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1. UVOD

V predlozeném dokumentu jsou uvedeny hlavni zasady Ceské spoleénosti intenzivni
mediciny CLS JEP (CSIM) pro poskytovani analgezie a sedace u dospélych pacientl
hospitalizovanych na pracovistich intenzivni péce (IP). Text vychazi z prace Barr J et al.
Clinical practice guidelines for the management of pain, agitation, and delirium in adult
patients in the intensive care unit. Crit Care Med. 2013 Jan;41(1):263-306, z dostupnych
publikovanych odbornych zdrojii k dané problematice a ndzort ¢lenti autorského kolektivu.
Implementace v textu formulovanych doporuceni musi byt vzdy zvazovana v aktualnim
klinickém kontextu a z pohledu poméru piinosu a rizika jednotlivych konkrétnich postupti.
Dokument nenahrazuje zakladni odborné zdroje dané problematiky a neuvadi povinnosti
zdravotnickych pracovniki urcené jinymi zdkonnymi ¢i profesnimi normami.

Metodologie formulace jednotlivych doporuceni

Klasifikace stupnid doporuceni ("grading") vychazi z metodiky syst¢ému GRADE
(www.gradeworkinggroup.org). V dokumentu uvadény "grading" je v korespondujicich
Castech textu ptevzat z prace Barr J et al. Clinical practice guidelines for the management of
pain, agitation, and delirium in adult patients in the intensive care unit. Crit Care Med. 2013
Jan;41(1):263-306. Stupenn doporuceni formulovany pracovni skupinou je oznac¢en symbolem

n § ".
Klasifikace podle urovné a kvality znalosti

0 = "doporuceni nelze formulovat"
1 = "siln¢é doporuceni" (postup nebo intervence jsou doporuceny) +/—
2 = "slabé doporuceni" (postup nebo intervence jsou ke zvazeni) +/-

A = vysoka kvalita diikazt (kvalitni randomizované klinické studie)

B = stiedni kvalita diikaz( (randomizované klinické studie majici urcitd omezeni nebo vysoce
kvalitni observacni studie)

C = nizk4 kvalita dikazii (observacni studie)

symbol "+" vyjadiuje doporuceni / ndzor pro podporu pouziti dané intervence
symbol "-" vyjadifuje doporuceni / nédzor proti pouziti dané intervence

Klasifikace podle nazora a zkuSenosti pracovni skupiny

1 = "silné doporuceni" (postup nebo intervence jsou doporuceny) +/—
2 = "slabé doporuceni" (postup nebo intervence jsou ke zvazeni) +/-

symbol "+" vyjadiuje doporuceni / ndzor pro podporu pouziti dané intervence

symbol "-" vyjadiuje doporuceni / nédzor proti pouziti dané intervence

2. ZAKLADNI VYCHODISKA

* Neadekvatni 1écba bolesti, dyskomfortu, deliria a spankovych poruch jsou vyznamné

faktory ovlivitujici mortalitu a dlouhodobou morbiditu pacientt v IP
* Pfitomnost bolesti, dyskomfortu a poruch spanku je nutno ptedpokladat bez vyjimky u



vSech pacientl hospitalizovanych na pracovisti IP

Bolest a/nebo dyskomfort mohou byt vyvolany nejenom diagnostickymi ¢i lécebnymi
postupy, ale i béznou oSettovatelskou péci

Pritomnost bolesti a/nebo dyskomfortu je nutno ptedpokladat i v situaci, kdy pacient neni
vystaven zadné manipulaci ¢i intervenci

Uméla plicni ventilace nemusi byt vzdy spojovana s potfebou analgezie a/nebo sedace

3. KLINICKE POZNAMKY A VYBRANA DOPORUCENI

3.1. Bolest u pacientii v IP

3.1.1. Vyskyt bolesti

Kazdy pacient v IP muze vnimat bolest individualn¢ bez ohledu na povahu zékladniho
onemocnéni (B)

Bolest po nitrohrudnich vykonech je Casta a obvykle nedostatecné 1écena (B)

Zeny mivaji niz§i prah pro vnimani bolesti ve srovnani s muzi (B)

Jakakoliv diagnostickd nebo 1é¢ebnd intervence muize byt provdzena bolesti rizného
stupné (B)

3.1.2. Monitorace bolesti

Stupen bolesti by mél byt rutinné sledovan v pravidelnych intervalech (+1B)

K monitoraci bolesti jsou vhodné validované skérovaci systémy

Skorovaci systémy zaloZzené pouze na sledovani zmén fyziologickych funkci nejsou
povazovany za dostacujici (-2C), nicméné¢ kazdé4, jinak nevysvétlitelnd zména
fyziologickych funkci by méla byt vyhodnocena i z pohledu bolesti jako mozné pticiny
zmeény klinického stavu (+2C)

3.1.3. Lécba bolesti

Zajisténi dostateCné analgezie (pfipadné v kombinaci se sedaci, pokud to klinicky kontext
vyzaduje) by mélo ptredchazet vSem potencialné bolestivym vykonim nebo intervencim u
pacientii v IP (+1C pro odstranéni hrudniho drénu, +2C pro ostatni potencialné bolestivé
intervence)

Nitrozilni podavani opioidl je postupem prvni volby v 1é€bé bolesti u pacienttl v IP, kde
neni pfedpokladan neuropaticky ptivod bolesti (+1C)

Vsechny v soucasnosti dostupné opioidy jsou povazovany za ekvivalentni z pohledu jejich
ucinnosti k dosazeni cili analgezie (C)

Volba opioidu by méla zohlediiovat krom¢ farmakodynamiky a farmakokinetiky
zvazovaného farmaka i celkovy kontext individualni klinické situace

V 1écbé bolesti by méla byt zvaZzovana i neopiadtovd analgetika (napf. nesteroidni
antiflogistika, paracetamol, ketamin) s cilem snizeni celkové davky opioidli, minimalizace
nezadoucich U¢inkl spojenych s jejich podavanim nebo s cilem eliminace podéavani
opioidi v situacich, kde to je mozné (+2C)

U pacientd s predpokladem podilu neuropatické bolesti je doporu¢ovana kombinace
opioidu s enteraln¢ poddvanym gabapentinem nebo karbamazepinem (+1A)

Pouziti hrudni epidurdlni analgezie je doporuceno u pacientli po operaci aneurysmatu



btisni aorty (+1B) a u pacientd s traumatickou frakturou zeber (+2B)
* Pro pouziti technik neuroaxidlnich nebo regionalnich blokad u nechirurgickych pacientti v
IP nelze formulovat Zadna doporuceni z ditvodu nedostatku znalosti

3.2. Agitovanost u pacienti v IP

3.2.1. Hloubka sedace

* Udrzovani mélké sedace nebo jeji denni pferusovani jsou spojeny s lepSim klinickym
vysledkem pacientll v IP (krat§i doba ume¢lé plicni ventilace a krat$i doba pobytu na
pracovisti IP) (B)

¢ Udrzovani m¢lké sedace je spojeno s vyssi fyziologickou stresovou odpovédi, nicméné
bez zvyseni vyskytu ischemie myokardu (B)

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

* Farmaka pouZivanid k sedaci by méla byt titrovana k dosazeni mélké sedace, pokud
z klinického hlediska neni nutnd hlubsi (nebo jina troven) sedace (+1C)

3.2.2. Monitorace hloubky sedace a mozkovych funkci

24

The Richmond Agitation-Sedation Scale nebo The Sedation-Agitation Scale (B)

¢ K hodnoceni hloubky sedace u pacientli bez hluboké poruchy védomi a bez svalové
relaxace nejsou doporuCovany objektivni metody tzv. instrumentdlni monitorace
mozkovych funkci (napft. bispektralni index nebo sluchové evokované potencialy) (-1B)

* Metody monitorace mozkovych funkci (napt. bispektralni index nebo sluchové evokované
potencialy) jsou povazovany za vhodné jako dopln€k subjektivniho klinického hodnoceni
hloubky sedace u pacienttl, jimz byla podéna svalova relaxancia (+2B)

* Monitorace EEG je doporucovéna a) pro detekci epileptiformni aktivity a monitoraci
ucinnosti jeji 1é€by, b) u pacientil s nitrolebni hypertenzi, kde je titrovana farmakologicka
elektrosupresivni terapie (napft. barbituraty) s cilem dosazeni burst supression (+1A)

Poznamka: Monitorace EEG neumoziuje posouzeni hloubky sedace.
3.2.3. Volba farmak pro sedaci

* U dospélych pacienti v IP na umélé plicni ventilaci jsou farmaka ze skupiny
nebenzodiazepinl (propofol nebo dexmedetomidin) preferovana oproti benzodiazepiniim
(midazolam) z pohledu zlepSeni ukazateli klinického vysledku (doba pobytu na pracovisti
IP, doba umélé plicni ventilace) (+2B)

Poznamka: Benzodiazepiny zlstavaji prvni volbou pro 1écbu syndromu z odnéti (alkohol, 1éky), ptipadné jako
soucast 1é¢by epileptickych stavi.

3.3. Delirium u pacienti v IP
3.3.1. Delirium a klinicky vysledek
* Delirium je spojeno s vyssi mortalitou dospelych pacienti v IP (A)

¢ Delirium je spojeno s delsi dobou pobytu pacienttli na pracovisti IP a v nemocnici (A)
¢ Delirium je spojeno s vyskytem mozkové kognitivni dysfunkce po propusténi z pracovisté



IP (B)
3.3.2. Detekce a monitorace deliria

* Aktivni vyhledavani deliria s vyuZitim skérovacich systému je doporuceno (+1B)
*  Vyskyt deliria by mél byt monitorovan v pravidelnych intervalech (B)
* Za nejvhodngj$i nastroje k monitoraci 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

Mezi hlavni rizikové faktory patii:

preexistujici demence (B)

hypertenze v anamnéze (B)

nadmérnd konzumace alkoholu v anamnéze (B)

klinicky tézky stav v Case pfijeti na pracovisté IP (B)

* Porucha védomi je nezavisly prediktor rozvoje deliria (B)

* Pouziti benzodiazepini je rizikovym faktorem vzniku deliria (B)

* U pacientd v IP s rizikem vzniku deliria, ktefi jsou soucasné¢ na umelé plicni ventilaci
muze byt vyskyt deliria nizsi pfi pouziti dexmedetomidinu ve srovnani s podavanim
benzodiazepinil (B)

3.3.4. Prevence deliria

* Casna mobilizace je doporucena pro sniZeni &etnosti a doby trvani deliria (+1B)

¢ Zadny spolehlivy protokol farmakologické a nefarmakologické prevence deliria nelze v
soucasnosti doporucit (0C)

¢ Preventivni podavani haloperidolu nebo tzv. atypickych antipsychotik (v Ceské republice
napf. quetiapin nebo risperidon) nelze jednozna¢né doporucit (-2C)

* Soucasny stav pozndni neumoziuje formulovat doporuceni pro preventivni poddvani
dexmedetomidinu (0C)

3.3.5. Lécba deliria

* Haloperidol podle soucasného stavu poznani nezkracuje dobu trvani deliria

* Atypicka antipsychotika mohou zkratit dobu deliria u pacientti v IP (C)

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

e U pacientl s rizikovymi faktory pro vznik "torsades de pointes" (dlouhé QT aj.) se
podavani antipsychotik nedoporucuje (-2C)

* U pacientt s deliriem, které neni projevem syndromu z odnéti (napf. alkohol,
benzodiazepiny), mulze kontinudlni podavani dexmedetomidinu ve srovnani
s benzodiazepiny zkracovat dobu trvani deliria (+2B)

3.4. Poruchy spanku u pacientt v IP
* Absence spanku piiméfené kvality a délky je vyznamnym faktorem rozvoje deliria a

mozkové kognitivni dysfunkce i po propusténi z pracovisté [P
* Dosazeni a udrzeni spanku s vyuzitim vSech moznych organizacnich opatieni (svételna



pohoda, kontrola hluku, minimalizace intervenci apod.) by mélo byt nedilnou soucasti
komplexniho postupu u vsech pacientti v IP

Pifiméfend a formalizovana organizac¢ni opatieni pro no¢ni chod pracovisté¢ IP jsou
povazovana za vhodna

V soucasnosti pouzivana farmaka k sedaci (benzodiazepiny, propofol) nezajisti dosazeni
fyziologickych vzorct spankové aktivity

Soucasny stav poznani neumoziiuje formulovat doporuceni pro volbu farmaka nebo
1¢kové skupiny k navozeni spanku u pacientti v IP

Benzodiazepiny nejsou doporueny jako farmaka prvni volby k navozeni spanku u
pacientt v IP (-2B)*

3.5. Doporucované strategie pro lé¢bu bolesti, agitovanosti a deliria u pacientti v IP

U kazdého pacienta pfijatého na pracovisté IP by mél byt formulovan plan analgezie a
sedace zohlediyjici individudlni klinicky kontext, tj. farmakologické intervence ma byt
cilen¢ ur€ovana podle povahy “problému” pacienta

Denné se pii vizité ptat: "musi byt pacient sedovan ... pro¢ neni mobilizovan a intenzivné
rehabilitovan” ?

Pied zahijenim sedace u dospélych pacientd na umélé plicni ventilaci by méla vzdy
zvazena potieba analgezie (analgesia-first sedation) (+2B)

U dospélych pacientii na umélé plicni ventilaci je doporucovano denni preruseni sedace
nebo udrzovani mélké sedace (+1B)

Davky farmak(a) k analgezii a sedaci maji byt titrovany s cilem zajisténi pozadovaného
Bolusové podavani farmak je obecné preferovano pred kontinudlnim podévanim (vyjma
vybranych populaci pacientii, kde je pozadavek kontinualni sedace a kde by jeji
neplanované "zmé¢lCeni" mohlo vést ke zhorSeni klinického stavu - napf. pacienti s
nitrolebni hypertenzi)

Pro 1écbu bolesti, agitovanosti a deliria u pacientti v IP je doporu¢en multidisciplinarni
tymovy pftistup (+1B)

U dospélych pacientt v IP je doporuceno zajisténi / podpora spanku pomoci optimalizace
prostfedi a organizace pracovist¢ IP, Upravou svételného rezimu, omezenim hluku,
koncentraci postupi osetfovatelské péce a omezenim zevnich podnéta (+1C)

Postupy detekce, monitorace a 1écby bolesti, sedace, spanku a deliria by m¢ly byt na
pracovisti IP pfiméfené formalizovany, v pravidelnych intervalech vyhodnocovany a
jejich dodrzovani by mélo byt soucasti sledovani kvality poskytované péce



4. HLAVNI BODY DOPORUCENEHO POSTUPU

1. Neadekvatni lécba bolesti, dyskomfortu, deliria a spankovych poruch predstavuji

vyznamné faktory ovliviiujici mortalitu a dlouhodobou morbiditu pacientii v IP.

2. Udospélych pacientii v IP je doporuceno aktivni vyhledavani bolesti, agitovanosti,

deliria a spankovych poruch.

3. Zajisteni dostatecné analgezie by mélo predchazet vsem potencialne bolestivym

vykonum /intervencim u pacientit v IP.

4. Nitrozilni podavani opioidii je doporuceno jako postup prvni volby v lécbé bolesti u

pacientii v IP. Kombinace s analgetiky neopioidni povahy je vyhodna. V lecbé
neuropaticke bolesti jsou doporuceny gabapentin nebo pregabalin.

5. Farmaka ze skupiny nebenzodiazepinii (propofol nebo dexmedetomidin) jsou

preferovana pro zajisténi sedace u dospéelych pacientit v IP.

6. U pacientu s deliriem, které neni projevem syndromu z odnéti (napr. alkohol,

benzodiazepiny), mize kontinualni podavani dexmedetomidinu ve srovndni
s benzodiazepiny zkracovat dobu trvani deliria. Studie srovnavajici propofol s
dexmedetomidinem nejsou k dispozici.

7. Denné se pri vizite ptat: "musi byt pacient sedovan ... pro¢ neni mobilizovan a

intenzivné rehabilitovan” ?
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