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Pfedoperacni Uzkost se vyskytuje az u 70 % déti, které podstupuji opera¢ni vykon.
Tento nepfijemny prozitek u fady déti trvd i po skonceni operace, a dokonce i po
propusténi z nemocnice. Silna pfedoperacni Uzkost ma fadu negativnich klinickych
a behavioralnich nasledk(. Cilem managementu pfedoperacni Uzkosti je identifikace
rizikovych pacientt a zahajeni preventivnich opatteni, ktera zahrnuji nefarmakologic-
ké intervence doplnéné v indikovanych pfipadech podanim sedativni premedikace.

Klicova slova: predoperacni uzkost, pfiprava k operaci, sedativni premedikace,
midazolam, dexmedetomidin.

Up to 70% of children undergoing surgery experience pre-operative anxiety. This
unpleasant experience continues for many children after the operation and even
after discharge from hospital. Severe preoperative anxiety has a number of negative
clinical and behavioural consequences. The aim of preoperative anxiety manage-
ment is to identify patients at risk and to initiate preventive measures that include
non-pharmacological interventions, supplemented by the administration of sedative
premedication, when indicated

Key words: preoperative anxiety, preparation for surgery, sedative premedication,
midazolam, dexmedetomidine.

predskolniho véku se nejvice obavaji posko-

Predoperacni Uzkosti trpi nejméné 60-70%
déti, které podstupuji operacni vykon v celkové
anestezii (1). U nékterych pacient(i Uzkost pretr-
Vava i po operaci nebo po propusténi do domaci
péce (2). Reakce ditéte na stres spojeny s ope-
ra¢nim vykonem je ovlivnéna fadou faktord,
hlavnim z nich je vék. Déti mladsi deviti mésict
obvykle netrpi separacni Uzkosti a rodice Ize
nahradit jinou osobou, ktera je utisi hlasem,
houpanim nebo drzenim. Z pohledu manage-
mentu pfedoperacni Uzkosti je nejobtiznégji
zvlddnutelna skupina déti batoleciho véku, které
trpi separacni Uzkosti pfi odjezdu na operacni
sal a soucasné jim obvykle nelze plné vysvétlit
potfebu opera¢niho vykonu a anestezie. Déti

zeni vlastniho téla, proto vysvétleni podstaty
operac¢niho vykonu a jeho bezbolestnosti mize
vyznamné prispét k redukci pfedoperacni Uz-
kosti. Déti skolniho véku vyzaduji podrobnéjsi
popis tykajici se planovaného zdkroku. Zdrojem
predoperacni Uzkosti u téchto détije pocit ztraty
kontroly, takze jejich aktivni zapojeni, napfi-
klad vybérem obli¢ejové masky nebo jeji drzeni
v Uvodu do anestezie, mlize vyznamné zlepsit
jejich spolupraci (3).

Nelécena predoperacni uzkost je spoje-
na s fadou nezddoucich klinickych nasledkd
a zmén v chovani déti. Déti se silnou predo-
peracni Uzkosti maji vyssi pooperacni spotre-
bu analgetik a vyskyt emergentniho deliria.
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K behaviordInim poopera¢nim zménam patii
zejména poruchy spanku, separacni tuzkost,
poruchy v pfijmu potravy, enuréza a vzdor
vUci autoritdam (3, 4). Predchozi negativni
zkudenost ditéte s operaci se obvykle projevi
Spatnou spolupraci v pfipadé potieby dalsich
vykond. Nutné je zdlraznit, ze Gzkost ditéte
je také vyznamnym stresorem pro doprova-
zejiciho rodice.

Rada nezadoucich nasledkd ¢ini z pied-
operacni Uzkosti vyznamny klinicky problém,
ktery vyzaduje multioborovou spolupraci.
Hlavnim cilem tohoto sdéleni je popsat soucas-
né moznosti prevence vzniku predoperacni Uiz-
kosti a jejich aplikaci do klinické praxe. Vzhledem
k tomu, Ze fada déti je k opera¢nimu vykonu
pfipravovana na détskych oddélenich, je zna-
lost technik a intervenci k redukci predoperaéni
Uzkosti pro pediatra nepostradatelna.

Identifikace déti, které jsou ve zvyseném
riziku vzniku uzkosti, je zakladnim predpo-
kladem k optimalizaci jejich pfedoperacni
péce. Mezi zakladni rizikové faktory zvysené
predoperacni tzkosti pfed uvodem do cel-
kové anestezie patfi: vék pod Ctyfi roky, urci-
té rysy temperamentu (plachost, stydlivost,
uzavienost a silnd zavislost na rodici) a kratky
Cas predoperacni pfipravy. DalSim rizikovym
faktorem je silnd uzkost rodice, kterou dité
obvykle vyciti a reaguje stejnym zptsobem.
Negativni zkusenost s pfedchozi operaci ne-
bo hospitalizaci rovnéz predikuje zvysenou
predoperacni tzkost, ale pravdépodobné jen
u mladsich déti (3).

V praxi Ize hodnotit miru uzkosti dvé-
ma zpuUsoby: sebehodnocenim (self-report
s vyplnénim dotazniku) nebo observa¢nimi
nastroji. V prvni zminéné skupiné je za me-
todu volby k posouzeni miry Uzkosti povazo-
van State-Trait Anxiety Inventory for children
(STAIC). Pouziti STAIC k hodnoceni pfedo-
peracni tzkosti je limitovano zejména jeho
rozsahem, kdy vyplnéni dotazniku trva 5-10
minut, coz nemusi byt na exponovanych pra-
covistich akceptovatelné. Navic praxe ukaza-
la, ze ackoliv byl dotaznik vytvoren pro déti
od péti let, vétsiné pacientll pod osm let jej
musi rodi¢ predcitat a nelze jej tedy pouzit
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PSAS — Skdla separacni Uzkosti ditéte od rodice [upraveno podle El Batawi (6)]

Klinicky obraz PSAS
Dité snadno opousti rodice 1
Dité nafika, ale Ize jej snadno uklidnit 2
Dité place, a je obtizné oddélenf od rodice 3
Dité hlasité place, snazf se drzet rodice 4

Klinickd interpretace: PSAS skdre 1-2 je povazovdno za akceptabilni separaci ditéte od rodice, hodnoty 3-4 zna-

menaji neakcetabilni separaci

MAS — Skdla piloZeni oblicejové masky [upraveno podle El Batawi (6)]

Klinicky obraz MAS
Dité je klidné, spolupracuje nebo spi 1
Dité se boji masky, ale Ize navazat spolupraci 2
Dité place, kfici, bojuje, nutné fyz. omezeni 3

BehaviordlIni intervence [upraveno podle Heikal (4)]

Typ intervence

Priklady praktického provedeni

Predhospitalizacni edukace
ainstruktaz

Pacient a jeho rodice jsou edukovani prostfednictvim letakd, knih, videf,
internetovych stranek, socidlnich siti, mobilnich aplikaci a dalsich pomdcek

Psychologicka pfiprava

Predoperacni konzultace klinického psychologa

Hry

Hra s vyskolenym personalem, klauni, pohadkové postavy.
Pouziti hracek, hudebnich néstrojl

Pfedoperacni navstéva

operacniho salu maskou

Sezndmeni se soperacnim sdlem, anesteziologickym pristrojem, obli¢ejovou

Relaxacni techniky

Dechova a relaxacni cvi¢eni, hypnoéza

Pratelské prostredi pro déti

Minimalizace poctu personélu na séle, hudba, obrazky, osvétleni

Distrakéni techniky

Videohry, virtudini realita, nafukovani balonkd

u predskolnich déti, které jsou z pohledu
pfedoperacni Uzkosti nejvice ohrozenou
skupinou (5). Nejrozsifenéjsim observacnim
nastrojem je modifikovana Yale preoperative
anxiety scale (m-YPAS), kterou Ize pouzit ze-
jména ke zhodnoceni efektu anxiolytickych
intervenci, a to u déti starsich dva roky (4,
5). | pfes to, ze vysetfeni s pomoci m-YPAS
trva priblizné jednu minutu, se tato skala
v klinické praxi pfili$ nerozsifila a své vyuziti
nasla zejména v klinickych studiich pfi hod-
noceni U¢inku anxiolytickych intervenci (4).
Kvantifikace predopera¢ni tizkosti je obtizna
izdlvodu, Ze se jeji mira v pribéhu casu lisi.
V obdobi pfed opera¢nim vykonem dosa-
huje pfedoperacni Uzkost svého vrcholu pfi
separaci od rodice a pfi pfilozeni oblicejové
masky v uvodu do celkové anestezie. Pro tyto
specifické situace se pouzivaji nejriznéjsi
observacni skaly, napf. Parental separation
anxiety scale (PSAS) a Mask acceptance scale
(MAS) nebo jejich varianty (tabulka 1 a 2),
které jsou vhodné pro zhodnoceni jak miry
predoperacni Uzkosti ditéte, tak efektivity za-
vedenych anxiolytickych opatfeni (6). Jejich
pouziti je velmi jednoduché, a jejich zavede-
ni do kazdodenni klinické praxe autofi této
prace doporucuji.

V soucasné dobé existuje fada moznosti
nefarmakologické prevence predoperacni
uzkosti, které by mély byt v pfedoperacnim
managementu vzdy preferovany pred rutinni
aplikaci sedativni premedikace. Z dlivodu pro-
vozu operacnich salli je vsak nelze aplikovat na
viech pracovistich a u fady déti, zejména velmi
uzkostnych, selhavaji. V téchto pfipadech lze
postupy nefarmakologické a medikamentézni
kombinovat. Z didaktického hlediska je ma-
zeme rozdélit do dvou skupin: behavioralni
intervence a pfitomnost rodi¢e béhem tvodu

do celkové anestezie.

Behavioralni intervence prostfednictvim
edukace, hry a distrak¢nich technik snizuji
intenzitu predoperacni Uzkosti (4). Prehled
hlavnich postupt podava tabulka 3. Vybér kon-
krétnich intervenci je zavisly na moznostech
pracovisté, dostupnosti klinického psychologa
nebo pfistrojl pro virtudlni a augmentovanou
realitu, pomoci které se dité mize bezpecnym
zpUsobem seznamit s prostredim operac¢niho

salu. Radu intervenci Ize zahdjit v predstihu
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na détském oddéleni a dité timto zpUsobem
na operacni vykon pfipravit. V sou¢asné dobé
Ize ke komplexni behaviordlni pfipravé ditéte
k opera¢nimu vykonu vyuZit internet a socidlni
sité. Dnesni déti jsou obklopeny digitalnimi
médii jiz od utlého véku a fada z nich vyuziva
internet jako primarni zdroj informaci. Velmi
propracovanou online intervenci je Anesthesia
web (dostupny na www.anesthesiaweb.org),
ktery poskytuje komplexni, vékové specifickou
a multimedidlni platformu pfipravy a edukace
déti a jejich rodicl pred opera¢nim vykonem.
Na vzniku této stranky se podilelo pres 150
odbornikd raznych specializaci, v¢etné psy-
chologti a pedagogu a je prelozena do fady
svétovych jazykd (7). Edukace pacientt a jejich
rodi¢li probiha rovnéz prostrednictvim mo-
bilnich aplikaci. | pfes rozvoj multimedidlnich
edukacnich portall je setkani ditéte s aneste-
ziologem nenahraditelné. Na fadé pracovist
za timto Ucelem vznikaji anesteziologické am-
bulance ur¢ené vyhradné pro détské pacienty
a tyto ordinace jsou stavebné a personalné
uzplsobeny potiebam déti.

Pritomnost rodice pii ivodu do celkové
anestezie (PPIA - parental presence during
induction of anesthesia) je dalsi moznosti pre-
vence predoperacni Uzkosti déti. Ackoliv se
jedna o postup, ktery je preferovan vétsinou
rodicl (az 90 %), randomizované klinické stu-
die neprokazaly jeho efekt na snizeni pfedo-
peracni Uzkosti (8-10). Vysledky téchto studif
byly podporeny v roce 2015 metaanalyzou
pracizCochranovy databéze, kterd hodnotila
nefarmakologické postupy vedouci k usnad-
néni uvodu do celkové anestezie. Autofi ana-
lyzou 5 studii s celkovym poctem 557 déti
neprokazali snizeni predoperacni Uzkosti pfi-
tomnosti rodice v ivodu do celkové anestezie.
Ke snizeni predoperacni tzkosti nedoslo ani
v pfipadé pfitomnosti obou rodicu (11). Dalsi
prace hodnotily PPIA z pohledu efektu na
snizeni Uzkosti rodic{, ale ani v tomto smé-
ru nepfinesly presvédcivé dlikazy. Ke snizeni
miry pfedoperacni Uzkosti u rodi¢ dochazi
pouze pfi jejich spole¢né pfitomnosti a vza-
jemné podpote v tvodu do celkové aneste-
zie (11). V souladu s vyse uvedenym, ani dalsi
a rozsahlejsi metaanalyza klinickych studii

(7 praci s 776 détmi) nenasla rozdil v mire
predoperacni Uzkosti mezi skupinami déti,
které byly doprovazeny rodici na operacni sal
a kontrolou. Pfi samotném Gvodu do anestezie
(a pouze v ném) v pfitomnosti rodic¢e mira pre-
doperacni Uzkosti klesala, a to jak u déti, tak
u rodica (12). Pozitivni vysledky ptinesla i re-
centni prace ¢inskych autord z roku 2023, do
které bylo zafazeno 160 déti, a kterd prokazala
nejen snizeni Uzkosti béhem celého pobytu na
operacnim sale (v¢etné Gvodu do anestezie),
ale rovnézi pfiznivy vliv této techniky na sni-
Zeni stresové odpovédi pacient (13).

Interpretace klinickych studii, které se za-
byvaji efektivitou PPIA, je obtizna. Divodem
je samotna metodologie téchto praci, kte-
ré ze své podstaty nemohou byt zaslepeny
(observer bias). Navic k posouzeni stupné
spoluprace jsou vzdy pouzity nastroje, které
hodnoti alespon c¢ast parametrl subjektiv-
né.V fadé téchto studii byla k PPIA podavana
farmakologicka premedikace a vzdy byla roz-
dilna uroven behavioralnich technik pfipravy
ditéte a jeho rodi¢d k opera¢nimu vykonu.
Vysledky nelze generalizovat na celou détskou
populaci ani z diivodu etnickych, kulturnich
a dalich specifik déti v rliznych oblastech
svéta. | pfes to, ze vysledky studii nepfinesly
zcela konkluzivni zavéry, zcela jisté mohou vy-
brané skupiny déti (zejména s klidnymi rodici
na operacnim séle), které podstupuji vykony
v celkové anestezii opakované, z této techniky
profitovat (3). Autofi této prace doporucuji
vzdy individudlni posouzeni vhodnosti PPIA
u konkrétniho ditéte, i s ohledem na nezédou-
ci dasledky, které jsou popsany dale.

Rutinni zavedeni PPIA vZdy do urcité miry
narusuje chod pracovisté, nebot dochazi k pro-
dlouzeni pobytu ditéte jak na operanim sale,
tak ve zdravotnickém zatizeni pfi ambulantné
provadénych vykonech (13). PPIA vyzaduje
pfitomnost dodate¢ného persondlu na ope-
racnim séle, ktery bude mit rodice na starost.
Vyse uvedené zvysuje financni naklady na péci
a v neposledni fadé PPIA vede k vys3si pracov-
ni z4téZi anesteziologického tymu (13). Navic
u rodicu existuje riziko stresem vyvolanych
zdravotnich obtizi s moznymi pravnimi disled-
ky pfi vzniku kolapsu a nasledného poranéni
(3). Pro Uplnost je potieba zminit, ze pohlizet
na PPIA pouze optikou redukce predoperacni
uzkosti déti by bylo zna¢nym zjednodusenim
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této problematiky (14). Vyznamnym aspektem
pfitomnosti rodi¢e na opera¢nim sale, ktery
je silné vniman zejména ve skandindvskych
zemich, kde je PPIA rutinni zalezitosti (15), je
respektovani prani a prav rodice byt pfitomen
u svého ditéte v prlibéhu invazivnich procedur.
Z tohoto pohledu PPIA jednoznacné zlepsuje
spokojenost rodicli s perioperacni péci, bez
ohledu na to, jestli dojde ke snizeni pfedope-
racni Uzkosti ¢i nikoliv (14).

Pristup v aplikaci farmakologické prevence
predoperacni Uzkosti se na jednotlivych pra-
covistich lisi, od rutinniho podavani sedativni
premedikace viem pacientlim az po jeji uplné
vynechéni. Nékterd pracovisté premedikaci
podavaji jako doplnék k nefarmakologickym
metoddm anebo jen tehdy, pokud selzou.
Hlavnim cilem podéni sedativni premedikace
je anxiolyza, kterd umozni hladky transport
ditéte na operacni sal a vod do celkové an-
estezie. V tabulce 4 je uveden prehled latek,
které jsou pouzivany jako premedikace, jejich
davkovani a zplisob aplikace.

Midazolam je ve vodé rozpustny ben-
zodiazepin, ktery je v soucasnosti nej¢astéji
pouzivanou latkou k sedativni premedikaci
déti. Vedle silného anxiolytického ucinku zp-
sobuje prostiednictvim disociace mezi expli-
citni aimplicitni paméti anterogradni amnézii
(4, 16). Ackoliv mlize amnézie na bezprostied-
ni obdobi pfed operaci byt vyhodna, u nékte-
rych déti vede k vyssimu vyskytu agitovaného
chovani nebo deliria po operaci. Midazolam
rovnéz snizuje vyskyt pooperaéni nevolnosti
a zvraceni (PONV, postoperative nausea and
vomiting). Midazolam Ize aplikovat fadou
zpUsobd, nejc¢astéji peroralné, mozné je také
intranazalni, bukalni nebo rektalni podani.
V soucasné dobé je jiz opusténa intramusku-
larni aplikace, vétsina anesteziolog preferu-
je neinvazivni zplsob podani premedikace
(11). Davkovani midazolamu podle zpUsobu
aplikace je uvedeno v tabulce 4. Vsechny for-
my podanijsou z hlediska dosazeného stupné
anxiolyzy rovnocenné (17). Nevyhodou pe-
roralné podaného midazolamu je jeho horka
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Prehled Idtek pouZivanych k sedativni premedikaci [upraveno podle Heikal (4)]
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Latka Mechanizmus tGcinku Vék ditéte Doporucena davka Cesta podani | Doba nastupu (min) | Trvani t¢inku (min)

. Agonista . 0,25-0,5mg/kg
Midazolam GABA, receptoru 1 mésic - 18 let (max 20mg) p.o. 30-45 45-50
Midazolam Agonista 6 mésict - 18 let 03ma/kg buka’ln! 20 30-45

GABA, receptoru (max 10mg) podéani

. Agonista 0,3mg/kg )
Midazolam GABA, receptoru > 1 rok (max 10mg) i.n. 20 30-45

. Agonista 0,5mg/kg
Midazolam GABA, receptoru > 1 rok (max 10mg) p.r. 30 30-45

) 2ug/kg :
Dexmedetomidin Agonista > 1 rok (1-4ug/kg) I‘,n‘ |,'1ebol , 25 40-135
a, receptoru bukalni podani
2 (max 200 ug)
Klonidin Agonista 6 mésicti - 18 let 41g/kg p.o. 45-60 45-90
a, receptoru (max 200 ug)
. Antagonista .
Ketamin NMDA receptoru 2-18 let 5-8mg/kg p.o. 10-15 3 hodiny
. Antagonista ) )
Ketamin NMDA receptoru 2-18 let 4-5mg/kg i.m. 10 1-2 hodiny
. Agonista

Melatonin MT, a MT, receptord 2-18 let 0,25-0,5mg/kg t.h. p.o. 60 40-70

GABA - kyselina gama-aminomdselnd; NMDA - N-methyl-D-aspartdt; MT — melatoninovy; p. o. — per os; i.n. — intranasdini; p.r. — per rectum; i. m. — intramuskuldrni

chut, diky které dité mlize premedikaci vypliv-
nout. Ke zlepseni chutovych vlastnosti se mi-
dazolam pridava do sirupu, dZzusu nebo medu,
ale ani to premedikaci horké prichuté zcela ne-
zbavi. Pfiblizné ve 20 % pfipad ma tato forma
premedikace nedostatecny ucinek (3). Bukalni
podani midazolamu predstavuje atraktivni
alternativu s podobnym efektem bez nut-
nosti premedikaci polknout. Midazolam Ize
podat i intranasalné, ackoliv jeho nizké pH
zpUsobuje bolestivou aplikaci, ktera vyvola az
u 77 % déti plac (4). Dalsi moznou komplikaci
je epistaxe. U ¢asti déti po podani midazolamu
dochézi ke vzniku paradoxni reakce, kterd se
projevuje zvysenou Uzkosti, agresivitou, nekli-
dem, dezorientaci ¢i halucinacemi. V klinické
praxi mGze byt obtizné rozlisit mezi paradoxni
reakci a nedostate¢nou davkou midazolamu,
nicméné k paradoxni reakci dochazi obvykle
po pfechodném obdobi sedace a pfidani dalsi
dévky midazolamu nevede k Gpravé.

Dexmedetomidin je vysoce selektiv-
nim agonistou a2-receptorli, ma sedativ-
ni a anxiolytické ucinky, bez rizika dtlumu
dechového centra. Jeho podéani ma fadu
dalsich benefitld v poopera¢nim obdobi: re-
dukce vyskytu emergentni agitace a deliria,
redukce PONV, a pooperacniho tiesu, rovnéz
snizuje potfebu rescue analgetické terapie.
Peroralné podany dexmedetomidin ma niz-

kou biologickou dostupnost, a proto vétsina
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autord dava prednost intranazalni aplikaci
pfed per os podanim (3). Metaanalyza klinic-
kych studii prokazala, ze dexmedetomidin
je efektivnéjsi premedikaci ve srovnani s pe-
rordlné podanym midazolamem ve kvalité
sedace a anxiolyzy pfi separaci ditéte od
rodice a pfilozeni oblicejové masky (18).
V porovnani s midazolamem v3ak dexme-
detomidin vyzaduje ¢asnéjsi podéani pred
zahajenim operac¢niho vykonu. Vzhledem
k zndmym ucinkim dexmedetomidinu na
kardiovaskuldrni systém, tedy bradykardie
a hypotenze, je potieba dbat zvysené opa-
trnosti pii jeho podani pacientlim s kardialni
dysfunkci, atrioventrikularnimi blokadami
¢i u pacientd uzivajicich digoxin nebo be-
tablokatory.

Klonidin je méné selektivnim, ale v pra-
xi vice dostupnym agonistou a2-receptor(.
Klonidin ma podobné vlastnosti a ucinky jako
dexmedetomidin. Lze jej podat peroralné
(preparat pro i.v. podani je bez chuti). Delsi
doba k nastupu Gcinku vyzaduje jeho ¢asnéjsi
podani pfed operacnim vykonem.

Ketamin je antagonista NMDA-receptorQ
v centrdlni nervové soustavé, a pUsobi
sedativné, anxiolyticky, souc¢asné ma vy-
znamny analgeticky Gcinek. Z nezddoucich
ucinkd je castd hypersalivace, halucinace,

vyssi vyskyt PONV a emergentniho deliria
po operacnich vykonech. Ketamin je vysoce
lipofilni latka, ktera se velmi dobie absor-
buje pfi vSech zplsobech aplikace. Po jeho
podani by dité mélo byt pod trvalym do-
zorem v klidné mistnosti. Soucasné podani
s midazolamem prohloubi sedativni ucinek,
zaroven umozni snizit davku obou preparatd.
Drive velmi ¢asto uzivana premedikace je
v soucasnosti nahrazena modernéjsimi pre-
paraty. Ketamin ma vsak nezastupitelnou roli
u starsich déti s psychomotorickou retardaci,
kdy jeho intramuskularni aplikace mlze za-
branit poranéni jak pacienta, tak persondlu
bé&hem transportu na operacni sal.

Melatonin je pfirozeny hormon lidské-
ho téla, ktery je syntetizovan v epifyze.
Mechanizmus jeho ucinku je zprostfedko-
van vazbou na MT1 a MT2 receptory, jeho
podani ma hypnoticko-sedativni, anxioly-
ticky a protizanétlivy uc¢inek. Melatonin se
jako sedativni premedikace pouziva zfidka,
z dostupnych klinickych praci vyplyva, ze
jeho efekt je nizsi v porovnani s midazola-
mem (19, 20).

Zvlastni pozornost pfi aplikaci sedativni
premedikace by méla byt vénovana pacien-
tdm s obstrukéni spankovou apnoii (OSA),
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ktefi jsou ohrozeni pfedoperacni nebo po-
operacni obstrukci dychacich cest a desatu-
raci. OSA se vyskytuje pfiblizné u 3% déti,
obvykle jako dUsledek hypertrofie adenoidni
vegetace a tonzil spolu s lehkymi odchylkami
struktury a funkce hornich cest dychacich
(21). Midazolam zvys3uje rezistenci hornich
cest dychacich, zaroven tlumi reakci na hy-
poxii a hyperkapnii (22), proto by mél byt
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