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SOUHRN

Kriticky nemocny pacient je ¢asto vystaven stresu a bolesti. Zajisténi analgezie a odstranéni psychického diskomfortu
patii k zakladnim lécebnym cilim intenzivni mediciny. V posledni dobé je vénovéna velkd pozornost nezadoucim Gcin-
kiim dlouhodobé sedace, jako je vznik deliria, kognitivni poruchy, prodlouzeni doby umélé plicni ventilace, doby pobytu
v intenzivni péci i délky hospitalizace. Recentné publikovana doporuceni American College of Critical Care Medicine
a Society of Critical Care Medicine z roku 2013 definuji novy management sedace, [é¢by bolesti a prevence a lécby deliria.
Tradi¢ni pfistup znamenal podani sedativ vsem ventilovanym pacientdm. V soucasnosti se tento princip hluboké sedace
(deep level of sedation) u vSech pacientd opousti a klade se diraz na odstranéni bolesti podanim intravendznich anal-
getik (analgesia-first sedation). Teprve pokud analgezie nestaci k odstranéni stresu, pridava se sedativum (sedation-as-
-needed). Sedace na zdkladé benzodiazepinl zUstava vyhrazena pro specifické klinické situace, je preferovana sedace
modernimi léky nebenzodiazepinového typu, napr. dexmedetomidinem. Jako nezbytnym se jevi i zavedeni skdrovacich
systémU pro sledovani stupné agitovanosti, bolesti a deliria.
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ABSTRACT

Stibor B., Schwameis F.: Current trends in long-term pharmacological sedation of the critically ill

Pain and stress are very common in critically ill patients. Provision of adequate analgesia and elimination of psycho-
logical discomfort are essential components of treatment goals on the ICU care. In the past few years there has been
a focus on the side-effects of long-term sedation such as the presence of delirium, cognitive dysfunction, prolongation
of the time on mechanical ventilation, and ICU and hospital length of stay. The new 2013 guidelines by the American
College of Critical Care Medicine and Society of Critical Care Medicine have redefined the management of sedation,
analgesia and prevention and treatment of the delirium.

The traditional approach represents giving sedatives to all mechanically ventilated patients. The principle of deep level
sedation in all patients has become obsolete. There is a focus on pain management firstly with intravenous analgesics,
and sedation is used only if needed. Sedation with modern nonbenzodiazepine drugs (such as dexmedetomidine) is
preferred while benzodiazepine-based sedation should be used only in specific situations.

Implementation of scoring systems for effective monitoring of pain, depth of sedation and delirium is also essential.
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uvob

Kriticky nemocny pacient v intenzivni péci trpi
zpravidla psychickym i fyzickym stresem. Je vysta-
ven strachu a tizkosti nejen v disledku zdkladniho
onemocnéni, ale i v diisledku diagnostickych, te-
rapeutickych i oSetfovatelskych postupii. Nékteré
tyto postupy jsou navic spojeny s diskomfortem
a bolesti rizné intenzity. Negativné byva vni-
mana i ztrata soukromi a nemoznost dostatecné
komunikace s okolim ¢i rodinnymi ptislusniky.
Nejen u krajnich vékovych skupin je casta i dez-
orientace v Case a porucha pravidelného rytmu
spanku a bdéni.

Z téchto divodt je jednou z priorit v péci o kri-
ticky nemocné tcinné odstranéni bolesti a psychic-
kého diskomfortu pacienta. Monitorovani miry
bolesti, agitace a deliria a jejich adekvatni preven-
ce a 1écba patfi v soucasnosti mezi doporucované
procesni indikatory kvality intenzivni péce [1, 2].

V lednu 2013 byla publikovana nova doporuce-
ni spolecnosti American College of Critical Care
Medicine a Society of Critical Care Medicine [3].
Tato doporuceni, revidujici posledni vydani z roku
2002, vznikala po dlouhou dobu Sesti let a konec-
né znéni pochazi z prosince roku 2010. Nasledné
vSak trvalo vice jak dva roky, nez byla zvefejnéna
definitivni verze. Pfesto jsou relevantni klinické
studie, které byly publikovany v letech 2011-2012,
v téchto textech zminény. Americka doporuce-
ni byla nasledné pfevzata a zapracovana dal$imi
vyznamnymi spolecnostmi intenzivni mediciny.

CILE ANALGEZIE A SEDACE
U PACIENTU V INTENZIVNI PECI

Recentni prace definovaly spravné provadénou
analgezii a sedaci jako takové farmakologické i ne-
farmakologické ovlivnéni pacienta, ktery je orien-
tovan, zbaven bolesti a pocitl strachu ¢i tizkosti,

Tab.1 Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS)

zaroven je vSak pfi védomi ¢i lehce probuditelny
a dobfte spolupracujici. Soucasné je tfeba minima-
lizovat riziko védomého ¢i bezdécného sebeohroze-
ni pacienta, napf. vytaZzenim invazivnich vstupii
¢i endotrachealni kanyly [3].

Pouziti skérovacich systémi pro sledovani agi-
tovanosti, bolesti a deliria na JIP se z tohoto pohle-
du jevi nezbytné. Zavedeni protokoll pro spravné
provadéni analgezie a sedace ma minimalizovat
riziko jeji nezadouci hloubky a excesivniho pou-
zivani farmak [2].

MONITOROVANI SEDACE, ANALGEZIE
A VYSKYTU DELIRIA

Dosazeni uspokojivé irovné sedace neni mozné
bez jejiho monitorovani. Na rozdil od sledovani
stavu a funkce jinych organovych systémi jsou
laboratorni, pristrojové a zobrazovaci moznosti
omezené. Dlraz se klade pfedevsim na sledovani
Klinického stavu pacienta a pro potfebu kvantifi-
kace a srovnavani se hodnoti podle riznych ské-
rovacich systému. Tyto systémy jsou ureny pro
komunikujici i nekomunikujici pacienty a sleduji
nejen slovni vyjadfeni pacienta, ale i jeho moto-
rické (cilené ¢i necilené pohyby koncetin, pohyby
hlavy, grimasovani apod.) a vegetativni projevy
(svalové napéti, poceni apod.). Soucasti nékterych
systém je i sledovani parametrti kardiovaskularni
a dychaci soustavy.

Jako urcity standard slouzi Richmond Agitation
and Sedation Scale (RASS) [4, 5]. Tato desetistuprio-
va §kala byla vyvinuta interdisciplinarni skupinou
univerzity v Richmondu (Virginia, USA) [6]. Ze
vSech dosavadnich skérovacich systémt vykazuje
nejvyssi miru validity a reliability (spolehlivosti)
a spolehlivé odrazi i zmény hloubky sedace u kon-
krétniho pacienta. Je také soucasti skérovaciho
systému hodnoticiho Groven deliria (Confusion

Skore Stav Popis
+4 bojovny ocividné bojovny, nasilny, bezprostiedné ohrozuje personal
+3 vyrazné agitovany taha ¢i vytahuje kanylu ¢i katétry, agresivni
+2 agitovany Casté bezcilné pohyby, zapasi s ventildtorem
+] neklidny Uzkostny, ale pohyby bez zndmek Zivé agrese
0 bdeély, ale klidny
-1 somnolence neni piné bdély, ale reaguje pfi osloveni (otevieni o¢i/o¢ni kontakt > 10 s)
-2 lehka sedace kratké probuzeni a o¢ni kontakt na osloveni (<10 s)
=3 stfedni sedace pohyb Ci otevreni o¢i na osloveni (bez ocniho kontaktu)
-4 hluboka sedace zadna odpoved na osloveni, pouze pohyb ¢i otevreni oc¢i na fyzicky podnét
=5 neprobuditelny zadna odpoved na osloveni ani fyzicky podnét
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Assessment Method for the Intensive Care Unit,
CAM-ICU) [7]. Podle poslednich doporuceni by mél
byt Klinicky stav kazdého pacienta na JIP hodno-
cen pomoci RASS kazdych 8 hodin [3]. Hodnoceni
sedace podle RASS je uvedeno v tabulce 1.

Mezi dalsi pouzivané skérovaci systémy patii
naprt. Sedation-Agitation Scale (SAS), pochazejici
z roku 1994, Plivodné byl urcen pro potiebu hod-
noceni sedace pomoci kontinualni infuze halope-
ridolu u agitovanych nemocnych [43].

NEKTERE NEZADOUCI UCINKY
A RIZIKA SEDACE

Provadéni analgezie a sedace u kriticky nemoc-
nych muiZze byt spojeno s nezadoucimi uc¢inky,
pricemz se nejedna pouze o vedlejsi ucinky jed-
notlivych farmak. Nespravné provadéna ¢i prilis
hluboka sedace zptisobuje prodlouzZeni doby umélé
plicni ventilace, délku pobytu na JIP, zvySené rizi-
ko paralytického ileu, polyneuromyopatie kriticky
nemocnych apod.

Castym nasledkem u pacientii po dimisi z in-
tenzivni péce jsou poruchy kognitivnich a ostat-
nich neurologickych funkci [8]. Zprvu byly popiso-
vany u pacienti po kardiochirurgickych operacich
nebo u pacientl s ARDS. V jedné studii bylo pro-
kazano, Ze 53 % pacientti po aortokoronarnim by-
passu vykazovalo poruchy kognitivnich funkci pti
propusténi z nemocnice a u 42 % téchto pacientli
tyto poruchy pfetrvavaly i po péti letech [9].

V jiné praci u pacienti s ARDS (tedy nechirur-
gickych) byla porucha kognitivnich funkci po-
zorovana u 100 % pacientd pfi dimisi, pri¢emz

Tab.2 Mozné komplikace u dlouhodobé (analgo)sedovanych
pacientt

Poruchy spanku

Psychické poruchy, poruchy koncentrace

Neurologické poruchy

PRIS (propofol related infusion syndrome)

Vznik deliria

Zvys$enad incidence VAP
Prodlouzeni délky na UPV

Prodlouzeni délky na ICU

Paralyticky ileus

Svalova atrofie

Tromboembolickd nemoc

Polyneuromyopatie kriticky nemocnych

Poruchy syntézy bilkovin (imunosuprese, dekubity)

Zvyseni mortality

Vyssi financni naklady
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alespon jeden ze symptomu pretrvaval i jeden rok
po propusténi u 78 % z nich [10]. V pozadi mozkové
dysfunkce stoji pfedev§im mechanismy spojené
s kritickym onemocnénim jako takovym: mozkova
hypoxie a hypoperfuze, metabolicka encefalopatie,
delirium, embolické pfihody a jiné. V poslednich
letech se vSak do popredi dostava i problematika
poruchy mozkovych funkci souvisejici s 1é¢ebnymi
postupy v intenzivni péci, zejména se sedaci.

Nadmeérna sedace je nékdy zneuzivana oSetiu-
jicim persondlem, ktery vychazi z predpokladu,
Ze péce o hluboce sedovaného pacienta je snazsi
a pohodlnéjsi. Mozné nezadouci ii¢inky a kompli-
kace dlouhodobé sedace jsou prehledné uvedeny
v tabulce 2.

Delirium

Delirium predstavuje Casty problém u pacienti
vintenzivni péci. Uvadi se, Ze se rozvine u 60-80 %
vSech ventilovanych pacient [11]. Déli se podle
miry psychomotorické aktivity na tfi zakladni
skupiny - hyperaktivni, hypoaktivni a smisené.

AZ u 75 % pacientll v intenzivni péci neni de-
lirium adekvatné 1éceno, predevsim z diivodu
absence jeho sledovani pomoci skérovacich sys-
témi. Delirium je zaroven nezavisly prediktor
pro prodlouzZenou délku hospitalizace (v priméru
0 10 dnf1), vyssi mortalitu po 6 mésicich a vyssi
vyskyt kognitivni dysfunkce v dobé ukonceni hos-
pitalizace [12]. Nékteré studie prokazuji vliv pou-
zZitych sedativ na vyskyt cetnosti deliria (viz nize).

Monitorovani a hodnoceni pfitomnosti deliria

Vhodnym systémem pro sledovani rizika de-
liria u kriticky nemocnych je Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Tento test
vychazi z dosud nejcastéji pouzivaného standardi-
zovaného nastroje pro detekci deliria odborniky
mimo psychiatrii [13]. Test je jednoduchy a ¢asové
nenarocny. JelikoZ nevyzaduje verbalni odpovédi,
je proveditelny i u intubovanych pacientd.

Hodnoceni deliria timto testem se sklada ze
dvou casti. Prvni ¢asti je zhodnoceni stupné bdeé-
losti a agitovanosti pomoci skére RASS. V druhé
Casti se posuzuje pritomnost deliria podle algorit-
mu vychazejiciho z kritérii podle Americké psy-
chiatrické asociace. Algoritmus je Ctyfstupriovy -
sleduje se nahle vznikla zména stavu védomi nebo
psychického stavu, stav pozornosti, dezorganizace
mysSleni a droven psychomotorické aktivity (viz
tab. 3). Jeji plna verze v Ceském jazyce je dostup-
na i na internetu na strankach ICUdelirium [14].
Problematické zlistava testovani pacientd s afazif,
ktefinejsou schopni porozumét jednotlivym dota-
zOm a vyzvam.

Siroce se diskutuje o otazce, jak ¢asto je nutné
monitorovat pritomnost deliria ¢i riziko jeho vzni-
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Tab.3 Posuzovani deliria v intenzivni péci podle CAM-ICU

1. znak: rychly nastup, nebo kolisavy priibéh
pozitivni, pokud je odpovéd ,,ano“ na 1A nebo 1B.

Pozitivni Negativni

1A: Je pacient/ka v jiném nez zakladnim stavu védomi?
nebo

kolisanim stupné sedace (napf. hodnot RASS, GCC)
nebo vysledku predchoziho hodnoceni deliria?

1B: Doslo béhem poslednich 24 hodin ke kolisadni stavu védomi, projevujicim se

ano ne

2. znak: porucha pozornosti
Pozitivni, pokud je skore 2A nebo 2B mensi nez 8.

test a vysledek je jasny, pfejdeme na 3. znak.

2. znaku vysledek testu s obrdzky - 2B.

Jako prvni provedeme test s pismeny -2A. Pokud je pacient/ka schopen/a podstoupit

Pokud pacient/ka neni schopen/a podstoupit test, nebo vysledek neni jasny,
provedeme test s obrazky - 2B. Pokud provedete oba testy, pouzijte ke zhodnoceni

pozitivn{ negativni

tonem, rychlosti zhruba 1/s.
SAVEAHAART

pricteme jeden bod.

2A: Pismena: zapi$ pocet bodd (nebo ,NT* pokud netestovano).
N&vod: Reknéte pacientovi/pacientce: , Budu vam Fikat po sobé pismena. Kdykoli
uslysite pismeno , A", stisknéte mi ruku.” Ctéte nasledujicich 10 pismen normalnim

Hodnocenf: Za kazdé zmacknuti ruky na pismeno ,,A” a nezmacknuti na ostatni pismena

Pocet bod(
(z210):

Navod k testu je prilozen k obrazkim.

2B: Obrazky: zapis$ pocet bodl (nebo ,NT“ pokud netestovano).

Pocet bodl
(z10):

3. znak: porucha mysleni pozitivni, pokud je soucet bodU z testd 3A a 3B mensi nez 4.

pozitivn{ negativni

3A: otdzky ano/ne

dnech.):

otdzky A otazky B

1. Plave kdmen na vodé? 1. Plave list na vode?

2. Jsou v mofi ryby? 2. Ziji v mofi sloni?

3.Vazi1kg vic nez 2 kg? 3. Vazi 2 kg vic nez 1kg?

4. L.ze kladivem zatlouct hrebik? 4. Lze kladivem sekat dfevo?
Skore: (1 bod za kazdou spravnou odpovéd)

3B: pokyn

. Ted zvednéte o jeden prst vice".
Skore:

(Pouzijte bud skupinu otdzek A nebo B, pokud je to nutné, stfidave v nasledujicich

Reknéte pacientovi: ,Zvednéte tolik prstli“ (Zkousejici drzi dva prsty pred pacientem).
,Ted udélejte to samé s druhou rukou* (Bez opakovani poctu prstl).
*Pokud pacient nemdze hybat obéma rukama, v druhé ¢asti testu pozadejte pacienta

(1 bod, pokud pacient Uspésné dokonci cely pokyn)

Soucet bodd:
(3A+3B)
(z 5):

4. znak: porucha vigility
Pozitivni, pokud je aktudIni RASS skére jiné nez ,0".

pozitivni negativni

Pozn.: alternativnée ANANASBAUMnebo ABRAKADABRAmMistoSAVEAHAART

ku. V literatufe neexistuje jednoznacny interval,
nicméné posledni prace doporucuji provadét hod-
noceni pacientova stavu napi. pomoci CAM-ICU po
8 hodinéch [44].

FARMAKA NEJCASTEJI POUZIVANA
PRO SEDACI KRITICKY NEMOCNYCH

Benzodiazepiny
Patii doposud mezi nejcastéji pouzivana se-
dativa v intenzivni péci, v Evropé midazolam,
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v zamofii lorazepam [15]. Maji v zavislosti na davce
anxiolyticky, amnesticky, sedativni, hypnoticky
a antikonvulzivni ii¢inek. Analgeticky ti¢inek chy-
bi. Ifﬁsobi pies GABA, receptory.

Ucinek benzodiazepinti ma velkou interin-
dividualni variabilitu s moZnosti kumulace.
Midazolam ma nejkratsi kontext-senzitivni polo-
Cas a je tedy nejlépe fiditelny. Benzodiazepiny vSak
maji velké riziko vzniku zavislosti a zejména deli-
ria [16]. Starsi pacienti jsou prokazatelné citlivéjsi
kjejich sedativnimu tc¢inku [17]. Nova doporuceni
sice nezakazuji pouziti benzodiazepinti obecné,



ale omezuji jejich indikace na lé¢bu syndromu
z jejich odnéti nebo odnéti alkoholu. TaktéZ jsou
doporucovany diky svym antikonvulzivnim déin-
ktim u kfecovych stavi [3].

Propofol

Intravendzni anestetikum majici sedativni,
hypnotické, anxiolytické, amnestické a antieme-
tické ucinky bez analgetické komponenty. Jeho
amnestické ucinky u leh¢i sedace jsou mensi ve
srovnani s benzodiazepiny. Jako velmi liposolu-
bilni 1atka s vysokou hepatalni i extrahepatal-
ni clearance ma velmi rychly nastup i odeznéni
acinku. Nicméné dlouhodobé podavani mtizZe vést
k saturaci perifernich tkani a prolongovanému
pusobeni [18].

Zplisobuje v zavislosti na davce i dechovou de-
presi, ma hypotenzni tcinek a u dlouhodobéjsi
aplikace mizZe vzniknout vzacna komplikace PRIS
(propofol related infusion syndrome) s Cetnosti cca
1%, ale vysokou mortalitou (az 33%) [19].

o,-agonisté

Jsou to latky piisobici na a,-receptory v locus
coeruleus a miSe. Maji sedativni a mirné analgetic-
ky efekt, avsak bez pritomnosti dechové deprese.
Tim jsou urceny jako alternativa viici benzodiaze-
pintim a propofolu k sedaci kriticky nemocnych.

Klonidin

Latka ptavodné urcenda k 1é¢bé hypertenze je
v intenzivni péci pouzivana pridatné k 1é¢bé syn-
dromu z odnéti, jelikoz i¢inné tlumi vegetativni
symptomy. Pooperacni sedace klonidinem je spo-
jena s niz§im vyskytem deliria, casnéjsi extubaci
a krat$i dobou pobytu na JIP [20].

Dexmedetomidin

V Evropé je pro dlouhodobou sedaci dostupny
od roku 2011. Ma 8krat vyssi afinitu k a -recepto-
ru nez klonidin. Vykazuje sedativni, analgeticky
a sympatikolyticky efekt. Jeho sedativni ucinky
vykazuji v klinické praxi urcité odliSnosti od ostat-
nich sedativ. Pacienti jsou snaze probuditelni
a schopni spoluprace. U¢inek nastupuje cca po 15
minutach a pozadovana troven sedace se dosahu-
je asi 1 hodinu po zacatku kontinudlni aplikace.
Nastup ucinku Ize urychlit bolusovou sytici dav-
kou, ktera vSak je, zejména u kriticky nemocnych
pacientdl, spojena s hemodynamickou instabili-
tou. Dexmedetomidin je rychle redistribuovan
do perifernich tkani a metabolizovan v jatrech
(polocas 3 hodiny) [21].

Pfed mnoha lety bych schvalen v USA pro krat-
kodobou sedaci (< 24 hod.) v nizkém davkovani do
0,7 W/kg/min. Nasledné na zdkladé novych studii
byl povolen i pro dlouhodobou sedaci (az 28 dnti)
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a ve vysSich davkach do 1,5 pg/kg/min [22]. Ve
srovnani s midazolamem byla prokazana signifi-
kantné nizsi doba na umeélé plicni ventilaci, a to
iu dlouhodobé ventilovanych pacientt [23]. Studie
MENDS a SEDCOM ukazaly snizeni vyskytu deliria
ve srovnani s midazolamem, lorazepamem i pro-
pofolem [24, 25].

Jeho nejcastéjsimi nezZadoucimi u¢inky jsou
hypotenze a bradykardie. JelikoZ nezptisobuje de-
chovou depresi, je ve Spojenych statech jedinym
schvalenym sedativem pro pouziti u neintubova-
nych pacient a jeho aplikace miiZe pokraCovat
ipo extubaci pacienta [26]. Vyznamnou vlastnosti
je ijeho analgeticky a opioidy Setfici efekt, ktery
jesté nebyl dokonale vysvétlen [27]. Nevyhodou je
doposud vysoka cena l1éku.

VYBRANE KLINICKE STUDIE
A METAANALYZY SROVNAVAJICI
NEJCASTEJI POUZIVANA SEDATIVA

Sedativa pouzivana v intenzivni pé¢i maji umoz-
novat mélkou sedaci, kdy je pacient snadno probu-
ditelny, s rychlym nastupem i odeznénim tucinku
a s minimem vedlejsich efektli. Intraven6zni ben-
zodiazepiny, zvlasté midazolam, byla po dlouhou
dobu nejcasté&ji pouzivana sedativa v intenzivni
Péci dospélych pacientli. Barbituraty, diazepam
a ketamin jsou pouzivany daleko méné [28].

V posledni dekadé se v literatufe objevuje ros-
touci pocet praci, které ukazuji na zhorseny funkc-
ni vysledek pacientd sedovanych benzodiazepiny
(zejména midazolamem a lorazepamem) ve STov-
nani s nebenzodiazepinovymi hypnotiky (zejména
propofolem a dexmedetomidinem) [29, 30].

Do novych americkych doporuceni je zahrnuta
metaanalyza celkem 13 studii (zahrnujici 1 551 pa-
cientl) srovnavajici sedaci benzodiazepiny (mi-
dazolam nebo lorazepam) a nebenzodiazepiny
(propofol nebo dexmedetomidin) [3]. Tato prace
neprokazala signifikantni rozdil v délce pobytu
na JIP. OvSem pfi zahrnuti pouze studii se stfed-
né vysokou a vysokou kvalitou (6 z celkovych 13)
se ukazalo, ze sedace benzodiazepiny prodluzuje
pobyt na JIP pfiblizné o 0,5 dne. Ctyfi studie zaro-
ven prokazaly prodlouzeni doby na umeélé plicni
ventilaci pfi pouziti benzodiazepint [31].

V roce 2013 Fraser provedl update této metaana-
lyzy. Zahrnul celkem Sest studii s celkovym poctem
1235 kriticky nemocnych. Vytfadil z pivodni meta-
analyzy tfi studie tykajici se kardiochirurgickych
pacientd, ktefi setrvavaji v intenzivni péci obecné
krat$i dobu. A naopak zatadil vysledky recentni
studie MIDEX, ktera pfi vzniku americkych do-
poruceni nebyla k dispozici (viz niZe). Srovnaval
tedy sedaci midazolamem vs. dexmedetomidi-
nem, lorazepamem vs. dexmedetomidinem, mi-
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dazolamem vs. propofolem a lorazepamem vs.
propofolem. Tato metanalyza ukazala, Ze sedace
provadéna propofolem nebo dexmedetomidinem
byla spojena s krats$i dobou pobytunaJIP (01,6 dne,
p = 0,0005) a krats$i dobou umeélé plicni ventilace
(01,9 dne, p < 0,00001) nez sedace provadéna
benzodiazepiny. Vliv na kratkodobou mortalitu
prokazan nebyl [32].

V bfeznu 2012 byla publikovana v ¢asopise JAMA
prace zahrnujici dvé studie srovnavajici sedaci
dexmedetomidinem oproti propofolu (PRODEX)
nebo midazolamu (MIDEX). Randomizovana,
multicentricka, dvojité slepd studie MIDEX (251
pacientl ve skupiné s midazolamem, 249 pacientti
ve skupiné s dexmedetomidinem) byla provedena
ve 44 centrech 9 evropskych zemi. Studie PRODEX
byla provedena v 31 centrech v 6 zemich Evropy
a dvou centrech v Rusku a sledovala 247 pacientli
sedovanych propofolem a 251 pacientti sedovanych
dexmedetomidinem.

Dexmedetomidin byl testovan na noninferio-
ritu vii¢i obéma 1ékim, co se tyka délky pozadova-
ného stupné sedace (méfeno pomoci RASS), a na
superioritu, co se tyka délky invazivni ventilace.
Sekundarnimi end-points studie byla schopnost
pacienta sdélit bolest (méfeno vizualni analogovou
§alou, VAS) a délka pobytu na JIP. Délka umélé plic-
ni ventilace byla u dexmedetomidinu signifikant-
né kratsi ve srovnani s midazolamem (123 hodin
vs. 164 hodin, p=0,03). Ve srovnani s propofolem
byla rovnéz kratsi, ale ne signifikantné (97 hodin
vs. 118 hodin, p = 0,24). Pacientova schopnost sdélit
bolest byla u dexmedetomidinu vys$si ve srovnani
s obéma ostatnimi 1éky, v obou pripadech signifi-
kantné s p < 0,001. Nebylo pfekvapenim, Ze byly
pii pouziti dexmedetomidinu castéjsi hypotenze
a bradykardie, jak ve srovnani s midazolamem
(p=0,007), tak i propofolem (p < 0,001) [33].

NEFARMAKOLOGICKE POSTUPY
SOUVISEJICi S ANALGEZII A SEDACI

Nefarmakologické postupy se ukazuji byt
vyznamnou soucasti péce o kriticky nemocné.
Zahrnuji castou komunikaci s pacientem, opako-
vané vysvétlovani dtivodli jeho pobytu v intenzivni
péci a vSech provadénych vykontl. Velmi dilezité
se ukazuje zachovani pravidelného rytmu spanku
abdéni, cemuz napomaha redukce hluku a osvét-
leni v no¢nich hodinach [34, 35].

Stejné tak je pfedpokladan pozitivni vliv casné
mobilizace na funkcni zotaveni pacienta. V mul-
ticentrické randomizované studii byla prokdzana
vyrazna redukce vyskytu deliria, nutnosti hluboké
sedace, délky umeélé plicni ventilace i délky pobytu
naJIP u pacientd s intenzivné provadénou casnou
mobilizaci [36]. V nasledné studii se ukazalo i zkra-
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ceni doby hospitalizace a pokles nemocni¢nich
naklada [37].

Nefarmakologické ovlivnéni bolesti - uklidniu-
jici hudba a relaxacni techniky mohou potencovat
ucinek opioidil a sniZovat jejich spotfebu. Prestoze
jejejich pouzitilevné, snadné a bezpecné, existuje
dosud jen malo studii, které by prokazaly jejich
efektivitu [38, 39].

NOVE POSTUPY V KONCEPTU
SEDACE KRITICKY NEMOCNYCH

Podle soucasnych doporuceni je cilem sedace
pacient, ktery je vzhiiru nebo snadno probuditel-
ny, netrpi bolesti, strachem ani tzkosti a dobte
snasi diagnostické a 1écebné postupy v intenzivni
péci (RASS 0 nebo -1).

V novych doporucenich se zdtirazniuje prede-
v$im odstranéni bolesti podanim analgetik, (anal-
gesia-first sedation). U mnohych pacientd totiz
odstranéni bolesti vede k tistupu neklidu a psychic-
kého diskomfortu a sedativni 1atky nejsou potieba.
Prestoze je mozné analgezii zajistit i neopiodni-
mi analgetiky, nejcastéji se provadi intravenoézni
aplikaci opioid@i, napf. morfinu. Teprve pokud
aplikace analgetik nestaci k odstranéni stresu, je
nutné pridat sedativa. Tento pristup ukazal moz-
nost sniZzeni délky na umélé plicni ventilaci béhem
28denniho sledovani i zkraceni pobytu na JIP [40].

Bylo opakované prokazano, ze priliSna hloubka
sedace je spojena s vy$sim vyskytem deliria a pro-
dlouzenim doby umeélé plicni ventilace. V roce
2000 predstavil Kress model denni prerusovani
sedace (daily interruption of sedative infusions,
DIS) a ukazal jeji praktickou proveditelnost a dob-
rou toleranci pacientem. Pouziti ,,ABC-bundel
(Awakening and Breathing Controlled trial)“
umoznuje zkraceni doby na ventilatoru i snizeni
mortality po 1roce. Sedace je zmélcovana (eventu-
alné prerusovana) kazdych 24 hodin, podminkou
je zachovani acinné analgetizace pacienta. Tento
model redukuje incidenci nékolika nejcastéjSich
komplikaci spojenych s pobytem v intenzivni péci
-ventildtorové pneumonie, bakteriémie, trombo-
embolické nemoci, barotraumatu, sinusitidy
a cholestazy [41].

Tento koncept rozsifil v roce 2011 Morandi,
ktery k vyse uvedenému pridal pouzivani skéro-
vacich systém pro vcasnou detekci deliria (Delir)
a Casnou mobilizaci pacienta (Early mobilisa-
tion) - ,,ABCDE-bundel“. Na zakladé jeho zjisténi
dochéazi pti diisledném provadéni tohoto postupu
ke zkraceni doby umeélé plicni ventilace, doby na
JIP, vyskytu deliria a poklesu mortality i sniZeni
nemocnic¢nich naklada [42].

Hluboka sedace na iroverl RASS -3 az -5 by méla
byt provadéna pouze u indikovanych ptipadi, kte-



ré tvoti z hlediska Cetnosti minoritu mezi pacienty
v intenzivni péci. Jedna se napft. o 1é¢bu zvyseného
intrakranidlniho tlaku u pacientl s téZkym kranio-
cerebralnim poranénim, pacienty s tézkym respi-
racnim selhanim a nutnosti vysoce nastavenych
parametrii umélé plicni ventilace, s refrakternim
status epilepticus ¢i u pacientd, kterym jsou podavana
myorelaxancia.

ZAVER

Sedace je nezastupitelnym lécebnym postu-
pem, je vSak nezbytné vénovat pozornost i rizi-
k@m s ni spojenym. Zajisténi dostatecné anal-
gezie, pouzivani modernich sedativ s nizkym
rizikem vzniku deliria a zavedeni skérovacich
systém pro sledovani agitovanosti, bolesti a de-
liria by mélo byt ve svétle recentnich doporuceni
standardni soucasti péce o kriticky nemocné pa-
cienty na JIP.
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