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Bolest a delirium patfi mezi ¢asté problémy u pacientll v intenzivni péci. Jejich vyskyt pFispivé ke vzniku organovych kom-
plikaci a ke zvysené morbidité a mortalité téchto pacient. Hodnoceni bolesti u pacientl s deliriem je obtizné z rGznych
dlvodu. Pro jeji hodnoceni se doporucuje pouziti validovanych néstroj, které jsou v tomto prehledovém ¢lanku rozebrany.
Ukolem osetfujiciho personalu je véasna identifikace bolesti a deliria a zahéjeni cilené terapie.
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Issues of pain assessment in patients with delirium in intensive care — narrative review

Intensive care patients frequently experience delirium and pain. Their occurrence is a contributing factor to the increased
morbidity and mortality and organ complications in these patients. For a variety of reasons, the evaluation of pain in delirium
patients is challenging. It is advisable to employ validated tools for its evaluation. Initiating targeted therapy and identifying

pain and delirium early are the primary responsibilities of the attending staff.
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Uvod

Bolest patff v intenzivni péci mezi nejcastejsi problémy, se kterymi se
pacienti potykaji. Jeji incidence dosahuje podle nékterych studii 30 az
70 % [1-3]. Bolest ma multifaktoridIni povahu a nejcastéji byva zpUso-
bena primarnim onemocnénim, pro které byl pacient pfijat na jednotku
intenzivni péce. Déle muze bolest vzniknout pfi nezbytnych lékarskych
a oSetfovatelskych intervencich jako tzv. procedurdini bolest nebo se
zhorsi chronicka forma bolesti, kterou pacient trpél pred pfijetim do
intenzivni péce [4, 5].

V podminkach intenzivni péce mlze byt objektivni a v¢asné hod-
noceni bolesti obtizné z nékolika dlvodu. Jedna se napfiklad o ztizenou
nebo omezenou komunikaci pfi zajisténi dychacich cest, aplikaci sedativni
medikace ¢i kvantitativni nebo kvalitativni poruchu védomi. Mezi kvalita-
tivni poruchy védom{ fadime predevsim delirium, které je charakteristické
poruchou védomi, pozornosti a kognice. Vyviji se béhem kratké doby
a ma kolisavy charakter [6]. Pacienti mohou mit potize sdilet informaci
0 pritomnosti bolesti nebo presné hodnotit jeji intenzitu.

Nejspolehlivéjsim a nejbéznéjsim zplsobem hodnoceni bolesti
je subjektivni vyjadreni pacienta a sdilenf informaci o bolesti. Pro je-

dince, ktefi nemohou samostatné davat najevo bolest, existuji rizné
validované nastroje [3, 7, 8]. Tento nesystematicky prehledovy ¢lanek
popisuje problematiku hodnoceni bolesti u delirantnich pacientd

v intenzivni péci.

Priciny bolesti na jednotce intenzivni péce
Bolest mUze byt zplsobena rlznymi pricinami a vyvolavajicimi faktory.
V prostiediintenzivni péce se prevézné jedna o primarni onemocne-
ni, pro které byl pacient hospitalizovan. Dalsimi zdroji bolesti mohou
byt nezbytné |ékafské a oSetfovatelské intervence, jako napfiklad
trachedlnf odsavani, pfevazy ran ¢i zavddéni nebo extrakce invaziv-
nich cévnich vstupd, extrakce hrudnich drénd, management hojenf
akutnich a chronickych ran, provadéné rehabilitace a mobilizace i
transport nemocného. Bolest byva pacienty rovnéZ popisovéna v kli-
du, v situacich bez provadénych intervenci (napt. béhem odpocinku).
Jejim zdrojem je nejcastéji zakladni onemocnént. Rizikem nelécené
klidové bolesti je jeji prechod do chronické formy [1, 4, 9].
Incidence bolesti u pacientd na jednotce intenzivni péce (JIP)
je uvadéna jako vysoka. Napfiklad v prospektivni observani studii
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Robleda et al. byla provedena analyza incidence bolesti u rliznych
osetfovatelskych postupl na souboru 70 sedovanych pacient( na
umélé plicni ventilaci. K hodnoceni byla pouZita behavioralni skala
(BPS) a bispektralni index (BIS), pficem?Z byla zjisténa aZ 94% incidence
bolesti, s medianem BPS skore 6 [9].

Mezi potencionalni psychosocidlni faktory, které ovliviuji vznik
bolesti, fadime pfedevsim delirium, spankovou deprivadi, strach, Uzkost,
socialniizolaci, depresi, a také posttraumatickou stresovou poruchu [10].

Dusledky bolesti

Fyzické a psychické dUsledky nelécené bolesti jsou pro pacienty vyznamné
adlouhodobé. Bolest je velmi ¢asto pacienty oznacovana jako traumaticky
zazitek a nepiijemna zkusenost. Akutni stresova reakce zpUsobena bolesti
plsobi negativné na orgdnové systémy. Aktivuje se neuroendokrinni
stres, zvysuje se hladina cirkulujicich katecholamin(, ktera zpUsobuje va-
zokonstrikci, zhorsuje se perfuze tkanf a je omezena dodévka kysliku do
tkani. V organismu vznika katabolicky hypermetabolismus, ktery vede
k hyperglykemii, lipolyze a odbourdvani svalové hmoty [4]. Nasledkem
uvedenych zmén dochazi k potlaceni imunitnich reakci nemocnych, vétsi
nachylnosti ke vzniku infekci a ke zhorsenému hojeni ran [11].

Fyziologickeé reakce na nekontrolovanou a nelécenou bolest, zahrnuji
Uzkost, tachykardii, hypertenzi, tachypnoe ¢i diaforézu. Vlivem téchto
zmeén vznikd nadmérnd spotfeba kysliku, snizuje se gastrointestinalni
motilita, méni se plicni mechanika a dochazf k retenci vody a sodiku
v dUsledku aktivace renin-angiotenzin-aldosteronové osy [12].

Pacienti, ktefi prezili pobyt na JIP, mohou pocitovat bolest jesté
nékolik mésicl po jejich propustént, a to predevsim v rdmci ,post ICU
syndromu”. Chronické nebo pfetrvavajici bolest ma vyrazny vliv na kvalitu
Zivota pacientl s pfesahem do viech domén [13]. Rozsahla prospektivni
multicentricka studie prokdzala vysokou prevalenci perzistujici bolesti
tfi mésice po propusténi z JIP, vyjaddifenou numerickou hodnotici skalou
(Numeric Rating Scale, NRS) s hodnotou 3 a vice bod(, a s charakterem
neuropatické bolesti [14].

Hodnoceni bolesti
Odpovidajici management bolesti zahrnujici jak jejf hodnocen, tak [é¢bu,
je dllezitym aspektem zajisténi komfortu u pacientd v intenzivni péci
[15]. Bolest méa predevsim subjektivni povahu, proto je za nejspolehlivejsi
metodu jejiho hodnoceni povazovano viastni sdéleni pacienta. Pro Ucel
sebehodnocent bolesti jsou k dispozici hodnotici skaly, napfiklad vizualni
analogova skéla (Visual Analog Scale, VAS), numerickd hodnotici skala
(Numeric Rating Scale, NRS) anebo také behaviordini skala bolesti pro
neintubované pacienty (Behavioral Pain Score — non-intubated patients,
BPS-NI) [16]. Mezi dalsi moznosti hodnoceni fadime napfiklad vyuzivani
instrumentalnich nastrojd (napt. technologie Analgesia Nociception Index,
ANI), které jsou vhodné predevsim pro peroperacnihodnoceni nocicepce [5].
Vzhledem k povaze kritického onemocnéni, aplikaci sedativni me-
dikace, zajisténi dychacich cest, pritomnosti deliria a jinych faktord, nenf
¢asto mozné uvedené nastroje pro sebehodnocen( bolesti pouZit [17]
a podle zaverd studif byva skére bolesti podhodnoceno [18, 19]. Presto
pro skupinu nemocnych v intenzivni péci existuji rlizné nastroje a skély

pro hodnoceni bolesti [1, 3, 20].
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Tab. 1. Behavioral Pain Scale (BPS, Cesky pieklad) [upraveno podle 3, 4]

Indikator Popis chovani Skore
Viyraz tvafe uvolnény 1
mirné napéti (napf. svrastélé celo) 2
celkové napjaty (napf. seviena vicka) 3
grimasovani 4
Pohyby hornich zadné pohyby 1
koncetin tastedné ohnuté (flexe) 2
plné ohnuté s ohybem prstl 3
trvalé ohnuté (flexe), pfitazené k télu 4
Tolerance UPV tolerujici UPV 1
obcas kasel, ale prevazné tolerujici UPV 2
netolerujici UPV 3
neschopnost ovladat ventilaci 4
alternativné
Vokalizace 74dnd vokalizace bolesti 1
(neintubovani) ob¢asné sténanf 2
Casté sténanf 3
naftikani, slovni stiznost 4
Celkem 3-12

Tab. 2. Critical Care Observation Pain Tool (CPOT, Cesky preklad) [upra-
veno podle 2]

Indikator Popis chovani Skére
Viyraz tvare Uvolnény, neutrdlni 0 |relaxace
Svrasténi ¢ela, sevieni oboci 1 | napéti
a vicek
Svrasténi ¢ela, sevieni oboci 2 | grimasovani
a vicek, Uplné zavfenf oci
Pohybova 7adna 0 | absence pohybu
aktivita pomalé, mirné pohyby, dotykd | 1 | obrana
se bolestivych mist, pohyb
upoutava pozornost
vytahuje invazivni vstupy, 2 | neklid
pokousi se posadit, vstava
z 10zka, neposlouchd pokyny
Svalové napéti | nebrani se pasivnim pohyblim |0 | relaxovany

brani se pasivnim pohyblm 1 | tenze, rigidita
vyrazné se brani pasivnim 2 | vyrazndtenze,
pohyblm rigidita
Compliance ventilace pIné tolerovana, 0 |tolerance
s UPV nedochdzi k aktivaci alarmd
aktivované alarmy se spontanné | 1 | kasel, UPV
upravujf tolerovéna
asynchronie 2 |UPV
netolerovéna
alternativné
Vokalizace nemluvi nebo mluvi klidné 0 | zadné zvuky
(extubovani) nafika, vzdycha 1
krici, place
Celkem 0-8

BéZnou praxi je hodnoceni bolestivych symptomd na zakladé zmén
vitalnich funkci pacienta. Provedené studie ale dokazuiji, e kolisani vitalnich
funkci neni spolehlivou zndmkou pfitomnosti nebo nepfitomnosti bolesti,
ale tvoii pouze doplnék v rdmci jejiho komplexniho hodnoceni [16, 21].
Pro optimalizaci [é¢by bolesti je tedy zapotiebi vyuzivat spolehlivéjsi me-
tody [22]. Dva nej¢astéji doporucované nastroje pro hodnoceni bolesti
u pacientd neschopnych bolest verbalné vyjadrit, jsou Behavioral Pain
Scale (BPS, Tab. 1) a Critical Care Observation Pain Tool (CPOT, Tab. 2) [5,
23]. Obeé 3kdly jsou podrobeny mnoha vyzkumdm a zkoumani. Nastroje
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Tab. 3. Ndstroje pro hodnoceni bolesti[23, 52-56]

Zkratka Nazev Popis Pouziti u dospélych paci-
entl s deliriem
BPAT Behavioral Pain Assessment Tool 8 polozek behavioralnich aspektl bolesti (Ctyfi omezené dikazy
vyrazy obliceje, dvé télesné reakce, dvé verbalni
reakce)
Celkové skére se pohybuje od 0 do 8
ESCID Scale of Behavioural Indicators of Pain 5 polozek behavioralnich aspektl bolesti (vyraz omezené dikazy
obliceje, pohyby téla, svalové napéti, poddajnost
ventilaci, utésitelnost)
Celkové skére se pohybuje od 0 do 10
FLACC Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability 5 indikdtord chovani (oblicej, nohy, aktivita, plac, bez dakazd
utésitelnost)
Celkové skore se pohybuje od 0 do 10
MOPAT Multidimensional Objective Pain Assessment Tool 4 behavioraIni dimenze (neklid, svalové napéti, bez dlikazt
grimasy, vokalizace bolesti) hodnocené od 0 do 3
bodd a 3 fyziologické dimenze (srdecni frekvence,
dychani, poceni) hodnocené od 0 do 1 bodu
NPAT Non-Verbal Pain Assessment Tool 5 hodnoticich polozek (emoce, pohyb, vokalizace, bez dbkazl
vyraz obliceje, reakce téla)
Celkové skore se pohybuje od 0 do 10
NRS Numerical Rating Scale Ciselna stupnice pro hodnocenf bolesti. Nejbézngjsi | bez ddkazl
formou je vodorovna ¢ara s 11 bodovym rozsahem
Celkové skére se pohybuje od 0 do 10
NVPS Non-Verbal Pain Scale 5 polozek pro hodnoceni bolesti (vyraz obliceje, omezené dikazy
pohyb, obranna reakce, vitaIni funkce, respira¢ni
systém)
Celkové skére se pohybuje od 0 do 10
PAINAD Pain Assessment in Advanced Dementia Scale 5 polozek pro hodnoceni bolesti (dychani, bolestivé | zkouméno
fe¢, vyraz obliceje, fe¢ téla, utésovani)
Celkové skore se pohybuje od 0 do 10
VRS Verbal Rating Scale Kategoricka ordindIni $kala slozend ze 4 nebo 5
Urovni slovnich pfidavnych jmen k popisu rostouci | bez diikazd
intenzity bolesti
WBPS The Wong-Baker Faces Scale Rada liniovych diagram0 s vyrazy tvafi k popisu zkoumdno
rostouci intenzity bolesti
MBPS The Modified Behavioral Pain Scale Behavioralni skéla bolesti, kterd zkoumd 3 domény | bez dtikaz
(vyraz obliceje, plac, pohyby téla)
Celkové skore se pohybuje od 0 do 10
MPES The Multidimensional Pain Evaluation Scale Multidimenzionalni skéla pro hodnoceni bolesti bez dikaz(
- posouzeni bolesti na Skale od 0 do 10, oznacenf
deskriptor(i charakteru bolesti, oznaceni mista
bolesti do grafu)

CPOT a BPS vykazuji rozdilnou specifitu a senzitivitu, ale napfiklad ve studii
Severgnini et al. bylo zjisténo, Ze sice skédla BPS vykazuje vyssi specifitu
a nizsi senzitivitu ve srovnanis CPOT, ale v kombinovaném pouZzitl maji oba
skorovaci systémy vyssi efektivitu pfi hodnoceni bolesti [22].

Existuji ale i dalSi hodnotici Skaly (Tab. 3), jejichz pouziti viak byva
¢asto nesystematické, a ne pfilis rozsitené v bézné klinické praxi [20].

BPS obsahuije tfi zdkladni hodnocené oblasti (vyraz tvére, pohyby hor-
nich koncetin, tolerance umélé plicn{ ventilace nebo vokalizaci u neintu-
bovanych pacientt). Kazda oblast je hodnocena zdravotnickym persondlem
od 1 do 4 bodd. Souhrnné skére se pohybuje od 3 do maximalné 12 bodd.
Vysledky 5 a vice bodd znamenaji pritomnost bolesti. Zvysené skére 5 a vice
znamena zvyseni intenzity bolesti. CPOT popisuje Ctyfi zakladni domény
chovani (vyraz obliceje, pohyby téla, svalové napéti, poddajnost ventilaci
nebo vokalizaci u neintubovanych pacientd), kdy kazdd doména je
oSetfujicim personalem hodnocena body od 0 do 2. Celkové skére se
pohybuje od 0 do maximalné 8 bod, pficemz vysledek 3 a vice bodi
predstavuje piftomnost bolesti [7, 23, 24]. Skala CPOT je vhodnym
nastrojem k rozliseni mezi bolestivymi a nebolestivymi zékroky [2].

www.aimjournal.cz

Delirium a bolest

Delirium je neurokognitivni porucha multifaktoridlni etiologie, kterd je
charakteristickd poruchou védomi a pozornosti, jez se rozviji v kratkém
¢asovém intervalu a mé fluktuujici charakter. Dalsi poruchy se tykaji
paméti, jazyka, orientace a vnimani [25-27]. Z odbornych studif
vyplyva, Zze delirium postihuje pfiblizné jednu tfetinu viech paci-
entl na JIP a vznika pfiblizné u 20-50 % kriticky nemocnych, ktefi
nejsou mechanicky ventilovani. U pacient s umélou plicni ventilaci
dosahuje prevalence deliria aZ 80 %. Mira vyskytu deliria se ale mlze
lisit v zavislosti na studované populaci a pouzitych screeningovych
nastrojich [17, 28].

Delirium je spojeno s horsimi Iécebnymi vysledky, veetné vyssi
mortality. U pacient( s deliriem je ¢asto delsi doba pobytu na JIP, stejné
tak jako doba umélé plicni ventilace. Lé¢ba pacientl s deliriem je rovnéz
spojena s vyssimi finan¢nimi néklady [17, 28, 29].

Klinické projevy deliria vykazuji pomérné rozsahlou variabilitu [30].
Na zakladé stupné agitovanosti pacientl jsou popisovany tfi podtypy
deliria: hypoaktivni, hyperaktivni a smisené [31]. Stavy agrese a ne-
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klidu se nejcastéji projevuje hyperaktivni typ deliria, zatimco pacient
s hypoaktivnim typem byva velmi ¢asto v apatickém stavu, s pfiznaky
letargie, deprese a stuporu. Hypoaktivni delirium je lehce zaménitelné
se stavy Unavy ¢i depresi, a proto byva velmi ¢asto nerozpoznano a pod-
diagnostikovadno. Soucasné je tato hypoaktivni forma deliria spojena
s vyssi mortalitou [30, 32]. ZvIastnim typem je tzv. subsyndromaln{
delirium, pro které je typické, Ze pacienti maji nékteré abnormalni rysy
pfi hodnoceni deliria, ale nesplnuji vsechna kritéria pro potvrzeni dia-
gnoézy. Rizikem subsyndromalniho deliria je progrese do deliria a horsf
progndza [32, 33].

Na vzniku deliria se podili nékolik dalsich predisponuijicich a vyvola-
vajicich faktor(. Predeviim se jednd o vyssi vek, preexistujici kognitivni
deficit, uzivani alkoholu ¢i jinych omamnych latek, polymorbidita ci
kardiovaskuldrni onemocneént. Rizika vznikaji rovnéz v dlsledku far-
makologické 1écby na JIP. Studie ukdzaly negativn{ vliv pfedeviim
benzodiazepinl (napf. midazolamu) a opioidC. Vznik deliria potencuje
rovnéz mechanicka ventilace, imobilita, horecka ¢i kvalita spanku na
jednotce intenzivni péce [33]. Podobny Ucinek ma i bolest, kterd vede
k dysfunkci vegetativniho systému a mUze snizovat prah pro vznik deli-
ria. Zminény vztah byvé zvyraznén u osob s jiz pfitomnym kognitivnim
deficitem nebo demenci [27]. Detekce a znalost rizikovych faktor( by
mohla vést k efektivni prevenci. Je doporuceno vyuZzivat tzv. balick{
péce (napf. ABCDEF bundle) s cilem eliminovat co nejvice ovlivnitelnych
faktord na JIP, snizit pravdépodobnost vzniku deliria nebo zkrétit jeho
trvani, pokud je jiz pfitomno [35, 36].

V kontextu s rizikovymifaktory (napf. deprese, spankové deprivace)
se bolest a delirium u pacientl na jednotkach intenzivni péce vyskytuijf
soucasneé [27]. Pfedevsim hyperaktivni delirium mUZe ve srovnani's hy-
poaktivniformou vést k vétsimu vyskytu prilomové bolestiv disledku
Castého a neucelného pohybu pacienta [37]. Spojitost mezi deliriem
a bolestf je rovnéz vyjadfend u deprese. Pfedoperacni bolest a dep-
resivni symptomy byly nezavisle spojeny s rozvojem pooperac¢niho
deliria [27].

Hodnoceni bolesti u pacientu s deliriem
Hodnoceni bolesti u pacientl s deliriem je ndro¢né vzhledem k pfi-
tomnosti kognitivni poruchy a kolfsavé Urovni védomi. Vykyvy v kog-
nitivnim stavu a jejich aktudini schopnosti komunikovat velmi ¢asto
vedou k nedostate¢nému hodnoceni bolesti jak podle vlastniho
vyjadrenf, tak podle dalsich behavioralnich projevt [38]. Variabilita
pfiznakd u viech podtypl deliria mze byt zdrojem nejasnosti az
Uplné neschopnosti pacientd bolest vyjadrit a sdélovat. Validita
ndastrojl pro hodnoceni bolesti je zéroveri u delirantnich pacient
nejasna [26].

Strategii hodnocenfi bolesti u pacientt s deliriem je potieba pfi-
zpUsobit jejich aktudlnimu stavu. S kolisdnim védomf se mize ménit
i schopnost pacienta adekvatné hodnotit bolest. Je doporuc¢eno
pfed zahdjenim hodnoceni bolesti posoudit schopnost osoby po-
dilet se na samotné evaluaci bolesti. Zarover je vhodné hodnocenf
bolesti zopakovat po odeznéni symptom deliria a z charakteristiky
této poruchy vyplyva, ze hodnocenf bolesti je nutné provadét néko-
likrat denné.
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Dulezitym aspektem hodnocenf bolesti u pacientd trpicich deliri-
em a zdroven s omezenou komunikaci je pfitomnost behaviordlnich
zndmek bolesti. Specifickym problémem je ale prekryvéani symptom(
deliria s béZznymi projevy bolesti (napt. kiik, sténanf). Neklid pacienta
zpUsobeny deliriem tak mze byt osetfujicim persondlem zaménovan
za bolest a naopak. Sledovani zmén vitalnich funkci, jako je srde¢ni
frekvence, krevni tlak a dechova frekvence, mlze poskytnout dalsi
voditka k pritomnosti bolesti, ackoli tyto ukazatele nejsou specifické
[21], jak jiz bylo uvedeno.

Vhodnymi skdrovacimi nastroji pro hodnoceni bolesti u pacient
s deliriem se jevi vyse uvedené skaly CPOT a BPS-NI [26, 27]. Jejich
pouzitl ale vyzaduje dalsi zkoumani. Kromé téchto $kal jsou pfedmé-
tem vyzkumu i dalsi fyziologicka méfitka bolesti jako je méfeni EEG,
bispektralniho indexu (BIS) nebo automatické pupilometrie [11], které

jsou zminéné dale.

EEG a hodnoceni bolesti

Elektroencefalografie (EEG) snimé elektrické signdly z elektrod umis-
ténych na pokozce hlavy a poskytuje ¢asové rozliseni a hodnocenf
oscila¢ni aktivity souvisejici se zpracovanim bolesti [39]. Vyzkumy
zaméfené na mozkovou aktivitu prokdzaly, ze stimul bolesti ovliv-
nuje kortikdIni aktivitu a desynchronizuje bézné rytmy signalu na
elektroencefalogramu. Zvysenf intenzity bolesti vyrazné snizuje
presnost diferenciace a slibné vysledky se jevi v rdmci rozliseni dvou
kategorif — stav bolesti a stav bez bolesti [40].

Studie Zis et al. uvadi, ze v mnoha studiich byla mérena EEG
aktivita a popsané zmény nebyly vzdy konzistentni. Nej¢astéjsi uva-
dénou zménou béhem bolestivych podnétd bylo zvyseni aktivity
delta ve frontalnich oblastech kontralaterdlné ke stimula¢ni elektrodé
a pokles alfa aktivity v parietookcipitalnich oblastech. Prokazano bylo
rovnéz zvysenf aktivity gama a beta. Sledovanf aktivity theta béhem
bolestivého impulzu pfineslo rozporuplné vysledky [41]. VétSina
studif byla provéddéna na homogenni skupiné zdravych jedincd, coz
mUZe byt limitacl pro generalizaci vysledkl pro skupiny pacientd

v intenzivni péci.

Vyuziti bispektralniho indexu v hodnoceni
bolesti

Bispektralni index je neinvazivni technologie, kterd hodnotf kortikdInf aktivi-
tu pomoci elektrod umisténych ve frontdlni a temporaini oblasti hlavy.
Metoda vyuziva EEG signdld a matematickym zpracovanim pomoci
pocitacového algoritmu je vytvofen bezrozmérny index v rozsahu od
0 (absence kortikélni aktivity) do 100 (Uplna bdélost). Hodnoty indexu
mezi 40 a7 60 jsou povazovany za stav celkové anestezie, rozsah 60 az
80 odpovida sedaci.

Bylo prokazano, Ze hodnota BIS se zvy3uje v reakci na bolestivy podnét.
Indikdtorem je zesileni myoelektrické aktivity obli¢ejovych (mimic-
kych) sval(. Studie provadéné na JIP prokézaly zvyseni BIS béhem
rutinnich intervenci, napt. trachedlni odsavani, mobilizace [42, 43].
Studie autord Faritous et al. porovndvala monitorovani BIS s ndstrojem
CPQOT a vitalnimi funkcemi v ramci hodnocenf bolesti u mechanicky
ventilovanych pacientl po kardiochirurgickém vykonu. Skére CPOT
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vyznamné pozitivné korelovalo se skérem BIS na zacatku, béhem
a po ukonceni bolestivé stimulace. Nebyla prokdzana korelace CPOT
s MAP nebo tepovou frekvenci a skére BIS vyznamné korelovalo s MAP,
ale ne s tepovou frekvenci. Vyuziti BIS ve spojeni s nastrojem CPOT se
jevi jako slibnd metoda hodnoceni bolesti u pacientd neschopnych
bolest verbalizovat [44].

Role automatické pupilometrie

v hodnoceni bolesti

Automatickd pupilometrie je nastroj pro neinvazivni a objektivn{
méreni zornicového reflexu. Pupildrni reflex a jeho zmény jsou po-
vazovany za dulezity klinicky nastroj pro hodnoceni nejriiznéjsich
klinickych stavd [45]. Své vyuZiti mé& pupilometrie i v hodnocenf
nocicepce. Vnimani bolesti vede k autonomnim reakcim, jako je
pfedevsim tachykardie, hypertenze, dilatace zornic, slzeni &i pocent.
Uvedené reakce Ize proto potencidlné vyuzit jako ndhradni zpUsoby
kvantifikace bolesti a jeji odpovedina lé¢bu [46]. Posouzeni analgezie
prostfednictvim dilatace zornic ma jednoznacné vyhody oproti vyse
uvedenym autonomnim reakcim na bolest, které nejsou ani senzitivni,
ani specifické [47].

Jedna studie zaméfena na pooperacni bolest po vieobecnych
chirurgickych vykonech (napt. cholecystektomie, operace tlustého
stfeva) hodnotila 100 pacientd pomoci pétibodové slovni hodnotici
skély a v pfipadé potieby byl pacientlim aplikovan morfin. Soubézné
méreni zornicového reflexu bylo provedeno pred aplikaci morfinu
a po jeho aplikaci. Dilatace zornicového reflexu korelovala s vlastnim
hodnocenim bolesti pacientd a po podani morfinu se rovnéz skore
spolehlivé sniZilo [48].

Moznosti dalsiho vyzkumu
Pres slibné vysledky vyuziti technologie automatické pupilometrie,
méreni EEG signéll nebo bispektralniho indexu pro evaluaci bolesti,
nebyly tyto metody validovany v prostfedi intenzivni péce [49].
Jednou z moznosti dalsiho vyzkumu je vyuziti umélé inteligence
pfi detekci bolesti u pacientd s deliriem. Jedna z potencialné vyuzi-
telnych je technologie PainChek®. Aplikace kombinuje rozpoznavanf
obli¢eje pomoci kamery a vypocitava celkové skore a stupen bolesti
ze 42 polozek v 6 doménach (oblicej, hlas, pohyb, chovani, aktivita
a télo). Dosud realizované studie byly zaméfené na skupinu pacient(
trpicich demenci [50, 51], ktefi rovnéz mnohdy nezvladaji verbalizaci
bolestivych projevd.

Zavér
Vztah mezi bolesti a deliriem u pacientl na jednotkach intenzivni péce
je komplexnia oboustranny. Pacienti trpici deliriem mohou mit zhorse-
né vnimani bolesti nebo schopnost jeji pfitomnost sdélit osetfujicimu
personalu. Pfiznaky probihajiciho deliria se mohou navic pfekryvat
s probihajici bolesti. Nedostate¢né identifikovana a nelécend bolest
mUze vést ke zvysenému stresu, Uzkosti a poruchdm spanku, coz jsou ri-
zikové faktory pro vznik deliria. Integraci preventivnich a Ié¢ebnych stra-
tegif Ize Ucinné snizit vyskyt a klinickou zévaznost deliria a pfedchazet
azvlddat bolest, coz mize vést k lepsim lécebnym vysledkim pacientd.
Na zaveér Ize konstatovat, Ze pro osoby trpici deliriem existuji omezené
nastroje pro hodnoceni bolesti. Jako nejvhodnéjsi se jevi skérovaci
nastroje BPS a CPOT, ale pro jejich validaci jsou nutné dalsi studie.

V soucasné dobé probihd na nasem pracovisti studie zaméfend na
hodnocenf efektivity automatické pupilometrie v rdmci hodnocentf bolesti.

pfipominky a podnéty. Registrace: NA. Projedndni etickou komisi: NA.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o pavodnosti: Prace je pivodni a nebyla publikovana ani neni zasldna k recenznimu fizeni do jiného média. Stiet
zajmu: Autofi prohlasuji, Ze nemaji stiet zajmU v souvislosti s tématem préace. Podil autor(: Vsichni autofi rukopis Cetli, souhlasi s jeho znénim a zaslanim do
redakce ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. Autofi PM a IC se podileli na tvorbé a finalni Gpraveé ¢lanku. Financovani: Tato prace byla realizovéna
na Masarykové univerzité v ramci projektu ,Komplexni pfistup k hodnocenf kvality osetfovatelské péce” ¢islo MUNI/A/1560/2023, podpofeného z Ucelové
podpory na specificky vysokoskolsky vyzkum poskytované MSMT v roce 2024. Podékovani: Autoii dékuji prof. PhDr. Andree Pokorné, Ph.D. za odborné

LITERATURA

1. Alnajar MKh, Shudifat R, Mosleh SM, Ismaile S, N'erat M, Amro K. Pain Assessment
and Management in Intensive Care Unit: Nurses’ Practices, Perceived Influencing
Factors, and Educational Needs. TONURSJ. 2021;15(1):170-178. doi:10.2174/1874434
602115010170.

2. Kotfis K, Zegan-Barariska M, Szydtowski t, Zukowski M, Ely WE. Metody oceny
natezenia bélu u dorostych pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii — polska wersja
jezykowa narzedzia CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) i BPS (Behavioral Pain
Scale). Anaesthesiol Intensive Ther. 2017;49(1):66-72. doi:10.5603/AIT.2017.0010.
3.Nordness MF, Hayhurst CJ, Pandharipande P. Current Perspectives on the Assessment
and Management of Pain in the Intensive Care Unit. JPR. 2021;Volume 14:1733-1744.
doi:10.2147/JPR.S256406.

4.5haikh N, Tahseen S, Zeesan Ul Haq Q, et al. Acute Pain Management in Intensive Care
Patients: Facts and Figures. In: A. Shallik N, ed. Pain Management in Special Circumstan-
ces. IntechOpen; 2018. doi:10.5772/intechopen.78708.

5.Chanques G, Gélinas C. Monitoring pain in the intensive care unit (ICU). Intensive Care
Med. 2022;48(10):1508-1511. doi:10.1007/500134-022-06807-w.

6. Mattison MLP. Delirium. Annals of Internal Medicine. 2020;173(7):ITC49-ITC64.
doi:10.7326/AITC202010060.

7. Wojnar-Gruszka K, Sega A, Ptaszewska-Zywko L, Wojtan S, Potocka M, Kézka M. Pain
Assessment with the BPS and CCPOT Behavioral Pain Scales in Mechanically Ventila-
ted Patients Requiring Analgesia and Sedation. IJERPH. 2022;19(17):10894. doi:10.3390/

www.aimjournal.cz

ijerph191710894.

8. Kim EJ, Hong J, Kang J, et al. A Systematic Review on Pain Assessment Tools for In-
tensive Care Unit Patients. J Korean Crit Care Nurs. 2020;13(1):44-62. doi:10.34250/
jkcen.2020. 13. 1. 44.

9. Robleda G, Roche-Campo F, Membrilla-Martinez L, et al. Evaluation of pain during
mobilization and endotracheal aspiration in critical patients. Medicina Intensiva (Eng-
lish Edition). 2016;40(2):96-104. doi:10.1016/j.medine.2015. 03. 008.

10. Critical Care Program, George Institute for Global Health, Sydney, NSW, Austra-
lia, Moran BL, Department of Intensive Care, Gosford Hospital, Gosford, NSW, Austra-
lia, et al. Pain assessment and analgesic management in patients admitted to intensi-
ve care: an Australian and New Zealand point prevalence study. CC & R. 2022;24(3):224-
232.d0i:10.51893/2022. 3. OA1.

11. Baral P, Udit S, Chiu IM. Pain and immunity: implications for host defence. Nat Rev Im-
munol. 2019;19(7):433-447. doi:10.1038/s41577-019-0147-2.

12. Park JM, Kim JH. Assessment and Treatment of Pain in Adult Intensive Care Unit Pati-
ents. Korean J Crit Care Med. 2014;29(3):147. doi:10.4266/kjccm.2014. 29. 3.147.

13. Mékinen OJ, Backlund ME, Liisanantti J, Peltomaa M, Karlsson S, Kalliomaki ML. Persi-
stent pain in intensive care survivors: a systematic review. British Journal of Anaesthesia.
2020;125(2):149-158. doi:10.1016/j.bja.2020. 04. 084.

14. Bourdiol A, Legros V, Vardon-Bounes F, et al. Prevalence and risk factors of significant
persistent pain symptoms after critical care illness: a prospective multicentric study.

/ Anest intenziv Med. 2024;35(4):223-228 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA

| 227



228 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Problematika hodnoceni bolesti u pacient( s deliriem v intenzivni péci — nesystematicky prehledovy ¢lanek

Crit Care. 2023;27(1):199. doi:10.1186/513054-023-04491-w.

15. Mascarenhas M, Beattie M, Roxburgh M, MacKintosh J, Clarke N, Srivastava D.
Using the Model for Improvement to implement the Critical-Care Pain Observation
Tool in an adult intensive care unit. BMJ Open Qual. 2018;7(4):e000304. doi:10.1136/
bmjog-2017-000304.

16. Havaldar AA. Pain Assessment in Intensive Care Unit: A Forgotten Entity or a Qua-
lity Indicator? Indian Journal of Critical Care Medicine. 2022;26(4):421-422. doi:10.5005/
jp-journals-10071-24191.

17.McGovern C, Cowan R, Appleton R, Miles B. Pain, agitation and delirium in the inten-
sive care unit. Anaesthesia & Intensive Care Medicine. 2021;22(12):799-806. d0i:10.1016/j.
mpaic.2021.10. 013.

18. Morris JL, Bernard F, Bérubé M, et al. Determinants of pain assessment docu-
mentation in intensive care units. Can J Anesth/J Can Anesth. 2021;68(8):1176-1184.
doi:10.1007/512630-021-02022-1.

19. Gomarverdi S, Sedighie L, Seifrabiei M, Nikooseresht M. Comparison of two pain
scales: Behavioral pain scale and critical-care pain observation tool during invasive
and noninvasive procedures in intensive care unit-admitted patients. Iranian J Nursing
Midwifery Res. 2019;24(2):151. doi:10.4103/ijnmr.lJNMR_47_18.

20. Hora TCNSD, Alves IGN. Scales for the assessment of pain in the intensive care unit.
Systematic review. Brazilian Journal Of Pain. 2020;3(3). doi:10.5935/2595-0118.20200043.
21. Erden S, Demir N, Ugras GA, Arslan U, Arslan S. Vital signs: Valid indicators to assess
pain in intensive care unit patients? An observational, descriptive study. Nursing & Heal-
th Sciences. 2018;20(4):502-508. doi:10.1111/nhs.12543.

22. Severgnini P, Pelosi P, Contino E, Serafinelli E, Novario R, Chiaranda M. Accuracy of Cri-
tical Care Pain Observation Tool and Behavioral Pain Scale to assess pain in critically ill
conscious and unconscious patients: prospective, observational study. j intensive care.
2016;4(1):68. doi:10.1186/540560-016-0192-x.

23.Chamorro C. Pain in the ICU - The fifth sign, not the fifth element. Medicina Intensiva.
2016;40(8):461-462. doi:10.1016/j.medin.2016. 08. 010.

24. Rijkenberg S, van der Voort PHJ. Can the critical-care pain observation tool (CPOT) be
used to assess pain in delirious ICU patients? J Thorac, DiS. 2016;8(5):E285-E287. doi:10.21037/
jtd.2016. 03. 32.

25. Alvarez EA, Parada FJ. Association of Pain During the Evaluation of Delirium in Intensive
Care Unit Patients. Front Med. 2021;8:722001. doi:10.3389/fmed.2021.722001.

26. Fischer T, Hosie A, Luckett T, Agar M, Phillips J. Strategies for Pain Assessment in Adult
Patients With Delirium: A Scoping Review. Journal of Pain and Symptom Management.
2019;58(3):487-502.e11. doi:10.1016/j jpainsymman.2019. 05. 020.

27.Sampson EL, West E, Fischer T. Pain and delirium: mechanisms, assessment, and man-
agement. Eur Geriatr Med. 2020;11(1):45-52. doi:10.1007/541999-019-00281-2.

28. Sadaf F, Sagib M, Iftikhar M, Ahmad A. Prevalence and Risk Factors of Delirium in Pati-
ents Admitted to Intensive Care Units: A Multicentric Cross-Sectional Study. Cureus. Pub-
lished online September 7, 2023. doi:10.7759/cureus.44827.

29. Renzi S, Gitti N, Piva S. Delirium in the intensive care unit: a narrative review. JGG.
2023;71(1):22-29. doi:10.36150/2499-6564-N600.

30. La Cour KN, Andersen-Ranberg NC, Weihe S, et al. Distribution of delirium motor
subtypes in the intensive care unit: a systematic scoping review. Crit Care. 2022;26(1):53.
doi:10.1186/513054-022-03931-3.

31. Alaterre C, Fazilleau C, Cayot-Constantin S, et al. Monitoring delirium in the intensi-
ve care unit: Diagnostic accuracy of the CAM-ICU tool when performed by certified nur-
sing assistants — A prospective multicenter study. Intensive and Critical Care Nursing.
2023;79:103487. doi:10.1016/j.iccn.2023.103487.

32. Stollings JL, Kotfis K, Chanques G, Pun BT, Pandharipande PP, Ely EW. Delirium in cri-
tical illness: clinical manifestations, outcomes, and management. Intensive Care Med.
2021;47(10):1089-1103. doi:10.1007/500134-021-06503-1.

33.Gao Y, Gong S, Zhou W, Li X, Gan X. Frequency and Risk Factors of Subsyndromal De-
lirium in the Intensive Care Units: A Prospective Cohort Study. NDT. 2023;Volume 19:1003-
1016. doi:10.2147/NDT.5407156.

34. Mart MF, Williams Roberson S, Salas B, Pandharipande PP, Ely EW. Prevention and Man-
agement of Delirium in the Intensive Care Unit. Semin Respir Crit Care Med. 2021,42(01):112-
126. doi:10.1055/5-0040-1710572.

35. Lobo-Valbuena B, Gordo F, Abella A, et al. Risk factors associated with the develop-
ment of delirium in general ICU patients. A prospective observational study. Zivkovic AR,
ed. PLoS ONE. 2021;16(9):e0255522. doi:10.1371/journal.pone.0255522.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(4):223-228 /

36.Ormseth CH, LaHue SC, Oldham MA, Josephson SA, Whitaker E, Douglas VC. Predispo-
sing and Precipitating Factors Associated With Delirium: A Systematic Review. JAMA Netw
Open. 2023;6(1):2249950. doi:10.1001/jamanetworkopen.2022.49950.

37. Gagnon PR. Treatment of delirium in supportive and palliative care: Current Opini-
on in Supportive and Palliative Care. 2008;2(1):60-66. doi:10.1097/SPC.0b013e3282f4ce05.
38. Bouajram RH, Sebat CM, Love D, Louie EL, Wilson MD, Duby JJ. Comparison of Self-
-Reported and Behavioral Pain Assessment Tools in Critically Ill Patients. J Intensive Care
Med. 2020;35(5):453-460. doi:10.1177/0885066618757450.

39. Sun G, Wen Z, Ok D, Doan L, Wang J, Chen ZS. Detecting acute pain signals from
human EEG. Journal of Neuroscience Methods. 2021;347:108964. doi:10.1016/j.jneu-
meth.2020.108964.

40. Modares-Haghighi P, Boostani R, Nami M, Sanei S. Quantification of pain severity
using EEG-based functional connectivity. Biomedical Signal Processing and Control.
2021;,69:102840. doi:10.1016/j.bspc.2021.102840.

41. Zis P, Liampas A, Artemiadis A, et al. EEG Recordings as Biomarkers of Pain Percep-
tion: Where Do We Stand and Where to Go? Pain Ther. 2022;11(2):369-380. doi:10.1007/
$40122-022-00372-2.

42. Coleman RM, Tousignant-Laflamme Y, Ouellet P, Parenteau-Goudreault E, Cogan J, Bou-
rgault P. The Use of the Bispectral Index in the Detection of Pain in Mechanically Ventila-
ted Adults in the Intensive Care Unit: A Review of the Literature. Pain Research and Man-
agement. 2015;20(1):e33-e37. doi:10.1155/2015/981419.

43. Tasaka CL, Duby JJ, Pandya K, Wilson MD, A. Hardin K. Inadequate Sedation During
Therapeutic Paralysis: Use of Bispectral Index in Critically lll Patients. Drugs - Real World
Outcomes. 2016;3(2):201-208. doi:10.1007/540801-016-0076-3.

44. Faritous Z, Barzanji A, Azarfarin R, et al. Comparison of Bispectral Index Monitoring
With the Critical-Care Pain Observation Tool in the Pain Assessment of Intubated Adult
Patients After Cardiac Surgery. Anesth Pain Med. 2016;6(4). doi:10.5812/aapm.38334.
45. Bower MM, Sweidan AJ, Xu JC, Stern-Nezer S, Yu W, Groysman LI. Quantitative
Pupillometry in the Intensive Care Unit. J Intensive Care Med. 2021;36(4):383-391.
doi:10.1177/0885066619881124.

46. Arican $. Comparison of pupillometer, critical care pain observation scale and vi-
tal findings in the evaluation of pain in intensive care patients without oral commu-
nication. Agri. Published online 2022. doi:10.14744/agri.2021.72246.

47. Singh A. A, Kumar N, De RR, Bahadur R, Shekhar S. The Role of Pupillometry in
the Assessment of Pain in Children Under General Anesthesia: A Prospective Single-
-Blinded Observational Study. Cureus. Published online August 22, 2023. doi:10.7759/
cureus.43894.

48. Aissou M, Snauwaert A, Dupuis C, Atchabahian A, Aubrun F, Beaussier M. Objec-
tive Assessment of the Immediate Postoperative Analgesia Using Pupillary Reflex Mea-
surement. Anesthesiology. 2012;116(5):1006-1012. doi:10.1097/ALN.0b013e318251d1fb.
49. Fratino S, Peluso L, Talamonti M, et al. Evaluation of Nociception Using Quantitative
Pupillometry and Skin Conductance in Critically Il Unconscious Patients: A Pilot Study. Brain
Sciences. 2021;11(1):109. doi:10.3390/brainsci11010109.

50. Brett K, Severn M. Facial Analysis Technology for Pain Detection: A Potentially Useful Tool
for People Living With Dementia. cjht. 2023;3(7). doi10.51731/cjht.2023.682.

51.Pu L, Coppieters MW, Smalbrugge M, et al. Implementing PainChek and PARO to Support
Pain Assessment and Management in Residents with Dementia: A Qualitative Study. Pain Ma-
nagement Nursing. 2023,24(6):587-594. doi:10.1016/j.omn.2023. 04. 001.

52. Crellin DJ, Harrison D, Santamaria N, Babl FE. Comparison of the Psychometric Properties
of the FLACC Scale, the MBPS and the Observer Applied Visual Analogue Scale Used to Asse-
ss Procedural Pain. JPR. 2021;Volume 14:881-892. doi:10.2147/JPR.5267839.

53.Lee S, Jung DE, Park D, et al. Intraoperative neurological pupil index and postoperative de-
lirium and neurologic adverse events after cardiac surgery: an observational study. Sci Rep.
2023;13(1):13838. doi:10.1038/541598-023-41151-z.

54.Mitra S, Saxena P, Jain K, et al. Clinical Utility of the Behavioral Pain Assessment Tool in Patients
Admitted in the Intensive Care Unit. Indian Journal of Critical Care Medicine. 2020,24(8):695-
700. doi:10.5005/jp-journals-10071-23521.

55. Nugent SM, Lovejoy TI, Shull S, Dobscha SK, Morasco BJ. Associations of Pain Nume-
ric Rating Scale Scores Collected during Usual Care with Research Administered Patient
Reported Pain Outcomes. Pain Medicine. 2021;22(10):2235-2241. doi:10.1093/pm/pnab110.
56. Wiegand DL, Wilson T, Pannullo D, et al. Measuring Acute Pain Over Time in the Criti-
cally Il Using the Multidimensional Objective Pain Assessment Tool (MOPAT). Pain Man-
agement Nursing. 2018;19(3):277-287. doi:10.1016/j.pomn.2017. 10. 013.

www.aimjournal.cz



	_Hlk181979386
	editorial
	Stanovisko Etické komise Ministerstva zdravotnictví k otázce povinnosti lékařů upozorňovat na situace, které jsou v rozporu s lékařskou etikou – kultivujme sebe 
i naše kolegy

	Ohlédnutí za doc. MUDr. Jarmilou Drábkovou, CSc. (1934–2024)
	MUDr. Roman Kraus, MBA,
*27. 10. 1955 – †30. 10. 2024
	Konsenzuální stanovisko k zabezpečení minimálního nemocničního standardu k implementaci PBM
	Správná kanylace centrálního žilního katétru 
	Sto čtyřicet let od objevu místní anestezie
	Násilný pacient po intoxikaci kokainem na urgentním příjmu – kazuistika
	Intracranial hypotension in a young male patient associated with shoulder injury
	Kazuistika nemenstruálního syndromu toxického šoku u pacienta po exstirpaci 
lipomu
	Selektivní blokády periferních nervů 
horní končetiny
	Od kdy je sůl kyselá aneb skutečně rozumíme hyperchloremické acidóze?
	Problematika hodnocení bolesti u pacientů
s deliriem v intenzivní péči – nesystematický přehledový článek
	Dávkování enoxaparinu a výskyt žilního trombembolismu u kriticky nemocných pacientů s covidem-19 – retrospektivní observační studie

