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Pregled

BOL, DELIRIJ I SEDACIJA U JEDINICI INTENZIVNOG LIJECENJA
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Delirij je komplikacija intenzivnog lijeCenja koja je povezana s trajnim kognitivnim deficitom i povec¢anim mortalitetom nakon
hospitalizacije. Nekoliko studija ukazalo je na postoperacijsku bol kao na potencijalni precipitiraju¢i ¢imbenik nastanka delirija.
Agresivno lije¢enje boli dio je aktualnog multikomponentnog protokola za prevenciju delirija nakon operacije kuka. Strukturira-
ni protokoli u jedinicama intenzivnog lije€enja koji objedinjuju sedaciju, lije€enje boli i delirija pokazali su se klini¢ki i ekonomski

opravdanima.
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UVOD

Delirij je akutna disfunkcija mozga s fluktuiraju¢im
promjenama svijesti, paznje, percepcije i spoznaje (1).
Patofiziologija delirija nije do kraja razja$njena: smatra
se da se radi o disblansu dopamina i acetilholina (2),
a autopsije mozgova bolesnika iz jedinica intenzivnog
lijecenja koji su bolovali od delirija ukazuju na hipok-
si¢no-ishemicne lezije u razli¢itim arealima, narocito u
hipokampusu (3). Na temelju te opservacije razvila se
hipoteza o selektivnoj hipoperfuziji mozga kao kom-
ponenti patofiziologije delirija.

Delirij je tijekom intenzivnog lijeenja potencijalno
povezan s losim kognitivnim statusom i poveéanim
mortalitetom nakon otpusta iz bolnice. Nekoliko stu-
dija ukazuje na vi$u smrtnost bolesnika s delirijem
unutar godine dana od hospitalizacije (4), a kod me-
hanicki ventiliranih unutar $est mjeseci (5). Radi se o
¢esto nedijagnosticiranoj komplikaciji u jedinicama
intenzivnog lije¢enja: kod neintubiranih bolesnika in-
cidencija je od 30% do 50%, a u intubiranih i do 80%
(6). Narodito je ozbiljan problem hipoaktivni delirij

koji se zbog teze dijagnoze rjede dijagnosticira ili pro-
lazi nedijagnosticiran (6), a ishod je losiji nego kod hi-
perktivnog oblika (7).

BOL KAO CIMBENIK RIZIKA ZA RAZVOJ
DELIRIJA

Inouye (8) je ¢imbenike rizika podijelio u predisponi-
rajuce i precipitirajuce. U prvoj su skupini individualne
karakteristike koje bolesnika ¢ine vulnerabilnim za na-
stanak delirija i ne podlijezu modifikaciji: demencija,
cerebrovaskularni insult, depresija, teska sistemska bo-
lest i dob. U precipitiraju¢e ¢imbenike uklju¢eni su fak-
tori okoline koji se mogu modificirati kao vrsta kirur-
$kog zahvata, boravak u jedinici intenzivnog lije¢enja,
dehidracija, hipoksija, elektrolitski disbalans, depriva-
cija sna i psihoaktivni lijekovi. O boli kao precipitiraju-
¢em c¢imbeniku delirija publicirane su studije s ambi-
valentmim rezultatima. Ekstenzivna literatura postoji
samo na subpopulaciji bolesnika s frakturom kuka. U
meta-analizi Abou-Setta (9) ustanovljena je umjerena
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korelacija izmedu regionalne analgezije i u¢inkovitog
lije¢enja akutne boli te nize incidencije postoperacij-
skog delirija. Utvrdeno je i da uporaba opioida ne pre-
cipitira postoperacijski delirij, nego da su faktori rizika
demencija i primitak u jedinicu intenzivnog lije¢enja
(10). U istrazivanju povezanosti boli i delirija na rela-
tivnom malom uzorku od 86 bolesnika Robinson (11)
je indirektno ukazala na povezanost lo$ije analgezije
i delirija konstatirajuci da bolesnici koji razviju deli-
rij potrose 26,14% predvidenih analgetika, a bolesnici
bez delirija 48,21%. Sli¢ne rezultate publicirao je Vau-
rio (12) na osnovi istrazivanja incidencije ranog posto-
peracijskog delirija na 333 bolesnika koji su bili potvr-
gnuti ve¢em nekardiokirur$kom zahvatu. U njegovoj je
studiji 46% bolesnika razvilo delirij. Bivarijatna anali-
za je pokazala da je prijeoperacijska bol u mirovanju i
pokretu te bol u mirovanju prvi postoperacijski dan,
tip postoperacijske analgezije, uporaba oralnih narko-
tika prvi postoperacijski dan, uporaba benzodiazepi-
na postoperacijski i uporaba razli¢itih psihoaktivnih
lijekova u korelaciji s nastankom delirija. U multiva-
rijatnoj analizi postoperacijska bol umjerenog i viso-
kog intenziteta te porast jacine boli prvi postopera-
cijski dan nezavisno su povezani s postoperacijskim
delirijem. Analizirajudi vrstu postoperacijske analgezi-
je iincidenciju delirija autori nisu ustanovili prednost
spinalne i epiduralne analgezije pred sistemskim ordi-
niranjem opioida $to implicira da koli¢ina opioida nije
dominantan ¢imbenik u nastanku delirija. Regionalna
anestezija za kirurski zahvat takoder nije korelirala s
nizom incidencijom delirija i kognitivnog deficita $to
je konzistentno s drugim studijama (13,14). Zanimljiv
rezultat ovog istrazivanja je i podatak da su bolesnici
koji su uzimali peroralne opioide imali nizi rizik za na-
stanak delirija od onih koji su primali analgetike preko
intravenskog sustava PCA (Patient Control Analgesia).
Medutim, interpretacija ovog rezultata treba biti opre-
zna, jer je moguce da su bolesnici na peroralnoj terapi-
ji imali bazi¢no nizu razinu boli. Studija Varia implici-
ra da je kontrola postoperacijske boli znacajniji faktor
u razvoju postoperacijslog delirija nego demografski
¢imbenici kao dob ili kognitivni faktori $to nije potvr-
deno drugim istrazivanjima (15,16).

KONTROLA POSTOPERACIJSKE BOLI U
PROTOKOLIMA PREVENCIJE DELIRIJA I
STRUKTURIRANIM PROTOKOLIMA SEDACIJE

Agresivno lijecenje boli ukljuceno je u sve protokole
sedacije bolesnika u intenzivnim jedinicama jer je ne-
prepoznata bol cesti uzrok agitacije. Stoga je u kao prvi
lijek u strukturiranim protokolima sedacije preporu-
¢en opioid (16). Kasnije studije opravdale su takav pri-
stup, jer bolesnici kojima je prvo ordiniran opioid tre-
baju kasnije znatno manje sedativa i postoje indicije
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da krace borave u jedinici intenzivnog lijecenja (17).
Medutim, u multikomponentnim intervencijskim mo-
delima za prevenciju delirija, terapija boli nije uvijek
ukljuc¢ena. Na primjer, u prvom takvom protokolu pu-
bliciranom 1999. (18) medu $est postupaka koji mogu
smanyjiti rizik za nastanak delirija terapija boli se uopce
ne spominje, nego se inzistira na terapiji kognitivnih
o$tecenja, ranoj mobilizaciji, uporabi nefarmakolos-
kih metoda kojima se moZe smanjiti uporaba psiho-
aktivnih lijekova, sprjecavanju nesanice, komunikacij-
skim metodama, nosenju naocala i slusnih pomagala
te sprjecavanju rehidracije. Noviji multikomponentni
model za prevenciju delirija kod bolesnika s frakturom
kuka ima deset domena medu kojima je i terapija boli
(18): dopremu kisika, ravnotezu tekudine i elektroli-
ta, redukciju psihoaktivnih i antikolinergi¢nih lijeko-
va, oporavak funkcije probavnog i mokra¢nog sustava,
ranu mobilizaciju, adekvatnu prehranu, sprjecavanje
postoperacijskih komplikacija, kognitivno stimulativ-
ni ambijent, lije¢enje simptoma delirija i agresivnu te-
rapiju boli. Ovaj model je sprijecio razvoj tre¢ine deli-
rija nakon operacije kuka i smanjio incidenciju teskih
slucajeva delirija za 50%, ali nije imao utjecaja na tra-
janje delirija kada se ve¢ razvio $to naglasava vaznost
preventivnih mjera.

Aktualni protokoli sedacije u intenzivnim jedinicama
ukljucuju istodobno sedaciju, terapiju boli i terapiju de-
lirija. Evaluacija bolesnika provodi se redovito barem
svakih 8 sati. Analgetici, sedativi i antipsihotici ordini-
raju se prema algoritmu koji uklju¢uje standardizirane
ljestvice za procjenu statusa. Bol se evaluira subjektiv-
nim bodovnim ljestvicama poput VAS (Visual Analogue
Scale) ili NRS (Numeric Rating Scale) (19,20). Terapija
boli je posebno vazna tijekom epizoda spontanog disa-
nja i budenja koji su uklju¢eni u ve¢inu novih protoko-
la. Buduéi da bol u ovim trenucima moze precipitirati
delirij te povecati simpati¢ku aktivnost koja uzrokuje i
kardiovaskularnu i respiracijsku nestabilnost, savjetu-
je se nastaviti lije¢enje boli tijekom testiranja spontane
ventilacije i budnosti. Dokazano je da odsustvo struk-
turiranih protokola koji objedinjuju probleme sedacije,
bola i delirija, produzava boravak i povecava trosak li-
jecenja u intenzivnim jedinicama (20).

ZAKLJUCAK

Bududi da je za procjenu boli potreban dobar kontakt
s ispitanicima, studije koje analiziraju povezanosti boli
i delirija suocene su sa znac¢ajnim metodi¢kim proble-
mima i daju ambivalentne rezultate. Medutim, novi
klini¢ki protokoli za prevenciju delirija kao i strukturi-
rani protokoli sedacije za bolesnike u intenzivnim je-
dinicama ukljuc¢uju kontrolu intenziteta i algoritam te-
rapije boli.
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SUMMARY

PAIN, DELIRIUM AND SEDATION IN INTENSIVE UNIT CARE

B. MAZUL-SUNKO, G. BROZOVIC and T. GORANOVIC

University Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care, Sveti Duh University Hospital,

Zagreb, Croatia

Delirium is a complication of intensive care treatment associated with permanent cognitive decline and increased mortality after
hospital discharge. In several studies, postoperative pain was found as a possible precipitating factor. Aggressive pain treatment
is part of current multicompartment protocols for delirium prevention after hip fracture. Protocol based sedation, pain and de-
lirium management in intensive care units have been shown to have clinical and economic advantages.

Key words: delirium, pain, intensive care unit
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