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DOPORUCENI CSIM

Doporuceny postup analgezie
a sedace dospélych pacientu

/ Ve

vintenzivni péci

Pracovni skupina: Cerny Vladimir, Gabrhelik Tomé&s, Herold Ivan, Mach Dusan,

Matéjovic Martin, Stibor Bronislav

1. UvoD

V pfedlozeném dokumentu jsou uvedeny hlav-
ni zadsady Ceské spole¢nosti intenzivni mediciny
CLS JEP (CSIM) pro poskytovani analgezie a sedace
u dospélych pacientd hospitalizovanych na praco-
vistich intenzivni péce (IP). Text vychazi z prace
Barra J. et al. [1], z dostupnych publikovanych
odbornych zdrojii k dané problematice a nazor
¢lenti autorského kolektivu. Implementace v textu
formulovanych doporuceni musi byt vzdy zvazo-
vana v aktualnim klinickém kontextu a z pohledu
pomeéru prinosu a rizika jednotlivych konkrétnich
postupli. Dokument nenahrazuje zakladni odbor-
né zdroje dané problematiky a neuvadi povinnosti
zdravotnickych pracovnikti uréené jinymi zakon-
nymi ¢i profesnimi normami

Metodologie formulace
jednotlivych doporuceni

Klasifikace stupn@t doporuceni (,fading®) vy-
chazi z metodiky systému GRADE (Www. gradewor-
kinggroup.org). V dokumentu uvadény ,,fading“
je v korespondujicich ¢astech textu prevzat z prace
Barra]. etal. [1]. Stupeni doporuceni formulovany
pracovni skupinou je oznacen symbolem ,,§“.

Klasifikace podle irovné a kvality znalosti:

0 = ,doporuceni nelze formulovat*

1=,,silné doporuceni“ (postup nebo intervence jsou
doporuceny) +/-

2 = ,slabé doporuceni“ (postup nebo intervence
jsou ke zvazeni) +/-

A = vysoka kvalita dtikazi (kvalitni randomizované
klinické studie)

B = stfedni kvalita dikazu (randomizované klinic-
ké studie majici urcitd omezeni nebo vysoce
kvalitni observacni studie)
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C = nizka kvalita dtikazl (observacni studie)
symbol ,+* vyjadiuje doporuceni/nazor pro pod-
poru pouziti dané intervence

symbol ,,-“ vyjadfuje doporuceni/nazor proti po-
uziti dané intervence

Klasifikace podle nazorai a zkuSenosti pracovni

skupiny

1=,silné doporuceni“ (postup nebo intervence jsou
doporuceny) +/-

2 = ,slabé doporuceni“ (postup nebo intervence
jsou ke zvazeni) +/-

symbol ,+*“ vyjadfuje doporuceni/nazor pro pod-

poru pouziti dané intervence

symbol ,,-“ vyjadfuje doporuceni/nazor proti po-

uziti dané intervence

symbol ,-“ vyjadfuje doporuceni/nazor proti po-

uziti dané intervence

2. ZAKLADNI VYCHODISKA

e Neadekvatni 1écba bolesti, diskomfortu, deliria
a spankovych poruch jsou vyznamné faktory
ovlivniujici mortalitu a dlouhodobou morbiditu
pacientd v IP.

e Pritomnost bolesti, diskomfortu a poruch spanku
je nutno predpokladat bez vyjimKky u vSech pa-
cientdi hospitalizovanych na pracovisti IP.

e Bolest a/nebo diskomfort mohou byt vyvolany
nejenom diagnostickymi ¢i 1écebnymi postupy,
ale i béZnou oSetfovatelskou péci.

e Pritommnost bolesti a/nebo diskomfortu je nutno
predpokladativ situaci, kdy pacient neni vysta-
ven zadné manipulaci ¢i intervenci.

e Uméla plicni ventilace nemusi byt vzdy spojova-
na s potfebou analgezie a/nebo sedace.



3. KLINICKE POZNAMKY
A VYBRANA DOPORUCENI

3. 1. Bolest u pacientu v IP

3.1.1. Vyskyt bolesti

e Kazdy pacient v IP mfiZze vnimat bolest indivi-
dudalné bez ohledu na povahu zakladniho one-
mocnéni (B).

e Bolest po nitrohrudnich vykonech je ¢asta a ob-
vykle nedostatecné 1écena (B).

e Zeny mivaji niZ§i prah pro vnimani bolesti ve
srovnani s muzi (B).

e Jakakoliv diagnosticka nebo 1écebna intervence
mize byt provazena bolesti rizného stupné (B).

3.1.2. Monitorovdni bolesti

e Stupetl bolesti by mél byt rutinné sledovan v pra-
videlnych intervalech (+1B).

e K monitorovani bolesti jsou vhodné validované
skorovaci systémy.

e Skérovaci systémy zaloZené pouze na sledovani
zmeén fyziologickych funkci nejsou povazovany
za dostacujici (-2C), nicméné kazda, jinak nevy-
svétlitelna zména fyziologickych funkci by méla
byt vyhodnocena i z pohledu bolesti jako mozné
pri¢iny zmény Kklinického stavu (+2C).

3.1.3. Lécba bolesti

e Zajisténi dostatecné analgezie (pfipadné v kom-
binaci se sedaci, pokud to klinicky kontext vy-
Zaduje) by mélo pfedchizet vSem potencidlné
bolestivym vykonm nebo intervencim u pa-
cientd v IP (+ 1C pro odstranéni hrudniho dré-
nu, +2C pro ostatni potencialné bolestivé in-
tervence).

e Nitrozilni podavani opioiddi je postupem prvni
volby v 1é6¢bé bolesti u pacientli v IP, kde neni
predpokladan neuropaticky ptivod bolesti (+1C).

e VSechny v soucasnosti dostupné opioidy jsou po-
vazovany za ekvivalentni z pohledu jejich ucin-
nosti k dosaZeni cild analgezie (C).

e Volba opioidu by méla zohledniovat kromé far-
makodynamiky a farmakokinetiky zvaZovaného
farmaka i celkovy kontext individualni klinické
situace.

e V1é¢bé bolesti by méla byt zvazovana i neopiato-
va analgetika (napt. nesteroidni antiflogistika,
paracetamol, ketamin) s cilem sniZeni celkové
davky opioidfi, minimalizace nezddoucich tc¢in-
kil spojenych s jejich podavanim nebo s cilem
eliminace podavani opioidt v situacich, kde to
je mozné (+2C).

e U pacientti s pfedpokladem podilu neuropatické
bolesti je doporucovana kombinace opioid s en-
terdlné podavanym gabapentinem nebo karba-
mazepinem (+1A).

e Pouziti hrudni epidurdlni analgezie je doporu-
ceno u pacientl po operaci aneurysmatu bfisni
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aorty (+1B) a u pacient s traumatickou frakturou
Zeber (+2B).

e Pro pouziti technik neuroaxidlnich nebo regio-
nalnich blokdd u nechirurgickych pacientd v IP
nelze formulovat Zddné doporuceni z divodu
nedostatku znalosti.

3. 2. Agitovanost u pacientii v IP

3.2.1. Hloubka sedace

e Udrzovani mélké sedace nebo jeji denni preruso-
vani jsou spojeny s lep$im klinickym vysledkem
pacientd v IP (krat$i doba umélé plicni ventilace
a kratsi doba pobytu na pracovisti IP) (B).

e Udrzovani mélké sedace je spojeno s vyssi fyziolo-
gickou stresovou odpovédi, nicméné bez zvySeni
vyskytu ischémie myokardu (B).

e Vztah mezi hloubkou sedace a mirou vnimani
stresu pacienty neni jasny (C).

e Farmaka pouzivana k sedaci by méla byt titrova-
na k dosazeni mélké sedace, pokud z klinického
hlediska neni nutna hlubsi (nebo jina turoven)
sedace (+1C).

3.2.2. Monitorovdni hloubky sedace a mozkovych funkei

e Za nejuzitecnéjsi nastroje k hodnoceni hloub-
ky sedace u pacientd v IP jsou povazovany The
Richmond Agitation-Sedation Scale nebo The
Sedation-Agitation Scale (B).

e K hodnoceni hloubky sedace u pacientdl bez
hluboké poruchy védomi a bez svalové relaxace
nejsou doporucovany objektivni metody tzv.
instrumentalniho monitorovani mozkovych
funkci (napf. bispektralni index nebo sluchové
evokované potencidly) (-1B).

e Metody monitorovani mozkovych funkci (napft.
bispektralni index nebo sluchové evokované po-
tencialy) jsou povazovany za vhodné jako dopl-
nék subjektivniho klinického hodnoceni hloubky
sedace u pacientili, jimz byla podana svalova
relaxancia (+2B).

e Monitorovani EEG je doporucovano:

a) pro detekci epileptiformni aktivity a monito-
rovani ucinnosti jeji 1é¢by,

b) u pacient s nitrolebni hypertenzi, kde je
titrovana farmakologicka elektrosupresivni
terapie (napf. barbituraty) s cilem dosazeni
burst supression (+1A).

Poznamka: Monitorovani EEG neumoziiuje posou-

zeni hloubky sedace.

3.2.3.Volba farmak pro sedaci

U dospélych pacientdl v IP na umélé plicni ven-
tilaci jsou farmaka ze skupiny nebenzodiazepinti
(propofol nebo dexmedetomidin) preferovana opro-
ti benzodiazepinim (midazolam) z pohledu zlepse-
ni ukazateld klinického vysledku (doba pobytu na
pracovisti IP, doba umeélé plicni ventilace) (+2B).
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Poznamka: Benzodiazepiny ztstavaji prvni vol-
bou pro 1é¢bu syndromu z odnéti (alkohol, 1éky),
pripadné jako soucast 1écby epileptickych stavi.

3. 3. Delirium u pacientu v IP

3.3.1. Delirium a Klinicky vysledek

e Delirium je spojeno s vys$si mortalitou dospélych
pacientd v IP (A).

e Delirium je spojeno s del$i dobou pobytu pacien-
tl na pracovisti IP a v nemocnici (A).

e Delirium je spojeno s vyskytem mozkové kogni-
tivni dysfunkce po propusténi z pracovisté IP (B).

3.3.2. Detekce a monitorovdni deliria

e Aktivni vyhledavani deliria s vyuzitim skérova-
cich systémt je doporuceno (+1B).

e Vyskyt deliria by mél byt monitorovan v pravi-
delnych intervalech (B).

e Zanejvhodnéjsi nastroje k monitorovani deliria
u pacientd v IP jsou povazovany The Confusion
Assessment Method for the ICU a The Intensive
Care Delirium Screening Checklist (A).

3. 3. 3. Rizikové faktory pro vznik deliria
e Mezi hlavni rizikové faktory patri:
- preexistujici demence (B),
- hypertenze v anamnéze (B),
-nadmeérnd konzumace alkoholu v anamnéze (B),
- klinicky téZky stav v case pfijeti na pracovisté
IP (B).

e Porucha védomi je nezavisly prediktor rozvoje
deliria (B).

e Pouziti benzodiazepint je rizikovym faktorem
vzniku deliria (B).

e U pacientdl v IP s rizikem vzniku deliria, ktefi
jsou soucasné na umeélé plicni ventilaci mtZe byt
vyskyt deliria nizsi pfi pouziti dexmedetomidinu
ve srovnani s podavanim benzodiazepini (B).

3.3.4. Prevence deliria

o Casna mobilizace je doporucena pro sniZeni et-
nosti a doby trvani deliria (+1B).

e Zadny spolehlivy protokol farmakologické a ne-
farmakologické prevence deliria nelze v soucas-
nosti doporucit (0C).

e Preventivni podavani haloperidolu nebo tzv. aty-
pickych antipsychotik (v Ceské republice napf.
quetiapin nebo risperidon) nelze jednoznacné
doporucdit (-20C).

e Soucasny stav poznani neumoznuje formulovat
doporuceni pro preventivni podavani dexmede-
tomidinu (0C).

3.3.5. Lécba deliria
e Haloperidol podle soucasného stavu poznani
nezkracuje dobu trvani deliria.
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e Atypicka antipsychotika mohou zkratit dobu
deliria u pacient v IP (C).

e Podavani rivastigminu ¢i jinych cholinergik se
nedoporucuje (-1B).

e U pacientt s rizikovymi faktory pro vznik ,,tor-
sades de pointes“ (dlouhé QT aj.) se podavani
antipsychotik nedoporucuje (-2C).

e U pacientd s deliriem, které neni projevem syn-
dromu z odnéti (napt. alkohol, benzodiazepiny),
muZe kontinualni podavani dexmedetomidinu
ve srovnani s benzodiazepiny zkracovat dobu
trvani deliria (+2B).

3. 4. Poruchy spanku u pacientu v IP

e Absence spanku primérené kvality a délky je
vyznamnym faktorem rozvoje deliria a mozkové
kognitivni dysfunkce i po propusténi z praco-
visté IP.

e Dosazeni a udrzeni spanku s vyuzitim vSech moz-
nych organizaénich opatfeni (svételnd pohoda,
kontrola hluku, minimalizace intervenci apod.)
by mélo byt nedilnou soucéasti komplexniho po-
stupu u vSech pacient@ v IP.

e Pfimétena a formalizovana organizacni opatfeni
pro nocni chod pracovisté IP jsou povazovana za
vhodna.

e V soucasnosti pouzivana farmaka k sedaci (ben-
zodiazepiny, propofol) nezajisti dosazeni fyzio-
logickych vzorcti spankové aktivity.

e Soucasny stav poznani neumoznuje formulovat
doporuceni pro volbu farmaka nebo 1ékové sku-
piny k navozeni spanku u pacientti v IP.

e Benzodiazepiny nejsou doporuceny jako farmaka
prvni volby k navozeni spanku u pacient v IP
(-2B)S.

3. 5. Doporucované strategie pro lécbu bolesti,

agitovanosti a deliria u pacientu v IP

e U kazdého pacienta prijatého na pracovisté IP
by mél byt formulovan plan analgezie a sedace
zohlednujici individualni klinicky kontext, tj.
farmakologicka intervence ma byt cilené urco-
vana podle povahy , problému” pacienta.

e Denné se pii vizité ptat: ,musi byt pacient se-
dovan ... pro¢ neni mobilizovan a intenzivné
rehabilitovan?“

e Pfed zahajenim sedace u dospélych pacientli na
umeélé plicni ventilaci by méla vzdy zvazena po-
tfeba analgezie (analgesia-first sedation) (+2B).

e U dospélych pacientdi na umeélé plicni ventilaci
je doporucovano denni prerusSeni sedace nebo
udrZzovani meélké sedace (+1B).

e Davky farmak(a) k analgezii a sedaci maji byt
titrovany s cilem zajisténi poZadovaného ucinku
pfi soucasné co nejnizsi mozné davce.

e Bolusové podavani farmak je obecné preferova-
no pred kontinualnim podavanim (vyjma vy-



branych populaci pacientl, kde je pozadavek
kontinualni sedace a kde by jeji neplanované
,zmélceni“ mohlo vést ke zhorSeni klinického
stavu - napf. pacienti s nitrolebni hypertenzi).

e Pro 1é¢bu bolesti, agitovanosti a deliria u pacien-
tl v IP je doporucen multidisciplinarni tymovy
pfistup (+1B).

e U dospélych pacientd v IP je doporuceno za-
jisténi/podpora spanku pomoci optimalizace
prostfedi a organizace pracovisté IP, ipravou
svételného rezimu, omezenim hluku, koncen-
traci postupli oSetfovatelské péce a omezenim
zevnich podnéti (+1C).

e Postupy detekce, monitorovani a 1é¢by bolesti,
sedace, spanku a deliria by mély byt na praco-
visti IP pfiméfené formalizovany, v pravidelnych
intervalech vyhodnocovany a jejich dodrZovani
by mélo byt soucasti sledovani kvality poskyto-
vané péce.

4. HLAVNIi BODY DOPORUCENEHO POSTUPU

1. Neadekvatni lécba bolesti, diskomfortu, deliria
a spankovych poruch predstavuji vyznamné
faktory ovliviiujici mortalitu a dlouhodobou
morbiditu pacientti v IP.

2. U dospélych pacientl v IP je doporuceno aktiv-
ni vyhledavani bolesti, agitovanosti, deliria
a spankovych poruch.

3. Zajisténi dostatecné analgezie by mélo pred-
chazet vSem potencidlné bolestivym vykontm/
intervencim u pacientd v IP.

4, Nitrozilni podavani opioidt je doporuceno jako
postup prvni volby v 1é¢bé bolesti u pacientli
vIP. Kombinace s analgetiky neopioidni povahy
je vyhodna. V 1é¢bé neuropatické bolesti jsou
doporuceny gabapentin nebo pregabalin.

5. Farmaka ze skupiny nebenzodiazepint (propofol
nebo dexmedetomidin) jsou preferovana pro
zajisténi sedace u dospélych pacientti v IP.

6. U pacientl s deliriem, které neni projevem
syndromu z odnéti (napt. alkohol, benzodiaze-
piny), mlZe kontinualni podavani dexmedeto-
midinu ve srovnani s benzodiazepiny zkracovat
dobu trvani deliria. Studie srovnavajici propofol
s dexmedetomidinem nejsou k dispozici.

7. Denné se pfi vizité ptat: ,musi byt pacient se-
dovan ... pro¢ neni mobilizovdn a intenzivné
rehabilitovan?”
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MUDr. Herold Ivan, CSc. - v poslednich 5 le-
tech (2008-2013) obdrZel honorate za prednaskovou
a/nebo konzultac¢ni ¢innost pro Orion Pharma,
B. Braun Medical, MSD, Baxter Czech, Pfizers.r.o.

8. ODBORNE SPOLECNOSTI

Ceska spole¢nost intenzivni mediciny CLS JEP
Doporuceny postup byl schvalen vyborem CSIM
dne 5. 6. 2014 (zapis z jednani 4/2014).



