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K tekutinové lécbé hospitalizovanych

dospélych pacienttu

Nitrozilni podavani tekutin pfedstavuje jeden
z nejcastéjsich 1é¢ebnych postupl u hospitalizo-
vanych pacienti. PfestoZe jde o $iroce pouzivany
postup, je spojen s fadou rizik jak z pohledu zptiso-
bu podavani tekutin, tak z pohledu volby roztoki.
Nespravna tekutinova terapie mtiZze ptimo ovlivnit
individudlni klinicky vysledek pacienta (tzv. pa-
tient-centered outcome). Udaje o podavani tekutinové
terapie u hospitalizovanych pacientii v Ceské re-
publice (CR) chybi, k dispozici jsou tdaje (www.
sukl.cz) o mnozstvi distribuovanych infuznich
roztokl do zdravotnickych zaftizeni, ze kterych
vyplyva vysoky podil spotfeby 0,9% roztoku NaCl
(tzv. fyziologicky roztok, F1/1) v CR. Soucasny stav
védeckého poznani prinasi idaje o zvySeném ri-
ziku v souvislosti s podavanim tzv. nebalancova-
nych roztokil, zejména jsou-li podavany ve vétsim
mnozstvi (jakkoliv pojem “vétsi mnozstvi“ nelze
presné definovat).

S ohledem na existenci rizik spojenych s teku-
tinovou terapii, soucasny stav védeckého poznani,
existujici vysokou spotfebu fyziologického roz-
toku v CR a ve snaze zvySsit bezpelnost podavané
tekutinové terapie pro hospitalizované pacienty
vybor Ceské spole¢nosti intenzivni mediciny pfijal
19. 1. 2016 navrh k formulovani zasad bezpecné
tekutinové terapie s vyuzitim mediciny zalozené
na dtikazech.

ZASADY BEZPECNE TEKUTINOVE TERAPIE

U DOSPELYCH HOSPITALIZOVANYCH PACIENTU
1. Infuzni roztok je nutno povazovat za 1é¢ivy pfi-
pravek, jeho podani musi predchazet peclivé kli-
nické vyhodnoceni individualnich potfeb pacienta
a stanoveni cill pro jeho podani (typ roztoku,
davka, rychlost podani, monitorovani ucinku,
vyhodnoceni potfeby pokracovat v 16¢bé).

2. Lékar ordinujici tekutinovou terapii musi znat
sloZzeni pouzivaného infuzniho roztoku.

3. Infuzni roztoky se 1isi sloZenim elektrolytd,
typem pufrovaci slozky a tonicitou. Cilem je pou-
ziti roztoki s nejmensim potencidlem negativné
ovlivnit homeostazu.

4, Volba tekutinové terapie musi reflektovat
aktualni klinické cile individualniho pacienta.
Jednotlivé cile tekutinové terapie a jejich dosa-
zeni musi byt v pfiméfenych intervalech vyhod-
nocovany.

5. Nejcastéjsi cile tekutinové terapie jsou:

a) nahrada akutni ztraty cirkulujiciho objemu
(tekutinova resuscitace),

b) posouzeni reakce obéhu na tekutiny (fluid respon-
siveness, tekutinova vyzva),

c) cilena korekce homeostazy - korekce deficitu
extracelularni a/nebo intracelularni tekuti-
ny (napf. ztraty tekutin/elektrolytt zazivacim
traktem, moci nebo pocenim, redistribuce te-
kutin v organismu apod.),

d) prevence pribéznych ztrat pfi nemoznosti dosa-
Zeni poZadovaného prijmu tekutin/elektrolyt
peroralni cestou nebo jinou cestou s vyuzitim
zazivaciho traktu.

6. Rozdilné krystaloidni roztoky maji odliSny vliv

na télesnou homeostazu a potencialné i na fyzio-

logické funkce. Miru vlivu determinuje objem
podaného roztoku.

7. Roztok F1/1 obsahuje vysokou koncentraci chlo-

ridll ve srovnani s plazmou. Hyperchlorémie je

spojena s rizikem:

a) rozvoje metabolické acidézy,

b) ovlivnéni funkce ledvin (sniZeni glomerularni
perfize a filtrace, zvySeni energetickych narokt
exkre¢ni funkci ledvin).

8. Balancované krystaloidni roztoky se svym slo-

Zenim vice blizi fyziologickému slozeni krevni

plazmy. Vzhledem Kk riziku navozeni iatrogenni

hyperchlorémie by pro tiCely tekutinové resuscitace

a hrazeni priibéznych ztrat mély byt preferovany

balancované krystaloidni roztoky ptred roztokem

F1/1. Preferenci konkrétniho typu balancovaného

roztoku nelze formulovat.

9. Balancované krystaloidni roztoky by mély byt

preferovany pred roztoky F1/1iv indikaci udrzovaci

infuze. Pokud stav vyZaduje pokracovani v udrzo-
vacich infuzich, je u pacienti bez mozZnosti per-
oradlniho pfijmu vhodné doplnit roztoky glukézy

v davce 50-100 g/den za Gcelem prevence rozvoje

ketdzy z hladovéni (Upozornéni: uvedené mnozstvi

glukoézy nepokryva nutri¢ni potfeby pacienta).

10. Roztoky glukoézy jsou zdrojem tzv. volné (bezso-

lutové) vody, ale z indikace udrzovaci infuze musi

byt pouzivany s opatrnosti vzhledem k riziku roz-
voje hyponatrémie, zejména u starsich pacientd.

Tyto roztoky nejsou vhodné pro resuscitaci nebo

nahradu pribézZnych ztrat (vyjma situaci ztrat

volné vody, napf. u pacientfl s diabetes insipidus).
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11. Roztoky F1/1 je vhodné pouZit napi. u stavil
provazenych metabolickou alkalézou zptisobenou
ztratou chloridd (zvraceni, gastricka drendz) nebo
u stavl s nitrolebni hypertenzi.

ZAJIMAVOSTI Z LITERATURY

STALE SE HLEDAJI VALIDNIi PROGNOSTICKA
KRITERIA PRO PREZITi PRI DLOUHODOBE
UMELE PLICNI VENTILACI

DETTMERMR, DAMUTHE, ZARBIV S, et al. Prognostic
Factors for Long-Term Mortality in Critically Il Patients
Treatment With Prolonged Mechanical Ventilation:
A Systematic Review. Critical Care Medicine45, 2017;1:1-147;
el-el2s.

Studie shrnula dostupné tdaje z let 1988-2015
u dospélych tracheostomovanych pacient{l s umé-

12. Pfi pouzivani roztokl F1/1 je doporuceno pravi-
delné monitorovat hladinu chlorid{ a acidobazic-
ké rovnovahy. V pifipadé rozvoje hyperchlorémie
a acidézy je vhodné prehodnoceni volby roztoku.

Stanovisko vypracovali (abecedné):

doc. MUDr. Jan Benes, Ph.D.
prof. MUDr. Vladimir €erny, Ph.D., FCCM (editor)
prof. MUDr. Martin Matéjovic, Ph.D.

prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA
predseda vyboru CSARIM

datum schvaleni stanoviska vyborem CSARIM:
6.9. 2016

prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM
predseda vyboru CSIM

datum schvéleni stanoviska vyborem CSIM:
6.9. 2016

lou plicni ventilaci del$i nez 14 dnti. Hodnotila se
dlouhodoba mortalita do > 6 mésicl od indikace.
Z plivodnich 7 411 ¢lankd bylo 14 studii vhodnych
k formulaci Sesti priikaznych nepfiznivych prognos-
tickych kritérii: vék, potfeba vazopresorti, trombo-
cytopenie, chronické onemocnéni ledvin, netispéch
v odpojeni pacienta a noveé vznikla porucha funkce
ledvin vyZadujici pfipadné hemodialyzac¢ni 1é¢eni.
Pro raciondlni indikace a hodnoceni dlouhodobé
umélé plicni ventilace je dosud v literatufe nedo-
statek idajti a tim i presvédcivych kritérii.

UBYTEK SVALSTVA U SENIORU
JE V KORELACI SE ZVYSENIM
MORTALITY PRI SEPSI

SHIBAHASHI K, SUCIYAMA K, KASHIURA M,
HAMABE Y: Decreasing skeletal muscle as a risk factor for
mortality in elderly patients with sepsis: a retrospective cohort
study. Journal of Intensive Care 5, 2017; 8

U 150 pacient ve véku > 60 let (pramér 75 let),
ptijatych v rozmezi leden 2012 aZ inor 2016 pro sepsi

do intenzivni péce, byl zobrazen prarez svalstva
ve vy$i L3 a porovnan s mortalitou. Jejich APACHE
II skoére bylo v primeéru 38,7, pramérnd mortalita
byla 24 %. Prifez svalové oblasti byl u zemfelych
vyznamné mensi; korelace se zvySenou mortalitou
byla vyjadfena s OR = 0,94; 95% CI; 0,90-0,97.

Optimalni mez pro predikci byla 45,2 cm?pro
muze a 39,0 cm? u Zen. Rizikovy ubytek byl 3,27
(95% CI; 1,61-6,63; p = 0,001). Hodnoceni ma pro-
gnosticky vyznam.
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