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Souhrn

Cíl studie: Mentálně retardovaní pacienti představují pro analgosedaci problém. Parenterální podání bývá ob-
tížné, proto jsme se zaměřili na vývoj orální premedikace.  
Typ studie: Prospektivní zaslepená randomizovaná studie.
Typ pracoviště: Stomatologické pracoviště výzkumného ústavu.
Materiál a metoda: Po souhlasu etické komise a zákonných zástupců byl podán mentálně handicapovaným pa-
cientům indikovaným ke stomatologickému vyšetření ochucený nápoj obsahující midazolam 0,3 mg . kg-1,
+ klonidin 2 µg . kg-1 + ketamin 5 mg . kg-1 (skupina Clo), nebo midazolam 0,3 mg . kg-1 + ketamin 5 mg . kg-1

(skupina K). Měřili jsme nástup a kvalitu sedace, vitální parametry a rychlost zotavení. 
Výsledky: Dosud bylo zařazeno 17 pacientů v Clo a 8 v K. Medián nástupu prvních známek sedace byl u Clo
10 minut a u K 7 minut, nástup plného účinku byl 20 minut u obou skupin. U všech osob bylo možné bez po-
tíží kanylovat žílu a u 18 z 20 rovněž ošetřit chrup v místní anestezii. U 2 bylo nutné podat frakcionovaně pro-
pofol nebo etomidat. V každé skupině se vyskytla 1krát hluboká sedace s přechodnou ztrátou průchodnos-
ti dýchacích cest a 3krát tachykardie v K vs 0 v Clo (p < 0,05). Spontánní zotavení trvalo 105 minut v Clo
a 60 minut v K (medián). U 8 pacientů v Clo a 3 v K byl podán flumazenil i. v. Nástup účinku byl 1–2 minuty,
ale u 2 osob v Clo vs 0 v K došlo k resedaci.
Závěr: Podle předběžných výsledků orální premedikace s klonidinem, ketaminem a midazolamem poskytu-
je kvalitní analgosedaci a ve srovnání s kombinací bez klonidinu lepší kardiovaskulární stabilitu.  
Klíčová slova: mentální handicap – orální premedikace – analgosedace – midazolam – ketamin – klonidin –
stomatologie

Abstract

Oral analgesic sedation of mentally handicapped patients – preliminary results

Objective: Patients who are uncooperative because of mental retardation present a challenge for the me -
dical personnel. Intravenous or intramuscular administration of drugs is often difficult without restraint so
the oral route seems to be the best option. The aim was to develop oral premedication for handling unco-
operative adult patients in a dental care model.
Design: Prospective randomised single blinded clinical study.
Setting: A stomatology department of a research institute.
Material and methods: After ethics committee approval and trustees’ consent, a flavoured drink with mida-
zolam 0.3 mg . kg-1 + clonidine 2 µg . kg-1 + ketamine 5 mg . kg-1 (Group Clo) or midazolam 0.3 mg . kg-1 +
ketamine 5 mg . kg-1 (Group K) was offered to mentally handicapped patients scheduled for dental exami-
nation. The measured parameters included the onset of sedation enabling positioning the patient in the den-
tal chair and securing venous access, vital signs (non-invasive blood pressure, pulse, SpO2) and psychomo-
tor recovery. All monitoring was non-invasive.
Results: So far 17 patients in the Clo group and 8 patients in the K group have been included in the study.
There were no differences in the demography and duration of treatment. All patients accepted the drink. Me-
dian time of the first signs of sedation was 10 minutes in the Clo group and 7 minutes in the K group, me-
dian onset time of full effect was 20 min in both groups. The level of sedation enabled stress-free periphe -
ral vein cannulation in all patients and in 18 of 20 patients also dental treatment under local anaesthesia.
Fractional administration of etomidate or propofol and/or ketamine was necessary in 2 patients. There was
one case of deep sedation resulting in transitory loss of airway patency in each group and 3 cases of tachy-
cardia in the K group vs. none in the Clo group (p < 0.05). Spontaneous recovery occurred at 105 min. in the
Clo group and at 60 min. in the K group (median). Flumazenil IV was used in the remaining 8 patients in the
Clo group and 3 in the K group. The onset of flumazenil effect was 1–2 min. There were 2 cases of reseda-
tion after flumazenil in the Clo group vs. 0 in the K group.
Conclusion: Preliminary results indicate that oral premedication with clonidine, ketamine and midazolam
combination produces good quality sedation and better cardiovascular stability compared to sedation with-
out clonidine.
Keywords: mental incapacity – oral premedication – analgesic sedation – ketamine – midazolam – cloni-
dine – stomatology
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Úvod

Zdravotní péče o mentálně handicapované osoby,
zvláště při vyšším stupni mentálního postižení, před-
stavuje často obtížný problém. Jde často o dospělé li-
di, kteří nejsou schopni ovládat své chování a sou -
časně jsou dostatečně fyzicky disponováni k tomu,
aby jakýmkoliv pokusům o své omezení úspěšně odo-
lali, a proto je nutno i k pouhému vyšetření použít hlu-
bokou analgosedaci nebo celkovou anestezii. Aneste-
ziolog je tak čas od času konfrontován s pacienty, kte-
ří se intenzivně brání intravenóznímu nebo inhalační-
mu úvodu do anestezie. Také případná intramuskulár-
ní aplikace je spojena často s význam nými obtížemi.
Je proto výhodné používat neinvazivní způsoby podá-
ní analgetik a sedativ [1–6]. Jako nejsnadnější se zdá
perorální aplikace tekutiny s anes tetiky po dostateč-
ně dlouhém žíznění a hladovění [7]. Tekutina
s anestetiky je zpravidla dobře akceptována, zvláště
od osoby, ke které má mentálně postižená osoba dů-
věru. Ideální je tekutina s vysokou koncentrací účinné-
ho farmaka v malém objemu, která je chuťově neutrál-
ní. Účinek musí být rychlý a jistý a dobře řiditelný, pro-
tože pacienti přicházejí většinou jako ambulantní. 

K navození sedace jsou k dispozici především ben-
zodiazepiny (hlavně ve vodě rozpustný midazolam),
ketamin, a částečně i alfa2 agonisté (klonidin, dexme-
detomidin).

Benzodiazepiny jsou receptorově specifická farma-
ka, která se váží na specifická benzodiazepinová va-
zebná místa GABA receptorů. V závislosti na dávce
mají anxiolytický, amnestický, sedativní a ve vyšších
dávkách i hypnotický účinek [8]. Ovlivnění kardiorespi-
račního systému je při klinickém dávkování nevýznam-
né [9]. Nebolestivý způsob aplikace – orální, nosní ne-
bo rektální je běžně používán u dětí.

Ketamin patří mezi disociativní anestetika. Jeho far-
makologické účinky jsou zcela unikátní. V závislosti na
dávce působí sedaci, analgezii, katalepsii a ve vyš-
ších dávkách má anestetický účinek. Ovlivnění kardio -
respiračních funkcí je malé. I u ketaminu můžeme po -
užít různé způsoby aplikace, včetně netradičních –
orální, bukální nebo nazální [10]. 

Alfa2 agonisté jsou v humánní anesteziologii repre-
zentovány především parciálním agonistou klonidinem
a vysoce specifickým alfa2 agonistou dexmedetomi-
dinem. Klonidin v dávce 2–5 µg . kg-1 per os nebo per
rektum je používán k sedaci malých dětí [11].

Uvedená farmaka se používají především k orální
premedikaci malých dětí, údaje o použití v dospělé po-
pulaci jsou ojedinělé. Cílem naší práce bylo testovat
tato farmaka při perorální aplikaci u neošetřitelných
dospělých pacientů. Jako model vyšetření a ošetření
byla zvolena stomatologická péče, kde ošetření před-
stavuje poměrně uniformní stimulaci. Navíc je známo,
že stav chrupu u mentálně handicapovaných je velmi
špatný, takže studie měla pro účastníky i praktický pří-
nos. Jako základní kombinaci jsme vybrali midazolam-
-klonidin-ketamin, kterou jsme srovnávali s kombinací

midazolam-ketamin. Naše hypotéza byla taková, že
přidání klonidinu povede k rychlejšímu nástupu účin-
ku, hlubší sedaci i u agresivních pacientů, k vy -
rovnaným hemodynamickým parametrům a k přetrvá -
vání sedativního účinku do pooperačního období. Za-
jímala nás především rychlost nástupu účinku
a stupeň sedace umožňující manipulaci s pacientem
a intravenózní aplikaci. Hodnotili jsme základní kardio -
respirační profil a rychlost psychomotorického zotave-
ní. Všechny monitorovací testy byly neinvazivní.

Soubor pacientů a metoda

Protokol studie byl schválen etickou komisí 3. lékař-
ské fakulty Univerzity Karlovy v Praze, etickou komisí
Institutu klinické a experimentální medicíny Praha
a Státním ústavem pro kontrolu léčiv. Studie byla kon-
cipována jako dvojitě zaslepená a prospektivní. Do
souboru byly zařazeny po souhlasu zákonných zá-
stupců dospělé osoby obojího pohlaví s různým stup-
něm psychomotorické retardace, umístěné v ústavu
sociální péče. Stupeň mentálního postižení byl dia-
gnostikován odbornými lékaři před jejich umístěním
do sociálního ústavu. Někteří z nich byli agresivní již
při pokusu přiblížení se k nim a důvěřovali pouze do-
provázející osobě. Byly vybrány osoby indikované
k vyšetření a případnému ošetření chrupu, u kterých
bylo z anamnézy známo, že pokusy o předchozí vy-
šetření byly neúspěšné a vyšetření vždy vyžadovalo
celkovou anestezii. Vylučovací kritéria zařazení do stu-
die byla známá alergie na použité látky a vehikulum
(certifikovaný med) a závažné onemocnění kardiore-
spiračního systému, jater a ledvin (klasifikace ASA 4
a více). Všechny osoby ženského pohlaví ve fertilním
věku dostávají v ústavu sociální péče, kde jsou hospi-
talizovány, antikoncepci, takže je vyloučena možnost
těhotenství.

Příprava před plánovaným ošetřením/vyšetřením
byla standardní jako před celkovou anestezií. Pacien-
ti před orální aplikací lačnili 8 hodin, aby se usnadnila
akceptace příjmu orální premedikace. Medikace psy-
chofarmaky byla ponechána i v den ošetření ráno.
Z ústavu sociální péče byli účastníci studie přivezeni
vždy po dvou v doprovodu 1 zdravotní sestry a 1 ošet-
řovatelky. Studie probíhá v plně vybavené stomatolo-
gické ambulanci s anesteziologickým přístrojem, vy-
bavením a kompletním monitorováním. 

V den příjezdu proběhla randomizace generátorem
náhodných čísel a zařazení obou osob do jedné ze 2
skupin: skupina Clo dostala premedikaci sestávající
z kombinace klonidinu 2 µg . kg-1 + midazolamu
0,3 mg . kg-1 + ketaminu 5,0 mg . kg-1, kontrolní sku-
pina K pouze midazolam 0,3 mg . kg-1 + ketamin
5,0 mg . kg-1. Randomizaci a přípravu orální medika-
ce prováděl lékař, který se neúčastnil dalšího hodno-
cení kvality analgosedace a vedlejších účinků. Sou-
částí protokolu bylo zaznamenání průběhu sedace na
video. 

V obou případech byla farmaka smíchána s 5 ml
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certifikovaného medu (certifikát Výzkumného ústavu
včelařského, s. r.,o., Dol) a celkový objem medikace
byl upraven pitnou vodou tak, aby byl 20 ml pro mini-
malizaci rizika aspirace. Každý pacient dostal výsled-
ný nápoj s obsahem farmak k vypití zdravotníkem, kte-
rý ho doprovázel a ke kterému měl důvěru. 

Základní měření (puls – P, krevní tlak – TK, satu-
race hemoglobinu kyslíkem – SpO2) byla provedena,
jakmile to stav sledované osoby umožnil, tj.
v menšině případů ještě před aplikací premedikace,
u ostatních až po nástupu sedace a imobilizace. Po
ztrátě obranných projevů a/nebo vymizení agresivity
byla sledovaná osoba dopravena na stomatologické
křeslo a provedena kanylace periferní žíly. V případě,
že by po 30 minutách nebyla dosažena dostatečná
sedace umožňující manipulaci pacientem a kanylaci
žíly, přidala by se sledovaná farmaka v poloviční dáv-
ce. Následovalo stomatologické vyšetření a v pří -
padě potřeby další výkony: odstranění zubního ka-
mene ultrazvukem, extrakce nebo ošetření kariézní-
ho zubu v místní anestezii. Při nedostatečné hloub-
ce sedace pro provedení výkonu by se podal propo-
fol 0,25 mg . kg-1 i. v., nebo etomidát v dávce
0,05 mg . kg-1 i. v. Po ukončení práce stomatologa
byli pacienti umístěni na lehátka v dospávacím po-
koji k dalšímu sledování a moni torování. Část osob
byla ponechána ke spontánnímu zotavení, části byl
podán i. v. flumazenil. Po odeznění účinku farmak na
stupeň, který odpovídal stavu před aplikací preme-
dikace, popř. pouze zcela mírné reziduální sedaci,
nejdříve však po 2 hodinách, byli pa cienti v do -
provodu převezeni zpět do ústavu sociální péče. Ane-
steziologický tým byl k dispozici po dobu 24 hodin od
aplikace farmak, druhý den odpoledne byl telefonic-
ky učiněn dotaz o dalším průběhu zotavování
v ústavu sociální péče.

Hodnocené parametry
Kromě základních kardiorespiračních parametrů

(viz výše) byl hodnocen: 
– začátek účinku orální premedikace, 
– interval do plného efektu premedikace,
– snadnost kanylace periferní žíly (1 – bez reakce,

2 – mírná obranná reakce, kanylace možná, 3 –
obranná reakce, kanylace nemožná),

– možnost vyšetření chrupu (ano-ne),
– možnost ošetření chrupu (ano-ne),
– doba do spontánního zotavení, respektive efekt po-

dání flumazenilu,
– přítomnost nežádoucích účinků:

• bradykardie/tachykardie – snížení/zvýšení tepo-
vé frekvence o 30 % oproti výchozím hodnotám;

• hypotenze/hypertenze – snížení/zvýšení krevní-
ho tlaku o 30 % oproti výchozím hodnotám;

• bezvědomí;
• poruchy průchodnosti dýchacích cest – nutnost

předsunutí spodní čelisti nebo použití pomůcek,
• desaturace – pokles SpO2 pod 90 %
• agitovanost, psychomimetické účinky, agrese;
• jiné.

Statistické zpracování
Výsledky byly hodnoceny chí-kvadrát testem

a Fisherovým exaktním testem s Yatesovou korekcí.
Hodnota p < 0,05 byla považována za statisticky vý -
znamnou.

Výsledky
Do konce roku 2010 bylo do studie zařazeno cel-

kem 31 pacientů. V rámci průběžného hodnocení by-
la studie po 25. pacientovi odslepena a provedeno sta-
tistické zhodnocení prvních 25 pacientů. Výsledky jsou
uvedeny v tabulce 1. Žádné další nežádoucí účinky
kromě těch uvedených v tabulce se nevyskytly.

Diskuse

Sedace osob s mentálním postižením se liší od
analgosedace u běžné populace. Zde nejčastěji pou-
žíváme intravenózní analgosedaci při vědomí, jejíž
hloubku můžeme cíleně titrovat. Cílem je poskytnout
pacientovi anxiolýzu, mírnou sedaci a jistý stupeň
komfortu, zachovat základní spolupráci a reakci na
oslovení. U pacientů s mentálním handicapem je pri-
márně obtížné určit správný stupeň sedace, protože
udržování verbálního kontaktu u mnoha z nich díky
postižení nemá smysl, respektive neposkytuje žádné
vodítko a ze stejného důvodu nelze očekávat spolu-
práci. Optimálním cílem bylo dosáhnout toho, aby pa-
cient bez odporu zaujal polohu ve stomatologickém
křesle, nechal si zavést periferní žilní kanylu a strpěl
manipulaci v ústech.

Předběžné výsledky potvrdily, že jak dvojkombina-
ce, tak i trojkombinace jsou v tomto ohledu účinné. Na
výsledném účinku se podílejí v různé míře všechny tři
složky. 

Ketamin patří mezi disociativní anestetika. Jeho
farmakologické účinky jsou zcela unikátní. V závislosti
na dávce působí sedaci, analgezii, katalepsii a ve
vyšších dávkách má anestetický účinek. I vysoké dáv-
ky ketaminu per os (8–12 mg . kg-1) jsou dobře tole-
rovány. Orální podání vede k vysokému first pass
efektu, takže biologická dostupnost orálně podaného
ketaminu je pouze 16%. Při perorální aplikaci se však
uplatní i účinek jeho hlavního metabolitu norketaminu,
který má 2/3 účinnosti mateřské látky. Orální aplikace
ketaminu se dočkala v současné době renesance při
léčení chronické bolesti a při oddálení vzniku závis-
losti na opioidech. U dětí se používá také nazální
a bukální aplikace. U extrémně nespolupracujících
dětí se používá kombinace midazolamu v dávce
0,5 mg . kg-1 spolu s ketaminem v dávce 3 mg . kg-1

per os [12].
Orální dávka ketaminu je v anglo-americké literatu-

ře jednotně uváděna jako 5–14 mg . kg-1. Zpravidla za
30–40 minut od aplikace dochází ke zklidnění pacien-
ta, které umožňuje inhalační úvod do anestezie. Far-
makokinetická vyšetření ukázala, že biologická do-
stupnost orálně aplikovaného ketaminu je přibližně
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Poznámka: Hodnoty jsou v mediánech (minimální – maximální), není-li uvedeno jinak. NS – bez statistické významnosti; NA – nelze
hodnotit z důvodu malé velikosti souboru; snadnost kanylace periferní žíly: 1 – bez reakce, 2 – mírná obranná reakce, kanylace mož-
ná, 3 – obranná reakce, kanylace nemožná.

20%, s maximální plazmatickou koncentrací přibližně
po 30 minutách. Lag time (čas k prvnímu výskytu účin-
ku) je po perorálním podání 8 minut [13]. Při punkci
žíly je příznivý i analgetický účinek ketaminu, který je
patrný již po dávce 0,5 mg . kg-1 per os. Na účincích se
podílí i jeho metabolit norketamin, který má 2/3 účin-
nosti mateřské látky. Biologická dostupnost se proto
zvyšuje až na 59 ± 16 % [14]. 

Ketamin je hořký, a proto jeho chuť musí být kori-
gována. Ke korekci jsme použili med. Je to koloid
s micelární strukturou, který je hustý a viskózní. Tyto
vlastnosti se patrně podílejí na transbukálním příjmu
aplikovaných anestetik. Opakovaně jsme pozorovali,
že se mentálně postižení pacienti olizovali, a tím si
rozprostírali med s anestetikem na sliznici dutiny úst-
ní. Tomu nasvědčoval i rychlý nástup účinku orální
kombinace, v jednom případě již za 3 minuty od apli-
kace, v dalších několika případech do 10 minut od
aplikace. Biologická dostupnost sublinguálně apliko-
vaného ketaminu je 54 ± 17 % [14].

Druhou komponentou je midazolam. Základní dáv-
kování midazolamu per os u dětí je 0,5–1 mg . kg-1.
Midazolam má hořkou chuť, proto je opět nutná korek-
ce sladkým sirupem. Biologická dostupnost orálního
midazolamu je okolo 50 %. Na zvýšení biologické do-
stupnosti se však podílí při perorální aplikaci i jeho ak-
tivní metabolit hydroxymidazolam. Klinicky pozorova-
telné sedativní účinky pozorujeme za 5–10 minut po
aplikaci, vrchol účinku je dosažen za 20–30 minut.
Projeví se změnou nálady směrem k euforii a ataxii

[8]. Také sublinguální podání midazolamu má vysokou
biologickou dostupnost – 74,5 % [15].

Hlavním metabolitem midazolamu je 1-hydroxymi-
dazolam, který se také podílí na sedativních účincích
tohoto benzodiazepinu. Marshall et al. [16] dokonce
uvádějí, že midazolam společně se svým metabolitem
hydroxymidazolamem mají lepší neurofarmakodyna-
mické účinky než podání jednotlivých komponent.
U dětí se k zesílení sedativního účinku podává kombi-
nace midazolamu s hydroxyzinem [17]. Transbukální
nebo nazální aplikace se může také uplatnit u větších
dětí nebo alespoň u částečně spolupracujících dospě-
lých pacientů. Jeho biologická dostupnost po orální
aplikaci je asi 50% a po sublinguální 74,5% [15]. Na je-
ho účincích se podílí i hlavní metabolit alfa hydroxy-
midazolam, proto je při stejné plazmatické koncentra-
ci midazolamu, jako při intravenózní aplikaci, jeho far-
makologický účinek větší [18]. 

Třetí komponentou je klonidin. Jeho biologická do-
stupnost po perorální aplikaci se pohybuje mezi
75–100 % [11]. Je velmi dobře a rychle absorbován
a počáteční lag time je 19–22 minut. Maximální plaz-
matická hladina je dosažena mezi 2,4–2,9 hodiny. Bi-
ologický poločas se pohybuje mezi 9–15 hodinami.
V závislosti na dávce dochází k anxiolýze a sedaci.
Centrální sympatolytický účinek vede k poklesu krev-
ního tlaku, srdeční frekvence a k vegetativní stabiliza-
ci. Kromě toho mají alfa2 agonisté také analgetické
účinky. Tlumí psychomimetické účinky způsobené ke-
taminem [19]. Klonidin se velice potencuje

Tabulka 1. Výsledky

Parametr Clo K
Statistická 

významnost 

Počet (ženy) 17 (11) 8 (6) NS 

Věk (roky) 36 (28–60) 36 (25–60) NS 

Hmotnost (kg) 62 (45–74) 58 (50–73) NS 

Nástup účinku (min) 10 (8–25)  7 (3–10) NS 

Maximální efekt (min) 20 (10–45) 20 (6–25) NS 

Spontánní odeznění (min)/počet osob 105 (45–120)/9 60 (40–90)/5 NS 

Nástup efektu flumazenilu (min)/počet osob 2 (1–60)/8 2 (2–3)/3 NS 

Sedace i po aplikaci flumazenilu 2/7 0/3 NA 

Snadnost kanylace periferní žíly (1-3) 1: 17 (100 %) 1: 8 (100 %) NS 

Možnost vyšetření 17 (100 %) 8 (100 %) NS 

Nutnost doplnění i. v. pro ošetření 2 (13%) 1 (13 %) NS 

Ztráta vědomí 1 (6 %) 2 (25 %) NS 

SpO2 < 90 % 1 (6 %) 2 (25 %) NS 

Tachykardie 0 3 (38 %) p < 0,05 

Bradykardie 0 0 NS 

Hypotenze 0 0 NS 

Hypertenze 0 0 NS 

Excitace, psychomimetické příznaky 0 0 NS 

Resedace po odeznění flumezenilu 2 (25 %) 0 NS 

Zvracení 1 (6 %) 2 (25 %) NS 

Jiné 0 0 NS 

Více než 1 nežádoucí účinek 1 (6) 4 (50) p < 0,05 
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s midazolamem v oblasti hypnotického účinku. Podá-
ní alfa2 agonistů v premedikaci zajistí klidnou indukci
anestezie (snížení oběhové reakce při intubaci, reduk-
ce dávky anestetik, v průběhu výkonu kardiovaskulár-
ní stabilita, antiischemický účinek) i v pooperační do-
bě (analgetický účinek – redukce spotřeby analgetik,
antitřesový účinek).

Kardiorespirační parametry byly účinkem perorál-
ně aplikovaných farmak ovlivněny pouze klinicky nevý-
znamně. Ketamin po perorální aplikaci nevede
k podstatnému zvýšení krevního tlaku ani srdeční frek-
vence. Stejně tak se výrazně neprojevil ani případný
hypotenzní účinek klonidinu. Také dýchání nebylo kli-
nicky významně ovlivněno. Stabilní kardiorespirační
poměry jsou velkou výhodou u této dvoj- nebo troj-
kombinace.

V případech nedostatečné klinické sedace pro ošet-
ření lze po zajištění žíly aplikovat intravenózně velmi
nízké dávky hypnotik, zejména propofolu nebo etomi-
dátu. Již minimální dávky obou hypnotik vedou
k výraznému prohloubení sedace, která pak umožní
plánované vyšetření. Kardiorespirační parametry jsou
přitom ovlivněny minimálně, ale v jednotlivých přípa-
dech je nutno zajistit průchodnost horních dýchacích
cest Esmarchovým hmatem. To platí zejména pro pa-
cienty s tlustým krátkým a velkým objemným jazykem,
jako je tomu u Downova syndromu.

Vzhledem k transportu pacienta zpět do ústavního
zařízení jsme u části pacientů aplikovali specifického
antagonistu flumazenil. Již během dvou minut došlo
k výraznému změlčení sedace a zvýšení psychomoto-
rické aktivity pacientů. To svědčí o tom, že midazolam
hraje důležitou úlohu ve směsi jako hypnotická kompo-
nenta. Pouze u dvou pacientů jsme po aplikaci fluma-
zenilu nepozorovali podstatné odeznění sedace. Bylo
to ve skupině s klonidinem, který se podílel na zvýše-
né sedaci. U některých pacientů je však přetrvávající
sedace účinkem klonidinu výhodou, protože zajišťuje
klidnou dopravu pacienta do ústavu sociální péče.

Kombinací zvolených farmak využíváme jejich sy-
nergický účinek. Bylo opakovaně zjištěno, že mentál-
ně handicapovaní mají sníženou odpověď na
i. v. sedativa [20]. Příčinou může být jak změněná far-
makokinetika (současné používání antiepileptik vede
ke zvýšení aktivity cytochromu P450 [21]), ale zřejmě
i farmakodynamika mechanismem, který není dosud
znám [20]. Alfa2 agonisté a benzodiazepiny se výraz-
ně potencují ve svém sedativním a hypnotickém účin-
ku [22]. Rovněž výrazně redukují výskyt případných
psychomimetických účinků po ketaminu a redukují
i výskyt kardiostimulačních účinků po tomto anesteti-
ku [19]. Zatímco běžně užívaná dávka samotného ke-
taminu per os je 6–10 mg . kg-1 [23], kombinace keta-
minu s midazolamem a klonidinem umožní výraznou
redukci jeho dávkování. Tato trojkombinace kromě to-
ho, že usnadní ošetření pacienta, může ovlivnit přízni-
vě i případnou indukci anestezie a její průběh
v bezprostředním pooperačním období (redukce dáv-
kování farmak, hemodynamická stabilita, redukce
analgetik v pooperačním období).

Závěr

Předběžné výsledky napovídají, že zvolená preme-
dikace je účinná: ve všech případech byla akceptová-
na bez potíží a ve všech případech umožnila manipu-
laci mentálně handicapovaným, kanylaci periferní žíly
a vyšetření chrupu, a to zcela bez nutnosti použít fy-
zického omezování mentálně handicapovaného.  
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