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Streszczenie

Wstep: Z analizy literatury z ostatnich lat wynika, Zze de-
lirium w intensywnej terapii (IT) jest coraz czesciej badane
i diagnozowane oraz uznawane za wskaznik ciezkosci stanu
pacjentéw. Delirium zwieksza ryzyko zgonu, wydtuza czas le-
czenia na oddziale IT oraz czas hospitalizacji. Podstawowe za-
sady miareczkowania i stosowania $rodkéw uspokajajacych
i przeciwbélowych muszg by¢ dostosowane bezposrednio do
stanu pacjenta poddawanego terapii extracorporeal membra-
ne oxygenation (ECMO). System ECMO ma unikalny wptyw na
farmakokinetyke kazdego leku. Gtebokosé¢ sedacji powinna
by¢ réwniez dobierana indywidualnie do stanu pacjenta i we
wspbtpracy catego zespotu medycznego. Waznym zadaniem
pielegniarki podczas terapii ECMO jest ocena stanu pacjenta.

Cel pracy: Celem pracy byta identyfikacja lekéw stosowa-
nych w sedacji pacjentéw podczas terapii ECMO i czynnikéw,
ktére wptywaja na mozliwos¢ wystapienia delirium u tej gru-
py chorych, oraz oméwienie roli pielegniarki w zapobieganiu
delirium.

Materiat i metody: Praca ma charakter pogladowy; zo-
stata przygotowana na podstawie analizy wynikéw badan
naukowych opublikowanych w czasopismach recenzowanych
w latach 1995-2018 oraz doswiadczeh wtasnych.

Whioski: Farmakoterapia stosowana podczas terapii
ECMO powinna by¢ dobierana indywidualnie dla kazdego pa-
cjenta. Nalezy podkresli¢ kluczowa role pielegniarek w moni-
torowaniu bélu i sedacji za pomoca zwalidowanych metodo-
logicznie skal oraz opieke nad pacjentem zgodnie z evidence
based medicine (EBM).

Stowa kluczowe: delirium, intensywna terapia, ECMO -
extracorporeal membrane oxygenation, pielegniarka.
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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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Wstep

W ostatnich latach zesp6t badaczy z American Col-
lege of Critical Care Medicine opracowat wytyczne do-
tyczace opieki klinicznej w leczeniu bélu, pobudzenia
oraz majaczenia u pacjentéw w stanach krytycznych
[1]. Dzieki lekom uspokajajacym zmniejsza sie reakcja
stresowa i zuzycie tlenu w tkankach, co w przypadku
terapii extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
jest dziataniem pozadanym [2]. Jezeli dojdzie do wysta-
pienia bolu przewlektego, to w pbZniejszym czasie w tej
grupie pacjentéw moze rozwingac sie zesp6t stresu po-
urazowego (posttraumatic stress disorder — PTSD) (3, 4].

Istnieje wiele elementéw wspblnych w leczeniu
pacjentéw krytycznie chorych i pacjentéw poddanych
ECMO, jednak niektére z nich wymagajg indywidu-
alnego podejécia i rozwazenia korzysci i zagrozeh dla
chorego. Wybér leku do sedacji i analgezji w przypadku
ECMO musi uwzgledniaé wiele czynnikéw farmakokine-
tycznych i farmakodynamicznych, zmiennych pacjenta
i cel, jaki chcemy osiagnac¢ podczas opieki nad chorym
[5, 6]. Watpliwosci wzbudza réwniez droga podania le-
kéw pacjentom w stanie krytycznym podczas terapii
ECMO. Podaz dojelitowa moze powodowaé utrudnione
wchtanianie lekéw, ale jest korzystna finansowo [6].
Podaz domiesniowa niesie za sobg duze ryzyko i jest
catkowicie przeciwwskazana w przypadku ECMO, gdyz
wigze sie ze zmiang pozycji czy krwawieniem. Najlep-
szym wyjsciem jest podawanie leku droga dozylna (i.v.),
gdyz zapewnia ona najszybszy poczatek dziatania [7].
Badania z 2013 r. prowadzone przez Towarzystwo Me-
dycyny Krytycznej wskazuja, ze najlepszym wyjsciem
w leczeniu bélu neuropatycznego w terapii ECMO jest
stosowanie dozylnych opioidowych lekéw przeciwbélo-
wych [2]. W miare poprawy stanu pacjenta konieczne
jest zmniejszenie poziomu sedacji. Z czasem mozna
zrezygnowat z wlewoéw ciagtych i sedacji, a leczenie
przeciwbélowe moze okazaé sie wystarczajace [8].

W terapii ECMO farmakokinetyka wielu lekéw
uspokajajacych i przeciwbélowych zostaje zmieniona.
Poziom sedacji pacjenta zalezy od jego stanu ogbélne-
go. Na poczatkowym etapie terapii ECMO konieczny
moze by¢ wyzszy poziom sedacji i wprowadzenie cho-
rego w stan $pigczki farmakologicznej. Pacjenci znaj-
dujacy sie w stanie wstrzasu, w trakcie kaniulacji oraz
poddawani bolesnym procedurom wymagaja wieksze-
go uspokojenia. Sedacja zapobiega m.in. dekaniulacji.
Nalezy réwniez bra¢ pod uwage mozliwe interakcje
miedzy ECMO a lekami stosowanymi w terapii [9, 10].
Preferowanym lekiem przeciwbélowym w trakcie tera-
pii ECMO jest morfina. Lek ten byt wymieniany jako
gtowny srodek przeciwbélowy w najstarszych wytycz-
nych z 1995 r.,, przedstawionych przez Society of Cri-
tical Care Medicine [11-13], moze jednak wywotywaé
niepozadane skutki, takie jak skurcz oskrzeli czy nie-
docisnienie [6].

Innym lekiem mozliwym do stosowania podczas
terapii jest oksykodon. Jest to opioidowy lek przeciw-
boélowy, ktéry moze by¢ podawany dojelitowo jedynie
pacjentom bez zaburzeh wchtaniania z przewodu po-
karmowego. W przypadku zaburzen czynnosci watroby
nalezy zmniejszy¢ dawke oksykodonu. Dodatkowo lek
nie wchodzi w reakcje z obwodem ECMO [6]. Udowod-
niono zmniejszenie uzaleznienia od opioidowych lekow
przeciwbélowych i zminimalizowanie skutkéw ubocz-
nych farmakoterapii za pomoca gabapentyny czy keta-
miny. W literaturze odnajdujemy niewiele informacji na
temat podawania tych lekéw na oddziale intensywne;j
terapii (OIT) podczas procedury ECMO, a badania nad
ich stosowaniem sg bardzo ograniczone [14, 15]. Przyj-
mowanie benzodiazepin moze prowadzi¢ do amnezji,
sedacji oraz drgawek [7]. Najnowsze badania naukowe
wykazaty, ze benzodiazepiny s3a gtownymi Srodkami
przyczyniajacymi sie do powstania delirium u pacjen-
téw poddawanych wentylacji mechanicznej.

W przypadku stosowania propofolu wykazano skro-
cenie czasu pobytu pacjentéw na OIT [16-19]. Spo-
sr6d benzodiazepin lekiem najczesciej stosowanym
we wlewie jest midazolam stuzacy do krétkotrwatej
sedacji pacjentéw na OIT [7]. Lek ten jest wysoce lipo-
filowy i w znacznym stopniu absorbowany do obwodu
ECMO. W badaniach Shekar i wsp. wykazano, ze 50%
dawki midazolamu pozostaje w obwodzie ECMO po
30 minutach od podania, a 13% — po 24 godzinach [19].
W innym badaniu, ktére prowadzili Bhatt-Mehta i wsp.,
opisano, ze lorazepam jest mniej lipofilowy niz mida-
zolam [20]. Wyniki wykazaty, ze 70% lorazepamu pozo-
staje w obwodzie ECMO po 24 godzinach od podania.

State monitorowanie poziomu sedacji i analgezji
ma zasadnicze znaczenie dla niwelowania niepozada-
nych skutkéw [2]. Chanques i wsp. wykazali, ze dzieki
systematycznej ocenie stopnia natezenia bélu i deli-
rium u pacjentéw w stanie krytycznym nie tylko doszto
do zmniejszenia bolu, lecz takze skréceniu ulegt czas
trwania wentylacji mechanicznej. Spadta réwniez cze-
stos¢ zakazen szpitalnych [21].

Sedation Agitation Scale (SAS) oraz skala Rich-
monda (RASS) sg uwazane za najskuteczniejsze i naj-
bardziej wiarygodne narzedzia do oceny gtebokosci
sedacji [2]. U pacjentéw poddawanych kaniulacji oraz
zakwalifikowanych do terapii ECMO wskazane jest pro-
wadzenie pomiaréw za pomocga Bispectral Index (BIS).
U chorych, u ktérych podejrzewamy wystapienie napa-
déw drgawkowych, nalezy rozwazyé wykonanie elek-
troencefalogramu [2].

Delirium w ECMO

Badania prowadzone na catym Swiecie wykazaty,
ze delirium, okreslane jako ostra dysfunkcja mézgu,
jest niezaleznym czynnikiem wptywajacym negatyw-
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nie na wyniki pacjentéw w stanie krytycznym. Delirium
zwieksza Smiertelnos¢ wsrdéd chorych wentylowanych
mechanicznie, ktérych czas pobytu na OIT ulega wy-
dtuzeniu [22, 23]. Wiaze sie rowniez z uposledzeniem
poznawczym u ciezko chorych pacjentéw [24].

Delirium stanowi ostrg zmiane zachowania i rozwi-
ja sie w krétkim czasie. Pacjenci czesto miewaja dodat-
kowe zaburzenia funkcji poznawczych, takie jak deficyt
pamieci, dezorientacja, zaburzona zdolnos¢ widzenia
i percepcji [25-27]. Wyrdzniamy trzy podtypy delirium:
nadpobudliwy, hipoaktywny i mieszany. Majaczenie
hipoaktywne czesto nie jest rozpoznawane i wigze sie
z pogorszeniem wynikéw pacjenta [28]. Pacjenci pod-
dawani procedurze ECMO s3 w szczegdlny sposéb na-
razeni na rozw6j majaczenia.

Udowodniono, ze istniejg cztery niezalezne czynni-
ki ryzyka wystapienia delirium: demencja, alkoholizm,
nadcisnienie oraz zaostrzenie choroby podczas przyje-
cia na OIT [6, 29]. Opieka nad chorym, u ktérego wyste-
puje delirium, powinna skupia¢ sie na monitorowaniu,
zapobieganiu oraz leczeniu majaczenia. Obecne ba-
dania dotyczace wystepowania majaczenia u chorych
poddanych terapii ECMO sa bardzo ograniczone. Ko-
nieczne jest prowadzenie dalszych badan, niezbednych
do ustalenia algorytmu leczenia delirium u pacjentéw
poddawanych terapii ECMO. Istota tych badah wynika
ze specyfiki chorego oraz specyficznosci czynnikéw
zwiazanych z konkretnym pacjentem i sprzetem stoso-
wanym w jego terapii [30].

Pierwszym elementem profilaktyki jest zmniejsze-
nie czynnikéw ryzyka i zminimalizowanie przyczyn ja-
trogennych wptywajacych na rozwéj delirium. Naleza
do nich m.in. hatas, brak reakcji personelu na prosby
pacjenta czy zte leczenie b6lu. Nie ma dowodéw na to,
Ze zapobieganie majaczeniu poprzez farmakoterapie
moze zmniejszy¢ prawdopodobienstwo jego wystgpie-
nia [6]. W wielu badaniach z zastosowaniem skali Con-
fusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU) udowodniono, ze benzodiazepiny zwieksza-
ja ryzyko wystapienia delirium [31, 32]. W miare upty-
wu czasu i pojawiania sie kolejnych dowodéw leczenie
delirium stanie sie bardziej wystandaryzowane. Wczes-
na rehabilitacja (zalezna od stanu chorego) oraz za-
przestanie wentylacji mechanicznej powinny tagodzi¢
objawy majaczenia u pacjenta poddawanego terapii
ECMO [33].

Rola pielegniarki w identyfikacji czynnikéw,
ktore wptywaja na ryzyko wystgpienia
delirium

Zapobieganie delirium rozpoczyna sie od oceny pro-
ceséw poznawczych pacjenta przez pielegniarke. Waz-

nym elementem pracy pielegniarek na OIT jest ocena
stanu chorych, ktérzy w przesztosci przeszli epizod deli-
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rium. Wedtug innych autoréw ocena orientacji pacjenta

co do miejsca i czasu powinna odbywac sie co szes¢

godzin [34]. Marshall i Soucy podaja, ze oprocz obser-
wacji pielegniarka powinna wdrozy¢ rowniez nastepu-
jace interwencje:

e wyjasnienie pacjentowi kazdej procedury w celu
unikniecia zaostrzenia delirium,

e wspbtpraca z rodzing pacjenta, wyjasnienie objawow
delirium, poinformowanie, ze jest to stan przejscio-
wy, ktéry ma tendencje do nawrotu,

e rozmowa z pacjentem i podtrzymywanie komunikacji

budujacej zaufanie,

okreslenie poziomu leku pacjenta,

zmniejszenie poziomu hatasu, zapewnienie spokoj-

nych warunkéw, ktére pomoga pacjentowi w zasy-

pianiu i odpoczynku,

¢ spokojna rozmowa,

e monitorowanie natlenienia pacjenta (analiza wyni-
kéw gazometrycznych) i niedopuszczenie do duszno-
5ci, ktora moze nasili¢ objawy delirium,

e monitorowanie bolu,

e zapewnienie bezpieczenstwa pacjentowi, u ktérego
zdiagnozowano delirium,

e stosowanie przymusu bezposredniego wytacznie
w sytuacji ostatecznej (np. przemoc wobec persone-
lu, samookaleczanie) [35].

Podobne interwencje opisali w swoich badaniach
Truman i Wesley. Wedtug tych autoréw nalezy pamie-
tac o:

e ocenie orientacji pacjenta co najmniej raz w ciggu
zmiany,

e wyjasnieniu
i zgtebnikow,

e zapewnieniu okularéw i aparatéow stuchowych pa-
cjentom, ktérzy ich potrzebujg [34].

Poza zastosowaniem pozaustrojowego utlenowa-
nia krwi czynnikiem wptywajacym w duzym stopniu na
wystapienie badz zaostrzenie delirium jest wentylacja
mechaniczna [36]. W przypadku chorych ze zdiagnozo-
wanym majaczeniem nalezy indywidualnie dostosowaé
interwencje, poniewaz delirium moze przybieraé rézne
formy [37]. Dzieki skali CAM-ICU pielegniarka ma moz-
liwos¢ oceny zdolnosci poznawczych pacjenta od mo-
mentu jego przyjecia do czasu wypisu z OIT. Dodatkowo
mozliwa jest identyfikacja czynnikéw ryzyka wystapie-
nia delirium. Konieczna jest réwniez ocena czynnikéw
stresogennych, ktére moga wywotywaé lub zaostrzaé
delirium u chorych. Nalezg do nich: odwiedziny osdb,
ktérych pacjent nie toleruje, staba jakos¢ snu, unie-
ruchomienie pacjenta, stosowanie przymusu bezpo-
Sredniego, hatas [38-40]. Konieczne jest prowadzenie
ciagtej edukacji pielegniarek, a takze informowanie ich
o ewentualnych czynnikach ryzyka. WdroZzenie strategii
majacych na celu zapobieganie, kontrolowanie maja-
czenia i jego monitorowanie musi by¢ priorytetem dzia-
tan pielegniarskich na OIT. Autorzy podkreslajag w swo-

koniecznosci  stosowania  cewnikéw
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jej pracy, ze zgodnie z wytycznymi praktyki klinicznej
w zakresie zarzadzania bélem, pobudzeniem i delirium
u dorostych chorych leczonych na OIT mozna stwier-
dzi¢, iz przebywajacy tam pacjenci doswiadczaja bélu
podczas czynnosci pielegnacyjnych, a takze w spoczyn-
ku. Dodatkowo w pracy wspomniano o zaleceniach do-
tyczacych zarzadzania bélem, pobudzeniem i delirium
u dorostych. Zgodnie z nimi u pacjentéw przebywaja-
cych na OIT bél nalezy monitorowa¢ rutynowo. Dolegli-
wosci bélowe mozna oceni¢ za pomoca takich narzedzi,
jak Behavioral Pain Scale (BPS) czy Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT) [41].

Podsumowanie

Rozw6j zespotu majaczenia jest czesty wsrod pa-
cjentéw na OIT i wigze sie z wieloma czynnikami [42].
Shekar i wsp. oraz Lemaitre i wsp. stwierdzili, ze pa-
cjenci poddani terapii ECMO sg podatni na wystapie-
nie delirium gtéwnie ze wzgledu na dtugie unierucho-
mienie i ryzyko depresji [19, 43]. Celis-Rodriguez i wsp.
opisali badanie, w ktérym zastosowano ciggty wlew
midazolamu, aby uzyskaé odpowiedni poziom sedacji.
W ten sposéb udowodniono, ze midazolam wptywa na
powstanie delirium [44]. Papazian i wsp. wykazali w ba-
daniach wtasnych, Ze to wtasnie midazolam jest najcze-
Sciej uzywanym Srodkiem uspokajajacym u pacjentéw
poddawanych terapii ECMO [45].

Celis-Rodriguez i wsp. opisali badanie, w ktérym za-
stosowano propofol. W zaden sposéb nie wptynat on na
wystapienie zespotu majaczenia, musiat jednak zostaé
odstawiony ze wzgledu na wystapienie hipertriglicery-
demii [44]. Ponadto z powodu eozynofilowego zapalenia
ptuc u pacjentéw, ktérym podawano propofol, konieczne
byto rozpoczecie leczenia duzymi dawkami kortykostero-
idow. W zwigzku z powyzszym Schereiber i wsp. zauwa-
zyli objawy charakterystyczne dla delirium i opisali kor-
tykosteroidy jako czynniki wywotujace majaczenie [46].
Zgodnie z opisem Buschera i wsp. codzienna opieka nad
ciezko chorymi pacjentami poddawanymi terapii ECMO
jest trudna i niebezpieczna. Ryzyko rozwoju takich powi-
ktan, jak infekcja, zaniki miesniowe czy odlezyny, zwiek-
sza sie w przypadku dtugotrwatego stosowania srodkéw
uspokajajacych i przedtuzonej wentylacji mechanicznej
[47]. Multimodalne i multidyscyplinarne podejscie do
chorego, taczace w sobie interwencje pielegniarskie, sci-
ste monitorowanie oraz podaz srodkéw farmakologicz-
nych, w krétkim czasie moze prowadzi¢ do polepszenia
wynikéw pacjenta [48].

Rola pielegniarki w rozpoznawaniu delirium jest
rownie wazna jak w usmierzaniu bélu u chorych na OIT.
W Polsce pielegniarki maja wiedze na temat znaczenia
evidence based medicine (EBM), co przektada sie na
ich umiejetnosé radzenia sobie z pacjentem z delirium
badz cierpigcym z powodu bélu.

Whnioski

Farmakoterapia stosowana podczas procedury
ECMO powinna by¢ dobierana indywidualnie dla kaz-
dego pacjenta. Nalezy podkresli¢ kluczowg role piele-
gniarek w monitorowaniu bélu i pobudzenia/sedacji
za pomocg zwalidowanych metodologicznie skal oraz
w opiece nad pacjentem zgodnie z EBM.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

PiSmiennictwo

—

. Satyapriya SV, Lyaker ML, Rozycki AJ i wsp. Sedation, Analgesia De-
lirium in the ECMO Patient. W: Extracorporeal Membrane Oxygena-
tion, Firstenberg MS (red.) IntechOpen: September 14" 2016. DOI:
10.5772/64249
2. Barr), Fraser G, Puntillo K. Clinical practice guidelines for the manage-

ment of pain, agitation and delirium in adult patients in the intensive
care unit. Crit Care Med 2013; 41: 263-306.

3. Molina P. Opioids and opiates: analgesia with cardiovascular, ha-
emodynamic and immune implications in critical illness. J Intern Med
2006; 259: 138-154.

4. Wade D, Hardy R, Howell D. Identifying clinical and acute psycho-
logical risk factors for PTSD after critical care: a systematic review.
Minerva Anestesiol 2013; 79: 944-963.

5. Kohler M, Chiu F Gelber KM i wsp. Pain management in critically
ill patients: a review of multimodal treatment options. Pain Manag
2016; 6: 591-602.

6. Erstad B, Puntillo K, Gilbert H. Pain management principles in the
critically ill. Chest 2009; 135: 1075-1086.

7. Devlin J, Roberts R. Pharmacology of commonly used analgesics and
sedatives in the ICU: benzodiazepines, propofol, and opioids. Ane-
sthesiol Clin 2011; 29: 567-585.

8. Extracorporeal Life Support Organization. ELSO Guidelines for cardio-
pulmonary extracorporeal life support. Version 1.3 November 2013;
Ann Arbor, MI, USA.

9. Shekar K, Roberts J, Mullany D. Increased sedation requirements in
patients receiving extracorporeal membrane oxygenation for respi-
ratory and cardiorespiratory failure. Anaesth Intensive Care 2012; 40:
648-655.

10. Shekar K; Frasier J, Smith M. Pharmacokinetic changes in patients re-
ceiving extracorporeal membrane oxygenation. J Critical Care 2012;
27: 741.e9-e18.

11. Shekar K, Roberts JA, Mcdonald CL i wsp. Sequestration of drugs
in the circuit may lead to therapeutic failure during extracorporeal
membrane oxygenation. Crit Care 2012; 16: R194.

12. Wildschut E, Ahsman M, Allegaert K. Determinants of drug absorp-
tion in different ECMO circuits. Intensive Care Med 2010; 36: 2109-
2116.

13. Shapiro B, Warren J, Egol A. Practice parameters for intravenous
analgesia and sedation for adult patients in the intensive care unit:
an executive summary. Society of Critical Care Medicine. Crit Care
Med 1995; 23: 1596-1600.

14. Memis D, Inal M, Kavalci G. Intravenous paracetamol reduced the use
of opioids, extubation time, and opioid-related adverse effects after
major surgery in intensive care unit. ) Crit Care 2010; 25: 458-462.

15. Pettersson B Jakobsson J, Owall A. Intravenous acetaminophen re-
duced the use of opioids compared with oral acetaminophen after
coronary artery bypass grafting. J Cardiothorac Vasc Anesth 2005;
19: 306-309.

16. Carson S, Rodgers J, Vinayak A. A randomized trial of intermittent
lorazepam versus Propofol with daily interruption in mechanically
ventilated patients. Crit Care Med 2006; 34: 1326-1332.

17. Hall R, Sandham D, Cardinal P. Propofol vs midazolam for ICU se-

dation: a Canadian multicenter randomized trial. Chest 2001; 119:

1151-1159.

71



18.

19.

2

o

2

—

22.

2

w

24.

25.

26

2

~N

2

oo}

29.

30.

3

—

32.

33.

34.

3

v

3

()

37.

38.

39.

40.

—

41.

72

Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2/2019

Pandharipande B, Sanders R, Girard T. Effect of dexmedetomidine
versus lorazepam on outcome in patients with sepsis: an a priori-
-designed analysis of the MEDDS randomized controlled trial. Crit
Care 2010; 14: R38.

Shekar K, Roberts J, Welch S. ASAP ECMO: antibiotic, sedative and
analgesic pharmacokinetics during extracorporeal membrane oxy-
genation: a multi-centre study to optimize drug therapy during
ECMO. BMC Anesthesiol 2012; 12: 29.

. Bhatt-Mehta V, Annich G. Sedative clearance during extracorporeal

membrane oxygenation. Perfusion 2005; 20: 309-315.

. Chanques G, Jaber S, Barbotte E. Impact of systematic evaluation

of pain and agitation in an intensive care unit. Crit Care Med 2006;
34:1691-1699.

Ely EW, Shintani A, Truman B i wsp. Delirium as a predictor of mor-
tality in mechanically ventilated patients in the intensive care unit.
JAMA 2004; 291: 1753-1762.

. Ouimet S, Kavanagh BP, Gottfried SB, Skrobik Y. Incidence, risk fac-

tors and consequences of ICU delirium. Intensive Care Med 2007;
33: 66-73.

Pandharipande PR Girard TD, Jacksoni JC wsp. Long-term cognitive
impairment after critical illness. N Engl J Med 2013; 369: 1306-
1316.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edi-
tion (DSM-IV).

. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-

tion (DSM-5).

. Pandharipande PR Cotton BA, Shintani A i wsp. Motoric subtypes

of delirium in mechanically ventilated surgical and trauma inten-
sive care unit patients. Intensive Care Med 2007; 33: 1726-1731.

. Hipp DM, Ely EW. Pharmacological and nonpharmacological ma-

nagement of delirium in critically ill patients. Neurotherapeutics
2012; 9: 158-175.

Ely EW, Inouye SK, Bernard GR i wsp. Delirium in mechanically
ventilated patients: validity and reliability of the confusion assess-
ment method for the intensive care unit (CAM-ICU). ) Am Geriatr
Soc 2001; 28621: 2703-2710.

Pandharipande B Shintani A, Peterson J i wsp. Lorazepam is an
independent risk factor for transitioning to delirium in intensive
care unit patients. Anesthesiology 2006; 1041: 21-26.

. Pandharipande R Cotton BA, Shintani A i wsp. Prevalence and risk

factors for development of delirium in surgical and trauma inten-
sive care unit patients. J Trauma 2008; 651: 34-41.

Morandi A, Brummel NE, Ely EW. Sedation, delirium and mecha-
nical ventilation: the ‘ABCDE’ approach. Curr Opin Crit Care 2011;
17: 43-49.

Reade MC, Finfer S. Sedation and delirium in the intensive care
unit. N Engl ) Med 2014; 370: 444-454.

Truman B, Wesley E. Monitoring delirium in critically ill patients.
Crit Care Nurse 2003; 23: 25-37.

. Marshall M, Soucy M. Delirium in the intensive care unit. Crit Care

Nurs Quat 2003; 26: 172-178.

. Suhonen R, Valimaki M, Leino H. A review of outcomes of indidu-

alised nursing interventions on adult patients. J Clin Nurs 2008;
17: 843-860.

Samuelson K, Lundeber D, Fridlun B. Stressful experiencies in rela-
tion to depth of sedation in mechanically ventilated patients. Nurs
Crit Care 2007; 12: 93-104.

Hine K. The use of physical restraint in critical care. Nurs Crit Care
2007; 12: 6-10.

Calvete Vazquez R, Garcia Arufe MB, Uriel Latorre P i wsp. El suefio
de los pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos
y los factores que los alteran. Enferm Intensiva 2000; 11: 10-16.
Gutysz-Wojnicka A, Ozga D, Onichimowski D i wsp. Pain assess-
ment using a Polish version of the Behavioral Pain Assessment
Scale in sedated and mechanically ventilated patients. B6l 2016;
17: 27-35.

Medrzycka-Dabrowska W, Gutysz-Wojnicka A, Basifiski A. Obec-
na praktyka i postrzeganie barier stosowania Praktyki Opartej
na Dowodach (Evidence-Based Practice, EBP) przez pielegniarke
w optymalnym leczeniu bélu u 0séb w wieku podesztym — badania
wstepne. Bol 2016; 17: 11-19.

il

~

o]

42. Jackson B Khan A. Delirium in critically ill patients. Crit Care Clin

2015; 31: 589-603.

. Lemaitre F Hasni N, Leprince P i wsp. Propofol, midazolam, vanco-

mycin and cyclosporine therapeutic drug monitoring in extracor-
poreal membrane oxygenation circuits primes with whole human
blood. Crit Care 2015; 19: 40.

. Celis-Rodriguez E, Birchenall C, de la Cal MA i wsp. Clinical practice

guidelines for evidence-based management of sedoanalgesia in
critically ill adult patients. Med Intensiva 2013; 37: 519-574.

. Papazian L, Forel JM, Gacouin A i wsp. ACURASYS study investiga-

tors. N Engl ) Med 2010; 363: 1107-1116.

. Schereiber MR Colantuoni E, Bienvenu OJ i wsp. Corticosteroids

and transition to delirium in patients with acute lung injury. Crit
Care Med 2014; 42: 1480-1486.

. Buscher H, Vaidiyanathan S, Al-Soufi S i wsp. Sedation practice in

venous-venous extracorporeal membrane oxygenation: an inter-
national survey ASAIO J 2013; 59: 636-641.

. Milbrandt EB, Deppen S, Harrison OL, Elu WE. Costs associated

with delirium in mechanically ventilated patients. Crit Care Med
2004; 32: 955-962.



