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Co kdyz to neni ,jen neklid“
Predstavte si dité na PICU

Po nekolika dnech ventilace, dostava analgosedaci, je unavené. Najednou zacCne byt neklidne.
Saha si na kanylu, odtahuje masku, nereaguje pfimérene na otazky.

Sestra si rekne:
,<Je neklidny. Asi ma malo sedace.”
Sedace se zvysi.

Dite se na chvili zklidni

Za nekolik hodin je ale obtizne probuditelné, nereaguje jako predtim a jeho chovani je uplne jiné
A pravé tady muze zacinat problém

Ne kazdy neklid je nedostateCna sedace

Ne kazda zmena chovani je ,psychika”

A ne kazde spici dité je dobre sedovane Muze jit o delirium




Proé¢ je delirium na PICU tak dulezité?

Delirium patfi mezi Caste komplikace kriticky nemocného ditete
Podle doporuc¢eni SCCM muze delirium postihnout az priblizné 3 z 5 déti na PICU

Riziko zvySuje napfriklad:
- zavaznost onemocnéni
- mechanicka ventilace

- metabolicke poruchy
- poruchy spanku

- hluboka nebo dlouhodoba sedace - bolest

- benzodiazepiny - imobilita

- infekce a sepse | - absence béznych podnétu
- hypoxie - prostredi intenzivni péce

A prave proto delirium neni problém pouze lékare
Sestra je Casto prvni Clovek, ktery si zmény chovani vSimne




Delirium neni totéz co agitovanost
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Agitovaneé dité
- je neklidné
- place
- brani se
- muze byt agresivni
- shazi se odstranit invazivni vstupy
Dité v deliriu muze byt
= Hyperaktivni: neklidné, agresivni, dezorientované
» Hypoaktivni: ospalé, malo reaguijici, stazené
= Smisené: strida neklid s utlumem
A pravé hypoaktivni delirium muze byt velmi snadno prehlédnuto




Tri otazky, které by si meéela sestra polozit

Kdyz se dité zacne chovat jinak nez obvykle:
1. Je to zména oproti jeho béZznému stavu?
« NereSim pouze: ,Je dité klidne?*“
 Ale: ,Je tohle jeho normalni chovani?“
2. Je zmena nahla nebo kolisava?
« Delirium je typické svou akutni zménou a fluktuaci
Dité muze byt:
rano klidné — dopoledne dezorientované — odpoledne spavé —vecer agitované
3. Je problém v pozornosti?
Dité muze:
Nedokazat sledovat rozhovor, ztracet nit, nereagovat spravné na jednoduché instrukce, byt
snadno rozptylitelné

Zmeéna pozornosti je velmi dulezity znak




Ctyri typické znaky deliria

Delirium neni pouze zmatenost
v" Akutni zména mentalniho stavu — dité se chova jinak nez predtim
v' Porucha pozornosti — obtizné udrzi pozornost nebo nedokaze spolupracovat

v" Poruch védomi — hyper, hypo aktivni nebo kolisavé

v' Dezorientované mysleni — dité nerozumi situaci, odpovédi nedavaiji smysl|




Jak delirium opravdu hodnotime?

Nespoléhame pouze na klinicky dojem!

SCCM doporucuje rutinni screening deliria validovanym nastrojem:

= pCAM-ICU = Pediatric Confusion Assessment Method for the ICU

pCAM-ICU: Back side of card set

= psCAM-ICU = Preschool Confusion Assessment Method for the ICU

= CAPD Cornell Assessment of Pediatric Delirium

psCAM-ICU: Front side of card set
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Delirium je diagnoza vylouceni

FLACC Scale

Kdyz se dité nahle zméni, nesmime si automaticky rict: "To je delirium.”
Nejdrive premyslime:
Nema bolest?

Face

The FLACC Scale is a behavioral tool used to assess
pain in young children and nonverbal patients.

No expression

’1

Occasional grimace/frown

...
~

Frequent frown, clenched jaw

Neni priliS nebo naopak malo sedované?

1
2
h ) . ) ’? ' Legs (1) . zela)l(ed/
NO SEVERE WORST PAIN o Senaaaliehen
N e ma a bStI n e n Cn I Syn d rom . PAlN t’AAlhe MO’?AEIZATE PX|N POSS|BLEI ‘J 2 o Kicking, legs drawn up
4 --? ot _.. Lying quietly
Nema hypoxii* R oo
Nema poruchu acidobazické rovnovahy? C @ @ C C O 2 Askiolined
’ . ’ . ’ (0] No cry
Neni hypotermickeé nebo febrilni? (v 1 &} vorstvtimon:
v s . HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS 2 $A3) Steady crying/screams
Nezmen”a se med|kace’) HURT UTTLEBIT  LITTLEMORE EVENMORE WHOLELOT  WORST - -, $ Content
. ) . . . Utterl Unimaginable
v - . No pain  Discomforting Distressing Intense : e 1 Reassured by touch
NezhorsSila se infekce? o e e e homdle - unspediable - saabity 2 B Oiffcut to consoe
z . N T T I U I TR R T I T | ~ -
Nema neurologickou pfihodu? — e i
Very mild Tolerable ~ Very ~Very Excruciating 0 = Relaxed and comfortable
Y v v s y distressina intense unbearable 1-3 = Mild discomfort
?
Nema svedeni® + o - 4-6 - Moderate pain

NO PAIN MILD MODERATE INTENCE

UNSPEAKABLE

Nema nauzeu?

7-10 = Severe pain

Rhenis um@

rhenisnursing.com

Delirium muze byt pfiznakem zavazného problému, nikoli problémem samotnym




Nejcastejsi chyba: ,, Je neklidny, pridame sedaci.“

Tohle je velmi dulezity moment pro IP

Dité je neklidné. Sestra muze intuitivné uvazovat:
,Potrebuje vic sedace?”

Ale pokud je pri€inou delirium, muze hlubsi sedace situaci jesté zhorsit.

PEDIATRIC DELIRIUM ASSESSMENT
STEP 1 Arousal Assessment + STEP 2 Content Assessment

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
SCALE LABEL DESCRIPTION

COMBATIVE Combative / VIOLENT / Immediate danger to staff
VERY AGITATED Pulls to remove tubes or catheters /| AGGRESSIVE
AGITATED Frequent non-purposeful movement / FIGHTS VENTILATOR

-1 RESTLESS ANXIOUS / Apprehensive | Movements NOT agaressive:

+0 ALERT & CALM SPONTANEOQUS ATTENTION to caregiver

Rre>» - XOoOOoOr

-2 LIGHT SEDATION BﬁlEfLY awakens‘ to VOICE/ Eyes open but contact < 10 sec

- MODERATE SEDATION  Movement or eye opening to VOICE / NO eye contact
If RASS is 2 (- 3) » PROCEED to STEP 2 (ps/pCAM-ICU).

-4  DEEP SEDATION NO RESPONSE to VOICE
Some movement or eye opening to TOUCH (physical stimuli)

= UNAROUSEABLE NO RESPONSE to NOXIOUS stimuli

ZTOCO—-

IfRASS is (- 4) or (- 5) = STOP and REASSESS patient later.

Sessler, et al. Am J Respir Crit Care Med 2002. Ely, et al. JAMA 2003.

SCCM doporucuje, pokud je to mozné, minimalizovat expozici benzodiazepinu a celkovou
expozici sedativ, protoze mohou prispivat ke vzniku Ci zavaznosti deliria.

Neklid neznamena automaticky malo sedace

Proto je zapotrebi sledovat RASS/ jinou validovanou skalu sedace a souCasné screening deliria
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Jak muze sestra pomoci deliriu pfedchazet?

Ne vsechno vyresi leky, naopak, velka cast prevence je velmi jednoducha:

1/
. 8 Ky |eomm
Den Noc

Orientace ditéte Tma
Komunikace Klid

Zapojeni rodicu  Omezeni hluku
Prirozené svetlo Seskupovani oSetfovatelskych intervenci
Mobilizace dle moznosti Podpora spanku
Omezeni sedace
Kompenzacni pomucky, pokud je dité pouziva
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Rodic neni navsteva

U ditéte v deliriu pomuUze pocit bezpedi

Rodic

Své dité zna nejlip ze vSech

Pozna jeho normalni chovani

Dokaze ho orientovat

Uklidni ho

MUze pfinést znamé predméty

Hlasem a dotykem vytvari pocit bezpecCi

A hlavné: rodi¢ nam muze fict , Tohle moje dité nikdy nedéla“

| A pravé to muze byt prvni signal zmény




Zakladem je:

Najit a odstranit priCinu —

N N
7 7

A 4

Optimalizovat analgezii a sedaci

Omezit zbyte€nou sedaci

Podporit spanek

Minimalizovat hluk a dezorientujici podnéty
Zapojit rodinu

X N X X X X

Podporovat Casnou mobilizaci, pokud je mozna

Farmakologicka |éCba neni rutinnim reSenim kazdeho deliria  The growing significance of delirium in children

Roberta Esteves Vieira de Castro @, Yu Kawai ©, Alexandria Barry @, Dickey Catherine Fuchs @, Elizabeth Engstrom ©, Kristina A. Betters @,
Heidi A. B. Smith
Critical Care Science. 2025,37.220250117
DOI: 10.62675/2065-2774.20250117
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Co si ma sestra odneéest?

Delirium neni: Delirium je:

Akutni zména mentalniho stavu

Porucha pozornosti a kognice

Stav, ktery muize kolisat

Problém, ktery muze byt hyper- i hypoaktivni
Stav, ktery mame aktivné vyhledavat

Jen neklid

Jen agresivita

Jen ,divné chovani*

Automaticky nedostateCna sedace
Problem pouze |Iékare

1 Acute Change or Fluctuaﬂng Course of Mental Status
i € |s there an acute change from mental status baseline? (Y or N)
€ Has the pafient’s mental status fluctuated during the past 24 hours? (Y or N)
If *YES"to EITHER question then Feature 1 is present > move on to Feature 2

NO MILD MODERATE SEVERE WORST PAIN
PAIN PAIN PAIN POSSIBLE

IIIIIIIIIII

PEDIATRIC DELIRIUM ASSESSMENT
STEP 1 Arousal Assessment + STEP 2 Content Assessment

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
DESCRIPTION

SCALE LABEL

@00 0®

HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
HURT UTTLEBIT  LITTLEMORE EVENMORE ~WHOLELOT ~ WORST e 3 Alered Love o Gonscioness (100 ‘% .
) = . . . Utterl Unimaginable LIGHT SEDATION BRIEFLY awakens to VOICE | Eyes open but contact <10 sec € Does the palient currently have an altered LOC? (i.e. not alert and calm)
Nopain  Discomforting Distressing Intense horrible  unspeakable MODERATE SEDATION  Movement or eye opening to VOICE / NO eye contact [*YES" then Feature 3 is present -> DELIRIUM PRESENT
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 “NO" then Feature 3 is not present = move on to Feature 4

. Very Very Excruciating Some movement or eye opening to TOUCH (physical stimuli) :
Very mild Tolerable . . : ye:opening phy as the patient have a Jccp-wake cycle disturbance?
o distressina  intense  unbearable UNAROUSEABLE  NORESPONSE to NOXIOUS stimuli .
IfRASS is (- 4) or (- 5) > STOP and REASSESS patient later.
NO PAIN MILD MODERATE INTENCE UNSPEAKABLE

COMBATIVE
VERY AGITATED
AGITATED

ALERT & CALM

DEEP SEDATION

If RASS is 2 (~ 3) > PROCEED to STEP 2 (ps/pCAM-ICU).

Combative / VIOLENT / Immediate danger to staff
Pulls to remove tubes or catheters | AGGRESSIVE
Frequent non-purposeful movement / FIGHTS VENTILATOR

NO RESPONSE to VOICE

2 Inattention = Show altemaling pictures/mirrors & give verbal prompls

€ Aftends to 7 or less piclures/mirrors?
£ Patient does not maintain spontaneous eye opening in between verbal prompls
It “YES"to elther question then Feafure 2 is present = move on fo Feature 3

Sessler, et al. Am J Respir Crit Care Med 2002. Ely, etal. JAMA 2003.

4 Dlrorganlzed Brain




Co na zaver

Na PICU jsme zvykli sledovat: krevni plyny, fyziologicke funkce, diurézu........

Ale stejné dulezité je sledovat: ,Je to stale to dité, jak mi jeho chovani popisoval rodi¢?*

v' My jsme ¢€asto ti prvni, kdo vidi zménu chovani.

v’ Ztracen v Case a prostoru? Mozna. Ale pokud si zmény vSimneme v¢as,
nemusi byt ztracen dlouho.

v" Nehodnotme jen to, jak je dité klidné - hodnot'me, jestli je samo sebou.




Déekuji za pozornost ‘ ‘ et

FN BRNO a LF MU . KDAR
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