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Sedace je dilezitou soucasti péce o ventilované pacienty, jejimz cilem je zlepsit jejich komfort. V tomto prehledovém
¢lanku je diskutovana adekvatni analgezie, klinické hodnoceni hloubky sedace, srovnani lehké a hluboké sedace v¢etné
vlivu na klinicky relevantni vysledky a srovnani nejbéznéjsich sedativ.
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Sedation in the intensive care unit - part 1.

Sedation is an important part of care of patients on mechanical ventilation with the aim to improve their comfort. In this
review article, adequate analgesia, clinical assessment of sedation depth, comparison of light versus deep sedation including

its effect on clinically relevant outcomes, and comparison of common sedative agents are discussed.

Key words: analgesia, sedation, intravenous anaesthetics, intensive care.

Uvod
Historické ventildtory neumoznovaly kvalitnf synchronizaci s pacientem,
proto byla hluboka sedace nezbytnou soucasti péce o ventilované.
Prestoze moderni pfistroje jiz hlubokou sedaci nevyzaduiji, jsou tito
pacienti vystaveni fadé stresujicich faktor(, které mohou vést k nezadouci
agitaci. Jedna se pfedevsim o bolest a provadéni bolestivych zékrokd,
ale také o intoleranci trachedlni kanyly, dusnost, dyssynchronii s ventila-
torem, delirium, strach a Uzkost. Na druhou stranu je uZitf sedace spojené
s celou fadou neZadoucich ucink — pfedevsim hypotenzi (a pfipadné
bradykardif), omezenymi moznostmi klinického vysetieni, prodlouzenim
délky UPV a hospitalizace, zvysenym rizikem vzniku deliria a dle nékterych
pracfizvysenim rizika Umrti. PfestoZe spravnym uzitim sedace mlizeme
vyznamné ovlivnit vysledky Ié¢by nasich nemocnych, nentf ji ¢asto vé-
novana odpovidajici pozornost a nékdy probiha az ,automaticky”. Cilem
tohoto textu je zdUraznit nejdlleZit&js aspekty spravné sedace.
Neéktefi kriticky nemocni nicméné stale vyzaduji hlubokou sedaci
jako soucast 1é¢by — jednad se napfiklad o pacienty s nitrolebnf hyper-

Tab. 1. Behavioral Pain Scale (Cesky preklad autorem)

tenzi, se status epilepticus nebo pfi pouziti nervosvalové blokady.
Tento prehled je zaméfen na zbyvajici vétsinu ventilovanych pacient(
v intenzivni péci.

Zakladem je analgezie

Bolest je u kriticky nemocnych béznd a je déle zhorSovana provadénim
béznych procedur (polohovani, odsavéani z dychacich cest, kanylace...).
Proto musf byt intenzita bolesti monitorovana i u ventilovanych pa-
cientd, coz mize byt vzhledem k Urovni védomf a zajisténi dychacich
cest obtizné. U pacient(, ktefi nejsou schopni udat intenzitu bolesti
(napf. s vyuzitim vizudlni analogové $kaly), jsou obvykle sledovany
zmény vitalnich funkci (napf. vzestup tlaku ¢i tepové frekvence), ale
vypovédni hodnota je zna¢né omezend. Proto byla vyvinuta skére
napf. Behavioral Pain Scale (BPS, tab. 1) [1]. Sou¢tem bodd 3 hodnoce-
nych kritérif se ziska Urover bolesti: 0-3 nizkd, 4-6 stiedni a vice nez 6
silnd bolest. Pouziti skdre pro ventilované (dalsi moznosti je Critical-Care

Skore 1 2 3 4

vyraz tvare klidny Castecné sevieny (mraceni) plné sevieny (zavienf ocf) grimasovani
pohyby HKK neni Castecna flexe plna flexe, pést trvale pfitazené
synchronizace s ventildtorem toleruje kasel, vétsinou toleruje bojuje s ventildtorem obtize s ventilaci
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Pain Observation Tool — CPOT [2]) je uvedené v doporucenich americké
spole¢nosti intenzivni mediciny (SCCM) [3].

Zakladem lécby bolesti u ventilovanych pacientl jsou opioidy
davkované dle jeji intenzity. Vyhodné mohou byt i nékteré nezadouci
ucinky — predevsim potlaceni ochrannych reflext dychacich cest a ak-
tivity dechového centra, které zlepsuji toleranci kanyly a synchronizaci
s ventildtorem. Nicméné opioidy majf fadu dalsich nezddoucich Gcinkd
(sedace, stfevni paralyza, delirium. . .), proto ma byt uzita nejnizsi Uicinna
davka. Snizeni potfeby opioidl (pfedevsim u chirurgickych pacient()
Ize dosdhnout i sou¢asnym uzitim neopioidnich analgetik (napf. pa-
racetamol, metamizol, gabapentin nebo pregabalin), jejichz rozbor
presahuje kontext tohoto ¢lanku. Je nutné zdUraznit, ze adekvatni
analgezie, a ¢asto i sedace, je nezbytnou soucasti provadéni bolestivych

vykond na 10zku.

Jak mérit sedaci?

Odpovéd na sedativni medikaci je velmi individudIni (vliv orgdnové
dysfunkce, zmén farmakokinetiky u kriticky nemocnych, abuzu psycho-
tropnich latek.. ), proto je nutné opakované hodnoceni Urovné sedace.
Pro usnadnéni hodnoceni i zajisténi objektivity byly vyvinuty rlizné
skaly. Drive bylo nejuzivanéjsi Ramsay skore (viz tab. 2), které je viak
pomérné omezené jak v hodnoceni stupné agitace, tak i hloubky seda-
ce. Pro klinické pouziti jsou nyni doporucovany predevsim Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS, tab. 3) a Sedation-Agitation Scale
(SAS, tab. 4), které prokazaly dobrou shodu mezi hodnotiteli a zaroven
i spolehlivé rozliseni jednotlivych urovni sedace [4].

Jak ma byt sedace hluboka?

Nutnost opakovaného hodnoceni hloubky sedace a korekce davky
sedativ sestrami prokdzala studie Brook, et al. z roku 1999 [5]. Porovnédna
byla analgezie a sedace fizend sestrami s cllovym Ramsay 3 oproti sedaci
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predepsané Iékafem. Pouziti protokolu vedlo ke zkraceni UPV (median
56 hvs. 117 h) a délky hospitalizace, ale mortalita nebyla ovlivnéna.

Vroce 2000 byla publikovana prvni studie, kterd hodnotila koncept
dennfho pferuseni kontinudIni sedace [6]. Vsichni nemocnf byli tlumeni
na Ramsay skoére 3—-4 a v intervencni skupiné byla kazdy den zastavena
infuze propofolu nebo midazolamu do obnovy védomi nebo agitace;
v pfipadé potieby byla sedace obnovena. Vysledkem bylo zkracentf
doby UPV ze 7,3 na 4,9 dne a podobné zkraceni délky hospitalizace na
JIP bez navyseni komplikaci (napfiklad self-extubace). Dalsim rozsitenim
konceptu, zkoumaném opét na relativné hluboce sedovanych nemoc-
nych, byla kombinace preruseni sedace s testem spontanni ventilace,
kterd vedla ke zkraceni délky UPV, délky pobytu na JIP i v nemocnici [7].

Alternativnim pfistupem bylo trvalé snizeni hloubky sedace na cilo-
vé RASS skore -2 az +1 oproti hluboké sedaci s RASS -5 az-3. Metaanalyza
8 randomizovanych studif publikovanych od roku 2007 [3] sice nepro-
kdzala snizeni mortality, ale lehkd sedace vedla ke zkracenf délky UPV
(0 0,77 dne) a snizeni poctu tracheostomif (relativni riziko = RR 0,57).
Nebyly pozorovany rozdily v Cetnosti self-extubaci, deliria nebo post-
-traumatické stresové poruchy (PTSP).

Naopak kombinace lehké sedace s dennim prerusenim nevedla ke
zlepsent klinickych vysledkl. Metaanalyza 9 randomizovanych studif

Tab. 2. Ramsay skore (Cesky preklad) [30]

Skore | Odpovéd
1 bdély, izkostny, neklidny
2 bdély, spolupracuijici, tolerujici ventilaci, orientovany a klidny
3 bdély, reaguje jen na slovni vyzvy
4 spi, reaguje jen na poklep na glabelu nebo na hlasité slovni

podnéty

5 spi, na poklep na glabelu je zpomalend odpovéd, bez reakce na
hlasité oslovent

6 spi, na poklep na glabelu nereaguje, bez reakce na hlasité oslovent

Tab. 3. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (Ceskd verze pievzata z validace CAM-ICU) [31]

Skore | Hodnoceni Popis

+4 | bojovny

zjevné bojovny, nasilny, ohrozuje bezprostfedné personal

+3 | velmiagitovany

taha nebo odstranuje hadice nebo katétry, agresivni

+2 agitovany

Cetné neucelné pohyby, neshoda s ventildtorem

+1 neklidny

Uzkostny, ale pohyby nejsou prudké nebo agresivni

0 | bdelyaklidny

-1 ospaly

neni pIné bdély, ale po osloveni udrzi bdélost (otevieni oci, o¢ni kontakt) 10 s a vice

-2 lehka sedace

po osloveni se kratce probudi, ale o¢ni kontakt udrzi méné nez 10 s

3 stfedni sedace

po osloveni otevie oci ¢i reaguje pohybem, ale nenavéaze o¢ni kontakt

-4 hluboka sedace

nereaguje na hlas, ale na fyzicky podnét otevre oci ¢i zareaguje pohybem

-5 neprobuditelny bez reakce na osloveni ¢i fyzicky podnét

Tab. 4. (Riker) Sedation Agitation Scale (SAS) (Cesky preklad) [30]

Hodnoceni Popis

nebezpecné neklidny | pacient sitahd ET kanylu, katétry, preléza hrazeni 10Zka, Utoci na persondl, pretaci se na strany

velmi agitovany nezklidni se ani po opakované slovni vyzvé, je nutna kurtace, kouse do trachealni rourky

agitovany anxiézni, mirné az stfedné agitovany, snazi se posadit, zklidni se po slovni vyzve

klidny, kooperativni snadno probuditelny, pInf pokyny

sedovany obtizné probuditelny, probudi se po slovni nebo jemné taktilni vyzvé, ale opét using, pInf jednoduché pokyny

hluboka sedace probuditelny jen intenzivnimi stimuly, ale nekomunikuje a neplni pokyny; spontdnni pohybova aktivita je zachovana

=N W |~ |0 |

neprobuditelny jen minimalni nebo Z3dna odpoveéd na nocicepci, nekomunikuje ani nepInf pokyny
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neprokazala ovlivnéni délky UPV a hospitalizace, mortality, ani cetnost
komplikacti [8]. Vysledky jednotlivych studii byly heterogenni, zkracenf
délky ventilace bylo pozorovano jen ve starsich pracich, které cilily na
hlubsi sedaci [6, 71.

Moznym dlouhodobym nezddoucim Ucinkem minimalizace sedace
je post-traumatickd stresova porucha (PTSP). Dlouhodobéjsi vysledky
studif jsou zna¢né omezené, ale metaanalyza hodnotici efekt denniho
preruseni sedace (odds ratio = OR 0,66) a porovnani lehké a hluboké
sedace (OR 0,9) neprokazala vys3si riziko PTSP u méné sedovanych
nemocnych [9].

Vliv ¢asné sedace

V posledni dobé je pozornost vénovéana hloubce sedace ¢asné po
prijeti do intenzivni péce. Rozséhld metaanalyza 9 prevazné obser-
vacnich studif [10] hodnotila vliv lehké vs. hluboké sedace (RASS < 3)
béhem 48 h od pfijeti. Data naznacuji, Ze ¢asné uziti jen lehké sedace
je spojené s nizsi mortalitou (9,2 % vs. 27,6 %, OR 0,34), kratsi dobou
UPV (2,1 dne), nizsi incidenci deliria (OR 0,50) a zkracenim pobytu na JIP
(-3 dny). Na druhou stranu mald podskupina 2 randomizovanych studif
pokles mortality neprokazala. Tyto zavéry potvrdila i velkd prospektivni
kohortova studie [11], kterd hodnotila tzv. index sedace (tj. podil RASS
< 0 v0¢i véem hodnocenym RASS) béhem 48 hodin po pfijetl. Vy3si
index sedace byl opét spojen s prodlouzenim ventilace, vyssiincidenci
deliria a vyssi mortalitou.

Nové byla publikovéna studie ED-SED, kterd sledovala pacienty ven-
tilované na urgentnim pfiijmu [12]. UZiti hluboké sedace (RASS < -3) bylo
zaznamenano u 53 % pacientl a Casto vedlo k hluboké sedaci i béhem
prvnich 24 h na JIP (median RASS -3 u inicidIné hluboce sedovanych
vs. -1 u lehce sedovanych). | kdyz byl zaznamenan trend ke zkraceni
délky UPV a hospitalizace na JIP, studie vyznamné rozdily neprokazala.

Data naznacuji, ze pfi absenci jasné indikace k hluboké sedaci mUze
¢asné uziti lehké sedace snizit délku UPV, incidenci deliria a mortalitu.
K ovéfeni hypotézy jsou nutné randomizované kontrolované studie,

ale i tak je lehkd sedace u vetsiny pacientl pfinejmensim racionalni.

Jde toibez sedace?

V multicentrické francouzské studii AWARE [13] byla opakované
hodnocena agitace, bolest a synchronizace s ventildtorem (bez uzitf
skaly na hodnoceni sedace) s cilem vyhnout se utlumeni nemocnych.
Preferencné byla k sedaci uzita antipsychotika a antihistaminika (hyd-
roxyzin). Pacienti v intervencni skupiné byli dfive extubovéni, ale ostatni
parametry (délka pobytu na JIP a mortalita) se nelisily; doslo viak k 50%
navyseni self-extubaci.

Skupina prof. Tofta zkoumd koncept ponechéni ventilovanych ne-
mocnych zcela bez sedace. V pilotni studii [14] byla analgezie zajisténa
bolusy morfinu. Kontrolnf skupina byla tlumena propofolem na cilové
Ramsay 3-4 s dennim pferusenim sedace. Absence sedace vedla ke
zvyseni poctu dnli bez UPV (13,8 vs. 9,6 dne) a zkraceni pobytu na JIP
(13,1 vs. 22,8 dne), naopak byla ¢astéjsi agitace (20 % vs. 7 %). Byl po-
zorovan trend ke snizeni mortality (22 % vs. 38 %). K ovéreni hypotézy
byla provedena multicentricka studie NONSEDA, které randomizovala
700 pacientl. Primarni cil — 90denni mortalita, ani pocet dni bez UPV se
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vsak mezi skupinami nelisily (vysledky prezentovany na kongresu ESICM
2019). Ze sekundarnich ciltl doslo ve skupiné bez sedace ke snizeni
incidence trombembolickych pfihod a akutniho rendiniho poskozent.

Srovnani léku pro sedaci

Nejcasteéjsimi léky uzivanymi pro sedadi jsou agonisté GABA, receptor(
(propofol a benzodiazepiny - pfedevsim midazolam) a agonisté a, re-
ceptorl (dexmedetomidin, pfipadné klonidin). Tradi¢né byly pro sedaci
uzivany benzodiazepiny, ale jejich hlavni limitacf je dlouhy eliminacnf
polocas, ktery se v pfipadé midazolamu prodluzuje u rendiniho selhani.
Srovnani benzodiazepinl s moderngjsimi sedativy se vénovala fada
randomizovanych studii. Uziti propofolu vedlo ke zkraceni ¢asu do lehké
sedace a rychlejsf extubaci (o 12 h), data na Cetnost deliria, pro které je
uziti benzodiazepinUl rizikem, nejsou dostupna. Podobné i nahrazeni
dexmedetomidinem vedlo k rychlejsi extubaci a pravdépodobné i ke
snizen{ prevalence deliria, ovéem za cenu ¢astéjsi hypotenze a bradykar-
die. Na zdkladé téchto rozdilt je v doporuceni SCCM preferované uziti
propofolu nebo dexmedetomidinu pred benzodiazepiny [3].

Dexmedetomidin verzus propofol

Zajimavé je porovnani klinickych vysledkd pfi uziti obou sedativ.
Metaanalyza 9 studif [15] neprokazala rozdil v ¢asu do extubace, Cet-
nosti hypotenze, délce pobytu na JIP, ani mortalité. Nejvétsi zastoupent
(500 pacientdl) ma studie PRODEX [16], kterad prokézala jako jediné
rozdily snizeny vyskyt deliria a lepsi komunikaci s pacienty pfi uZitf
dexmedetomidinu.

Neddvno byla publikovéna studie SPICE Il hodnotici téméf 4000
ventilovanych pacientl [17]. Byl porovnan dexmedetomidin s ob-
vyklou sedaci (propofol nebo midazolam) s cilovym RASS -2 az +1.
Dexmedetomidin bylo nutné v prvnich dnech ¢asto doplnit dali sedacf
(nejcastéji propofol u 65 % pacientd), ale na tom se pravdépodobné
podilela indikace hluboké sedace u cca 60 % pacientl v den 1a 50 %
v den 2. Primarni cil - mortalita — se mezi skupinami nelisil. Pocet dn(
bez kématu i deliria a dnt bez UPV byl ve skupiné uZivajici dexmede-
tomidin o 1 den vys3i, coz mohlo byt zpUsobeno uzitim midazolamu
v kontrolnf skupiné. Podil pacient( s deliriem se v3ak mezi dexmede-
tomidinem (40,7 %) a obvyklou péci (42,5 %) nelisil. Na druhou stranu
bylo uziti dexmedetomidinu spojeno s ¢astéjsi bradykardif (5,1 % vs.
0,5 %) a hypotenzi (2,7 % vs. 0,5 %).

Prakticky zpUsob vyuZiti dexmedetomidinu zkoumala studie DahLIA
[18]. Pacientlim, kterym delirium s agitaci branilo v extubaci, byl nasazen
dexmedetomidin nebo placebo. Vétsina pacientl byla sedovéna pro-
pofolem, pridani dexmedetomidinu umoznilo snizeni davky propofolu
proti placebu. UzZiti dexmedetomidinu zkratilo ¢as do extubace 0 19,5 h
a trvani deliria 0 16 h.

Byl zkouman i vliv obou Iékd na synchronii s ventildtorem u pacientt
se selhanym testem spontanni ventilace [19]. Pfi uziti dexmedetomidinu
byl trend k nizsi asynchronii nez s propofolem, ale vyznamny rozdil
byl zaznamendn pouze v 1 z 8 ¢asU. V této indikaci je nepochybné
prostor pro opioidy, které jsou v potlaceni dechového Usili podobné
jako ve zlepseni synchronie s ventildtorem Ucinnéjsi a nezplsobuji

nadbytec¢nou sedaci [20].
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Dvé studie hodnotily vliv na hemodynamiku u pacientd v septickém
soku. V retrospektivni studii se nelisila incidence hypotenze, ktera byla
definovana jako pokles MAP o 10 mmHg nebo vzestup davky vasopresoru
020 %, ale bradykardie byla ¢astéjsi ve skupiné uZivajicf dexmedetomidin
(54 % vs. 0 %) [21]. Naopak prospektivni cross-over studie hodnotici po-
tfebu vasopresord pfi zméné sedace propofol — dexmedetomidin —
propofol u pacientt sedovanych na priimérné RASS -4 zaznamenala nizsi
davky noradrenalinu pfi podavéani dexmedetomidinu [22]. Zde je nutné
zdUraznit, Ze nezddouci hemodynamické Ucinky obou Iékd jsou zavislé
predevsim na davce. Snizeni hloubky sedace u nadmeérné tlumenych
pacientl vede u vétsiny nemocnych k obéhové stabilizaci.

Jak ve studii SPICE lll, tak ve studii PRODEX [16] bylo nedosazenti
cilové sedace castéjsi u dexmedetomidinu nez u propofolu. Z toho dd-
vodu neni dexmedetomidin vhodny pro nemocné vyzadujici hlubokou
sedaci, naprfiklad pfi uziti nervosvalové blokady. Naopak propofol ma
specifické nezadouci Uc¢inky — pfedevsim propofolovy infuzni syndrom
(PRIS) a hypertriglyceridemii, jejichZ popis pfesahuje téma ¢lanku.

Dulezitym parametrem pro bézné pouriti je i cena, kterd je zavisla
na davce a aktudIni nabidce. Pokud bychom srovnali maximalni davku
dexmedetomidinu 1,4 ug/kg/h a propofolu 4 mg/kg/h u 80kg jedince,
vychazi dennf naklady cca na 4500 K& pro dexmedetomidin a 420 K¢
pro propofol.

Dalsi léky

Dalsim nadéjnym Iékem by mohl byt ketamin. Jeho uZitf u chirurgickych
nemocnych vedlo v nékterych studiich ke snizeni spotfeby opioidd
bez nezddoucich Gcinkd na motilitu stieva. Pridani ketaminu v davce
0,2 mg/kg/h (cca 15 mg/h) nebo placeba k analgosedaci ventilovanych
nemocnych sice neovlivnilo spotfebu remifentanylu, ani délku UPV
a hospitalizace, ale doslo ke snizenf incidence (21 % vs. 37 %) a délky
trvani (2,8 vs. 5,3 dne) deliria [23]. Podobné vedlo podani 0,5 mg/kg
ketaminu u starsich pacientd pred kardiochirurgickym vykonem ke
snizenf incidence deliria (3 % vs. 31 %) [24]. Moznym vysvétlenim jsou
jeho anti-inflamatorni U¢inky vedouci k neuroprotekci. Na druhou
stranu velka studie PODCAST, kterd hodnotila podéani 0,5 nebo 1 mg/kg
ketaminu po Uvodu do anestezie pred velkym vykonem, neprokdzala
ovlivnénfincidence deliria a uziti ketaminu bylo spojeno s halucinacemi
a no¢nimi marami [25].
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Klonidin je méné selektivni alfa, agonista s delsim eliminacnim
polocasem (8 h verzus 2 h pro dexmedetomidin). Metaanalyza studif
[26], kde byl klonidin podavan jako adjuvantni sedativum v davce
0,9-3 pg/kg/h kontinudiné iv,, prokdzala snizenf spotfeby sedativ, ale za
cenu vyssiho vyskytu hypotenze. Zadny ze sledovanych klinickych cild
nebyl podanim klonidinu ovlivnén. Jen jedna randomizovand studie
srovnavala klonidin s dexmedetomidinem pro sedaci 70 ventilovanych,
pfevazné chirurgickych pacientl [27]. Medidn davky byl 0,4 ug/kg/h
pro dexmedetomidin a 1,4 ug/kg/h pro klonidin (dennif davka pro 75kg
jedince cca 2500 pg). Cilové sedace (Ramsay 3—4) bylo dosazeno u 86 %
pozorovani ve skupiné s dexmedetomidinem proti 62 % pfi uziti kloni-
dinu; zéchranou lécbu diazepamem vyzadovalo vice pacientd Iécenych
klonidinem (40 % vs. 23 %). Hlavni nezadouci U¢inek — hypotenze — byl
Castéjsi u pacientt s klonidinem (31 % vs. 9 %). Na zakladé uvedenych
dat nelze klonidin pro rutinni sedaci doporudit.

V rdmci multimodalni sedace mohou byt podavéna i antipsycho-
tika. Jejich Ucinnost byla zkoumdna predevsim v prevenci a terapii
deliria s pfevazné negativnimi vysledky [28, 29], ale vyuziva se i jejich
nezadouciho Ucinku — sedace. Potencidlnim omezenim jsou nezadoucf
Ucinky — predevsim prodlouzeni QT intervalu a vznik extrapyramidovych
pfiznakd. Vyhodnéjsi profil maji antipsychotika 2. generace, kterd maji
nezadouci Uc¢inky vyrazné redukované [29]. Pfesto je tfeba opatrnos-
ti zvIasté pri soucasném uziti jinych lékd prodluzujicich QT interval
(napt. chinolony, amiodaron a flukonazol). Vhodné jsou predevsim
olanzapin a kvetiapin, které majf vyraznéjsi sedativni Ucinek. Vyhodou
kvetiapinu muze byt i kratsi biologicky polocas (cca 7 hodin), ktery
umoznuje rychlejsi titraci. Klinickd data hodnotici sedativni vyuzitf
antipsychotik nejsou dostupna.

Zavér

U analgosedace je podobné jako u daldich terapeutickych moznostf
nutné zvazovat jeji pfinos vUci rizikdm. Zékladem je zajisténi adekvatni
analgezie. Pro vétsinu pacient( v intenzivni péci bylo prokézano, ze
pouZitl jen minimalnf sedace (cilové RASS idedlné 0, s rozpétim -2 az
+1) je spojeno se zkracenim délky ventilace a pobytu na ICU. Z hlediska
volby idedlniho Iéku je situace méné jednoznacnd — je vhodné se
vyhnout benzodiazepinim, ale propofol a dexmedetomidin poskytujf
ve VEtsiné situaci srovnatelné vysledky.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o piivodnosti: Prace je ptivodni a nebyla publikovana ani neni zasldna k recenznimu fizeni do jiného média. Stet zajmi:
Vznik tohoto ¢lanku byl inspirovéan diskuzi s firmou Fresenius Kabi, s. 1. 0, distributorem piistroje CONOX v Ceské republice a platinovym partnerem CSIM. Firma
nijak nezasahovala do slozeni autorského tymu, rozsahu ¢i obsahu ¢lanku. Autofi nedostali za tento ¢lanek finan¢ni, ani jinou odmeénu a nemaji ve vztahu k té-
matu zadny stret z&jmd. Podil autord: PS — tvorba manuskriptu, JK, JB, VS — korekce manuskriptu. V3ichni autofi rukopis ¢etli, souhlasi s jeho znénim a zaslanim
do redakce ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. Financovani: Zadné.

LITERATURA

1.Payen JF, Bru O, Bosson JL, Lagrasta A, Novel E, Deschaux |, et al. Assessing pain in critically
ill sedated patients by using a behavioral pain scale. Crit Care Med. 2001; 29(12): 2258-2263.
2.Gélinas C, Fillion L, Puntillo KA, Viens C, Fortier M. Validation of the critical-care pain ob-
servation tool in adult patients. Am J Crit Care. 2006; 15(4): 420-427.

3. Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, Needham DM, Slooter AJC, Pandharipande PP, et al. Cli-
nical Practice Guidelines for the Prevention and Management of Pain, Agitation/Sedati-
on, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU. Crit Care Med.
2018; 46(9): e825-e873.

www.aimjournal.cz

4. Barr J, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gélinas C, Dasta JF, et al. Clinical practice guidelines
for the management of pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care
unit. Crit Care Med. 2013; 41(1): 263-306.

5. Brook AD, Ahrens TS, Schaiff R, Prentice D, Sherman G, Shannon W, et al. Effect of
anursing-implemented sedation protocol on the duration of mechanical ventilation. Crit
Care Med. 1999; 27(12): 2609-2615.

6.Kress JP, Pohlman AS, O'Connor MF, Hall JB. Daily interruption of sedative infusions in criti-
callyill patients undergoing mechanical ventilation. N Engl J Med. 2000; 342(20): 1471-1477.

/ Anest intenziv Med. 2020; 31(1-2): 18-22 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA



22 | PREHLEDOVE CLANKY

Sedace v intenzivni péci — ¢ast I.

7. Girard TD, Kress JP, Fuchs BD, Thomason JWW, Schweickert WD, Pun BT, et al. Efficacy
and safety of a paired sedation and ventilator weaning protocol for mechanically venti-
lated patients in intensive care (Awakening and Breathing Controlled trial): a randomised
controlled trial. Lancet. 2008; 371(9607): 126-134.

8.Burry L, Rose L, McCullagh 1J, Fergusson DA, Ferguson ND, Mehta S. Daily sedation in-
terruption versus no daily sedation interruption for critically ill adult patients requiring in-
vasive mechanical ventilation. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (7): CD009176.

9. Nassar AP, Zampieri FG, Ranzani OT, Park M. Protocolized sedation effect on post-ICU
posttraumatic stress disorder prevalence: A systematic review and network meta-analysis.
J Crit Care. 2015; 30(6): 1278-1282.

10. Stephens RJ, Dettmer MR, Roberts BW, Ablordeppey E, Fowler SA, Kollef MH, et al. Prac-
tice Patterns and Outcomes Associated With Early Sedation Depth in Mechanically Venti-
lated Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis. Crit Care Med. 2018; 46(3): 471-479.
11. Shehabi Y, Bellomo R, Kadiman S, Ti LK, Howe B, Reade MC, et al. Sedation Practice in
Intensive Care Evaluation (SPICE) Study Investigators and the Australian and New Zealand
Intensive Care Society Clinical Trials Group. Sedation Intensity in the First 48 Hours of Me-
chanical Ventilation and 180-Day Mortality: A Multinational Prospective Longitudinal Co-
hort Study. Crit Care Med. 2018; 46(6): 850—-859.

12. Fuller BM, Roberts BW, Mohr NM, Knight WA, Adeoye O, Pappal RD, et al. The ED-SED
Study: A Multicenter, Prospective Cohort Study of Practice Patterns and Clinical Outco-
mes Associated With Emergency Department SEDation for Mechanically Ventilated Pati-
ents. Crit Care Med. 2019; 47(11): 1539-1548.

13. SRLF Trial Group. Impact of oversedation prevention in ventilated critically ill patients:
arandomized trial-the AWARE study. Ann Intensive Care. 2018; 8(1): 93.

14. Strom T, Martinussen T, Toft P. A protocol of no sedation for critically ill patients recei-
ving mechanical ventilation: a randomised trial. Lancet. 2010; 375(9713): 475-480.

15. Cruickshank M, Henderson L, MacLennan G, Fraser C, Campbell M, Blackwood B, et al.
Alpha-2 agonists for sedation of mechanically ventilated adults in intensive care units:
a systematic review. Health Technol Assess. 2016; 20(25): v—xx, 1-117.

16. Jakob SM, Ruokonen E, Grounds RM, Sarapohja T, Garratt C, Pocock SJ, et al. Dexme-
detomidine for Long-Term Sedation Investigators. Dexmedetomidine vs midazolam or
propofol for sedation during prolonged mechanical ventilation: two randomized cont-
rolled trials. JAMA. 2012; 307(11): 1151-1160.

17. Shehabi Y, Howe BD, Bellomo R, Arabi YM, Bailey M, Bass FE, et al. ANZICS Clinical
Trials Group, SPICE Il Investigators, ANZICS Clinical Trials Group and the SPICE Il Investi-
gators. Early Sedation with Dexmedetomidine in Critically Il Patients. N Engl J Med. 2019;
380(26): 2506-2517.

18. Reade MC, Eastwood GM, Bellomo R, Bailey M, Bersten A, Cheung B, et al. DahLIA In-
vestigators, Australian and New Zealand Intensive Care Society Clinical Trials Group. Effect
of Dexmedetomidine Added to Standard Care on Ventilator-Free Time in Patients With
Agitated Delirium: A Randomized Clinical Trial. JAMA. 2016; 315(14): 1460-1468.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2020; 31(1-2): 18-22 /

19. Conti G, Ranieri VM, Costa R, Garratt C, Wighton A, Spinazzola G, et al. Effects of dexme-
detomidine and propofol on patient-ventilator interaction in difficult-to-wean, mechani-
cally ventilated patients: a prospective, open-label, randomised, multicentre study. Crit
Care. 2016; 20(1): 206.

20. de Haro C, Magrans R, Lépez-Aguilar J, Montanya J, Lena E, Subira C, et al. Asynchro-
nies in the Intensive Care Unit (ASYNICU) Group. Effects of sedatives and opioids on trig-
ger and cycling asynchronies throughout mechanical ventilation: an observational study
in a large dataset from critically ill patients. Crit Care. 2019; 23(1): 245.

21. Nelson KM, Patel GP, Hammond DA. Effects From Continuous Infusions of Dexmede-
tomidine and Propofol on Hemodynamic Stability in Critically Il Adult Patients With Sep-
tic Shock. J Intensive Care Med. 2018; 885066618802269.

22. Morelli A, Sanfilippo F, Arnemann P, Hessler M, Kampmeier TG, D'Egidio A, et al. The
Effect of Propofol and Dexmedetomidine Sedation on Norepinephrine Requirements in
Septic Shock Patients: A Crossover Trial. Crit Care Med. 2019; 47(2): e89-€95.

23. Perbet S, Verdonk F, Godet T, Jabaudon M, Chartier C, Cayot S, et al. Low doses of ke-
tamine reduce delirium but not opiate consumption in mechanically ventilated and se-
dated ICU patients: A randomised double-blind control trial. Anaesth Crit Care Pain Med.
2018; 37(6): 589-595.

24. Hudetz JA, Patterson KM, Igbal Z, Gandhi SD, Byrne AJ, Hudetz AG, et al. Ketamine
attenuates delirium after cardiac surgery with cardiopulmonary bypass. J Cardiothorac
Vasc Anesth. 2009; 23(5): 651-657.

25. Avidan MS, Maybrier HR, Abdallah AB, Jacobsohn E, Vlisides PE, Pryor KO, et al. Intra-
operative ketamine for prevention of postoperative delirium or pain after major surgery
in older adults: an international, multicentre, double-blind, randomised clinical trial. Lan-
cet. 2017; 390(10091): 267-275.

26. Wang JG, Belley-Coté E, Burry L, Duffett M, Karachi T, Perri D, et al. Clonidine for se-
dation in the critically ill: a systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2017; 21(1): 75.
27. Srivastava U, Sarkar ME, Kumar A, Gupta A, Agarwal A, Singh TK, et al. Comparison of
clonidine and dexmedetomidine for short-term sedation of intensive care unit patients.
Indian J Crit Care Med Peer-Rev Off Publ Indian Soc Crit Care Med. 2014; 18(7): 431-436.
28. Girard TD, Exline MC, Carson SS, Hough CL, Rock P, Gong MN, et al. Haloperidol and
Ziprasidone for Treatment of Delirium in Critical lliness. N Engl J Med. 2018; 379(26):
2506-2516.

29. Burry L, Hutton B, Williamson DR, Mehta S, Adhikari NK, Cheng W, et al. Pharmacolo-
gical interventions for the treatment of delirium in critically ill adults. Cochrane Databa-
se Syst Rev. 2019; 9: CD011749.

30. Herold I. Skérovaci schémata hodnoceni sedace a vyskytu deliria I. Pfehled skérovacich
systémU hloubky sedace na JIP. Anest Intenziv Med. 2013; 24(5): 357-362.

31. Mitasova A, Bednarik J, Kostalova M, Michalcakova R, Jezkové M, Kaspérek T, et al. Stan-
dardizace ¢eské verze The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
-ICUcz). Cesk Slov Neurol N. 2010; 73/106(3): 258-266.

www.aimjournal.cz



