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Sztuka sedacji w OIT

CEL: Komfort pacjenta i optymalizacja wentylacji

NIEWYSTARCZAJĄCA SEDACJA

Dyssynchronia

V/Q mismatch

Przypadkowa ekstubacja

Usunięcie cewników

Depresja układu krążenia, niedokrwienie

Pobudzenie, świadomość

Post-traumatic stress disorder PTSD

NADMIERNA SEDACJA

Przedłużona wentylacja mechaniczna

Wydłużenie czasu hospitalizacji

Zwiększone ryzyko powikłań Tolerancja, tachyfilaksja

Zespół odstawienny Majaczenie w OIT

Depresja układu krążenia Immunosupresja

Zaburzenia snu  Zaburzenia funkcji pp

Równowaga w sedacji

CEL

Jacobi J, et al. CCM. 2002;30:119-141 

Carrasco G. Crit Care. 2000;4:217-225 

McGaffigan PA. CCN. 2002 ; Feb(suppl): 29-36



Strategie

Hutton B, Burry LD, Kanji S, et al. 
Comparison of sedation strategies for 
critically ill patients: a protocol for a 
systematic review incorporating 
network meta-analyses. Systematic 
Reviews. 2016;5:157. 
doi:10.1186/s13643-016-0338-x.



Triada OIT 

ICU TRIAD – PAD – Pain – Agitation - Delirium

Pobudzenie

Majaczenie

Ból

Reade MC, Finfer S. Sedation and Delirium in the Intensive Care Unit; N Engl J Med. 
2014;370;444-54.



Reade MC, Finfer S. N Engl J Med 2014;370:444-454.



Sedacja? 

Jaka?

Kiedy?

Dla kogo?

Brak sedacji…

Przytomny, współpracujący pacjent nie 
wymaga sedacji…



Oczekiwania autorów wytycznych…
PAD (2013) DAS (2015) eCASH (2016)

„Patients should be awake
and able to purposefully
follow commands in order 
to paticipate in their care
unless a clinical indication
for deeper sedation exists.”

„The critically ill patient 
should be awake and alert,
without pain, anxiety, or 
delirium. Ultimately, this 
allows the patient to 
actively participate in their 
treatment and
recovery.”

„Priority of care: ideally, 
patients should be 
comfortable, calm and able 
to cooperatively engage 
with caregivers and family 
at all times.”



PAD Guidelines
2013



„These guidelines provide a roadmap for developing integrated, 
evidence-based, and patient-centered protocols for preventing and 
treating pain, agitation, and delirium in critically ill patients. „



2013 ICU PAD 
Guidelines 

Podsumowanie



Wyzwolenie z IT

ICU Liberation



DAS Guidelines
2015



Ger Med Sci. 2015; 13: Doc19. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4645746/


RASS
Richmond Agitation Sedation Scale



Ger Med Sci. 2015; 13: Doc19. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4645746/


eCASH
2016



eCASH
Wczesne zapewnienie 
komfortu poprzez 
analgezję, minimalną 
sedację i maksymalnie 
humanitarną opiekęearly Comfort using 

Analgesia minimal Sedatives 
and maximal Humane Care



Priorytety kliniczne

 Wczesny komfort z minimalną sedacją

 Wczesna resuscytacja

 Wczesne leczenie sepsy

 Wczesna wentylacja oszczędzająca płuca

 Early comfort with minimal sedation

 Early resuscitation

 Early sepsis management

 Early lung-protective ventilation strategy. 

 eCASH – główne znaczenie ma:
 komfort
analgezja
minimalna sedacja
opieka skoncentrowana na pacjencie

Intensive Care Med. 2016; 42: 962–971. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846689/


Intensive Care 
Med. 2016; 42: 
962–971. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846689/


Głęboka sedacja 

Potencjalne problemy związane z głęboką sedacją

Utrata kontaktu z człowiekiem

Depresja oddechowa

Dysfunkcja przepony związana z unieruchomieniem

Działanie kardiodepresyjne, niestabilność hemodynamiczna

Zaburzenia mikrokrążenia

Zaburzenia czynności jelit – niedrożność porażenna

Mikroaspiracja do dróg oddechowych

Zwiększone ryzyko zapalenia płuc

Zwiększone ryzyko żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

Zwiekszone ryzyko odleżyn

Majaczenie

Ryzyko osłabienie nabyte w OIT (ICU-acquired weakness)

Zaniki mięśniowe

Immunosupresja

Przedłużona wentylacja mechaniczna/opóźnione odzwyczajanie od respiratora

Wydłużenie hospitalizacji w OIT i długości pobytu szpitalnego

Przetrwałe ubytki neurologiczne/zaburzenia poznawcze

Przewlekłe zaburzenia psychologiczne/PTSD

Koszty

Intensive Care Med. 2016; 42: 962–971. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846689/


Dla kogo głęboka 
sedacja?

 Leczenie ciężkiej niewydolności oddechowej 

z dyssynchronią

 Zapobieganie przytomności podczas podaży leków 

zwiotczających

 Status epilepticus

 Leczenie chirurgiczne wymagające bezwzględnego 

unieruchomienia

 Niektóre przypadki ciężkiego uszkodzenia mózgowia 

z nadciśnieniem śródczaszkowym
Intensive Care Med. 2016; 42: 962–971. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846689/


eCASH: Analgezja zamiast sedacji w OIT 
Kategoria bólu Przykłady Podejście terapeutyczne Leki

Ból przewlekły przed OIT Ból neuropatyczny

Uzależnienie od opioidów

Dotychczasowe leczenie
(gabapentyna, amitryptylina)
Opioidy długodziałające
Leki oszczędzające opioidy

Gabapentyna, amitryptylina

Metadon
Paracetamol

Ostry ból związany z aktualną 
chorobą 

Uraz mięśniowo-kostny

Operacja

Ból trzewny/zmiany zapalne

Stały/przerywany wlew 
opioidów, PCA
Leki oszczędzające opioidy
Adiuwanty

FNT/RFNT/MF?

Paracetamol
Ketamina
Dexmedetomidyna

Stały ból związany z 
procedurami w OIT/dyskomfort

Nietolerancja ETT

Wentylacja mechaniczna

Sztywność stawów

Stały/przerywany wlew 
opioidów
Leki oszczędzające opioidy

FNT/RFNT/MF?

Ketamina
Dexmedetomidyna

Przerywany ból związany z 
procedurami w OIT

Drenaż j. opłucnej
Tracheostomia

Bolusy opioidów
Analgezja miejscowa

FNT
Blokada

Na podstawie : Intensive Care Med. 2016; 42: 962–971. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846689/


Prowadzenie chorych bez sedacji
Strom T et al., Lancet 2010; 375:475-480.

• Grupy: Brak sedacji vs Propofol/Midazolam

• Bolus MF w obu grupach (open label)

• Brak sedacji jest możliwy, jedynie 18% chorych nie toleruje

• Wyniki:
⇩ ilości dni wentylacji (4 dni, p=0.019)
⇩ długości pobytu w OIT (9 dni)/szpitalu
⇩ śmiertelności (22% vs 38%, p=0.06)
Bez wpływu na PTSD (follow-up study)
⇩ częstości występowania ARF



NO BENZO World vs MINIMAL BENZO World
 Wycofanie benzodiazepin z repertuaru sedacji jest przedwczesne…

 Znacząco zmalało znaczenie benzodiazepin jako leków pierwszego rzutu w sedacji

 Jeśli używamy benzodiazepin – bolusy zamiast wlewu iv – wlew iv jest czynnikiem ryzyka majaczenia.

Benzodiazepiny powinny być zarezerwowane dla specjalnych wskazań:
 niepamięć podczas procedur inwazyjnych

 napad drgawek

 zespoły odstawienia alkoholu/majaczenie alkoholowe

 pobudzenie nie do opanowania (intractable agitation)

 opieka paliatywna

 ciężkie patologie mózgowia
Intensive Care Med. 2016; 42: 962–971. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4846689/


Crit Care Med. 2013 Sep;41(9 Suppl 1):S30-8. doi: 10.1097/CCM.0b013e3182a16898.
Benzodiazepine versus nonbenzodiazepine-based sedation for mechanically ventilated, critically ill adults: 
a systematic review and meta-analysis of randomized trials.
Fraser GL1, Devlin JW, Worby CP, Alhazzani W, Barr J, Dasta JF, Kress JP, Davidson JE, Spencer FA.

Metodyka: analiza baz CINAHL, MEDLINE, Cochrane i literatury z bazy danych American College of Critical 
Care Medicine's Pain, Agitation, Delirium Management Guidelines od 1996 do 2013.

Wyniki: 1,235 pacjentów, 6 badań (midazolam vs dexmedetomidyna (n = 3), lorazepam vs 
dexmedetomidyna (n = 1), midazolam vs propofol (n = 1) i lorazepam vs propofol (n = 1). 

 Strategia sedacji bez benzodiazepin (NON-BENZO vs BENZO) była związana z:
 Krótszym pobytem w OIT (n = 6 badań; różnica = 1.62 d; 95% CI, 0.68-2.55; I = 0%; p = 

0.0007) 
 Krótszym czasem wentylacji mechanicznej (n = 4 badań; różnica = 1.9 d; 95% CI, 1.70-

2.09; I2 = 0%; p < 0.00001)
 Podobną częstością majaczenia (n = 2; RR = 0.83; 95% CI, 0.61-1.11; I2 = 84%; p = 

0.19)
 Podobną śmiertelnością krótkoterminową (n = 4; RR = 0.98; 95% CI, 0.76-1.27; I2 = 

30%; p = 0.88).

WNIOSKI: Sedacja oparta o dexmedetomidynę lub propofol może skrócić czas leczenia w OIT i czas 
wentylacji mechanicznej. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fraser GL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Devlin JW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Worby CP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alhazzani W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barr J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dasta JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kress JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Davidson JE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spencer FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23989093


Shehabi Y, Bellomo R, Mehta S, Riker R, Takala J. Intensive care sedation: the past, present and the 
future. Critical Care. 2013;17(3):322. doi:10.1186/cc12679.



Podsumowanie - sedacja

 Leczenie bólu ma pierwszeństwo przed sedacją.

 Maksymalizacja strategii sedacji bez benzodiazepin: MINIMAL BENZO Strategy

Otymalizacja stosowania dożylnych opioidów w leczeniu bólu.

Przy płytkiej sedacji rozważ dexmedetomidynę.

Przy głębokiej sedacji rozważ propofol.

Nie każdy pacjent wentylowany mechanicznie musi mieć dożylny wlew opioidów i/lub leków sedatywnych po intubacji.

 Stosowanie bolusów powinno wyprzedzać rozpoczęcie wlewu dożylnego lub zwiększenie przepływu wlewu opioidów lub 
leków sedatywnych.



Delirium OIT



Spot delirium in the spot…
Majaczenie (ang. delirium), czyli zespół 
majaczeniowy to zaburzenie świadomości
cechujące się nagłym początkiem 
i zmiennym przebiegiem zaburzeń uwagi, 
któremu towarzyszy albo zmiana postrzegania
albo stały niepokój. 

Upośledzona jest zdolność pacjenta do:

◦ odbierania

◦ przetwarzania

◦ przechowywania

◦ przywoływania informacji



Skala problemu
Częstość1:

o 50% do 80% pacjentów wentylowanych mechanicznie

o 20% do 50% pacjentów bez wentylacji mechanicznej

Śmiertelność2:

o Każdy dzień majaczenia zwiększa ryzyko zgonu po roku o 10% 

Problemy 3,4:

o Zaburzenia poznawcze – majaczenie w OIT to niezależny czynnik ryzyka 

o 34% pacjentów jak po urazie głowy (TBI)

o 24% pacjentów ma wyniki zbliżone do łagodnej choroby Alzheimera

1. Ely JAMA 2004;291:1753-1762 2. Pisani MA Am J Respir Crit Care Med. 2009;180:1092-1097. 3. Girard T CritCare Med. 
2010;38:1513-1520. 4. Pandharipande PP N Engl J Med. 2013;369(14):1306-1316.



Czy majaczenie ma znaczenie?

Wystąpienie majaczenia w OIT oznacza...

zwiększenie śmiertelności (trzykrotnie)

zwiększenie długości leczenia w OIT (8 vs. 5 dni)

zwiększenie długości hospitalizacji (21 vs. 11 dni)

wydłużenie okresu wentylacji mechanicznej (9 vs. 4 dni)

zwiększone koszty (koszty OIT zwiększone 1.6 x)

osłabienie funkcji poznawczych przy wypisie (10 x)

długotrwałe osłabienie funkcji poznawczych (1 na 3 chorych)

przeniesienie do ośrodka opieki długoterminowej

Ely ICM 2001;27,1892-1900, Ely JAMA 2004;291:1753-1762, Lim SM, CCM 2004;32:2254-2259, Milbrandt E, CCM 2004;32:955-
962, Jackson Neuropsychology Review 2004;14:87-98; Jorge I F Salluh et al. BMJ 2015;350:bmj.h2538



Dlaczego pacjent ma delirium?
 Nie śpi od wielu dni

 Ma zaburzony cykl dobowy

 Dostaje wiele leków działających na OUN ( w tym antybiotyki)

 Boli go wszystko (+hiperalgezja)

 Stale czuje niewygodę 

 Wszystko wokół jest głośne

 Dni są monotonne

 Nie ma rodziny

 Nie ma nikogo bliskiego

 Ludzie wokół są anonimowi



DAS - wytyczne

• Czynniki ryzyka

• Monitorowanie

• Unikanie nadmiernej 
sedacji

• Interwencje 
niefarmakologiczne

Ger Med Sci. 2015; 13: Doc19. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4645746/


Crit Care Med. 2015 Jan;43(1):40-7. 
A systematic review of risk factors for delirium in the ICU.
Zaal IJ, Devlin JW, Peelen LM, Slooter AJ.
doi: 10.1097/CCM.0000000000000625.

Źródło: CINAHL, EMBASE, MEDLINE, Cochrane 

Central Register for Controlled Trials, Cochrane 

Database of Systematic Reviews

Wybór badań: Badania opublikowane od roku 

2000 do lutego 2013, pacjenci w OIT, 

z wyłączeniem kardiochirurgii

Wyniki: 33 badania, 70% wysokiej jakości

Czynniki ryzyka: 10 silnych czynników ryzyka

Czynniki ryzyka

Wiek

Otępienie

Nadciśnienie

Uraz lub pilna operacja przed OIT

Punktacja APACHE II

Wentylacja mechaniczna

Kwasica metaboliczna

Majaczenie dzień wcześniej

Śpiączka

Dysfunkcja wielonarządowa

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25251759/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zaal IJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25251759
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Devlin JW%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25251759
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peelen LM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25251759
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slooter AJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=25251759


Acute Kidney Injury as a Risk Factor for Delirium and Coma 
during Critical Illness; Siew et al.; Am J Respir Crit Care Med.
2016 Nov 17.

Cel: Ocena związku pomiędzy AKI a majaczeniem i śpiączką u ciężko chorych dorosłych w OIT.

Prospektywne badanie kohortowe – pacjenci OIT z niewydolnością oddechową i/lub wstrząsem.

AKI różnica pomiędzy codziennym poziomem kreatyniny a poziomem wyjściowym (baseline and peak serum 
creatinine) – staging wg KDIGO. 

Stan umysłowy (norma vs. delirium vs. śpiączka) – codziennie ocena wg CAM-ICU i RASS. 

Wyniki: 466 pacjentów

Stage 2 AKI – czynnik ryzyka majaczenia (OR: 1.55, 95% CI: 1.07, 2.26) i śpiączki (OR: 2.04, 95% CI: 1.25, 3.34) 

Stage 3 AKI – czynnik ryzyka majaczenia (OR: 2.55, 95% CI: 1.57, 4.16) i śpiączki (OR: 3.34, 95% CI: 1.85, 6.03).

Codzienny szczyt stężenia kreatyniny (względem poziomu wyjścioewgo) – czynnik ryzyka majaczenia (OR: 1.35, 95% 
CI: 1.18, 1.55) i śpiączki (OR: 1.44, 95% CI: 1.20, 1.74). 

Wnioski: Ostre uszkodzenie nerek jest czynnikiem ryzyka majaczenia i śpiączki podczas ciężkiej choroby. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27854517


Monitorowanie
PAD GUIDELINES

3b. Wykrycie i monitorowanie delirium 

i. Zaleca się rutynowe monitorowanie delirium u dorosłych pacjentów w OIT (+1B). 

ii. Metoda Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) i  Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) to najlepiej zwalidowane

i wiarygodne narzędzia do monitorowania u dorosłych pacjentów w OIT (A). 

iii. Rutynowe monitorowanie delirium w OIT jest wykonalne w praktyce klinicznej (B).

DAS GUIDELINES

Barr J et al., Clinical practice guidelines for 
the management of pain, agitation
and delirium in adult patients in the intensive
care unit. 

Ger Med Sci. 2015; 13: Doc19. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4645746/


CAM-ICU

Wersja polska

www.proicu.pl

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4645746/


Zdominować i związać…



Interwencje 
w 

majaczeniu

Wczesne 
uruchomienie

Ogranicz ilość 
bodźców

Zaangażuj 
rodzinę

Przywróć 
zmysły



STOP  - T.H.I.N.K.  - LASTLY MEDICATE
STOP – odstaw wszystkie leki działające prodelirycznie/uwzględnij zespoły odstawienne

Benzodiazepiny - Leki antycholinergiczne (metoklopramid, H2-blokery, prometazyna, diphenhydramina), Sterydy

LASTLY MEDICATE 

Klasyczne leki przeciwpsychotyczne - Atypowe leki przeciwpsychotyczne - Alfa-2 agoniści

Toksyny: zastoinowa niewydolność krążenia, wstrząs, odwodnienie, leki wywołujące delirium, nowa niewydolność 
(wątroby, nerek)

Hipoksemia

Infekcje/sepsa, ZapalenIe, UnieruchomIenie, czy jest nowa Infekcja szpitalna?

Niefarmakologiczne interwencje:  wczesne uruchomienie/wczesne ćwiczenia, aparat słuchowy, okulary, orientacja w 
przestrzeni i czasie, higiena snu, muzyka, kontrola hałasu

K+ oraz inne zaburzenia elektrolitowe i metaboliczne



Interwencje 
w leczeniu 
delirium

Interwencje

Wczesne uruchomienie i rehabilitacja

Poprawa jakości snu (niefarmakologiczna/higiena snu)

Redukcja leków niepotrzebnych i deliriogennych

Reorientacja w miejscu/czasie/przestrzeni/chorobie

Adekwatna oksygenacja

Strategia leczenia bólu

Leczenie zaburzeń przewodu pokarmowego (biegunki/zaparcia)

Adekwatne żywienie i wyrównanie jonowe

Przywracanie zmysłów (wzrok/słuch)

Stymulacja poznawcza/rehabilitacja umysłowa

American Geriatric Society 2014 
Guidelines. J Am Geriat Soc. 
2016;63(1):142-150.

Inouye SK N Engl J Med. 
1999;340(9):669-676.

McNamara L. Am J Crit Care. 
2008;17:576



Leczenie majaczenia - farmakologiczne 
Klasyczne leki przeciwpsychotyczne:

Haloperidol 2.5-5.0 iv do momentu opanowania pobudzenia
Haloperidol 2-5 mg do sondy/po co 6 godzin

Atypowe leki przeciwpsychotyczne
Kwetiapina (Ketrel) 2 x 50 mg do sondy/po

Alfa-2 agoniści
Dexmedetomidyna

Dawka nasycająca 0.7 ucg/kg/h
Dawka podtrzymująca 0.2-1.4 ucg/kg/h

Klonidyna  
0,1 mg co 8 h

Leczenie bólu !!! 

FNT, Remifentanyl, MF

Adiuvanty





Rokowanie a odmiany majaczenia
Shruti B. Patel et al. Rapidly Reversible, Sedation-related Delirium versus Persistent Delirium in the Intensive Care
Unit, American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, Vol. 189, No. 6 (2014), pp. 658-665. 

Gwałtownie odwracalne delirium związane z sedacją

Rapidly reversible sedation-related (RRSRD)

Ustępuje wkrótce po przerwie w sedacji

Przetrwałe delirium

Persistent delirium (PD)

Przetrwałe pomimo krótkich przerw w sedacji

Wyniki: 

o mniej dni wentylacji (P < 0.001)

o mniej dni pobytu w OIT (P = 0.001)

o mniej dni pobytu w szpitalu (P < 0.001) 

o większe prawdopodobieństwo wypisania do domu (P < 0.001) 

o zmniejszona śmiertelność po roku obserwacji (P< 0.001)



Delirium 
polekowe

Strategie redukcji ryzyka delirium polekowego

Unikanie polipragmazji – właściwe dawki leków

Rozważenie zespołu odstawiennego jako przyczyny delirium

Unikanie leków antycholinergicznych

Unikanie benzodiazepin

Minimalizacja nie-benzodiazepinowych leków nasennych

Stosowanie najniższych możliwych dawek kortykosteroidów

Stosowanie najniższych możliwych dawek leków opioidowych

Rozważenie analgezji nieopioidowej/multimodalnej 

Unikanie metoklopramidu 

Monitorowanie leczenia diuretykami (odwodnienie, jony)

Krytyczna ocena wskazań do antybiotykoterapii

Zmiana leku p/padaczkowego, jeśli delirium u pacjenta na levetiracetamie 

Włączenie IPP, jeśli delirium wystąpiło u pacjenta na ranitydynie

Kontrola stężenie leków we krwi, jeśli ulegają kumulacji 



T. Clemmer, 2011

This awareness has led to a 
particularly interesting exploration of 
the interrelationship among over-
sedation, unrecognized delirium, 
immobility, and lack of sleep.



Jaiswal SJ, Malhotra A, Owens RL. Sleep and critical illness: bridging the 
two pillars at the ATS 2016. Journal of Thoracic Disease. 2016;8(Suppl
7):S536-S538. doi:10.21037/jtd.2016.07.41.

Sedation and sleep in the ICU

It is important to recognize that sleep and sedation are not equivalent, and that sedation type will affect patients’ 
sleep. Benzodiazepines are frequently used for sedation purposes in the ICU, but, in addition potentially to 
conferring increased morality (4) and likely causing delirium (5), GABAergic medications do not necessarily promote 
natural sleep. 

Wakefulness is in part driven by output from the locus coeruleus (LC), the activity of which is downregulated in the 
sleep state. Benzodiazepines do not produce the same effect on the LC as does sleep, since LC’s activity remains 
high when under sedation with benzodiazepines (6). Additionally, GABAergic drugs decrease NREM sleep and 
decrease sleep latency. There has been considerable interest in using dexmedetomidine as a sedation tool in the 
ICU. 

Metanaliza Cochrane 2015 nie wykazała wpływu dexmedetomidyny na śmiertelność czy częstość występowania 
majaczenia.

Wnioski: Należy oddzielić sedację i promocję snu w OIT. W receptariuszu OIT brak leków, które poprawiają czy 

przywracają normalną architekturę snu. Dexmedetomidyna wydaje się być obiecująca w promowaniu naturalnego 

snu, jednak wpływ propofolu i opioidów wymaga dalszych badań. Należy unikać benzodiazepin.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4990683/#r4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4990683/#r5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4990683/#r6


Zmodyfikowane ABCDEF
A – Assess, prevent and manage pain

B – Both SAT and SBT

C – Choice of analgesia and sedation

D – Delirium: assess, prevent and manage

E – Early mobility and exercise

F – Family engagement and empowerment

A – Ocena, zapobieganie i leczenie bólu

B - Testy przebudzenia i oddychania

C – Wybór analgezji i sedacji

D – Delirium – ocena, prewencja i leczenie

E – Wczesne uruchomienie i ćwiczenia

F – Zaangażowanie rodziny 
i wzmocnienie jej wpływu

www.icudelirium.org

www.iculiberation.org

http://www.icudelirium.org/


ABCDEF

Dear Dr Kotfis

Well, the best news ever, Richard has
been dishcarged home after 4 months
in ICU… 



ABCDEF

W domu z rodziną 

6-cio miesięczna córeczka

Poradnia psychologiczna



Podsumowanie - majaczenie
 Majaczenie jest częste i ma poważne negatywne konsekwencje (zgon/wentylacja/otępienie/koszty)

 Majaczenie może być pomijane bez oceny

 Wprowadzenie sformalizowanej skali oceny delirium: CAM-ICU

 Leczenie majaczenia jest multidisciplinarne:
◦ Modyfikacja czynników ryzyka
◦ Interwencje niefarmakologiczne
◦ Interwencje farmakologiczne

 Optymalizacja sedacji i analgezji ukierunkowanej na cele (goal-directed sedation and analgesia)

Regularne szkolenia personelu

 Integracja zespołów: <lekarze-pielęgniarki-rehabilitanci> we wczesnym wykrywaniu majaczenia



Polskie badanie 
ankietowe 
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436 OIT w Polsce
165 odpowiedzi  (37.8%) 

Liczba łóżek OIT:

0-4 łóżek – 21%

5-8 łóżek - 53%

9-12 łóżek – 14%

>12 – 12%

Rodzaj szpitala:

Powiatowy/miejski – 60%

Wojewódzki/branżowy/specjalistyczny 25%

Uniwersytecki/Instytut – 15%

Liczba przyjęć do OIT rocznie:

<250 – 68%

250-500 – 27%

500-750 2%

750-1000 – 1.2%

>1000 – 1.8%



SEDACJA w Polsce
Skale stosowane w monitorowaniu sedacji

Brak – 53.9 %

Ramsay – 22.42 %

RASS – 18.78 %

BIS - 1.8 % 

Inne – 3.03%



Monitorowanie 
sedacji - UK

94% oddziałów stosuje 
skale sedacji w 
monitorowaniu 
głębokości sedacji



MAJACZENIE w Polsce
Wytyczne PAD (2013) eCASH (2016) Polskie dane (2016)

Zalecenia Zaleca się rutynowe  monitorowanie delirium 
u dorosłych pacjentów w OIT (+1B)

„This commentary assumes prior 
knowledge of (…) pain and 
delirium assessment scales and 
does not examine these matters 
in detail.”

Brak wytycznych

Narzędzia CAM-ICU i ICDSC należą do najbardziej 
rzetelnych i najtrafniejszych narzędzi 
monitorowania stanu delirium

Zaleca się - 100% monitorowania majaczenia
CAM-ICU lub ICDSC

0-brak – 89.1%
1-CAM-ICU – 3.03%
2-ICDSC – 0%
3-DSM-IV – 2.42%
4-ICD10 – 5.45%



MAJACZENIE w Polsce
Skale stosowane w monitorowaniu majaczenia

0-brak – 89.1%
1-CAM-ICU – 3.03%
2-ICDSC – 0%
3-DSM-IV – 2.42%
4-ICD10 – 5.45%



WYNIKI Polskie badanie ankietowe

FARMAKOLOGICZNE LECZENIE MAJACZENIA

Haloperidol 77.6%

Dexmedetomidyna 43.6%

Diazepam 32.7%

Kwetiapina 19.4%

Brak leczenia 3.03%

Inne: promazyna (3.64%), hydroksyzyna (2.4%), 
lewomepromazyna (3.03)%, chlorpromazyna (2.42%), 
olanzapina 1.8%, midazolam (1.2%).

NIEFARMAKOLOGICZNE LECZENIE MAJACZENIA

NIE – 55.15%

TAK – 44.85%

◦ Rehabilitacja – 43.03%

◦ Wczesne uruchomienie – 30.3%

◦ Terapia zajęciowa – 4.84%

◦ Orientacja auto-i allopsychiczna – 18.8%



Dziękuję za uwagę
WWW.PROICU.PL


