PRACE POGLADOWE/WYTYCINE

Medycyna Paliatywna 2021; 14(2): 51-62
DOI: https://doi.org/10.5114/pm.2021.107319

Zastosowanie premedykacji anestezjologicznej w medycynie
paliatywnej

Application of anesthetic premedication in palliative medicine

Paulina Prusator-Zedzian', Marta Jasiewicz?, Urszula Koéciuczuk!, Juliusz Kosel',
Przemyslaw Jasiewicz?, Karolina Niedzwiecka?, Julia Kondracka?*, Piotr Jakubdéw'®

'Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Biatystok, Polska

20ddziat Kliniczny Anestezjologii i Intfensywnej Terapii z Pododdziatem Kardioanestezjologii,
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza, Bydgoszcz, Polska

SZaktad Medycyny Paliatywnej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Biatystok, Polska
‘Gdanski Uniwersytet Medyczny, Gdansk, Polska

sUniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku, Biatystok, Polska

Streszczenie

W pracy przedstawiono mozliwosci premedykacji do zabiegéw i procedur w medycynie paliatyw-
nej. Autorzy przeanalizowali, czy zaleca sie premedykacje u pacjentéw leczonych paliatywnie z po-
wodu choroby nowotworowej oraz jakie leki wykorzystywane sg wspoélczesnie do premedykacji.

Dokonano systematycznego przegladu pismiennictwa opublikowanego do 2021 r. dostepnego
w bazach danych literatury polsko- i anglojezycznej, w tym PubMed, Medline, Cochrane. Wybra-
no slowa kluczowe: premedykacja, zabiegi w medycynie paliatywnej, profilaktyka okolooperacyj-
na, standardy okolooperacyjne. Wyloniono 116 prac.

W badaniach przegladowych dotyczacych zaleceni premedykacji w medycynie paliatywnej nie znale-
ziono wytycznych. Wyodrebniono pie¢ grup lekéw powszechnie stosowanych w premedykacji. Sa to
leki przeciwlekowe, zmniejszajgce odczucie bolu, leki stosowane w celu profilaktyki zaburzen czyn-
nosciowych ze strony przewodu pokarmowego, stabilizujace uklad kraZzenia oraz przeciwbakteryjne.
Premedykacja pacjentéw do krétkich zabiegéw planowych w trybie jednego dnia nie jest po-
wszechnie stosowana i zalecana. U pacjentéw, u ktérych wykonywane sa zabiegi operacyjne wy-
magajace pobytu w szpitalu stosuje sie leki z r6znych grup terapeutycznych. W wiekszosci ana-
lizowanych prac zalecanymi lekami sa benzodiazepiny, w tym midazolam, oraz gabapentynoidy
ileki przeciwbdlowe.

Rezygnacja z premedykacji przed bolesnymi procedurami oraz zabiegami operacyjnymi w grupie
pacjentéw leczonych paliatywnie nie jest zalecana. Korzysci z zastosowania premedykacji w po-
staci dziatania anksjolitycznego i analgetycznego przewyzszaja potencjalne dzialania uboczne.

Stowa kluczowe: premedykacja, gabapentynoidy, benzodiazepiny, standardy okolooperacyjne.

Abstract

The paper presents the possibilities of using pharmacotherapy premedication for treatments and
procedures in palliative medicine. To describe and explain the problem; the question was asked
whether premedication is used and recommended in patients in palliative medicine and what
medications, if any, are currently used.

A systematic review of the available literature until 2021 from the databases of Polish- and En-
glish-language literature, including Pub-med, Medline, and Cochrane, was carried out searching
for the keywords: premedication, palliative medicine treatments, perioperative standards. We
found 116 works, which were selected in several stages of the review.

No guidelines were found in review studies regarding premedication recommendations in palli-
ative medicine. There are 5 groups of clinical cases in which pharmacotherapy is used as premed-
ication before procedures. These include anti-anxiety medications, pain relievers, gastrointestinal
prophylaxis drugs, cardiovascular stabilizer drugs, and antibacterial drugs. Premedication of low-
risk patients to elective 1-day procedures is not routinely recommended. In patients in the field
of palliative medicine, pharmacotherapy is used before anaesthesia and before the painful pro-
cedures from various chemical groups. In most studies, benzodiazepines, including midazolam,
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as well as gabapentinoids and painkillers, are recommended drugs. A wide range of other medi-
cations is used for the premedication of patients in palliative medicine. Giving up premedication
before painful procedures and surgery in the group of palliative medicine patients is not recom-
mended. The benefits of premedication in the form of anxiolytic and analgesic effects outweigh

the potential side effects of premedication drugs.
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WSTEP

Pojecie premedykacji, definiowanej jako farma-
kologiczne przygotowanie pacjenta do zabiegéw
i innych procedur medycznych, pojawilo si¢ wraz
z pierwszymi publikacjami dotyczacymi znieczu-
lenia. W 1864 r. Johann Nepomuk von Nussbaum
w Niemczech i Claude Bernard we Francji stwier-
dzili, ze podskérne podanie morfiny przed indukcja
znieczulenia ogdlnego poprawia jego jakos$¢ i wy-
dluza czas trwania narkozy [1]. Zasadnos¢ stoso-
wania premedykacji byla w ostatnich latach czesto
przedmiotem dyskusji. Obecnie za jej gléwny cel
przyjmuje sie dzialanie przeciwlekowe poprawiaja-
ce jakos¢ przeprowadzanych procedur medycznych.
Inne argumenty przemawiajace za premedykacji
postulowane przez klinicystéw to zmniejszenie bélu
pooperacyjnego, skuteczne zapobieganie poopera-
cyjnym nudnosciom i wymiotom, redukcja dreszczy
w okresie pooperacyjnym, zmniejszenie $wigdu po
zabiegu, zahamowanie wydzielania soku Zzolad-
kowego, zapobieganie reakcjom anafilaktycznym
i odruchom w odpowiedzi na bodzce powstajace
podczas wykonywanej procedury, zmniejszenie za-
potrzebowania na §rodki anestetyczne [2].

Preferowanym sposobem podawania preme-
dykagcji jest droga doustna, jednak stosuje sie row-
niez wprowadzenie dozylne lub donosowe. Istotne
w premedykacji i przygotowaniu do zabiegéw sa
ochrona przewodu pokarmowego podczas radio-
terapii oraz profilaktyka antybiotykowa redukujaca
zakazenia okolozabiegowe.

MATERIAL | METODY

Zesp6l badaczy dokonal systematycznego prze-
gladu literatury opublikowanej do 2021 r. i niezalez-
nie kwalifikowal poszczegolne pozycje. Korzystano
z zasob6éw baz danych PubMed, Medline, Cochrane.
Poszukiwano opracowan dotyczacych premedy-
kacji okolooperacyjnej u pacjentéw paliatywnych,
posilkujac sie slowami kluczowymi: premedyka-
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cja, zabiegi w medycynie paliatywnej, profilaktyka
okolooperacyjna, standardy okolooperacyjne. Prace
analizowano pod wzgledem rodzaju premedykacji
zalecanej w medycynie paliatywnej.

Kwerende przeprowadzono pod katem recenzo-
wanych artykuléw pelnotekstowych, w tym artyku-
léw z badaniami randomizowanymi i klinicznymi,
oraz przegladéw literatury, w tym przegladow sys-
tematycznych. Wykluczono abstrakty, prace kon-
ferencyjne, nierecenzowane, kazuistyczne, niepu-
blikowane w bazach literaturowych. Nie oceniano
krotkich komunikatéw, doniesient zjazdowych, arty-
kuléw popularnonaukowych.

CELE PRZEGLADU LITERATURY

Przedstawienie wspolczesnych zalecenr odno$nie
do stosowania premedykacji okolooperacyjnej w me-
dycynie paliatywnej. Opisanie celéw i zasadnosci
jej stosowania w okreslonych grupach pacjentéw.
Scharakteryzowanie lekéw zalecanych i stosowanych
w premedykacji okolooperacyjnej oraz skutecznosc¢
ich dzialania. Okreslenie sytuacji klinicznych i grup
pacjentdéw, w przypadku gdy premedykacja nie jest
zalecana lub jej zastosowanie moze nie przynies¢
oczekiwanych korzysci.

WYNIKI

W kilku etapach przegladu wyodrebniono 116 prac,
z ktérych wynika, ze do premedykagji stosuje sie leki
uspokajajace i Srodki nasenne: hydroksyzyne, ben-
zodiazepiny (diazepam, midazolam, flunitrazepam,
lorazepam), barbiturany (fenobarbital, pentobarbital),
neuroleptyki (droperidol, prometazyne), leki prze-
ciwbodlowe (np. opioidy), cholinolityki (atropine, sko-
polamine). Ponadto podaje sie leki przeciwwymiotne
oraz antybiotyki.

Na podstawie literatury medycznej okreslono
glowne przyczyny, dla ktérych stosowana jest pre-
medykacja w medycynie paliatywnej.
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Zmniejszenia leku przed procedurqg
zabiegowq u pacjentdw paliatywnych

Efektem ubocznym procedur medycznych jest
odczuwanie przez pacjentéw leku, co powoduje
dyskomfort i wplywa na przebieg postepowania.
Prawidlowo przeprowadzona wizyta przed wy-
konaniem zabiegu i przygotowanie pacjenta przez
premedykacje poprawia bezpieczenstwo oraz jakosc¢
przeprowadzanych zabiegéw [3]. W celu poprawy
jakosci leczenia zabiegowego, w tym znieczulenia,
zaleca sie stosowanie protokolow kompleksowej
opieki okolooperacyjnej (enhanced recovery after sur-
gery — ERAS), szczeg6lnie w zakresie operacji jelito-
wych u pacjentéw onkologicznych. Udowodniono,
ze korzystanie z protokoléw ERAS redukuje stres
wywolany urazem (operacja), zmniejsza liczbe po-
wiklann okolooperacyjnych, skraca czas pobytu na
oddziale chirurgii, poprawia jako$¢ swiadczonej
opieki i obniza koszty opieki zdrowotnej. Mogloby
sie wydawa¢, ze w medycynie paliatywnej zasto-
sowanie protokolu ERAS, ktérego celem gléwnym
jest przyspieszenie powrotu pacjenta do aktywno-
Sci po procedurze chirurgicznej, jest bezzasadne ze
wzgledu na specyfike pacjentéw i ich bardzo za-
awansowany proces chorobowy. Elementy opieki
okolozabiegowej z protokotu ERAS mozna jednak
wykorzysta¢ réwniez u pacjentéw paliatywnych.
Zaklada sie wowczas przewage dzialan niefarma-
kologicznych, tj. rozmowy z pacjentem, dokladne
wyjasnianie przebiegu procedur, jakim bedzie chory
poddany, tlumaczenie, jakie moga by¢ ewentualne
powiklania oraz odpowiadanie w sposéb zrozu-
mialy na nurtujace pacjenta pytania. Dodatkowo
w zmniejszeniu leku pomocne moze okaza¢ sie uni-
kanie glodzenia oraz podanie napoju wysokoweglo-
wodanowego na 2 godziny przez zabiegiem. Tylko
w wyjatkowych przypadkach zaleca sie krétko dzia-
lajace leki anksjolityczne [4], ktérych skuteczno$é
jest jednak kontrowersyjna [5]. W przypadku pre-
medykacji farmakologicznej preferuje sie doustna
forme podania [6]. Wsréd stosowanych substancji sa
miedzy innymi benzodiazepiny, w tym midazolam,
ale réwniez hydroksyzyna oraz gabapentynoidy.

Midazolam jest powszechnie stosowanym przed
zabiegiem operacyjnym lekiem anksjolitycznym [7],
jak réwniez uspokajajacym oraz amnestycznym,
W znacznie mniejszym stopniu przeciwdrgawko-
wym i zwiotczajagcym mieénie. Dowiedziono, iz
w przypadku krétkich zabiegéw operacyjnych eli-
minacja midazolamu podawanego droga doustna
moze prowadzi¢ do wystgpienia objawdw niepoza-
danych w okresie pooperacyjnym, co ma szczegélne
znaczenie w przypadku procedur wykonywanych
w warunkach ambulatoryjnych [7]. Istniejgq bada-
nia potwierdzajace, ze premedykacja midazolamem
zapewnia mniejsze odczuwanie leku oraz amnezje
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okolooperacyjna [8, 9]. Udowodniono rowniez, ze
premedykacja ta u czesci pacjentéw zaburzata funk-
cje psychomotoryczne [8]. Pomimo powszechnosci
stosowania pochodnej benzodiazepiny, celem wy-
wolania efektu anksjolitycznego i uspokajajacego
u pacjenta przed zabiegiem operacyjnym, wyniki
istniejgcych badan niejednoznacznie okreélajg zasad-
nos¢ jej podawania. W nielicznych pracach opisuje
sie brak zmniejszenia leku mierzonego za pomoca
subiektywnej oceny VASA (visual analogue scale for
anxiety) lub STAI (state trait anxiety inventory), gdy
podaje sie doustnie midazolam w dawce 7,5 mg na
1 godzine przed zabiegiem. Zauwazono jednak, iz
stabilizowatl on parametry hemodynamiczne w trak-
cie zabiegu, co oznaczaloby mniejszy wplyw leku
na aktywacje ukladu autonomicznego u pacjentéw.
Opisano rowniez zmniejszone zapotrzebowanie
na $rodki anestetyczne [10, 11]. Zauwaza sie wiec
sprzeczno$¢ wnioskéw pod wzgledem wpltywu na
subiektywne odczuwanie leku przedoperacyjnego.
Przedstawione badania ukazujg jednoznacznie po-
zytywny wplyw na uklad hemodynamiczny oraz
zmniejszenie zapotrzebowania na Srodki stosowane
w indukgcji znieczulenia. Mimo potencjalnych korzy-
Sci ze stosowania midazolamu, istniejg ograniczenia
w jego aplikowaniu. Dotyczy to przede wszystkim
0s6b w podesztym wieku, pacjentéw z kacheksja
nowotworowg, u ktérych efekt sedatywny, a tym
samym depresyjny na uklad krazenia i oddechowy,
moze by¢ wiekszy, dlatego wymagana jest szczeg6l-
na ostrozno$¢ przy stosowaniu tego preparatu.
Hydroksyzyna wedlug danych rejestracyjnych
produktu w premedykacji przed zabiegiem ope-
racyjnym powinna by¢ stosowana w dawce 50 mg
w dwéch podaniach lub 100 mg w pojedynczej
dawce doustnie. Istnieja doniesienia, iz substan-
cja ta ma mniejsze dzialanie anksjolityczne ani-
zeli benzodiazepiny, przy stosunkowo lagodnych
skutkach niepozadanych [12-14]. Nalezy pamietaé
o dziataniu przeciwswigdowym leku, ktéry moze
zmniejszaé¢ natezenie tego objawu u pacjentéow
onkologicznych [15]. Nie zaleca sie jej stosowania
u 0s6b w podeszlym wieku. Ze wzgledu na poten-
cjalne ryzyko wydluzenia odstepu QT i wystapienia
groznych zaburzen rytmu serca pod postacia torsade
de pointes Europejska Agencja Lekéw wprowadzita
w 2015 r. ograniczenia w stosowaniu hydroksyzyny
u pacjentéw z wysokim ryzykiem wystgpienia aryt-
mii, pacjentéw z wydluzonym odstepem QT lub ze
znanym czynnikiem ryzyka jego wydluzenia [16].
Z tego wzgledu nalezy unikac¢ jednoczesnego stoso-
wania hydroksyzyny i lekéw takich jak B-agonisci,
kwetiapina, halogenowe anestetyki wziewne i amio-
daron. Czynnikami ryzyka sa takze zaburzenia elek-
trolitowe (hipokaliemia, hipomagnezemia). Interak-
cja hydroksyzyny z opioidami, benzodiazepinami
i deksmedetomidyng moze nasila¢ efekty dziatania
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na o$rodkowy uktad nerwowy (np. zwiekszona se-
dacja lub depresja oddechowa) [17].

Gabapentynoidy — gabapentyna i pregabalina,
maja szerokie zastosowanie w leczeniu bélu, zwlasz-
cza neuropatycznego. Efekt przeciwbdlowy zwia-
zany z zastosowaniem premedykacji lekiem z tej
grupy zostal oméwiony w oddzielnym podpunkcie.
Wydaje sie jednak, Ze nie jest to jedyna korzys¢, jaka
mozna uzyska¢ z takiej farmakoterapii. Wykazano,
iz podaz 800-1200 mg gabapentyny badZz 150 mg
pregabaliny na 2-3 godziny przed zabiegiem zna-
czaco redukowata poziom stresu u pacjentow przed
indukcjg znieczulenia [18-22]. W przypadku stoso-
wania mniejszej dawki — 600 mg, wyniki niestety nie
byty zadowalajgce [23]. W przytoczonych badaniach
nie zaobserwowano istotnych skutkéw ubocznych
zwigzanych z zastosowaniem pojedynczej dawki
leku przed zabiegiem. Istotne z punktu widzenia
medycyny paliatywnej jest uzyskanie efektu anksjo-
litycznego i analgetycznego poprzez zastosowanie
jednego farmaceutyku i zminimalizowanie tym sa-
mym ryzyka powiklan zwigzanych ze stosowaniem
dodatkowych lekow.

Deksmedetomidyna jest nowym lekiem z grupy
agonistow a-2 receptoréw stosowanym w celu zmniej-
szenia leku i pobudzenia oraz sedatywnym. To alter-
natywa dla pacjentéw Zle reagujacych na midazolam.
Z lekéw z tej grupy stosowana jest rtéwniez klonidyna,
ktéra w premedykacji wykazuje dzialanie anksjoli-
tyczne i przeciwbo6lowe. Zaleca sie dawke 5 mcg/kg mc
podawanag doustnie, nalezy jednak pamietac, ze jest
to zastosowanie poza wskazaniami rejestracyjnymi
(off-label). Warta rozpatrzenia opcja jest deksmedetomi-
dyna podawana donosowo w dawce 1-2 mcg/kg mc.

Donosowe podanie, zaréwno deksmedetomidy-
ny, jak i midazolamu czy ketaminy, jest szczegdlnie
u dzieci opcja dla formy doustnej ze wzgledu na bez-
posrednig podaz do krwiobiegu/krazenia systemo-
wego, zminimalizowanie ryzyka bolesnej iniekcji,
degradacji w przewodzie pokarmowym oraz efektu
pierwszego przejscia — biotransformacji w watrobie
przed dostaniem sie do krazenia ogélnego.

Leki przeciwbdlowe

Stosowanie typowych srodkéw przeciwbélowych
oraz koanalgetykéw w okresie przedoperacyjnym
ma na celu zmniejszenie natezenie bdlu ostrego
w okresie pooperacyjnym, a tym samym zmniejsze-
nie ryzyka rozwoju bélu przewleklego [24]. Z uwagi
na zlozono$¢ procesu powstawania bdlu oraz wiele
skladowych, ktére wplywaja na jego rodzaj i analge-
zje zapobiegawcza nalezy dostosowa¢ srodki indy-
widualnie do pacjenta oraz charakteru i rozleglosci
zabiegu operacyjnego [25].

Morfina jest jednym z przykladéw lekéw opio-
idowych o szerokim zastosowaniu w leczeniu bélu.
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Istnieje wiele badan, potwierdzajacych zasadnosé
jej stosowania w analgezji zapobiegawczej. Oce-
na skutecznosci tej formy premedykacji opiera sie
gléwnie na odczuciach pacjenta usystematyzowa-
nych zgodnie z wzrokowa skalg oceny bélu VASA
i numeryczna NRS (numeric rating scale) [26, 27] oraz
zmniejszeniu zapotrzebowania na leki przeciwbé-
lowe w okresie pooperacyjnym, w tym na opioidy
[27-29]. Obiektywna forma badania wplywu anal-
gezji zapobiegawczej morfing jest analiza marke-
réw biochemicznych majacych zwigzek z ostrym
bélem pooperacyjnym, ktére rowniez potwierdzajg
zmniejszenie nasilenia bélu pooperacyjnego w wy-
niku zastosowania premedykacji tego typu [30].
U pacjentéw stosujacych opioidy w okresie przed-
operacyjnym w dawce réwnowaznej co najmniej
30 mg morfiny na dobe stosujemy wyzsze dawki
opioidéw w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych sil-
ny opioid byl zastosowany jedynie w premedykacji
[31]. Z uwagi na wiele sposobéw podawania mor-
finy nalezaloby dostosowa¢ terapie indywidualnie,
majgc na uwadze, iz forma podpoliczkowa wigze sie
z mniejsza biodostepnoscia w poréwnaniu z inny-
mi drogami podazy [32, 33] oraz z nieprzyjemnymi
doznaniami smakowymi [32]. Wydaje sie, Ze nie ma
istotnej réznicy jesli chodzi o wplyw drogi podania
morfiny przed zabiegiem na efekt przeciwbdlowy
(doustna o powolnym uwalnianiu vs parenteralna)
[34, 35]. Podczas stosowania morfiny w premedyka-
¢ji nalezy pamieta¢ o dzialaniach niepozadanych,
takich jak opéznienie oprézniania zotadka i powro-
tu prawidlowej perystaltyki jelit w okresie poopera-
cyjnym [36, 37], nudnosci, wymioty, $wiad, zatrzy-
manie moczu oraz depresja oddechowa [36]. Z tego
powodu w licznych opracowaniach zaleca sie okoto-
operacyjne stosowanie nalbufiny. Zgodnie z danymi
rejestracyjnymi nalbufina jest wskazana do krétko-
trwalego leczenia b6lu o umiarkowanym lub duzym
nasileniu do znieczulenia przed- i pooperacyjnego.
U os6b dorostych najczesciej zalecang dawka jest
0,1-0,3 mg/kg mc. Moze by¢ ona podawana dozylnie,
domigéniowo lub podskérnie i w razie koniecznosci
moze by¢ powtérzona po 3-6 godzinach po zabie-
gu. Nalbufina moze by¢ z powodzeniem stosowa-
na u dzieci i mlodziezy w dawce 0,1-0,2 mg/kg mc.
Podanie domiesniowe, jak réwniez podskérne moze
by¢ bolesne i nalezy unika¢ u dzieci.

Fentanyl jest opioidem wykorzystywanym za-
réwno w premedykacji bezposrednio przed operacja
chirurgiczng, jak réwniez w celu zmniejszenia bdlu
i leku podczas bolesnych procedur zabiegowych.
Przez anestezjologéw rutynowo podawana jest do-
zylnie. Alternatywa sa formy fentanylu podawanego
przezsluzéwkowo drogg podpoliczkowa lub donoso-
wa w leczeniu bélu incydentalnego, np. zwigzanego
z bolesna procedura u pacjentéw paliatywnych
[38, 39].
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Gabapentynoidy wsréd wielu wskazan do sto-
sowania w praktyce klinicznej znalazly miejsce
réwniez w premedykacji. Zaliczanymi do tej gru-
py substancjami sa gabapentyna i pregabalina.
Gabapentyna podawana w dawce 1200 mg przed
zabiegiem operacyjnym zmniejsza natezenie bolu
odczuwane przez pacjenta [40, 41] oraz obniza zapo-
trzebowanie na opioidy w okresie pooperacyjnym.
Gabapentyna stosowana z morfing zmniejsza efek-
ty uboczne zwigzane z przyjmowaniem opioidéw,
tj. nudnosci, wymioty [41—44], oraz zmniejsza incy-
denty zatrzymania moczu [45]. Aplikowana w daw-
ce 600 mg wedlug danych eksperymentalnych nie-
stety nie wplywa na zmniejszenie zapotrzebowania
na leki przeciwbdlowe [44, 46]. U dzieci 10 mg/kg
stosowane 2 godziny przed zabiegiem zmniejsza
natezenie boélu, zuzycie lekéw przeciwboélowych,
nie powodujac przy tym skutkéw ubocznych [47].

Na podstawie przegladu pismiennictwa mozna
wyodrebnié kilka sposobéw dawkowania pregaba-
liny w premedykacji. Na uwage zasluguja szcze-
golnie te, w odniesieniu do ktérych udowodnio-
no w badaniach pozytywne efekty terapeutyczne
w okresie pooperacyjnym. Podanie 150 mg doustnie
przed zabiegiem powoduje istotne zmniejszenie na-
tezenia bélu pooperacyjnego, nie wywolujac przy
tym zadnych objawéw niepozadanych [48]. W ko-
lejnych badaniach dowiedziono, iz 300 mg substan-
¢ji podanej rano w dniu operacji réwniez wywiera
istotny efekt przeciwbodlowy [49, 50], zmniejszajac
zapotrzebowanie na leki opioidowe po operacji [50].
Dodatkowo uzyskuje si¢ efekt przeciwwymiotny
[49, 51], nie powodujac przy tym skutkéw ubocz-
nych [49, 50]. Istnieja przestanki, iz stosowanie pre-
gabaliny w dawce powyzej 150 mg moze wigzac sie
z wystapieniem zawrotéw glowy w okresie poope-
racyjnym [51]. Metaanaliza opublikowana w 2020 .
poddaje w watpliwosc¢ skutecznosé i zasadnos¢ sto-
sowania pregabaliny jako §rodka przeciwb6lowego
w premedykacji, zwlaszcza do rozlegtych operacji
powodujacych silny bél i rekomenduje przeprowa-
dzenie dokladniejszych badan, poniewaz nie moz-
na wykluczy¢ pozytywnego wplywu pregabaliny
na powstawanie bdélu pooperacyjnego na podstawie
dostepnych do tej pory badan [52].

Na podstawie przegladu literatury mozna wy-
snu¢ wniosek, ze ketamina jako analgetyk stosowa-
ny w premedykagcji jest popularniejszy na oddzia-
fach pediatrycznych i to wlasnie u najmlodszych
pacjentéw badano jej wplyw na bdl pooperacyjny
oraz efekt anksjolityczny, ulatwienie separacji ro-
dzicow od dziecka oraz skutki uboczne. Wydaje sie,
ze latwiej tolerowana przez dzieci jest forma doust-
na w dawce 10 mg/kg anizeli nebulizacja w dawce
3 mg/kg, wykazuje silniejszy efekt anksjolityczny
i analgetyczny [53]. Nie stwierdzono efektéw ubocz-
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nych zwigzanych z podawaniem ketaminy w dawce
do 10 mg/kg [54, 55].

Oksykodon w dawce 10-20 mg w formie doust-
nej nie wplywa na lepsza kontrole bélu poopera-
cyjnego [56-58], na uwage jednak zastuguje fakt, iz
przy dawkowaniu do 15 mg stezenie leku w osoczu
moze by¢ subterapeutyczne [56]. Po zastosowaniu
20 mg oksykodonu odnotowano wzrost odsetka
nudnoéci i wymiotéw pooperacyjnych [58]. Z suk-
cesem zastosowano natomiast 20 mg oksykodonu
o przedluzonym uwalnianiu przed zabiegiem ope-
racyjnym i ponownie po 12 godzinach. Uzyskano
zmniejszenie nawet o 50% zapotrzebowanie na leki
przeciwbdlowe [59, 60].

Paracetamol powszechnie stosowany jako lek
przeciwbdlowy moze by¢ uzyty w premedykacji
zaréwno droga dozylng, jak i doustna. Sugeruje sie,
ze obie formy maja podobny efekt dziatania [61].
Wydaje sie, ze w drobnych zabiegach operacyjnych
paracetamol moze by¢ réwnie skuteczny jak opioidy,
co wazne — nie niosac skutkéw ubocznych, jak np.
nudnosci i wymioty [62-64]. Dodatkowa korzyscia
ze stosowania paracetamolu w okresie przedope-
racyjnym wydaje sie zmniejszenie bélu podczas
iniekcji propofolu —leku anestetycznego, co mogloby
przyczyniac sie do polepszenia komfortu pacjenta
przebywajacego na bloku operacyjnym [65].

Profilaktyka farmakologiczna
zaburzen czynno$ciowych przewodu
pokarmowego

Zaburzenia czynnosciowe w obrebie ukladu po-
karmowego w okresie pooperacyjnym sa zjawiskiem
dosé¢ powszechnym, zwigzanym zaréwno z zabie-
giem, zastosowanymi srodkami farmakologicznymi
w trakcie znieczulenia, jak i w trakcie opieki okoto-
operacyjne;j.

Dane wskazuja, ze problem nudnosci i wymio-
tow przy braku wdrozenia wlasciwego postepowa-
nia zapobiegajacego dotyczy wiekszosci chorych na
nowotwory, w tym ponad 90% chorych otrzymuja-
cych wysoce emetogenne cytostatyki i ponad 80%
pacjentéw napromienianych na cale cialo [66, 67].
Ponadto pooperacyjne nudnosci i wymioty (PONV)
sa obok boélu pooperacyjnego najczestszymi po-
wiklaniami po zabiegach chirurgicznych. Szacuje
sie, ze czesto$¢ ich wystepowania oscyluje miedzy
25-80% u pacjentéw z czynnikami ryzyka [68]. Do
wstepnej oceny narazenia pacjenta na wystgpienie
PONV uzywana jest skala Apfel, w ktorej bierze sie
pod uwage ple¢ zefiska, niepalenie tytoniu, PONV
lub chorobe lokomocyjna w wywiadzie oraz opioidy
stosowane w okresie pooperacyjnym [69]. Nasilo-
ne nudnoéci i wymioty pooperacyjne prowadzg do
znacznego dyskomfortu pacjenta, niebezpieczen-
stwa rozejécia sie¢ ran i zespolef chirurgicznych,
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odwodnienia i zaburzen elektrolitowych, ale takze
wzrostu ci$nienia $rédczaszkowego, opdznienie
zywienia pacjenta i jego uruchomienia. Nie nalezy
réwniez zapomina¢ o wzroscie ryzyka zachlys$nie-
cia, a co za tym idzie rozwoju zachltystowego zapale-
nia pluc [4, 68, 69]. W profilaktyce i leczeniu PONV
stosuje sie¢ miedzy innymi nastepujace klasy lekow:
antycholinergiczne, antyhistaminowe, fenotiazyny,
butyrofenony, benzonidy, antagonisci receptora se-
rotoninowego 5-HT3 [70]. Wydaje sie, Ze zastosowa-
nie lekéw o ré6znym mechanizmie dziatania jest sku-
teczniejsze w profilaktyce niz te same leki stosowane
pojedynczo [71, 72]. Rozwazajac profilaktyke PONYV,
nalezaloby szczegélnie wzia¢ pod uwage grupe wy-
sokiego ryzyka wedlug skali Apfel oraz dodatkowe
niekorzystne czynniki zwigzane z zabiegiem chirur-
gicznym, rodzajem znieczulenia oraz dodatkowymi
informacjami z wywiadu chorego [73].

Lekiem powszechnie stosowanym i cieszacym sie
duzym zainteresowaniem badaczy jest przedstawi-
ciel grupy antagonistéw receptora serotoninowego
5-HT3 - ondansetron. Podawany jest najczesciej
w dawce 4-8 mg w okresie okolooperacyjnym. Wy-
daje sie, ze najwigksze korzysci z jego dzialania uzy-
skuje sie przy stosowaniu tuz przed koncem zabiegu
operacyjnego [74]. Istnieje wiele prac dowodzacych
znaczne zmniejszenie PONV, nawet o 26%, po za-
stosowaniu profilaktyki przedstawicielem tej klasy
lekéw [75]. Nowymi lekami z tej grupy jest ramose-
tron, ktéry wedlug badan moze by¢ skuteczniejszy,
powodujac mniej zawrotéw glowy w poréwnaniu
z ondansteronem [76] oraz palonosetronem, ktéry
ma co najmniej taka sama skutecznos¢ jak ondanse-
tron [77, 78].

Zgodnie z protokolem ERAS w celu minimali-
zowania dzialan niepozadanych zwigzanych ze
znieczuleniem oraz poprawy opieki pooperacyj-
nej kladzie sie nacisk na adekwatna analgezje.
Okolooperacyjnie zaleca sie stosowanie analgezji
niskoopioidowej ze skojarzeniem lekéw nieopio-
idowych, w tym wlewéw lidokainy, NLPZ, para-
cetamolu, gabapentynoidéw. Takie postepowanie
nie dotyczy pacjentéw, ktérzy z powodu wyste-
powania bélu nowotworowego przed zabiegiem
wymagali wczeéniejszego wlaczenia wysokich da-
wek lekéw opioidowych. Istotnym elementem jest
niewydluzanie okresu glodzenia, brak rutynowego
przygotowywania jelit do zabiegu, zapobieganie
nudnoéciom i wymiotom pooperacyjnym, wczesne
wlaczenie zywienia doustnego i uruchomienie pa-
cjenta. Wszystkie te dzialania maja na celu odzyska-
nie réwnowagi w ukladzie pokarmowym, zmniej-
szenie ryzyka wrzodu stresowego, szybki powrot
perystaltyki i zminimalizowanie ryzyka niedozy-
wienia w okresie okolooperacyjnym, szczegdlnie
u pacjentéw onkologicznych [69]. Wedlug protokoiu
ERAS na uwage zastuguje deksametazon podawany
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w dawce 8 mg dozylnie przed rozpoczeciem zabie-
gu operacyjnego [69]. Badanie IMPACTA potwier-
dza skuteczno$¢ stosowania sterydu — w dawce
4 mg w ciggu pierwszych 20 minut operacji [79]. Do-
datkowa korzyscia ze stosowania pojedynczej daw-
ki sterydu oprécz efektu przeciwwymiotnego moze
by¢ dzialanie przeciwbdlowe przy braku doniesiefi
o istotnych dzialaniach niepozadanych [80-82].

Metoklopramid bedacy antagonista receptoréw
dopaminergicznych D2 znalazl swoje zastosowanie
w profilaktyce PONV w dawce 10 mg podawanej
dozylnie w okresie okolooperacyjnym [69], zapew-
niajac pozadany efekt przeciwwymiotny [83]. Ostat-
nia aktualizacja wytycznych dotyczacych opieki
pooperacyjnej, ktéra zostala opublikowana przez
grupe ds. opieki pooperacyjnej Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezjologéw, sugeruje jednak, ze
jest to zbyt mala dawka, aby méwic o jej skuteczno-
Sci i chcac osiagnaé pozadany efekt terapeutyczny,
nalezaloby ja zwiekszy¢ do > 20 mg [74]. Badania
wskazuja, ze ryzyko zwigzane ze zwigkszeniem
dawki i wystgpieniem objawéw pozapiramidowych
wcigz wynosi < 1% [74].

Przedstawicielem grupy lekéw antycholinergicz-
nych mogacych przynies¢ korzys¢ w zapobiega-
niu PONV jest skopolamina stosowana wieczorem
w przeddzien zabiegu lub kilka godzin przed zabie-
giem podawana transdermalnie [74, 84]. Zmniejsza
ilosci skutkéw ubocznych, jak réwniez jest przystep-
niejszg forma dla pacjenta [84]. Posiada skutecznosc¢
antyemetyczng zblizong do 4 mg ondansetronu,
jednak nalezy zwréci¢ uwage na dosc¢ czesto wyste-
pujace efekty uboczne, jakimi sg sucho$¢ w ustach
i zawroty glowy oraz nieco rzadziej zaburzenia wi-
dzenia [74, 85].

Stabilizacja uktadu krgzenia

Istotnym czynnikiem majacym wplyw na labilnos¢
ukfadu krazenia podczas procedur medycznych
zwigzanych ze znieczuleniem jest pobudzenie nerwu
blednego i niekorzystne reakcje. Jednym z zagrozen
jest bradykardia i spadek rzutu serca oraz skurcz
oskrzeli, nadmierne wydzielanie §liny, §luzu a takze
wzrost wydzielania zoladkowego. Atropina jest jed-
nym z lekéw antycholinergicznych, ktéry blokuje
hamujace dziatanie przywspoélczulne i przyspiesza
czynno$¢ serca [86]. Podczas jej stosowania obser-
wuje sie spadek ryzyka bradykardii oraz $linotoku,
ale jednoczesnie — jak wskazuja badania — czestsze
wzrosty ci$nienia tetniczego krwi. Po podaniu du-
zych dawek u czesci pacjentéw wystepuja tachyaryt-
mie, dlatego wedlug niektérych publikacji rutynowe
stosowanie atropiny w premedykacji jest kontrower-
syjne [87, 88]. Zaleca sie stosowanie domiesniowe lub
podskoérne okolo pét godziny przed zabiegiem lub
dozylne bezposrednio przed zabiegiem [89].
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Zabieg operacyjny wiaze sie z ryzykiem wzrostu
zapotrzebowania mieénia sercowego na tlen a tym
samym z ryzykiem niedokrwienia. W celu zmini-
malizowania tego ryzyka u wybranych chorych
stosowane sa w premedykacji B-adrenolityki. We-
dlug wytycznych ESC z 2014 r. chorzy przyjmujacy
leki z tej grupy z powodu choroby niedokrwiennej
serca, zaburzen rytmu serca, nadci$nienia tetnicze-
go lub niewydolnosci serca nie powinni odstawia¢
ich przed zabiegiem. Wykazane zostaly korzysci
z podawania B-adrenolityku chorym zakwalifiko-
wanym do operacji wysokiego ryzyka. Grupa cho-
rych, u ktérych nalezy rozwazy¢ zastosowanie pre-
medykacji B-adrenolitykiem sg osoby kierowane na
zabiegi poSredniego ryzyka, u ktérych wspélistnieja
dodatkowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
(co najmniej dwa, ASA II i wiecej). Zalecane jest sto-
sowanie preparatéow selektywnych o dlugim okresie
pottrwania. Optymalnie terapia powinna rozpoczaé
sie miesigc przed zabiegiem, najpdézniej tydzien
przed, ze stopniowym zwiekszaniem dawki tak, aby
osiggnaé warto$¢ akcji serca na optymalnym pozio-
mie 60-70/min bez spadku skurczowego ci$nienia
tetniczego ponizej 100 mmHg [90]. Badania wyka-
zaly przewagge atenololu i bisoprololu nad metopro-
lolem przy stosowaniu w wyzej omawianych wska-
zaniach [91-93].

Przedstawicielem agonistow receptoréw o-2-adre-
nergicznych wywierajacym osrodkowe dzialanie
sympatykolityczne a jednoczeénie wieksza stabiliza-
cje hemodynamiczna pacjenta podczas zabiegu jest
klonidyna. Zmniejsza ona reakcje stresowa na bodzce
chirurgiczne a jednoczeénie pozwala na zmniejsze-
nie dawek lekéw anestetycznych [94]. Umozliwia
zminimalizowanie reakcji zwigzanych z pobudze-
niem ukladu wspélczulnego, poprzez ograniczenie
wyrzutu katecholamin endogennych [90], co wiaze
sie ze spadkiem ryzyka niekontrolowanego wzrostu
ciSnienia tetniczego krwi i czestosci pracy serca, a to
pozwala na stabilizacje hemodynamiczng podczas
operacji [95-97]. Pomimo doniesien o korzysciach
plynacych z premedykacji klonidyna, nie jest ona
zalecana do rutynowego stosowania w operacjach
niekardiochirurgicznych [90], ponadto zwraca sie
uwage na ryzyko niedoci$nienia i zatrzymania kraze-
nia niezakoficzonego zgonem u pacjentéw, u ktérych
stosowano taka forme farmakoterapii [98].

Inng substancja zaliczang do tej grupy lekéw jest
deksmedetomidyna (lek z grupy sedatywnych), kt6-
ra poprzez dzialanie sympatykolityczne zmniejsza
zapotrzebowanie mieénia sercowego na tlen, mie-
dzy innymi poprzez zmniejszenie ryzyka tachykar-
dii srédoperacyjnej oraz wieksza stabilizacje ci$nie-
nia tetniczego w czasie trwania zabiegu [99-101].
Istotnym zagrozeniem zwigzanym ze stosowaniem
tej substancji jest bradykardia i zatrzymanie kraze-
nia, ktére w sposéb Scisly zalezne sa od szybkosci
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infuzji [99]. Szczegoblnie korzystne wydaje sie sto-
sowanie premedykacji deksmedetomidyna podczas
znieczulenia przy uzyciu ketaminy — dzialanie sym-
patykolityczne znosi pobudzajacy wplyw ketaminy
na uklad krazenia i redukuje epizody tachykardii
i wzrostu ci$nienia tetniczego krwi [102].

Antybiotyki

Stosowanie profilaktyki antybiotykowej ma na
celu zmniejszenie ryzyka zakazenia miejsca ope-
rowanego, gléwnie poprzez zmniejszenie ilosci
drobnoustrojéw, gtéwnie flory bakteryjnej pacjen-
ta. O skutecznosci terapii decyduje celowo$¢ jej
stosowania, wybdér odpowiedniego antybiotyku
i dawki oraz czas i dlugo$¢é podawania leku. Anty-
biotyki profilaktycznie stosowane sa przed zabie-
gami w czystym polu operacyjnym w przypadku
wszczepienia protezy naczyniowej, zastawki serca,
protezy stawowej, jesli doszlo do kontaktu z pty-
nem moézgowo-rdzeniowym we wszystkich zabie-
gach w polu czystym-skazonym oraz w sytuacjach,
w ktérych ewentualne zakazenie zwigzane z zabie-
giem chirurgicznym byloby $miertelnym zagroze-
niem dla pacjenta [103]. Do grupy zwiekszonego
ryzyka powinni by¢ zaliczani pacjenci przewlekle
hospitalizowani oraz onkologiczni [104]. W przy-
padku wiekszosci zabiegéw, antybiotyk powinien
dziala¢ na gronkowce metycylinowrazliwe, w przy-
padku zabiegéw urologicznych — na bakterie Gram-
-ujemne, a w razie zabiegéw z otwarciem przewodu
pokarmowego — na bakterie Gram-ujemne i beztle-
nowce [103]. Najdokladniej zbadanym i jednocze-
$nie najpowszechniej stosowanym antybiotykiem
jest cefalosporyna I generacji — cefazolina. Wykazu-
je ona aktywnos¢ wobec bakterii Gram-dodatnich,
wiekszodci pozaszpitalnych bakterii Gram-ujem-
nych, nie wykazuje natomiast aktywnosci wobec
bakterii beztlenowych. Dawkowanie i czas poda-
wania antybiotyku powinien umozliwi¢ otrzymanie
stezenia substancji w polu operacyjnym, powyzej
poziomu MIC przez caly okres trwania zabiegu.
W przypadku najczesciej stosowanych cefalosporyn
krotko dziatajacych, antybiotyk powinien by¢ poda-
ny < 1 godziny przed nacieciem skéry (optymalnie
0-30 min); jezeli podawana jest wankomycyna lub
fluorochinolony, antybiotyk powinien by¢ podany
okoto 60-120 min przed zabiegiem, a w przypadku
metronidazolu wlew powinien zosta¢ zakonczony
okolo 1 godzine przed pierwszym nacieciem skory
[103]. U pacjentéw skolonizowanych MRSA przed
zabiegiem kardiochirurgicznym lub ortopedycznym
— zwigzanym z rekonstrukcja lub wymiang stawu
biodrowego, korzy$¢ moze przynie$¢ stosowanie
2% Mupirocyny donosowo, polaczone z myciem
ciala roztworem chlorheksydyny przed zabiegiem
[105, 106]. W wiekszosci zabiegéw, w ktérych wy-
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magana jest profilaktyka, wystarczajaca jest jedna
dawka antybiotyku, w niektérych sytuacjach profi-
laktyka moze by¢ wydluzona do 24 godzin.

Na uwage zasluguje rowniez profilaktyka anty-
biotykowa infekcyjnego zapalenia wsierdzia u wy-
branej grupy pacjentéw, majaca na celu zmniejszenie
ryzyka bakteriemii, spowodowanej paciorkowcami
pochodzacymi z jamy ustnej. Nalezy ja wdrozy¢
jedynie przy zabiegach wymagajacych manipulacji
w obrebie dzigsel lub okolicy okotowierzchotkowej
zeba lub naruszenia cigglosci Sluzéwki jamy ustnej,
u pacjentéw ze sztuczng zastawka, w tym wszcze-
piong przezskérnie lub u ktérych do naprawy za-
stawki uzyto sztucznego materialu, ale réwniez
po przebytym epizodzie infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (IZW), z wrodzong siniczg wada serca, po
operacji naprawczej wrodzonej wady serca z zasto-
sowaniem sztucznego materiatu, zaréwno metoda
chirurgiczng, jak i z uzyciem technik przezskérnych,
do 6 miesiecy po zabiegu lub przez cale zycie, jesli
pozostat rezydualny przeciek lub niedomykalnos¢
zastawki. Zaleca sie stosowanie 30-60 min przed za-
biegiem dozylnej lub doustnej pojedynczej dawki
amoksycyliny lub ampicyliny w dawce 2 g u doro-
stych i 50 mg/kg mc u dzieci. W przypadku alergii na
wyzej wymienione antybiotyki powinna by¢ zasto-
sowana klindamycyna w dawce 600 mg u dorostych
i 20 mg/kg mc u dzieci. Alternatywnie dopuszcza sie
stosowanie cefaleksyny 2 g dozylnie u dorostych lub

50 mg/kg u dzieci, cefazoliny lub ceftriaksonu 1 g do-
zylnie u dorostych lub 50 mg/kg u dzieci [107].

PODSUMOWANIE | DYSKUSJA

Kluczowym elementem postepowania okoloope-
racyjnego sa wizyty i konsultacje lekarskie. Zgodnie
z przyjetym postepowaniem podczas wizyty ane-
stezjologicznej moze by¢ zalecona premedykacja
farmakologiczna poprzedzajaca znieczulenie za-
rowno ogdlne, jak i regionalne. Premedykacja far-
makologiczna przez wiele lat byla waznym elemen-
tem przygotowawczym, ktérego istotg i celem bylo
dzialanie przeciwlekowe, uspokajajace i ulatwiajace
przeprowadzenie znieczulenia. Wspoélczesne poste-
powanie premedykacyjne ze wzgledu na zmiane
trybu i technik zabiegéw operacyjnych oraz rodzaju
znieczulef ulegto modyfikacji i w wielu sytuacjach
wrecz unika sie stosowania Srodkéw farmakologicz-
nych przed operacja, poprzestajac jedynie na roz-
mowie z pacjentem.

W wielu badaniach podkredla sie istotng role wi-
zyty przedoperacyjnej, polegajacej na zniesieniu
leku pacjentéw i obaw przed operacja przez rozmo-
we anestezjologa z pacjentem. Rozmowa z pacjen-
tem przed operacja jest mozliwoscia poznania stanu
klinicznego, a na pacjenta dziala psychologicznie,
uspakajajac go i zwiekszajac zaufanie do zespotu

Tabela 1. Gtéwne miejsca dziatania lekéw stosowanych w premedykacii

Cele premedykaciji w zaleznosci od miejsca dziatania

OUN

Przewéd pokarmowy

Uktad krgzenia Zapobieganie

zniesienie leku, niepokoju,
wprowadzenie pacjenta
w dobry nastrdj

wywotanie u pacjenta stanu
gtebokiego uspokojenia

bez zniesienia odruchow
obronnych i zdolnosci

do wspobtpracy

wywotanie niepamieci

umozliwienie zastosowania
mniejszych dawek lekéw
znieczulajgcych

utatwienie wprowadzenia
do znieczulenia

zniesienie boélu

zmniejszenie bdlu, nudnosci
i wymiotéw po operacii

zapobiezenie lub zmniejszenie

wystepowania dziatan
niepozgdanych lekow

stosowanych do znieczulenia

OUN - osrodkowy uktad nerwowy
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zahamowanie niekorzystnych odruchéw
wydzielania sliny i pobudzenie nerwu
btednego moggcych powodowac
niekorzystne reakcje podczas zabiegu
zahamowanie wymiotdw i zmniejszenie

ryzyka regurgitacii

zmniejszenie wydzielania sokow
zotgdkowych

dziatanie ochronne na $luzéwki
przewodu pokarmowego

pobudzenie/zahamowanie perystaltyki
przewodu pokarmowego

zakazeniom
stabilizacja uktadu profilaktyka
krgzenia zakazeh miejsca
operowanego
zapobieganie profilaktyka

wysokiemu cisnieniu infekcyjnego
krwi zapalenia
wsierdzia

zapobieganie szybkiej
czynnosci serca
zabezpieczenie
przeptywu przez
naczynia wiehcowe

dziatanie
przeciwzakrzepowe
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przeprowadzajacego znieczulenie oraz zapewniajac
poczucie bezpieczenstwa.

Nalezy pamietaé, ze farmakologiczna preme-
dykacja ma efekt addycyjny i synergistyczny dla
srodkéw ilekéw stosowanych podczas znieczulenia
oraz lekéw uzytych po operacji, wplywajac istotnie
na $wiadomos¢ i procesy poznawcze chorego. Pra-
widlowe zastosowanie premedykacji farmakolo-
gicznej zmniejsza zapotrzebowanie na leki i Srodki
podczas znieczulenia ogdlnego. Premedykacja
farmakologiczna zmniejsza rowniez intensywnos¢
reakcji krazeniowej na bodzce wystepujace podczas
kolejnych etapéw znieczulenia. Stabilizuje czestos¢
rytmu serca i ci$nienie tetnicze krwi podczas ope-
racji. Pomimo Zze wspoélczesnie w wielu sytuacjach
klinicznych, takich jak chirurgia jednego dnia,
znieczulenia przewodowe i wielu innych unika sie
stosowania premedykacji, to w wielu nadal jest za-
lecana, a wrecz konieczna i stanowi wazny element
przygotowania pacjenta.

Tabela 2. Zestawienie grupy lekdw stosowanych w premedykacii

Rodzaj srodka farmakologicznego stosowanego
do premedykacji jest wyborem indywidualnym,
uwarunkowanym sytuacja kliniczng i standardem
przyjetym w danym osrodku. Obecnie opracowano
nieliczne rekomendacje dotyczace farmakologiczne-
go postepowania przed operacja. Przykladowo nale-
z3 do nich zalecenia Polskiego Towarzystwa Badania
Bélu odnoénie do srodkéw uzytych w premedykacji
w zwiazku z zmniejszeniem bélu po operacji, szcze-
golnie w profilaktyce b6lu neuropatycznego. Nie ma
takich zalecen w odniesieniu do rodzaju znieczule-
nia, rodzaju operacji oraz stanu ogdlnego pacjenta.

W publikacji przedstawilismy mozliwosci farma-
kologicznej premedykacji oraz wplyw poszczegol-
nych lekéw na stan kliniczny pacjenta na podstawie
przegladu aktualnego piSmiennictwa.

Medycyna paliatywna zajmuje sie wyjatkowa
grupa pacjentéw, wsrdéd ktérych leczenie bolu oraz
zapewnienie optymalnej jako$ci Zzycia pacjentow
jest dzialaniem priorytetowym. Uwazamy, Ze zre-

Leki stosowane w premedykaciji

Grupa

leki uspokajajgce i nasenne

hydroksyzyna

barbiturany (fenobarbital,
pentobarbital)

neuroleptyki (droperidol,
prometazyna)

leki
przeciwbdélowe

opioidy

stabe leki przeciwbdlowe

gabapentynoidy

pochodne fencyklidyny

leki dziatajgce
na przewdd
pokarmowy

antagonisci receptorow
serotoninowych 5-HT3

Przyktady lekéw

benzodiazepiny (diazepam,
midazolam, flunitrazepam, lorazepam)

morfina, oxycodon, fentanyl
paracetamol, NLPZ

pregabalina, gabapentyna

Cel stosowania

dziatanie nasenne
i przeciwlekowe

dziatanie przeciwlekowe

dziatanie nasenne
i przeciwlekowe

dziatanie przeciwlekowe
i przeciwpsychotyczne
dziatanie przeciwbodlowe
w preemptive analgezja
dziatanie przeciwbdlowe
w preemptive analgezja

zmniejszenie boélu
neuropatycznego po zabiegu

ketamina dziatanie przeciwbdlowe,
przeciwlekowe i nasenne
ondansetron dziatanie przeciwwymiotne

choalinolityki

wybrane leki dziatajgce
na $luzéwki przewodu
pokarmowego

pobudzajgce perystaltyke

leki dziatajgce LBA
na uktad

krgzenia A z
agonisci a-2 receptorow

cholinolityki

Medi/jc%no
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atropina, skopolamina

IPP

oleje roslinne

caphosol
metoklopramid

metocard

deksmedetomidyna, klonidyna

atropina

zmniejszenie wydzielania soku
zotgdkowego

zmniejszajgce wydzielanie soku
zotgdkowego

zmniejszenie uszkodzen
po radioterapii

regeneracija $luzowki jamy ustnej
zapobieganie atonii jelit

zmniejszenie ryzyka niedokrwienia
miesnia sercowego
dziatanie uspokajajgce,
obnizajgce cisnienie krwi,
sedatywne, przeciwbdlowe

przyspieszenie czynnosci serca,
blokowanie nerwu btednego
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zygnowanie z premedykacji przed bolesnymi pro-
cedurami oraz zabiegami operacyjnymi w tej grupie
pacjentdw jest dzialaniem niezalecanym. Korzysci
z zastosowania premedykacji w postaci zmniej-
szenia zapotrzebowania na leki i lepszej kontroli
bélu w czasie procedury/zabiegu przewyzszaja po-
tencjalne ryzyko dzialan ubocznych lekéw stoso-
wanych w premedykacji. Protokét kompleksowej
opieki okolooperacyjnej dla poprawy wynikéw
leczenia chirurgicznego zalecajacy odstapienie od
nadmiernej terapii farmakologicznej w celu szybkie-
g0 usprawnienia pacjentéw poddawanych operacji
jednodniowej powinien by¢ rozwazany na potrze-
by medycyny paliatywnej, jednak stosowany tylko
u wybranych i wspélpracujacych pacjentéw. Pod-
czas wykonywania bolesnych procedur i zabiegéw
u pacjentéw paliatywnych nalezy rozwazy¢ stoso-
wanie klasycznej premedykacji, a takze réznych
form wyprzedzajacego dzialania przeciwbélowego,
ktéra w tej grupie pacjentéw moze by¢ skuteczna
i bezpieczna.

PODSUMOWANIE

Premedykacja pacjentéw z grup malego ryzyka
do zabiegéw planowych w trybie jednego dnia nie
jest rutynowo stosowana i zalecana. U pacjentow
paliatywnych przed znieczuleniem, procedurami
medycznymi lub zabiegami operacyjnymi stosuje
sie leki z r6znorodnych grup chemicznych. W wiek-
szoéci prac zalecanym lekiem s3 benzodiazepiny,
w tym midazolam oraz gabapentynoidy, a takze leki
przeciwbdlowe. W okreslonych sytuacjach u pacjen-
tow paliatywnych stosuje sie szeroki wybér innych
§rodkéw celem premedykacji farmakologiczne;j.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.
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