Analgosedacia
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1 Uvod

Pacienti hospitalizovani na oddeleniach intenzivnej mediciny v kritickom stave maju vzdy
niekol’ko dovodov na to, aby bola potrebnd sedacia. Dovody a aj manaZzment sedicie je
viacSinou odliSny na zaciatku pri prijati apotom po niekol’kych diioch az tyzdioch
hospitalizacie. Na zaciatku pobytu je dévodom potrebnej sedacie vyCerpanost’ pacienta, stres
zo strachu a bolesti, potreba vykonania bolestivych procedur, alebo v $pecifickych situaciach
je nutna sedacia pri cerebroprotektivnom rezime, pri nervovosvalovej blokade, alebo na
kontrolu kréovej aktivity. Neskor, ked sa pacient dostava do stabilizovanej alebo
rekonvalescentnej fazy, sedacia je nutna skor z dovodov psychického a motorického nepokoja
alebo vel'mi Casto deliria.

Na intenzivnych 16zkach sa velmi ¢asto pouziva pojem analgosedacia Casto bez toho, aby
sme si uvedomovali, ako je v skuto¢nosti analgosedacia definovana. Americka spolo¢nost’
intenzivnej mediciny (SCCM) V najnovsich odporucaniach pre analgéziu a sedaciu kriticky
chorych pacientov definuje analgosedaciu ako sedaciu pomocou vyssich davok silného analge-
tika (najcastejsie opioidu). Spravne vedenou analgéziou na zaciatku, ked je vel'a bolestivych
podnetov, vieme minimalizovat’ stres z bolesti a tak minimalizovat’ davky sedativ potrebnych
ku adekvatnej kontrole pacienta. Naopak, zbytoénym podavanim nadmernych davok opioid-
nych analgetik po neimerne dlhu dobu, prispievame aktivne ku vzniku deliria, ktoré si
vyzaduje prolongovanu kontrolu sedativami. Preto manazment tychto dvoch modalit by mal
byt oddeleny, individudlny a dynamicky, pouzivajuc v roznych fazach ochorenia rozne
sedativa a analgetikd. Podévanie sedativ a analgetik by nemalo byt na zaklade tidajnej bolesti
alebo nepokoja, ale skor na zéklade pozorovaného, skutoéného stavu pacienta. V sti¢asnosti je
znamy fakt, Ze zbytocne nadmernd sedacia aneadekvatne kontrolovana bolest, ¢i
V pozitivnom alebo negativnom smere, vedu ku zhorS§enym klinickym vysledkom a vysSiemu
vyskytu deliria.

Odbornymi spolo¢nostami je u Kriticky chorych pacientov navrhnuty manaZment
sedacie a analgézie na zaklade pravidelného vySetrovania tychto dvoch modalit aich
postupného protokolirneho rieSenia (podmienecné odporucanie na zaklade stredne
silnych dokazov).

2 Analgézia

U kriticky chorych pacientov neschopnost’ jasne komunikovat’ nevylucuje to, ze pacient trpi
bolestou, alebo Ze bolest’ adekvatne kontrolujeme. Literatura uvadza, Ze priblizne 50 %
kriticky chorych pacientov na intenzivnych oddeleniach trpi bolest'ou v ¢ase kl'udu a az 80 %
v ¢ase rutinnej manipulacie. Nie je to len bolest’ po operacii, Uraze, zapale, ¢i invazivnom
vykone, ale aj pocas rutinného oSetrovania pacienta (odsavanie, polohovanie, rehabilitacia,
vymena katétrov, kanyl, cievok, drénov a ich sterilného krytia, umyvanie, ...). Bolest' pocas
zakroku alebo aj beZnej starostlivosti kriticky chorého pacienta je ovplyvnena proceduralnou
intenzitou, typom vykonu alebo manipulacie, zakladnymi chirurgickymi ¢i traumatologickymi
diagn6zami, pridruzenymi ochoreniami, ale aj demografickymi faktormi (mladsi vek, Zenské
pohlavie, prislu$nici inej ako bielej rasy). Je ovplyvilovana aj psychologickymi faktormi ako
st depresia, uzkost’ a strach. Niekol’ko §tudii dokazalo vznik chronickej bolesti u 33 % az 56
% tychto pacientov ato od Siestich mesiacov do dvoch rokov po prepusteni z intenzivneho
oddelenia. Silnd bolest’ negativne ovplyviiuje tuto skupinu pacientov, preto sa jej musi
venovat’ nalezita pozornost’.

Implementacia $tandardizovanych postupov s prvkami subjektivneho ale aj objektivneho
hodnotenia bolesti pomocou hodnotiacich protokolov zlepsuje klinické vysledky pacientov.
Tieto vysledky potvrdzuju znizeni spotrebu sedativ, skratené trvanie umelej pltcnej
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ventilacie, krat$iu hospitalizaciu na intenzivnych oddeleniach a v nemocnici a samozrejme aj
pacientmi nahlasentu intenzitu bolesti. Starostliva titracia analgetik za pomoci hodnotiacich
protokolov je ddlezita pri vyvazovani vyhod kontroly bolesti oproti rizikam spojenych s ich
nadmernym uzivanim.

ManaZment bolesti u pacientov na intenzivnych lézkach by sa mal riadit’ rutinnym
hodnotenim bolesti ata by sa mala zacat’ lieCit’® skor, ako pristupime k sedacii
(odporucanie na zaklade osvedcenej praxe).

Rutinné a Casté hodnotenie bolesti dokumentujiice jej zavaznost, ako aj reakciu na
analgetikd, alebo vyvoj neziaducich t¢inkov je dolezité na udrzanie individudlneho komfortu
pacienta. V prostredi intenzivnych oddeleni je bezné podcenovanie a nedostatoéné lieCenie
bolesti, hoci nie vSetci pacienti musia trpiet’ bolest'ou.

ePacienti ktori su schopni adekvatne komunikovat’

Standardom hodnotenia bolesti u tejto skupiny je vyuzivanie &iselnej stupnice od 1 do 10
(VAS - visual analogue scale, NRS - numeric rating scale, VRS - verbal rating scale) bud’
verbalnou alebo vizualnou formou.

ePacienti neschopni adekvatnej komunikacie

Je predpoklad, Zze pri hodnoteni bolesti u pacientov s komunika¢nou poruchou sa mézeme
mylit' ato hlavne, ak symptomy moézu byt prejavom iného problému ako je bolest’ alebo
naopak. Medzi overené nastroje hodnotiace bolest’ u tychto pacientov patria stuphica bolesti
podla spravania (BPS — behavioural pain scale), kde hodnoty 3 - 4 urcujt Ziadnu alebo slabt
bolest’, 5 - 7 stredne silnt bolest’ a 8 - 12 vel'mi silnt bolest’. Ini autori hodnotia hodnotu nad 6
ako neakceptovatelnt bolest’ (tab. 1). Medzi d’alSie stupnice bolesti patria: stupnica podla
spravania u neintubovanych pacientov (BPS-NI - behavioural pain scale for non-intubated
patients) a nastroj na pozorovanie bolesti pri starostlivosti o Kriticky chorého pacienta (CPOT -
Critical care pain observation tool) (tab. 2). CPOT hodnoty O - 2 uréuju Ziadnu alebo slabu
bolest’, 3 - 4 stredne silna bolest’ a hodnoty 5 - 8 vel'mi silna bolest’. Tieto hodnotiace nastroje
maji vynikajucu ucinnost’ a spolahlivost’ a st odporic¢ané odbornymi spolo¢nostami pre
kritickl starostlivost’. Pri hodnoteni bolesti mozu do urcitej miery pomoct’ aj pribuzni, ak je to
vhodné, ale nemalo by to nahradzat’ odborné postdenie oSetrujuceho personalu. Samotné
poruchy vitalnych funkcii (tachykardia, hypertenzia, tachypnoe, zvySené potenie, piloerekcia,
Sp0O,, EtCOy) nie su presved¢ivymi ukazovateI'mi bolesti, ale mali by sluzit' ako podnet na
zacCatie d’alSieho hodnotenia pomocou vyssSie uvedenych nastrojov.

Tabul’ka 1 Behavioural pain scale (BPS) hodnotiaca stupnica

Sledované Opis Skoére
Vyraz tvare Relaxovana 1
Ciastoéné stiahnutie/zvrastenie (napr.: obodie). 2
Uplné stiahnutie/zvrastenie (napr.: zatvaranie oéi) 3
Grimasovanie 4
Pohyby Bez pohybu 1
hornymi Ciasto¢ne ohnuté 2
koncatinami Uplne ohnuté aj s ohnutymi prstami 3
Trvalo stiahnuté 4
Sulad s umelou | Plna tolerancia 1
plicnou Kasel, ale tolerancia reZimu pocas va¢siny dna 2
ventildciou Boj s ventilatorom 3
Nemoznost' kontroly umelej plicnej ventilacie 4
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Tabul’ka 2 Critical care pain observational tool (CPOT) hodnotiaca stupnica

Indikator Opis Skore
Vyraz tvare bez pozorovaného svalového napétia relaxovand, neutrdlna | 0
zamracena tvar, znizené obocie, napita 1
zuzenie ocnych $trbin, zdvihanie kutika
ust
ako vySSie a uplne zvrastené oci grimasovanie 2
Pohyby tela bez pohybu (neznamena, ze neciti chybaju pohyby 0
bolest))
pomalé, opatrné pohyby, dotyky alebo | ochrana 1
Stchanie bolestivého miesta, pttanie
pozornosti pohybmi
tahanie kanyl a katétrov, posadzanie sa, | motoricky nepokoj 2
mlatenie kon¢atinami, neposluchanie
prikazov, bojovnost’ s personalom,
snaha vyliezt’ z postele
Svalové napitie bez odporu na pasivny pohyb relaxované 0
(vyhodnotenie odpor proti pasivnym pohybom napété/tuhé 1
pasivnou flexiou silny odpor proti pasivnym pohybom, | vel'mi napété/tuhé 2
a extenziou nemoznost ich dokon¢it
hornych koncatin)
Sulad s UPV bezproblémova ventilacia bez alarmov | tolerancia ventilatora | O
(intubovani alebo pohybov
pacienti) alarmy po ¢ase vypnua sami tolerancia s kasl'om 1
asynchronnost’, blokovana ventilacia, boj s ventilatorom 2
alarmy su Casto aktivované
alebo
Vokalizécia hovor normalnym ténom alebo bez hovor normalnym 0
(extubovani zvuku tonom alebo bez
pacienti) zvuku
povzdychy, stonanie povzdychy, stonanie 1
vykriky, vzlykanie vykriky, vzlykanie 2

2.1 Ciele kontroly bolesti

Primarnym cielom adekvatnej analgézie je poskytnut optimalnu pohodu pre pacienta.
Tento ciel je Specificky pre pacienta a klinicku situaciu a je dynamicky. Zavisi od ochorenia,
tolerancie pacienta voci bolesti a vedl'ajsich ucinkov analgetik. Niektori pacienti su ochotni
tolerovat’ ur¢ity stupeni bolesti, aby si udrzali uréitu Grovenn bdelosti a aktivity a vyhli sa
neprijemnym vedl'aj§im u¢inkom analgézie, zatial’ ¢o ini nie su.

Sekundarnymi ciel’'mi si:

e zmiernenie nepriaznivych fyziologickych reakcii na bolest’

e prevencia rozvoja syndromov chronickej bolesti

o kontrola tizkosti a hepokoja a to najma u intubovanych pacientov.

Multimodalna analgézia

Idedlna analgézia u kriticky chorych by mala mat rychly nastup, rychle zotavenie,
minimalnu akumuldciu v organizme, nespdsobovat’ alodyniu, hyperalgéziu, zavislost,
neziaduce ucinky a toxicitu. Ked’ze takéto idealne analgetikum neexistuje, multimodalny
pristup sa zda najlepsi. Opioidy stale zostavaji zakladnym pilierom kontroly bolesti u kriticky
chorych pacientov ato napriek ich znamym neziaducim ucinkom a vplyvu na klinicky
vysledok (predizeny pobyt na intenzivnom oddeleni, zhorenie deliria, nadmerna sedacia,
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ileus, imunosupresia, hypotenzia, nevolnost’ a vracanie, zadrziavanie mocu, svrbenie, rozvoj
tolerancie, ...). Kombinaciou s inymi liekmi alebo inymi technikami, teda multimodalnym
pristupom, mbézeme redukciou davky opioidov znizit’ alebo eliminovat’ ich neziaduce ucinky.
Tento pristup moze zahfnat opioidy, neopioidné intravendzne analgetika (ketamin,
acetaminofén), nesteroidné protizdpalové lieky (NSAID), lieky na neuropaticki bolest’,
regionalnu anestéziu a iné doplnkové metody (masaze, hudba, relaxacné techniky, ...).

2.2 Spbsoby aplikacie

Najefektivnejsia cesta aplikacie je pochopitel'ne intravendzna. Intramuskularne a subkutanne
sposoby s vintenzivnej medicine obsolentné ahlavnym argumentom je nedostatocna
a nevyspytatel'na absorpcia pri porusenej mikrocirkulacii. Enteralne podavanie je tiez otdzne
pri nepredvidatel'nej absorpcnej funkcii, hoci pri dokdzanej dobrej tolerancii enteralnej vyzivy
je tato cesta moznd hlavne v neskorSom obdobi, kedy je bolest’ uz menej intenzivna alebo
za¢ina mat’ chronicky charakter. V tom pripade je mozné zvazit kozny spdsob formou
naplasti. NajCastejSi spOsob intravendznej aplikacie na intenzivnych oddeleniach je
kontinualna aplikacia, hoci je mozné zvazit’ jednorazové podanie bez kontinualnej infuzie pri
slabej alebo stredne silnej bolesti, alebo preemptivne pri planovanej invazivnej procedure.
Pacientom kontrolovana analgézia (PCA) je mozna iba u spolupracujtcich pacientov. Sestrou
kontrolovana analgézia (NCA) by nemala byt ni¢im vynimoc¢na, naopak by mala byt
Standardnou sucastou starostlivosti o kriticky chorych pacientov, kedy sestra upravuje
rychlost’ analgetik podla pravidelného zhodnocovania bolesti a podava jednorazové davky
pred bolestivymi procedurami.

2.3 Opioidy

U viac¢siny pacientov na intenzivnych jednotkach, vratane pacientov na umelej ventilacii st
intravenozne opioidy prvou liniou lieCby pri rieSeni nie neuropatickej bolesti. U niektorych
pacientov, ktori su schopni komunikovat' audavaju iba miernu alebo slabii bolest’, st
neopioidné analgetika postacujuice.

Rizika oproti prinosu podavania opioidov by sa mali hodnotit’ pravidelne (denne alebo aj
niekol’kokrat denne) s monitorovanim vzniku vedl'ajSich moznych tuc¢inkov. Medzi vedlajsie
ucinky patria: sedacia, itlm dychového centra, halucinacie a delirium, hypotenzia, uvolnenie
histaminu, periférna vazodilaticia, nauzea a vracanie, ileus, retencia mocu, pruritus, zriedkavo
zvySenie intrakranidlneho tlaku, negativny vplyv na imunitny systém, vznik tolerancie,
syndrom z odiatia, opioidom indukovana hyperalgézia. Niektorym opioidom je potrebné sa
Vv intenzivnej medicine vyhnut. Tu patria: meperidin (neurotoxicky efekt), kodein (pomaly
nastup ucinku a slaby analgeticky efekt, ked’ je podany parenteralne), opioidy zo skupiny
agonista-antagonista (nalbufin, pentazocin, buprenorfin, butorfanol).

Vyber intravendzneho opioidu ako zakladu kontroly bolesti u kriticky chorého pacienta
zavisi od pozadovaného nastupu, intenzity, dizky trvania, charakteru bolesti a potencialnych
neziaducich ucinkov.

Mozné uvahy v réznych klinickych situaciach:

e pacienti na umelej pl'icnej ventilacii — uprednostitujeme fentanyl, sufentanil, morfin alebo
hydromorfon, pretoze su to lieky rychlo posobiace a l'ahko titrovatelné. Ak predpoklada-
me skoru extubaciu, zvazime remifentanil z dovodu ultrakratkeho trvania ucinku

e extubovani pacienti — pre stredne silna az silnt nie neuropaticku bolest’ uprednostiiujeme
fenatnyl, sufentanil, morfin alebo hydromorfon, pretoze tieto lieky st dobre titrovatelné
do tej miery, aby bola uspokojiva analgézia s minimalnou respira¢nou depresiou

e pacienti s oblickovou alebo pecenovou nedostato¢nost'ou — U tychto pacientov
uprednostiiujeme fentanyl, sufentanil alebo hydromorfoén s tipravou davky podl'a potreby.
U pacientov s multiorganovym zlyhavanim sa moze zvazit' remifentanil, pretoze jeho
metabo-lizmus nezavisi od funkcie peéene alebo obliciek

e hemodynamicky nestabilni pacienti — uprednostitujeme skor kratko ucinkujuce lieky ako
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su fentanyl, sufentanil alebo remifentanil a vyhybame sa morfinu, ktory moze sposobit’ aj
vécsie uvolnenie histaminu ¢o moze zhorsit’ hypotenziu

pacienti s bronchospazmom — morfinu sa vyhybame pre jeho histamin uvolnujtci uc¢inok
pacienti vyzadujuci ¢asté neurologické vySetrenie — najvyhodnejsi je remifentanil pre jeho
ultrakratko trvajaci ti€inok

pacienti vyzadujuci ¢asté jednorazové davky opioidov — pacienti so stredne silnou
bolestou, ktora si vyzaduje skor jednorazové podavanie ako kontinualnu infuziu alebo
vyzaduju analgéziu pred invazivnym zdkrokom, budia mat’ uzitok skér z morfinu alebo
hydrmorfénu z dévodu ich dlhsieho u¢inku v porovnani s fenatnylom alebo sufentanilom
zotavujuci sa pacient, kratko pred prelozenim a schopny peroralneho prijmu — tito
pacienti mézu mat’ aj abstinen¢né priznaky z vysadenia intravendznych opioidov. U nich
ale aj u ostatnych bez abstinen¢nych priznakov zvazujeme oralne opioidy s dlhodobym
i¢inkom ako napriklad: metadon alebo oxykodén & morfin s predizenym uvolfiovanim.

V porovnani s fentanylom, sufentanil ma silnejSiu analgeticka G¢innost’, menej ovplyviiuje
fyziologické funkcie a ma nizsi vyskyt neziaducich ucinkov.

U kriticky chorych pacientov sa odporuca podavat’ opioid v najmensej mozZnej ucinnej
davke pri invazivnych procedirach (podmienecné odporucanie na ziklade stredne
silnych dokazov).

2.3.1 Pridavna farmakologicka a nefarmakologicka liecba ku opioidom

U kriticky chorych pacientov sa odporuca (silné odporucanie):

pouzivat’ lieky na neuropaticka bolest’ (gabapentin, karbamazepin, pregabalin)
v kombinacii ku opioidom za i¢elom lieCby neuropatickej bolesti (stredne silna kvalita
dokazov).

U kriticky chorych pacientov sa navrhuje (podmiene¢né odporucanie):

pouzivat’ acetaminofén v kombinacii ku opioidom, za u¢elom zniZenia intenzity bolesti
a spotreby opioidov (vel'mi nizka kvalita dokazov)

pouzivat nefopam (ak je dostupny) v kombindacii ku opioidom alebo ako ich nahrada,
za uCelom zniZzenia intenzity bolesti a spotreby opioidov (vel'mi nizka kvalita d6kazov)
pouzivat’ nizku davku ketaminu (1 - 2 pg/kg/hod) v kombinacii ku opioidom, za Gcelom
znizenia ich spotreby (nizka kvalita dékazov)

pouzivat’ lieky na neuropaticku bolest’ v kombinacii ku opioidom po kardiochirurgickej
operacii (nizka kvalita dokazov)

pouzit NSAID podavané intravendzne, peroralne alebo rektalne v kombinacii ku opioi-
dom za u¢elom kontroly bolesti u menej invazivnych procedur (nizka kvalita dokazov)
pontknut pouzit’ masaz, hudbu, lieCbu chladom alebo relaxa¢né techniky, za icelom
kontroly bolesti (nizka alebo vel'mi nizka kvalita dokazov)

U kriticky chorych pacientov sa neodporiuca (silné odporucanie):

pouzivanie inhalacnych anestetik za ucelom liecby bolesti pri invazivnych procedtrach
(vel'mi nizka kvalita dokazov).

U kriticky chorych pacientov sa nenavrhuje (podmiene¢né odporacanie):

rutinné pouzivanie intravendzneho lidokainu ako doplnkovej liecby ku opioidom pre
liecbu bolesti (nizka kvalita dokazov)

rutinné pouzivanie COX-1 selektivnych NSAID ako doplnkovej lie¢by ku opioidom pre
liecbu bolesti (nizka kvalita dokazov)

pouzivanie lokalnej analgézie alebo N2O pre liecbu bolesti pri ruseni hrudnych drénov
(nizka kvalita dokazov)

pouzivanie topickych gélov a krémov na baze NSAID pre liecbu bolesti pocCas
invazivnych vykonov (nizka kvalita dokazov)

pontknut’ kyberneticku liecbu (virtualna realita) alebo hypnozu pre liecbu bolesti (vel'mi
nizka kvalita dokazov).

K vyssSie nespomenutym typom nefarmakologickej kontroly bolesti patri aj transkutanna
elektricka nervova stimulacia.
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2.4 Liecba bolesti technikami regionalnej analgézie

Regionalne anestéziologické techniky moézu znizit spotrebu intravendznych opioidov
u vybranych pacientov. V minulosti sa vyuzivali v obmedzenej miere hlavne neuroaxialne
techniky. Tie vSak mali Casto vela kontraindikacii v populécii kriticky chorych pacientov
(lokalna infekcia v mieste vpichu, hemodynamicka nestabilita, tazkd hypovolémia, koagulacné
poruchy alebo lie¢ba antikoagulanciami, sepsa, ...). Nové trendy — interfascialne blokady pod
ultrazvukovou kontrolou — prinasaja SirSie a bezpecnej$ie moznosti a indikacie k ich vyuzitiu
na intenzivnych jednotkach u kriticky chorych pacientov. Medzi Casto vyuzivané patria
paravertebralne a interpleuralne bloky, transversus abdominis plane blok, rectus sheath blok,
serratus plane blok, erector spinae blok a bloky hornych a dolnych koncatin.

3 Sedacia

Hlavnym dévodom sedacie je stav, ked’ pacient trpi z dovodu pritomnej tizkosti a strachu,
fyzickej alebo psychickej bolesti, deliria, ale aj zdovodu pritomnej dychavicnosti
a nervovosvalovej blokady pri zachovanom vedomi. Tento stav sa oznacuje aj anglickym
vyrazom ,distress* a prezentuje sa vnitornym a motorickym nepokojom oznacovanym aj ako
agitacia. Tento stav je vnimany pacientom ako zufaly a moze viest’ ku kone¢nej vycerpanosti
organizmu. V literature sa pouZziva termin ,,ICU triada“, ktora definuje tri zakladné zlozky
utrpenia (distress syndromu) pacienta hospitalizovaného na intenzivnom oddeleni (obr. 1).

o Neurologické ochorenie

o Metabolické abnormality

o Predchadzajice dusevné
postihnutie

e Pridruzené ochorenia

o Abstinen¢ny syndrom
(zastavenie dlhodobej liecby
— benzodiazepiny, opiaty, ...

o Navykové latky a ich

( : odstavenie
. Pc?kr(3c11y ,Vek pacienta DELIRIUM o Nedostatok spanku
o Zavaznost choroby e Hluk

e Sedativa

o Afektivna
zlozka

BOLEST NEPOKOJ

o Uzkost), tiesefi

e Frustracia

e Nerovnovaha vnatorného
prostredia organizmu

e Nesynchronna UPV

e Neschopnost’ komunikovat’

e Fyzické obmedzenie

e Rutinna starostlivost’ na OAIM
e ETK, (TSK)

e Poranené tkaniva

Cievny pristup

Obriazok 1 ICU triada
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Do ICU triady patria tizkost’ (anxieta), bolest’ a delirium.

1. Uzkost’

Uzkost’ je definovana ako pretrvavajici stav obav a vyburcovaného autonémneho systému,
ako reakcia na objektivne alebo vnimané hrozby ohrozujice integritu organizmu. Tie su:
strach z utrpenia, strach zo smrti, strata vlastnej kontroly a frustracia z dovodu neschopnosti
efektivne komunikovat’. Prejavuje sa bolestami hlavy, nevol'nostou, nespavostou, anorexiou,
dychavi¢nostou, busenim srdca, zavratmi, suchom v tustach, bolest'ou na hrudniku, zvySenym
potenim, hyperventilaciou, bledostou, tachykardiou, nadmernou bdelostou a citlivostou.
Motorickym prejavom pocitu uzkosti je motoricky nepokoj (agitacia).

2. Bolest’

Prejavuje sa grimasami, bojovnostou, abstinennym syndroémom, nadmernym potenim,
tachykardiou a hyperventilaciou. Pre objektivne vyhodnotenie bolesti st uprednostiované
hodnotiace stupnice bolesti pred samotnymi Zzivotnymi funkciami, no v praxi je najviac
vyuZzivané stazovanie sa pacienta.

3. Delirium

Delirium je organicky podmienend mentdlna porucha. Je to akutne, potencionalne
reverzibilné poskodenie vedomia a kognitivnych funkcii s kolisavym priebehom. M6ze sa
vyskytovat’ az u 80 % pacientov hospitalizovanych na intenzivnych 16zkach a vel'mi casto,
hlavne jeho hypoaktivna forma, zostdva nerozpoznana. Vznik deliria podmiefiuju
predispozicie pacienta a pritomnost’ jeho sptastacov (tab. 3). Pozname tri formy: hyperaktivnu,
hypoaktivnu a zmieSan. Hypoaktivnu cCasto sledujeme u starSich pacientov, hyperaktivne
delirium je typické v dosledku abstinencie zdrog, niektorych lickov a alkoholu. Na
intenzivnych oddeleniach je Castd zmieSand forma. V akutnej faze deliria maju pacienti
problémy s kratkodobou pamétou, problémy s vnimanim ¢asu, priestoru a 0sob, dezorientacia
je Casto horsia v noci. EEG vykazuje difuzne spomalenie. Delirium je potvrdenym rizikovym
faktorom dlhodobej hospitalizacie aimrtnosti kriticky chorych pacientov. Odborné
spolocnosti intenzivnej mediciny silne odporacaji pravidelné vySetrovanie kriticky chorych
pacientov pomocou skriningovych testov na zistenie pritomnosti deliria (obr. 2). Je zrejmé, Ze
urovein bdelosti bude mat’ urcity vplyv na vysledky a hlavne hodnotenie tej ktorej skriningove;j
metody.

Tabul’ka 3 Rizikové faktory a spustace deliria

Rizikové faktory Spust’ace

o vyssi vek
e pridruzené ochorenia
e neurologické ochorenie

e zavaznost’ zadkladného
ochorenia
e horucka, podchladenie

e sedativa
o fyzické obmedzenia
e nesynchronna UPV

e dusevné postihnutie e infekcia, sepsa o frustracia
e poruchy percepénych ¢ hypoperfuzia, hypoxémia a neschopnost’
organov e akutne metabolické komunikacie

a endokrinné poruchy
e novy CNS patologicky proces
e zlyhavanie organov
e bolest’
¢ hluk
e nedostatok spanku

e invazivne vstupy
(katétre, cievky, ...)
¢ nadbytok alebo
nedostatok podnetov
e transfuzna liecba

e metabolické abnormality

e abuzus alkoholu, drog,
nikotinu, ...

o chronicka farmakoterapia

e genetické faktory

e vysoké ASA, APACHE

Je naSou povinnostou, ale aj zaujmom utrpenie pacienta aktivne kontrolovat. Preto je
potrebné ovplyviiovat’ vSetky tri zlozky, zacastiiujice sa na jeho vzniku. Od uplného zaciatku
je na mieste aktivne kontrolovat’ bolest’ spravne vedenou multimodalnou opioid Setriacou
analgéziou. Rizikové faktory pre vznik deliria su stale pritomné, tie sa zmenit' nedaju, ale je
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potrebné aktivne minimalizovat a ovplyviiovat’ spustaCe deliria vhodnym manazmentom
pacienta. Hned’ od zaciatku ochorenia treba rychlo a ucinne kontrolovat’ primarnu pric¢inu
stavu a promptna symptomatickd liecba, ako su uprava hypovolémie, hypoxie, zladenie
ventilacie, Gprava vnatorného prostredia, ma odstranit’ d’alSie spustace deliria. Tato lieba
cielend na pri¢inu a symptomy by mala v zadsade predchadzat’ sedicii, a az ked’ tato liecba nie
je efektivna v kontrole uzkosti anepokoja, potom priddvame sedaciu. V extrémnych
situaciach, alebo urcitych $pecifickych situaciach (cerebroprotektivny rezim, liecba kicovej
aktivity, pouzitie nervovosvalovej blokady) zaciname liecbu sedativami a symptomatologicka
lie¢bu stibezne.

CAM-ICU skrining

AKkutny nastup zmeny dusevného stavu alebo
jeho kolisanie v priebehu poslednych 24 hodin
(Je pacient iny?)

‘1' ANO

Nepozornost’
Pacient stla¢i ruku ak pocuje pismeno A
Nahlas ¢itame: SAVEAHAART

CAM-ICU je negativne
NIE JE delirium

0-2
CAM-ICU je negativne

(Chyba: nestla¢i na A, stla¢i na iné pismeno NIE JE delirium
ako A)
1,> 2 chyb RASS iné ako 0
: SAS iné ako 4

Stav vedomia CAM-ICU je pozitivne
RASS / SAS

RASS = 0 Delirium je pritomné

SAS =4

Neusporiadané myslenie
Plava kameii na vode?
Zija v mori ryby?
Vazi 1 kg viac ako 2 kg?
Da sa kladivom zabit’ klinec?

POKYN: 0_1 CAM-ICU je negativne
Ukazte tolko prstov! (UkaZeme mu 2) - .
To isté urobte s druhou rukou! (NeukaZeme) chyba NIE JE delirium

Alebo: Ukazte o jeden prst viac!

Obrazok 2 CAM-ICU skriningova metdda na zistenie deliria

Sposoby kontroly uzkosti

e Nefarmakologické

Medzi nefarmakologické stratégie kontroly uzkosti a nepokoja patri opakované ubezpeco-
vanie, Casta komunikacia s pacientom, pravidelné rodinné navstevy, uprava normalneho
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spankového cyklu, skora rehabiliticia a mobilizacia a kognitivno-behavioralna liecba
(relaxa¢na terapia, muzikoterapia, obrazkova terapia, vyuzivanie okuliarov, sluchovych
pomdcok, ...). Tieto metody skor kontroluji uzkost' a nepokoj ako navodzuju sedaciu.
Niekol’ko randomizovanych kontrolovanych stadii dokazalo pri nefarmakologickej stratégii
znizeny pocet ventilacnych dni, skrateni dobu hospitalizacie a zniZzeny vyskyt deliria. Tieto
metody sa neodporucaju ako solo metody na liecbu deliria (podmienecné odporiacanie na
zaklade strednej kvality dokazov), ale v kombinacii s lieckmi (podmiene¢né odporucanie
na zaklade nizkej kvality dokazov).

Fyzické obmedzenia (napr. popruhy) by nikdy nemali byt jedinou metédou na kontrolu
motorického nepokoja, ich pouzitie by malo byt prechodné a vzdy doplnené inymi metédami
kontroly nepokoja alebo doplnené sedaciou pacienta. Na oddeleni by malo byt vyvinuté usilie
na minimalizovanie tejto techniky a mali by byt’ zavedené prisne kritéria. Miera prevalencie
vyuzitia fyzickych obmedzeni sa Vv jednotlivych krajinach a nemocniciach velmi lisi.
Najcastejsimi dovodmi ich vyuzitia si: predchadzanie nechcenej extubacie, vytahovania
katétrov a drénov, padov a ochrana pred nasilnym pacientom. A to napriek tomu aby ich
ucinnost’ bola potvrdena stidiami.

Rehabilitacia a mobilizacia si podmienene navrhované u kriticky chorych pacientov
napriek nizkej evidencii, pretoze pravdepodobne Ziaduce ucinky prevysia tie neziaduce.

Spanok je u kriticky chorych pacientov vyrazne poruSeny, je fragmentovany, pacienti maji
abnormalny denny rytmus, N1 (lahka) faza spanku je prediZena a naopak N3 faza (pomalé
viny) a REM faza su skratené. Predpoklada sa, Ze dosledkom okrem emocného stresu, je aj
vznik deliria, prediZena umela plicna ventilacia, kognitivna dysfunkcia a zniZend imunita. Nie
su ziadne odporacania pre pouzitie melatoninu alebo dexmedetomidinu na upravu spanku, hoci
ak je indikovana sedacia na noc kvoli spanku, mal by sa pouzit' prave dexmedetomidin.
Propofol a ostatné sedativa pdsobiace na GABA receptory, ktoré narti$aju architektiru spanku
sa za tymto telom nenavrhuje pouzivat’ (podmiene¢né odporucanie na zaklade nizkej kvality
dokazov). Mo6zu sa pouzit’ spanok podporujice viaczlozkové metddy (krytie oci, usné zatky,
relaxa¢na hudba).

¢ Farmakologické

Tie su indikované v pripade, ak liecba pri¢iny ochorenia a symptomaticka liecba
sprievodnych komplikacii alebo nefarmakologicka stratégia zlyhaju v kontrole motorického
nepokoja auzkosti. Vyber lieku zavisi od klinickej situacie, individualnych charakteristik
pacienta, etiologie tzkosti anepokoja, predpokladanej dizky sedicie, pozadovanej hibky
sedacie a od potencialnych interakcii s inymi liekmi.

3.1 Pouzivané lieky na sedaciu

V praxi sa moézu pouzit’ rozne skupiny liekov (tab. 4). Optimalny liek, ¢i uz na kratkodoba
alebo dlhodobu sedaciu, stale este nie je znamy, hoci st tendencie niektorym skupinam liekov
sa vyhybat’.

Hlavnym kritériom vyberu vhodného lieku na sedaciu je pri¢ina a dévody pre ktoré
potrebujeme pacienta farmakologicky ukl'udnit’.

ePre utrpenie z dychavi¢nosti a bolesti, lickom volby buda skor opiaty alebo uréite budu
sucast’ou zmesi, ak sa rozhodneme pre kombinaciu.

ePri deliriu sa zd4 byt najvhodnejSim lieckom dexmedetomidin (podmienecné odporucanie
na zaklade nizkej kvality dokazov). Neuroleptikd a statiny by sa nemali pouZzivat’ v tychto
pripadoch rutinne, ale iba ako vhodny doplnok pri vyraznom nepokoji spdsobenom deliriom
(podmiene¢né odportcanie na zaklade nizkej kvality dokazov). Zatial’ neexistuje liek, ktory by
zabranil vzniku deliria u kriticky chorych pacientov a tak isto sa neodporaca ziaden liek na
prevenciu vzniku deliria u kriticky chorych pacientov (podmienecné odporucanie na zaklade
vel'mi nizkej a nizkej kvality dokazov).

oPri utrpeni a motorickom nepokoji, spdésobenom tuzkostou pacienta a stresom, je
navrhované pouzit propofol u kardiochirurgickych pacientov a propofol alebo
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dexmedetomidin U ostatnych chirurgickych a internistickych pacientov (podmienecné
odportcanie na zéklade nizkej kvality dokazov).
L]

Tabulka 4 Lieky pouzivané na sedéciu kriticky chorych pacientov

Nazov Anxiolyza | Hypnéza | Amnézia | Analgézia
Analgetika (opiaty) - - - +
o fentanyl, sufentanil, remifentanil,
morfin, hydromorfon
Benzodiazepiny + + + -
o midazolam, diazepam, lorazepam
Anestetikd intravenozne + + (+) -
e propofol
Anestetikd inhalacné - + - -
Alfa-2 agonisti + - - +
e dexmedetomidin
e Kklonidin
Neuroleptika + (+) (+) -
e haloperidol, olanzapin, kvetiapin
(quetiapine), risperidon
Barbituraty - + (+) -
o tiopental, metohexital

Vo vSeobecnosti je navrhované odbornymi spolo¢nostami pouZivat’ viac propofol
a dexmedetomidin ako benzodiazepiny na sedaciu Kkriticky chorych a ventilovanych
dospelych pacientov (podmiene¢né odporucanie na zaklade nizkej kvality dokazov).

Pri vyuZivani sedativ nie na baze benzodiazepinov sa zistuju lepSie kratkodobé vysledky,
ako dizka pobytu na intenzivnych oddeleniach a v nemocnici, trvanie umelej plticne;
ventilacie, Cas do extubdcie pacienta a vyskyt deliria. U dexmedetomidinu sa zistil vyssi
vyskyt bradykardie v porovnani s benzodiazepinmi. Pri porovnani propofolu a dexmedeto-
midinu sa zistila men$ia incidencia deliria a lep$ia komunikacia s pacientom pri pouziti
dexmedetomidinu.

V praxi sa najcastejsie pouzivaji kombinacie liekov, barbituraty sa uz nepouzivaju takmer
vbbec a Vv stilade s vyssie uvedenymi porovnaniami sledujeme, Ze aj pouzitie benzodiazepinov
je na vel'’kom ustupe.

Propofol

Mechanizmus t€inku. Aktivacia GABA receptorov a moduléacia hypotalamickych spanko-
vych drah.

Vyhody. Silné sedativne hypnotikum s rychlym nastupom uéinku, I'ahkou titrovatel'nostou
a rychlym metabolizmom neovplyvnenym funkciami pecene a obli¢iek. Znizuje intrakranialny
tlak, metabolizmus mozgu, reguluje nezvladnutel'né kicové zachvaty a zmiernuje triaSku pocas
ohrievania pacienta z hypotermie.

Nevyhody. Nema ziadne analgetické ucinky, spdsobuje hypotenziu, bradykardiu, Gtlm
dychania, poOsobi negativne inotropne, mdze mat neuroexcitatny ucinok (myoklonus,
meningiz-mus, ...), zvyS$uje hladinu triacylglicerolov, mdze spdsobit’ pankreatitidu, je poten-
cionalny alergén a pri vy$Som davkovani méze sposobit’ syndrom infazie propofolu (PRIS).
Zafarbuje moc¢ do zelena.

Vyuzitie. Vyhodne sa pouziva na kratkodobu sedaciu, kde ocakédvame rychle prebudenie,
alebo kde je potrebné casté prebtdzanie. Propofol je vhodny aj ked’ pacienta pomaly
pripravujeme na odpéjanie od ventilacie.
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Dexmedetomidin

Mechanizmus G¢inku. Vysoko selektivny centralne G¢inkujuci alfa-2-agonista. Redukuje
uvolfiovanie noradrenalinu zo sympatickych nervovych zakonceni.

Vyhody. Uéinné sedativne sympatolytikum so stredne silnym anxiolytickym a analgetickym
ucinkom bez vplyvu na dychanie. Sedécia tymto liekom umozituje komfortny stav a 'ahké
prebudenie. M6Ze sa pouZzivat’ aj u neintubovanych pacientov so spontannou ventilaciou alebo
tesne po extubacii. Zmierfiuje triaSku pocas ohrievania pacienta z hypotermie. Menej
pravdepodobne spdsobuje delirium v porovnani s ostatnymi sedativami.

Nevyhody. Méze spésobovat’ vyznamnu hypotenziu a bradykardiu, ktoré po vysadeni lieku
sa neupravia hned. Ked’ze je metabolizovany v peceni glukuronidazou a CYP2A6, odporuca
sa znizenie davkovania pri oblickovom a peCenovom poskodeni. Rychle podanie tivodnej
narazovej davky moze sposobit’ vazne cirkulaéné problémy v zmysle tachykardie, bradykardie,
alebo A-V bloku. Nema hypnotické vlastnosti potrebné pri hlbokej sedacii pocas
nervovosvalovej blokady.

Vyuzitie. Javi sa ako vel'mi dobra volba kratkodobej ale aj dlhodobej sedacie u Kriticky
chorych pacientov, bez zavaznych srdcovych problémov. Méze byt uzitocny u tych pacientov,
u ktorych je vysoké riziko rozvoja deliria. Podl'a najnovsieho vyskumu a konfliktnych zaverov
by sa dexmedetomidin nemal pouZzivat’ rutinne na sedaciu kriticky chorych pacientov.

Benzodiazepiny

Mechanizmus ucinku. Aktivacia GABA receptorov.

Vyhody. Je to skupina lickov so silnymi anxiolytickymi, hypnotickymi a amnestickymi
ucinkami. NavySe maju aj antikonvulzivne uCinky a diazepam aj svalovo relaxacné. Pre
intenzivne oddelenia s najvhodnejSie midazolam a lorazepam, pretoze sa modézu podavat
narazovo alebo kontinualne a maju relativne kratke ucinkovanie (pri infuzii kratSej ako 48
hodin). Diazepam by sa nemal podavat’ kontinudlne.

Nevyhody. St metabolizované v peceni na aktivne metabolity, ktoré sa pri dlhodobejsom
uzivani kumuluji v organizme a spOsobuju pretrvavanie udinku aj po zastaveni lieku.
PrediZeny u¢inok je potrebné otakavat’ u pacientov s oblickovym a pecefiovym poskodenim.
St rizikovym faktorom a spustacom deliria. Lorazepam a diazepam obsahuju propylénglykol,
ktory spdsobuje metabolicki acidézu a organové poskodenie. V kombinacii s opiatmi sa
zvyrazni dychova a cirkulaéna depresia. Nadmerne prediZent sedaciu otakavame u pacientov,
kde benzodiazepiny boli podavané dlhsie ako 48 hodin, alebo kontinualne. U niektorych
pacientov sa moze vyskytnit' paradoxna reakcia a st viac motoricky nepokojni az bojovni,
vtedy treba prerusit’ podavanie a stav mézeme upravit’ flumazenilom.

Vyuzitie. Midazolam je vhodny pre kratkodobu anxiolyzu a lie€bu motorického nepokoja.
Lorazepam je vhodny na sedaciu a anxiolyzu u vacSiny pacientov, ktori vyzaduju dlhodobu
sedaciu s tym, Ze sa preferuju jednotlivé narazové davky na zaciatku a neskor infuziu, ak
jednotlivé davky st potrebné velmi casto. Je vhodny ztoho dovodu, Ze mé& minimalne
interakcie sinymi liekmi bezne pouzivanymi na intenzivnych oddeleniach, ma maly
distribu¢ny priestor, nizky pecenovy klirens a nemé aktivne metabolity. Diazepam je vhodny
u pacientov s abstinenénym syndromom po alkohole alebo po predavkovani drogami.
Tolerancia sa vyskytuje u vSetkych benzodiazepinov. Najsilnejsi je lorazepam a najslabsi
diazepam. Najdlhsie G¢inkuje lorazepam (6 - 8 hodin), potom midazolam (2 - 4 hodiny)
a najkratsie diazepam (30 - 60 minut).

Ketamin

Mechanizmus ucinku. Nekompetitivna blokada NMDA receptorov.

Vyhody. Sposobuje silnt disociativnu hypndzu so silnymi analgetickymi u¢inkami. Udrzuje
dobry srdcovy vydaj a neovplyviiuje dychové centrum. ZniZzuje opioidnu toleranciu. Netlmi
ochranné reflexy.

Nevyhody. U niektorych pacientov zvySena sympatikova stimulacia nemusi byt bezpecne
tolerovatel'nd. Neprijemné vedl'ajSie ucinky st halucinacie, delirium po vysadeni, tonicko-
klonické pohyby, disociatné zazitky, neprijemné spomienky, hypersalivacia, nevolnost
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a vracanie. Metabolizuje sa v peceni na aktivny metabolit, ktory sa mdze kumulovat pri
oblickovom alebo pecetiovom poskodeni alebo v désledku liekovych interakcii.

Vyuzitie. Ketamin nie je oficidlne schvéaleny na pouzivanie ako sedativum na jednotkach
intenzivnej mediciny u dospelych pacientov. Je vhodny ako doplnok alebo alternativa pri
tazko zvladnutelnych pooperacnych bolestiach atazkych motorickych nepokojoch ato
u pacientov so stabilnou cirkulaciou, kde zvySeny tonus sympatika a naroky na srdcovi
¢innost’ budu tolerovatelné.

Barbituraty

Mechanizmus ucinku. Aktivacia GABA receptorov (inych ako pri benzodiazepinoch).

Vyhody. Z vyhod mézeme spomentit’ asi iba jeho antikonvulzivny G¢inok a znizovanie
intrakranialneho tlaku.

Nevyhody. M4 kardiodepresivny ucinok a inhibuje aj dychové centrum. Metabolizuje sa
V peceni a mé dlhy eliminacny polcas, preto by sa nemal pouzivat' dlhodobo v kontinuélnej
forme. Pri poskodeni obli¢iek a pecene dochadza k vyraznej akumulacii liecku v organizme.

Vyuzitie. Pouzitie barbituratov by sa malo obmedzit’ iba na pacientov, ktori z réznych
dovodov nereaguju alebo netoleruju ostatné sedativa. Nesmie sa podavat’ dlhodobo.

Haloperidol

Mechanizmus uc¢inku. Haloperidol a d’alsie neuroleptika antagonizuji dopamin a iné
neurotransmitéry, ich presny mechanizmus u¢inku vsak nie je znamy.

Vyhody. Ma stredne silné sedativne ucinky a kontroluje symptomy deliria. U stabilnych
a euvolemickych pacientov ma minimalne cirkulacné ucinky a ma minimalne ucinky na
dychanie. Vsetky ostatné, na rozdiel od haloperidolu, maju mensSie riziko extrapyramidovych
symptomov a predizenia QT intervalu.

Nevyhody. Medzi nevyhody patri hypotenzia, predizenie QT intervalu a extrapyramidové
uc¢inky, ¢i neurolepticky maligny syndrom. Metabolizuje sa v pe¢eni na aktivne metabolity
a podla niektorych odbornikov na potencialne neurotoxické. Je zvySené riziko akumulacie
u starSich pacientov a u pacientov s poskodenim obliciek a pecene.

Vyuzitie. Potencialna lie¢ba motorického nepokoja a deliria u kriticky chorych pacientov.

Sevofluran

Mechanizmus ucinku. Inhalované anestetikd menia aktivitu neurénovych iénovych kanalov,
hlavne rychlych synaptickych neurotransmiterovych receptorov (nikotinové acetylcholinove,
GABA, glutamatove).

Vyhody. Kratke trvanie a rychla eliminécia

Nevyhody. Pri dlhodobom pouzivani hrozi akumuléacia fluoridu v organizme, najmai
u pacientov s poskodenymi obli¢kovymi funkciami. M6ze hrozit' maligna hypertermia.

Vyuzitie. Sedacia inhalaénymi anestetikami na intenzivnych 16zkach uz je mozna aj po
technickej stranke, ale nie je eSte Standardizovana. Prace popisuju rychlejSie zobudenie
a kratSiu dobu do extubacie u pacientov sedovanych sevofluranom oproti midazolamu alebo
propofolu.

Poznamky. Inhala¢né sedécia sa za¢ina Coraz viac pouzivat v kazdodennej praxi na celom
svete, priCom stale viac $tadii preukazuje jej vyhody oproti intravendznej sedacii. Prace
potvrdzuju kratsi ¢as do extubacie pacienta, rychlejSie zotavenie kognitivnych funkcii, skorsiu
mobilizéciu a rychlejSie prepustenie pacienta. Niektoré dokonca dokazali mensiu nemocni¢ni
a ro¢nu umrtnost’. Bol dokazany aj ich pozitivny G¢inok u pacientov s ARDS, kde pri hlbokej
sedacii izofluranom bola mozna dostato¢na podporna ventilacia pacienta. Je mozné, ze tieto
vysledky su aj dosledkom ochrannych ucinkov inhala¢nych anestetik, sprostredkovanych
prostrednictvom protizapalovych a cytoprotektivnych mechanizmov. Alebo, lepsie vysledky
moézu byt dosledkom potvrdenych neziaducich G¢inkov pri nadmerne hlbokej a dlhotrvajicej
intravendznej sedacii. Na splnenie klinickych poziadaviek sa vyvinuli rdzne systémy, ktoré st
uz komercne dostupné adaju sa pouzit so Standardnymi ventilatormi na intenzivnych
jednotkach. Su zalozené na principe odrazu, kde namiesto principu spitného vdychovania
exspirovanej zmesi, je inhalaéné anestetikum spdtne odrazené do pacienta a zvySok zmesi je
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dodana vo forme cerstvych plynov. Nasytenie pacienta a zmeny koncentracii sa dosahuju
velmi rychlo. Po odstraneni reflektora anestetika je vyplachnutie anestetika z pacienta
a systému tiez vel'mi rychle. V rdmci spotreby anestetik a ich Setrenia, systémy pracuju na
urovni low-flow, alebo az minimal-flow. Patria tu systémy: AnaConDa™ (obr. 3), AnaConDa-
S™ Mirus™ (obr. 4).

Convecmr to Y-piece of Coal particle filter
respiratory circuit

Obrazok 4 Mirus™

3.2 Davkovanie a udrZiavanie sedacie

Uvodné dévka by mala zabezpeit’ nami pozadovant tiroven timenia pacienta tak, aby davka
bola tolerovand pacientom z hladiska cirkula¢ného a respiracného systému, zohl'adiiovala
bezpeény metabolizmus a eliminaciu lie¢iva bez vaznejSich vedlajSich ucinkov. Evidencia
naznaCuje, ze kontinualna sedacia pacienta predlzuje potrebu UPV. Odporucania pre
intenzivistov sa Vv sucasnosti priklanaju k pociato¢nému rieSeniu nepokoja a uzkosti
narazovymi davkami. V pripade, Ze je potrebna tato intervencia CastejSie ako raz za dve
hodiny, nasledne sa zahaji kontinualna sedacia s pravidelnym dennym prerusovanim (DSI —
daily sedation interruption) alebo l'ahka sedacia minimalizaciou davky a to titraciou podla
pozadovanej tirovne sedacie (NP-targeted — nursing protocolised targeted sedation). Pri DSI je
sedativum v uréeny Cas diia zastavené, kym pacient nedosiahne uroveri vedomia alebo sedacie
+1 az -1 pri RASS alebo 4 az 7 pri SAS apotom znovu naStartované V pdvodnej alebo
CastejSie zredukovanej davke. Pri NP-targeted sedacii sestra postupuje podla konkrétneho
protokolu, podl'a doktorom definovaného ciel’a sedacie (konkrétna Grovenn RASS alebo SAS).

3.2.1 Pozadovana uroven sedacie

Idealnym cielPom je Pahka sedacia (podmienecné odporucanie na zaklade nizkej kvality
dokazov). Je to stav, pri ktorom je pacient pri vedomi a vV komforte bez znamok utrpenia
a psychického ¢i motorického nepokoja. Mdze mat’ zatvorené o€i, ktoré otvori na slovnu
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vyzvu. Toto je optimalny ciel’ u stabilizovaného pacienta bez prebichajucich intervencii, alebo
U pacienta bez potreby hlbokej sedacie v Specifickych pripadoch. Na objektivizovanie
a monitorovanie hibky sedacie je odporadané vyuzivat bodovacie systémy, napr.. RASS
(Richmond Agitation-Sedation Scale) (tab. 5), SAS (Riker Sedation-Agitation-Scale) (tab. 6),
Ramsay scale a COMFORT pre pediatrickych pacientov.

Tabul’ka 5 Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) hodnotiaca stupnica

Skore Stav/termin Opis

+4 Agresivny pacient Zjavne bojovny alebo nasilny pacient, hrozi
bezprostredné nebezpecenstvo pre pacienta
a zamestnancov.

+3 Vel'mi rozruseny pacient | Nat'ahuje alebo odstrafiuje trubice alebo katétre, alebo
ma agresivne spravanie voci personalu.

+2 Rozruseny pacient Casty je neprimerany pohyb pacienta alebo nezladenost
pacienta s ventilatorom.

+1 Nepokojny pacient Pritomna uzkost’ alebo obavy pacienta, ale pohyby nie su
agresivne alebo energické.

0 Bdely a pokojny pacient | Pacient spontdnne venuje pozornost’ persondlu.

-1 Ospaly pacient Pacient nie je uplne bdely, ale udrzuje o¢ny kontakt na
slovny podnet po dobu najmenej 10 sekind.

-2 Lahka sedacia Pacient na slovny podnet udrzi kratky o¢ny kontakt po
dobu menej ako 10 sekund.

-3 Stredne hlboka sedicia Akykol'vek pohyb na slovny podnet bez otvorenia oci.

-4 Hlboka sedacia Ziadna reakcia na slovny podnet, pritomny akykol'vek
pohyb na fyzicka stimuléciu.

-5 Bezvedomie Ziadna reakcia na slovny podnet alebo fyzicku
stimulaciu.

Tabul’ka 6 Riker Sedation-Agitation-Score (SAS) hodnotiaca stupnica

sko stav/termin opis

re

7 Nebezpecne agresivny Nat’ahuje alebo odstraiiuje trubice alebo katétre, alebo

pacient ma agresivne spravanie voci personalu, hadze sa
0 bocnice postele a prelieza cez ne.

6 Vel'mi rozruseny Pacient hryzie do ET kanyly, je potrebné fyzické

pacient obmedzenie alebo Casté slovné napominania.

5 Rozru$eny pacient Pacient je psychicky aj motoricky nepokojny, ale po
slovnom pokyne sa upokoji.

4 Pokojny Pacient je pokojny, je ho 'ahko zobudit’ a riadi sa

a spolupracujtci pacient | slovnymi prikazmi.

3 Sedacia Pacienta je t'azko zobudit’ slovnym prikazom alebo
jemnym potrasenim, vykona jednoduché prikazy ale
rychlo znovu zaspava.

2 Hlboké sedécia Pacient reaguje iba na fyzicku stimulaciu ale
nekomunikuje, neriadi sa prikazmi, pohybuje sa
spontanne.

1 Pacient je Minimalna alebo ziadna reakcia na fyzicka stimulaciu,

nezobuditel'ny nekomunikuje a neriadi sa prikazmi.
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Vo vseobecnosti je I'ahSia sedacia spojena s kratSou dobou do extubacie, umelou plicnou
ventilaciou a zniZenou potrebou tracheostomii. LahSia sedacia v porovnani s hlbokou nema
podl'a doterajSich §tadii Ziaden alebo len minimalny, Statisticky nevyznamny vplyv na 90-
diiovll umrtnost’, prevalenciu deliria, incidenciu post traumatického stresu alebo nechcenej
extubacie pacientom. Nie su $tudie, ktoré by sledovali vplyv hibky sedacie na kognitivne
a fyzické funkcie pacienta.

Alternativou sa javi monitorovanie bispektralneho indexu (BIS), alebo d’alsich mozgovych
aktivit ako napriklad: entropia, sluchom evokované potencialy, CSI (cerebral state index),
cerebrogram, SNAP index, atd’. Najviac je vyuzitelny tento spésob monitoringu u pacientov,
kde hodnotenie hibky sedacie pomocou bodovacich systémov nie je mozné, ako je napriklad
potrebna hlboka sedacia alebo pouzitie svalovych relaxancii. Srdcovy rytmus, krvny tlak,
tachypnoe a potenie st na hodnotenie sedacie velmi malo citlivé a Specifické. Pri obideni
monitorovania hibky sedacie u tychto pacientov dochadza velmi &asto ku predavkovaniu
sedativ S naslednymi neziaducimi u¢inkami. Pozorovacie stadie vSak ukazuji na potencialny
Gzitok tychto alternativnych metdd monitorovania hibky sedacie aj u pacientov s Pahkou
sedaciou. Pouzitie, napriklad BIS monitorovania, V porovnani s pouZitim iba subjektivnych
bodovacich systémov moze zlepsit titraciu sedativ. BIS monitorovanie vyuziva Fourierovu
transforma¢nu analyzu EEG t0dajov na odhad sedacie. Primarne bolo vyvinuté na
monitorovanie hibky anestézie podas operaénych vykonov u pacientov bez zakladného
neurologického ochorenia. Bezne sa na intenzivnych oddeleniach na monitorovanie hibky
sedacie nepouziva a to z dovodu protichodnych dat jeho prinosu. Problémom su artefakty
pochadzajuce z elektromyelografickej aktivity svalov na hlave. Zd4 sa zatial praktické
nehodnotit’ udaje z BIS monitorovania izolovane, ale v suvislosti s klinickym obrazom
a bodovacimi systémami ak to stav pacienta umozni.

3.2.2 Ukoncenie sedacie

Ak uz nie je potrebna farmakologicka sedécia, je potrebné urcit’, akym spdsobom sa prerusi.
Ktor¢ lieky, v akom poradi a ako rychlo sa budu vysadzovat'.

V pripade kombinacie sedacie s analgetikami, opioid by sa mal vysadzovat’ ako posledny,
aby sa pacient nezobudil s bolest'ou. Opioidy takisto pomahajt pri tolerovani ET kanyly.

Znizovanie sedacie je individualizované. Nahle prerusenie je mozné najmé pri kratkodobej
sedacii, ¢o moze byt menej ako 7 dni. Nahle preruSenie je vhodné aj po dlhodobej ale hlbokej
sedacii, kedy sa predpokladda akumuldcia lieku a medzi preruSenim podavania lieku
a prebudenim pacienta uplynie dlhSia doba (m6zu aj dni). Postupné zniZovanie je potrebné pri
dlhodobom pouzivani sedativ a ked’ pacient vykazuje znamky tachyfylaxie. PoCas odpajania
treba pacienta sledovat’ pre pravdepodobny vznik abstinenéného syndrému, ktorého vyskyt
stiipa s predchadzajicim pouzitim vyssich davok benzodiazepinov a opioidov.

Abstinencné priznaky po benzodiazepinoch zahfiiaji: nepokoj, uzkost, pométenost’, tremor,
tachykardiu, hypertenziu, hora¢ku a mézu sa vyskytnat’ aj ki¢e. Je odporucana intravendzna
alebo peroralna davka lorazepamu 0,5 - 1 mg kazdych 6 az 12 hodin narazovo za stibeznej
redukcie kontinudlne podavaného benzodiazepinu.

Abstinenéné priznaky po opioidoch zahfiiaju: nepokoj, izkost’, pométenost’, nadchu, slzenie,
potenie, mydriazu, husiu kozu, kr¢e v zalidku, hnacku, tremor, nauzeu, vracanie, zimnicu,
horucku, tachykardiu, hypertenziu. Prevenciou je pomalé znizovanie davky opioidov
s pripadnym doplnenim neopioidnymi analgetikami, alebo prechod na dlhsie u¢inkujuce oralne
opioidy a dopifanim alfa-2-agonistami (klonidin, dexmedetomidin). Zatial’ nie je dostupna
evidencia, ktora by podporila odporucanie o sa tyka tejto stratégie.

Zaver

U kriticky chorych pacientov je bolest’ spdsobovana nielen predchadzajucou operaciou, ale
aj invazivnymi procedurami abeznou starostlivostou o pacienta. Je dokizané Casté
podcenovanie tejto bolesti.

Aby pacient netrpel bolest'ou, je potrebné ¢asté jeho vySetrovanie za pomoci hodnotiacich
protokolov a sledovanie efektu lie¢by, ako aj jej neziaducich ucinkov.
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Prva linia lieCby nie neuropatickej bolesti u ventilovanych pacientov je pouzitie intrave-
néznych opioidov.

Multimodalny pristup liecby bolesti zahiia kombinaciu opioidnych a neopioidnych
analgetik, d’alej neuroaxialnych alebo periférnych nervovych blokad a nefarmakologickej
lieCby spolu so sedativami. Tento multimodalny pristup zlepSuje analgéziu a znizuje vyskyt
neziaducich tcinkov.

Utrpenie je bezné u kriticky chorych pacientov a to najmé u intubovanych alebo tych, ktori
maji komunika¢ny problém s oSetrujucim personalom. Avsak mnoho pacientov sa moze citit’
pohodlne aj bez potreby hlbokej sedacie.

Predtym, ako sa za¢ne podavat’ sedativum za ucelom eliminacie agitacie, mala by sa zistit’
a liecit’ pri¢ina Uzkosti pacienta, pricom nefarmakologické stratégie by sa mali imple-
mentovat sti¢asne.

Ziadne konkrétne sedativum Vv stiéasnosti nie je dostato¢ne lepsie ako iné do takej miery, aby
bolo zarucené jeho vhodné a bezpecné pouzitie vo vSetkych klinickych situaciach. Vysledkom
je, ze vyber lieku musi byt’ individualizovany podl'a charakteristik pacienta a klinickej situécie.
Tak isto dovod uzkosti, ofakavané trvanie lieCby, potencialne interakcie s inymi liekmi,
faktory ovplyviujuce farmakokinetiku, farmakodynamiku a nakoniec aj pozadovana hibka
sedacie su dolezité pri vybere sedativ.

Je dolezité sa vyhybat’ nepretrzitym kontinualnym technikam sedacie, uprednostiiované st
prerusované stratégie, protokolarne stratégie alebo denné prerusovanie sedacie.

Vsetci pacienti by mali byt denne prehodnocovani, ¢i ich zakladné utrpenie sa zvlada a na
ul’ahcenie hodnotenia je vhodné pouzit’ vyvinuté hodnotiace systémy.

U pacientov s kombinaciu sedacie a analgézie sa znizuje analgézia ako posledna, aby sa
pacient nezobudil v bolesti. Pofas vysadzovania sedacie je potrebné pacienta sledovat’ pre
mozny vyvoj abstinen¢nych priznakov z vysadenia sedacie.

Ked’ sa dosiahne sedaciou pohodlie pacienta, nezotrva sa vV povodnej davke, ale neustale sa
prehodnocuje a upravuje sedacia podl'a klinickej situacie. Pri zvladani zakladného ochorenia
by mala tito dynamika liecby postupne smerovat ku zniZzovaniu sedacie, hoci miera
znizovania musi byt’ individualizovana.

Literatira

1. Devlin JW, et all. Executive Summary: Clinical Practice Guidelines for the Prevention
and Management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption
in Adult Patients in the ICU. Crit Care Med 2018 46:1532-1548.

2. Fuchs B, Bellamy C. Sedative-analgesic medications in critically ill adults: Selection,
initiation, maintenance, and withdrawal. 2019 [online]. Aktualizacia 14. februar 2019;
Topic 1606; Version 40.0; [citované 27. oktéber 2019]; Dostupné na: http://www.upto
date.com.

3. Liu D, Reade MC. Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2018.
Opravené vydanie 2018, kap. XII. Central a 2-adrenoreceptor Agonists in Intensive Care,
S. 561-577.

4. Pandharipande P, McGrane S. Pain control in the critically ill adult patient. 2019 [online].
Aktualizacia 14. august 2019; Topic 2888; Version 40.0; [citované 27. oktober 2019];
Dostupné na: http://www.uptodate.com.

5. Reade MC, Phil D, Finfer S. Sedation and Delirium in the Intensive Care Unit. N Eng J
Med 2014;370:444-454.

6. Rubio-Haro R, et all. Regional analgesia techniques for pain management in patients
admitted to the intensive care unit. Minerva Anestesiol 2019;85:1118-1128.

7. Tietze KJ, Fuchs B. Sedative-analgesic medications in critically ill adults: Properties,
dosage regimens, and adverse effects. 2019 [online]. Aktualizacia 25. jul 2019; Topic
1616; Version 49.0; [citované 27. oktober 2019]; Dostupné na: http://www.uptodate.com

40



