, sniZuje psychomotorickou agitovanost, ma
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také antiemetické ucinky. Nevyhodou jsou nezadouci ucinky, zejména
extrapyramidové.

Rivotril je antiepileptikum, uc¢inna latka clonazepamum 1mg v 1ml
injekénitho  roztoku. Patii do skupiny benzodiazepinli, kromé
antikonvulzivnich Gc¢inki ma také ucinky sedativni a myorelaxacni a vyuziva

se v 1é¢bé akutnich uzkostnych stavii. [13]

Augmentin 1g 1 tbl. d 8 hodin
Antibiotikum, a¢inné latky amoxicillinum trihydricum 875mg a kalii
clavulanas 125mg. Sirokospektré antibiotikum penicilinového typu

s baktericidnim ucinkem. [13]

3.3 Osetrovatelska anamnéza

Na oddéleni je pravidlem zahdjit sbér oSetrovatelské anamnézy do
24 hodin po prijeti pacienta. Pokud pacient neni schopen informace
poskytnout, jsou idaje doplnény, pripadné objektivizovany blizkymi osobami
pacienta, a to pri nejblizsi prileZzitosti.

Anamnéza pro ucely této prace byla odebrana v obdobi prvnich tfi
dnii hospitalizace. Udaje jsem ziskala vlastnim sledovanim, rozhovorem
s oSetiovatelskym personalem a ze zdravotnické dokumentace. Vzhledem ke
sniZzené schopnosti pacientky podat validni informace byla cast

anamnestickych udajt ziskana od vnucky.
Dychani
Pacientka dycha spontanné, pravidelné, bez obtizi. Netrpi Zadnou

infekci dychacich cest. Kmirnému zadychavani dochazi jen ve chvilich

emocniho vypéti.

Pacientka je kuracka, podle vlastniho sdéleni byla zvykla kourit dvé
cigarety denné. Béhem prvnich tfi dnti na oddéleni si vSak na koureni viibec

nevzpomneéla, cigarety nevyZadovala.
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Prijimani jidla a piti
Pacientka pfijima potravu vyhradné peroralné. Pri polykani nema

vvvvvv

misto horniho chrupu ma nesnimatelnou zubni nahradu.

Stravuje se ve spoletné jidelné v pritomnosti ostatnich pacientek.
Fyzicky je schopna dojit do jidelny bez problémi, ale vzhledem k poruse
védomi potiebuje doprovod persondlu, rovnéz musi byt upozornéna, Ze je cas
k jidlu. Pacientka je schopna se najist a napit samostatné, preferuje 1Zici.

Dokaze si pokrmy sama pokrajet, namazat krajic, otevrit jogurt apod.

Pacientka sni vSe, co dostane, nijak si nevybira. Ve chvilich zvySeného
neklidu od jidla odbiha a je treba ji presvédcit, aby se vratila do jidelny
a dojedla. Opakované sdéluje, Ze ma stale hlad, a to i bezprostiedné po jidle.
Jde vsak zrejmé spiSe o chut, nebot z nabidnutych pridavkt dava zretelné

prednost sladkostem.

Je nutné vénovat zvySenou pozornost tomu, aby pacientka dostatecné
pila. Nepocit'uje Zizeni a neuvédomuje si, Ze je tieba se napit. K piti je treba ji
aktivné pobizet v pribéhu celého dne a sledovat celkovy prijem tekutin.
V obdobich zvySeného neklidu se stava, Ze nabizené tekutiny vylije na
podlahu. Nelze zjistit, zda pacientka preferuje urcity druh napojt.

Pacientka vazi 50 kg pri télesné vySce 160 cm. Pacientka nema zZadné

//////

s mletym masem.
Vymeésovani

Pacientka netrpi Zadnymi obtiZemi spojenymi s vyméSovanim. Moci
dostate¢né, vyprazdiiuje se pravidelné v intervalu 1-2 dnfi.

Ve dne vétSinou dokaze dojit sama na toaletu, dvakrat se stalo, Ze byla
zmatena do té miry, Ze se vymocila na pokoji nebo na chodbé. V noci se stava,
Ze toaletu nenajde nebo se pomoci ve spanku. Pacientka je proto na noc

vybavena plenkovymi kalhotkami, ale v pripadé probuzeni ji personal
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doprovazi na toaletu a pomaha se svlékanim a oblékdnim. Rovnéz je tieba

vénovat zvySeny dohled hygiené po vymésovani.

Drzeni téla pri chiizi a sezeni a polohy téla pii lezeni; pomoc

pacientovi pri zménach jedné polohy v druhou

Pacientka je plné mobilni, nepouziva Zadné lokomoc¢ni pomicky.
Z lizka dokaZe vstat bez pomoci. Po oddéleni se pohybuje pomérné rychle,
obcas ztrati rovnovahu, ale je schopna se vcas pridrZet zabradli. Na nabidku
doprovodu vétSinou reaguje velmi podrazdéné, obava se, Ze bude ,nékam*“

odvedena.
Odpocinek a spanek

Pacientka aktualné neni schopna dostate¢né odpocivat vzhledem ke
zvySenému psychomotorickému tempu a neklidu. Brani ji rovnéz pocit
ohroZeni, je stale ve stiehu. V dobé klidu po obédé si odmita lehnout, vyckava
u vchodovych dveii nebo neklidné pirechazi po oddéleni. V pritomnosti
vnucky je klidnéjsi, vydrzi sedét déle.

VecCer odmitad jit do lGzka, uvadi, Ze se ji nechce spat. Kdyz je ji
umoznéno zistat déle ve spoleCenské mistnosti, ¢astecné se uklidni a je
ochotna jit do svého pokoje. Pak se vSak chce ukladat do lGzek ostatnich
pacientek, pripadné vjinych prostorach oddéleni. Pacientka usina az po
aplikaci neklidové medikace, poté spi aZ do rana. Pokud se budi, tak

v Casnych rannich hodinach potfebou mocit.
Vybér odévu, oblékani a svlékani

Pacientka ma velmi omezenou schopnost vybrat si priméreny odév.
Svléknout se dokaZe s malou dopomoci, zaleZi spiSe na jeji momentalni
ochoté spolupracovat. Oblékani je pro ni obtiZznéjsi, i zde hodné zaleZi na
ochoté ke spolupraci, ale pacientka ma navic potiZe obléknout si odév
spravnou stranou nebo na spravnou c¢ast téla. Je tieba ji obleCeni pripravit,
pridrZet, pomoci se zapindnim a urovnanim odévu, je nutné ji pripominat

dalSi kroky v oblékani.
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Pacientka ma k dispozici dstavni pradlo a obleceni (domaci kalhoty,
tricko a mikinu nebo svetr). PéCe o obleceni neni schopna, aktualné si neni

schopna vSimnout ani toho, Ze si napf. potrisnila odév jidlem. Primérené

oblékani a upravu zevnéjSku musi zajistit personal.
Udrzovani télesné teploty v normalnim rozmezi

Pfi prijmu méla pacientka télesnou teplotu 36,6°C. Pocit chladu nebo
nadmeérného tepla neuvadi, na dotek neni prochladla. Neni vSak momentalné
schopna si tepelny komfort zajistit, je tfeba castéji kontrolovat, zda neni

prochladla, a dohliZet na dostatec¢né obleceni.
Télesna cistota a upravenost, ochrana pokozky

Pacientka si dokdze sama umyt obliCej, ruce, vycistit si zuby a ucesat
se. Je teba ji tyto ukony piipomenout, podat pomticky nebo poradit. Pomoc
potiebuje pri Cisténi usi a péci o nehty. Umyje se vétSinou ochotné, dava
najevo, Ze se pak citi prijemné. Hovori o tom, Ze je Cistota dulezita. Tieti den

rano po probuzeni jiz zamirila k umyvadlu automaticky, bez pripomenuti.

Béhem sledovaného obdobi se pacientka sprchovala opakované, ¢asto
v souvislosti s pomocenim. Ve sprSe vyZaduje pomoc a zvySeny dohled. Je
patrné, Ze se citi nejista, boji se uklouznuti. Dobfe reaguje na moZnost
sprchovani na stolicce. Teplotu vody musi nastavit personadl, pacientka si na
vyzvani sama umyje ty c¢asti téla, na které dosdhne, ostatni s pomoci

personalu.

Pokozka pacientky je Cist4, bez defekti a exkoriaci, pouze sucha. Je
zadouci pokozku pravidelné oSetrovat krémem. Pacientka tuto péci piijima
dobfe, zejména po sprchovani. V den piijmu byl proveden screening rizika
vzniku dekubitu podle Nortonové s vysledkem 27 bod, pacientka je tedy bez
rizika vzniku dekubitu. (ptiloha €. 2)

Hygienické potfeby ma pacientka ¢astecné vlastni, donesené vnuckou,
ostatni jsou ji poskytnuty ze zdsob oddéleni. Ve sledovaném obdobi méla
pacientka u sebe hieben a krém na ruce, ostatni hygienické pomtcky

a potfeby méla uloZeny u personalu.
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Ochrana pred nebezpecim vokoli a ochrana ostatnich pred
potencialnim nebezpecim pochazejicim od pacienta - napr. pred
nakazou ¢i nasilim

Pacientka je aktualné nejvice ohroZena padem a zranénim, a to
vzhledem kvéku, dezorientaci, podavanym lékiim a sniZené schopnosti

spoluprace. Vden prijmu byl proveden screening rizika padu a zranéni

s vysledkem 10 bod{, coZ predstavuje stiedni riziko. (ptiloha ¢. 3)

Rizikovou situaci predstavuje rychlé prechazeni po oddéleni,
pacientka nékdy zakolisa a musi se zachytit zabradli. Dalsi rizikové situace
vznikaji pri pokusech pacientky opustit oddéleni, kdy se pacientka pokousi
proniknout do vytahu nebo proklouznout otevirajicimi se vchodovymi
dveimi. Nebezpeci uklouznuti a nasledného padu pacientky, ale i ostatnich,
vznika v situacich, kdy se pacientka pomoc¢i na pokoji ¢i na chodbé nebo

rozlije tekutiny.

Potencialni riziko predstavuji i konflikty s ostatnimi pacientkami.
Pacientka se opakované pokousi ulehnout do cizich lizek, bere osobni véci
ostatnich pacientek a 0dnasi je, pripadné je povaZuje za své a odmita je vratit.
Pii pokusech o odvedeni z mistnosti nebo odebrani cizich véci se brani,

nadava, ohani se rukou.

Naznaky brachialni agrese se objevuji i vii¢i personalu, ktery se snazi
pacientce zabranit v nevhodném chovani, v odchodu z oddélenti ¢i se ji snazi
primét kurcité cinnosti, kterou pacientka pravé délat nechce nebo si ji

vyklada jako ohrozZeni.
Komunikace a vyjadirovani potieb a pocitii

Pacientka nemda Z7adné smyslové bariéry, vidi a slySi dobre,
kompenzac¢ni pomiicky nepotrebuje. Z divodu Kkognitivniho deficitu
a poruchy védomi je vSak naruSena jeji schopnost spravné chapat situaci,
primérené reagovat a vyjadrovat své potreby. Ve slovnim projevu pacientky

jsou patrné cetné konfabulace.
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VUcCi personalu je nastraZend, nedlvériva, opakované varuje, Ze se
obrati na policii, byva negativisticka. Casto reaguje podrazdéné nebo slovné
agresivné, nékdy s naznaky brachialni agrese. Spatné snasi prili§ direktivni
pristup, zaCne se branit a jeji agresivni reakce se stupnuje. Priznivé na ni
plisobi klidné a trpélivé jednani, opakované jednoduché a srozumitelné
vysvétleni situace. V pripadé negativistické reakce nékdy postaci chvili
pockat a poté poZadavek zopakovat. Je tfeba mit na paméti, Ze agresivni
reakce miiZe byt projevem nespokojenosti, obav ¢i neschopnosti vyznat se

v situaci.

Fyzicky kontakt v podobé podani ruky, doteku na pazi a na ruce

pacientka prijima dobie. Podepreni nebo odvedeni za ruku se nékdy brani.
Vyznavani viry, prijimani pojeti dobra a zla

Od pacientky se momentalné neni mozné dovédét, zda je vérici,
pripadné jaké je jeji pojeti dobra a zla. Na pfimy dotaz se ochotné rozhovori,

ale sdélenti je nesouvislé, po nékolika vétach se zcela odklani od tématu.

Vnucka se domniva, Ze pacientka v dospélém Zivoté nebyla

ndboZensky aktivni, i kdyZ pravdépodobné byla v détstvi pokiténa.
Prace a produktivni ¢innost

Vzhledem kporuSe védomi, pozornosti a exekutivnich funkci
pacientka neni schopna vykonavat produktivni ¢innost. Zdanlivé chce stale
néco délat, nejCastéji prenaset a prerovnavat véci, jeji aktivita je vsSak
nedcelna a nesoustavna a je spiSe vyrazem vnitiniho neklidu nez pottreby

produktivni ¢innosti.

Dopoledne méa pacientka moZnost byt pritomna pii ¢innostni terapii,
v pritomnosti terapeutky si prohlédne pomiicky c¢i vyrobky, ale soustavnéjsi
¢innosti neni schopna. SpiSe prechazi po mistnosti a prerovnava predméty na

stolech, coz je nékdy rusivé pro ostatni pacientky.
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Odpocinkové c¢innosti

Pacientka neni v soucasné dobé schopna se soustredit ani na rekreac¢ni
Cinnosti. Na oddéleni jsou k dispozici knihy, Casopisy, televize, spoleCenské
hry a vytvarné potieby. V odpolednich hodinach je mozZna prochazka v arealu
lé¢ebny v doprovodu terapeutky (skupinka do tii osob), spole¢né posezeni
u kavy ¢i poslech hudby. Pacientka nékdy chvilku posedi u televizoru, ale
neni jasné, zda program skutecné sleduje. Podle sdéleni vnucky pacientka
v minulosti rada Cetla a poslouchala hudbu, v dobé pred hospitalizaci vsak

tyto zajmy jiz ustoupily.
Uceni

Akutni porucha védomi a stfedné tézky deficit kognitivnich funkci
pacientce vyznamné omezuji moZnosti uceni. Soucasné vSak komplikuji
uspokojovani jejich potreb a zvysuji riziko poranéni, proto je tieba pacientce
pomahat sreorientaci. Spoleénych aktivit pacientka zatim neni schopna,
vyzaduje individudlni pristup. Orientace je mirné lepsi v priibéhu dne, v noci

se zhorSuje.

Orientace ¢asem je kolisava, pacientka si nékdy spravné vybavi rok
nebo mésic, den v tydnu spravné urcit nedokaze. Cas uréi vétsinou nepiesné,
denni dobu presnéji (,je dopoledne®, ,nékdy po obédé“, ,bude vecer” apod.)
Kazdy den je nutné pacientce opakované pripomenout aktudlni datum a den

v tydnu, a to pfimo, v ramci béZnych rozhovort nebo vhodnym dotazem.

Pacientka byla zpocatku zcela dezorientovana mistem a situaci. Po
opakovaném upresnéni, kde se nachazi, si pamatuje ,v nemocnici“.
Opakované se doZaduje propusténi a hleda cesty, jak z oddéleni odejit, neciti
se nemocnd. Domniva se, Ze sem byla zamérné odvlecena. Pri vysvétleni je
tfeba postupovat velmi taktné. Na oddéleni se pacientka ve sledovaném
obdobi orientovala ¢astecné. Behem dne pomérné spolehlivé sama najde
toaletu a jidelnu, v ostatnich pripadech potfebuje doprovod nebo

nasmeérovani.
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Pacientka spolehlivé poznava svou vnucku. Na jeji navstévy se tési
a uklidni se béhem nich. Vnucka si vSak nékdy nevi rady s opakovanymi
dotazy pacientky, bud’ ji ponecha v omylu, nebo ji neodpovi, miva dojem, Ze
se orientace pacientky uz nemiiZe zlepsit. OSetrovatelsky personal pacientka
rozpoznava jen ramcoveé, podle odliSného obleceni, jména si neni schopna

e

zapamatovat ani po opakovaném pripominani.

Vyhledové bude moZné nabidnout pacientce skupinové aktivity,

zejména kognitivni trénink a arteterapii.

3.4 Krdtkodoby plan osetrovatelské péce

Na =zadkladé hodnoceni pacientky jsem stanovila nasledujici
oSetrovatelské diagnézy a plan péce. Hodnoceni planu bylo provedeno

v sedmém dni hospitalizace.

Porucha orientace ¢asem, mistem a situaci z ditvodu poruchy védomi
a poruchy kognitivnich funkci
Cil:  Reorientace pacientky v ramci jejich moznosti.
Intervence:  Seznamit pacientku s prostorami oddélenti a jejich oznacenim,
vcetné jejiho pokoje, ltizka a no¢niho stolku.
Ukazat pacientce umisténi hodin, kalendari a informacnich
nastének.
Pripominat pravidelné pacientce datum, den v tydnu a ¢as
v ramci spole¢nych setkani i v ramci individualnich rozhovort.
V pripadé bloudéni doprovodit pacientku na poZadované misto
a pripomenout jeho oznaceni.
Jednoduchou a srozumitelnou formou vysvétlovat divody
pobytu na oddéleni.
Pomoci pacientce vytvaret denni ritualy (ranni vstavani,
ukladani ke spanku, odpocinek po obédé).
Informovat vnucku o vhodném zplsobu komunikace

s pacientkou béhem navstév.
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Hodnoceni: Pacientka se v priibéhu sledované doby castecné zorientovala
na oddéleni, samostatné dojde na toaletu, do jidelny a do spolecenské
mistnosti, spravné najde své lizko a no¢ni stolek. Orientace Casem se mirné
zlepSila, pacientka dokaze spravné urcit denni dobu, vétSinou také datum
a den vtydnu. Pacientka jiz chape, Ze je ,vnemocnici, divody si vsak
nepamatuje. JiZ neni naléhava na okamzité propusténi, nicméné rada by Sla

domd.

SniZeny prijem tekutin z diivodu sniZeného pocitu Zizné a poruchy
kognitivnich funkci
Cil:  Pacientka ptijme v priibéhu dne alespon 1,5 - 2 litry tekutin. Pacientka
je bez projevii dehydratace.
Intervence:  Aktivné nabizet tekutiny v priibéhu dne.
Zajistit pestrost nabizenych tekutin (¢aj, fedéné ovocné stavy,
polévky).
Ukazat pacientce, kde jsou na oddéleni k dispozici napoje.
Zaznamenavat orientacni mnozstvi prijatych tekutin.
Sledovat vyskyt projevii dehydratace (oschlé sliznice, snizeny
turgor).
Ve spolupraci s vnuckou zajistit potravinové pridavky se
zvySenym mnoZstvim vody (ovoce, kompoty).
Hodnoceni: Pacientka denné pfijimala 1,5 - 2 litry tekutin v podobé caje,
fedénych dzusti a polévek. Béhem hodnoceného obdobi se u pacientky
nevyskytly projevy dehydratace. V prvnich dnech bylo nutné pripominat, aby
se napila, a tekutiny podat. Rovnéz bylo tfeba dohlédnout, zda podané napoje
skute¢né vypila. V soucasnosti si v pribéhu dne sama pro piti dojde, dokaze

se obslouzit, presto je tfeba monitorovat celkové mnozstvi prijatych tekutin.

Nedostatecny odpocinek a spdanek z ditvodu zvyseného
psychomotorického tempa
Cil:  Pacientka neprojevuje, ani nesdéluje Unavu. Pacientka spi

nepierusované, po probuzeni se citi odpocinuta.
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Intervence: Motivovat pacientku k priibéznému odpocinku (posezeni
u televize, odpocinek po obédé).
Zajistit Castéjsi pritomnost dalsi osoby (personal, vnucka)
a nabizet nenarocné spolecné Cinnosti.
UmozZnit pozdéjsi uloZeni ke spanku a zajistit klidnou
atmosféru pri ukladani.
Pri neklidu podat medikaci podle ordinace l1ékare.
Hodnoceni: Pacientka se postupné zklidnila. Dobfe na ni pisobi zejména
pritomnost vnucky, ktera pacientku navstévuje obden. Odpocinek po obédé
travi vI1izku, vétSinou podrimuje. V pribéhu dne stridd prochazky po
oddéleni a posezeni u televize, v doprovodu chodi na zahradu. Unavu

pocituje. Usind dobre, vétSinou mezi 21. a 22. hodinou. Spi nepferusované,

budi se kolem 5. hodiny.

Porucha sobéstacnosti v oblasti osobni hygieny a oblékani z diivodu
poruchy kognitivnich funkci
Cil:  Pacientka si udrzi maximalni moZnou miru sobéstacnosti v uvedenych
oblastech. Pacientka bude Cista, upravena a primérené oblecena.
Intervence:  Pripravit pacientce potfebné hygienické pomiicky a vhodné
oblecenti a zajistit dohled béhem myti a oblékani.
Ponechat pacientce samostatnost ve vSech ukonech, které je
schopna zvlddnout, a poskytnout dostatek Casu na jejich
provedeni.
Poskytnout podporu a dopomoc pti ukonech, které pacientka
nezvlada.
Zajistit celkovou koupel (sprchovani) minimalné 1x za tfi dny.
Pribézné sledovat, zda se pacientka neznecistila, a podle
potreby zajistit prevleceni nebo umyti.
Priibézné sledovat, zda je pacientka oblecena primérené teploté
na oddéleni a podle potreby upravit obleceni.

Podle moZnosti nacvi¢ovat samostatné zvladani dal$ich ukonu.
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Hodnoceni: 'V prvnich dnech pacientka vyZadovala intenzivnéjSi dopomoc
a trpélivy pristup. V soucasnosti pacientka dobte spolupracuje, je schopna
provést ranni hygienu vcetné cisténi zubd, je vSak nutné ji pripominat
nékteré ukony. Pri sprchovani je nutny dohled a dopomoc. V oblékani
potiebuje pomoc pti vybéru obleceni a pti konec¢né tipravé zevnéjsSku, rovnéz

je nutny pribézny dohled na Cistotu obleceni.

Obcasna inkontinence moci z diivodu poruchy kognitivnich funkci
Cil:  Pacientka si udrZi schopnost pouZivat toaletu. Pacientka je Ccist3,
integrita kiiZe v oblasti genitalu je neporusena.
Intervence:  Zajistit vymoceni pred uloZenim ke spanku.

Omezit prijem tekutin po 18. hodiné.

Vybavit pacientku na noc vhodnou inkontinen¢ni pomiickou.

Pti probuzeni v priibéhu noci doprovodit pacientku na toaletu

a motivovat k vymoceni.

Sledovat chovani pacientky v priibéhu dne a pti pokusu

o vymoceni na nevhodném misté ji doprovodit na toaletu.

Zajistit dostatecnou hygienu po pouziti toalety.

Zajistit vyménu loZniho pradla, prevleceni a osprchovani

v pripadé potieby.
Hodnoceni: Inkontinence moc¢i se projevila pouze v prvnich dnech
hospitalizace, predevSim vnoci. PrestoZze byla pacientka vybavena
inkontinen¢ni pomtickou, persondl ji v pripadé probuzeni doprovazel na
toaletu. Podarilo se tak zachovat navyk pouZivat toaletu. Se stabilizaci
psychického stavu a zlepSenim orientace na oddéleni pomocovani po

nékolika dnech zcela ustalo.

Riziko pddu a zranéni z diivodu véku, dezorientace a neschopnosti
rozpoznat nebezpeci

Cil: ~ Pacientka neupadne a nezrani se.

Intervence:  Zajistit pribézny piehled o tom, kde se pacientka momentalné

nachazi.
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Zajistit pacientce pevnou obuv s neklouzavou podrazkou.

V noc¢nich hodinach ponechat no¢ni osvétleni a poskytnout

doprovod na toaletu.

Podporovat orientaci pacientky v prostorach oddéleni.

V pripadé rusivého chovani pacientky vii¢i ostatnim

minimalizovat konflikt.

Provést screening rizika padu po kazdém padu, pri zméné

zdravotniho stavu a pfi zméné medikace.
Hodnoceni: Pacientka ve sledovaném obdobi neupadla, ani se neporanila.
Na oddéleni se pohybuje svétsi jistotou. Vprvnich dnech dochazelo ke
konfliktim s ostatnimi pacientkami, kterym brala véci nebo vlézala do 1izka,
tyto situace se vSak podarilo vCas zachytit a predejit napadeni a moZnému
poranéni. Vzhledem kvéku pacientky a poruse kognitivnich funkci vSak
riziko padu trva. Screening rizika padu v sedmém dni hospitalizace

signalizuje stredni riziko. (priloha ¢. 3)

Riziko agresivniho chovdni zdiivodu pocitu ohroZeni a neschopnosti

orientovat se v situaci

Cil:  Nedojde k napadeni nebo poranéni pacientky, ani jinych osob.
Intervence: Monitorovat chovani signalizujici narist tenze a snaZit se zjistit
pricinu.
Pristupovat k pacientce klidné, laskavé a trpélivé, s vyuzitim
primérené neverbalni komunikace.
Vysvétlovat pacientce srozumitelné vSechny oSetifovatelské
ukony.
Pti projevech nespokojenosti nebo nesouhlasu prerusit
provadénou ¢innost a znovu pacientce vysvétlit jeji smysl.
Podle moznosti vysvétlit opakované spolupacientkdm dtvody
rusivého chovani pacientky.
V pripadé nutnosti vyuZit omezeni pacientky podle ordinace

lékare a na nezbytné nutnou dobu.
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Hodnoceni: 'V prvnich dnech hospitalizace byla pacientka neklidna,
paranoidni a casto reagovala slovni agresi, zejména vic¢i personalu.
Brachialni agrese se objevila jen vnaznacich. Vecer se neklid obvykle
stupnoval a dochazelo ke konfliktnim situacim, kdyZ pacientka prohliZela cizi
noc¢ni stolky, odnasela osobni véci ostatnich pacientek a chtéla se ukladat do
jejich ltzka. S ohledem na intenzitu neklidu a nemoZzZnost zvladnout situaci
domluvou byla pacientka dvakrat farmakologicky omezena v souladu
sordinaci lékare. Od Ctvrtého dne hospitalizace je pacientka podstatné

klidnéjsi, spolupracuje, rusivé chovani vymizelo.

3.5 Dlouhodoby plan osetrovatelské péce

Akutni stav, pro ktery byla pacientka hospitalizovana, pomérné rychle
odeznél. Delirantni stavy se vSak Casto opakuji, proto bude v dalsi péci
zadouci zamérit pozornost personalu na sledovdni ¢asnych projevii deliria
a zajistit poskytovani takové oSetrovatelské péce, ktera prispéje k prevenci

rozvoje dalsich delirantnich stavii.

U pacientky pretrvava stredné tézky deficit kognitivnich funkci, ktery
je disledkem vaskularni demence. Pamét pacientky je naruSena ve vSech
slozkach, je patrna vyrazna porucha exekutivnich funkci, pacientka je
dezorientovana. Tyto poruchy vyznamné postihuji jeji sobéstacnost ve vSech
oblastech. Dlouhodoby plan péce by mél byt zaméten na udrzZeni co nejvyssi
miry sobéstacnosti pacientky a souCasné na zajisténi odpovidajici péce
tam, kde toho jiZ pacientka neni schopna. Vzhledem k prognéze demence je
tireba pocitat s postupnym prevzetim péce o zdakladni potireby pacientky
v celém rozsahu.

V souvislosti s ubytkem psychickych i fyzickych schopnosti bude
nutné i nadale zajistit bezpecnost pacientky tak, aby nedochazelo

k poranéni a soucasné aby nebyla v pohybu omezovana vice, nez bude

nezbytné nutné.
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Po odeznéni delirantniho stavu pominou diivody hospitalizace na
akutnim gerontopsychiatrickém oddéleni. Pacientka vs$ak jiZ neni schopna Zit
samostatné ve svém byté a vjejim okoli neni nikdo, kdo by si ji vzal do
domaciho oSetrovani. Je tedy tieba zajistit pacientce umisténi do
pobytového zarizeni, kde ji bude poskytovana adekvatni péce. Do té doby
bude pacientka dale hospitalizovana v psychiatrické 1écebné, na oddéleni
nasledné gerontopsychiatrické péce. Na tomto oddéleni ji bude poskytovana

obdobna péce jako na oddéleni stavajicim.

Domnivam se, Ze by pro pacientku bylo za danych okolnosti
nejvhodnéjsi zarizeni specializované na péc¢i o osoby trpici demenci. Zivot
vjiném typu zatizeni by pro ni byl podle mého nazoru prilis zatézujici

a neodpovidal by jejim potiebam.

Vnucka pacientky ve spolupraci se socialni pracovnici podala Zadosti
o umisténi pacientky do nékolika domov1i pro seniory, jejichZ soucasti je také
oddéleni se zvlastnim rezimem, zameérené na péci o osoby s demenci.
Vzhledem ktrvalému nedostatku mist vtéchto zarizeni, zejména v Praze

a StredocCeském kraji, je vSak tieba pocitat s dlouhou cekaci lhitou.
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Zavér

Demence je dlouhodobé, postupné se zhorsujici onemocnéni, a deliria
predstavuji jeho zavaZznou komplikaci. Navzdory neptiznivé prognéze vsak
lze kvalitu Zivota pacienti i jejich rodinnych prislusnikii po dlouhou dobu

udrZzovat na uspokojivé urovni. Prostredkem ktomu je adekvatni 1écba

a kvalitni psychosocialni podpora nemocnych i jejich pecovateld.

V terapii delirantnich stavi je jednim z dtleZzitych faktord vcasné
rozpoznani priznakl nastupujiciho deliria - prispiva ke zkraceni i zmirnéni
pribéhu delirantniho stavu. Osetfovatelsky persondl je s pacientem
v intenzivnim kontaktu a mtize zmény psychického stavu pacienta zachytit
jako prvni. Je proto Zadouci, aby si oSetrovatelsky personal osvojil dostatecné
znalosti o symptomech deliria a byl veden k cilenému vyhledavani ¢asnych

piiznakt, zejména u rizikovych pacienta.

Pacienti s diagnézou deliria nasedajictho na demenci se ocitaji
vsituaci, kdy je kromé jejich zdravi ohrozena také lidska distojnost
a omezena svoboda rozhodovani. Kvalita jejich Zivota tak zavisi nejen na
materidlnich moZnostech, ale také na lidskych kvalitdch osob, které o né
pecuji. Laskavost, trpélivost, ticta a respekt jsou stejné dileZitou slozkou péce

jako vhodné 1éky a spravna vyziva.
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Priloha ¢. 1

MINI-MENTAL STATE. EXAMINATION - ZAZNAMOVY LIST

Jméno / rok narozeni Datum vySetieni

§ g SRR W TR e R P
4 8 8 8 8 8 B 8

nesc [

8 i B
o [l [ I I B B .

1. ORIENTACE

Jaky den v tydnu je dnes?

Kolikdtého je dnes? Jaké je dnes datum?

Ktery mésic v roce je nyni?

Ktery rok je nyni?

Jake je nynirocni obdobi?

‘e kterém stateé jsme?

V kterém okrese jsme?

¢ kterém mésté jsme

Jak se jmenuje tato nemocnice (; Aravotnicke zaiizent)

Ve kterém poschodi se nachazime?

2. ZAPAMATOVANI

Jezprostiedni reprodukee tif predméni: — citron | lopata
klic | satek
habicka viza

3. POZORNOST A POCITANI

Opakované odecitdni ¢isla 7 od ¢isla 100 100
nebo hlaskovani slova POKRM pozpatku 93 Y
80 | R
79 | K
7210
65 | P |

4. PAMET, VYBAVNOST

Reprodukee tii predméti z bodu 2: lopata
satek

Vdzd

5. POJMENOVANI

Ukazte naramkové hodinky: "Co je to?"

Ukazte tuzku: "Coje to?"

6. OPAKOVANI

Opakovani vety: "Za né kdyby anebo ale".
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10.

TRISTUPNOVY PRIKAZ
Porozuméni (sdéleny tristupnovy prik z):
“Vezméte tento pa; ir do vasi pravé ruky.
prelozte ho jednou na po ovinu obéma rukama

a polozte na zem".

CTENI A SPLNENI PRIKAZU

Porozumeéni (pisemny jednostupnovy povel):

ZAVRETE OCl

PSANI

Napsani vety

OBKRESLOVANI

Obkresleni predlohy priniku dvou pétithelniku

CELKOVE SKORE

ZAVRETE OCI



Priloha ¢. 2

Riziko vzniku dekubitu dle Nortonové rozsSirena skala
Datum testu: 03.07.2012, 09:58

¢innost/faktor hodnoceni body
1. Schopnost spoluprace Castecné 3
2. Vék nad 60 1
3. Stav pokoZky suchéa 1
4. PridruZené onemocnéni zadné 4
5. Fyzicky stav dobry 4
6. Stav védomi zmateny 2
7. Aktivita chodi 4
8. Pohyblivost uplna 4
9. Inkontinence obc&as 3

Celkové hodnoceni: zadné body: 26

Zapsal (a) : Blanka NOVOTNA
F. 22



Priloha¢. 3

Screening pro urc¢eni zvySeného rizika padu
Datum testu: 03.07.2012, 09:56

¢innost/faktor

hodnoceni

. DDD (dezorientace, demence, deprese)

. Vék 65 let a vice

PAd v anamnéze

. Pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo pfekladu
na luZkové odd.

5 Zrakovy/sluchovy problém

6. UzZivani léku

7. Sobéstacdnost

8 Schopnost spolupréace

9. Mivate nékdy zavraté?

10. Méate v noci nuceni na moceni?

11. Budite se v noci a nemiZete usnout?

ne

ano

castecna

Castecné spolupracujici
ne

ne

ne

Celkové hodnoceni: stredni riziko body: 10

Zapsal (a) : Blanka NOVOTNA
¥. 25

Screening pro urc¢eni zvysSeného rizika padu
Datum testu: 10.07.2012, 08:40

hodnoceni

¢innost/faktor
3 I DDD (dezorientace, demence, deprese)
2. VE&k 65 let a vice
3. Pad v anamnéze

4. Pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu
na lGzkové odd.

5. Z2Zrakovy/sluchovy problém

6. Uzivani 1léku

7. Sobéstacnost

8. Schopnost spolupréace

9. Mivate nékdy zavraté?
10. Mate v noci nuceni na moceni?
11. Budite se v noci a nemuZete usnout?

ne

ano

caste&na

Castecné spolupracujici
ne

ne

ne

Zapsal (a) : Blanka NOVOTNA
¥. 50



Priloha ¢. 4
Psychiatricka lé&ebna Bohnice, Ustavni 91, 181 02 Praha 8, tel. 284016111, ICO: 00064220

OSETROVATELSKA ANAMNEZA
ze dne: 03.07.2012

Schopnost pacienta odbéru dat: pacientka neni schopna poskytnout v3echny udaje; doplnéno po
ZAKLADNI VYSETRENI SESTROU

Jak si prejete byt oslovovan(a): pani V.
potreba edukace: ano

TK: 140/90 puls: 72 TT: 36.6 dychani: eupnoické
télesna hmotnost (kg): 50.000 wvyska (cm): 160
celkovy vzhled, uUprava: upraveny(a)

alergie na: dle vnucky neni

heterocagresivita:

verbalni,

epilepsie: ne

1. VNIMANI ZDRAVOTNIHO STAVU

nahled na onemocnéni: ZzZadny
motivace k lécbé: ne

navyky: koufeni, kolik cigaret denné: 2/den

2. VYZIVA, METABOLISMUS, KUZE

BMI: 19.53

stav vyzivy: V normé

zpusob prijmu stravy: per oOs

omezeni ve stravovani: ne

diabetes: ne

chut k jidlu: primérena
potize a problémy pri jidle: ano s kousanim
prijem tekutin za 24 hod.: méné& neZ 1 litr

kozni turgor: vV normé

stav sliznic: Vv normé

stav kuze: bez defektu

3. VYLUCOVANI

stolice: pravidelna

a 2 dny; 2.7.2012
moéeni: inkontinence: pleny na noc
poceni: primé&reneé

4. AKTIVITA, CVICENI

uroven sobéstadénosti v sebepécdi, schopnost:

najist se: 2
napit se: 3
umyt se: 3
vykoupat se: 4
obléci se: 2
pii vyprazdnovani stolice: 0
pfi vyprazdiovani moci: 3
ptesun luzko - Zidle: 0
chliize po roviné: 0
chlize po schodech: 0
uvar¥it si: 4
nakoupit si: 5
udrzZzovat domacnost: 4
samostatné se pohybovat na vefejnych komunikacich: 5
samostatné pouzZivat MHD: 5
pouzivat telefon: 4
volny ¢éas, zajmy, zaliby: cetba, hudba

5. SPANEK, ODPOCINEK

spanek: narudeny, zhor3ené usinani



Strana: 2
Psychiatricka lééebna Bohnice, Ustavni 91, 181 02 Praha 8, tel. 284016111, ICO: 00064220
Osetrovatelska ananmnéza Cislo chorobopisu:

6. VNIMANI, POZNAVANI
védomi: zménéné, delirium
pamét: zménéna, zapominani, konfabulace
mysSleni: zpomalené
koncentrace: nesoustredi se
vnimani: jiné: paranoidni percepce
psychomotorika: zménén&, zrychlené PMT
orientace: Castecnéd orientace: osobou
komunikace: neadekvatni: jiné: nepriléhava
nalada: neprimé¥end: uzkostna
chovani: zmény v chovani: nedivéfivé, negativismus, verbalni agresivita
zrak: dobry
sluch: dobry
fed&: srozumitelnd; plynula
bolest: neudavéa
7. SEBEPOJETI
povahové vlastnosti: neudava
8. ROLE - MEZILIDSKE VZTAHY
socialni zazemi: rozvedena, Zije sama, pravidelny kontakt s wvnuckou
9. SEXUALITA - REPRODUKCNI SCHOPNOST
klimakterium

11. VIRA, PRESVEDCENI, ZIVOTNI HODNOTY
zivotni hodnoty nelze zjistit

duchovni hodnoty, potfeby, prani nelze zjistit
plany do budoucna nelze zjistit

co odekavate od lééby nelze zjistit

TESTY

Bartheluv test: lehka zavislost ( 80 bodu)

Pacient/zakonny zastupce byl seznamen s:
Pravy pacientu

Domacim radem

prostfedim oddéleni

O§. anamnéza uzaviena dne:

Uzavrel (a) :

¥r. 61



Plan oSefrovatelské péce - str. 1

Priloha ¢. 5
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Eticka komise
ekomise@plbohnice.cz

Psychiatricka lé¢ebna Bohnice

statni prispévkova organizace

ICO: 00064220 DIC: CZ00064220
18102 Praha 8, Ustavni 91

reditel organizace: MUDr. Martin Holly

Blanka Novotna

asistentka hlavni sestry
Psychiatricka |éCebna Bohnice
Ustavni 91

181 02 Praha 8 Bohnice

Nase znacka: Vyrizuje/linka: 420284016141

Ay, 2
s

PSYCHIATRICKA LECEBNA

V Praze dne , 26. 6.2012

Zadost o vysloveni souhlasu k pouziti informaci ze zdravotnické dokumentace

Eticka komise vyslovila souhlas k pouZiti informaci ze zdravotnické dokumentace vybraného
pacienta pro Ucely zpracovani pripadové studie na téma OSetrovatelska péce o pacienta

s dg. delirium nasedajici na demenci.

Studie bude vypracovana v rdmci bakalarské prace v oboru oSetfovatelstvi na 3. LF UK Praha.
Vybrany pacient bude pozadan o souhlas, kazuistika bude zpracovana anonymné.

MUDr.Richard Krombholz
Predseda etické komice PL Bohnice

yiécz/v:
tajemnl'kv'etick%

Magr. Jan P

] _— Psychiatrick4 lé&ebna Bohnice
. i Eticka komise
Ustavni 81, 181 02 Praha 8,
Tel.: 28 4016141
e-mall: eticka.komise@plbohnice.cz,
Www.plbehnice.cz

tel. + 420 725867810, fa:z+ 420 284016595

omykacz@plbohnice. www.plbohhice.cz




Priloha ¢. 7

R0HNIC, Psychiatricka lécebna Bohnice
o I A statni pFispévkova organizace
numnmu Ustavni 91, 181 02 Praha 8
e o . 1C0 00064220, DIC CZ00064220
PSYCHIATRIC KA LECEB NA Bank. spojeni KB L. 16434081/0100

www.plbohnice.cz e-mail:

Blanka Novotna

asistentka hlavni sestry
Psychiatricka 1é¢ebna Bohnice
Ustavni 91

181 02 Praha 8

Nase zn. Vyftizuje/telefon: 420284016124 V Praze dne 28.6.2012

Véc:  Zadost o souhlas k pouZiti formulaii oSetiovatelské péce

Souhlasim s pouzitim elektronickych formulaii oSetfovatelské péce ,.OSetfovatelska
anamnéza“, ,.Screening rizika vzniku dekubitu™ a ,,Screening pro uréeni zvyseného rizika padu“ pro
cely zpracovani bakalarské prace v oboru OSetiovatelstvi na 3. LF UK Praha, na téma Osetfovatelska
péce o pacientku s dg. delirium nasedajici na demenci.

/

Bc. Jana Akrmannova
hlavni sestra PL Bohnice

t68sbna BOHNICE
81, 181 02 Praha 8




