226 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

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

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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