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.Stésti je pouhy sen, bolest je skutecnd”
Voltaire

Bolest predstavuje problém, kterému v podminkach intenzivni péce musime celit velmi ¢asto. Analgezie kriticky nemocnych pacientt
je nejenom obtiznd, ale mnohdy i nedostatec¢na, a to navzdory znamé skutecnosti, Ze bolest negativné ovliviiuje morbiditu a mortalitu
ama i zasadni podil na zhorseni kvality Zivota. Na druhou stranu neni sebemensich pochyb o tom, Ze adekvatni analgezie ma pozitivni
vliv na outcome rtiznych skupin pacientti. Bohuzel vsak Iécba bolesti u kriticky nemocnych zlistava i nadale nenaplnénou vyzvou.
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Pain is a frequently experienced problem in critically ill patients. Although pain may increase morbidity and mortality and may decrease
the health-related quality of life, the pain management in intensive care patients is often inadequate and complicated. On the other
hand, there is no doubt that improved pain management is associated with improved outcomes for both intubated and non-intubated
ICU patient. Unfortunately, assessing and managing pain in the critical ill patient is still an unfullfilled challenge.
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Tradi¢ni definice, formulovand Mezinarodni
asociaci pro studium bolesti (IASP) jiz v roce 1979,
fika, Ze bolest je nepfijemny smyslovy a emocni
proZitek, ktery je spojeny se skute¢nym nebo
potenciondlnim poskozenim tkani, nebo zazitek,
ktery je ve smyslu takového postizeni popisovan
(1). Zjednodusené plati, ze o bolesti mizeme
Celd fada autor( se dokdazala shodnout na tom,
Ze bolest{ trpf vice nez 60% populace kriticky
nemocnych pacientd, a to i pfesto, Ze rutinnf
pouzivani analgetik je nedilnou soucastf inten-
zivni péce v jeji kazdodenni praxi. Sami pacienti
zminuji ulevu od bolesti coby jeden z nejda-
lezitéjsich terapeutickych cild a vzpominky na
silnou bolest pravidelné fadi mezi své nejhorsf
zkudenosti. Existuje celd fada dtvodd, pro které
pacienti hospitalizovani na jednotkach intenzivnf
péce (JIP) mohou trpét silnou bolesti. Pri¢inou
mUze byt jak jejich zakladni onemocnéni (napf.
zavazny Uraz, popdleninové trauma, rozsahly
chirurgicky vykon aj), tak lé¢ebné a diagnostické
procedury, které kazdy den podstupuji (trachedl-
niintubace a uméla plicni ventilace, opakované
kanylace a punkce, zavedené katétry a drény,
prevazy aj.) a v neposledni fadé i dlouhodobd
imobilizace vedouci ke ztuhlosti sval@ a kloubd,
rozvoji otokd a pfipadné ke vzniku proleZenin.

Etiologie bolesti u kriticky nemocnych je
ve vétsiné pripadt multifaktoridlni. Nejcastéji
sice musime celit bolesti akutni, stejné tak se ale
mUzeme setkat s bolesti chronickou, neuropa-
tickou, psychogennf a bolesti smisenou, ktera
vznikd vzdjemnou kombinacf vyse uvedenych.
Vlastni vniman{ bolesti, coby vysoce individualnf

a subjektivni zkusenosti, mize byt dale ovlivriova-
no celou fadou negativnich doprovodnych jevd,
jako je strach nebo Uzkost. Permanentni nejistota,
strach z vlastniho onemocnénf a obavy o své
zdravi a budoucnost svoji i svych blizkych, to vie
ma zésadni dopad na psychicky stav pacienta.
Uzkostné stavy vyplyvaji jak z dlouhodobého
pobytu v cizim, neprivétivém a mnohdy hostilnim
prostfedi, tak z pfetrvavajictho pocitu izolace.
Je naruseno vnimani pravidelného rytmu den-
noc, objevuje se spankova deprivace a poruchy
kognitivnich funkci. Ddsledkem anxiety, na jejimz
rozvoji se nedostatecna analgetizace rovnéz ne-
malym zplsobem podili, m{ize byt protrahovany
stres, ktery vniman( bolesti dale zhor3uje a pacient
se tak razem ocitad uprostfed bludného kruhu.
Nenf sebemensich pochyb o tom, Zze adekvatni
analgetickd terapie md potencidl tyto negativni
psychologické aspekty vyznamnym zplsobem
redukovat (3).

Bolest samoziejmé nepredstavuje jen pouhy
nepfijemny proZitek per se, ale ma celou fadu
fyziologickych, respektive patofyziologickych
konsekvenci, které ji doprovazeji. Nedostate¢né
tlumend bolest aktivuje sympaticky vegetativni
nervovy systém s ocekdvatelnym dopadem na
kardiovaskularni aparat. Dochazi k vzestupu sr-
decnifrekvence a krevniho tlaku, narlsta srdecnf
prace a spotfeba kysliku myokardem. Patrny
je rovnéz vliv na respira¢ni systém, pro ktery
je charakteristicky pokles minutové ventilace
a omezeni pfirozenych mechanizm toalety dy-
chacich cest. Rozvijejici se atelektazy a retence
sputa pak predstavuji zavazny rizikovy faktor pro
vznik infekce dolnich cest dychacich. Neménée
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vyznamnd je reakce hormonalni, metabolicka
a imunitni. Akutni bolest je doprovéazena uvolné-
nim cytokint coby mediatord zanétlivé reakce,
v delsfm ¢asovém horizontu je pak napadny
narlst produkce a elevace hladiny stresovych
hormond, jako jsou glukokortikoidy nebo en-
dogenni katecholaminy, které ve svém dusledku
zodpovidaji za retenci sodiku a télesné vody,
rozvoj katabolizmu a poruchu sekrece inzulinu
se sklonem k hyperglykemii a inzulinorezistenci.
O tom, Ze je nedostatecna Ié¢ba bolesti spojena
se zvysenym rizikem vzniku ranné infekce, exis-
tuji doposud jen nepiimé dlikazy, predpoklada
se vsak, Ze podstata tohoto jevu spociva ve stre-
sem navozené imunosupresi (4). Protrahovana
bolest a stresova reakce z nf vyplyvajici pak
rovnéz predstavuji i neopomenutelné riziko
jak z hlediska mozného pfechodu bolesti do
chronicity, tak i potencialniho rozvoje dlouhodo-
bych psychickych problémd, jako je depresivni
porucha, Uzkostné stavy, fobie aj., které mohou
dramaticky zhorsovat kvalitu nasledného Zivota
po prekonani akutnfho onemocnént. V kontrastu
k témeéf nepfebernému vyctu negativ je viak na
miste uvést i vysledky celé fady studii, jejichz
autordim se opakované podarilo prokdzat priz-
nivy vliv adekvatni analgezie na snizeni spotfeby
sedativ, zlepsenf tolerance endotrachedlni in-
tubace a umélé plicni ventilace (UPV), ktera tak
ve svém dlsledku usnadriuje weaning, zkracuje
délku pobytu na JIP a redukuje vyskyt nozoko-
midlnich infekcf (5, 6).

7 patofyziologického hlediska bolesti délime
na nociceptivni, vznikajici drézdénim nocisenzo-
rl (receptord pro bolest), a neuropatickou, kterd
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vznikd v disledku dysfunkce nervového systému
(periferniho nebo centréiniho). Prechodem mezi
nimi je bolest smisend, zahrnujici komponentu
jak neuropatickou, tak i nociceptivni. Dalsi samo-
statny typ bolesti je bolest psychogenni.

Z hlediska kriticky nemocnych pacient( a in-
tenzity jejich bolesti v ¢ase je dUleZité rozlisovat
bolest stacionarni (bazalni, zékladni...) a pralo-
movou (resp. proceduralnf). Zdkladni stacionarni
bolest je svoji intenzitou neménng, dlouhodobé
pftomna. Kjejimu pokryti pouzivdme stabilnich
analgetickych davek vétsinou v pravidelném
Casovém intervalu nebo kontinualné podava-
nych. Prélomova bolest je rychle nastupujicf
kratkodobd bolest, v pfipadé kriticky nemoc-
nych pacientd vétsinou v disledku diagnostic-
kych nebo terapeutickych invazivnich metod
(proto bolest proceduralni). K jejimu pokrytf
je zapotfebf vyssi davka analgetik, s vyhodou
s rychlym nastupem efektu.

Diagnostika bolesti u kriticky nemocnych
je mnohdy obtiznd. Nepochybné je to sam pa-
cient, kdo dokdaze nejlépe vystihnout charakter
bolesti, kterou zaziva, zhodnotit jeji intenzitu
a pfipadny vyvoj v ¢ase. Pravé v tomto prostém
konstatovanf se ale ukryva jadro problému, kte-
rému musime v podminkach intenzivni péce
Celit. Nase moznosti komunikace s pacientem
jsou totiz znacné omezené. Pricin je celd fada
a jsou nasnadé: invazivni zajisténi dychacich
cest, UPV a kvalitativni nebo kvantitavni zména
védomf navozena jak vlastnim onemocnénim,
tak Sirokym spektrem poddavanych 1ékd, zejmé-
na sedativ. Skute¢nost, ze nékdo nenf schopen
verbalnf komunikace, viak jesté apriori nezna-
mena, ze takovy clovék nemuze zazivat bolest
zasluhujici adekvatni pozornost a lé¢bu. Zatimco
u komunikujicich pacientl jsou za zlaty standard
v evaluaci bolesti povazovény tzv. subjektivni
skaly (self reporty), mezi které mizeme zafa-
dit napfiklad vizudlni analogovou skélu (VAS),
numerickou $kélu (NRS) nebo kalu verbalni ¢i
popisnou (7, 8), v intenzivni péci je jejich rutinnf
pouziti z vyse uvedenych dlvodU pfinejmensim
problematické. Prakticky jedinou moznosti, jak
odhadnout bolest u pacientl na ARO/JIP, tak
po dlouhou dobu zUstévalo pouze subjektivni
posouzeni osetfujicim persondlem. Tato metoda
je vsak i pfi nejlepsi vili zatizena nepfijatelné
vysokym stupném chybovosti, nebot prevazujici
tendenci pozorovatele je intenzitu pacientovy
bolesti podceriovat. Dllkazem je zajimava studie
z roku 1995 provedend na skupiné polytrauma-
tizovanych pacientd, ve které bylo prokazéano,
Ze zatimco 95 % oSetfujicich Iékaf a 81 % sester
povazovalo nastavenou analgetickou terapii

za dostatecnou, 74 % pacientl zhodnotilo ex
post intenzitu zazivané bolesti jako silnou az
velmi silnou.

Ve snaze o nalezeni U¢inného néstroje byly
v poslednich letech vypracovany a zdokonale-
ny tzv. observacni testy, které jsou zalozeny na
pravidelném pozorovani pacienta, jeho emoc-
ni a vyrazové roviny a fyziologickych funkcf
(9, 10, 11). Vlastnim smyslem takového pozo-
rovani je mimo jiné snaha o detekci urcitych
behavioralnich vzorcd, které ve své imanentni
podobé doprovazejf silné negativni smyslové
proZitky, mezi které mizeme intenzivn{ bolest
bez nejmensich pochyb zafadit. Nejvétsiho roz-
sfteni doznala tzv. Behavioral pain scale (BPS) (12),
kterd je zaloZena na sledovéni a hodnoceni 3 pa-
rametrU: vyrazu obliceje, tj. mimiky a grimasova-
ni, pohybt hornich koncetin a podvoleni se UPV.
Kazdému sledovanému parametru mohou byt
pfifazeny 1-4 body, od pfedpoklddané zadné po
maximalni bolest. Soucet viech bodU tak nabyva
hodnot od 3 do 12, je-li skére vyssinez 5, je nut-
ny terapeuticky zasah. Kromé BPS existuje i fada
dalsich algoritm@ ur¢enych k evaluaci bolesti
u nekomunikujicich pacientd, jako je napfiklad
Critical care observation tool (CPOT), Checklist of
non verbal pain (CNPI), tzv. Comfort scale a nebo
Face, legs, activity, cry, consolability behavioral
scale (FLACC), ktera nasla své uplatnéni pre-
devsim v pediatrii. Zavedeni téchto formalnich
protokoll do klinické praxe je spojeno nejenom
s vyznamnym poklesem incidence bolesti (63 %
vs. 42 %) a agitovanosti (29 % vs. 12 %), ale stejné
tak vede ke snizenf poc¢tu dnU strdvenych na
UPV, zkrdceni doby pobytu na JIP i v nemocnici
jako takové. Za dalsi pozitivum mUlzeme pova-
Zovat snizeni celkového mnozstvi podanych
sedativ v pribéhu hospitalizace a signifikantnf
snizenf rizika vzniku nozokomidlnfinfekce (13,14).
Obdobnych zavérd bylo dosazeno i post hoc
analyzou vice nez 1100 pacient( v rdmci pro-
jektu DOLOREA z roku 2009 (15). Zarover vsak
bylo prokazéno, Ze ackoli uvedené observacni
testy vykazuji pomeérné vysokou miru spoleh-
livosti, je Uloha pozorovatele i v jejich pfipadé
spojena s neopomenutelnym rizikem podhod-
nocenf skute¢né vnimané bolesti. Vsude tam,
kde k evaluaci bolesti nemohou byt pouzity
subjektivnich skaly, je proto doporuceno rozsifit
skére BPS o Skalu numerickou (NRS), zaloZzenou
na odhadu osetiujici sestry (tzv. nurse adminis-
tred NRS) (8).

Nedilnou soucasti komplexnf [écby kriticky
nemocnych pacientl je oSetfovatelskd péce,
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kterd ma své nezastupitelné misto i v algoritmu
terapie bolesti. Velkd pozornost by méla byt
vénovana zejména pravidelnému polohovani
a fyzioterapii, predstavujici dilezitou prevenci
imobilizace kloubl a vzniku prolezenin. Kazda
invazivni, bolestivad a nepfijemna procedura
by méla byt peclivé indikovéna a zvaZovana.
Meéli bychom byt vedeni snahou o minimalizaci
viech potencionalné rusivych a stresujicich vli-
v, jako je napriklad nadmeérmé osvétleni nebo
hluk. Naproti tomu v maximalni mozné mite by
mél byt dodrzovan pravidelny rytmus den-noc.
Dalsim nezéddoucim aspektem, ktery negativné
ovliviuje psychiku a sekundarné pak i vnimani
bolesti, je dlouhodoby pocit odlouc¢eni a izolace.
V rdmci organizace navstév u pacientova ltzka
by proto mél byt preferovén flexibilni a liberalni
pristup.

Farmakoterapie bolesti kriticky nemocnych
pacientl zahrnuje vsechny analgetické skupi-
ny, pocinaje neopioidnimi analgetiky a konce
silnymi opioidy.

Skupinu neopioidnich analgetik tvofi anal-
getika antipyretika (paracetamol a metamizol)
a strukturdlné pomeérné nesouroda skupina
nesteroidnich antiflogistik.

Do této lékové skupiny fadime predevsim
paracetamol (syn. acetaminofen) a metamizol.
Jejich hlavni prednosti je minimum nezadoucich
Ucink a pomérné siroké terapeutickd bezpec-
nost. Tyto latky neovliviuji védomf a nemaji nega-
tivni dopad na ventilaci, systém kardiovaskularnf
ani hemokoagulaci. Sama o sobé sice nevykazuij
dostate¢nou Ucinnost u silné bolesti, predstavuji
vsak idedInflék do kombinace s dalsimianalgetiky,
zejména opioidy nebo nesteroidnimi antiflogis-
tiky (NSAID). Efektivni analgeticka davka para-
cetamolu zacind na 650 mg, maximalni dennf
davka je 4 g. Paracetamol je k dispozici v fadé
lékovych forem veetné intravendzni (Perfalgan).
Pro praxi je vhodné zminit, Ze pfi souc¢asném
podani antagonistl 5HT3 receptord, mezi které
patfi napf. antiemetika ze skupiny setrond, hrozf
vzdjemna antagonizace jejich Ucinkd. Metamizol
je analgetikum s vyznamnym spazmolytickym
efektem, nevyhodou je vsak relativné castéjsi
vyskyt anafylaktoidni nebo anafylaktické reakce.
Jednotlivé davka je 1,0-2,5 g, maximalni dennf
davkaje 5,0 g. Obé dve tato analgetika nevykazuij
protizanétlivy Gcinek.



Podle selektivity k jednotlivym formam cyk-
looxygendzy délime NSA na COX2 neselektivni
(diclofenak, ibuprofen, indometacin, piroxicam,
naproxen, k. thioprofenové), COX2 preferencni
(nimesulid a meloxicam) a tzv. koxiby (COX2
selektivnf).

Neselektivni NSA maji minimalni vliv na
védomi, obéh a ventilaci, negativem je vsak
celd rada nezddoucich Ucinkd, napf. GIT toxi-
cita, nefrotoxicita, kterd se prohlubuje u hypo-
volemickych pacientd, a antiagregacni efekt.
Vyhoda neselektivnich NSA je v jejich réiznych
aplikacnich formach (tbl., rektaini cipky, injekenf
forma) a zejména jejich nizkd cena. Jedinym
selektivnim inhibitorem COX2, ktery je urce-
ny k parenterdinimu podéni, je v soucasnosti
parekoxib (Dynastat). Je tfeba mit na paméti,
7e pouzitl parekoxibu je vzhledem ke zvyse-
nému riziku vyskytu kardiovaskularnich a ce-
rebrovaskuldrnich tromboembolickych pfihod
kontraindikovano u pacientd po aortokoronar-
nim bypassu. Jednotliva davka parekoxibu je
20-40 mg, maximalné je mozné podat 80 mg
denné.

Veskerd NSA vykazuji vedle analgetického
efektu i Ucinek protizénétlivy.

Zakladnim kamenem farmakoterapie stred-
né a velmi silné bolesti nddorové i nenadorové
etiologie zUstavaji i nadale opioidni analgetika.
Jsou to receptoroveé specificka farmaka, kterd se
vazi na opioidnireceptory a selektivné ovliviuji
vedenf a zpracovani bolesti na Urovni supraspi-
nalnf a spinalni. Existuji celkem tfi hlavn{ skupiny
opioidnich receptort: delta, kappa a mi, vici
kterym vykazuji rzné opioidy réznou afinitu.
Kromé analgetického efektu mohou opioidy
zprosttedkovat i dalsi pfiznivé Ucinky, jako na-
priklad anxiolyzu (respektive eufori, jak tento
ucinek tradi¢né popisuji ucebnice), pfipadné
mirnou depresi dechového centra a Utlum kasle,
umoznujici tlevu od subjektivniho pocitu dus-
nosti a diskomfortu doprovazejici UPV. Pri¢inou
pomeérné velkych interindividuélnich rozdild
v Ucinnosti opioidd je napf. vék, pohlavi nebo
genovy polymorfizmus. Riziko vyskytu neza-
doucich Ucinkd opioidd roste s jejich davkou.
Dlouhodobé podavani opioidl mdze byt spo-
jeno s rozvojem tolerance a paradoxné i tzv. opi-
oidy indukované hyperalgezie (opioid-induced
hyperalgesia, OIA). Pfesny mechanizmus vzniku
obou téchto fenomént neni zndm, jejich vlivem
vSak dochézi k signifikantni redukci analgetické-
ho ucinku (16).

Slabé opioidy na rozdil od silnych vykazujf
ekvianalgeticky nizsi Ucinek (kdyz v praxi tomu
vzdy tak byt nemusi), vykazuji stropovy efekt
a z praktického hlediska pro né neplati opioidnf
rezim pfedepisovani (evidence v opidtové knize,
recepty, resp. zadanky s modrym pruhem).

Tramadol

Tramadol je latka tradi¢né fazena do sku-
piny slabych opioidd. Je to analgetikum, které
disponuje tzv. dudinim efektem, tzn. ze pasobf
nejenom jako agonista opioidnich mfireceptord,
ale zéroven na neuronalnich synapsich branf
zpétnému vychytavani noradrenalinu a sero-
toninu. Tramadol je metabolizovén prostfed-
nictvim cytochromu P450 za vzniku aktivniho
metabolitu, ktery vykazuje vyssi afinitu vaci
opioidnim receptorlim, nez je tomu u matefské
latky. Vsechny inhibitory CYP450, konkrétné pod-
typu 2D6, tak analgeticky potencidl tramadolu
snizuji. Z hlediska mozného Utlumu dechového
centra je podani tramadolu bezpecné, stejné tak
jeho vliv na motilitu GIT je v porovnani s morfi-
nem mensi. Cetnosti vyskytu vertiga, nevolnosti
a zvraceni pfiblizné odpovidd vsem ostatnim
opioidlim. Analgetickd aktivita samotného tra-
madolu nemusi byt u akutni bolesti dostatecns,
velmi dobry Ucinek vsak opakované prokézal
u bolesti neuropatické. Jednotliva davka se
pohybuje mezi 50-100 mg, maximalni denni
davka je 400 maq. Pfi pfedavkovéani tramadolem
¢i pfi jeho pouzivani v nevhodnych Iékovych
kombinacich (zejména spole¢né s SSRI) hrozi
vznik serotoninového syndromu, ktery je cha-
rakterizovan pfitomnosti alespon tf z nasledu-
jicich symptom: zmény psychiky, myoklonus,
hyperreflexie, tremor, horecka, poceni, chvén,
prdjem.

Morfin

Morfin je agonista mf receptort na Urovni
supraspinalni a receptord kappa na Urovni spi-
nélni. Nevyhodou morfinu je kumulace jeho
aktivnich a toxickych metabolitl v organizmu
(M6G, M3G) pfi renéInf insuficienci.

Fentanyl

Fentanyl je derivat fenylpiperidinu. Jako Cisty
agonista opioidnich mi receptor mé fentanyl
priblizné 100x silnéjsi analgeticky potencidl nez
morfin. Délka ucinku po jednorazové davce
pretrvava 30-60 min. Biologicky polocas (t1/2)
fentanylu je 3-6 hod., pfi opakovaném nebo
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kontinudlnim podavanf viak hrozi jeho kumu-
lace v organizmu, pro kterou je charakteristicky
i nardst kontext senzitivniho polocasu (CST 1/2)
na vice nez 260 min. po infuzi trvajici 4 hod.
Pri¢inu tohoto jevu je mozné hledat predevsim
ve velkém distribu¢nim objemu (Vd) a dobré
rozpustnosti v tucich. Fentanyl je z 90% bio-
transformovan v jatrech za vzniku neaktivnich
metabolitd, pfiblizné 10% je v nezménéné po-
dobé vylouceno ledvinami.

Sufentanil

Sufentanil je thienylovy derivét fentanylu.
Vzhledem ke své mimoradné afinité k mi recep-
torlim vykazuje 7-10x vetsi analgeticky Ucinek,
nez ma fentanyl, a predstavuje tak viibec nejpo-
tentnéjsi opioid pouzivany v humanni mediciné.
Sufentanil je mimoradné dobfe rozpustny v tu-
cich, z vice nez 90% se vsak vaze na plazma-
tické bilkoviny, a proto jeho distribu¢ni objem
nedosahuje ani poloviny Vd fentanylu; t1/2 je
2-4 hod,, CST 1/2 pak pfiblizné 30 min.

Alfentanil

Alfentanil je analogem fentanylu, jeho anal-
geticky potencidl je vsak 4x mensi. Délka ucinku
po jednorazové ddvce pretrvava 5-10 min,, t1/2
je 90 min., CST 1/2 asi 60 min.

Remifentanil

Remifentanil vynika velmi kratkym eliminac-
nim polocasem (t1/2 10-20 min.), za ktery vdéci
pfitomnosti esterické vazby v jeho molekule, di-
ky které rychle podléha stépeni nespecifickymi
plazmatickymi esterdzami. CST 1/2 je pouhé 4
min. a nezavisf na délce podavani. V porovnani
s morfinem bylo pouZiti remifentanilu spojeno
s lepsim analgetickym efektem, kombinace remi-
fentanil/midazolam pak v porovnani's kombinaci
morfin/midazolam nebo fentanyl/midazolem
vedla ke snizeni celkové davky podanych sedativ
a zkraceni poc¢tu dnt na UPV (17).

Pethidin

Pethidin je synteticky opioid a agonista
mi receptorl s pfiblizné desetinovym anal-
getickym potencidlem morfinu. Kromé toho
disponuje Ucinkem anticholinergnim, lokal-
né anestetickym a stimula¢nim, ktery svym
mechanizmem napadné pfipomina pdsobenf
kokainu. Obdobné jako napf. klonidin patiii pe-
thidin mezi agonisty a2 adrenergnich recepto-
r(i. Jeho parenterdini podani v pooperacnim
obdobif je zatizeno velmi ¢astym vyskytem
nevolnosti a zvracenf, v porovnani s ostatnimi
opioidy se jeho pouZiti rovnéz poji s vyssim
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rizikem vzniku deliria. Pfi opakované aplikaci
nebo pfi rendlnf insuficienci mtze dojit ke ku-
mulaci aktivniho metabolitu norpetidinu, ktery
ma nezadouci ucinky konvulzivni a halucino-
genni. Velmi nebezpecné mohou byt i [ékové
interakce pethidinu, napt. s antidepresivy ze
skupiny IMAO nebo SSRI, které maji potencial
vyvolat delirantni stavy s masivni agitovanostf,
kfecemi a hypertermii. Popsana vsak byla i cela
fada dalsich lékovych interakci, mimo jiné s fe-
nytoinem, benzodiazepiny nebo barbituraty.
| pfes popularitu, kterou si pethidin v nékterych
zemich zachoval az do dnesni doby, by jeho
pouzivani mélo byt opusténo ve prospéch ji-
nych opioidd (18).

Piritramid

Piritramid je v injekéni formé vhodny pro léc¢-
bu silné akutnf bolesti. Jeho Ucinek trva ponékud
déle (4—6 hod.) nez u pethidinu, snasenlivost je
statisticky podobna jako u jinych opioidd, nizsi
je vyskyt zvraceni. Doporuc¢end jednotliva davka
je 15-30 mg i.m,, s.c. nebo iv. Davku je mozné
po 6-8 hodindch opakovat. Po intravendznim
podani se analgeticky efekt dostavuje za 1-2
minuty, pfi intramuskuldrnim podanf po 15-20
minutach. Je nutné se vyvarovat soucasného
podavani piritramidu s inhibitory monoami-
nooxyddzy, které maze zpUsobit paroxyzmalni
stimulaci CNS a hypertenzi.

Jen velmi stru¢né je na tomto misté mozné
zminit, Ze jednim ze soudobych trendl je také
snaha o maximalni vyuziti technik regiondlnf
anestezie, zejména tzv. pokracujicich blokad,
a to jak neuroaxiélnich, tak perifernich.

The society of critical care medicine (SCCM)
vydava ve spolupraci s American college of criti-
cal care medicine (ACCM) jedno z méla dostup-
nych a respektovanych klinickych doporucent,
které se zabyva problematikou pouziti anal-
getik, sedativ a myorelaxancif v intenzivni péci.
Doposud platna revize, ktera pochazi z roku
2002, obsahuje mimo jiné i definici nékterych
priorit v [é¢bé bolesti kriticky nemocnych pa-
cientd (19):

m  zavedeni forméalniho lé¢ebného protokolu
a stanovenf jasnych a konkrétnich terapeu-
tickych cild

= pravidelnd evaluace bolesti a opakované pre-
zkoumavaéni Uc¢innosti nastavené terapie

= subjektivni skaly predstavuji zlaty standard
diagnostiky bolesti, pouZitl observacnich
testl je indikovano u nekomunikujicich
pacient(

= sedace agitovaného pacienta by méla byt
zahdjena vzdy az po jeho dostatecné anal-
getizaci

Navzdory ur¢itému stéff je takovéto vyme-
zenf klicovych oblasti i nadéle platné. Pro toto
tvrzeni svéddi i nelichotivé skute¢nost, ze do-
drzovani téchto doporuceni je i v soucasnosti
praveé tak problematické jako pred lety. Na zaver
je mozno zminit autorku jednoho komentare,
kterd piSe, Ze bolest jako takova sice mudze byt
nevyhnutelnd, jeji nedostate¢nd lé¢ba vsak ni-
koliv (20). Pravé naopak. Nejenom z hlediska
ulevy v momentdlnim utrpeni, kterd by méla
a musf predstavovat jakési nepodkrocitelné
unum necessarium v péci o nase pacienty, ale
i vzhledem k neoddiskutovatelné pozitivnimu
vlivu na morbiditu, mortalitu a outcome.
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