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ANOTACE

Diplomovéa prace se zabyva vyuzitim prvkid somatické bazalni stimulace u neklidnych
pacientli s poruchou védomi na jednotce intenzivni péfe v nemocnici fakultniho typu.
Zkouma teoretickd vychodiska poruch védomi, problematiku uzivani omezovacich prostredka
ve zdravotnickych zafizenich a bazalni stimulaci. Vyzkumnd ¢ast prace je zamétfena na
pozorovani reakei neklidnych pacientll na vybrané techniky somatické stimulace. Praktickym
vystupem prace je prvotni impuls k zavedeni prvkl bazalni stimulace do oSetfovatelské péce

na daném oddéleni.
KLiCOVA SLOVA
Bazalni stimulace, neklid, omezovaci prostfedky, poruchy védomi, somaticka stimulace,

TITLE

Use of basal stimulation techniques in restless patients with a disorder of consciousness
ANNOTATION

The diploma thesis deals with the use of elements of somatic basal stimulation in restless
patients with impaired consciousness in the intensive care unit at the teaching hospital. It
examines the theoretical basis of disorders of consciousness, the issue of the use of restraints
in medical facilities and the basal stimulation itself. The research part of the work is focused
on observing the reactions of restless patients to selected techniques of somatic stimulation.
The practical outcome of the work is the initial impulse to introduce elements of basal

stimulation into nursing care in a particular department.

KEYWORDS

Basal stimulation, disorder of consciousness, physical restraint, restlessness, somatic
stimulation
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UVOD

filozofickych otazek 21. stoleti. (Saniova, Drobny, 2016, s. 23) Védomi je v medicinské praxi
definovano jako: ,, Stav, pri kterém si jedinec plné a spravné uvédomuje sam sebe i své okoli,
je schopen jednat dle své viile a spravné reagovat na zevni a vnitini stimuly. “ (Bartiinek et al.,

2016, s. 427)

Poruchy védomi jsou riznorodé. Rozdily v klinickych obrazech vyobrazuji vzdjemné vztahy
individudlnich mechanismi v mozku. (Saniova, Drobny, 2016, s. 28) Na jednotkéich
121) Mivaji mnohdy az fatdlni nasledky, a to bez ohledu na jejich pficinu. Pfidavaji
k primarnimu onemocnéni zna¢nou zatéz. (Navratil a kol., 2017, s. 90) Vseobecna definice
poruchy védomi tikd, ze: ,, Porucha vedomi je odchylka od stavu, kdy si jedinec plné a
spravné uvédomuje svoji osobu i své okoli a je schopen jednat podle své viile. (Lukas, Zak,

2014, s. 582)

vvvvvv

V case tato porucha védomi muze kolisat podle intenzity ptiznaki mezi lehkou poruchou az
po tézky stav. (Tomek, 2018, s. 34) Mezi rizikové faktory pro vznik kvalitativni poruchy
védomi se fadi polymorbidita, v€k nad 65 let, psychiatrické onemocnéni, zavislost na
alkoholu ¢i jinych drogach. Kvalitativni poruchy védomi se vyskytuji az u 10-20 %
hospitalizovanych pacientl bez ohledu na jejich vék. (Kapounova, 2020, s. 229)

V oSetfovatelské diagnostice odpovidaji kvalitativni poruchy védomi diagn6zdm chronicka
zmatenost a akutni zmatenost. Chronickd zmatenost je pfisuzovana k chronickym kognitivnim
poskozenim jako napt. Alzheimerova demence. (Vordsova et al., 2015, s. 57) V medicin¢ je
pro osetfovatelskou diagnozu akutni zmatenosti pouzivan termin delirium. (Vordsova, 2011,
s. 33) U nemocnych nad 65 let hospitalizovanych na jednotkach intenzivni péce se udava
rozvoj deliria v 70 az 87 %. V pooperacnich stavech u nemocnych ve véku nad 65 let je

incidence deliria udavana v rozmezi 15 az 53 %. (Ressner et al., 2011, s. 311)

V priibéhu péce o pacienty s poruchou védomi se oSetfovatelsky persondl setkava s riznymi
formami projevu neklidu a agrese. (Petr, Markova, 2014, s. 171) Osetfovatelsky personal

denné fteSi otdzky typu, jak jednat s agresivnimi a zmatenymi pacienty a jak spravné
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odpovidat na otazky, které jsou soucasti emocialné vypjaté situace. (Hefmanova et al., 2012,
s. 144) Jsou situace, kdy je nezbytné nutné v péci o delirujiciho pacienta pouzit omezovaci
prostfedky. Pouziti omezujiciho prostfedku slouzi pouze k odvraceni hrozby bezprosttedniho
ohroZzeni zdravi, bezpecnosti pacienta nebo jinych osob. (Petr, Markova, 2014, s. 199)
Legislativné je uZivani omezovacich prostiedkii upraveno v Umluvé o lidskych pravech a

biomedicing, zejména zakoné ¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbéach. (Anon., 2018, s. 2)

Bazalni stimulace je védecky pedagogicko-oSetiovatelsky koncept, ktery je zaméfen na
podporu vnimani, komunikace a pohybovych schopnosti jedince. (Zrubakova, BartoSovic,
2019, s. 87) Jestlize je nemocny stimulovan, takovato stimulace se podili na vzniku novych
dendrickych spojeni v mozku, kterd pak maji za nasledek vybaveni jiz zaZitych pamétovych

stop, jez umoziuji nemocnému reagovat podle jeho zvyklosti. (Bartinek et al., 2016, s. 311)

Riizné techniky bazalni stimulace jsou rozdéleny do kategorii, a to na zakladni a nastavbové.
(Friedlova, 2018, s. 44) Mezi zékladni druhy stimulace patii somaticka, vestibularni a
vibracni. (Zrubdkova, Bartosovi¢, 2019, s. 87) Somatickd stimulace je rozd€lena na rtzné
formy. Rozdé€luje se somatickd stimulace zklidiujici, povzbuzujici a neurofyziologicka.
Rizné druhy somatické stimulace jsou aplikovany do oSetfovatelské péce podle toho, jakého
cile a efektu je potieba dosahnout. Zklidiujici stimulace je vyuzivana piedev§im pro zmirnéni

neklidu a k podpofte a stimulaci vnimani. (Bartiinek et al., 2016, s. 311)
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1 CIL PRACE

7 owr

Cile teoretické ¢asti prace:

1.

2.

Popsat poruchy védomi s diirazem na kvalitativni poruchy védomi.

Popsat oSetfovatelsky postup pifi péci o neklidné ¢i agresivni pacienty a soucasnou

problematiku uzivani omezovacich prostiedki ve zdravotnickych zatizenich.

Popsat koncept bazélni stimulace, jeho neurofyziologickd vychodiska a techniky

somatické stimulace.

Cile vyzkumné ¢asti prace:

1.

2.

Zjistit reakce sledovanych pacientll na vybrané techniky somatické stimulace.
Zjistit Cetnost pouziti omezovacich prostiedki u sledovanych pacienta.

Porovnat reakce u jednotlivych prvkl somatické stimulace.

Porovnat pozitivni reakce na provadéné techniky somatické stimulace u muzi a Zen.

Zpracovat kazuistiku neklidného pacienta, u kterého byly aplikovany vybrané

techniky somatické stimulace.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Poruchy védomi

Védomi je projevem veskeré aktivity centralni nervové soustavy. (Soucek, Svacina, 2019, s.
28) Zahrnuje schopnosti mysleni, slovniho projevu, fizeni pozornosti, jednani podle své viile
na zéklad¢ predchozich zkuSenosti, sebeuvédomovani a sebehodnoceni. (Kolektiv autort,
2018, s. 96) Je zalozeno na dvou parametrech, a to na bdélosti (vigilité) a jasnosti (lucidit¢).
Bd¢lost urcuje stupent schopnosti reagovat na podnéty z vnitiniho a vnéjSiho prostredi.
Naopak jasnost védomi urcuje kvalitu a obsah bdélého stavu. Jinymi slovy, bez bdélosti
nemuze byt jasnosti. Jasnost védomi znamena, Ze si clovek spravné uvédomuje a vnima sam

sebe i1 své okoli. (Tomek, 2018, s. 32)

Poruchy védomi mivaji mnohdy az fatalni nésledky, a to bez ohledu na jejich pficinu. Nejsou
jen pouhym pfiznakem pokrocilého stddia mnoha onemocnéni, ale také jest¢ k ptivodnimu
onemocnéni pfidavaji zna¢nou zatéz. Pro poruchy védomi neexistuje zadnd vSeobecné
specifickd 1écba vzhledem k jejich zakladnimu chorobnému procesu. (Navrétil a kol., 2017, s.
90) Jsou zpiisobeny vratnym ¢i nevratnym poSkozenim mozku, které je zptisobené bud’
globalni, ¢i loziskovou 1ézi. (Kapounova, 2020, s. 229) Stavy vedouci k porucham védomi
jsou hypoxie CNS, pfimé poskozeni mozkové tkdn¢ a nahromadéni zplodin latkové premény.

(Soucek, Svacina, 2019, s. 28-29)

2.1.1 Klasifikace poruch védomi

Pod pojmem poruchy védomi jsou zahrnuty vSechny kvalitativni i kvantitativni kategorie.
(Barto$ et al., 2015, s. 45) Mezi nejzékladngjsi rozdéleni poruch védomi patii klasifikace
podle naruSeni vigility nebo lucidity. Poruchy vigility jsou oznacovany jako kvantitativni
poruchy védomi. Naopak poruchy lucidity patii mezi kvalitativni poruchy védomi, kdy miize
byt piitomna porucha kognitivnich a afektivnich mentalnich funkci. (Lukas, Zak, 2014, s.
582) V klinickém obraze nékterych onemocnéni se ve vétsim metitku vyskytuji spise poruchy
védomi kvalitativni, u nékterych onemocnéni naopak kvantitativni. V nékterych ptipadech

vSak obé poruchy védomi v sebe navzdjem piechéazeji. (Bartos et al., 2015, s. 46)

Z hlediska ¢asu jsou poruchy védomi rozdéleny do dvou skupin, a to do kratkodobych a

dlouhodobych poruch. (Bartinek et al., 2016, s. 428)

Z hlediska pfi¢iny je mozné rozdélit poruchy védomi na strukturdlni poruchy védomi,

poruchy védomi vzniklé na podklad¢ intoxikace, poruchy védomi vzniklé z metabolickych
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pticin, poruchy védomi vzniklé na podklad¢é obehovych pticin, kiecové stavy, neurotaumata a
psychiatrické pfic¢iny. (Kapounova, 2020, s. 230) Zjednodusené je lze rozdé€lit pouze na
poruchy védomi strukturadlni a nestrukturalni. U strukturdlnich poruch je tedy pfi¢inou zména
struktury mozku, kdy se jedna o kraniocerebralni poranéni, iktus, encefalitidy, mozkové
nadory nebo jiné mozkové expanze a centralni pontinni myelinolyza. Nestrukturalni poruchy,
tedy poruchy, u kterych neni poSkozena struktura mozku, vyplyvaji z pficin intoxikaci
(alkoholem, 1éky, CO, potravou), elektrolytovych a endokrinnich poruch, Sokovych stavi
vSech druhti (sepse, hypovolémie, kardiogenni selhavéani), hypotermie, hypertermie, HIV,

anémie a psychogennich poruch. (Havli¢ek, Voldfich, 2017, s. 85)

2.1.2 Kratkodobé poruchy védomi

Kratkodobé poruchy védomi jsou ty poruchy, které maji nahly zacatek, kratké trvani a
zpravidla samovolnou, spontanni Upravu. (Bartiiiek et al., 2016, s. 428) Tato pfechodna
epizoda poruchy védomi trva v ramci n¢kolika vtetfin az minut. Prvnim krokem v diagnostice
kratkodobé poruchy védomi musi byt ujisténi, zda skutecné dosSlo ke kratkodobé poruse
védomi. Celd ptfihoda by meéla byt dikladné probrana s pacientem v podobé podrobné
anamnézy. Casto byvaji anamnézy kratkodobych poruch odebravany nedbale. Prosty pad,
toceni hlavy nebo pouhé prodromalni prekolapsové pocity byvaji Casto v téhto nedbale
odberanych anamnézach vydavany za kratkodobé poruchy védomi. (Bartos et al., 2015, s. 15)
Mezi kratkodobé poruchy védomi se fadi synkopa a epileptické zachvaty. (Bartinek et al.,
2016, s. 428) Piipadné je mozné zatadit i psychogenni poruchu védomi. (Bartos et al., 2015, s.
15)

Synkopa je zptisobena piechodnou hypoperfuzi mozku. (Bartaiek et al., 2016, s. 428) Vznika
na podkladé hypotenze, srdecni choroby a zmén ve slozeni krve (nejcastéjsi je
hypoglykemické koma). DAlsi specificky druh synkopy je psychogenné podminéna synkopa.
(Bartos et al., 2015, s. 18)

Epileptické zachvaty se nejcastéji projevuji poruchou motoriky, €iti, chovani nebo védomi.
Vznikaji nahle a trvaji v fadu vtefin az minut, avSak v ptipad¢ status epilepticus déle nez 30
minut. Jsou vyvolany nahlymi, neadekvatné excesivnimi rytmickymi vyboji nervovych bunék
¢asti mozku. Symptomaticky epilepticky zachvat je oznaceni pro akutni jednordzovy zachvat
v souvislosti s jasné definovanou vyvolavajici pfic¢inou, kterd mize byt jak metabolicka nebo

jde o akutni mozkové postizeni. (Bartos et al., 2015, s. 21)
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2.1.3 Dlouhodobé poruchy védomi
Dlouhodobé poruchy védomi maji pfi¢inu, kterd je vzdy na podkladé¢ strukturalni 1éze mozku

nebo toxikometabolické 1éze ¢i pretrvavajici iritacni 1éze. (Barttnek et al., 2016, s. 428)

2.1.3.1 Kvantitativni poruchy védomi

Kvantitativni poruchy védomi vznikaji na podkladé naruSené funkce ARAS a jeho spoju
v kaudalni ¢asti pontu, mezencefalu, v obou talamech, v bilé hmot¢ a v kortikosubkortikalnich
oblastech obou hemisfér mozku. Na zdkladé hloubky poruchy védomi rozliSujeme
u kvantitativnich poruch 3 zékladni stupné. Hranice mezi t€émito stupni nejsou jednoznacné
vymezené, ale v Case utvareji plynuly pfechod. RozliSujeme somnolenci, sopor a kéma. Dale
se pak rozliSuji stavy podobné kématu. (Tomek, 2018, s. 33) Za somnolenci je povaZzovano
stav védomi, kdy je nemocny zvySen¢ ospaly. Somnolentniho nemocného lze probudit
prostym dotykem k plnému védomi. Nemocny také miiZze reagovat i na pométy zvukové.

(Kapounova, 2020, s. 229)

U sopordzniho nemocného je probuzeni uz horsi, 1ze jej probouzet pouze silnéjSimi, a zv1aste
bolestivymi podméty. Kontakt l1ze navazet tézce a nekdy jej nelze navazat viibec. Nemocni
byvaji dezorientovani casem i mistem. Sopor je tedy hlubsi poruchou vedomi. (Veverkova et
al., 2019, s. 103) Nemocny reaguje na bolestivé podnéty neartikulovanym zvukem,

nesrozumitelnou odpovédi nebo adekvatni obranou reakci. (Kapounova, 2020, s. 229)

Koéma je poruchou védomi, pii némz nemocného nejde probrat excitacnim ani bolestivym
podmétem. Vyhasinaji zakladni reflexy a pfipadné je potfeba zajistit dychaci cesty a
obc¢hovou stability. (Veverkova et al., 2019, s. 103) Nemocny postupné ztraci reaktivitu na
zevni podnéty. Na silné bolestivé podméty nemocny reaguje zprvu dekortikacni ¢i
decerebracni odpovédi nebo je pfitomna pouze vegetativni reakce (tachykardie, tachypnoe).
Pfi nejhlubcdich koématech nemocni nereaguji ani vegetativni reakci, tedy nereaguji vibec.

(Kapounova, 2020, s. 229)

2.1.3.2 Kbvalitativni poruchy védomi

dezorientace. U nemocnych postizenych touto poruchou védomi jsou pozorovany ptiznaky
ztraty pozornosti a vstipivosti s inkoherentnim myslenim a jednanim. Pfi kvalitativni poruse
védomi byva pritomna porucha vnimani, neadekvatni chovéani, poruchy emotivity,
psychomotoricky neklid, ale i itlum. V case tato porucha védomi mize kolisat podle intenzity

ptiznakli mezi lehkou poruchou az po tézky stav. (Tomek, 2018, s. 34) Kvalitativni poruchy
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védomi jsou projevem narusené funkce mozkové kiry pii uchované integrité retikuldrni
formace a jejich spojii s mozkovou kirou. (Barto§ et al., 2015, s. 50) Empiricky jsou
kvalitativni poruchy vé€domi rozdéleny na amenci (zmatenost), delirium a obnubilaci
(mrakotny stav). (Tomek, 2018, s. 34) Piipadné je mozné do kvalitativnich poruch védomi
zatadit poruchy vstipivosti, které jsou néasledkem mozkové ateroskler6zy nebo chronického
etylismu. (Taborsky et al., 2014, s. 86) Mezi dalsi projevy patii také poruchy bdéni a spanku.
(Soucek, Svacina, 2019, s. 29)

Amenci je mozno charakterizovat jako dezorganizaci mysleni, poruchu paméti a dezorientaci.
Soucasné klasifikacni systémy amenci klasifikuji jako leh¢i, mirnéjsi a protahovanou formu
deliria. AvSak je nutné zdlraznit rozdil mezi deliriem a amenci, a to ten, Ze amence postrada
charakteristické vlastnosti deliria, jako jsou psychomotoricky neklid a halucinace. (Havlicek,
Voldfich, 2017, s. 85) Rozdily mezi deliriem a amenci jsou také v jejich oSetfovatelském a
lécebném pfistupu. U amence je snaha o akceptaci a kompenzaci dezorientace a poruch
chovani. U deliria se 1é¢i vyvolavajici pfic¢iny a tlumi se neklidové projevy. (Kalvach, 2019, s.

89)

Obnubilace je charakterizovana jako snu podobna porucha védomi, kdy je ¢asto zachovana
schopnost konat. Nemocny postradéd schopnost koncentrace, je pozménéno vnimani a miize
dojit k patologickému impulzivnimu jednani. Nemocny si tuto poruchu nepamatuje, vznika
tedy po odeznéni tohoto stavu amnézie. V neurologii se klade diiraz na spravné odliSeni
obnubilace od komplexniho parcidlniho epileptického zachvatu. Z hlediska c¢asového

obnubilace probihd v fadu sekund az tydnd. (Havlicek, Voldfich, 2017, s. 85)

V oSetfovatelské diagnostice odpovidaji kvalitativni poruchy védomi diagn6zdm chronicka
zmatenost a akutni zmatenost. Odli$nosti v chronické a akutni zmatenosti jsou takové, ze
akutni zmatenost za¢ina nahle a ma svou reverzibilni podstatu, ktera trva v fadu hodin, ale ne
déle nez jeden mésic, a patii prakticky mezi nejstarSi diagnodzy, kdy jiz ve starovéku byla
Reky popisovana zufivost, Silenstvi a letargie. Chronickd zmatenost je pfisuzovana
k chronickym kognitivnim poskozenim jako napf. Alzheimerova demence. (Vorosova et al.,
2015, s. 57) Akutni zmatenost je presné definovana jako: ,,Nahly zacatek reverzibilnich
poruch vedomi, pozornosti, kognice a percepce, které se vyvinou za kratké casové obdobi. *
Mezi urcujici znaky poukazujici pravé na diagndzu akutni zmatenosti je mozné zaradit neklid,
agitovanost, halucinace, alteraci kognitivnich a psychomotorickych funkci, alteraci hladiny

védomi a neschopnost iniciovat cilené a tucelové chovani. (NANDA, 2015, s. 225)
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V medicing je pro diagnézu akutni zmatenosti pouzivan termin delirium. (Vordsova, 2011, s.
33) Avsak je dulezité ptihlédnout k faktu, Ze v nékterych literaturach existuji jisté spory, zda
jsou delirium a akutni zmatenost stejny fenomén. (Vorosova et al., 2015, s. 57) Definici pro
chronickou zmatenost je: ,, Nezvratna, dlouhotrvajici nebo progresivni deteriorace intelektu a
osobnosti charakterizovana snizenou schopnosti interpretovat podnéty z okoli a sniZzenou
kapacitou myslenkovych procesi, coz se projevuje poruchami pameéti, orientace a chovani*.
Projevuje se urcujicimi znaky organického poSkozeni mozku, naruSené socializace, chronické
kognitivni poruchy, zménami v kratkodobé a dlouhodobé paméti, pozménéné interpretaci,
zménami osobnosti, pozménéné reakci na podnéty a progresivni alteraci kognitivnich funkci.

(NANDA, 2015, s. 227)

2.1.4 Diagnostika poruch védomi

Vysetteni nemocného s poruchou védomi je dosti odlisSné od bézného neurologického
vySetfeni, a to z toho divodu, ze spoluprace na strané¢ nemocného je velmi omezend nebo
zcela chybi. V prvni fadé je zapotiebi zhodnoceni a zajisténi vitdlnich funkci. AZ po

stabilizaci vitalnich funkci je moZzné postoupit s vySetfenim déle. (Seidl, 2015, s. 47)

V diagnostice poruch védomi je velmi dilezitd anamnéza, ktera se ziskava, pokud je to
mozné, bud od pacienta samotného, nebo od piibuznych ¢i od zdravotnikl, kteti byli
s pacientem prvni v kontaktu. (Kapounové, 2020, s. 230) Casto se stava, ze u nemocnych
s poruchou védomi nejsou Zadné anamnestickd data k dispozici, a tak je nutné se spolehnout
na bedlivou aspekci zevnich projevii. Aspekci je mozné vyslovit podezieni na trauma
(krvaceni ze zvukovodu nebo brylovy hematom), metabolicky rozvrat (jaterni ¢i uremické

koma), intoxikace (alkohol) nebo diabetes (aceton). (Seidl, 2015, s. 48)

Vlastni neurologické vySetfeni pii poruchdch védomi hodnoti Groven poruchy na zakladé
zachovalych ¢i postizenych kmenovych funkci, hybnosti, svalového tonu, typu dychéni a
ptipadnych loziskovych ptiznaki. (Seidl, 2015, s. 48) Do naplné neurologického vySetfeni pti
poruchéch védomi je ve stru¢nosti mozné uvést: vysetieni zornic (velikost a rekce), vysetieni
kornealniho reflexu, okulocefalického reflexu, vySetfeni spontdnnich o¢nich pohybt a polohy
oc¢nich bulbt, typ dychani, vySetfeni svalového tonu a Slachovych reflexi, patrani po kiecich

zhodnoceni stavu védomi pomoci hodnoticich skal. (Kapounova, 2020, s. 231)

2.1.5 Hodnoceni stavu védomi
Stav védomi lze hodnotit dvéma sméry, a to ve sméru kvalitativnim a kvantitativnim. (Tyll et

al., 2014, s. 94) Pfi fyzikdlnim vySetfeni je dulezité si uvédomovat riizné poznatky
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z fyziologie. Aspekt bdéni je zprostfedkovavan retikularni formaci mozku. Aspekt poznavani
je naopak zprostfedkovavan pomoci spojeni podkorovych center mozku s mozkovou kurou.
Pokud je védomi chapano jako stav uvédomovani si sebe samotného, 1ze jej pii klasickém
fyzikalnim vySetfeni omezit pouze na otazky: Kdo jsem? Kde jsem? a Jaky je den? (Nejedla,
2015, s. 33) V soucasné dobé se pii vykonu oSetfovatelské péce pouzivaji k posouzeni stavu

védomi rizné posuzovaci a hodnotici Skaly a stupnice. (Slezdkova, 2014, s. 23)

Nejoptimalnéj$i metoda pro posouzeni a hodnoceni kvantitativniho stavu védomi je Glasgow
Coma Scale (GCS). Nejoptimalngj$i je proto, ze je snadnd, rychld a reprodukovatelna.
Védomi a jeho vyvoj se pomoci této Skaly déa sledovat v Case a neni zatiZzena subjektivnim
hodnocenim. Je tfeba mit na paméti fakt, ze jako kazdy skoérovaci systém ma i GCS sva slaba
mista. Slabym mistem je napfiklad pacient s GCS 11, ktery mé afazii kvuli tracheostomii.
GCS posuzuje 3 kvality, kterymi jsou otevieni oc¢i, slovni komunikace a motoricka reakce.
(Tyll et al., 2014, s. 94) Tato Skala urcuje Urovenn a hloubku védomi. Odpoveéd na rtzné
podnéty jsou reakce na osloveni, dotek, zatfeseni a bolestivy podnét. Mezi bolestivé podnéty
k posouzeni stavu védomi je mozné zafadit zkrouceni usniho lalicku, Stipnuti na vnitini
strané¢ paze a pod axilou a pichnuti jehlou. (Slezdkova, 2014, s. 23) GCS tedy posuzuje
orientaci, fe€ i artikulaci, hrubou a jemnou motoriku, rovnovahu a senzorické funkce, mezi
které je mozné zatadit pocity dotyku, bolesti, tepla, kinestetické pocity, vibrace a rozliSovaci
schopnosti. (Vorosova et al., 2015, s. 47) Nazornd ukazka GCS je vyobrazena v pfiloze:
Priloha 6 - Pozorovaci dokumentace Bodové hodnoceni této skaly miize nabyvat hodnot od
3 do 15 bodi. Z toho je 15 bodi plné védomi a 3 hluboké bezvédomi. Bodové rozmezi mezi
15-13 body je povazovan¢ za lehkou nebo zaddnou poruchu védomi, 12-9 bodl znamena
sttedn¢ tézkou poruchu védomi, 8 a méné¢ bodid je velmi tézkou poruchou védomi.

(Veverkova et al., 2019, s. 66)

Kvalitativni poruchy védomi je mozné zjistit na zaklad¢ posouzeni orientace pacienta (Casem,
mistem, osobou), testovanim paméti, abstraktnich mysSlenkovych procesti a schopnosti
koncentrovat se. (Slezdkova, 2014, s. 23) Pfi hodnoceni kvalitativnich poruch védomi je
relativné Casto v praxi uzivan test MMSE, ktery vSak neni vhodny, protoze neodlisi delirium
od demence, stejn¢ tak jako test kresleni hodin CDT (Clock Drawing Test). V zahranic¢i jsou
vyuzivany k presnéj§imu screeningu a diagnostice kvalitativnich poruch védomi a deliria
riizné §kaly, které viak v CR nejsou zavedeny do praxe. Stfednim zdravotnickym personalem
by mélo byt uzivano testu NEECHAM a z lékaiskych testovacich §kal je to pak Delirium
Rating Scale. (Herle a kol., 2016, s. 15) Pro pfiblizeni. metoda NEECHAM je vyvinuta
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pfedev§im pro sestry a testuje akutni zmatenost ve tfech Urovnich. 1. Groveil posuzuje
zpracovani v oblasti pozornosti, piikazu a orientace, 2. uroveil posuzuje chovani a 3. Uroven

posuzuje fyziologickou kontrolu. (Vorosova et al., 2015, s. 84)

Porovnani MMSE a NEECHAM je takové, ze NEECHAM sndze odhali blizici se zmatenost a
nedava pacienta do ,.testujici situace” s opakovanim otdzek, a tim padem i minimalizuje
odpovédnost za odpoveédi. Dale se pfi porovnani s ostatnimi Skélami testujici kvalitativni
poruchy védomi hodi nejvice pro oSetiovatelskou diagnézu akutni zmatenost, uz jen proto, ze
jeji hodnoty jsou vyznamné spojeny s indikatory pravé akutni zmatenosti. (Vordsova et al.,

2015, 5. 51)

MMSE neboli test kognitivnich funkci (Mini Mental State Exam) je nejcastéjS$im pouzivanym
testem k ivodnimu vySetieni kognitivnich funkci. Hodnoti v prvni fad€ orientovanost, pamét,
pozornost, pojmenovani predmétll, vizudlné-konstruktivni ¢innosti, ¢teni a psani. (Veverkova
et al., 2019, s. 65) Nazornd ukdzka MMSE je vyobrazena v pfiloze: Pfiloha 6 - Pozorovaci
dokumentace Hodnoceni testu spociva v souctu vSech ziskanych bodl z jeho jednotlivych
okruhti. Nejvyssiho hodnoceni 1ze dosdhnout v po¢tu 30 bodt. Hrani¢ni skore bylo nastaveno
na 27 bodt. Nizsi vysledek je pravdépodobnou mirnou kognitivni poruchou, 24 a méné bodu

pak naznacuje pro demenci. (Holla, Barto$, 2019, s. 194)

Test kresleni hodin je validni rychly test kognitivnich poruch. Je mozné ho pouzit misto

MMSE a jeho vyhody oproti MMSE jsou mensi ¢asové naroky. (Panenkova, 2019, s. 151)

Zlatym standardem pfi posouzeni akutni zmatenosti se stava Skdla CAM (Confusion
Assessment Method), kterd napomahd v rozpoznani deliria. Je zaméfena na dezorientaci,
neorganizované mysleni, zménu stupné¢ védomi, zhorSeni paméti, psychomotoricky neklid,

psychomotorickou retardaci a naruSeni spankového cyklu. (Vordsova et al., 2015, s. 51)

K posouzeni kvalitativnich poruch védomi lze také pouzit zkraceny mentalni bodovaci test
podle Gainda. (Slezakova, 2014, s. 23) Test je uren pro hodnoceni psychického zdravi
pomoci jednoduchych 9 otazek, kdy kazda spravna odpovéd’ je ohodnocena jednim bodem.

Pii mén¢ nez 7 bodech je mozné hovoftit o zmatenosti pacienta. (Veverkova et al., 2019, s. 65)

Pokud je stav védomi ovlivnén medikamentézné, vyuziva se pak hodnotici Skaly RASS
(Richmond Agitation Sedation Scale). (Bartinek et al., 2016, s. 113) RASS hodnoti
agitovanost a hloubku sedace u pacienti na UPV. Jejim cilem je objektivni posouzeni

hloubky sedace také proto, aby se zabranilo nedostatecnému nebo naopak nadmérnému
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podavani analgosedace. Hodnoceni je provadéno dle 10bodové stupnice, kde plusové body
zna¢i miru agitovanosti, minusové body zna¢i miru sedace a nulova hodnota stanovuje
normalni stav pacienta. (Tomova, Kfivkova, 2016, s. 78) RSS (Ramsay Sedation Scale) se téz
vyuziva k posouzeni hloubky sedace a je zalozena pouze na subjektivhim hodnoceni
zdravotnikd, ktefi ji vyuzivaji. (Kapounova, 2020, s. 106) RSS je jednou z nejzndméjsi a
nejcasteji vyuzivanou Skalou, ktera si klade za cil takovou hloubku sedace, aby byla dosazena
co nejlepsi spoluprace kriticky nemocnych, a zdroven vedla ke sniZeni prozitku fyzického, ale

1 psychického stresu a bolesti. (Veverkova et al., 2019, s. 68)

S poruchami védomi souvisi i poruchy sobéstacnosti. Proto je dulezité v kontextu poruch
védomi hodnotit i sob&stacnost takto postizenych pacientl. Vzhledem ke komplexnosti a
proménlivosti téchto stavil je dilezité sobéstacnost v pribehu Casu pravidelné hodnotit, at’ uz
jde o zhorSeni, ¢i zlepSeni, pomoci jednoduchych nastrojii a Skal. Pro hodnoceni sobéstacnosti
je v nemocni¢ni praxi hojn¢€ vyuzivana skala ADL (Activites of Daily Living). (Kuckir et al.,
2015, s. 12-13) Test zadkladnich dennich aktivit, tedy test Barthelové, je Siroce uZivané
méfitko funkéniho postizeni, které bylo poprvé publikovano jiz v roce 1965 a po dalSich
uptesnénich bylo pfijato jako standard v roce 1988. (Mastiliakova, 2014, s. 54) Sobéstacnost
pacienta je na Skale hodnocena pomoci 10 oblasti. Kazda z téchto oblasti je bodovéna 0, 5, 10
nebo 15 body. Pti souctu vSech bodi z jednotlivych oblasti je povazovano 100 bodii jako plna
sobéstacnost a 0 tplnou zavislosti. Vyhodnoceni této Skaly spoc¢iva v bodovém rozmezi, a to
ve smyslu 0-40 bodl vysoké zavislosti, 45-60 bodi zavislosti stiedniho stupné, 65-95 bodi
zavislosti lehkého stupné a 100 bodil nezavislosti. (Kuckir et al., 2015, s. 28)
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2.2 Delirium

Delirium je velmi ¢astou poruchou védomi hospitalizovanych pacientli na JIP. Jedna se o
nespecifickou reakci mozku na stresovou situaci vlivem dysbalance v koncentraci serotoninu
a dopaminu. (Zadék, Havel, 2017, s. 121) Je akutni doCasnou, zpravidla vratnou kvalitativni
poruchou védomi s Sirokou symptomatologii neuropsychiatrickych abnormalit. Projevuje se

poruchou soustiedéni a udrzeni pozornosti. (Cerna Patizkova, 2019, s. 433)

Psychomotoricka aktivita a kognitivni funkce jsou v tomto stavu také vyrazné naruSeny.
Delirium doprovazi dezorientace, poruchy spanku, poruchy celkového vnimani se zrakovymi
halucinacemi. (Cerna Pafizkova, 2019, s. 433) Delirium si lze piedstavit jako Zivé sny
pacienta za pfitomnosti zrakovych, ale i sluchovych halucinaci, kterym on véfi. V tomto stavu

jsou velmi ¢asto ptitomny sklony k paranoidnimu chovani. (Zadak, Havel , 2017, s. 121)

Pficina deliria je multifokalni a jeho patofyziologie neni v soucasnosti zcela znama. V Case je
delirium velmi proménlivé, méa rychly rozvoj piiznakdi vf¥idu minut az hodin. (Cerna
Patizkova, 2019, s. 433) Dale je zasadni psychologickou, emocni, socidlni a
patofyziologickou zménou ve stavu nemocného, kterd vyzaduje vEasnou diagnostiku a
okamzitou intervenci. Je vytvaien prostor pro vyrazné utrpeni jak samotného nemocného, tak

1 pro jeho ptibuzné. (Kabelka, 2017, s. 156)

Hospitalizace nemocnych je jednim z rizikovych faktorti pro vznik deliria. (Ressner et al.,
2011, s. 311) Pfedevsim na internich oddélenich jsou pacienti pfijimani jiz s pfiznaky deliria,
a to v disledku jejich primarniho onemocnéni (napf. pneumonie, dehydratace). (Pokorna a
kol., 2013, s. 168) U hospitalizovany pacientll na jednotkach intenzivni péce je mozné hovofit
o syndromu ICU, kdy je pro akutni delirium hlavnim spousté¢em prave prostiedi JIP. Pacienti
na JIP maji striktni omezeni pohybu, striktni rezim, jsou spankové deprimovani z neustalého

sviceni, zvukovych alarmt a ruchu okoli. (Zaddk, Havel , 2017, s. 121)

Prevalenci deliria v bézné populaci je 1 az 2 %, avSak u hospitalizovanych jedincii toto ¢islo
stoupa na 14 az 24 %. U nemocnych nad 65 let hospitalizovanych na jednotkach intenzivni
péce se udava rozvoj deliria v 70 az 87 %. V pooperacnich stavech u nemocnych ve véku nad

65 let je incidence deliria udavana v rozmezi 15 az 53 %. (Ressner et al., 2011, s. 311)

Vetsi pravdépodobnost rozvoje deliria je ddna u déti a senioril, protoze rostouci i starnouct
mozek je velmi nachylny k jakymkoli zméndm. (Prasko et al., 2015, s 310) V klinické péci,
zejména na jednotkach intenzivni péfe, ma delirium zdsadni vyznam, protoze ovliviluje
kratkodobou 1 dlouhodobou prognoézu nemocnych. Vyskyt a délka trvani deliria zvySuje
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mortalitu, délku hospitalizace, ale i vyssi ndklady na péci. V intenzivni péci je tento stav
spojen s neplanovanymi extubacemi, reintubacemi, svévolnym odstranénim katétrti, aspiraci a
nozokomialnimi infekcemi. Specifickou jednotkou nemocnych v intenzivni péci jsou ti
nemocni, u kterych bylo delirium vyvoldno ,syndromem zodnéti“, tedy vysazenim
benzodiazepind a opioidtl, pii vyvadéni z dlouhodobé analgosedace. (Cerna Patizkova, 2019,
s. 433-435) Delirium dale zvySuje riziko komplikaci a rozvoje trvalého kognitivniho deficitu

az demence. (Bednaftik, 2015, s. 134)

2.2.1 Formy deliria

V klinické praxi ma delirium 3 formy, a to hyperaktivni, hypoaktivni a smiSenou.
Hyperaktivni forma se projevuje zrychlenym psychomotorickym tempem a zvySenim aktivity
postizeného jedince. Velmi ¢asto se projevuji psychotické ptiznaky v podobé bludt, neklidu,
agitovanosti, agrese a autoagrese v podob¢ vytrhavani invazivnich vstupt (cévek, centralnich
zilnich katétri, endotrachedlnich kanyl apod.) a rozvazovani obvazl. V klinickém obraze
hyperaktivniho deliria se mohou dale projevit i1 jiné pfiznaky sebepoSkozovani, hroziciho
nasili vii¢i sob¢ a tiniky z lizka. Nejenze je nemocny nebezpecny sam sobé, ale je nebezpecny
1 pro své okoli (zdravotnicky personal, pfistrojové vybaveni). V tomto stavu se vyskytuji i
rizné druhy emocnich poruch projevujici se kiikem, volanim, mumldnim, sténanim a jinymi
zvuky. (VaniSova, Polanova, 2016, s. 33) Z hlediska etiologie se u této formy nejvice
uplatiiuji toxické latky (alkohol, drogy a léky) nebo jejich nésledna absence. Hyperaktivni
forma je pfitomna u cca 15 % vzniklych delirii. (Papezova a kol., 2014, s. 173)

Druhou nejvice rizikovou formou deliria je hypoaktivni delirium. Projevuje se prevazné u
seniord. Vzhledem k jejim skrytym pfiznakiim a projeviim byva velmi Casto piehlédnuta.
Mezi ptiznaky typické pro hypoaktivni formu patii dezorientace mistem a ¢asem, zpomalena
motorika, sniZzend pozornost, omezena komunikace s okolim, spavost, neteCnost a letargie.
(VaniSova, Polanova, 2016, s. 33) Tato forma deliria pfedstavuje cca 20 % pfipadl, avsak
diky své nendpadnosti a Spatnému rozpoznani piiznakli je toto ¢islo pouze orientacni.

(Papezové a kol., 2014, s. 173)

Smisena forma deliria je tfeti, posledni a nejcastéj$i formou. U nemocnych se projevuji
ptfiznaky jak hyperaktivni, tak hypoaktivni formy. Tyto projevy se stiidaji a maji velmi
proménlivou intenzitu. (VaniSova, Polanova, 2016, s. 33) V ¢islech je smiSend forma deliria
zastoupena ve zbyvajicich cca 65 %. (Papezova a kol., 2014, s. 174) Etiologicky se na ni

podili multimorbidita a Iékova polypragmazie. (Petr, Markova, 2014, s. 195)
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2.2.2 Etiologie delirii

Z hlediska etiologie se da delirium definovat jako akutni, nespecificka a globalni odpoved’
mozku na rizné faktory (Skodliviny) nebo na kombinaci vice faktori (Skodlivin). (Raboch,
Pavlovsky, 2014, s. 197) Tyto faktory pak ptisobi jako dekompenzujici stresory u oslabenych
jedincii, mezi které se fadi seniofi, téZce nemocni a umirajici. Nejcastéji se delirium projevuje
u déti a osob starSich 60 let, ktefi maji oslabené kompenza¢ni mechanismy. Obecné plati, Ze
¢im zranitelngj$i je organismus, tim miZze byt mensi pfi¢ina a nizsi zaté€z postacujici k rozvoji

deliria. (Petr, Markova, 2014, s. 193)

Etiologicky se daji vyvolavajici faktory deliria rozdélit na faktory somatogenni, nutri¢ni,
organické, intoxikacni, infek¢ni a psychosocidlni. Mezi somatogenni vyvolavajici faktory je
mozné zatadit ICHS spojenou s kardialni insuficienci, anémie, pneumonie, respiracni
insuficience, pankreatitidy, septické stavy, febrilni stavy, maligni tumory, pooperacni stavy,
urémie, jaterni encefalopatie, iontové rozvraty, thyreotoxikoézu a retence moce ¢i stolice.

(Raboch, Pavlovsky, 2014, s. 198)

Mezi nutri¢ni vyvolavajici pfi¢iny deliria lze zatradit malnutrici, deficit n¢kterych vitamint
(thiamin, B12), hypoglykémii a dehydrataci. Dehydratace je velmi ¢astou pfi¢innou u seniord.
(Raboch, Pavlovsky, 2014, s. 198) Organickymi vyvolévajicimi faktory deliria jsou atroficko-
degenerativni onemocnéni mozku, mozkové nadory a traumata. Jsou disledkem poruchy

metabolismu v CNS a poruch kognitivnich funkci. (Petr, Markova, 2014, s. 193)

Za intoxikacni faktory jsou povazovany hlavné intoxikace spojené s uzivanim farmak,
halucinogenti a alkoholu. Delirium vyvolané intoxikaci alkoholu, resp. jeho nahlym odnétim
je povazovano za specificky druh deliria, a to delirium tremens. (Raboch, Pavlovsky, 2014, s.
198) Spoustécem deliria miize i byt pouhé podavani antibiotik, a to zejména ze skupiny
aminoglykosidi, cefalosporinti, amfotericinu a metronidazolu. Dal$imi rizikovymi léky pro
spusténi deliria jsou vysoké davky kortikosteroidi, betablokatory, nesteroidni antirevmatika a

opiaty. (Zadéak, Havel , 2017, s. 122)

Mezi infekéni faktory jsou zafazeny bronchopulmondlni infekce, nékteré biisni infekce,
meningitidy a encefalitidy. Akutni reakce na stres u seniorit a polymorbidnich lidi jsou

zatazeny jako faktory psychosocialni. (Raboch, Pavlovsky, 2014, s. 198)

2.2.3 Farmakologicka lécba deliria
Lécba a oSetfovatelskd péce u delirii musi byt komplexni. Je nutné 1é€it prvotni somatické
postizeni, které bylo spoustécem deliria, a odstrafiovat vyvolavajici faktory. (Petr, Markova,

26



2014, s 193) Farmakologicka 1écba probiha dle platnych pokynt, ale je zcela individudlni, jak
pfi volbé 1éku, tak i pfi davkovani. U seniorii se psychofarmaka davkuji opatrnéji nez u
dospélych. Psychofarmatickd 1écba je vychodiskem klinického vySetteni. U déti plati, Ze se
dité nepovazuje za malého dospélého, neni zde jen pravidlo snizit davku. DéEti a seniofi maji
rozlisné choroby, jinou rychlost metabolismu a odlisné potieby. Do symptomatické
farmakoterapie deliria zafazujeme antipsychotika prvni a druhé generace a benzodiazepiny.

(BretSnajdrova, 2018, s. 26)

Jedinym antipsychotikem prvni generace je haloperidol. Jde zaroven o 1€k prvni volby deliria,
kde je ptfitomna agitovanost. Haloperidol dobfe a rychle ucinkuje, nemé anticholinergni a
hypotenzni vlastnosti, ale ma také spoustu nezadoucich ucinkd napf. mimovolni poruchy
pohybu (extrapyramidovy syndrom). Pfi parenteralnim podani je jeho ucinek viditelny jiz za
5-20 minut, u peroralniho podéni ma vrchol G¢inku za 4-6 hodin. (Bret$najdrova, 2018, s. 26)
Jeho dalsi funkci je, Ze snizuje prah pro vznik epileptického zachvatu u pacientl se

strukturalni 1ézi ¢i u neurologicky 1é€nych. (Ressner et al., 2011, s. 316)

Z antipsychotik druhé generace je k 1é¢bé piiznakii deliria indikovano vice ptipravkd, avsak je
treba mit na paméti jejich indikace, kontraindikace a nezadouci G¢inky. (BretSnajdrova, 2018,
s. 26) Obecn¢ vsak plati, Ze maji mén¢ nezadoucich ucinkd a jsou tak vhodnéjSim feSenim
zejména u geriatrickych pacientti. Jejich nevyhodou je nemoznost podani v jiné form¢ nez
v peroralni. (Ressner et al., 2011, s. 316) Mezi antipsychotika druhé generace se mohou
zatadit risperidon, olanzapin, amisulprid a kvetiapin. Risperidon se nedoporucuje u seniorii
s organickym onemocnénim, mé nezddouci U¢inky typu extrapyramidového syndromu,
hypotezne, pocitu sucha v Ustech a zvySené tinavy. Olanzapin mé silny ucinek, ale jeho
nezddoucim Uc¢inkem je vyrazny narGst hmotnosti a zvySena tnava. Amisulprid je pacienty
v deliriu velmi dobfe snasen. Je vysoce ulinny diky svému antidepresivnimu ucinku a
zaroven nema sedativni uc¢inky a nepisobi nariist hmotnosti. Jedinou nevyhodou amisulpridu
je jeho cena. Kvetiapin je oblibeny v gerontopsychiatrii. Pouziva se u akutni psychozy a u pfi
1€¢bé psychotickych projevi Parkinsonovy choroby. M4 antidepresivni i hypnoticky ucinek.
Z hlediska davkovani je mozno docilit sedativniho ucinku v nizSich davkach a

antipsychotického ve vysokych davkach. (BretSnajdrova, 2018, s. 26)

Mezi dal$i nespecifickd a atypicka antipsychotika pouZzivajici se ke zmirnéni deliriéznich
stavil patii tiaprid a melperon. Tiaprid ma minimum nezadoucich G¢inkd, ale mize na EKG

zdaznamu navodit prodlouzeni intervalu QTc. (BretSnajdrova, 2018, s. 26) Na rozdil od
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haloperidolu netlumi jen klinické projevy deliria, ale pomaha také zkratit jeho dobu trvani.

(Cerna Pafizkova, 2019, s. 435)

Benzodiazepiny jsou indikovany hlavné u intolerance antipsychotik. Jejich ucinek je
anxiolyticky, myorelaxacni a sedativni. Nezamezuji bludiim a agitovanosti a mohou i naopak
prohloubit deliriézni stav nebo zplsobit ataxii. Maji zévislostni potencidl a poloasem

rozpadu u seniort je cca 80 hodin. (BretSnajdrova, 2018, s. 26)

2.2.4 Delirium u geriatrickych pacientt

starnuti populace. V CR je podil seniorti na nyn&jsi populaci 16 % a za 20 let by podle odhadt
tato hodnota mohla stoupnout na ¢tvrtinu. Z riznych thld pohledu lze na starnuti pohlizet
jako na uspéch, ale nesmi se opomijet i problémy s tim spojené, jako je dopad na ekonomiku
a systémy socialniho a zdravotniho zabezpeceni. (Papezova a kol., 2014, s. 166) Starnuti a
technologicky pokrok v mediciné je dasledkem piibytku nemocnych, ktefi dnes ptezivaji
stavy, kter¢ by byly dfive fatalni. Tyto stavy jsou oznacovany jako kritické. Definici
kritického stavu je selhani vice organu ¢i systému (oznacovéano jako MOF), pii kterém
dochézi k postizeni centralniho a periferniho nervového systému. Casto je takové postizeni
nervového systému mozné nazvat terminy, jako jsou encefalopatie kritického stavu ¢i septické

encefalopatie, kdy jejich klinickou manifestaci je pravé delirium. (Bednaftik, 2015, s. 215)

Zejména u geriatrickych pacientll je delirium akutni a Zivot ohrozujici stav. Pacienti ve
vyS$§sim veéku jsou extrémné kiehci, rozvoj deliria je nejvétsi u seniord trpici demenci a
nasledné u seniori celkové oslabenych jakymkoli infektem nebo operaci. (Ressner et al.,
2011, s. 113) Fatalnim koncem deliria u geriatrickych pacientd je jeho pfechod do kématu a
smrti. Statisticky je mozné mluvit o 20-30 % vsSech delirii. Pfechodu deliria do funk¢éni
psychické poruchy je ptipisovano 10 %. (Papezova a kol., 2014, s. 173) Velmi ¢asty fenomén
u geriatrickych pacientl je ,,sundown syndrom®, kdy se delirium za¢ne projevovat az po

zapadu slunce. (BretSnajdrova, 2018, s. 25)

Etiologicky se mohou pfic¢iny deliria u seniorti rozdélit do dvou skupin, a to mezi
extrakranidlni a intrakranidlni pfi¢iny. Mezi extrakranialni pfi¢iny fadime dehydrataci, bolest,
horecky, metabolické poruchy, systémové zanétlivé reakce, hypoglykémie, mocové retence,
vysazeni nebo nasazeni 1¢ékl, pferuseni pravidelného piijmu alkoholu, zmény prostiedi,

celkovou anestézii a traumata. Intrakranidlnimi pfi¢inami jsou hypoxie mozku, demence,
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deprese, epilepsie, iktus, subdurdlni hematom, neuroinfekce, mozkové tumory ¢i

psychiatrickd onemocnéni. (Matéjovska Kubesova et al., 2019, s. 1071)

U geriatrickych pacientd se vedle 1écby primarniho onemocnéni, které delirium zptisobilo, a
lécby pomoci psychofarmak uplatituje celistvy oSetfovatelsky pfistup. Je potfeba vytvofit
pevny terapeuticky vztah a divéru, kterd spo€iva v opakovaném pouceni, vysvétlovani a
ujisStovani. V komunikaci se aplikuje vstficnost, srozumitelnost, kratkd a srozumitelna
sdéleni. Nemocnému se zajiStuje stabilni prostfedi bez zbyte¢nych presuntll, st€éhovéani a
vykontl, které nejsou dtilezité pro 1écbu akutniho onemocnéni. Podporuje se orientace pomoci
zajisténi adekvatniho osvétleni, signalizace a viditelnost hodin. V orientaci nemocného se
velmi dobie uplatiiuje i pouzivani vlastnich kompenza¢nich pomucek, jako je sluchadlo a
bryle. Umoziuje se kontakt s blizkymi. OSetfovatelsky personal pecuje o vyprazdiiovani,
prevenci zacpy, ¢asnou mobilizaci, zajiStuje kontrolu bolesti a aktivné ji vyhledava. Dle stavu
se zajiStuje vhodna hydratace a nutrice. Dlllezita je také péce o rytmus a spanek, vynechavat
osetfovatelské intervence v dob¢ spanku, podavani medikace, svételny rezim a redukce hluku.

(Holmerova, 2017, s. 81)

7 we

2.2.5 Delirium v paliativni péci

Paliativni péce definuje delirium jako vysledek komplexnich procesti v organismu
umirajiciho. Primdrni onemocnéni v pokrocilé a rozsahl¢ fazi napomdhd k metabolickym
rozvratim, orgdnovym selhdvanim a intoxikacim z podévané intenzivni tiSici medikace, ktera
Houska, 2019, s. 205) Prevalence vzniku deliria u umirajicich pacientii dosahuje az 88 %. U
pacientl s pokrocilym nadorovym onemocnénim je pravdépodobnost rozvoje deliriéznich
stavil 15-45 %. (Sochor et al., 2019, s. 264) Poruchy védomi projevujici se akutni zmatenosti
v paliativni péc¢i Casto predikuji brzkou smrt. Uvadi se, Ze z 393 paliativné 1é€enych pacientt
doslo k rozvoji poruchy védomi s akutni zmatenosti u 109 pacientd. Primérnou délkou preziti
pfi rozvoji takovéhoto stavu je 21 dni, kdeZto u ostatnich pacientti, ktefi jsou paliativné 1é€eni
a akutni zmatenost u nich nebyla projevena, je primérna délka preziti 39 dni. (Vanasek et al.,

2013, s. 30)
Spoustéct deliria v paliativni péci je mnoho a vzdjemné se prolinaji. Pro identifikaci pficiny
se pouzivaji mnemotechnické pomtcky, napt. akronymum THINK. T = toxicka situace, fadi

se do ni srde¢ni selhdni, Sok, dehydratace a orgdnové selhani. H = hypoxemie, tedy snizena

koncentrace kysliku v krvi. I = infekce nebo imobilita. N = nefarmakologické divody jako
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naslouchadla, bryle, hluk, naruSeny spankovy rezim apod. K = draslikova nerovnovaha.

(Loucka, Houska, 2019, s. 205)

Obecné je uvedena 1écba deliria v paliativni péci jako 1é¢ba hydrataci, alimentaci, mobilizaci
a reorientaci spojend s antipsychotickou farmakoterapii, ale zdkladem spravné lécby je
rozliSeni deliria preterminalniho a terminalniho. (Loucka, Houska, 2019, s. 205) Jsou patrné
rozli$nosti v 1é€bé a piistupu u pacientl s delsi prognozou, kdy je 1é¢ba sméfovana na urceni a
odstranéni vyvoléavajicich pficin. Naopak u pacientl s prognézou v fadu dnt a hodin je cilem
zajisténi komfortu a zmirnéni utrpeni. (Sochor et al., 2019, s. 268) Jednim z prikladl je
dehydratace, jez se v termindlnim deliriu neléci, mohla by mohla mit za dasledek kumulaci
tekutin v tfetim prostoru, a tim zhorSit cely pribéh umirani (Loucka, Houska, 2019, s. 205)
Symptomaticky se u terminalnich delirii pouzivaji benzodiazepiny nebo anxiolytika, ktera

jsou jinak pro lécbu ptiznakt delirii nevhodnd. (Kalvach, 2019, s. 91)

Nesmi se také opomenout fakt, ze pti 1écbé deliria se mize objevovat fada etickych dilemat.
Piikladem je, Ze nékteré¢ halucinace mohou mit zklidnujici charakter, jejich 1écba by tak
nemusela prispivat k poklidnému doziti. (Lou¢ka, Houska, 2019, s. 206) Radu delirii lze
zvladnout i1 nefarmakologickou metodou, a to pouhou blizkosti a komunikaci, jako je
napiiklad sezenim u lizka, drzenim nemocného za ruku, mluvenim konejSivym ténem hlasu a

ponechanim piijemného svétla v mistnosti. (Kalvach, 2019, s. 90)
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2.3 OsSetiovatelsky postup u agresivnich a neklidnych pacient

Prace na jednotkach intenzivni péfe vyzaduje vyborné teoretické znalosti v oblastech
fyziologie a patofyziologie, znalosti a dovednosti sofistikovanych zdravotnickych technik, ale
i schopnosti dobré komunikace ve vypjatych situacich. OSetfovatelsky persondl denné fesi
otazky typu, jak jednat s agresivnimi a zmatenymi pacienty a jak odpovidat na otazky, které
jsou soucasti emocialné vypjaté situace. (Hefmanova et al., 2012, s. 144) V pribéhu péce o
pacienty s poruchou védomi se oSetfovatelsky personal setkava s riznymi formami projevu
neklidu a agrese. Tito pacienti nespolupracuji a ¢asto nemaji nahled na své onemocnéni.
Ulohou o3etfovatelského personalu je tyto projevy rozpoznat a uéinit takova opatfeni, kterymi
se zajisti bezpecnost jak pro pacienty, tak i pro pecujici personal a okoli. (Petr, Markova,

2014, s.171)

Neklid je mozné definovat jako stav zvySené pohybové aktivity pfechazejici od mirnych
forem (gestikulace, pfeslapovani, podupéavani) az po vyrazny celkovy neklid, kdy nemocny
opousti lizko, pobihd ¢i zasahuje své okoli. (Petr, Markova, 2014, s. 171) Je tedy
vystupiovanou netcelnou psychomotorickou aktivitou, kterd vzniké na podkladé psychickych
onemocnéni, zadvaznych organicky podminénych stavi, ale i praveé pii zavaznych somatickych

onemocnénich (tyreotoxikdza, sepse, hypoglykémie a dehydratace). (Kasal, 2019, s. 126)

Agitovanosti se rozumi vyrazné vystupiiované nekoordinované pohybové aktivity, které
mohou byt casto spojovany s mnohomluvnosti. Psychomotoricky nebo psychokineticky
raptus je pojem oznacujici ndhly, vyrazny psychomotoricky neklid s dezorganizovanym
jednénim, pfi kterém se miZze objevit tendence k utoCnosti. (Orel, 2016, s. 128)
Psychomotoricky neklid je tedy casto spojovan s ndsilnym chovanim, které vyuzivé fyzické

sily vii¢i lidem nebo predmétim. (Petr, Markova, 2014, s. 171)

Agresivni chovani u neuropsychiatrickych neboli organickych poruch zvySuje samotnou zatéz
pacientl, ale také naroky na péci ze strany jejich rodiny a oSetfovatelského personalu.
Agresivni pacienti vyzaduji vice Casu na péci, ale také vice 1ékl, které zvySuji celkové
naklady na jejich 1é€bu. (Latalova, 2013, s. 95) Agresivitou se rozumi tendence ¢i pohotovost
k nésilnému chovani, které nemuseji byt vzdy viditelné. (Orel, 2016, s. 89) Obecné pro agresi
plati, ze je to stav doprovazeny afektem hnévu, vzteku a pocity nenavisti. Jeji nebezpeci
spoCivd v riziku zranéni ¢i poskozeni zdravotnického personalu, spolupacienti nebo

predméti. (Petr, Markova, 2014, s. 171)
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Agrese se nemusi nutné¢ projevovat jen u pacientl s dusSevni poruchou, protoze vétSinu
agresivnich ¢inil v praxi konaji lidé bez duSevniho onemocnéni. (Orel, 2016, s. 88) V klinické
praxi byva Casto agresivni ¢i neptatelské chovani zptsobeno natlakem ze strany zdravotnikt
pii poskytovani lékafské a oSetfovatelské péce. Analyzou 69 ptipadd v britské vseobecné
nemocnici bylo prokazano, Ze vétSina agresivniho chovani byla vyprovokovédna tim, Ze
s pacientem byly provadény ukony, které on sdm nechtél nebo nechapal. (Latalova, 2013, s.
36) Klinicky vyznam ma také rozdil mezi agresivnim chovanim a odporovanim. Jestlize se
pacient brani, nemiiZze takovéto chovani byt brano jako agrese. Takovato nedorozuméni a
napéti velmi Casto vznikaji pfi snaze oSetfovatelského personélu pacienta koupat, umyvat a
pfipadn¢ oblékat. Pacienti, ktefi maji porusené vnimani, takovouto situaci nechapou a
ptirozené se brani. Pokud pacient neni nucen do nezadoucich ¢innosti, projevy odporu mohou

snadno pominout. (Fertal'ova, Ondriova, 2020, s. 92)

Agrese a neklid jsou projevy tzv. problémového chovani. Problémové chovani je definovano
jako: chovani, jehoz mira rozsah a intenzita neodpovidaji dané situaci, pii které nemocny
ohrozuje sebe a své okoli. Jeho piesnou definici je: ,, Kulturné abnormdalni chovani takoveho
stupné, frekvence a trvani, Ze bude pravdépodobné fyzicka bezpecnost daného cloveka nebo
jinych lidi ohroZena, nebo chovani, v jehoz dusledku pravdépodobne dojde k vyraznému

omezeni nebo zakazani pristupu k béeznému spolecenskému vybaveni.“ (Malikova, 2020, s.

281)

2.3.1 Zasady pristupu a jednani k agresivnim a neklidnym pacientiim

Pii kontaktu sneklidnym ¢i agresivnim pacientem je hlavni zasadou zajistit bezpeci
osetfovatelského personélu. (Papezova a kol., 2014, s. 49) Pro oSetfovatelsky personal je
dilezité véas identifikovat spoustéce agresivniho chovani. Spoustéct agresivniho chovani je
Siroka Skala, avSak mezi témi nejcastéjSimi to jsou pocit ohrozeni a strachu, pocity kiivdy a
nespravedlnosti, nepfimétena zatéz, zklamani z ocekavani, ponizeni a bezmoc. (Ptacek et al.,
2011, s. 243-244) Osettovatelsky personal by mél dale znat varovné ptiznaky hrozici agrese.
Mezi ptiznaky hrozici agrese patii: neklid, podrazdénost, nadmérné vzruSeni (tachykardie,
tachypnoe, roz$ifené zornice), prekotna fe¢, zmény intonace hlasu, nazlobeny vyraz obliceje,
dlouhy o¢ni kontakt, gestika a postoj pacienta. (Polak, 2014, s. 510) DalSimi ptiznaky hrozici
agrese mohou byt ztrata soustiedénosti, pozornosti, ztrata souvislosti v fe¢i, dezorientace,
zrychlené psychomotorické tempo a neucelné pohyby. O tomto stavu je nutné podavat
informace lékafi, ktery by m¢l ucinit takové ordinace, aby k vétsimu rozvoji neklidu nedoslo,

ptikladem je ordinace medikamentl. (Pokornd et al., 2019, s. 53)
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diikladnou anamnézu. Ditkladné sestaveni anamnézy ve spousté situaci odhali pfic¢iny vedouci
k negativnimu jednani. (Pokorna et al., 2019, s. 53) Je nutné mit vzdy na paméti, Ze ne kazdy
neklidny, agresivni nebo bizarné chovajici se pacient je duSevné nemocny. Udava se, ze az 40
% pacientll s psychiatrickou symptomatologii ma interni ¢i neurologické onemocnéni. (Polak,
2014, s. 505-509) Muize se tak jednat o pfiiny z osobni anamnézy, kde je piitomnost
onemocnéni duSevniho, chronického nebo nevylécitelného charakteru, ablizus navykovych
latek, pracovni anamnéza a socidlni pfi¢iny. V praxi se pro posouzeni pii¢iny neklidného ¢i
abnormdlniho chovéni u pacientl poZzivaji nejriznéjsi mnemotechnické pomicky. Piikladem
je mnemotechnickd pomtcka ,MOVE STUPID®, ktera je ptelozena jako ,,pohni nebo posun
hlouposti“ (Pokorna et al., 2019, s. 53) Podrobny popis mnemotechnické pomicky je
vyobrazen v ptfiloze: Priloha 1 - Mnemotechnicka pomucka pro identifikaci

abnormalniho chovani ,MOVE STUPID*

2.3.2 Komunika¢ni dovednosti

U komunikace sneklidnym pacientem plati pravidla asertivniho jednani, chovat se
profesionalné, sebeovladat se, zaujmout otevieny partnersky a nezaujaty postoj, aktivné
naslouchat, a tim ziskat informace, sympatie a uvolnit negativni atmosféru. Nutné je do
komunikace zahrnout empatii a budovat v pacientovi davéru. (Pokorna et al., 2019, s. 53)
Situace nemocného se v zaddném piipadé nesmi zlehcovat, a ba naopak mu musi byt

poskytnuta podpora a pfijatelné feseni situace. (Papezova a kol., 2014, s. 69)

Osetfovatelsky persondl by mél s agitovanym pacientem mluvit vzdy jasné, stru¢né a
srozumiteln€. Nemél by mu skékat do feci a mél by ho nechat v klidu domluvit. Jestlize byla
agitovanost a agresivni chovani zpiisobené zdravotnikem, mél by se mu zdravotnik omluvit.
Pouhou omluvou je mozné navodit pocit divéry a zklidnéni. Z neverbalni komunikace je

dilezité udrzovani o¢niho kontaktu. (Kelnarova, Matéjkova, 2014, s. 33)

V komunikaci s neklidnym pacientem jsou situace, které plisobi chaoticky nebo podnécuji
zmatek a vzbuzuji tak v pacientech jesté vétSi neklid. Piikladem je mluveni vice osob
najednou. Dale by pozornost pacienta méla smétfovat pouze jednim smérem. Pozornost by
méla byt tedy odvadéna od negativnich myslenek, obav ¢i zmatku. (Papezova a kol., 2014, s.

70)

Dtlezitd je zde kvalitni argumentace s prosazovanim vécnych hledisek. Je potieba vést

komunikaci v ustaleném toénu, nezvySovat hlas a jednat v Grovni o¢i. (Pokorna et al., 2019, s.
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54) Nesmi se pouzivat vulgarismy a v zadném piipadé se nesmi zdravotnik nechat strhnout
k hrubému jednani. (Kelnarova, Mat&jkova, 2014, s. 33) Zdravotnik by mél zachovat klid a
vyhnout se vlastnim emocim, neodpovidat tedy na agresivitu agresivitou. (Pokorna et al.,

2019, 5. 54)

Nékdy je zapotiebi dat pacientlim jasné€ najevo, Ze agrese ¢i piipadné ndsili neni tolerovéno.
Osetfovatelsky persondl by v této situaci mél zaujmout autoritativni postoj a srozumitelné
vysvétlit, ze dané chovani je nepfipustné. Pii pfedani sluzby je nutné predat kompletné a

disledné informace o rizikovém chovani pacienta. (Pokorna et al., 2019, s. 54)

2.3.3 Omezovaci prostredky

Jsou situace, kdy je nezbytné nutné v péci o deliryjiciho pacienta pouZzit omezovaci
prostfedky. Pouziti omezujiciho prostfedku slouzi pouze k odvraceni hrozby bezprosttedniho
ohroZzeni zdravi, bezpecnosti pacienta nebo jinych osob. (Petr, Markova, 2014, s. 199)
Pouzivani omezovacich prostfedkli je brano jako velmi kontroverzni oblast oSetfovatelské
péce a klinické praxe. Pfi jejich aplikaci je zapotiebi vychazet z dokumentt shrnujici zékladni
obCanska prava. Pravni normy piesné definuji stavy, které umoziuji pouziti omezovacich
prostiedkd. (Dohnalova, 2011, s. 86) Legislativn¢ je uzivani omezovacich prostfedkt
upraveno v Umluvé o lidskych pravech a biomedicing, zejména zékon &.372/2011 Sb., o

zdravotnich sluzbach. (Anon., 2018, s. 2)

Omezovacim prostfedkem je rozuméno terapeutické nebo preventivni opatfeni znemoziujici
volny pohyb a jedndni pacienta, zasahuji do lidskych prav a distojnosti ¢lovéka. (Fertalova,
Ondriova, 2020, s. 92) Omezovacim prosttedkem se rozumi uchop pacienta zdravotnickym
persondlem nebo osobami uréenymi k tomu poskytovatelem zdravotnickych sluzeb, tichop
pacienta pomoci past, kurtl, omezovaciho kabatku ¢i vesty, umisténi pacienta do sitového
lizka, umisténi pacienta v mistnosti uréené k bezpecnému pohybu, pouziti psychofarmak
nebo jinych latek znemoziujici pohyb a kombinace vSech uvedenych prostfedkl. (Anon.,
2018, s. 4) Jsou to tedy prostiedky a opatieni, kterd omezuji pohyb osob. Zamezuji pacientim

svobodny, volny pohyb a tim i projeveni jejich svobodné vile. (Malikova, 2020, s. 277)

V ptipadé vyuziti psychofarmak jakozto omezovaciho prostfedku je mysleno jejich podéani
Cist¢ intravendzné a intramuskularné. Podani psychofarmak perordlni cestou nemiize byt
brano jako uziti omezovaciho prostfedku. K peroralnimu zplisobu podani je zapotiebi

pacientovy spoluprace, a pokud je pacient schopen medikaci polknout a je k tomu svolny,
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nemiiZe se jednat o vpraveni medikace proti jeho vili, tedy o omezovaci prostiedek. (Zaludek,

2020, s. 221)

Metodicka opatieni pro indikace uziti omezovaciho prostiedku zdurazinuji jeho uziti k feSeni
neklidu a agrese jako krajni moZznost feSeni ptipadi, kdy pacient svym chovanim ohrozuje
sebe nebo své okoli. (Lukasovd, 2016, s. 156) Omezovaci prostfedek je mozné pouzit
v piipadech, kdy byly bez uspéchu vycerpany vSechny mozné mirnéjsi postupy pro zklidnéni
pacienta. (Zaludek, 2020, s. 220) Restriktivni opatfeni lze pouzit pouze za zakonem
stanovenych podminek, kdy je hrozbou bezprosttedni ohrozeni zivota, zdravi nebo
bezpecnosti pacienta nebo jinych osob. Dobou, po kterou je pacient omezen v pohybu a své

svobodg¢, je doba, po kterou trvaji ditvody jejich pouziti. (Mach, 2012, s. 3)

MirnéjSimi zkliditujicimi metodami se rozuméji zakladni pravidla pfistupu k rizikovym
pacientiim. Pracovnici na vSech oddélenich, kde se takovito pacienti vyskytuji a jsou
k dispozici omezovaci prosttedky, by m¢li znat a ovladat vySe jmenovana pravidla, mezi ktera
patii otazky: jak se chovat, jak s takovymito pacienty jednat a jak postupovat v situacich, kdy
je zapottebi uziti omezovaciho prostfedku. Uvadi se, Ze v evropskych zemich byva nejcastéji
ke zklidiiovani pacientd vyuzivana verbalni a neverbalni komunikace, vyjedndvani a rychlé

farmakologické zklidnéni. (Dohnalova, 2011, s. 87)

Pro porovnani v Britanii v roce 2014 vydalo britské ministerstvo zdravotnictvi strategicky
dokument: Positive and Proactive Care: reducing the need for restrictive interventions, ktery
je urCen pro Siroké spektrum pracovnikl, ktefi maji co docinéni s poskytovanim
zdravotnickych a socialnich sluzeb. (Lukasova, 2015, s. 92) Tento dokument si klade za
hlavni cil snizeni Cetnosti pouziti omezovacich prosttedkl pomoci ptiznivych a proaktivnich
opatfeni a poskytuje eticky, bezpe¢ny a legdlni navod pro piipad jejich pouziti. Vyuziti
ptiznivych a proaktivnich feSeni ma zajistit zvySeni kvality zivota a lepsi uspokojovani potieb
pacientii/klientii, které ma za disledek snizeni potfeby vyuziti omezovacich prostfedki a
nasledné ochrany zaméstnanct. (Social Care, Local Government and Care Partnership
Directorate, 2014, s. 38-39) Avsak je nutné zminit fakt, Zze v zahrani¢i je mozné tento zptisob
praktikovat na zaklad¢ zajiSténi vysokého poctu persondlu a odpovidajicitho materidlniho
vybaveni. Pro ptiklad je uveden index zdravotnického persondlu na jedno lizko v Itélii, kde je
indexem 2,0 zdravotnického pracovnika na jedno lizko. V cesku je index 0,6. (Dohnalova,
2011, s. 87) Pouziti omezovaciho prostiedku vSak nikdy nesmi byt feSenim nedostatku

persondlu. (Fertal'ova, Ondriova, 2020, s. 92)
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Indikaci omezujiciho prostfedku vzdy stanovuje 1ékat. V ptipadech, kdy situace neklidu ¢i
agrese vyzaduje neodkladné feSeni, je mozna indikace jinym zdravotnickym pracovnikem
nelékaiského povolani. (Lukasova, 2016, s. 156) Povinnosti zdravotnika nelékaiského
povolani je o uziti omezovaciho prostiedku Iékate neprodlené¢ informovat a potvrdit

diivodnost jeho uziti. (Mach, 2012, s. 3)

Pokud je omezovaci prostiedek pouzit, po celou dobu jeho omezeni je nutné poskytnout takto
omezenému pacientovy zvySenou oSetfovatelskou péci, vcetné sledovani zakladnich
fyziologickych funkci v pravidelnych intervalech. Pacientim s takovymto omezenim
v pohybu a jejich svobod¢ musi byt vénovana zvlastni pozornost. Za vlastni provedeni
omezeni a za zajisténi oSetfovatelské péce odpovida vzdy sestra. Soucasti péce o pacienta, u
kterého bylo pouzito restriktivni opatieni, je podrobné vedeni zdravotnické dokumentace.
Zdravotnickd dokumentace musi obsahovat veSkerd data tykajici se uziti omezovaciho
prostiedku a zdznam o vSech provedenych oSetfovatelskych ukonech. (Dohnalova, 2011, s.

86)

2.3.3.1 Osetirovatelska péce o pacienta s omezovacim prostredkem

Restriktivni opatfeni u pacienta musi byt provedeno planované, rozhodné, Setrné a
profesionaln€. Pokud to provozni podminky umoziuji, omezeny pacient by m¢l byt ulozen
mimo dosah ostatnich pacientd. (Fertalova, Ondriova, 2020, s. 92) Jejich vzajemny kontakt
by mohl mit negativni dopad na ostatni pacienty po strance psychické. V piipadé pobytu
spolupacientli je tfeba brat v potaz zachovani intimity. Nav§tévy musi byt pozadany o

opusteéni pokoje. (Petr, Markova, 2014, s. 178)

Fixa¢ni popruhy musi byt fadné vypodloZeny tak, aby nedoslo k vzniku riiznych koznich
defekt a dekubitd. Je dale nutné polohu pacienta upravit tak, aby byla co nejméné
nepohodlna. Je dilezité pfi samotném omezeni priibézné poskytovat informace, byt empaticti
k jeho emocidlnim projeviim a zajistit blizkost oSetfovatelského personalu. (Petr, Markova,

2014, s. 178)

Po celou dobu omezeni je nutnd kontrola stavu omezeného pacienta a fadny zapis do
dokumentace. Pti kazdé kontrole pacienta se pfehodnocuje nutnost pouziti omezovaciho
prostiedku. (Fertalov4, Ondriova, 2020, s. 93) Doporucené postupy uvadéji kontrolu
omezeného pacienta oSetfovatelskym persondlem kazdou hodinu a kontrolu 1ékafem kazd¢ tii
hodiny. (PapeZzova a kol., 2014, s. 61) U pacienta s restriktivnim opatienim je nutné zahajit

komplexni oSetfovatelskou péci, a to konkrétné: péci o hydrataci, péci o hygienu, péci o
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vyprazdiovani, prevenci dekubitii a defektli vzniklych z omezeni pohybu koncetin, péci o
luzko a lizkoviny, méfeni fyziologickych funkei a zajisténi bezpeci pacienta. (Fertalova,
Ondriova, 2020, s. 93) ZvySena pozornost se také ptiklada ke sledovani stavu dychacich cest.

Je zde vysoké riziko aspirace pii zahlenéni. (Petr, Markova, 2014, s. 178)

2.3.3.2 Komplikace omezovacich prostiedki

Omezeni pacienta je chapano jako velky zasah do osobni svobody, je negativné vnimano, a
proto je velmi dulezité zamezit vzniku komplikaci. (Petr, Markova, 2014, s. 179) Komplikace
vzniklé v disledku pouziti omezovaciho prostfedku je mozné nazyvat sorrorigenii.
Sorrorigenie je souhrnny nazev pro psychosomatické poskozeni pacienta ze strany sestry.

(Kapounova, 2020, s. 126)

Mezi komplikace spojené s fyzickym omezenim pacienta se fadi: poranéni pacienta nebo
personalu, poranéni vznikla ptiliSnym utazenim popruht, nedostatecnym vypodloZzenim nebo
nedostateCnou kontrolou (poruchy prokrveni, tromboézy, poruchy inervace, odieniny),
prochladnuti pacienta, které je zplUsobené nezajiSténim optimalniho tepelného komfortu,
poranéni pacienta jinym pacientem, aspirace, pneumonie a vznik dekubitl. (Petr, Markova,

2014, p. 180)

Nesmi se v§ak opomenout i komplikace postihujici psychickou stranku. (Petr, Markova, 2014,
p. 180) Kazdy pacient reaguje na rizné situace individualng, tudiz konkrétni emocionalni
prozitky, jejich intenzita a jejich dopad mohou byt u mnoha pacientt zcela odlisné, ale vzdy
jsou velmi silné, a to zejména negativné ladéné. (Malikova, 2020, s. 277) Mezi psychické
komplikace je mozno zafadit: naruSeni terapeutického vztahu, psychickou traumatizaci ze

samotného omezeni ¢i izolaci. (Petr, Markova, 2014, s. 180)

Vsechny vysSe jmenované komplikace omezovacich prostfedkil, tedy sorrorigenni poskozeni
pacienta, zvySuji naklady na péci a mohou i prodlouzit dobu hospitalizace. Kazda sorrorigenni

rana by méla byt zaznamenana jako nezadouci udalost. (Kapounova, 2020, s. 126)
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2.4 Bazalni stimulace

Bazalni stimulace je védecky pedagogicko-oSetiovatelsky koncept, ktery je zaméfen na
podporu vnimani, komunikace a pohybovych schopnosti jedince. Poskytuje ucelené
osetfovatelské a terapeutické moznosti. (Zrubdkova, BartoSovic, 2019, s. 87) Neexistuje
doposud ustalena jednotna definice, a proto na cely koncept je mozné pohlizet z odlisnych
uhld pohledu nékolika védeckych disciplin. (Tomova, Kiivkova, 2016, s. 100) Bazalni
stimulace je tedy konceptem transkonceptualnim, coz znaci, Ze je v interakci s jinymi modely
a koncepty péce (napt. Affolter koncept, Bobath koncept, koncept kinestetiky, canisterapie,

aromaterapie, Snoezelen apod.). (Friedlova, 2018, s. 20)

Je potieba podotknout, ze bazalni stimulace je konceptem. Neni to tedy metoda a ani
technika. Konceptem je rozuména teze. Teze, kterd znamend, Ze se nejednd o piesné
formulovanou a definovanou terapii ¢i pedagogické opatfeni, nybrz o véc, ktera musi byt stale
rozvijena a prizpisobovana. (Friedlova, 2018, s. 17) Pojem bazélni stimulace byl poprvé
pouzit v poloving 70. let a v prib¢hu ¢asu byla zaznamendna vyznamna zména v jeho obsahu.
Znamena to tedy, Ze pojem bazélni stimulace neni totozny s pojmem bazalni stimulace pred

40 lety. (Mohr et al., 2019, s. 25)

Autorem celého konceptu je prof. Dr. Andreas Frohlich, ktery jakozto specidlni pedagog
pracoval od roku 1970 s détmi, které byly narozeny s t€zkymi kombinovanymi somatickymi a
mentalnimi zménami. V 80. letech 20. stoleti zacal spolupracovat s Christel Biensteinovou.
(Bonkova et al., 2019, s. 66) Christel Biensteinovd jako zdravotni sestra vté¢ dobé¢
implementovala koncept do ofetiovatelské péce. (Kapounova, 2020, s. 141) V CR je bazalni
stimulace vyuzivana od roku 2003. V roce 2004 byla bazalni stimulace zahrnuta do naplné
vieobecnych sester ve vyhlaSce Ministerstva zdravotnictvi CR ¢.424/2004 Sb., ods.4.
(Bartinek et al., 2016, s. 310)

Historicky se koncept bazalni stimulace v oSetfovatelstvi vyuzival pfedev§im u pacientii bez
kontaktu, v bezvédomi a v kématu. (Drabkova, Hajkova, 2018, s. 332) Dnes jej lze aplikovat
u Sirokého spektra pacientl, klientd a postizenych. (Friedlova, 2018, s. 20) Pozornost
v aplikaci je tedy zaméfena predevSim na pacienty s demenci, pfedCasné narozené déti,
pacienty na jednotkach intenzivni péce a neurologické pacienty. (Bienstein, 2017, s. 22)
Obecné lze vSak indikace k aplikaci pojmout tak, Ze je koncept indikovan u jedinct, kteti jsou
zavisli na péci z divodu stafi nebo umirani, u osob s jakymkoli kognitivnim onemocnénim, u

osob s postizenim mozku nasledkem onemocnéni nebo trazem, u déti, mladeze a dospélych
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s t¢zkym kombinovanym postizenim a u pfed€asné narozenych déti, které potiebuji intenzivni

péci. (Friedlova, 2018, s. 20)

Bazalni stimulace napomaha obnovit a propojit poskozené neurdlni sité skrz spojeni riznych
vzpominek z piredchoziho Zivota a zazitych stavi. (Drabkova, Hajkova, 2018, s. 332) Jestlize
je nemocny stimulovan, takovato stimulace se podili na vzniku novych dendrickych spojeni
v mozku, kterd pak maji za nasledek vybaveni jiz zazitych pamétovych stop, které umoziiuji

nemocnému reagovat podle jeho zvyklosti. (Bartaiek et al., 2016, s. 311)

2.4.1 Hlavni cile konceptu

Andreas Frohlich a Christel Biensteinova jako zakladatelé konceptu v roce 2003 vytvofili pro
péci v konceptu a tvorbu individuélnich plant tzv. centralni cile nebo centralni oblasti, jeZ se
odviji od Maslowovy hierarchie lidskych potteb. ,, Centralni cile tedy odrazi vSechny zakladni
lidske potreby a jsou strukturovany predevsim tak, aby jejich prostiednictvim byly vyjadreny
potreby prijemcii péce, tedy téch, kterym jsou urcené.  (Friedlova, 2018, s. 41) Centralni cile

bazélni stimulace jsou uvedeny v ptiloze: Priloha 2 - Centralni cile bazilni stimulace

2.4.2 Neurofyziologicka vychodiska

Koncept bazalni stimulace byl vypracovan A. Frohlichem na podkladé védeckych poznatkt
z védnich obort fyziologie, neurologie, embryologie a vyvojové psychologie. (Friedlova,
2012, s. 30) Strucné feceno: koncept bazalni stimulace byl vypracovan s charakteristikou
rovnovahy mezi teorii a praxi. (Mohr et al., 2019, s. 26) A. Frohlich vychazel z tvrzeni, Ze je
nezbytné nutné zprostiedkovat vijemy z celého téla a stimulovat vnimani celého télesného
schématu, které je predpokladem pohybovych, kognitivnich, ale i komunikacnich schopnosti
Cloveéka. Toto tvrzeni bylo za 40 let od uvedeni bazalni stimulace do praxe potvrzeno.

(Lancosova, Tkacova, 2017, s. 321)

2.4.2.1 Fyziologie nervového systému

BS je koncept, ktery mé za cil podporovat v nejzakladnéjsi, bazalni roviné lidské vnimani.
Vniméani je zprosttedkovano pomoci smysli a smyslovych orgénd. (Friedlova, 2018, s. 31)
Vniméni je aktivni proces vznikajici slozitymi neuropsychickymi pochody. Z hlediska
psychologie je dilezité rozdé€lit dva pojmy, které vystihuji fdze procesu prvotniho zpracovani
informaci o nasem téle a vnéjSim svété. Jsou to pojmy: Citi a vnimani. Vysledkem C¢iti je
pocitek. Vysledkem vnimani je viem. Citi je mozné definovat jako proces fyziologicky, kdy
jsou drazdény naSe smyslové organy (oci, usi, hmatové bunky apod.), které umoznuji vedeni

uréitych vzrucht do mozku. Vnimani znamena zrod reprezentace urCitého objektu ¢i situace
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vnasi mysli a spo€iva v integrovani, interpretovani a zpracovani pocitkovych vzrucht.
(Helus, 2018, s. 97-101) Zjednodusen¢ feceno, pocitek je zdkladnim prvkem vnimani. Vjem

je souborem pocitki. (Friedlova, 2018, s. 49)

Stavebnim prvkem nervové soustavy je neuron. Je tvofen télem buniky a jeho vybézky
s odstfedivou a dostfedivou vlastnosti. Vysledkem naruSeni chemické a elektrické rovnovahy
neuronu je nervovy vzruch. (Dylevsky, 2013, s. 177) Neuron je schopen utvaret specifické
funkéni konstanty neboli synapse s ostatnimi neurony, efektory nebo receptory. (Friedlova,
2018, s. 48) Synapse predstavuje morfologicky i funkéni kontakt mezi membranami dvou
bun¢k, znichz je alespoii jedna neurologického plvodu. Pomoci synapsi je tak

zprostfedkovavan prenos informaci. (Mourek, 2012, s. 145)

Funkéni projev neuronu je vzruch. Vzruch je metabolickd fyzikalné-chemickd zmeéna Sitici se
po nervovém vlakné rychlosti az 120 metrii za sekundu. Podnét je zevni energie, kterd pisobi
na vzruSivou tkan (neuron) a svym pusobenim vyvolava vzruch. Podnét je jakakoli zména
vn¢jsiho 1 vnitiniho prostfedi. Drazdéni je pojem vystihujici d&j plisobeni podnétu na neuron.
Délka trvani podnétu ovliviiuje také jeho Ucinnost. Plati tedy pravidlo, ¢im je intenzita
podnétu mensi, tim delsi ¢as je zapotiebi k tomu, aby byl vzruch vyvolan a naopak. (Petiek,

2019, s. 21)

Reflexem je pfevod vzruchu z receptoru neboli piijimace na efektor (organ, sval, Zlaza apod.).
(Dylevsky, 2013, s. 175) Reflex je urcen piedevsim vlastnostmi podnétu, reflexni drahou
(obloukem) a podrazdénim a Gtlumem v CNS. VySe zminény reflexni oblouk je slozen z 5
Casti, a to receptoru, dostfedivé aferentni drahy, centra, odstfedivé eferentni drahy a efektoru.

(Mourek, 2012, s. 150)

Receptor je burika, tkan ¢i organ, jehoz funkci je zdznam stavu a zmén v organismu, o kterych
informuje vysS$i centra nervové soustavy. (Friedlova, 2018, s. 34) Kazdy receptor je
specializovan na ptijem urcitych druhii energie. (Petiek, 2019, s. 30) Receptory je mozno
z tohoto hlediska rozdé€lit na exteroreceptory, proprioreceptory a interoreceptory. Mezi
exteroreceptory patii smyly (zrak, sluch, chut’, ¢ich a hmat), které pfijimaji podnéty z vnéjSiho
prostfedi. Proprioreceptory zajistuji registraci polohy a pohybu téla (svalova vieténka a
Slachova téliska). Interoreceptory jsou zodpovédné za reakce na mechanické a chemické

podnéty z vnitiniho prostiedi. (Friedlova, 2018, s. 49)
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Somatovisceralni, zrakové, sluchové, vestibularni, chutové a Ccichové systémy jsou
senzorickymi systémy receptortl, jez zprostfedkovavaji piijem podnétl z vn€jSiho a vnitiniho

prostredi ¢loveka. (Petrek, 2019, s. 102-116)

Mozkova kira je ve funk¢ni a stavebni hierarchii nervového systému oznacovana jako
mozkové klry by tedy nebyl ¢lovék ¢lovékem. Sklada se z 13-15 miliard nervovych bunék a
je nejvyssim centrem reflexnich obloukt, ve kterém probiha rozbor vzruchii a jejich ptevod

do odpovédi. (Dylevsky, 2013, s. 205)

Limbicky systém spojuje mechanismy fizeni vnitiniho prostedi a vSechny vztahy organismu
k zevnimu prostiedi. V limbickém systému je zahrnuta ¢ast mozkové kiry a nckteré
podkorové oblasti. Je zapojen do procest spojenych s paméti a diky anatomii je prokazana
souvislost s emocnim prozivanim a chovanim. (Friedlova, 2018, s. 49) M4 i velky podil na
motorickych funcich, a to diky inicidlni fazi, kterd pfedchazi pohyb, a tou je samotna

myslenka na pohyb. (Mourek, 2012, s. 169)

Amygdala je parovd mozkova struktura umisténd ve stfedni ¢asti spankového laloku pred
hipokampem. Je klicovou ¢asti mozku odpovédnou za lidské emoce. Jeji ulohou je detekce a
zpracovani emocialnich podnéti. Dale také koduje a uklddd emoc¢ni vzpominky, které jsou
zavislé na hipokampu. Funkéni poSkozeni amygdaly byvéa spojeno s depresi, uzkosti a
posttraumatickymi stresovymi poruchami. (Trnka et al., 2018, s. 106) Amygdala se také
vyrazné podili na analyze ¢ichovych vjemd, je totiz spojena s ¢ichovym receptorem. (Mourek,

2012, s. 201)

Hipokampus se vyrazné¢ podili na tvorbé paméti. Jsou knému dostdvany informace
z mozkové kliry 1 z ostatnich oddili limbického systému. Jeho neurony jsou schopny posoudit
novou informaci a provést jeji zatfidéni v zavislosti na jeji dilezitosti do dlouhodobé paméti.

(Mourek, 2012, s. 201)

2.4.2.2 Fyziologie chovani a paméti

Komplexni mozkové funkce nezfizuji pouze vnimani, ale také lidské chovéni, které je
ovlivnéné fadou systému, kterymi jsou: uceni, pamét’, motivace, emoce, nepodminéné reflexy
a instinkty. (Friedlova, 2018, s. 50) Tyto systémy ovliviiyjici lidské chovani a prozivani
souvisejici s pochody probihajicimi v nasem télem, které nejsou pouze ovlivnéné nervovou
soustavou, ale také endokrinnim systémem. Souvislostmi mezi nervovym a endokrinnim

systémem se zabyva obor biologicky orientované psychologie. (Helus, 2018, s. 78)
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Zaznamenavat zivotni zkuSenosti je schopnosti paméti. Pamét zprostfedkovava
zapamatovani, uchovani a vybavovani. Reprodukci je rozuména schopnost paméti vyhledavat
ulozené informace a vyvolavat je zpét do védomi ¢lovéka. (Kozakova, 2014, s. 33) Pamét’ je
pfedpokladem uceni. Uceni je mechanismus adaptace organismu v prostiedi, ktery stoji na
podkladé ptedchozich zkuSenosti nebo cvikii. (Helus, 2018, s. 135-136) Uceni je zcela
individudlni zalezitosti, tak jako pamét. Oboji tedy zavisi na individudlnim vyvoji jedince.
Zakladnim prvkem uceni je podminény reflex. Jedna se o asociaci (spojeni) nepodminéného
reflexu s novym podnétem. Nepodminény reflex je vrozeny, pro jeho lepsi definici je mozné
uvést piiklad bolestivého podnétu pilisobici na koncetinu, kdy je nepodminénou odpovédi

obranna flexe koncetiny. (Mourek, 2012, s. 198)

Motivace je proces, ktery aktivuje chovani. Je sloZena ze tii slozek, a to z aktivace, zaméteni
na cil a udrzovani aktivity. Svou charakteristikou usmériiuje jednani a prozivani. (Kozakova,
2014, p. 37) N&které typy chovani, napt. biologické hodiny a vnitini rytmy, jsou spustény

zménou hormont a vnitinich aktivit v CNS. (Friedlova, 2018, s. 51)

Emoce jsou Uplnym subjektivnim stavem a reakci na to, co ¢lovék déld a co poznava.
(Kozédkova, 2014, s. 44) Ovliviluji somatické a vegetativni nervstvo, motoriku, ale i
endokrinni systém. Jejich projevy jsou somatické a vegetativni reakce nervového systému,
napf. zmény tepu, krevniho tlaku, prokrveni kiize a sliznic. Projevuji se také na chovani, kdy
zpiisobuji napf. plac, smich a vztek. (Friedlova, 2018, s. 51) Vlastni emoce jsou vysledkem
¢innosti limbického systému, amygdaly a hipokampu, avSak talamus a mozkova kira se na

utvareni emoci podili téz. (Mourek, 2012, s. 195)

2.4.3 Zaklad bazalni stimulace

Vniméni, pohyb a komunikace jsou piedpoklady zdkladnich prvkd bazalni stimulace.
V konceptu bazalni stimulace se tyto pfedpoklady vzajemné ovliviiuji. Jestlize je vnimani
cloveéka poruseno, znemoziuje tato porucha pohyb. Jestlize se ¢lovék nemuze hybat, prestava
komunikovat. Stimulaci vnimani dochazi ke zlepSovani hybnosti a také komunikace.
(Barttniek et al., 2016, s. 310) Pokud je z okolniho prostiedi davano minimum podmétd, mize
se hovotit o senzorické deprivaci. Jestlize je nedostatek pohybové aktivity, hovoii se o
motorické deprivaci. Spojeni vySe uvedenych deprivaci mé za nasledek nedostatecnou funkci

mozku a tim 1 redukci schopnosti jeho vykonu. (Friedlova, 2018, s. 31)
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2.4.3.1 Vnimani

Vnimédni somatickych, vestibularnich a vibra¢nich podnéti ma zdsadni vyznam jiz
v prenatalnim stadiu. Somatické, vestibularni a vibracni vnimani je zdkladem pocitu bezpeci.
Tyto oblasti vnimani lze povaZovat za bazalni (zadkladni), na které pak navazuje vnimani
audiorytmické, oralni, olfaktorické, auditivni, taktilni a vizualni. (Friedlova, 2018, s. 33)
Udava se, ze zokoli je ¢loveék schopen pfijmout velmi mnoho informaci. V piepoctu na
jednotky informaéniho obsahu je to az 10° bitli za sekundu. Z takového mnoZstvi informaci si
viak uvédomujeme jen 10'-10? bitu za sekundu. Zbytek pfijimaného obsahu je zpracovavéan
podvédomé nebo se nepouzije vibec. Pro predstavu: jedna knizni stranka méa 1000 bitd,
televizni obraz pies 10° bitl za sekundu. V opa¢ném piipadé ¢lovek vyda do svého okoli cca

107 bitu za sekundu pomoci fe¢i a motoriky. (Silbernagl, Despopoulos, 2016, s. 330)

2.4.3.2 Pohyb

Veskerd lidska aktivita stoji na zakladu stalé vymény mezi vnimanim, pohybem a
komunikaci. (Friedlovd, 2018, s. 34) Schopnost pohybu je jednou z nejdilezitéjsich
charakteristik lidskych bytosti. Pohyb ndam umoziiuje dotek a orientaci, ale také znamena
dychani, traveni, udrzovani obéhu a mnoho dalSich aktivit spojenych s pohybem. Dokud je
¢lovek nazivu, je v neustalém pohybu. (Bienstein, Frohlich, 2016, s. 42) Pohyb dale umoziiuje
fe¢, gestikulaci a mimiku, znamena to, Ze je uzce spjaty s komunikaci. Jeho vyvoj zaina
v prenatalnim stadiu na konci 8. tydne, kdy jsou zaloZeny vSechny svaly. (Friedlova, 2018, s.

34-35)

2.4.3.3 Komunikace

Komunikace je pifimym reguldtorem urovné mezilidskych vztahti. Je dilezitd pro
uspokojovani lidskych potfeb socidlniho zaclenéni. (Zacharovéa, 2016, s. 8) Ma tudiz
nepostradatelny vliv na kvalitu Zivota. Komunikace je védomou ¢innosti lidského chovani a je
predurcena spolupraci vSech smyslovych organii, mozku a dusevnich pociti. (Tomova,
Kiivkova, 2016, s. 101) V oSetiovatelské praxi je komunikace oznacovana za specificky
pfipad socidlni komunikace. V pé¢i o druhého je komunikace ohrani¢end Casove, ale i
prostorové. Na rozdil od jinych komunikacnich forem je dopliovand vysokou mirou
fyzického kontaktu, na ktery fada nemocnych reaguje uzkosti, obavami a stresem. (Svamberk
Sauerova, 2019, s. 54) V konceptu bazélni stimulace je fe¢ a pismo jednou z omezenych
moznosti dorozumivani se s okolnim svétem. (Tomova, Kfivkova, 2016, s. 101) Jestlize jsou
pfi komunikaci pouzivana slova, maji vzdy neverbalni doprovod. Neverbalni komunikaci jsou

znaky a symboly, které sloviim dodévaji na vyznamu. Neverbdlni komunikace je Ctyfikrat

43



siln€j$i nez komunikace verbalni, a proto v pfipad¢, kdy dochdzi k rozporu mezi slovy a
neverbdlnim projevem, je prikladan vEétSi vyznam projevu neverbalnimu. (Némcova,
Boronova, 2011, s. 107) V konceptu bazalni stimulace nemocny dle svého stavu a schopnosti

vyuziva své smyslové organy jako komunikaéni kanaly. (Tomova, Kiivkova, 2016, s. 101)

2.4.3.4 Zakladni a nastavbové prvky konceptu

Na podkladé tiech jiz vySe zminovanych vychozich predpokladt prvki bazalni stimulace jsou
rozdéleny stimula¢ni techniky do kategorii zakladnich a nastavbovych. (Friedlova, 2018, s.
44) Mezi zékladni techniky patii somaticka, vestibuldrni a vibracni stimulace. Nastavbovymi
prvky stimulace jsou taktilné-haptickd, chut'ovad, optickd, auditivni a olfaktorickd stimulace.

(Zrubakova, Bartosovi¢, 2019, s. 87)

2.4.4 Biograficka anamnéza

Nepostradatelnou hodnotou v konceptu bazalni stimulace je Zivotopisny pfistup k pifijemci
péce. Biografie a autobiografie v oSetiovatelské péci zlepSuje a umoznuje lepsi porozuméni
lidem jako jednotliveim na podkladé jejich zivotnich zkuSenosti. Jestlize oSetfovatelsky
personal znd minulé Zivoty pacientl s jejich navyky a tradicemi, je tak vytvofen jakysi vhled
do jejich soucasnych potfeb a zivotnich priorit. (Valkova, 2015, s. 97) Je potieba, aby
oSetfujici persondl nepovazoval pacienta za biologicky systém, ale aby ho povazoval za
bytost, kterd proziva emoce s vlastni potiebou lasky, uznani, seberealizace a sebeucty. Stejné
tak je tfeba zachovat jeho identitu a dikladné pochopeni jeho socialnich vazeb a roli.
(Tomova, Kiivkova, 2016, s. 103) Zivotni pribéh a zkuSenosti nemocného velmi ovliviuji
ptistup k vlastnimu zdravi a nemoci. Jsou ukazatelé zpisobi, jakym nemocny zvladal diive
zatézovée situace, a tim, jak byl schopen adaptace na nové podminky. (Prochdzkova, 2019, s.

50)

Historicky byly prvni zminky o praci s biografii jedince ¢i nemocnych jiz v 70. letech 20.
stoleti, kdy pravé biografie byla zakomponovéana do odbornych praci Erwina Bohma, autora
psychobiografického modelu péce. V tyz letech byl rozpracovan koncept validace, kdy Naomi
Feil poukazuje na dileZitost sbéru biografickych dat nemocnych pro komunikacni techniky a
techniky reminiscence. V soucasné dob¢ vznika i koncept bazalni stimulace, kdy je biografie
jedince nedilnou soucésti pro volbu stimulacnich podnéti. V konceptu bazalni stimulace je

biografie zamétena primarné na smysly. (Prochazkova, 2019, s. 50)

Pokud je biografickd anamnéza odebrana spravné, je mozné v ni nalézt kli¢ ke zvladani

dennich aktivit za aktivni ucasti pacienta. Mize nasmérovat oSetfovatelsky persondl ke
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zvoleni spravné motivace k zapojeni pacienta k zdjmu o zlepSeni svého zdravotniho stavu.
(Valkova, 2015, s. 97) Struktura individualniho planu péce je déna pravé biografii, kterd je
jejich vychozim bodem. Odebrani biografické anamnézy neni jednoduchou zélezitosti, avSak

umoziuje tak najit spole¢nou cestu terapeutiim i klientim. (Friedlova, 2018, s. 55-57)

Ziskané udaje biografické anamnézy jsou peclivé zapisovany. Tyto udaje jsou zivé, tudiz je
tieba je neustale doplnovat. Biografické informace piebirame bud’ vlastnim pozorovanim,
vyjadienim pacienta, ¢i od jeho rodiny a blizkych. Zaznamenavaji se data z oblasti vztaht,
déti, prace, zvyku, tradic, zajmi a konickd. Dale se zahrnuji informace o formé osloveni a
dotekti. (Tomova, Kfivkova, 2016, s. 103-104) Biograficka anamnéza nejen Ze obsahuje jiz
vySe jmenované jednotlivé body, ale také detailni zdznam piijemnych predmétl denni
potieby, pisni, nahravek, filma, oblibenych jidel, napoji a casového harmonogramu
nemocného. Je zde prostor pro popis zpiisobu oblékani, a 1 zda se jedna o pravéka, ¢i levaka.

(Kapounové, 2020, s. 141)

2.4.5 Somaticka stimulace

Vjemy z povrchu téla jsou zprostfedkovavany pomoci somatického vnimani, které stimuluje
vnimani celého télesného schématu a nasledné i okolniho svéta. (Tomova, Ktivkova, 2016, s.
104) Lidské télo a jeho pokozka jsou oznaCovany v konceptu bazalni stimulace jako nejvetsi
organ, skrze ktery jsou vytvofeny pfirozené hranice s okolnim prostfedim a zaroven je tak
utvoren kontakt s vnéjSim svétem. (Bienstein, Frohlich, 2016, s. 51) Imobilita, ke které¢ doslo
je v duasledku chronického ¢i akutniho onemocnéni, zplsobuje ztratu mysSlenek na pohyb.
Dochazi tak ke zméné vnimani télesného schématu a pojeti vlastnich hranic téla. (Tomova,

Kfivkova, 2016, s. 105)

Stavebnim kamenem somatické stimulace je prosty dotek. Ruce terapeutti jsou komunikaénim
médiem. V konceptu bazalni stimulace je dotek pouzivan Ucelnym a strukturovanym
zptisobem. (Bachmann, 2016, s. 14) Pokud je dotek kvalitni, zvySuje se tim i G€innost dané
stimulace. Doteky jsou zakladnou pro utvéfeni vztahli, kterym posléze davaji i vyznam.
Ptedpoklady pro kvalitni dotek jsou: klid, zpiisob a vyznam kontaktu, vyvinuta sila, tlak,
rytmus, opakovani a sled. (Friedlova, 2020, s. 5-10)

Somaticka stimulace je rozdélena na rizné formy. Rozdéluje se somatickd stimulace
zklidnujici, povzbuzujici a neurofyziologickd. RuUzné druhy somatické stimulace jsou
aplikovany do oSetfovatelské péce podle toho, jakého cile a efektu je potfeba dosdhnout.

Zklidijici stimulace je vyuzivana ptfedevSim pro zmirnéni neklidu a k podpofe a stimulaci
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vnimani. Povzbuzujici stimulace je aplikovand u pacienti, kde je potieba zlepsit stav védomi
a pozornosti. Je mozné ji pouzit pifed zapocetim rehabilitace, protoze podporuje vlastni
aktivitu pacienta. Je kontraindikovana u pacientii s vysokym krevnim tlakem, tachykardii,
krvacenim do mozku, zvySenym nitrolebni tlakem, zvySenym svalovym tonem a dezorientaci,
protoze stimuluje vnimani vlastniho téla, zvySuje svalovy tonus a srdecni akci. (Barttiek et
al., 2016, s. 311-312) Neurofyziologick4 stimulace ma za cil umoznit a podpofit vnimani
postizené Casti téla tam, kde jeji hybnost a funkce byla narusena v disledku parézy ¢i plegie.
Je tedy indikovana u pacientii po CMP, po kraniocerebralnich traumatech, operacich mozku a
onemocnénich pohybového aparatu. Velky diraz je kladen na zrakovou kontrolu a zachovalé

Citi na nepostizené stran¢. (Tomova, Ktivkova, 2016, s. 107)

Mezi dalsi specifickou formu somatické stimulace lze zatfadit i masaz stimulujici dychani
(MDS) a kontaktni dychani. MDS je tlakova kontinualni a rytmick4 dechova rehabilitace, pfi
které se navazuje vztah terapeut-pacient. Je mozné ji definovat jako urcitou formu
komunikace, kdy pacient dycha stejné jako terapeut. Jestlize je pacient pfipojen na UPV, je
nutné MDS pfizplsobit ventilaénimu rezimu. (Bartinek et al., 2016, s. 312) MDS ma za cil
podpofit pacientovo dychani, snizit stres, navodit dechovou pohodu a klidny spanek. Velkou
vyhodou této techniky je jeji moznost poskytnuti piimo na lizku pacienta a bez pouziti
riznych pomiicek a pfesouvani se do jinych mistnosti. Uvadi se pozitivni vliv u pacientii
s akutni zmatenosti a agresivnich pacientli. Pfi MDS je dale uveden narist schopnosti
soustfedéni se a uvolnéni spastickych koncetin. (Machalkova et al., 2017, s. 49-50) Kontaktni
dychani je urcitou formou dechové rehabilitace, ve které se vyuziva hned nékolik riznych
technik. Obvykle navazuje na MDS. Jestlize dojde pifi MDS k pacientovu rozkaslani,
kontaktnim dychénim se poskytuje jakési opora a nasledné ukonceni terapie. (Barttiiek et al.,
2016, s. 312) Cile a ucinky kontaktniho dychani jsou obdobné jako u MDS. (Friedlova, 2018,
s. 96)

2.4.5.1 Inicialni dotek

Inicidlnim dotekem je rozumén dotek na pfedem stanovené misto pied zacatkem veskerych
¢innosti s nemocnym. Stanovené misto pro inicidlni dotek je dano autobiografickou
anamnézou. Pomoci inicidlniho doteku je nemocnému ddvéno najevo zapoceti a ukonceni
¢innosti. Nejvhodnégj$i mista pro stanoveni inicidlniho doteku jsou napf. rameno, ruka nebo
kolenni kloub. (Zrubdkova, BartoSovi¢, 2019, s. 87) Inicialni dotek by mély provadét vSechny
osoby, které ptijdou do kontaktu snemocnym. (Tomové, Kiivkova, 2016, s. 102) Na

podkladé inicidlniho doteku si nemocny utvaii pamétovou stopu o tom, kdy se ¢innosti okoli
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tykaji jeho a kdy ne. Vlastnosti doteku by mély byt: zfetelnost, jasnost, klidnost a mél by byt

proveden piimétenym tlakem. (Bartlnek et al., 2016, s. 311)

Inicidlni dotek musi byt vzdy spojen se slovnim projevem pecovatele (osloveni, informace o
ukonu). Je aplikovan do péfe u vSech nemocnych se zménami védomi nebo deficitem
kognitivnich funkci. Samotny slovni projev nestaci, jelikoz zmény ve vniméani nedokazou
dany slovni projev okamzité zpracovat. (Friedlova, 2018, s. 71) Piikladem jsou viceltzkové
pokoje, kdy jsou jednotliva lizka oddélena pouze zavésy ¢i nejsou oddélena viibec, a nemocni
tak mohou vnimat aktivity ve svém okoli a musi byt v nepfetrzitém sttehu. (Barttnek et al.,
2016, s. 311) Nemocni, jiz maji jakykoli deficit ve vnimani, vyZaduji jasné a oznamené
doteky. Nahlé a neoznamené doteky vedou k pocitim strachu. (Bienstein, Frohlich, 2016, s.

59)

2.4.5.2 ZKlidiiujici stimulace

Zklidijici stimulace se provadi technikou rtiznych dotekl po sméru rstu ochlupeni. Okoli
kotene kazdého chlupu je obklopeno nervovou pleteni, kterd umoznuje registraci pohybu a
tento vjem pak nasledné vysilda do mozku. (Friedlova, 2018, s. 77) Zklidijici somaticka
stimulace stimuluje kozni receptory a proprioreceptory, a poskytuje tak nemocnému vjemy
z téla, vnimani té€lesného schématu a vzpominky na pohyb. Tuto stimulaci lze provadét
n¢kolika zptsoby. Jednim z nich je tzv. ,,na mokro®, tedy zahrnout somatickou stimulaci jiz
pfi hygiené. Zplsob ,,na sucho* se provadi pii péci o klizi a prevenci dekubitii, a to pomoci
raznych krémi a masti. A v neposledni fadé¢ existuje zpiisob ,,na sucho* pomoci rtiznych froté

zinek ¢i ponozek. (Bartlnek et al., 2016, s. 311)

Velky €asovy prostor v nemocnicni péci poskytuje jiz zminovana celkova koupel. Je dilezité
vychdzet z biografické anamnézy nemocného, napi. zda provadi hygienu rano, ¢i vecer, jaké
kosmetické ptipravky pouziva apod. Do somatické stimulace se tedy zapojuje 1 rodina s cilem
zabezpecit vlastni hygienické prostredky. (Bartinek et al., 2016, s. 313) Cilem zklidiujici
koupele je snizit neklid a pocity zmaru nemocného, podpofit relaxaci, podpofit integraci
s okolnim svétem a zvysit povédomi o vlastnim téle. Zklidnujici koupel, pokud je to mozné,
by méla provadét pouze jedna osoba. Teplota v mistnosti by méla byt adekvatni, nemocni
nesmi pocitovat zimu. Teplota vody, kterou se nemocny bude umyvat, by méla byt v rozmezi
37-40 stupiii Celsia. Nemocny by mél byt v relaxacni poloze a nemusi se aktivné ucastnit
prabéhu koupele. Samotna koupel by méla zacinat od hrudniku. Tvar je pro mnohé nemocné

velmi citlivou oblasti téla. Celé myti a suSeni je provadéné po sméru rustu ochlupeni.
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(Bienstein, Frohlich, 2016, s. 162-163) Postup je znazornén v piiloze: Priloha 3 - Zakladni

postup pri provadéni zklidnujici koupele/zklidiiujici stimulace

Pii celkové koupeli, ale i celkové pii jakékoli technice z riznych technik somatické stimulace
by mély byt dodrzovany zasady. Jedna se o: dotykani se pacienta obéma rukama, béhem jeho
myti by se nemélo odchdzet a nepteruSovat télesny kontakt, neméli bychom byt ruSeni z okoli

a nem¢li bychom hovotfit s tfeti osobou. (Friedlova, 2020, s. 12)

2.45.3 Polohovani

Vseobecné je polohovani v oSetfovatelské péci definovano jako soubor cilenych metod za
ucelem prevence dekubitid a kontraktur u pacientll s vyraznym motorickym i senzorickym
deficitem. Polohovani dale muze pfispivat k regulaci svalového tonu, zlepSeni obéhovych
funkci, pozornosti, prevenci pneumonie apod. (Dupalova, 2012, s. 106-107) Je vsak tfeba mit
na paméti, ze dlouhodobé imobilni pacienti, kriticky nemocni a pacienti v terminalni fazi
chronického onemocnéni byvaji Casto postizeni zménami pohybového systému a trpi
neuropatickou bolesti. Je tedy nezbytné nutné pii manipulaci s takto postizenou osobou
respektovat jeji specifické patologické zmény, které vyzaduji zvySenou miru opatrnosti a
Setrnosti. (Kala et al., 2016, s. 97-100) Jestlize je pacient spravné napolohovan, snizuje se tak
riziko vzniku svalovych kontraktur, deformit, omezeného pohybu v kloubech a v neposledni
fad¢ vzniku dekubitd. Polohovani zlepSuje i1 pohodli a télesny komfort pacienta. (Kapounova,

2020, s. 137)

Vétsina zdravotnikli ma od nepaméti zafixovano, ze polohovani slouzi pouze jako prevence
dekubitti. Tudiz tkony pro zménu polohy pacienta berou Cisté z hlediska toho, aby dekubity
nevznikly, a tim byla pozitivné¢ hodnocena i kvalita jejich péce. AvSak pouhd zaméfenost na
prevenci dekubitii neni pro pacienty dosta¢ujici. Uginek polohovéani nespoéiva jen v tom, do
jaké polohy se pacient uvede, ale také jakym zpisobem se provadi. Pokud jakykoli ¢len
oSetfovatelského persondlu nemocnému napoméha v pohybu ¢i ve zméné polohy, dochéazi

vzdy k interakci a komunikaci s nemocnym. (Wagner, 2019, s. 9)

Pii polohovani je potfebné dodrzovat vSeobecné zasady manipulace. Je potieba dodrzovat
principy bezpecéného zachazeni s pacientem. Pro oSetfujici persondl plati prevence bolesti a
poskozeni zad. Pro pacienty plati ochrana proti tfeni a zabranéni vzniku stfizného efektu.
Doporucuje se tedy pouzivat k polohovani vhodné pomicky, které manipulaci s pacientem
usnadiiuji (podlozka slozend pod horni polovinou téla, ,,skluzné prostéradlo®, ,;rolovaci

podlozka® a mechanicky zvedak). Dale je dulezité pted jakoukoli vétsi zménou polohy u
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pacientil se zajiSténymi dychacimi cestami (ETR, TSK) pacienta odsét a zvysit horni polovinu
téla o 30-45 stupiii (neni-li kontraindikovano). Je tieba davat pozor na umisténi vSech
raznych katétra, které ma na svém téle zavedeny. Kvalitni a bezpe¢na manipulace s pacientem

je tak samotnou prevenci sorrorigennich ran. (Kapounova, 2020, s. 138)

I polohovéani pacienta v konceptu bazdlni stimulace vychazi z biografické anamnézy.
Zohlednuji se informace o riznych polohéach, které doty¢ny zaujimal ve spanku ¢i jak zvykly

byl usinat. (Barttinek et al., 2016, s. 312)

Polohovani v konceptu bazélni stimulace podporuje pacientovo povédomi o vlastnim téle a
télesnych hranic. Napomaha tak orientaci v realité, vlastni osob¢ a prostoru. Prostfednictvim
polohovani je tak mozné zajistit pocit bezpeci a jistoty. Uvoliluje se svalové napéti a pacient
je tak pobizen k relaxaci nebo aktivité. Relaxace méa za dusledek psychickou pohodu a
nemocny miZe 1épe piijimat informace, zpracovavat dotazy a reagovat na né, protoZe pocit

diskomfortu ovlivituje pacientovo jedndni, mysleni a soustfedéni. (Valkova, 2015, s. 95)

Vnimani vlastniho téla se pfi klidném leZeni méni jiz po 30 minutdch a na mékkych matracich
¢i vzduchovych (antidekubitnich) matracich nemocny ztrdci vniméni hranic svého tcla.
(Tomova, Ktivkova, 2016, s. 108) Tvrdsi lizkové matrace sice piispivaji ke zvySovani rizika
vzniku dekubitl, avSak jejich vyhodou je stimulace Unikovych a vyrovnavajicich pohybi
nemocného, kterd vede k aktivnim pokusim o zménu polohy. U mékkych a vzduchovych
matracich je riziko vzniku dekubit vyrazné snizené, avsak jejich nevyhodou se stava podpora
v necinnosti nemocného, kterd vede k Giplné ztraté té€lesného vnimani. Obraz vlastniho téla se
zacne rozmazéavat a télo v obraze vnimani tak ztraci své kontury a struktury. (Bienstein,
Frohlich, 2016, s. 136) Stav pocitu ztraty hranic svého téla je je$t€ vice umocnén u
dezorientovanych pacientli. Pozménéné vnimani vlastniho téla zplsobuje poruchy orientace

na vlastnim t¢le, ale i okoli. (Friedlova, 2018, s. 88)

Pocitit hranice svého téla umoziuje poloha hnizdo. Poloha hnizdo evokuje u pacientli pocit
klidu a bezpeci. Redukuje neklid, uzkosti a vzruseni, vhodna je i u nové pfijatych pacienti
k hospitalizaci. (Wagner, 2019, s. 43) Provadi se prostfednictvim srolovanych dek,
perlickovych polstari, riznych vakt ¢i srolovanych ruénikt a jinych tkanin. Té€lo pacienta
mize byt jak v poloze na zadech, tak i v poloze na boku, bfise a i v kiesle. (Friedlova, 2018, s.
89) Nazorné ukazky polohovani do hnizda jsou zobrazeny v piiloze: PFiloha 4 - Poloha

»hnizdo*
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Poloha mumie poskytuje pacientim silnou somatickou stimulaci. Je to poloha, ktera
pfipomind dit¢ v zavinovacce. Indikuje se pacientim dezorientovanym, litostivym,
imobilnim, neklidnym, agresivnim, po celkové anestézii a pacientim ve vigilnim komatu ¢i
analgosedaci. (Barttnek et al., 2016, s. 312) Poloha mumie je vyuzivana pfesn¢ tam, kde je
zapotiebi podpofit velmi silné vnimani télesného schématu. Velmi dobré vyuziti ma u déti s
hlubokou mentalni retardaci. Poloha mumie mé za cil eliminovat neklid a stavy spojené
s agresivitou. Pacienti jsou v poloze mumie zabaleni do riiznych dek nebo prostéradel. Vlastni
postup zacind vzdy zabalenim nohou a kon¢i v horni poloviné téla. Ruce pacienta nejsou
nikdy baleny k télu, ale naopak jsou poklddany na hrudnik, coz umoziiuje vnimani vlastniho
dechu a kontrolu nad zménou polohy. Po uvedeni do spravné polohy je jesté chvili potfeba u
pacienta zUstat, a to proto, ze na zaklad¢ jeho negativnich reakci je potfeba mumii trochu
uvolnit. Polohu mumie je mozné zkombinovat i s polohou hnizdo. (Friedlova, 2018, s. 90-91)
Nézorné ukazky polohovéani do pozice mumie jsou zndzornény v piiloze: PFiloha 5 - Poloha

wmumie*

Jak jiz bylo diive zminéno, ke ztrat€ vnimani télesného schématu dochézi jiz po 30 minutich
ne€innosti pacienta. Aby oSetfovatelsky personal nemusel provadét namahavé polohovani
kazdych 30 minut, je zde prostor pro mikropolohovani, kdy u nemocného je ménén tihel lehu
¢i sedu a zména polohy koncetin. (Bartinek et al., 2016, s. 312) Tyto, byt’ zcela minimalni
zmény polohy, napomohou nemocnému vyznamné podpofit vnimadni celého svého téla.

(Tomova, Kifivkova, 2016, s. 108)

2.4.6 Reakce pacientti na stimulaci

Ulohou o$etfovatelského personalu je pochopeni pacientovych potieb. Je duleZité poznat a
porozumét jeho stylu komunikace. Proto je pfi aplikaci jakékoli formy bazdlni stimulace
nutné vnimat znaky pifjemnych a nepfijemnych pocitii. (Kapounova, 2020, s. 141) Casto se
stava, ze méné patrné reakce pacientl na vykonanou stimulaci zachyti pravé rodina ¢i nékdo
z blizkych, a tak zapojené rodiny hraji v konceptu bazalni stimulace velkou roli. Cely koncept
na rodinné ptislusniky ¢i blizké pohlizi jako na rovnocenné partnery v oblasti péce. (Tomova,
Kiivkova, 2016, s. 103) Jsou zplsoby, kterymi mize pacient reagovat, a oSetiujici to mohou
ptehlédnout. Jedna se o: zmény na hemodynamice (zmény tepové frekvence a krevniho
tlaku), zmény na periferii téla (napf. najezeni chlupii, zmény svalového tonu a svalového
napéti), zmeény sekrece (zvySend salivaci, kaSel z dGvodu trachedlni sekrece, potivost) a také

slysitelnou stevni peristaltikou. (Friedlova, 2020, s. 12)
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Mezi pozitivni nebo libivé reakce na urCitou stimulaci je mozno zatadit mzikéni o¢ima,
prohloubeny dech, otevirani oci a ust, usmev a uvolnéni svalt. (Bartiinek et al., 2016, s. 311)
Dale je mozné registrovat uvolnéni mimiky, zklidnéni pohybti a klidné pohledy do okoli.
(Kapounova, 2020, s. 141) Pozitivni reakce a znameni ptijemného pocitu je mozné také

charakterizovat jako: ,,otevieni se do okoli*“. (Tomov4, Ktivkova, 2016, s. 103)

Naopak znaky neptijemnych pocitli nebo negativnich reakci pacientl jsou zavirdni o¢i a ust,
neklidné a nepravidelné dychéni, plac, kiik, sténani, zvyseny svalovy tonus, blednuti, gesta a
reakce signalizujici obranu, odvraceni se od osob nebo predmétii, celkovy motoricky neklid,
manipulace s vlastnim télem ¢i pfipadné sebeposkozeni, stereotypni chovani a kiecovité
drzeni téla a mimiky. (Kapounova, 2020, s. 141) Negativni reakce a znameni neptijemného
pocitu ¢i dojmu je mozné charakterizovat jako: ,,uzavieni se do sebe®. (Tomova, Kiivkova,

2016, s. 103)
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3 VYZKUMNA CAST
3.1 Vyzkumné otazky

1. Jak budou posuzovany reakce pacientd?

2. Jak budou pacienti reagovat na zklidiyjici stimulaci?

3. Jak budou pacienti reagovat na polohu ,,hnizdo*?

4. Jak budou pacienti reagovat na polohu ,,mumie*?

5. Budou mit vybrané techniky somatické stimulace vliv na fyziologické funkce?
6. Jaka bude incidence pouziti omezovacich prostiedki u sledovanych pacient?

7. Jaké druhy omezovacich prosttedkli budou u pacientii vyuzity?

3.2 Metodika vyzkumu

Diplomové prace je teoreticko-vyzkumného charakteru. Vyzkumna cast diplomové prace

navazuje na ¢ast teoretickou a vyobrazuje metodiku vyzkumného Setieni.

Vyzkumné Setieni se zabyvalo reakcemi sledovanych pacientd na vybrané techniky somatické
stimulace. K ziskani potfebnych dat bylo zapotfebi studium dokumentace a zucastnéné
kvalitativniho vyzkumu. Zucastnénym pozorovanim je mozné popsat, co se déje, kdo nebo co
se ucastni deni, kdy a kde se véci deji, jak se objevuji a proc. Tato strategie se pouziva
v etnografickéem vyzkumu nebo v pripadovych studiich, které se soustreduji na hloubkovy
popis a analyzu néjakého jevu.* (Hendl, 2016, s. 197) Pozorovani probihalo skryté, pacienti
neveédéEli, ze jsou pozorovani. Pro pozorovani a provadéni technik bazalni stimulace byl
pfesné vyhranén Casovy usek. Kazdy respondent byl pozorovan vzdy pii dvou po sobé
jdoucich dennich sluzbach a dvou nocnich sluzbéch. Jednotlivé techniky bazalni stimulace
byly provadény tedy Ctyfi po sobé jdouci dny. Do pozorovani a provadéni technik bazalni
stimulace byly zafazeny noc¢ni sluzby, protoze u kvalitativnich poruch védomi, resp. delirii se
projevuje typicky ,,sundown syndrom®, ktery je vyznacen projevy piiznakl po zapadu slunce.

(BretSnajdrova, 2018, s. 25).
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3.3 Metodika sbéru dat

Pro sbér dat byla vytvotfena pozorovaci dokumentace Priloha 6 - Pozorovaci dokumentace,
kterd obsahovala anamnestické udaje z oblasti l1ékatskych diagnoz, zkracenou oSetfovatelskou
anamnézu, biografickou anamnézu pro somatickou stimulaci, hodnotici skaly GCS, ADL,
MMSE a déle pak zdznam reakci pacienta na danou stimulaci. Reakce pacientli byly
vyhledavany konkrétné, pficemz bylo patrano jak po pozitivnich, tak i po negativnich
reakcich. Jednotlivé reakce byly stanoveny na zaklad¢ studia literatury. (Kapounova, 2020, s.
141) Zaznamenavany byly také fyziologické funkce pacienti pred a po stimulaci. Pozorovani
reakci pacient bylo vzdy zakonfeno, pokud to bylo mozné, subjektivnim vyjadifenim
pacienta k dané stimulaci. Z technik somatické stimulace byly u pacientd provadény
zklidnujici koupel, zkliditujici stimulace pomoci rtiznych krémt, poloha hnizdo a poloha

mumie.

Pacienti byli stimulovani a pozorovéani v dobé ¢asového harmonogramu oddéleni, kdy se u
pacientli standardné provadi hygieny a polohovani. Pro spravnost provadéni technik
somatické stimulace byl badatel proskolen na Zakladnim kurzu Bazalni stimulace®, a tim 1
ziskal zvlastni odbornou zptsobilost k vykonavani danych tkond. U vSech sledovanych a
stimulovanych pacientd byl do péce pfed stimulaci zafazen inicidlni dotek pro veskery
personal a rodinu. Lizko pacienta bylo vzdy oznaceno kartickou pro inicidlni dotek. Reakce
na inicidlni dotek nebyly vSak pfedmétem pro pozorovani. Nazorné provadeéni technik
somatické stimulace je popsano ve dvou kazuistikdch. Pozorovana dale byla i nutnost pouziti
omezovaciho prostfedku u stimulovanych pacientl. V ptipadé pouziti byl zaznamenam druh

omezovaciho prostfedku, jeho indikace a doba trvani restrikce.

3.4 Sledované zarizeni

Vyzkumné Setfeni probihalo v nemocnici fakultniho typu na jednotce intenzivni péce
interniho charakteru v ¢asovém obdobi fijen 2019 - duben 2020 a ¢erven—iijen 2020. Jednotka
intenzivni péce disponuje 12 monitorovanymi lizky, ztoho 7 lizky s mozZnosti pfipojeni
pacienti na UPV, 2 ltzky s pfipojenim pro kontinudlni elimina¢ni metody, 4 lizky pro
intermitentni eliminani metody a jejich vzdjemnou kombinaci. V hospitalizacich pievazuji
interni pacienti v kritickych stavech. Sestra pfi 12hodinové sméné ma na starosti 1-3 pacienty
dle lazkové obsazenosti a jejich zdravotniho stavu. Persondlni obsazenost dané¢ho oddéleni na

denni sluzbu je 5 sester a 2 oSetfovatelé/sanitafi, pfi nocni sluzb¢ je to 5 sester a 1
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oSetfovatel/sanitaf. Vedeni nemocnice a vedeni dané kliniky dalo souhlas se sbérem dat pro

ucely této diplomové prace.

3.5 Zkoumany soubor

Do vyzkumného Setieni bylo zatazeno 30 respondentii v poctu 15 Zen a 15 muzi ve véku 50-

95 let, ktefi méli kvalitativni poruchu védomi s psychomotorickym neklidem.

Tyto pfiznaky byly zplsobené akutnim stavem, tedy disledkem: endokrinnich a
elektrolytovych poruch, Sokovych stavii vSech pfiin (sepse, hypovolémie, kardiogenni

selhavani), hypotermie, hypertermie a anémie. (Havlicek, Voldfich, 2017, s. 85)

Do zkoumaného souboru nebyli zaclenéni respondenti, ktefi méli v anamnéze potvrzeny
abuzus drog a alkoholu, a také pacienti, kterym jiz v minulosti byla diagnostikovana demence

¢i jina psychiatrickd onemocnéni.

3.6 Kategorizace dat
Pii provadéni jednotlivych technik byly sledovany a nasledné zapisovany reakce pacientii do
pozorovacich dokumentaci. Nésledné byla data kategorizovana pomoci popisné statistiky do

tematickych tabulek a grafli pomoci programu Microsoft Office Excel.

3.7 Vlastni vyzkum

3.7.1 Popis vzorku sledovanych pacienti

Tabulka 1 - Vékové zarazeni sledovanych pacienti

Vék sledovanych pacienti
Pocet sledovanych pacientii Primér Minimum | Maximum
Muzi 15 83 73 94
Zeny 15 79 66 91
Celkem 30 81 66 94

Pro pozorovéni a zatazeni do vyzkumu bylo stanoveno vé€kové rozmezi 50-95 let. Tabulka €.
1 zndzornuje, Ze vybrani vSak byli pacienti ve vékové skupin€é 66-94 let. Celkovy vékovy
primér pacientli zatazenych do vyzkumu byl 81 let. Z toho vékova skupina Zen byla 66-91
let, kdy jejich primér byl 79 let, a do skupiny muzl byli zafazeni pacienti ve véku 73-94 let

s vékovym priimérem 83 let.
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PRIJMOVE DIAGNOZY SLEDOVANYCH PACIENTU
Jaterni selahni Hyperglykmie
Acidéoza 7% 7%
7%

Krvaceni do GIT Sepse
[\ h
13% 30%
Renalni selhani
13%
Dehydratace Mineralovy rozvrat

10()0 13%

Obrazek 1 - PFijmové diagnézy sledovanych pacienti

Vsech 30 pacientd vybranych k pozorovani bylo polymorbidnich. Obrazek ¢&. 1
znazoriuje diivody pro piijeti pacientl, kdy byla hlavni diagn6zou sepse u 30 % pacientd,
minerdlovy rozvrat u 13 % pacientli, dehydratace u 10 % pacientti, rendlni selhani u 13 %
pacientil, krvaceni do GIT u 13 % pacientd, acidéza u 7 % pacientll, jaterni selhani u 7 %

pacientil a hyperglykémie u 7 % pacientd.

Stav védomi byl u kazdého respondenta vstupné posuzovan jak z hlediska kvantitativniho

pomoci hodnotici §kaly GCS, tak i z hlediska kvalitativniho pomoci hodnotici skaly MMSE.

Tabulka 2 - Bodové hodnoceni sledovanych pacientii na §kale GCS

Bodové hodnoceni GCS
Absolutni cetnost | Relativni ¢etnost
Lehka porucha védomi (15-13 bodit) 3 10 %
Stfedné tézka porucha védomi (12-9 bodi) 27 90 %
Tezké porucha védomi (8-3 body) 0 0%

Tabulka ¢. 2 znazornuje, Ze se kvantitativné urovenn védomi u sledovanych pacienti
pohybovala ve 3 % mezi zadnou az lehkou poruchou védomi (15-13 bodt) a stiedn¢ zdvaznou

poruchou védomi (12-9 bodit) u 90 % sledovanych pacientt.
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Tabulka 3 - Bodové hodnoceni sledovanych pacientii na §kiale MMSE

Bodové hodnoceni MMSE
Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Tézka kognitivni porucha (0-10 bodit) 28 93 %
Stiedné tézka kognitivni porucha (11-20 bodl) 2 7%
Lehké kognitivni porucha (21-23 boda) 0 0%
P4smo normalu (24-30 bodit) 0 0%

Tabulka ¢. 3 znazornuje, ze kvalitativné Groven védomi byla u 7 % sledovanych pacientli

sttedné t€zkou kognitivni poruchou (11-20 bodl) a tézkou kognitivni poruchou (0-10 bodi)

u 93 % sledovanych pacientd.

Tabulka 4 - Bodové hodnoceni sledovanych pacientu na Skile ADL

Bodové hodnoceni ADL
Absolutni cetnost | Relativni cetnost
Vysoké zavislost (0-40 bod) 24 80 %
Zavislost sttedniho stupné (45-60 bodi) 6 20 %
Lehka zavislost (65-95 bodit) 0 0%
Nezavisly (100 bodit) 0 0%

K hodnoceni urovné sobéstacnosti sledovanych pacientli byl vyuzit test ADL. Sobésta¢nost
sledovanych pacientii byla u 80 % vyhodnocena jako vysoka zavislost (0-40 bodi) a zavislost

sttedniho stupné (45-60 bodu) byla pfitomna u 20 % sledovanych pacientii.

3.8 Vysledky pozorovani

Reakce sledovanych pacientll na zklidijici stimulaci, polohu ,.hnizdo* a polohu ,,mumie®,
byly posuzovany z hlediska znakl piijemnych a nepiijemnych pociti. (Kapounova, 2020, s.
141) Sledovana byla také zména fyziologickych funkci. Fyziologické funkce byly méfeny
pomoci monitoru vzdy pifed a po stimulaci ¢i napolohovani. Za pozitivni zménu
fyziologickych funkci byla povazovdna zména plivodni namétené hodnoty ptiblizujici se
k hodnoté fyziologické. Naopak za negativni zménu bylo povaZovdno zhorSeni plivodni

namétfené hodnoty odchylujici se od hodnoty fyziologické. U TK byla zména povazovana za
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zvySeni €1 zvySeni systolického TK o 10 torrii a vice. U P bylo povaZovéano sniZeni ¢i zvySeni

o 10 P/min a vice. U DF bylo povazovano snizeni ¢i zvySeni DF o 5 D/min a vice.

K subjektivnimu vyjadieni na dané tkony byli pacienti dotazovany otazkami typu: ,,Je vam
toto piijemné?“, Lezi se vam takto dobie?“,Je to dobré?* apod. Pacienti odpovidali slovné,

gesty nebo neodpoveédéli viibec.

Techniky byly provadény v ¢asovém harmonogramu dané¢ho oddéleni, kdy je prostor pro

hygienickou péci, prevenci dekubitii a polohovani.

U kazdého sledovaného pacienta byla provedena zklidiujici stimulace a poloha ,hnizdo*
vzdy 4x za sluzbu. Poloha ,,mumie* byla provadéna u vSech sledovanych pacientt alespon 1x
za sluzbu. Pfi dennich sluzbach byli pacienti tedy stimulovani v ¢asech 8:00, 12:00, 15:00 a
18:00. Pti no¢nich sluzbach byli pacienti stimulovani v ¢asech 21:00, 24:00, 3:00 a 6:00.

Kompletniho pozorovani se nezucastnili 3 sledovani pacienti. VSech 30 pacientli bylo
sledovano 1. a 2. den, avSak 3. den se pozorovani ucastnilo 29 pacientl a 4. den 27 pacienti.
Dtivodem k neztcastnéni bylo tmrti jednoho sledovaného pacienta a pieklad na standardni

interni oddéleni dvou sledovanych pacientt.

Data byla z pozorovacich dokumentaci sumarizovana do tematickych tabulek v programu
Microsoft Office Excel. Tabulky byly tfidény na vSechny sledované pacienty, zvlast' na muze
a zeny. Reakce na vybrané stimulace byly sumarizovany a tfidény na reakce pii dennich

sluzbach a reakce pii no¢nich sluzbach.
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3.8.1 Reakce sledovanych pacientii na zklidnujici stimulaci

Zklidijici stimulace byla vzdy zahrnuta do ranni koupele na liizku a do antidekubitalni péce
o kiizi pomoci riznych masti a olejii. Pro ranni koupel bylo vyuzivano jednorazovych Zinek,
erarnich mydel a gelll. Z erarnich masti bylo vyuzivano pfedev§im Unguentum leniens nebo
Cavilon ochranny a bariérovy krém. Z olejti byl vyuzivan sprej Linovera. AvSak pokud méli
pacienti pfineseny vlastni pomitcky, bylo preferovano jejich vyuziti. Technika zklidiujici

stimulace byla provadéna podle nauc¢enych postupii ze Zakladniho kurzu Bazalni stimulace®.

Tabulka 5 - Reakce pacientii na zklidiujici stimulaci pii dennich sluZzbach

Reakce pacientil na zkliditujici stimulaci pii dennich sluzbach pti souctu 240 stimulaci
Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost

Pousmani/ismév 96 40 %
Uvolnéni svalového tonu 75 31 %
Zklidnéni pohybu 172 72 %
Klidné pohledy do okoli 166 69 %
Hluboky dech 46 19 %
Subjektivni vyjadteni - POZITIVNI 145 60 %
POZITIVNI REAKCE CELKEM 700

Zavirani oci, ust 49 20 %
Neklidny dech 83 35%
Zvyseni svalového tonu, kieCovité drzeni téla a

mimiky 37 15 %
Neklidné bezcilné pohyby 47 20 %
Vseobecny motoricky neklid 47 20 %
Reakce obrany, odvraceni se 10 4 %
Kfrik, pla¢ 5 2%
Subjektivni vyjadteni - NEGATIVNI 24 10 %
NEGATIVNI REAKCE CELKEM 302

Subjektivni vyjadteni - BEZ ODPOVEDI 72 30 %

Pii dennich sluzbach byla provedena zkliditujici stimulace u vSech sledovanych pacientt.
Celkovy soucet vSech provedenych stimulaci byl 240. Z toho byla zklidfujici stimulace

provedena u 120 muzii a 120 Zen.
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Tabulka ¢. 5 vyobrazuje reakce pacientli na vSechny zklidilujici stimulace provadéné pfi
dennich sluzbéach. Pti dennich sluzbach bylo nejcetnéjsi reakei zklidnéni pohybt v relativni
Cetnosti 72 % a klidné pohledy do okoli v relativni Cetnosti 69 %. Subjektivni pozitivni
vyjadreni podali pacienti v relativni cetnosti 60 %. Absolutni ¢etnost vSech vypozorovanych

pozitivnich reakci u pacientl pfi zklidnujici stimulaci je 700.

Nejcetnéjsi negativni reakci byl pfi zklidiujici stimulaci neklidny dech v relativni Cetnosti
35 %. Zvyseni svalového tonu, zavirani o¢i a st a vSeobecny motoricky neklid byly pfitomny
v relativni  Cetnosti 20 %. Negativni subjektivni vyjadieni podali pacienti v relativni

cetnosti 10 %. Absolutni ¢etnost vSech vypozorovanych negativnich reakei ¢ini 302.

Dale je vyobrazeno subjektivni vyjadieni ke zklidilujici stimulaci pii dennich sluzbach, které
bylo bez odpovédi pacienta. Na otazky, které byly pacientim pokladany k pozorovani
subjektivniho vyjadieni, pacienti neodpovédéli ani verbalné a ani gesty, tedy bez odpovédi.

Pti dennich sluzbach neodpovédéli pacienti v relativni ¢etnosti 30 %.

Tabulka 6 - Zmény fyziologickych funkei na zklidfiujici stimulaci pfi dennich sluzbach

Zmény fyziologickych funkci na zklidiujici stimulaci pfi dennich sluzbach v souctu 240
stimulaci
Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Zména TK - Pozitivni 47 20 %
Zmeéna P - Pozitivni 131 55 %
Zména DF - Pozitivni 46 19 %
Zména TK - Negativni 20 8%
Zména P - Negativni 26 11 %
Zména DF - Negativni 38 16 %

Tabulka ¢. 6 vyobrazuje zmény fyziologickych funkci po zklidnujici stimulaci. Pfi dennich

sluzbach byla vypozorovana nejcetnéjsi pozitivni zména P, a to v relativni ¢etnosti 55 %.
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Tabulka 7 - Reakce pacientii na zklidiiujici stimulaci pfi no¢nich sluzbach

Reakce pacientii na zkliditujici stimulaci pii no¢nich sluzbach pii souctu 224 stimulaci
Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost

Pousmani/usmév 68 30 %
Uvolnéni svalového tonu 64 29 %
Zklidnéni pohybu 170 76 %
Klidné pohledy do okoli 168 75 %
Hluboky dech 46 21 %
Subjektivni vyjadteni - POZITIVNI 125 56 %
POZITIVNI REAKCE CELKEM 641

Zavirani oci, ust 52 23 %
Neklidny dech 27 12 %
Zvyseni svalového tonu, kiecovité drzeni téla a

mimiky 49 22%
Neklidné bezcilné pohyby 27 12 %
Vseobecny motoricky neklid 27 12 %
Reakce obrany, odvraceni se 3 1 %
Kfrik, pla¢ 2 1 %
Subjektivni vyjadteni - NEGATIVNI 13 6 %
NEGATIVNI REAKCE CELKEM 200

Subjektivni vyjadteni - BEZ ODPOVEDI 86 38 %

Pfi no¢nich sluzbach byla provedena stimulace u vSech sledovanych pacientt. Celkovy soucet
vSech provedenych stimulaci byl 224. Z toho byla stimulace provedena u 108 muzt a 116
zen. Tabulka €. 7 vyobrazuje reakce pacientll na vSechny zklidiujici stimulace provadéné pri
nocnich sluzbach. Absolutni cetnost vSech vypozorovanych pozitivnich reakci ¢ini 641.
V pozitivnich reakcich pfevazuji reakce zklidnéni pohybu v relativni ¢etnosti 76 % a klidné
pohledy do okoli v relativni Cetnosti 75 %. Subjektivni pozitivni vyjadieni podali pacienti

v relativni ¢etnosti 56 %.

Pfi nocnich sluzbach je absolutni Cetnost vSech vypozorovanych negativnich reakci 200.

Nejvice reagovali pacienti negativng v relativni ¢etnosti 23 % zaviranim oci a ust a v relativni
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éetnosti 22 % zvySenim svalového tonu ¢i kieCovitym drzenim téla a kiecovitou mimikou.
Y

Subjektivni negativni vyjadieni pacienti podali v relativni ¢etnosti 6 %.

Dale je vyobrazeno subjektivni vyjadieni ke zklidiujici stimulaci, které bylo bez odpovédi
pacienta. Na otazky, které byly pacientim pokladany k pozorovani subjektivniho vyjadreni,
pacienti neodpovédéli ani verbalné a ani gesty, tedy bez odpovédi. Pii nocnich sluzbach

neodpovédeli pacienti v relativni Cetnosti 38 %.

Tabulka 8 - Zmény fyziologickych funkei na zklidiiujici stimulaci pri no¢nich sluzbach

Zmeény fyziologickych funkci na zkliditujici stimulaci pifi no¢nich sluzbach v souctu 224
stimulaci
Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Zména TK Pozitivni 29 13 %
Zmeéna P - Pozitivni 129 58 %
Zména DF - Pozitivni 35 16 %
Zména TK - Negativni 16 7%
Zména P - Negativni 17 8%
Zména DF - Negativni 18 8%

Tabulka ¢. 8 vyobrazuje zmény fyziologickych funkci na zklidiujici stimulaci pfi no¢nich
sluzbach. Pfi no¢nich sluzbach byly pozorovany nejvice pozitivni zmény P v relativni Cetnosti

58 %.

3.8.2 Reakce sledovanych pacientii na polohu ,,hnizdo*

Poloha ,,hnizdo* byla provadéna pomoci erarnich polohovacich pomticek dané¢ho oddéleni.
Mezi polohovaci pomticky byli zatazeni perlickovi ,,hadi; perlickové pilkruhy; perli¢kové ¢i
molitanové valce (,,podrucky*); tvarovaci polstafe s pamétovou pénou; molitanové ¢i pérove
klasické polstaie a rizné deky. Do polohy ,hnizdo* byli pacienti napolohovani jak v poloze
na zéadech, tak i v poloze na bocich. U pacientl, kde v diagndéze pievladala respiracni
nedostatecnost, byla poloha ,hnizdo* provedena v poloze ,kieslo* pomoci polohovatelného

lazka.
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Tabulka 9 - Reakce pacientii na polohu ,,hnizdo* p¥i dennich sluzbach

Reakce pacientl na polohu ,,hnizdo* pti dennich sluzbach pti souctu 240 stimulaci

Absolutni éetnost

Relativni ¢etnost

Pousmani/usmév 101 42 %
Uvolnéni svalového tonu 76 32%
Zklidnéni pohybu 181 75 %
Klidné pohledy do okoli 181 75 %
Hluboky dech 43 18 %
Subjektivni vyjadteni - POZITIVNI 141 59 %
POZITIVNI REAKCE CELKEM 723

Zavirani o¢i, ust 26 11 %
Neklidny dech 83 35%
Zvyseni svalového tonu, kiecovité drzeni téla

a mimiky 42 18 %
Neklidné bezcilné pohyby 44 18 %
Vseobecny motoricky neklid 43 18 %
Reakce obrany, odvraceni se 11 5%
Kfrik, pla¢ 3 1%
Subjektivni vyjadteni - NEGATIVNI 20 8 %
NEGATIVNI REAKCE CELKEM 272

Subjektivni vyjadteni - BEZ ODPOVEDI 79 33 %

Pti dennich sluzbéch byla provedena poloha ,,hnizdo* u vSech sledovanych pacientti. Celkovy

soucet vSech provedenych stimulaci byl 240. Z toho byla stimulace provedena u 120 muza a

120 Zen.

Tabulka ¢. 9 vyobrazuje reakce pacientll na vSechny provadéné polohy ,.hnizdo* pti dennich
sluzbach. Nejveétsi zastoupeni v pozitivnich reakcich pacientd bylo zklidnéni pohybt
v relativni Cetnosti 75 % a klidné pohledy do okoli také v relativni ¢etnosti 75 %. Pozitivni

subjektivni vyjadfeni podali pacienti v relativni Cetnosti 59 %. Pii dennich sluzbach byl

soucet vSech pozitivnich reakci sledovanych pacientl v absolutni cetnosti 723.

Neklidny dech byl nejvice pfitomnou negativni reakci pacienttl, a to v relativni cetnosti 35 %.

Negativni subjektivni vyjadieni podali pacienti v relativni cetnosti 8 %.

62




Dale je vyobrazeno subjektivni vyjadreni k poloze ,,hnizdo* pti dennich sluzbach, které bylo
bez odpoveédi pacienta. Na otazky, které byly pacientim pokladdny k pozorovani
subjektivniho vyjadieni, pacienti neodpovédéli ani verbalné a ani gesty, tedy bez odpovédi.

Pti dennich sluzbach neodpovédéli pacienti v relativni ¢etnosti 33 %.

Tabulka 10 - Zmény fyziologickych funkci pfi poloze ,,hnizdo* na dennich sluzbich

Zmeény fyziologickych funkci na polohu ,,hnizdo* pti dennich sluzbach v souctu 240
stimulaci
Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Zména TK - Pozitivni 32 13 %
Zmeéna P - Pozitivni 128 53 %
Zména DF - Pozitivni 51 21 %
Zména TK - Negativni 18 8 %
Zména P - Negativni 25 10 %
Zména DF - Negativni 27 11 %

Tabulka ¢. 10 vyobrazuje zmény fyziologickych funkci pfi poloze ,,hnizdo*. Pfi dennich

sluzbach byla vypozorovana nej¢astéjsi pozitivni zména P v relativni Cetnosti 53 %.
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Tabulka 11 - Reakce pacientii na polohu ,,hnizdo* p¥i no¢nich sluzbich

Reakce pacientl na polohu ,,hnizdo* pfi no¢nich sluzbach pti souctu 224 stimulaci

Absolutni éetnost

Relativni ¢etnost

Pousmani/usmév 75 33 %
Uvolnéni svalového tonu 57 25 %
Zklidnéni pohybu 179 80 %
Klidné pohledy do okoli 179 80 %
Hluboky dech 48 21 %
Subjektivni vyjadteni - POZITIVNI 129 58 %
POZITIVNI REAKCE CELKEM 667

Zavirani oci, ust 41 18 %
Neklidny dech 31 14 %
Zvyseni svalového tonu, kfeovité drzeni téla a

mimiky 44 20 %
Neklidné bezcilné pohyby 29 13 %
Vseobecny motoricky neklid 28 13 %
Reakce obrany, odvraceni se 2 1 %
Kfrik, pla¢ 2 1 %
Subjektivni vyjadteni - NEGATIVNI 13 6 %
NEGATIVNI REAKCE CELKEM 190

Subjektivni vyjadteni - BEZ ODPOVEDI 82 37 %

Pfi noc¢nich sluzbéch byla provedena poloha ,,hnizdo* u vSech sledovanych pacientti. Celkovy
soucet vSech provedenych stimulaci byl 224. Z toho byla stimulace provedena u 108 muzi a

116 Zen. Tabulka ¢. 11 vyobrazuje pozitivni reakce pacientd na vSechny provadéné polohy

,hnizdo* pfi no¢nich sluzbéch.

Pii no¢nich sluzbéach byl soucet vSech pozitivnich reakci sledovanych pacientli v absolutni
Cetnosti 667. Nejvice pacienti reagovali v relativni Cetnosti 80 % zklidnénim pohybu a

klidnymi pohledy do okoli. Pozitivni subjektivni vyjadfeni bylo podano v relativni Cetnosti

58 %.
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Soucet vSech negativnich reakci u sledovanych pacientti byl v absolutni ¢etnosti 190. Pacienti
nejvice reagovali zvySenim svalového tonu ¢i kieCovitym drzenim téla a kieCovitou mimikou

v relativni ¢etnosti 20 % a zavirdnim o¢i a Gst v relativni ¢etnosti 18 %.

Tabulka €. 11 dale vyobrazuje subjektivni vyjadieni pfi poloze ,,hnizdo* pfi no¢nich sluzbach,
které bylo bez odpovédi pacienta. Na otazky, které byly pacientim pokladany k pozorovani
subjektivniho vyjadieni, pacienti neodpovédéli ani verbalné a ani gesty, tedy bez odpovédi.

Pfi noc¢nich sluzbach pacienti neodpovédéli v relativni ¢etnosti 37 %.

Tabulka 12 - Zmény fyziologickych funkci pfi poloze ,,hnizdo“ na no¢nich sluzbach

Zmeény fyziologickych funkci na polohu ,,hnizdo* pti no¢nich sluzbach v souctu 224
stimulaci
Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Zména TK - Pozitivni 34 15 %
Zmeéna P - Pozitivni 137 61 %
Zména DF - Pozitivni 39 17 %
Zména TK - Negativni 13 6 %
Zména P - Negativni 9 4 %
Zména DF - Negativni 21 9%

Tabulka ¢. 12 vyobrazuje zmény fyziologickych funkci pfi poloze ,hnizdo* pfi no€nich
sluzbach. Pfi noc¢nich sluzbach byly pozorovany nejvice pozitivni zmény na P v relativni

éetnosti 61 %.
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3.8.3 Reakce sledovanych pacientii na polohu ,,mumie*

Poloha , mumie” byla provadéna pomoci lozniho povleceni, resp. dvou naptl slozenych
kapen. Baleni pacienta zadinalo vZzdy od nohou k rameniim. Ruce pacienta byly vzdy
pokladany na hrudnik. Poloha ,,mumie* byla provaddéna u pacientii alesponn Ix za jednu

sménu. Poloha ,,mumie* byla vzdy provadéna v kombinaci s polohou ,,hnizdo* na zadech.

Tabulka 13 - Reakce pacientii na polohu ,,mumie“ p¥i dennich sluzbach

Reakce pacientl na polohu ,,mumie* pii dennich sluzbach pti souctu 105 stimulaci
Absolutni cetnost Relativni ¢etnost

Pousmani/usmév 73 70 %
Uvolnéni svalového tonu 61 58 %
Zklidnéni pohybu 89 85 %
Klidné pohledy do okoli 89 85 %
Hluboky dech 37 35%
Subjektivni vyjadteni - POZITIVNI 43 41 %
POZITIVNI REAKCE CELKEM 392
Zavirani oci, ust 17 16 %
Neklidny dech 28 27 %
Zvyseni svalového tonu, kiecovité drzeni téla a
mimiky 9 9%
Neklidné bezcilné pohyby 15 14 %
Vseobecny motoricky neklid 15 14 %
Reakce obrany, odvraceni se 8 8%
Kfrik, pla¢ 3 3%
Subjektivni vyjadteni - NEGATIVNI 14 13 %
NEGATIVNI REAKCE CELKEM 109
Subjektivni vyjadteni - BEZ ODPOVEDI 31 30 %

Pii dennich sluzbach byla provedena poloha ,,mumie* sledovanych pacientii v celkovém
souctu vSech provedenych stimulaci 105. Z toho byla stimulace provedena u 57 muzii a 48 u
zen. Tabulka ¢. 13 vyobrazuje pozitivni reakce pacientl na vSechny provadéné polohy

,,mumie*,
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Soucet vSech pozitivnich reakci sledovanych pacientll pii poloze ,,mumie* je 392. Nejvice
pacienti reagovali zklidnénim pohybii a klidnymi pohledy do okoli, oboji v relativni ¢etnosti
85 %. Pozitivni subjektivni vyjadieni k poloze ,,mumie* bylo podéno v relativni Cetnosti 41

%.

Soucet veskerych negativnich reakci byl v absolutni ¢etnosti 109. Negativné pacienti nejvice
reagovali neklidnym dechem v relativni Cetnosti 27 % a zaviranim o¢i a Ust v relativni

éetnosti 16 %.

Dale je vyobrazeno subjektivni vyjadieni pii poloze ,,mumie* pii dennich sluzbach, které bylo
bez odpoveédi pacienta. Na otazky, které byly pacientim pokladdny k pozorovani
subjektivniho vyjadieni, pacienti neodpovédéli ani verbalné a ani gesty, tedy bez odpovédi.

Subjektivni vyjadieni pacienti nepodali v relativni ¢etnosti 30 %.

Tabulka 14 - Zmény fyziologickych funkci pfi poloze ,,mumie“ na dennich sluZzbach

Zmeény fyziologickych funkci na polohu ,,mumie* pfi dennich sluzbach v souctu 105

stimulaci

Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Zména TK - Pozitivni 29 28 %
Zména P - Pozitivni 85 81 %
Zména DF - Pozitivni 39 37 %
Zména TK - Negativni 18 17 %
Zména P - Negativni 10 10 %
Zména DF - Negativni 24 23 %

Tabulka ¢. 14 vyobrazuje zmény fyziologickych funkci pii poloze ,,mumie* pfi dennich

sluzbach. Pfi dennich sluzbach byly nejcetnéjsi zménou zména P v relativni Cetnosti 81 %.
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Tabulka 15 - Reakce pacientii na polohu ,,mumie* p¥i no¢nich sluZzbach

Reakce pacientli na polohu ,,mumie* pfi no¢nich sluzbach pti souctu 97 stimulaci

Absolutni éetnost

Relativni ¢etnost

Pousmani/usmév 52 59 %
Uvolnéni svalového tonu 50 52 %
Zklidnéni pohybu 82 85 %
Klidné pohledy do okoli 80 82 %
Hluboky dech 39 40 %
Subjektivni vyjadteni - POZITIVNI 54 56 %
POZITIVNI REAKCE CELKEM 357

Zavirani oci, ust 13 13%
Neklidny dech 13 13 %
Zvyseni svalového tonu, kieCovité drzeni téla a

mimiky 11 11 %
Neklidné bezcilné pohyby 14 14 %
Vseobecny motoricky neklid 13 13 %
Reakce obrany, odvraceni se 2 2%
Kfrik, pla¢ 2 2%
Subjektivni vyjadteni - NEGATIVNI 6 6 %
NEGATIVNI REAKCE CELKEM 74

Subjektivni vyjadteni - BEZ ODPOVEDI 37 38 %

Pii no¢nich sluzbach byla provedena poloha ,,mumie* sledovanych pacientii v celkovém
souctu vSech provedenych stimulaci 97. Z toho byla stimulace provedena u 45 muzii a u 52

zen. Tabulka ¢. 15 vyobrazuje pozitivni reakce pacientl na vSechny provadéné polohy

,,mumie*,

Soucet vSech pozitivnich reakci pacientu na polohu ,,mumie* byl v absolutni ¢etnosti 357.

Pfi noc¢nich sluzbach nejvice pacienti reagovali zklidnénim pohybu v relativni Cetnosti 85 % a

klidnymi pohledy do okoli v relativni ¢etnost 82 %. Pozitivni subjektivni vyjadieni pacienti

podali v relativni ¢etnosti 56 %.
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Soucet vSech negativnich reakci pacientli byl v absolutni Cetnosti 74. Nejvice pacienti
reagovali neklidnymi bezcilnymi pohyby v relativni Cetnosti 14 % a v§eobecnym motorickym

neklidem v relativni ¢etnosti 13 %.

Dale je vyobrazeno subjektivni vyjadieni pfi poloze ,,mumie* pfi no¢nich sluzbach, které bylo
bez odpoveédi pacienta. Na otazky, které byly pacientim pokladdny k pozorovani
subjektivniho vyjadieni, pacienti neodpovédéli ani verbalné a ani gesty, tedy bez odpovédi.

Pacienti nepodali subjektivni vyjadieni v relativni ¢etnosti 38 %.

Tabulka 16 - Zmény fyziologickych funkci pfi poloze ,,mumie“ na no¢nich sluzbich

Zmeény fyziologickych funkci na polohu ,,mumie* pfi no€nich sluzbach v souctu 97
stimulaci
Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Zména TK - Pozitivni 31 32%
Zména P - Pozitivni &9 92 %
Zména DF - Pozitivni 36 37 %
Zména TK - Negativni 12 12 %
Zména P - Negativni 7 7%
Zména DF - Negativni 19 20 %

Tabulka ¢. 16 vyobrazuje zmény fyziologickych funkci pii poloze ,,mumie* pfi no€nich
sluzbach. Pfi no¢nich sluzbach byla nej€astéjsi zménou fyziologickych funkci zména P, a to

v relativni ¢etnosti 92 %.
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3.8.4 Porovnani reakci mezi vybranymi technikami somatické stimulace

CETNOST REAKCIi VSECH PACIENTU BEZ
OHLEDU NA SLUZBY

m Pozitivni m Negativni  m Bez odpovédi

1341
1390
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158
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ZKLIDNUJICI STIMULACE (464) POLOHA "HNizZDO" (464) POLOHA "MUMIE" (202)

Obrazek 2 - Cetnost reakci viech pacientii bez ohledu na sluzby

Obrazek €. 2 znazoriiuje absolutni Cetnosti reakei vSech pacientii bez ohledu na to, na které

sluzb¢ byly vybrané techniky somatické stimulace provadény.

Zklidijici stimulace byla provedena v celkovém poctu 464. Pti provedenych zklidijicich
stimulacich byly zaznamendny pozitivni reakce sledovanych pacientli v absolutni Cetnosti

1341, negativni reakce 502 a subjektivni vyjadreni nebylo podano 158x.

Poloha ,hnizdo* byla provedena v celkovém poctu 464. Pfi poloze ,hnizdo*“ byly
zaznamenany pozitivni reakce v poctu 1390, negativnich reakci 462 a subjektivni vyjadieni

nebylo podano v poctu 161.

Poloha , mumie“ byla provedena v celkovém poctu 202. Pfi poloze ,mumie*“ bylo
zaznamenano 749 pozitivnich reakci, negativnich reakei 183 a subjektivni vyjadieni nebylo

podano 68x.
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3.8.5 Porovnani reakci na vybrané techniky somatické stimulace s ohledem na

sluzby

CETNOST REAKCi VSECH PACIENTU NA
VYBRANE TECHNIKY PRI DENNICH SLUZBACH

M Pozitivni m Negativni  m Bez odpovédi
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ZKLIDNUJICI STIMULACE (240) POLOHA "HNizDO" (240) POLOHA "MUMIE" (105)

723

392

272

Obrizek 3 - Cetnost reakei viech pacientii na vybrané techniky p¥i dennich sluzbach

Obrazek ¢. 3 znazorfiuje absolutni Cetnosti reakci vSech pacienti na vybrané techniky

somatické stimulace pfi dennich sluzbach.

Pti dennich sluzbach byla provadéna zklidnujici stimulace v celkovém poctu 240. Pii
provadéni zklidnujici stimulace byla zaznamenany pozitivni reakce 700x, negativni 302x a

subjektivni vyjadieni nebylo podano 72x.

Poloha ,,hnizdo* byla provddéna pii dennich sluzbach 240x. Pii poloze ,hnizdo* byly
zaznamenany pozitivni reakce 723x, negativni reakce 272x a subjektivni vyjadieni nebylo

podano 79x.

Poloha ,,mumie* byla provadéna pii dennich sluzbach 105x. Pfi poloze ,mumie® byly
zaznamenany pozitivni reakce 392x, negativni 109x a subjektivni vyjadieni nebylo podano

31x.
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SOUCET REAKCi VSECH PACIENTU NA
VYBRANE TECHNIKY PRI NOCNICH
SLUZBACH

m Pozitivni m Negativni  m Bez odpovédi
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ZKLIDNUJICI STIMULACE (224) POLOHA "HNizZDO" (224) POLOHA "MUMIE" (97)

Obrizek 4 - Cetnost reakei viech pacientii na vybrané techniky p¥i no¢nich sluzbach

Obrazek ¢. 4 znazoriiuje absolutni Cetnosti reakci vSech pacienti na vybrané techniky

somatické stimulace provadéné pii no€nich sluzbach.

Pfi no¢nich sluzbach byla provadéna zklidiiujici stimulace 224x. Na zkliditujici stimulaci byly
zaznamenany pozitivni reakce v poctu 641, negativni 200x a subjektivni vyjadieni nebylo

podano 86x.

Poloha ,,hnizdo* byla pfi no¢nich sluzbach provadéna v celkovém poctu 224. Pii poloze
,hnizdo* byly zaznamenéany pozitivni reakce v poctu 667, negativni 190x a subjektivni

vyjadieni nebylo podano 82x.

Poloha ,,mumie* byla pfi no¢nich sluzbach provadéna v poctu 97x. Pii poloze ,,mumie* byly
zaznamenany pozitivni reakce 357x, negativni 74x a subjektivni vyjadfeni nebylo podano

37x.
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3.8.6 Porovnani reakci muzia a Zen

POROVNANIi REAKCi MUZU A ZEN NA
ZKLIDNUJICi STIMULACI

m Pozitivni m Negativni m Bez odpovédi

MUZI (228) ZENY (236)

668

Obrazek 5 - Porovnani reakci muzi a Zen p¥i zklidiiujici stimulaci
Obrazek ¢. 5 znazoriiuje porovnani absolutnich Cetnosti reakei u muzii a Zen pii zkliditujici

stimulaci.

Zklidijici stimulace byla provedena u muzi v celkovém poctu 228. Zaznamenany byly u
muzu pozitivni reakce v poctu 675, negativni 248x a subjektivni vyjadieni nebylo podano

79x.
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U Zen byla zklidiyjici stimulace provedena v poctu 236. Zaznamenany byly u Zen pozitivni

reakce 668x, negativni reakce 238x a subjektivni vyjadfeni nebylo Zenami poddno 79x.

POROVNANIi REAKCi MUZU A ZEN NA
POLOHU "HNizDO"

m Pozitivni m Negativni m Bez odpovédi
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Obrazek 6 - Porovnani reakci muzi a Zen pfi poloze ,,hnizdo“

Obrazek ¢.6 znazoriiuje porovnani absolutnich cCetnosti reakci muzii a Zen pfi poloze

,,hnizdo®.

Poloha ,,hnizdo* byla provedena u muzi v celkovém poctu 228. Zaznamenany byly u muzi

pozitivni reakce v poctu 681, negativni 226x a subjektivni vyjadieni nebylo podano 80x.

U Zen byla poloha ,,hnizdo* provedena v celkovém poctu 236. Zaznamenan byl u zen celkovy

soucet pozitivnich reakci 707, negativnich 232 a subjektivni vyjadieni nebylo podano 81x.
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POROVNANI REAKCi MUZU A ZEN NA POLOHU
"MUMIE"

M Pozitivni W Negativni ® Bez odpovédi
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Obrazek 7 - Porovnani reakci muzi a Zen p¥i poloze ,,mumie*

Obrazek ¢. 7 znazoriiuje porovnani absolutnich cetnosti reakci muzli a Zen pii poloze

,,mumie*.

Poloha ,,mumie* byla provedena u muzii v celkovém poctu 102. Zaznamenany byly u muzi
reakce v celkovém souctu pozitivnich reakci 369, negativnich 85 a subjektivni vyjadieni

nebylo podano 45x.

U zZen byla poloha ,,mumie” provedena v celkovém poctu 100. Zaznamendny byly u Zen
reakce v celkovém souctu pozitivnich reakci 362, negativnich 98 a subjektivni vyjadieni

nebylo podano 10x.
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3.8.7 PouZziti omezovacich prostiedku u sledovanych pacienti

U sledovanych pacientll byly pouzivany omezovaci prosttedky dle platnych oSetfovatelskych
postuptl. Byly vzdy uzivany po dobu nezbytné nutnou k zajisténi bezpecnosti pacienta i jeho
okoli. U sledovanych pacienti byly pouzity dva druhy omezovacich prostredki, a to kurty
(ruce, nohy) nebo kurtovaci rukavice (,,pacicky*). Klasické kurty byly pouzity pouze u
pacientli s vyraznym psychomotorickym neklidem. ,,Paci¢ky* byly pouzity u pacienti

s psychomotorickym neklidem, u kterych bylo hrozbou pouze vytrZzeni invazi ¢i

sebeposkozeni.
Pouziti omezovacich prostfedk( 1. den stimulace
7
6
5
4
3
2
1 /

8:00 12:00 15:00 18:00

==@==Kurty ==@=="Pacicky"

Obrazek 8 - Pouziti omezovacich prostiedki u sledovanych pacienti v 1. den stimulace

Obrazek ¢. 8 znazoriuje Cetnost uziti omezovacich prostiedkl u sledovanych pacientti v Case.
Prvni den stimulace, tedy pfi denni sluzbé, bylo uziti kurti v dopolednich hodinach v Cetnosti
3 pacientl. V poledne a odpoledne bylo uzito kurtli pouze u jednoho pacienta. V podvecer
bylo uzito kurtd u 2 sledovanych pacienti. Uziti ,,paci¢ek® v dopolednich hodinach bylo
pfitomné u 5 pacientd. V poledne vSak nebyly uzity u zddného. Odpoledne cetnost uziti
,pacicek® stoupla na 6 sledovanych pacientli. Naproti tomu v podvecer byly pacic¢ky pfitomny

u 4 sledovanych pacientt.

76



Pouziti omezovacich prostredk( 2. den stimulace
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Obrazek 9 - Pouziti omezovacich prostiedki u sledovanych pacienti v 2. den stimulace

Obrazek €. 9 znazornuje Cetnosti uziti omezovacich prostiedkli u sledovanych pacientt v Case.
Druhy den stimulace, tedy pifi denni sluzbé€, nebylo uzito kurtti v dopolednich hodinach u
zadného ze sledovanych pacientli. V poledne byly kurty uzity u 1 pacienta. Odpoledne ¢etnost
uziti omezovaciho prostfedku stoupla na 2 sledované pacienty. V podvecer byly kurty pouzity
jiz jen u jednoho. Uziti ,,paci¢ek™ v dopolednich, polednich a odpolednich hodinach bylo

pritomné u 4 pacientll. V podvecer byly ,,pacicky* ptitomny jiz u 3 sledovanych pacientd.

Pouziti omezovacich prostredk( 3. den stimulace
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Obrizek 10 - Pouziti omezovacich prostifedki u sledovanych pacienti ve 3. den stimulace

Obrazek ¢. 10 znazoriuje Cetnosti uziti omezovacich prostiedkt u sledovanych pacientli

v Case. Tteti den stimulace, tedy pii nocni sluzbé, bylo uzito kurtli ve vecernich hodinach, o
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pulnoci a v noci u 3 ze sledovanych pacientli. V rannich hodinach cetnost uziti kurtt klesla
pouze na jednoho pacienta. Uziti ,pacicek™ ve veCernich hodinich bylo v ¢etnosti 0
sledovanych pacientli. O ptllnoci byly ,,pacicky* pouzity u 3 pacienti. V noci a rannich

hodinach méli ,,pacicky* 2 pacienti.

Pouziti omezovacich prostfedk(l 4. den stimulace
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Obrazek 11 - Pouziti omezovacich prostitedki u sledovanych pacienti ve 4. den stimulace
Obréazek ¢. 11 znazoriuje Cetnosti uziti omezovacich prostiedkt u sledovanych pacientl
v &ase. Ctvrty den stimulace, tedy pii noéni sluzb&, nebylo kurtd uZito vibec. Pouziti
,paci¢ek* ve vecernich hodinach a o ptlnoci bylo v Cetnosti 0 sledovanych pacientli. V noci

mél ,,paci¢ky* 1 pacient. A v rannich hodinach je méli jiz 2 pacienti.
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3.9 Kazuistika

Pacientka YX 89 let byla pfijata interni JIP jako septicky stav nejasného plivodu cestou
urgentniho piijmu. Pacientka zije sama. Dcerou byla nalezena doma ve zhorSeném stavu
s poruchou védomi. V kritickych hodnotach pro pfijeti na JIP pfevazovala hyperkalémie,
hyponatrémie a vstupné meétené CRP 284. Pfi pfijmu na JIP byla pacientka zajiSténa
invazivnimi vstupy (CZK, ART.K a PMK) a byla zahéjena infuzni terapie a ob&hova podpora
noradrenalinem pii hypotenzi. Vzhledem k hrani¢ni hodnoté¢ saturace kysliku byla podavana i
kyslikova terapie kyslikovymi brylemi 4 I/min. Fyziologické funkce byly kontinudlné
monitorovany. Z hodnoticich skal bylo posouzeno GCS v poc¢tu 10 bodi, MMSE 5 bodt a
ADL 15 bodid. BMI bylo vypocitano na 30 s vySkou 169 cm a 88 kg. Pacientka byla

dezorientovana, zmatena a méla halucinace.
Autobiograficka anamnéza pro somatickou stimulaci

Autobiografickd anamnéza byla odbirana piesné podle jednotlivych bodl v pozorovaci
dokumentaci a byla sestavena pouze pro ucely somatické stimulace. PacientCina
autobiografickd anamnéza pro somatickou stimulaci byla odebrana od dcery. Pacientka je
pravacka, pro celkovou hygienu téla pouziva pouze myci gel a univerzalni krém na télo a
oblicej. V domécim prostiedi preferuje spani pfi poloze na zadech, dekou se ptikryva pouze
pod ramena. Dcera uvadi, ze vylozené¢ Zadny oblibeny polstatek ¢i deku nemad, avSak
z domaciho prostiedi ji byl maly polStarek a flisova deka doneseny. Poruchy termoregulace,
jako je poceni a Spatné zvladani zimy, nebyly dcerou postfehnuty. Pravidelnou télesnou
aktivitu pacientka neprovozuje, jen je dcerou udano, ze kazdy den pacientka chodi na
prochdzku do nedalekého pekatstvi pro Cerstvé pecivo, vétsi nakupy potravin zprostiedkovava
dcera. Pacientka je dcerou v domécim prostiedi pravidelné navstévovana. Z domova byly
pacientce prineseny vlastni hygienické potifeby (myci gel, krém, zubni protéza, kartacek,
jemna flisova deka a maly polStarek). Pfi hygiené pacientka toleruje teplejSi vodu a obvykle
spi v poloze na zadech. Kize je suchého charakteru s drobnymi defekty na pravém boku a
hyzdich, které byly zpisobeny ndsledkem zhorSeni celkového stavu a stavu po padu
v domacim prostiedi. Z kompenzacnich pomticek pacientka pouziva hiil, sluchadlo a bryle na

¢teni 1 na dalku.
Vlastni pozorovani

Pii pfevzeti byla pacientka nesobéstacna, neklidna a odkazana zcela na oSetiovatelskou péci.

Vzhledem k poruSe védomi pacientka nebyla schopna podpisu informovaného souhlasu
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s hospitalizaci. Souhlas s hospitalizaci byl feSen detenci. Neklid se projevoval neustalymi
pohyby 1 snahou lizko opoustét i ptes zvednuté postranice. Pfi 1écebnych vykonech (napf.
nabéry krve, aplikace 1€k, pfevazy invazi a defekti) bylo mnohdy k zapotiebi pomoci druhé
osoby, aby vykony mohly byt provedeny bezpecné a dle platnych oSetrovatelskych postupii.

Na jednotlivé otazky pacientka neodpovidala srozumitelné a Casto svévolné vykiikovala.
Stanoveni oSetfovatelskych postupii

V prvni fadé byl u pacientky stanoven inicialni dotek. Dle pfistrojového uspotadani u ltizka
pacientky byla nejvhodnéjsi pro stanoveni inicialniho doteku prava strana. Pro zdravotnicky
personal byl inicidlni dotek na pravém rameni, pro rodinné piislusniky na pravé dlani. Po
zjisténi z oSetfovatelské anamnézy, ze pacientka trpi nedoslychavosti a nosi naslouchadlo,
bylo zapotiebi zajistit, aby ho pfi vSech vykonech méla nasazené. Vyziva a tekutiny byly
pacientce podavany parenterdlné¢ pomoci infuznich smési all-in-one s pfidavky vitamint a
stopovych prvkdl (Cernevit, Vitalip a Nutryelt). Ordinovano bylo také kontinudlni
monitorovani fyziologickych funkci se zapisem do dekurzu 4 1 hodina. Zapis fyziologickych
funkci do pozorovacich dokumentaci probihal vzdy pted provadénou technikou somatické
stimulace a po provedeni. Nasledné byly zmény fyziologickych funkci hodnoceny jako
pozitivni, negativni a bez zmény dle metodiky vyzkumu. Kontinualni méteni TK bylo
umoznéno zavedenou arteridlni kanylou, pulz a dechova frekvence byly métfeny pomoci

monitoru.
Popis provadéni jednotlivych technik somatické stimulace

Zklidfuji stimulace:

Zklidijici stimulace v rannich hodinach byla za¢lenéna do ranni koupele na lazku. Prostiedi
bylo upraveno tak, aby se eliminovaly vSechny vedlejsi ruSivé elementy. Ostatni
oSetfovatelsky personal byl informovan o potiebé klidu a Ze pfi pfipadné potiebé pomoci
bude zapnuta signalizace. Pro zklidiiujici koupel byla zvolena teplejsi voda. Pied zahajenim
koupele byla pacientka informovana inicidlnim dotekem a slovné. Prvné ji byly celé ruce
namocCeny do vody a poté zacinala zklidiiujici stimulace od hrudniku po ruce a pak
nasledovaly nohy. Proces probihal vzdy podle naucenych postupi somatické zklidiujici
stimulace. Prsty na rukach i nohéch byly pii koupeli vzdy stimulovany pevnéjSim stisknutim
jejich konct. Osuseni pacientky probihalo téz dle nauenych postupl somatické zklidnujici
stimulace se stimulaci konct prstil na rukach i nohach. V polednich, odpolednich, vecernich a

nocnich hodinach byla zkliditujici stimulace provadéna pii antidekubitni péci o kiizi a byla
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provadéna dle platnych postupti. Zprvu bylo vyuzivano krému Cavilon, pozdéji vlastniho
krému donesené¢ho z domova. Zac¢inalo se od hrudniku, pokracovalo na rukou a dale na nohy.

Stimulace koncti prstll na rukach i nohach byly vzdy zakonceny pevnéjs$im stisknutim.

Poloha ..hnizdo*:

Poloha ,,hnizdo* byla aplikovdna jak v poloze na zadech, tak i v polohdch na bocich.
Polohovacimi pomtickami byly malé perlickové polstare ve tvaru vélce, ,,podrucky*, dlouhy
perlickovy had, molitanovy pol§taf, ov¢i rouno, tvarovaci polStaf s pamétovou pénou a
srolované lozni pradlo a deky. V poloze na zédech se vyuzivalo ,,podrucek® umisténych od
podpazi k dlanim nebo bylo vyuzito perlickového hadu, ktery vedl od jednoho podpazi pies
bticho k podpazi druhému. Pfi pouziti perlickové hadu byly pacientCiny ruce poklddany na
hada. Pod kolena byl vzdy umistovan molitanovy polStar a pod Achillovy Slachy srolované
ov¢i rouno. Pod hlavu se pokladal tvarovaci polstat s pamétovou pénou a byl vytvarovany
tak, aby lemoval kontury hlavy. Nohy byly olemovany srolovanou dekou nebo loznim

pradlem do pismene ,,U*, vzdy podél kontur téla.

Poloha ,,mumie*

Poloha ,,mumie* byla u pacientky aplikovana minimaln¢ jednou za sménu. Provadéla se vzdy
pomoci dvou kapen. Pacientka byla zabalena do ,,mumie* jednou kapnou od nohou k tiisliim.
Ruce byly pacientce polozeny na hrudnik a nasledné byla zabalena od tfisel k rameniim. Pod
hlavu ji byl vlozen polstat s pamétovou pénou, ktery ji byl vytvarovan ke konturam hlavy.
K ohrani¢eni kontur téla byl pouzit na jedné stran¢ perlickovy had, na druhé stran¢ srolovana
ptikryvka.

Popis stavu neklidu a zmatenosti v ¢ase

Den prvni

8:00 - Pacientka je neklidna, dusna a odpovidad nesrozumitelné. SpO2 se pohybuje v rozmezi

89-92 %.

12:00 - Pacientka béhem dopoledne byla neklidna a pievladala u ni z oSetfovatelskych
diagno6z akutni zmatenost. Po ¢asové prodlevé se z polohy ,,hnizda“ dostala. U pacientky byla

zjevna snaha opoustct lizko. Verbalné pacientka odpovidala nesrozumitelné.

15:00 - Pacientky neklid se v priibéhu Casu stupnioval. V ramci svého neklidu si pacientka

manipulovala s katétry a odhazovala kyslikové bryle. V odpolednich hodinach bylo zapotiebi
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pouzit omezovaci prostfedky, a to pfivazani rukou pomoci ,,pacicek™ z divodu rizika

sebeposkozeni v souvislosti s vytazenim invazivnich vstupti.

18:00 - V prubéhu odpolednich hodin pacientka usnula. Pfi jejim spanku byla snaha o
zajisténi klidu. Pfi plnéni veCernich ordinaci v§ak nebylo mozné nechat pacientku spat. Ruce

se ji nechaly voln¢, bez omezeni.
Den druhy

8:00 - Pii piedavce sluzby bylo zjisténo, e neklid u pacientky trval celou noc. Casto
vykfikovala, snazila se opoustét 1izko a nevhodné manipulovala se svymi zavedenymi
invazivnimi vstupy. Vzhledem k zhorSujici se hypotenzi ji byly navySeny davky

noradrenalinu. Pies noc bylo zapotiebi piivazani rukou pomoci ,,pacicek*.

12:00 - Béhem dopolednich az polednich hodin bylo viditelné zklidnéni. Dcefi byla
umoznéna navstéva. Od dcery byly piineseny vlastni hygienické pomicky. Béhem navstévy
byla pacientka klidna, avSak pfi rozhovoru mluvila nesmysly. Omezovaci prostfedek nebyl

zapotiebi.

15:00 - Po navstéve dcery byl opét pritomny psychomotoricky neklid. Pacientka se snaZzila
opoustét lizko a chtéla domi. P jedné neklidné epizodé doslo k extrakci CZK. V dusledku
nutnosti podavani noradrenalinu musely byt zavedeny dvé PZK a noradrenalin podavan

v mens$i koncentraci. Byla nutnost pouZziti omezovaciho prosttedku na rukou.

18:00 - V pozdgjsich odpolednich hodinach byl pacientce zaveden novy CZK. Pii zavadéni
bylo potieba dalSich dvou osob z oSetfovatelského persondlu, aby byla zajiSténa sterilita a

zmirnény neklidné pohyby. Po zavedeni byl opét pfitomny psychomotoricky neklid s vykiiky.
Den treti

Béhem predeslé noci byl u pacientky stale pfitomen psychomotoricky neklid, kdy bylo
zapotiebi pouziti omezovaciho prosttedku na rukach ,,paci¢ek®. U pacientky v jedné neklidné
epizod¢ doslo k extrakci PMK, kdy byl nésledné zaveden novy. Pfes den pacientka byla
somnolentni. Postupn¢ dochazelo k vysazovani ob&hové podpory. Z laboratornich vysledkt
CRP klesé vlivem antibiotické 1écby a celkovy stav pacientky je tak stabilizovanéj$i a neklid

mirngj$i. Dcera o denni sluzbu pacientku opét navstivila.

21:00 - Pacientka uz nevyktikuje, jen jsou u ni pfitomny neustalé pohyby v lizku. Pouziti

omezovacich prostfedkii neni zapotiebi.
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24:00 - Béhem pozdniho vecera pacientka vykazuje neustalé pohyby v lizku. Neustéale jsou

odlepené EKG svody a lepeni na invazivnich vstupech.
3:00 - V noci pacientka v klidu spala.

6:00 - Behem noci si pacientka nékolikrat odpojila svody a saturaéni kolicek. I pfes pouZzivani
inicialniho doteku pacientka fikala: ,,Ja to nechci.” a ,,Nech mé bejt.“ a reagovala reakci
obrany a snahou opoustét lizko. Bylo u ni nutné opétovné pfivazani rukou pomoci ,,paci¢ek*
pro ochranu ptfed vytaZzenim invazivnich vstupii. S omezovacim prostiedkem byla preddvana

denni sluzbg.
Den ¢tvrty

U pacientky byla pfes den vysazena kompletné ob&hova podpora. V disledku potieby
uvolnéni ldzka pro akutni pfijem musela byt pacientka pielozena na interni standardni

oddéleni.

Reakce pacientky na vybrané techniky a zaclenéni do ¢asového harmonogramu
Zklidiiujici stimulace

Den prvni

8:00 - Na stimulaci pacientka objektivné reagovala uvolnénim mimiky, zklidnénim pohybi i
klidnymi pohledy do okoli. Na otazky pro subjektivni vyjadfeni (,,Je vam to piijemné? ,Je to
v potadku“?) pacientka neodpovédéla vitbec. Zaznamenéna byla pozitivni zména TK a P.
12:00 - VSechny sledované fyziologické funkce byly beze zmény. Objektivné pacientka
reagovala zklidnénim pohybi, uvolnénim mimiky obli¢eje, klidnymi pohledy do okoli,
neklidnym dechem. Na otazky pro subjektivni vyjadieni (,,Je vam toto ptijemné?*‘) pacientka

neodpovédela viibec i pies to, ze naslouchétko bylo funkéni.

15:00 - Po stimulaci byla patrnd pozitivni zména P. Objektivné pacientka reagovala
zklidnénim pohybti, uvolnénim mimiky oblic¢eje, klidnymi pohledy do okoli, neklidnym
dechem. Na otazky pro subjektivni vyjadieni (,,Je vdm toto pifijemné?*) pacientka odpovédéla

otaCenim hlavy ze strany na stranu.

18:00 - Po stimulaci byla opét patrna pozitivni zména P, ostatni sledované fyziologické
funkce zistaly beze zmény. Objektivné pacientka reagovala usmévem, zklidnénim pohybt,
uvolnénim mimiky oblic¢eje, klidnymi pohledy do okoli, avsak neklidnym dechem. Na otazky

pro subjektivni vyjadreni (,,Je vam toto piijemné?) pacientka neodpovédéla.

Den druhy
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8:00 - Ruce byly pacientce ponechany volné, tedy bez pouziti ,,pacicek™. Po stimulaci se
objevily pozitivni zmény P a DF, TK zistal beze zmény. Objektivné pacientka reagovala
usmévem, uvolnénim mimiky obliceje, klidnymi pohledy do okoli, klidn¢jsSim dechem, avSak
neklidné pohyby hornich a dolnich koncetin zistaly. Na otazky pro subjektivni vyjadieni (,,Je

vam toto ptijemné?*‘) pacientka neodpovédela, ale jeji slovni projev byl: ,,Dej mi tu vodu.*

12:00 - Po stimulaci byla zaznamenana pozitivni zména TK a P, DF zistala beze zmény.
Objektivné pacientka reagovala uvolnénim mimiky oblic¢eje, klidnymi pohledy do okoli,
neklidnym dechem a neklidnymi pohyby koncetin. Na otdzky pro subjektivni vyjadieni (,,Je

vam toto pfijemné?*) pacientka neodpovédela.

15:00 - Po stimulaci zistaly fyziologické funkce beze zmény. Objektivné pacientka reagovala
kfecovitou mimikou, zvySenim svalového tonu, neklidnym dechem, neklidnymi pohyby
koncetin a celkovym psychomotorickym neklidem. Na otazky pro subjektivni vyjadieni (,,Je

vam toto ptijemné?*‘) pacientka odpovédéla: ,,Nechejte me bejt* a ,,Pust’ me.*

18:00 - Pacientka po stimulaci reagovala pouze pozitivni zménou P. Objektivné pacientka
reagovala pousmanim, uvolnénim mimiky a zklidnénim pohyba. Na otdzky pro subjektivni

vyjadfeni (,,Je vam toto pfijemné?*) pacientka kyvla.
Den tieti

21:00 - Po stimulaci byla patrnd pouze pozitivni zména P. Objektivné pacientka reagovala
pousmanim, uvolnénim mimiky a zklidnénim pohybtli. Na otazky pro subjektivni vyjadieni

(,,Je toto dobré?) pacientka tfekla: ,,Ano.*

24:00 - Po stimulaci byla patrnd pozitivni zména P. Objektivné pacientka reagovala
pousmanim, klidnymi pohledy do okoli a zklidnénim pohybl. Na otazky pro subjektivni

vyjadrenti (,,Je toto dobré?*) pacientka neodpovédéla.

3:00 - Po stimulaci vznikla negativni zména vSech sledovanych fyziologickych funkci.
Objektivné pacientka reagovala zvySenim svalového tonu, reakci obrany a neklidnym
dechem. Na otazky pro subjektivni vyjadieni (,,Je toto dobré?*) pacientka odpovédéla: ,,Nech

m¢e bejt.*

6:00 - Po stimulaci reagovala pacientka negativni zménou TK a P, zména DF byla
vyhodnocena jako pozitivni. Objektivné pacientka reagovala zvySenim svalového tonu, reakci
obrany a neklidnym dechem. Na otdzky pro subjektivni vyjadieni (,,Je toto dobré?*‘) pacientka

odpovédéla: ,,Pustte mé doma.*
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Poloha ,,hnizdo*

Den prvni

8:00 - Po uvedeni do polohy ,.hnizdo* byly zaznamenany pozitivni zmény TK a DF, P byla
bez zmény. Pacientka objektivné na polohu ,hnizdo* reagovala zaviranim oc¢i a TUst,
zklidnénim pohybt a hlubokym dechem. Na otdzky pro subjektivni vyjadieni (,,.Lezi se vam
takto dobte?*) pacientka neodpovédéla viibec.

12:00 - Po uvedeni do polohy ,hnizdo* byla zaznamenana pozitivni zména TK, ostatni
sledované fyziologické funkce byly beze zmény. Objektivné pacientka reagovala vS§eobecnym
motorickym neklidem, neklidnymi bezcilnymi pohyby, zaviranim o¢i, kfe€ovitou mimikou a
neklidnym dechem. Na otazku (,,Lezi se vam takto dobie?*) k subjektivnimu vyjadieni

odpovédéla pacientka otdCenim hlavy ze strany na stranu.

15:00 - Zména fyziologickych funkci probehla pozitivné u P a DF. Objektivné pacientka
reagovala uvolnénim svalového tonu a mimiky, zklidnénim pohybl a klidnymi pohledy do
okoli. Na otazku (,Lezi se vadm takto dobife?“) k subjektivnimu vyjadfeni pacientka
neodpovédéla.

18:00 - Pozitivni zména fyziologickych funkci vznikla pouze u P. Objektivné pacientka
reagovala usmévem, uvolnénim svalového tonu a mimiky a neklidnymi pohyby. Na otazku
(,,Lezi se vam takto dobte?*) k subjektivnimu vyjadieni pacientka neodpovédéla.

Den druhy

8:00 - Po uvedeni do polohy ,,hnizdo* se objevila pozitivni zména TK a P. Objektivné
reagovala pacientka ismévem, uvolnénim svalového tonu a mimiky a zklidnénim pohybi. Na

otazku (,,Lezi se vam takto dobie?*) k subjektivnimu vyjadieni pacientka kyvla.

12:00 - Po uvedeni do polohy ,,hnizdo* nebyla zaznamenana Zz4dnd zména fyziologickych
funkci. Objektivné pacientka reagovala ismévem, uvolnénim svalového tonu a mimiky a
zklidnénim pohybli. Na otdzku (,Lezi se vam takto dobie?) k subjektivnimu vyjadieni

pacientka neodpovédéla.

15:00 - Po uvedeni do polohy ,hnizdo* nebyla zaznamenana zména fyziologickych funkci.
Objektivné pacientka reagovala tismévem, zklidnénim pohybii a neklidnym dechem. Na

otazku (,,Lezi se vam takto dobie?*) k subjektivnimu vyjadieni pacientka neodpovedéla.

18:00 - Po uvedeni do polohy ,hnizdo*“ byla zaznamenana pozitivni zména pouze P.

Objektivné pacientka reagovala ismévem, zklidnénim pohybt a zklidnénim dechu. Na otazku
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(,Lezi se vam takto dobie?*) k subjektivnimu vyjadifeni pacientka kyvla. Omezovaciho

prostiedku do pfedani sluzby nebylo tfeba.
Den tieti

21:00 - Po uvedeni do polohy ,.hnizdo* byla patrna pozitivni zména P a negativni zména DF.
Objektivné pacientka reagovala usmévem, zklidnénim pohybt, ale dech byl neklidny. Na

otazku (,,Lezi se vam dobie?*) k subjektivnimu vyjadieni pacientka kyvla.

24:00 - Po uvedeni do polohy ,hnizdo* doSlo k pozitivnim zmé&ndm vSech sledovanych
fyziologickych funkci. Objektivné pacientka reagovala zklidnénim pohybtl, uvolnénim
mimiky a klidnymi pohledy do okoli. Na otazku (,,Lezi se vam dobie?) k subjektivnimu

vyjadreni pacientka fekla: ,,Ano.*

3:00 - Po uvedeni do polohy ,hnizdo*“ doSlo k pozitivnim zméndm P a DF. Objektivné
pacientka reagovala usmévem, zklidnénim pohybt, uvolnénim mimiky, zklidnénim dechu a
klidnymi pohledy do okoli. Na otazku (,,Lezi se vam dobie?*) k subjektivnimu vyjadieni

pacientka odpovédéla kyvnutim.

6:00 - Po uvedeni do polohy ,hnizdo* doslo k pozitivni zméné¢ u vSech sledovanych
fyziologickych funkci. Objektivné pacientka reagovala zklidnénim pohybtl, uvolnénim
mimiky a zklidnénim dechu. Na otazku (,,Lezi se vam dobie?*) k subjektivnimu vyjadieni

neodpovédéla.
Poloha ,,mumie*

Den prvni

12:00 - Po uvedeni do polohy ,,mumie* se projevila pozitivni zména P a DF. Objektivné
pacientka reagovala usmévem, zklidnénim pohybt, uvolnénim mimiky, klidnymi pohledy do
okoli, hlubokym dechem. Na otazku (,,Lezi se vam takto dobie?*) pro subjektivni vyjadieni
pacientka odpovéd¢la kyvnutim. Pacientka v této poleze lezela v klidu 8 minut, poté byl opét

pfitomen psychomotoricky neklid.

18:00 - Po uvedeni do polohy ,,mumie* byla patrné pozitivni zména pouze na DF. Objektivné
pacientka reagovala usmévem, zklidnénim pohybt, uvolnénim mimiky, klidnymi pohledy do
okoli, hlubokym dechem. Na otazku (,,Lezi se vam takto dobie?*) pro subjektivni vyjadieni
pacientka neodpovédéla viibec. Pacientka v této poleze lezela v klidu 15 minut, poté byly opét

ptitomny bezcilné pohyby.
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Den druhy

8:00 - Po napolohovéni do ,,mumie* se projevily pozitivni zmény na P a DF. Objektivné
pacientka reagovala usmévem, zklidnénim pohybt, uvolnénim mimiky, klidnymi pohledy do
okoli, hlubokym dechem. Na otazku (,,Lezi se vam takto dobie?*) pro subjektivni vyjadieni
pacientka neodpovédéla viibec. Pacientka v této poleze lezela v klidu 13 minut, poté byl opét
pfitomen psychomotoricky neklid s vykiiky ,,Podej mi to maso* a ,Ja chci to maso®.
Pacientce bylo vysvétleno, ze je v nemocnici a nemiize vzhledem ke svému zdravotnimu

stavu jist.
Den tieti

21:00 - V poloze ,,mumie* se objevila pouze pozitivni zména na TK, ostatni fyziologické
funkce byly beze zmény. Objektivné pacientka reagovala ismévem, zklidnénim pohybt,
uvolnénim mimiky, klidnymi pohledy do okoli, hlubokym dechem. Na otazku (,,Lezi se vam
takto dobie?) pro subjektivni vyjadfeni pacientka kyvla. Pacientka v této poleze lezela

v klidu 17 minut. Poté u ni byly pfitomny neklidné pohyby.

24:00 - Po napolohovani do ,,mumie® byla patrnd pozitivni zména P a DF. Objektivné
pacientka reagovala zklidnénim pohybili, uvolnénim mimiky, klidnymi pohledy do okoli,
hlubokym dechem. Na otdzku (,,Lezi se vam takto dobie?) pro subjektivni vyjadieni
pacientka neodpovédéla. Pacientka v této poleze lezela v klidu 11 minut. Poté u ni byly

ptitomny neklidné pohyby.
Shrnuti

Pacientka reagovala na zklidnujici stimulace ve vétSin¢ pfipadl pozitivnimi objektivnimi
reakcemi. Celkem bylo u pacientky provedeno 12 zklidiujicich stimulaci. Negativni
subjektivni vyjadreni podala pouze ve 3 ptipadech, v jednom piipadé podala subjektivni
vyjadieni kyvnutim a na zbytek neodpovédéla. Negativni zmény fyziologickych funkci byly u
pacientky projeveny pouze u dvou stimulaci. Zadna zména fyziologickych funkci se projevila
jen ve dvou pfipadech a zbylych 8 stimulaci bylo vzdy za doprovodu pozitivni zmény alespon
u jedné z fyziologickych funkei.

Pacientka reagovala ve vétsin€ piipadd na polohu ,,hnizdo* rozmanité, jak pozitivnimi, tak i
negativnimi reakcemi, které vSak mohly byt v disledku jeji poruchy védomi. U pacientky
bylo provedeno celkem 12 ,hnizd*. Negativni subjektivni vyjadieni pacientka podala ve tfech

ptipadech, pozitivni podala také ve tfech pfipadech a zbylych 6 bylo bez odpovédi. Negativni
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zména fyziologickych funkci byla zaznamenana pouze v jednom piipadé. Zbylych 11 bylo
kombinaci zadnych a pozitivnich zmén.

Pii poloze ,,mumie* pacientka objektivné reagovala vzdy pozitivné. Celkem bylo u pacientky
provedeno 5 ,mumii“. Negativni subjektivni vyjadieni pacientka nepodala. Pozitivné na
,mumii‘“ odpovédéla ve dvou piipadech a zbylé tfi byly bez odpovédi. V zddném piipade
nebyly projeveny negativni zmény fyziologickych funkci. Pti kazdé ,,mumii* se jednalo o

kombinaci pozitivnich a Zadnych zmén.
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3.10 Reflexe, sebereflexe

Tvorba této diplomové prace mi dala fadu novych informaci, uvédoméni a zkuSenosti. O
bazalni stimulaci jsem poprvé slySela pfi studiu na vyssi odborné Skole, kde se probirala
pouze okrajové v ¢asové distribuci nékolika hodin. Praktické procviceni v tu dobu zahrnovalo
pouze polohu ,,mumie* a polohu ,hnizdo“. V praxi jsem se poprvé setkala s technikami
polohy ,.hnizdo*, s aditivni a vizudlni stimulaci az pfi své praci na JIP, kdy je n¢kolik sester
vyuzivalo u analgosedovanych pacientli. Zprvu jsem zaujimala stejny postoj jako velka
vétSina mych kolegli, a to pfedevsim takovy, Ze ,,pfi tak tézké praci na to neni Cas“. Po
absolvovani predmétu ,,Zdklady stimulacnich technik® pfi tomto studiu se mij postoj
k provadéni technik bazéalni stimulace zménil. Rozhodla jsem se své znalosti a dovednosti
z konceptu bazalni stimulace dal rozSifovat a vybrala si pravé toto téma pro tvorbu diplomové

prace.

Nesnadnym tkolem pro mé bylo zafazovani technik do pée o mé pacienty. Nesnadny byl
z toho diivodu, Ze zprvu zabiral velmi mnoho ¢asu a jeho realizaci mi znemoznovalo plnéni
provoznich povinnosti, které jsou dané v naplni prace na daném oddéleni (napt. uklid,
dopliiovani, kontrola materidlu a pfistrojli). Tim vznikaly i mnohé konflikty v pracovnim
kolektivu. DalSimi pfi¢inami konfliktd bylo, ze nékteré techniky bazalni stimulace jsou
v rozporu se zajetymi oSetfovatelskymi postupy daného oddéleni (napt. oblékani pacientt,
lavor ulozeny v 10zku pii hygiené, vétsi fyzicky kontakt s pacientem). Pro vétsi sebejistotu a
prosazovani si provadéni technik alesponi u svych pacientli jsem absolvovala zakladni kurz
bazalni stimulace, pifi kterém jsem ziskala i zvlastni odbornou zputsobilost k provadénym

ukonum.

Postupem casu a zvySovanim poctu provedenych technik se doba stimulace pacientil
snizovala. V kolektivu si postupné¢ zacali zvykat, ze si piebiraji pacienty oblecené, ze v lizku
naleznou Sirokou Skalu nejriznéjSich polohovacich pomiicek, Ze pii hygienach nemaji rusit

atd.

Dle mého nazoru je postoj kolegli ovlivnén celkovymi kritickymi stavy, které jsou pro
hospitalizaci na JIP typické, a nutnosti zajisténi bezprostfedni kompenzace vitalnich funkci.
Pacienti jsou zde tedy vnimani pouze jako jednotka biologickd, coz je dle mého ndzoru
Spatné. I pfi poruchach védomi, které jsou pro kritické stavy typické, by mélo byt pe¢ovéano o

slozku psychickou, socidlni a spiritualni. Kolektivem 1ékaiu je vSak koncept bazalni stimulace
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vniman pozitivn€. V nekterych situacich a konfrontacich s kolegynémi pozoruji i jejich

zastani.

Posledni dobou se snazim o neucelenou edukaci svych blizsich kolegti pfi vyskytu nékterych
konfrontaci. Pokud jsou svolni, ve volnych chvilich na nich prakticky ukazuji spravné a
nespravné pouzivani polohovacich pomucek, odkryvani pfikryvky, také masdze stimulujici
dychani a techniky ovesného klasu. Technika ovesného klasu byva hodné¢ oblibend. Spravna

verze byva pro né vzdy piijemnéjsi. Jen je problém, Ze je u svych pacienti stale nevyuzivaji.

Ze své zkuSenosti s pfedchozim postojem mohu fict, Zze pokud budeme provadét techniky
bazalni stimulace rutinng, ¢as jejich provadéni se ndm bude snizovat. A jak v jednom z ¢lankt

profesora Frohlicha zaznélo, neni to o tom délat néco na vic, ale o tom dé¢lat véci jinak.

V souvislosti s vyuzivanim technik somatické stimulace a omezovacimi prostfedky, které jsou
aplikovany v diisledku neklidnych pohybd, a tim vznikaji rizika extrakce invazivnich vstupt,
bych doporucila prvné na pacientovi zkusit nekteré z technik somatické zklidnujici stimulace
a vyckat, jestli se dostavi pozadovany efekt. V ptipadé¢ projeveni se pozadovaného efektu nam
jakozto oSetfovatelskému personalu mohou tyto techniky uSetfit nepfijemné situace pramenici

z omezeni a agrese pacienta a tim i nas cas.
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4 DISKUZE

Diplomové prace se zabyvala vyuzitim technik bazalni stimulace u neklidnych pacientt
s poruchou védomi. Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjisténi reakci pacientli na
zklidnujici techniky z oblasti somatické stimulace, a to na somatickou stimulaci, polohu
,hnizdo* a polohu ,,mumie®. Dal§im z cili bylo porovnani reakci pacientii mezi jednotlivymi
technikami a porovnani reakci u muzi a Zen. Poslednim cilem bylo zmapovani pouziti

omezovacich prostfedkli u sledovanych pacientt.

Do vyzkumného Setteni bylo vybrano 15 muzi a 15 zen, ktefi méli pfiznaky akutni zmatenost
nebo kvalitativni poruchy védomi a byli hospitalizovani na JIP interniho charakteru.
Z demografickych v€kovych udajii vyplynulo, Ze v€kové rozmezi jednotlivych pacientl bylo
66-94 let. Celkovym vékovym primérem bylo 81 let. Nejcastéjs$i piijmovou diagndézou
vybranych pacientli byla sepse, dale pak mineralovy rozvrat, rendlni selhani a krvaceni do

GIT.

Vysledky diplomové prace byly porovnavany s kvalifikaénimi pracemi, odbornymi ¢lanky a
publikacemi, které se zabyvaly reakcemi pacientli na koncept bazalni stimulace. Kvalifika¢ni
prace obsahovaly reakce pacientl na techniky somatické stimulace, které byly predmétem
pozorovani, tedy na zklidiyjici stimulaci, polohu ,hnizdo* a polohu ,,mumie®. Vyhledané
prace, ve kterych byly vyobrazeny reakce na vybrané techniky somatické stimulace,
obsahovaly soubor pacientl z obort neurochirurgie, geriatrie a oddéleni nasledné intenzivni
péce. Pro dil¢i téma z oblasti omezovacich prostiedkt byly vyhledany kvalifikacni prace, kde
byla Cetnost pouziti omezovacich prostiedkll zjiStovana pomoci rozhovori s oSetfovatelskym
persondlem a dotaznikovym Setfenim u oSetfovatelského persondlu. Dohledané kvalifikacni

prace nemély takto pfesné a ucelené zaméteni jako tato diplomova prace.

Vysledky praktické ¢asti diplomové prace budou porovnavany s pracemi:

S diplomovou praci Kostelanské Leony (2016) na téma Koncept bazalni stimulace u
neurochirurgickych pacientii. Autorka zde vyuzivala techniky somatické, vestibuldrni,
optické, auditivni, olfaktorické, oralni a taktilné-haptické stimulace. Vyzkumné Setieni
probihalo vroce 2015, a to v mésicich Cervenec, srpen a prosinec. Vyzkum se zabyval
reakcemi pacienti na koncept bazalni stimulace, kteti byli hospitalizovani na

neurochirurgické jednotce intenzivni péce.
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S diplomovou praci Sarmanové Nikol (2019) na téma Vyuziti konceptu Bazdlni stimulace
v péci o geriatrické pacienty s demenci. Autorka zde analyzovala kazuistiky, které popisovaly
vyuziti konkrétnich aplikovanych prvkli konceptu bazalni stimulace a jejich vliv na
geriatrické pacienty hospitalizované na oddéleni nasledné péce. Kazuistiky popisuji reakce

geriatrickych pacientd hospitalizovanych v dobé leden az biezen 2019.

S bakalafskou praci Méchury Vitézslava (2015) na téma Implementace bazalni stimulace
v pooperacni péci a neurochirurgii. Autor se zde zabyval praktickym dopadem technik
bazalni stimulace na lidské vnimani, vlivem somatické stimulace na vnimani télesného
schématu a télesného obrazu, vlivem somatické stimulace na zmény vybranych vitalnich
funkci organismu a vlivem somatické stimulace na vybrané vegetativni funkce organismu.

Vyzkumné Setieni autora probihalo v ¢ervenci 2014.

S bakalafskou praci Pafizkové Aleny (2015) na téma Bazdlni stimulace u pacienta
v dlouhodobé intenzivni oSetrovatelské péci. Autorka pomoci kazuistik popisuje vliv bazalni

stimulace a reakce na ni u 4 pacientli v kdmatu.

S bakalafskou praci ValeSové Kristyny (2016) na téma VyuzZiti bazalni stimulace na
anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni z pohledu ergoterapie. Autorka zde prezentovala
vysledky svého predpokladu, ze spravny vybér polohovani dle konceptu bazalni stimulace

mize hyperaktivniho klienta uvést do klidového stavu.

S bakalaiskou praci Vanisové Stépanky (2016) na téma Problematika osetiovatelské péce u
pacientii v deliriu na JIP. Autorka kategorizovala vysledky z rozhovort se sestrami. Jeden

vysledek z rozhovort se zabyval vyuzitim omezovacich prostfedki u pacientti v deliriu.

S bakalafskou praci Bognerové Ilony (2015) na téma Ofsetrovatelska péce u agresivnich
pacientii. Pro sviij vyzkum autorka pouzila dotaznikové Setfeni u 72 vSeobecnych sester. Ve
svém vyzkumném Setfeni feSila Cetnost uzivani omezovacich prostiedkii a pouzivané druhy

omezovacich prostredki.

S bakalatskou praci Slezdkové Daniely (2013) na téma Vyuzivani omezovacich prostredkii
v Krajské nemocnici T. Bati ve Zliné. Autorka se snazila zmapovat pomoci dotaznikl pro
vSeobecné sestry, jaky omezovaci prostfedek je nejcastéji vyuzivan, jaka je jeho indikace a

jakou spojitost mé indikace s rizikem a prevenci padu.
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S publikaci Sakatové Aleny (2018) Kazuistika ¢. 22, kde pro pozorovani byla vybrana
neklidna klientka s vaskularni demenci v domové pro seniory. U klientky byla aplikovéana

zklidnujici stimulace a nasledné byly zaznamendvany jeji reakce.

Bylo stanoveno celkem 7 vyzkumnych otazek:

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jak budou posuzovany reakce pacienti?

Reakce pacientli byly posuzovany z hlediska pfijemnych a nepifijemnych pocitl a projevi.
Projevy piijemnych pociti byly v tomto vyzkumu pokladdny za zadouci projevy, a tim byly
pokladany za pozitivni reakce, které mély u zmatenych a neklidnych pacientli navodit
zklidnéni. Friedlova (2020) popisuje konkrétni znaky piijemnych pociti, a to mzikani o¢ima,
hluboky dech, vzdychani, sténani, bruceni, otevirani o¢i a Ust, pousmani, asmév, uvolnéni

svalového tonu, mimiky, zklidnéni pohybi a klidné pohledy do okoli.

Projevy neptijemnych pocitlii byly vtomto vyzkumu povazovany za reakce negativni.
V ptipadé vybraného vzorku neklidnych a zmatenych pacientti je dilezité zminit fakt, Ze
pfiznaky zmatenosti neklidu byly dany jiz jejich diagnézou, tudiz je také mozné fici, ze u
sledovanych pacientli s negativnimi reakcemi je mozné pokladat techniky somatické

zklidnujici stimulace, ktera ma jiz z ndzvu navodit zklidnéni pacienta, za neefektivni.

Friedlova (2020) detailnéji popisuje znaky nepiijemnych pociti, jako je zavirani oc¢i a Ust,
blednuti, neklidné a nepravidelné¢ dychani, plac, kiik, sténani, zvySeni svalového tonu,
kieCovité drzeni téla, kifecovita mimika, reakce obrany a gesta proti osobam, vSeobecny
motoricky neklid a stereotypni chovéani, manipulovéani na vlastnim téle a sebeposkozovani se.
Kostelanska (2016) hodnoti pii provadéni technik somatickych stimulaci reakce na zméné
mimiky, zméné motoriky a zvukové projevy. Mezi zménu mimiky fadi reakce usmév,
pootevieni ust, snizeni kieCovitého sevieni ust, rti a jazyka. Déle také zminuje mrkani,
pohybovani o¢i do stran, fixovadni pohledu a otevirdni i zavirdni o¢i. Zménu motoriky
povazuje za pohyby koncetin, snizeni i zvySeni svalového tonu, vyskyt motorického neklidu a
unikové reakce. Zvukové projevy popisuje jako nesrozumitelné zvuky, steny, plac¢ ¢i cileny
pozdrav. Autorka ve své praci neposuzuje reakce jako negativni ¢i pozitivni. (Kostelanska,
2016, s. 130-134) M¢échura (2015) se ve svém vyzkumném Setieni zabyva reakcemi na
somatickou stimulaci. Patra po reakcich, které hodnoti jako libé a nelibé pocity, zmény ve

vnimani bolesti, zmény na celkovém stavu, a pozoruje konkrétné zmény na vitdlnich a
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vegetativnich funkcich. Vyskyt nelibych reakci neni popsan, jelikoz u vSech jeho 7
respondentll nebyly projeveny. Mezi libé pocity autor fadi zlepSeni jak psychického, tak i
fyzického citéni, télesné uvolnéni a relaxace, zlepSeni vnimani ohraniceni téla v prostoru,
zklidnéni, lepsi citlivost ¢asti t€la, sniZzeni pocitu vertiga a zlepSeni nalady. Autor popisuje
reakce ve vnimani bolesti, které hodnoti jako snizeni ¢i zvySeni jeji intenzity. U celkového
stavu hodnoti aktivitu, apatii, tnavu nebo usindni. V oblasti zmény vybranych vitalnich a
vegetativnich funkci kategorizuje znény na hemodynamice, dychani, sekreci potu a motility
GIT. (Méchura, 2015, s. 100-101) Friedlova (2020) hodnoti reakce zmény hemodynamiky
(zmény TK, P a DF) jako reakce, které je snadné piehlédnout. Proto byly také zmény

fyziologickych funkci u sledovanych pacientd zafazeny do vyzkumu. Metodika jejich

vvvvvv

Vyzkumna otazka €. 2: Jak budou pacienti reagovat na zklidnujici stimulaci?

Cilem zklidnujici stimulace je, jak jiz ndzev napovidd, zklidnéni pacientli, klientd nebo
pifijemct péce. Konkrétnéji mohou cili byt vnimani télesného schématu, redukce neklidnych
stavil, stavll zmatenosti a dezorientace. Cil pro aplikaci zklidnujici stimulace nemusi byt jen
jeden, ale mohou jimi byt vSechny vyse jmenované cile najednou. Stimulace mize tedy byt
indikovana 1 u neklidnych pacientli, klienti a pfijemct péce. (Friedlova, 2018, s. 77)
Sledovani zde byli pacienti s poruchou védomi kvalitativniho charakteru, kde jejimi ptiznaky
byla zmatenost a neklid. OSetrovatelskou diagndzou u téchto pacientii byla akutni zmatenost.
Bez ohledu na dobu provadéni zklidnujici stimulace a pohlavi sledovanych pacienti byla
zklidnujici stimulace provedena v celkovém poctu 464 zklidilujicich stimulaci. Sledovanych
pacientii bylo 30. U pacientli bylo na jednu stimulaci zaznamenavéano vice reakci. Reakce
byly tfidény na pozitivni a negativni. Pozitivni reakce pacientli pievySovaly témét o
trojnasobek reakce negativni, a to v celkovém poctu pozitivnich reakci 1341 na 502
negativnich reakci pifi zklidilujicich stimulaci. Pacienti na zklidiiujici stimulaci reagovali
pfevazné pozitivné. Nejvice zastoupenou reakci bylo zklidnéni pohybti v 72 % pii dennich
sluzbéch a v 76 % pfti nocnich sluzbach. Kostelanska (2016) ve své diplomové praci popisuje
provedeni 25 zklidnujicich stimulaci u celkového poctu 9 pacienti. Popisuje, Ze u
sledovanych pacientli vznikly pouze pozitivni reakce, a to klidnymi pohledy do okoli,
fixovanim pohledu zvySenim, ale i snizenim svalového tonu a snizenim motorického neklidu.
(Kostelanska, 2016, s. 130-131) Sarmanova (2019) ve své diplomové préaci popisuje vyuziti
zklidnujici stimulace a nasledné reakce neklidné pacientky s demenci alkoholové etiologie,

kdy byla zklidnujici stimulace provadéna pétkrat do tydne po dobu 10 minut. Zprvu popisuje
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negativni reakce, neklidné pohyby koncetin, reakce obrany a negativni slovni subjektivni
vyjadieni (,,nechej mé*“ nebo ,,ned¢lej se mnou kraviny*). Negativni reakce byly pfitomny
pouze prvni dva dny stimulace, tfeti den stimulace pacientka pfestala klast odpor a po tydnu
reagovala uvolnénim svalového tonu, uvolnénim mimiky a redukci neklidnych stavi.
(Sarmanova, 2019, s. 41-45) Patizkova (2015) ve 4 kazuistikich popisuje reakce pacientil
hospitalizovanych na oddéleni dlouhodobé intenzivni péce. Reakce u vSech sledovanych
pacientii hodnoti pozitivné a klidn€. (Patizkova, 2015, s. 69) Kazuistika této diplomové prace
popisuje neklidnou pacientku s deliriem zpisobenym septickym stavem. Popisuje se zde
proménlivost stavu védomi a neklidu v case od celkového zklidnéni az po neklidné az
agresivni sklony. Pacientka reagovala na zklidfujici stimulaci po vétSinu piipadi pozitivnimi
reakcemi, ve kterych byly zafazeny i reakce charakterizujici zklidnéni. Sakatova (2018)
popisuje kazuistiku pacientky s prohlubujici se demenci, u které byla uplatiiovana i fyzicka
restrikce. Autorka popisuje stfidavé reakce na zklidnujici stimulaci, vyobrazuje zde reakce
zklidnéni, ismév, ale také reagovani kiikem, vulgaritou, ohanénim se rukama a snahou o
udefeni peCovateld. Po 4 mésicich aplikace bazalni stimulace u pacientky dochazelo k
postupnému zklidnéni bez viditelnych negativnich reakci. Popisuje se zde, ze misto

agresivnich reakci doslo k hlazeni a drzeni za ruku pecovatele. (Sakatova, 2018, s. 172)

Vyzkumna otazka €. 3: Jak budou pacienti reagovat na polohu ,,hnizdo*?

Cilem polohy ,,hnizdo* je stimulace vnimani télesného schématu, a tim poskytovat pozicni
komfort s pfijemnymi pocity jistoty a bezpeci. Indikovanymi nejsou pouze pacienti imobilni,
ale také pacienti neklidni a agresivni. U neklidnych a agresivnich pacientd, klientd ¢i
pfijemct péce nabizi pocit zklidnéni i bez farmakologické medikace. (Friedlova, 2018, s. 89)
Pozorovani reakci bylo provedeno u vySe zminovaného vzorku pacientd. 30 sledovanych
pacientl bylo napolohovano do ,.hnizda* v celkovém poctu 464 bez ohledu na dobu, ve které
byly provadény, a pohlavi. Pozitivni reakce pacientl pfevySovaly témér o trojnasobek reakce
negativni. Celkovy soucet vSech projevenych pozitivnich reakci u pacienti byl 1390 a
negativnich 462. Kostelanska (2016) ve své diplomové praci popisuje provedeni 24 poloh
,hnizdo* u 8 pacientli. Popisuje, ze vSichni sledovani pacienti reagovali uvolnénim mimiky a
snizenim kiecovitého sevieni ust. U 21 ,hnizd“ se vyskytlo snizeni svalového tonu a
zredukoval se neklid pacientl. Autorka konstatuje, Ze zvySeni svalového tonu bylo znamkou
nelibosti této polohy. Uvadi zde také vyskyt spanku u 10 ,hnizd“. (Kostelanska, 2016, s 133-
134) Patizkova (2015) ve své praci uvadi polohovéni sledovanych pacientt do ,,hnizda* vzdy

v poloze na zadech. Na sledovaném oddéleni se pacienti polohuji kazdé dvé hodiny. Autorka
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uvadi u prvni pacientky viditelné zklidnéni a znaky pocitii bezpeci, u druhé pacientky hodnoti
reakce za pozitivni, dokonce uvadi, ze Castou reakci na provedené polohy ,hnizdo“ byl
spanek. Treti pacient reagoval zklidnénim a vymizenim potieby hypnotik na potize
s usinAnim. Autorka u tfetiho pacienta po dobu sledovani hypnotika nepodavala. Ctvrta
pacientka byla opét v poloze ,hnizdo*“ klidnd a potize se spankem po dobu sledovani
vymizely. (Patizkova, 2015, s. 69) Kazuistika této prace uvadi reakce sledované pacientky na
polohu ,hnizdo*. Udava rozmanité reakce pacientky jak pozitivni, tak i negativni. V
negativnich reakcich pacientky ptevladal psychomotoricky neklid a v pozitivnich naopak
zklidnéni. Poloha hnizdo byla aplikovdana u sledované pacientky v celkovém poctu 12
,hnizd“. Sakatova (2018) ve své kazuistice u klientky s demenci popisuje velmi dobry efekt

polohy ,,hnizda®. Jsou zde popisovany reakce zklidnéni, ale i usnuti. (Sakatova, 2018, s 172)

Vyzkumna otazka €. 4: Jak budou pacienti reagovat na polohu ,,mumie*“?

Poloha ,,mumie* je vyuZzivana u pacientl, klientl a piijemct péce, kde je potiebné zajiSténi
intenzivni somatické stimulace. Je indikovéana pfi diagndzach hluboké mentélni retardace a
vigilnim koématu. Poloha ,mumie® je dale pouzivana jako nefarmakologicky postup u
pacientil, u kterych je patrny neklid a agresivita. (Friedlova, 2018, s. 90) Sledovani pacienti
byli uvedeni do polohy ,,mumie* v celkovém poctu 202 bez ohledu na dobu provadeni a
pohlavi. Z toho soucet vSech pozitivnich reakci pacientli pfevySoval 3x vice reakce negativni.
Pozitivni reakce méli pacienti v celkovém poctu 749, negativni reakce 183x. Pfi poloze
,mumie* byla u vSech pacientl pfitomna reakce zklidnéni pohybti, pfi dennich sluzbach se
projevila v 85 % a pfi no¢nich sluzbach se projevila také v 85 %. V kazuistice této prace jsou
uvedeny pfi poloze ,,mumie* pouze pozitivni reakce, které znamenaly vzdy celkové zklidnéni
pacientky. Celkem bylo u sledované pacientky aplikovano 5 ,,mumii*“. ValeSova (2016) uvadi
pozitivni reakce sledované pacientky na polohu ,mumie”, kterou taktéz kombinovala
s polohou ,,hnizdo*. Z pozitivnich reakci byly u pacientky pfitomny snizeni hyperaktivity,
usmev a subjektivni vyjadreni, které pacientka podala pomoci kyvnuti. Otazka pro subjektivni
vyjadieni byla: ,,Citite se takto dobfe?* Autorka konstatuje, Ze pozitivni reakce na polohu
,2mumie*“ se staly piinosem, protoZze nebylo zapotiebi vyuziti omezovaciho prostiedku.

(Valesova, 2016, s. 72)
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Vyzkumna otazka €. 5: Budou mit vybrané techniky somatické stimulace vliv na
fyziologické funkce?

Pacienti s poruchou védomi komunikuji prostfednictvim znakl pfijemnych a nepiijemnych
pocitl, ale také pomoci reakei, které je mozné snadno piehlédnou, a témi jsou i fyziologické
funkce. (Friedlova, 2020, s. 9-12) Pro pozorovani zmén fyziologickych funkci byly vybrany
pozorovani. Na vSechny vybrané techniky pro pozorovani byla nejcetnéjsi pozitivni zménou
zména P. Pozitivni zmény fyziologickych funkci pfevySovaly reakce negativni. AvSak je
dobré zminit fakt, Ze pro sledovani byli vybrani pacienti s poruchou védomi, kterou zpiisobil
jejich akutni stav, pro ktery jsou typické rizné vykyvy v hodnotach fyziologickych funkei.
TudiZz mohly byt negativni zmény fyziologicky funkci pozménény v disledku jejich
somatického stavu. Kostelanska (2016) uvadi, ze pii provedeni 25 zklidiujicich stimulaci se
snizily hodnoty krevniho tlaku pfi provedeni 13 stimulaci, hodnota pulzu se snizila u 20
stimulaci a hodnota dechové frekvence u 22 stimulaci. Ve 3 piipadech somatické stimulace
zustaly fyziologické funkce beze zmén. (Kostelanska, 2016, s. 130) Méchura (2015) uvadi, ze
zklidiiujici stimulace snizuje krevni tlak, tepovou frekvenci a dechovou frekvenci. VSichni
sledovani pacienti pfi zklidijici stimulaci s jednou vyjimkou reagovali dle tohoto o¢ekavani.
Autor uvadi 1 mozné zkresleni reakci prostiednictvi fyziologickych funkci. Uvadi ptiklad
podani infuzni terapie zvySujici TK a ptiklady zachvati kasle, které také mohou TK zvysit.

(M¢chura, 2015, s. 101)

Vyzkumna otazka €. 6: Jaka bude incidence pouZiti omezovacich prostiedki u
sledovanych pacientii?

Situace nezbytné nutné pro pouziti omezovacich prostredkii jsou ty, kde prevlada
v diagndzach akutni zmatenost, delirium a psychomotoricky neklid. Pfi takovychto situacich
je snaha o odvraceni hrozby poskozeni zdravi a zachovani bezpecnosti pacienta ¢i jinych
osob. (Petr, Markova, 2014, s. 199) Omezovaci prostfedky byly u sledovanych pacienti
pouzity vzdy po dobu nezbytné nutnou k zajisténi bezpecnosti jak samotnoho pacienta, tak i
jeho okoli. Indikaci pro pouziti omezovaciho prostiedku u vSech sledovanych pacientii byla
ochrana vlastniho zdravi, pficemz nebezpeci mohlo vzniknout v disledku extrakce katétri a
rizika padu pii snaze opoustét lizko. V Case bylo pouziti omezovacich prostfedki prvni den
stimulace pfitomno celkem u 7 sledovanych pacientti, druhy a tfeti den incidence pouziti
omezovacich prostfedkli kleslo na 6 sledovanych pacientd, ¢tvrty den byly omezovaci

prostiedky pfitomny jen u dvou ze sledovanych pacientii. Bognerova (2015) se ve svém
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vyzkumu zabyva cetnosti pouzivani omezovacich prostfedki z pohledu sester. Ve svém
vzorku méla 72 vSeobecnych sester z riznych oddéleni, které odpovidaly, jak Casto vyuZzivaji
omezovacich prostfedkd u pacientli. Odpovédi sester ve vysledcich vyzkumi znély: 1-3x
mésicné uzivd omezovaci prostiedky 12 % sester, ¢asto 1-2x za pul roku uziva omezovaci
prostredky 26 % sester, ziidka 1x za rok 61 % sester a ,,nepouzivame‘ neodpovédél nikdo.
(Bognerova, 2015, s. 37) Akutni zmatenost a delirium jsou na JIP velmi Castym jevem
kritického stavu. (Kanova, Sevéik, 2018, s. 506) Ve sledovaném zafizeni jsou omezovaci
prostiedky pouzivany hojné pro zajiSténi bezpeci a ochrané zdravi, pfi nezvladatelnych
epizodach neklidu a jsou pouzivany po dobu nezbytné nutnou. Slezdkova (2013) prezentuje
vysledky ze svého prizkumu zmapovani vyuzivani omezovacich prostfedku vSeobecnymi
sestrami v Krajské nemocnici T. Bati ve Zlin€. V prizkumu 79 % respondentt uvedlo, Ze jsou
omezovaci prostiedky vyuzivany po dobu nezbytné nutnou, 9 % respondentli uvedlo, Ze
omezuji pacienty po dobu, kterou oni uznaji za vhodnou, a 5 % respondentd uvedlo, Ze
omezuji po dobu, kterou urci 1ékat. Zbylych 7 % respondentli uvedlo, Ze pouzivaji omezovaci

prostiedky po dobu nezbytné nutnou a po dobu ordinace 1ékate. (Slezdkova, 2013, s. 50)

Vyzkumna otazka ¢. 7: Jaké druhy omezovacich prostiedki budou u pacienti vyuzity?

Z vyzkumu vyplyva, Ze u sledovanych pacientl se pouzivalo pouze dvou druhli omezovacich
prostiedkii, a to kurtd k omezeni hornich i dolnich koncetin a kurtovacich rukavic tzv.
,paciek®. ,,Pacicky* byly pouzity u 6 sledovanych pacienti, klasické kurty pouze u 3. Druh
omezovaciho prostfedku byl volen podle stupné intenzity neklidu. Sledované oddé€leni nabizi
k omezeni pacientd jeSt¢ hrudni pas, ten vSak u sledovanych pacienti nebyl zapotiebi.
Vanisova (2016) ve svém vyzkumu pomoci rozhovorii zjistuje problematiku uZzivani
omezovacich prostfedkil u pacientt v deliriu. Z vypovédi u 9 vSeobecnych sester zjistuje, jaké
omezovaci prostiedky nejcastéji vyuzivaji k omezeni pacientii. Pfi rozhovorech je zjiSténo, Ze
vSech 9 sester vyuziva kurtace rukou. 2 sestry s rukama zaroveil pfivazuji i nohy a 3 sestry
uvadeji, ze nohy ptivazuji pouze v piipade€, pokud je intenzita neklidu takova, Ze si to situace
vyzaduje. 1 respondent z autor¢ina vyzkumu uvadi, ze také vyuzivd jako omezovaciho
prostfedku deku, kterou ptivaze k lazku, a znemozni tak pacientovi uték z lizka. (Vanisova,

2016, s. 36)
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5 ZAVER

Tato diplomové prace se zabyvala tématem Vywuziti technik bazalni stimulace u neklidnych
pacientii s poruchou védomi. Cela prace je rozdélena do dvou Casti, teoretické a praktickeé.
Teoreticka cast shrnuje teoretickd vychodiska poruch védomi, problematiku omezovacich
prostiedkil ve zdravotnickych zatizenich a bazalni stimulaci.

Vyzkumnd cast se zabyva reakcemi u vybranych sledovanych pacienti dle metodiky.
Hlavnim cilem této prace bylo sledovani reakci na vybrané techniky somatické stimulace u
skupiny pacientd s poruchou védomi, u které jsou ve velké mife zastoupeny ptiznaky
zmatenosti a neklidu.

Z vysledkt diplomové prace vyplyva, ze je vhodné zaclenovat techniky somatické zklidiujici
stimulace a polohovani dle konceptu do péce o pacienty s kvalitativni poruchou védomi. U
sledovanych pacientl byly ve velkém méfitku pfitomny pozitivni reakce a prevySovaly reakce
negativni. NejCastéjsi pozitivni reakci bylo zklidnéni pohybt. Neklidné pohyby a vSeobecny
psychomotoricky neklid ptedstavuji riziko vzniku poskozeni zdravi samotného pacienta
hospitalizovaného na JIP. Svévolna extrakce invazivnich vstupli miize pacientim v kritickém
stavu zpusobit nemalé komplikace. V praxi se pro toto riziko uzivaji omezovaci prostredky.
Nefarmakologické omezovaci prostiedky predstavuji pro pacienty velkou psychickou zatéz,
ktera mtze vést ke zvyseni intenzity neklidu. I kdyz jsou omezovaci prostiedky povoleny
pravnimi normami, je také diilezité myslet na vnimani libosti a nelibosti pacientli a patrat tak
po jinych moznostech nefarmakologického zklidnéni, které pacientiim v kritickém stavu
mohou zmirnit jejich psychickou zatéz a dale ji nezvySovat.

Ke zklidilujici stimulaci a polohovani v konceptu bazalni stimulace jsou indikovani pacienti
s ptiznaky neklidu. Jednim zjejich cili je zklidnéni pacienta. Vysledky z pozorovéani u
vybraného vzorku pacientil tento cil spliuji.

Udava se, ze techniky somatické stimulace mohou mit i vliv na fyziologické funkce pacientti
a tento vliv mize byt snadno piehlédnut. Vzhledem k hospitalizaci na JIP bylo snadné tento
vliv pozorovat pomoci neustdlého monitoringu. Vybrané techniky somatické stimulace mély
vliv na pozitivni zménu tepové frekvence, ktera byla u neklidnych pacientll ve vétSing ptipadi

v patologické vysoké hodnoté.
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Piiloha 1 - Mnemotechnickd pomiicka pro identifikaci abnormalniho chovani ,, MOVE STUPID*

Metabolic | Metabolické pfiCiny: selhani jater, ledvin, abnormalni hladiny elektrolyti a
glukozy

Oxygen Kyslik: hypoxemie

Vascular Cévni: cévni mozkova piihoda, nitrolebni krvaceni, vaskulitida

Endocrine | Endokrinni: abnormalni hodnoty hormonti

Seizures Zachvaty: stavy po CMP

Trauma Trauma: oties mozku, nitrolebni krvaceni

Uraemia Rendlni: selhani ledvin

Psychiatric | Psychiatrické pfi¢iny: primarni psychiatricka porucha

Infections | Infekce: plicni, mocové, encefalitidy, zazivaciho traktu, kosti atd.

Drugs Drogy: odejmuti alkoholu, neuznavani psychiatrické 1écby

(Pokorna et al., 2019, s. 55)

Piiloha 2 - Centralni cile bazalni stimulace

., 10 centralnich cili:

O % N SN AN~

Zachovat Zivot a zajistit vyvoj

Umoznit vnimat sebe sama a vlastni Zivot

Poskytovat pocit jistoty a divery

Rozvijet viastni rytmus

Umoznit poznat okolni sveét

Pomoci navazat vztah

Umoznit a zazit smysl a vyznam véci ¢i konanych ¢innosti
Pomoci usporadat zivot

Poskytovat autonomii a zodpovednost za sviij zivot

10. Objevovat svet a vyvijet se” (Mohr et al., 2019, s. 32)
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Piiloha 3 - Zakladni postup p¥i provadéni zklidiujici koupele/zklidiiujici stimulace

(Friedlova, 2020, s. 16)

Priloha 4 - Poloha ,,hnizdo“

(Bienstein, Frohlich, 2016, s. 143)
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Pfiloha 5 - Poloha ,,mumie*

(Veverkova et al., 2019, s. 57)
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Priloha 6 - Pozorovaci dokumentace

Pozorovaci dokumentace

(pro podklady praktické ¢asti diplomové prace)

Respondent ¢&.:
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Anamnestické udaje

Inicialy:

Vék:

Pohlavi:

Lékaiské diagnézy:

OSetFovatelska anamnéza:

Alergie:

Vyska:

Vaha:

BMI:

Abuzus:

Komunikace:

Zrak:

Sluch:

Rec:

Dychani:

Piijem potravy a tekutin:

Vylu€ovani:

Pohyb:

Spanek, odpocinek:

Socialni zazemi:

Potteba spiritualni péce:

Invazivni vstupy:
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Skaly:

GCS!
Dospéli a vétsi déti Malé déti Body
Spontanné Spontanné 4
Otevieni | Na osloveni Na osloveni 3
o¥i Na bolest Na bolest 2
Viibec Viibec 1
- L. Broukani, zvatlani, sledovani
Adekvatni slovni projev okoli, otaceni za zvukem 3
. i - L. Spontanni kiik, plac,

lzle"lepgfl Neadekvatni slovni projev neodpovidajici reakce 4
P::.(i):‘?, Jednotliva slova Na algicky podnét kiik nebo pla¢ | 3
Nesrozumitelné zvuky Na algicky podnét sténani 2
Z4dny Z4dny 1
Na vyzvu adekvatni reakce Normalni spontanni pohyblivost 6
Cilena obranna reakce na Cilena obranna reakce na algicky 5

algicky podnét podnét
Nejlepsi g:dﬁg:/a reakce na algicky Unikova reakce na algicky podnét | 4

motorlck,é Nespecificka flexe na algicky | Nespecificka flexe na algicky

odpovéd < < 3

podnét podnét
Nespecificka extenze na Nespecificka extenze na algicky 5

algicky podnét podnét
Z4dna Z4dna 1

ITYLL, Tomas, Vlasta DOSTALOVA a David NETUKA, 2014. Neuroanestezie a zéklady neurointenzivni péce.
Praha: Mlada fronta. ISBN 978-80-204-3148-6.
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MMSE?
Oblast hodnoceni: Max.skore:
1. Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd' zapotitejte 1 bod.
- Ktery je ted rok?
- Které je roéni obdobi?
- MiiZete mi fici dnesni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted mésic?
- Vekterém jsme staté?
- Vekteré jsme zemi?
- Vekterém jsme mésté?
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni? tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

— ot ot

2. Pamét:
Vysetiujici jmenuje 3 libovolné pfedméty (nejlépe z pokoje pacienta-
napfiklad zidle, okno, tuzka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za kazdou
spravnou odpovéd' je dan 1 bod
3. Pozomost a poéitani:
Nemocny je vyzvin, aby odeéital 7 od &isla 100, a to 5 krét po sobé. 5
Za kazdou spravnou odpovéd' je 1 bod.
4. Kritkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 dfive jmenovanych pfedmétii (viz bod 2.) 3
5. Reé komunikace a konstrukéni schopnosti:

(spravna odpovéd’ nebo splnéni ikold = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva pfedméty (pf.tuzka hodinky) a vyzvéte ho aby je

pojmenoval.

Vyzvéte nemocného, aby po vas opakoval: 2
- Zadnd ale
- Jestlize 1
- Kdyby

Dejte nemocnému tfistuphovy pfikaz:

.Vezméte papir do pravé ruky, pFelofte ho na pil a polofte jej na podlahu.”
Dejte nemocnému pfedist papir s nipisem , Zavfete oi*.

Vyzvéte nemocného, aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
pfisudek), ktera diva smysl)

Vyzvéte nemocného, aby na zvladtni papir nakreslil obrazec podle predlohy.
1 bod jsou-li zachovany viechny Ghly a protnuti vytvafi tyfahelnik.

Hodnoceni:

00 - 10 bodli  tézka kognitivni porucha
11-20bodli  stfedné téZka kognitivni porucha
21 -23 bodli  lehka kognitivni porucha

24 - 30 bodli  pésmo normalu

2MATEJOVSKA KUBESOVA, Hana, Ondrej VYSKA, Jifi NAKLADAL, Emmanuela FERNANDOVA a Petra VACKOVA,
2018. Rizika hospitalizace seniorQ. Vnitini Iékarstvi. 64(11), s. 1070-1075. ISSN 1801-7592.
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ADL3

Cinnost Provedeni ¢innosti Body
1. Najedeni, napiti Samostatné, bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
2. Oblékani Samostatné, bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
3. Koupani Samostatné nebo s pomoci 5
Neprovede 0
4. Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 5
Neprovede 0
5. Kontinence mo¢i Plné kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice PIné kontinentni 10
Obcas inkontinentni
Trvale inkontinentni
7. Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci
Neprovede 0
8. Pfesun ltizko-zidle Samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét
Neprovede 0
9. Chiize po roviné Samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m
Neprovede 0
10. Chuize po schodech | Samostatné, bez pomoci 10
S pomoci
Neprovede 0

3 MASTILIAKOVA, Dagmar, 2014. Posuzovdni stavu zdravi a odetfovatelskd diagnostika. Praha: Grada Publishing.

ISBN 978-80-247-5376-8.
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Biograficka anamnéza pro somatickou stimulaci*:
Anamnéza odebrana od:

Blizka osoba:

Inicialni dotek:

Pro personal Pro blizké

Dominantni ruka:

| Prava Leva

Péce o kuzi:
Jaka teplota vody je pacientem tolerovdna:

Chladna Vlazna

Tepla Horka

Jaké pomiicky k myti pacient pouziva:

Stav pokozky:

Normalni | Vlhké | Suché

Ma pacient poruSenou kozni bariéru? (dekubity a riizné kozni defekty)

Ano | Ne
Spanek:
Pacient obvykle spi:
Na zadech Na bfise
Na pravém boku Na levém boku

Prikryva se dekou aZ na ramena?

| Ano | Ne

Ma oblibené polstare a deky?

| Ano | Ne

Regulace télesné teploty:
Pacient trpi na:

Zimu [ Poceni Nic zvlastniho

4 FRIEDLOVA, Karolina, 2020. Skriptum pro certifikovany Ndstavbovy kurz Bazdini stimulace. Frydek-Mistek:
Institut Bazalni stimulace podle Prof. Dr. Frohlicha
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Pohyb a télesna aktivita®:
Je pacient zvykly na pravidelnou télesnou aktivitu?

Ano | Ne

Jakou?

Ma télesné postizeni?

Poruchy rovnovahy Hemiplegie Paraplegie Hypotonus

Spasticita Poruchy citlivosti Kontraktury Nema

Pouziva kompenzacni pomiicky?

Ano | Ne

Jaké?

Problémy s odbérem biografické anamnézy:

| Ano | Ne

Ze strany:

Blizkych | Pacienta

5 FRIEDLOVA, Karolina, 2020. Skriptum pro certifikovany Ndstavbovy kurz Bazéini stimulace. Frydek-Mistek:
Institut Bazalni stimulace podle Prof. Dr. Frohlicha
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Zaznam reakci pacienta na somatickou stimulaci
Denni zdznam ¢&.

ZKLIDNUJICI KOUPEL/STIMULACE
Fyziologické funkce pred stimulaci

8:00 [12:00 | 15:00 | 18:00

TK
P
SpO2
D

Pozitivni reakce

8:00 | 12:00 [ 15:00 | 18:00

Pousmani/ismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky
ZKklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

8:00 [12:00 [ 15:00 | 18:00

Zavirani o¢i, ust

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kiefovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby
VSeobecny motoricky neklid
Reakce obrany, odvraceni se
KFik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

8:00 [12:00 | 15:00 | 18:00

TK

P
Sp0O2
D

Subjektivni vyjdadreni k vikonim:

Pozitivni | Negativni Bez odpovédi

Jakym zpisobem pacient odpoveédél:
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POLOHA HNiZDO
Fyziologické funkce pred stimulaci

8:00 [12:00 | 15:00 | 18:00

TK

P
Sp02
D

Pozitivni reakce

8:00 [12:00 | 15:00 | 18:00

Pousmani/tismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky
Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

8:00 |12:00 | 15:00 [ 18:00

Zavirani o¢i, ust

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kifefovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby
Vseobecny motoricky neklid
Reakce obrany, odvraceni se
KFik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

8:00 [12:00 | 15:00 | 18:00

TK

P
Sp0O2
D

Subjektivni vyjadieni k uikonum:

Pozitivni | Negativni Bez odpovédi

Jakym zplsobem pacient odpovédeél:
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POLOHA MUMIE
*pokud lze provést a neni kontraindikovana

**provadéno vzdy v poloze na zadech v kombinaci s polohou hnizdo, alespoii jedenkrat za
sluzbu

Fyziologické funkce pred stimulaci

8:00 | 12:00 [ 15:00 | 18:00

TK

P
Sp02
D

Pozitivni reakce

8:00 [12:00 | 15:00 | 18:00

Pousmani/asmév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky
Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

8:00 | 12:00 [ 15:00 | 18:00

Zavirani o¢i, st

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kifefovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby
Vseobecny motoricky neklid
Reakce obrany, odvraceni se
KFik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

8:00 | 12:00 [ 15:00 | 18:00

TK
P
SpO2
D

Subjektivni vyjadreni k vikonim:

[ Pozitivni | Negativni Bez odpovédi

Jakym zpisobem pacient odpoveédél:

Nutnost pouziti omezovaciho prosttedku?

Jakého?

Z dtvodu:

Po dobu:
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Denni zaznam ¢&.

ZKLIDNUJICI KOUPEL/STIMULACE

Fyziologické funkce pred stimulaci

8:00

12:00

15:00

18:00

TK

P

SpO2

D

Pozitivni reakce

8:00

12:00

15:00

18:00

Pousmani/ismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky

Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

8:00

12:00

15:00

18:00

Zavirani ofi, st

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kire¢ovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby

Vseobecny motoricky neklid

Reakce obrany, odvraceni se

K¥ik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

8:00

12:00

15:00

18:00

TK

P

Sp02

D

Subjektivni vyjadieni k vikonum:

| Pozitivni |

Negativni

Bez odpovédi

Jakym zpisobem pacient odpovédeél:
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POLOHA HNiZDO
Fyziologické funkce pred stimulaci

8:00

12:00

15:00

18:00

TK

P

Sp02

D

Pozitivni reakce

8:00

12:00

15:00

18:00

Pousmani/ismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky

Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

8:00

12:00

15:00

18:00

Zavirani o¢i, ust

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kifefovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby

Vseobecny motoricky neklid

Reakce obrany, odvraceni se

Kiik, plad

Fyziologické funkce po stimulaci

8:00

12:00

15:00

18:00

TK

P

Sp0O2

D

Subjektivni vyjadieni k uikonum:

Pozitivni |

Negativni

Bez odpovédi

Jakym zplsobem pacient odpovédeél:
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POLOHA MUMIE
*pokud lze provést a neni kontraindikovana

**provadéno vzdy v poloze na zadech v kombinaci s polohou hnizdo, alespoii jedenkrat za
sluzbu

Fyziologické funkce pred stimulaci

8:00 | 12:00 [ 15:00 | 18:00

TK

P
Sp02
D

Pozitivni reakce

8:00 [12:00 | 15:00 | 18:00

Pousmani/asmév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky
Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

8:00 | 12:00 [ 15:00 | 18:00

Zavirani o¢i, st

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kifefovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby
Vseobecny motoricky neklid
Reakce obrany, odvraceni se
KFik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

8:00 | 12:00 [ 15:00 | 18:00

TK
P
SpO2
D

Subjektivni vyjadreni k vikonim:

[ Pozitivni | Negativni Bez odpovédi

Jakym zptsobem pacient odpovédél:

Nutnost pouziti omezovaciho prostfedku?

Jakého?

Z duvodu:

Po dobu:
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No¢ni zaznam ¢.

ZKLIDNUJICI KOUPEL/STIMULACE

Fyziologické funkce pred stimulaci

21:00

0:00

03:00

06:00

TK

P

SpO2

D

Pozitivni reakce

21:00

00:00

03:00

06:00

Pousmani/ismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky

Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

21:00

00:00

03:00

06:00

Zavirani ofi, st

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kire¢ovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby

Vseobecny motoricky neklid

Reakce obrany, odvraceni se

K¥ik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

21:00

00:00

03:00

06:00

TK

P

Sp02

D

Subjektivni vyjadieni k vikonum:

| Pozitivni |

Negativni

Bez odpovédi

Jakym zpisobem pacient odpovédeél:
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POLOHA HNiZDO
Fyziologické funkce pred stimulaci

21:00

00:00

03:00

06:00

TK

P

Sp02

D

Pozitivni reakce

21:00

00:00

03:00

06:00

Pousmani/ismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky

Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

21:00

00:00

03:00

06:00

Zavirani o¢i, ust

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kifefovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby

Vseobecny motoricky neklid

Reakce obrany, odvraceni se

Kiik, plad

Fyziologické funkce po stimulaci

21:00

00:00

03:00

06:00

TK

P

Sp02

D

Subjektivni vyjadreni k vukonim:

Pozitivni |

Negativni

Bez odpovédi

Jakym zpisobem pacient odpoveédél:

127

15



POLOHA MUMIE

*pokud lze provést a neni kontraindikovana

**provadéno vzdy v poloze na zadech v kombinaci s polohou hnizdo, alespoii jedenkrat za
sluzbu

Fyziologické funkce pred stimulaci

21:00 | 00:00 | 03:00 [ 06:00

TK

P
Sp0O2
D

Pozitivni reakce

21:00 | 00:00 | 03:00 [ 06:00

Pousmani/tismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky
ZKlidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

21:00 | 00:00 [ 03:00 | 06:00

Zavirani o¢i, st

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kirecovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby
VSeobecny motoricky neklid
Reakce obrany, odvraceni se
K¥ik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

21:00 | 00:00 | 03:00 [ 06:00

TK

P
Sp0O2
D

Subjektivni vyjdadreni k vikonim:

Pozitivni | Negativni Bez odpovédi

Jakym zpisobem pacient odpoveédél:

Nutnost pouziti omezovaciho prostiedku?

Jakého?

Z davodu:

Po dobu:
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No¢ni zaznam ¢.

ZKLIDNUJICI KOUPEL/STIMULACE

Fyziologické funkce pred stimulaci

21:00

00:00

03:00

06:00

TK

P

SpO2

D

Pozitivni reakce

21:00

00:00

03:00

06:00

Pousmani/ismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky

Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

21:00

00:00

03:00

06:00

Zavirani ofi, st

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kire¢ovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby

Vseobecny motoricky neklid

Reakce obrany, odvraceni se

K¥ik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

21:00

00:00

03:00

06:00

TK

P

Sp02

D

Subjektivni vyjadieni k vikonum:

| Pozitivni |

Negativni

Bez odpovédi

Jakym zpisobem pacient odpovédeél:
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POLOHA HNiZDO
Fyziologické funkce pred stimulaci

21:00

00:00

03:00

06:00

TK

P

Sp02

D

Pozitivni reakce

21:00

00:00

03:00

06:00

Pousmani/ismév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky

Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

21:00

00:00

03:00

06:00

Zavirani o¢i, ust

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kifefovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby

Vseobecny motoricky neklid

Reakce obrany, odvraceni se

Kiik, plad

Fyziologické funkce po stimulaci

21:00

00:00

03:00

06:00

TK

P

Sp0O2

D

Subjektivni vyjadieni k uikonum:

Pozitivni |

Negativni

Bez odpovédi

Jakym zplsobem pacient odpovédeél:
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POLOHA MUMIE
*pokud lze provést a neni kontraindikovana

**provadéno vzdy v poloze na zadech v kombinaci s polohou hnizdo, alespoii jedenkrat za
sluzbu

Fyziologické funkce pred stimulaci

21:00 | 00:00 [ 03:00 | 06:00

TK

P
Sp02
D

Pozitivni reakce

21:00 | 00:00 | 03:00 | 06:00

Pousmani/asmév

Uvolnéni svalového tonu, mimiky
Zklidnéni pohybu

Klidné pohledy do okoli

Hluboky dech

Negativni reakce

21:00 | 00:00 | 03:00 | 06:00

Zavirani o¢i, st

Neklidny dech

Zvyseni svalového tonu, kifefovité
drZeni téla a mimiky

Neklidné bezcilné pohyby
Vseobecny motoricky neklid
Reakce obrany, odvraceni se
KFik, plaé

Fyziologické funkce po stimulaci

21:00 | 00:00 [ 03:00 | 06:00

TK
P
SpO2
D

Subjektivni vyjadreni k vikonim:

[ Pozitivni | Negativni Bez odpovédi

Jakym zpisobem pacient odpoveédél:

Nutnost pouziti omezovaciho prosttedku?

Jakého?

Z dtvodu:

Po dobu:
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