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Streszczenie

Wstęp: Z analizy literatury z ostatnich lat wynika, że de-
lirium w  intensywnej terapii (IT) jest coraz częściej badane 
i diagnozowane oraz uznawane za wskaźnik ciężkości stanu 
pacjentów. Delirium zwiększa ryzyko zgonu, wydłuża czas le-
czenia na oddziale IT oraz czas hospitalizacji. Podstawowe za-
sady miareczkowania i  stosowania środków uspokajających 
i przeciwbólowych muszą być dostosowane bezpośrednio do 
stanu pacjenta poddawanego terapii extracorporeal membra-
ne oxygenation (ECMO). System ECMO ma unikalny wpływ na 
farmakokinetykę każdego leku. Głębokość sedacji powinna 
być również dobierana indywidualnie do stanu pacjenta i we 
współpracy całego zespołu medycznego. Ważnym zadaniem 
pielęgniarki podczas terapii ECMO jest ocena stanu pacjenta.

Cel pracy: Celem pracy była identyfikacja leków stosowa-
nych w sedacji pacjentów podczas terapii ECMO i czynników, 
które wpływają na możliwość wystąpienia delirium u tej gru-
py chorych, oraz omówienie roli pielęgniarki w zapobieganiu 
delirium.

Materiał i  metody: Praca ma charakter poglądowy; zo-
stała przygotowana na podstawie analizy wyników badań 
naukowych opublikowanych w czasopismach recenzowanych 
w latach 1995–2018 oraz doświadczeń własnych.

Wnioski: Farmakoterapia stosowana podczas terapii 
ECMO powinna być dobierana indywidualnie dla każdego pa-
cjenta. Należy podkreślić kluczową rolę pielęgniarek w moni-
torowaniu bólu i sedacji za pomocą zwalidowanych metodo-
logicznie skal oraz opiekę nad pacjentem zgodnie z evidence 
based medicine (EBM).

Słowa kluczowe: delirium, intensywna terapia, ECMO – 
extracorporeal membrane oxygenation, pielęgniarka.

Summary

Introduction: From analysis of literature from recent 
years, it can be seen that delirium in intensive care (IC) is in-
creasingly being examined and diagnosed, and is considered 
as an indicator of the severity of a patient’s condition. Delir-
ium increases the risk of death, extends the time of IC treat-
ment, and increases the length of hospitalisation. The basic 
principles of titration and the use of sedatives and analge-
sics must be adjusted directly to the condition of the patient 
undergoing extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
therapy. The ECMO system has its own unique effect on the 
pharmacokinetics of each drug. The depth of sedation should 
also be individually adjusted to the patient’s condition and in 
cooperation with the entire medical team. An important task 
of the nurse during ECMO therapy is to assess the patient’s 
condition. 

Aim of the study: The aim of the study is to identify drugs 
used in patient sedation during ECMO therapy, factors that 
influence the possibility of delirium in this group of patients, 
and the role of a nurse in its prevention.

Material and methods: The article is of an illustrative 
nature; it was developed on the basis of the analysis of the 
results of scientific research published in peer-reviewed jour-
nals in the years 1995-2018 and the authors’ own experience.

Conclusions: Pharmacotherapy applied during ECMO 
therapy should be selected individually for each patient. The 
key role of nurses in pain monitoring and sedation should be 
emphasised using methodologically validated scales and pa-
tient care founded on evidence-based medicine.

Key words: delirium, intensive therapy, ECMO – extracor-
poreal membrane oxygenation, nurse.
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Wstęp

W ostatnich latach zespół badaczy z American Col-
lege of Critical Care Medicine opracował wytyczne do-
tyczące opieki klinicznej w  leczeniu bólu, pobudzenia 
oraz majaczenia u  pacjentów w  stanach krytycznych 
[1]. Dzięki lekom uspokajającym zmniejsza się reakcja 
stresowa i zużycie tlenu w tkankach, co w przypadku 
terapii extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
jest działaniem pożądanym [2]. Jeżeli dojdzie do wystą-
pienia bólu przewlekłego, to w późniejszym czasie w tej 
grupie pacjentów może rozwinąć się zespół stresu po-
urazowego (posttraumatic stress disorder – PTSD) [3, 4].

Istnieje wiele elementów wspólnych w  leczeniu 
pacjentów krytycznie chorych i pacjentów poddanych 
ECMO, jednak niektóre z  nich wymagają indywidu-
alnego podejścia i  rozważenia korzyści i  zagrożeń dla 
chorego. Wybór leku do sedacji i analgezji w przypadku 
ECMO musi uwzględniać wiele czynników farmakokine-
tycznych i farmakodynamicznych, zmiennych pacjenta 
i cel, jaki chcemy osiągnąć podczas opieki nad chorym 
[5, 6]. Wątpliwości wzbudza również droga podania le-
ków pacjentom w  stanie krytycznym podczas terapii 
ECMO. Podaż dojelitowa może powodować utrudnione 
wchłanianie leków, ale jest korzystna finansowo [6]. 
Podaż domięśniowa niesie za sobą duże ryzyko i  jest 
całkowicie przeciwwskazana w przypadku ECMO, gdyż 
wiąże się ze zmianą pozycji czy krwawieniem. Najlep-
szym wyjściem jest podawanie leku drogą dożylną (i.v.), 
gdyż zapewnia ona najszybszy początek działania [7]. 
Badania z 2013 r. prowadzone przez Towarzystwo Me-
dycyny Krytycznej wskazują, że najlepszym wyjściem 
w leczeniu bólu neuropatycznego w terapii ECMO jest 
stosowanie dożylnych opioidowych leków przeciwbólo-
wych [2]. W miarę poprawy stanu pacjenta konieczne 
jest zmniejszenie poziomu sedacji. Z  czasem można 
zrezygnować z  wlewów ciągłych i  sedacji, a  leczenie 
przeciwbólowe może okazać się wystarczające [8].

W  terapii ECMO farmakokinetyka wielu leków 
uspokajających i przeciwbólowych zostaje zmieniona. 
Poziom sedacji pacjenta zależy od jego stanu ogólne-
go. Na początkowym etapie terapii ECMO konieczny 
może być wyższy poziom sedacji i wprowadzenie cho-
rego w stan śpiączki farmakologicznej. Pacjenci znaj-
dujący się w stanie wstrząsu, w trakcie kaniulacji oraz 
poddawani bolesnym procedurom wymagają większe-
go uspokojenia. Sedacja zapobiega m.in. dekaniulacji. 
Należy również brać pod uwagę możliwe interakcje 
między ECMO a lekami stosowanymi w terapii [9, 10]. 
Preferowanym lekiem przeciwbólowym w trakcie tera-
pii ECMO jest morfina. Lek ten był wymieniany jako 
główny środek przeciwbólowy w najstarszych wytycz-
nych z  1995  r., przedstawionych przez Society of Cri-
tical Care Medicine [11–13], może jednak wywoływać 
niepożądane skutki, takie jak skurcz oskrzeli czy nie-
dociśnienie [6].

Innym lekiem możliwym do stosowania podczas 
terapii jest oksykodon. Jest to opioidowy lek przeciw-
bólowy, który może być podawany dojelitowo jedynie 
pacjentom bez zaburzeń wchłaniania z  przewodu po-
karmowego. W przypadku zaburzeń czynności wątroby 
należy zmniejszyć dawkę oksykodonu. Dodatkowo lek 
nie wchodzi w reakcję z obwodem ECMO [6]. Udowod-
niono zmniejszenie uzależnienia od opioidowych leków 
przeciwbólowych i  zminimalizowanie skutków ubocz-
nych farmakoterapii za pomocą gabapentyny czy keta-
miny. W literaturze odnajdujemy niewiele informacji na 
temat podawania tych leków na oddziale intensywnej 
terapii (OIT) podczas procedury ECMO, a badania nad 
ich stosowaniem są bardzo ograniczone [14, 15]. Przyj-
mowanie benzodiazepin może prowadzić do amnezji, 
sedacji oraz drgawek [7]. Najnowsze badania naukowe 
wykazały, że benzodiazepiny są głównymi środkami 
przyczyniającymi się do powstania delirium u pacjen-
tów poddawanych wentylacji mechanicznej.

W przypadku stosowania propofolu wykazano skró-
cenie czasu pobytu pacjentów na OIT [16–19]. Spo-
śród benzodiazepin lekiem najczęściej stosowanym 
we wlewie jest midazolam służący do krótkotrwałej 
sedacji pacjentów na OIT [7]. Lek ten jest wysoce lipo-
filowy i w znacznym stopniu absorbowany do obwodu 
ECMO. W badaniach Shekar i wsp. wykazano, że 50% 
dawki midazolamu pozostaje w  obwodzie ECMO po 
30 minutach od podania, a 13% – po 24 godzinach [19]. 
W innym badaniu, które prowadzili Bhatt-Mehta i wsp., 
opisano, że lorazepam jest mniej lipofilowy niż mida-
zolam [20]. Wyniki wykazały, że 70% lorazepamu pozo-
staje w obwodzie ECMO po 24 godzinach od podania.

Stałe monitorowanie poziomu sedacji i  analgezji 
ma zasadnicze znaczenie dla niwelowania niepożąda-
nych skutków [2]. Chanques i wsp. wykazali, że dzięki 
systematycznej ocenie stopnia natężenia bólu i  deli-
rium u pacjentów w stanie krytycznym nie tylko doszło 
do zmniejszenia bólu, lecz także skróceniu uległ czas 
trwania wentylacji mechanicznej. Spadła również czę-
stość zakażeń szpitalnych [21].

Sedation Agitation Scale (SAS) oraz skala Rich-
monda (RASS) są uważane za najskuteczniejsze i naj-
bardziej wiarygodne narzędzia do oceny głębokości 
sedacji [2]. U pacjentów poddawanych kaniulacji oraz 
zakwalifikowanych do terapii ECMO wskazane jest pro-
wadzenie pomiarów za pomocą Bispectral Index (BIS). 
U chorych, u których podejrzewamy wystąpienie napa-
dów drgawkowych, należy rozważyć wykonanie elek-
troencefalogramu [2]. 

Delirium w ECMO

Badania prowadzone na całym świecie wykazały, 
że delirium, określane jako ostra dysfunkcja mózgu, 
jest niezależnym czynnikiem wpływającym negatyw-
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nie na wyniki pacjentów w stanie krytycznym. Delirium 
zwiększa śmiertelność wśród chorych wentylowanych 
mechanicznie, których czas pobytu na OIT ulega wy-
dłużeniu [22, 23]. Wiąże się również z upośledzeniem 
poznawczym u ciężko chorych pacjentów [24].

Delirium stanowi ostrą zmianę zachowania i rozwi-
ja się w krótkim czasie. Pacjenci często miewają dodat-
kowe zaburzenia funkcji poznawczych, takie jak deficyt 
pamięci, dezorientacja, zaburzona zdolność widzenia 
i percepcji [25–27]. Wyróżniamy trzy podtypy delirium: 
nadpobudliwy, hipoaktywny i  mieszany. Majaczenie 
hipoaktywne często nie jest rozpoznawane i wiąże się 
z pogorszeniem wyników pacjenta [28]. Pacjenci pod-
dawani procedurze ECMO są w szczególny sposób na-
rażeni na rozwój majaczenia.

Udowodniono, że istnieją cztery niezależne czynni-
ki ryzyka wystąpienia delirium: demencja, alkoholizm, 
nadciśnienie oraz zaostrzenie choroby podczas przyję-
cia na OIT [6, 29]. Opieka nad chorym, u którego wystę-
puje delirium, powinna skupiać się na monitorowaniu, 
zapobieganiu oraz leczeniu majaczenia. Obecne ba-
dania dotyczące występowania majaczenia u  chorych 
poddanych terapii ECMO są bardzo ograniczone. Ko-
nieczne jest prowadzenie dalszych badań, niezbędnych 
do ustalenia algorytmu leczenia delirium u pacjentów 
poddawanych terapii ECMO. Istota tych badań wynika 
ze specyfiki chorego oraz specyficzności czynników 
związanych z konkretnym pacjentem i sprzętem stoso-
wanym w jego terapii [30].

Pierwszym elementem profilaktyki jest zmniejsze-
nie czynników ryzyka i zminimalizowanie przyczyn ja-
trogennych wpływających na rozwój delirium. Należą 
do nich m.in. hałas, brak reakcji personelu na prośby 
pacjenta czy złe leczenie bólu. Nie ma dowodów na to, 
że zapobieganie majaczeniu poprzez farmakoterapię 
może zmniejszyć prawdopodobieństwo jego wystąpie-
nia [6]. W wielu badaniach z zastosowaniem skali Con-
fusion Assessment Method for the Intensive Care Unit 
(CAM-ICU) udowodniono, że benzodiazepiny zwiększa-
ją ryzyko wystąpienia delirium [31, 32]. W miarę upły-
wu czasu i pojawiania się kolejnych dowodów leczenie 
delirium stanie się bardziej wystandaryzowane. Wczes- 
na rehabilitacja (zależna od stanu chorego) oraz za-
przestanie wentylacji mechanicznej powinny łagodzić 
objawy majaczenia u  pacjenta poddawanego terapii 
ECMO [33].

Rola pielęgniarki w identyfikacji czynników, 
które wpływają na ryzyko wystąpienia 
delirium

Zapobieganie delirium rozpoczyna się od oceny pro-
cesów poznawczych pacjenta przez pielęgniarkę. Waż-
nym elementem pracy pielęgniarek na OIT jest ocena 
stanu chorych, którzy w przeszłości przeszli epizod deli-

rium. Według innych autorów ocena orientacji pacjenta 
co do miejsca i  czasu powinna odbywać się co sześć 
godzin [34]. Marshall i Soucy podają, że oprócz obser-
wacji pielęgniarka powinna wdrożyć również następu-
jące interwencje:
• wyjaśnienie pacjentowi każdej procedury w  celu 

uniknięcia zaostrzenia delirium,
• współpraca z rodziną pacjenta, wyjaśnienie objawów 

delirium, poinformowanie, że jest to stan przejścio-
wy, który ma tendencję do nawrotu,

• rozmowa z pacjentem i podtrzymywanie komunikacji 
budującej zaufanie,

• określenie poziomu lęku pacjenta,
• zmniejszenie poziomu hałasu, zapewnienie spokoj-

nych warunków, które pomogą pacjentowi w  zasy-
pianiu i odpoczynku,

• spokojna rozmowa,
• monitorowanie natlenienia pacjenta (analiza wyni-

ków gazometrycznych) i niedopuszczenie do duszno-
ści, która może nasilić objawy delirium,

• monitorowanie bólu, 
• zapewnienie bezpieczeństwa pacjentowi, u  którego 

zdiagnozowano delirium,
• stosowanie przymusu bezpośredniego wyłącznie 

w sytuacji ostatecznej (np. przemoc wobec persone-
lu, samookaleczanie) [35].

Podobne interwencje opisali w  swoich badaniach 
Truman i Wesley. Według tych autorów należy pamię-
tać o:
• ocenie orientacji pacjenta co najmniej raz w  ciągu 

zmiany,
• wyjaśnieniu konieczności stosowania cewników 

i zgłębników,
• zapewnieniu okularów i  aparatów słuchowych pa-

cjentom, którzy ich potrzebują [34]. 
Poza zastosowaniem pozaustrojowego utlenowa-

nia krwi czynnikiem wpływającym w dużym stopniu na 
wystąpienie bądź zaostrzenie delirium jest wentylacja 
mechaniczna [36]. W przypadku chorych ze zdiagnozo-
wanym majaczeniem należy indywidualnie dostosować 
interwencje, ponieważ delirium może przybierać różne 
formy [37]. Dzięki skali CAM-ICU pielęgniarka ma moż-
liwość oceny zdolności poznawczych pacjenta od mo-
mentu jego przyjęcia do czasu wypisu z OIT. Dodatkowo 
możliwa jest identyfikacja czynników ryzyka wystąpie-
nia delirium. Konieczna jest również ocena czynników 
stresogennych, które mogą wywoływać lub zaostrzać 
delirium u chorych. Należą do nich: odwiedziny osób, 
których pacjent nie toleruje, słaba jakość snu, unie-
ruchomienie pacjenta, stosowanie przymusu bezpo-
średniego, hałas [38–40]. Konieczne jest prowadzenie 
ciągłej edukacji pielęgniarek, a także informowanie ich 
o ewentualnych czynnikach ryzyka. Wdrożenie strategii 
mających na celu zapobieganie, kontrolowanie maja-
czenia i jego monitorowanie musi być priorytetem dzia-
łań pielęgniarskich na OIT. Autorzy podkreślają w swo-
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jej pracy, że zgodnie z wytycznymi praktyki klinicznej 
w zakresie zarządzania bólem, pobudzeniem i delirium 
u  dorosłych chorych leczonych na OIT można stwier-
dzić, iż przebywający tam pacjenci doświadczają bólu 
podczas czynności pielęgnacyjnych, a także w spoczyn-
ku. Dodatkowo w pracy wspomniano o zaleceniach do-
tyczących zarządzania bólem, pobudzeniem i delirium 
u dorosłych. Zgodnie z nimi u pacjentów przebywają-
cych na OIT ból należy monitorować rutynowo. Dolegli-
wości bólowe można ocenić za pomocą takich narzędzi, 
jak Behavioral Pain Scale (BPS) czy Critical-Care Pain 
Observation Tool (CPOT) [41].

Podsumowanie

Rozwój zespołu majaczenia jest częsty wśród pa-
cjentów na OIT i wiąże się z wieloma czynnikami [42]. 
Shekar i  wsp. oraz Lemaitre i  wsp. stwierdzili, że pa-
cjenci poddani terapii ECMO są podatni na wystąpie-
nie delirium głównie ze względu na długie unierucho-
mienie i ryzyko depresji [19, 43]. Celis-Rodríguez i wsp. 
opisali badanie, w  którym zastosowano ciągły wlew 
midazolamu, aby uzyskać odpowiedni poziom sedacji. 
W ten sposób udowodniono, że midazolam wpływa na 
powstanie delirium [44]. Papazian i wsp. wykazali w ba-
daniach własnych, że to właśnie midazolam jest najczę-
ściej używanym środkiem uspokajającym u pacjentów 
poddawanych terapii ECMO [45].

Celis-Rodriguez i wsp. opisali badanie, w którym za-
stosowano propofol. W żaden sposób nie wpłynął on na 
wystąpienie zespołu majaczenia, musiał jednak zostać 
odstawiony ze względu na wystąpienie hipertriglicery-
demii [44]. Ponadto z powodu eozynofilowego zapalenia 
płuc u pacjentów, którym podawano propofol, konieczne 
było rozpoczęcie leczenia dużymi dawkami kortykostero-
idów. W związku z powyższym Schereiber i wsp. zauwa-
żyli objawy charakterystyczne dla delirium i opisali kor-
tykosteroidy jako czynniki wywołujące majaczenie [46]. 
Zgodnie z opisem Buschera i wsp. codzienna opieka nad 
ciężko chorymi pacjentami poddawanymi terapii ECMO 
jest trudna i niebezpieczna. Ryzyko rozwoju takich powi-
kłań, jak infekcja, zaniki mięśniowe czy odleżyny, zwięk-
sza się w przypadku długotrwałego stosowania środków 
uspokajających i przedłużonej wentylacji mechanicznej 
[47]. Multimodalne i  multidyscyplinarne podejście do 
chorego, łączące w sobie interwencje pielęgniarskie, ści-
słe monitorowanie oraz podaż środków farmakologicz-
nych, w krótkim czasie może prowadzić do polepszenia 
wyników pacjenta [48].

Rola pielęgniarki w  rozpoznawaniu delirium jest 
równie ważna jak w uśmierzaniu bólu u chorych na OIT. 
W Polsce pielęgniarki mają wiedzę na temat znaczenia 
evidence based medicine (EBM), co przekłada się na 
ich umiejętność radzenia sobie z pacjentem z delirium 
bądź cierpiącym z powodu bólu.

Wnioski

Farmakoterapia stosowana podczas procedury 
ECMO powinna być dobierana indywidualnie dla każ-
dego pacjenta. Należy podkreślić kluczową rolę pielę-
gniarek w  monitorowaniu bólu i  pobudzenia/sedacji 
za pomocą zwalidowanych metodologicznie skal oraz 
w opiece nad pacjentem zgodnie z EBM.

Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.
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