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Summary
Pain management in an intensive care unit: assessment of the actual procedure

This study was carried out on the basis of 506 hospitalization cases during 3 months in a
multidisciplinary ICU. The aim of this study was the registration of number of administrated
analgesics and the utilized combination of medicines, prescribed to one single patient. The
correctness of the medicines combinations prescription was appreciated.

Thereby, 5 NSAID and 4 opioids were identified during the researched period of time. The
number of possible analgesic combination was estimated at 180. The prescriptions were considered
as “correct” in 64% of cases, as “absolutely incorrect” in 11% of cases, and as “probably correct”
(depending on the particular clinical circumstances) in 25% of cases. In conclusion, the
improvement of the pain management quality in ICU can be assured only by implementing
institutional guidelines, protocols and standards.

Rezumat

Studiul, realizat in baza a 506 cazuri spitalizate pe o duratd de 3 luni intr-o UTI
multidisciplinard, a vizat inregistrarea numarului de analgezice si combinatiilor de medicamente,
prescrise la un singur pacient. A fost apreciatd corectitudinea combinatiilor de medicamente
prescrise.

Astfel, in perioada cercetatd au fost utilizate 5 AINS si 4 opioizi. Numarul de asocieri
posibile de analgezice a fost estimat la 180. Prescriptiile au fost considerate corecte in 64% din
cazuri, absolut incorecte — in 11% din cazuri si probabil corecte (in functie de circumstante
clinice individuale) — in 25% cazuri. In concluzie, ameliorarea calititii managementului durerii
in ICU poate fi asiguratda doar prin introducerea de standarde, ghiduri si protocoale clinice
institutionale.

Introducere

Putini dintre oameni vor trece de-a lungul vietii fard sd suporte vre-o interventie
chirurgicald, traumatism sau stare de instabilitate a functiilor vitale. Unitatea de Terapie
Intensiva (UTI) devine, astfel, pentru foarte multi dintre noi, interfata dintre viatd si moarte,
compusa din nenumadrate interventii terapeutice, decizii medicale dificile si probleme etice
majore. Majoritatea absoluta (95%) a celor internati in UTI vor trece experienta unei dureri de
intensitate variabila; in 53-70% din cazuri aceasta fiind raportata drept cea mai atroce experientd,
avuta vre-o data [1-3].

Pacientul din UTI este inapt sd-si comunice durerea din cauza gravitatii starii, alterarii
nivelului de cunostintd, ventilatiei pulmonare artificiale, sedarii, miorelaxarii etc. Or, durerea
intretine si amplifica raspunsul postagresiv, tradus prin functie respiratorie alteratd [4], conditie
circulatorie hiperdinamica [5], pareza intestinala [6], hipercatecolaminemie [7] etc.

Iatd de ce o analgezie de calitate este foarte importantd. O analgezie satisfacatoare se
poate obtine prin asocieri medicamentoase, in special, de antiinflamatoare non-steroide (AINS)
si opioizi. Totusi, efectul benefic scontat nu depinde atit de tipul de molecule utilizat, cat de
modul de organizare si gestiune a procesului de combatere a durerii [8].

Evaluarea retrospectivd a practicilor este indispensabila identificdrii unor posibile
deficiente (de altfel, prezente si in cele mai performante sisteme). Datele obtinute permit, astfel,
nu numai o ameliorare a calitatii serviciilor acordate, dar §i ocazia unei optimizari a relatiei cost-
eficienta si a selectarii preparatelor cele mai adaptate misiunilor propuse [9].
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In aceastd ordine de idei, ne-am propus scopul de a reflecta practica curenta de

ameliorare a procesului.

Realizarea scopului propus tine de géasirea raspunsului la urmatoarele Intrebari:
Ce spectru de medicamente cu viza analgezica utilizam?
Care sunt asocierile de preparate cu vizd analgezica?
Cat de corecte sunt combinatiile de analgezice prescrise?
Care sunt caile de ameliorare a calitatii managementului durerii in UTI?

Material si metoda

Studiul a fost realizat timp de 3 luni ale anului 2007 in sectia Reanimare a Centrului
National Stiintifico-Practic de Medicind de Urgenta. Lunile au fost selectate aleator (decembrie,
martie, august). In perioada nominalizati au fost internati un numir de 506 pacienti. Dupa
externarea pacientilor din UTI, au fost notate urmatoarele date din fisele de monitorizare si
prescriptie:
- Denumirea si numarul de analgezice opioide, administrate pentru fiecare pacient in parte pe

durata internarii in UTI;
- Idem pentru antiinflamatoarele non-steroide;

In baza datelor culese, au fost identificate si analizate combinatiile de analgezice
prescrise pentru fiecare caz-tratat. Rezultatele sunt comparate cu un referential de buna practica
clinica [10, 11] si prezentate sub forma de date relative.

Rezultate

Datele obtinute indicd la un numar de 9 analgezice, utilizate in UTI pe durata efectudrii
studiului (Tabelul 1).

Sl e

Tabelul 1
Analgezicele utilizate in UTI in perioada derulirii studiului
Denumire Decembrie Martie August
Ketonal, % 18 24 34
Z | Togesic, % 20 5 26
< | Analgina, % 57 71 40
Dexalgina, % 5 0 0
Tramadol, % 1 5 3
‘] | Fentanil, % 27 14 21
& [ Morfina, % 31 38 43
S | Omnopon, % 41 43 13
Promedol, % 0 0 20

Cota-parte (%) a utilizarii analgezicelor au fost calculate pe grupe (AINS, opioizi)

In topul prescrierilor de AINS a fost analgina (40-71%), iar ,,podiumul” pentru opioizi a
fost impartit de omnopon (13-41%) si morfina (31-43%). Tramadolul si dexalgina au fost
medicamente in functie de lunile selectate pentru efectuarea studiului.

Practic, fiecare al doilea pacient internat in UTI nu a avut prescris nici un analgezic
opioid (Figura 1). Restul, au beneficiat de o analgezie, asiguratd de 1-2 preparate opioide, iar
fiecare al 20" pacient — chiar de cate 3 medicamente.
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Figura 1. Numarul de analgezice opioide, prescrise la un singur pacient (caz-tratat)

In privinta AINS, datele reflectd prescrierea unui singur preparat la 2/3 din pacienti.
Totusi, unul din 5 pacienti nu l-a avut in schema lui de tratament, pe cand unul din 7 a primit 2
AINS (Figura 2).
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Figura 2. Numar de antiinflamatoare nonsteroide, prescrise la un singur pacient (caz-tratat)

In ce priveste utilizarea combinatiilor dintre AINS si opioizi, acestea au cuprins toate

Tabelul 2

Combinatiile identificate dintre AINS si analgezicele opioide (n=506)
Fara opioizi 1 opioid 2 opioizi 3 opioizi
Fara AINS 19,1% 10,0% 3.8% 1,5%
1 AINS 22.3% 17,0% 8,6% 2,6%
2 AINS 3,3% 4,2% 4,0% 1,2%
3 AINS 0,2% 0,3% 0,5% 1,4%

Observam, fiecare al cincilea pacient nu a avut nicio prescriptie de analgezic pe durata
spitalizarii in UTI. Combinatiile ,,extreme” din linia ,,3 AINS” si ,,3 opioizi” au avut o pondere
minoritard — 7,7% in suma, adicd un caz la fiecare 13 pacienti.

Discutii

Un numar de 9 preparate analgezice, reprezentante a 2 mari grupe de praparate — AINS si
agonisti opioizi este, in opinia noastra, excesiv. Numai prescrierea asocierii 1 opioid-1 AINS din
cele 9 medicamente disponibile produce 20 combinatii posibile. Daca tinem seama ca aceste
combinatii sunt alese arbitrar, iar unul si acelasi pacient poate primi concomitent sau consecutiv
2-3 AINS si/sau opioizi diferiti, atunci numarul de combinatii terapeutice posibile se ridica la
astronomica cifrd de 180. In plus, gestiunea circuitului spitalier al fiecarui preparat se ridica la
insdsi costul preparatului (adicd, costul de gestiune a unei fiole de medicament, cu un pret de 1
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Euro, este, la fel, de 1 Euro). Reducerea (argumentatd) a numarului de medicamente va reduce,
in consecinta, si cheltuielile aferente gestiunii lor.

Evident, multe combinatii de medicamente, identificate in prescriptii, nici nu au fost supuse
unei testdri a eficientei sau securitatii clinice. Daca privim datele din Tabelul 2 prin prisma bunei
practici medicale, atunci combinatiile ,,extreme” si ,,0 AINS — 2 opioizi” merita calificativul
»absolut incorect”, cu o pondere de 11% din totalul prescriptiilor. Corecte au fost considerate 64%
din prescriptii (combinatiile ,,1 AINS — 0 opioizi”, ,,1 AINS — 1 opioid” si ,,0 AINS — 1 opioid”.
Restul combinatiilor din Tabelul 2 pot fi considerate a fi, mai degraba, incorecte. Totusi, scheme
de prescriere de tipul ,,2 AINS — 0 opioizi” pot fi indicate atunci cand, de exemplu, se combate o
febra rebela la un singur antiinflamator, sau unul din AINS este paracetamolul, sau alte
circumstante specifice contraindica prescrierea unui morfinomimetic.

Prezenta a 2 preparate opioide In fisa de prescriere a unui pacient internat in UTI (cu
exceptia motivului unor interventii iatrogene dureroase) poate fi argumentata in cazul unei durate
lungi de spitalizare, ce necesita o perfuzare prelungitd de opioid (de exemplu, in ARDS, unde
rotatia opioizilor diminueaza fenomenul de tahifilaxie). De asemenea, dezvoltarea unui fenomen
de hiperalgezie morfinicd poate servi drept un argument in plus de a schimba preparatul. Totusi,
cazurile clinice posibile, care ar argumenta utilizarea combinatiei ,,2 opioizi” este mult mai mic
decat frecventa inregistrata a asocierii.

Solutia, deci, este in standardizarea procesului si in elaborarea de protocoale institutionale
privind managementul durerii Intr-o unitate de terapie intensiva.

Concluzii

1. Un numar de 9 analgezice (4 AINS si 5 opioizi) diferite au fost utilizate in UTI, cu o

2. A fost identificat un numar de 16 asocieri de analgezice in fisele de prescriptie a pacientilor.

3. Asocierile de analgezice au fost calificate drept ,,corecte” la 64% din pacienti, ,,absolut
incorecte” —in 11% si ,,corecte pentru circumstante specifice” —in 25% din cazuri.

4. Ameliorarea procesului poate fi asiguratd doar prin standardizarea managementului durerii si
introducerea protocoalelor clinice de analgezie.
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