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Multimorbidni nemocny v intenzivni péci

Podpora a nahrada funkce ledvin:

B minimalizace nefrotoxickych inzultd (nefeSend hypotenze/hypo-
perfuze, NSAID, COX inhibitory, nefrotoxicka antibiotika, opakovana
kontrastni vysetfent) s cilem maximalniho zachovani rezidualni funk-
ce ledvin u pacientd s chronickym onemocnénim ledvin (chronic
kidney disease, CKD)

m indikace ndhrady/podpory funkce ledvin (renal replacement/sup-
port therapy, RRT/RST), metoda (intermitentni, kontinudlnf), moda-
lita (hemodialyza, hemofiltrace), davka, antikoagulace respektuje
obecné principy bez ohledu na pfidruzené chronické komorbidity
(23, 24)

B vyvarovat se kanylace podklickové Zily (pfipadna perzistujici trom-
bdza asociovana s katetrizaci této zily mlze v budoucnu znemoznit
zalozeni funkeni arteriovendzni pistéle)

B terapeutické monitorovani hladin 1ékd, kdykoliv je to dostupné

VyZiva:

®  velmi ¢asto malnutrice, sarkopenie, riziko refeeding syndromu

B adekvatni energetickd a proteinova alimentace cilend, Iépe na
adjustovanou télesnou hmotnost dle aktudlnich doporuceni
(25, 26)

m  preference perordlniho pfijmu ¢i enteralni nutrice pred parenteralni
vyzivou

B docasné preruseni lé¢by perordinimi antidiabetiky (zejm. metfor-
min); inzulinoterapie

B minimalizace variability glykemie; permisivni mirna hyperglykemie
(napt. 7-10 mmol/l) a ddsledna prevence hypoglykemif

Antimikrobialni lécba:

B Casna a adekvatni antimikrobidlni [é¢ba; ¢im zavaznéjsi je stav
nemocnych, tim daleZit&jsi je ¢asné zahdjenf (,hit early, hit hard”)

B Uprava davkovani pfi extrémech télesné hmotnosti, organovych
dysfunkcich (ledviny, jatra) a eliminac¢nich podporach (dialyza)

B co nejkratsi potfebnd doba antimikrobidlni [é¢by s ohledem na
klinicky stav a pfipadné i dynamiku biomarker(

B Casndacilend deeskalace ATB é¢by dle vysledkd mikrobiologickych
vysetfen(

®  antimikrobidlni profylaxe rizikovych imunosuprimovanych ne-
mocnych

Preventivni a profylakticka lécba:

B prevence ,stresového” poskozen( gastroduodenalni sliznice — inhi-
bitory protonové pumpy, ¢asna peroralni vyziva ¢i enterdlni nutrice

B prevence hluboké Zilni trombdzy (CAVE: Zilni katetry) — profylakticka
antikoagula¢nilécba nizkomolekularnimi hepariny nebo komprese/
bandaze dolnich koncetin

®  prevence dekubitd, prevence neuromyopatie kriticky nemocnych -
minimalizace sedace a nervosvalové relaxace, kvalitni o3etfovatelskd
péce, antidekubitdrni matrace, ¢asna rehabilitace a mobilizace
terapeutické monitorovani hladin 1ékd, kdykoliv je to dostupné
racionalni farmakoterapie — klinicky farmakolog, vyvarovat se po-
lypragmazie
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Rehabilitace:

B ¢asnd a intenzivni rehabilitace a mobilizace nemocnych (i s orga-
novymi podporami)

B spankovy rezim, reorientace, naslouchdtka, bryle (prevence a lé¢ba
deliria)

Kvalitni post-ICU péce:

B Casné rozpoznani nozokomialnich infekcf

B prevence rizik neuromyopatie kriticky nemocnych — dekubity,
hypoventilace, poruchy polykanf

B pokracujici adekvatni vyZiva (energie a zejména protein), aktivni
rehabilitace

Diabetes mellitus

Prestoze byva diabetes spojovan s vyssi nachylnosti k infek¢nim
onemocnénim (27), nenf zcela jasné, zda a jak ovliviuje pribéh kritic-
kého stondni (28-30). Diabetici maji vyznamné (2-3x) zvysené riziko
rozvoje sepse ve srovnani s béznou populaci. Infekce krevniho feciste,
mocovych cest, kize a mékkych tkadnf jsou u nich také castéjsi (5, 29,
31). DM zi'ejmé sdm o sobé nenf rizikovym faktorem pro vys3si mortalitu
u nechirurgickych kriticky nemocnych (32, 33). Na druhou stranu jedinci
s DM v IP maji vy3si morbiditu — vy33i vyskyt orgdnovych poskozeni,
dominantné poskozeniledvin, ztejmé v dtsledku chronickych orgéno-
vych dysfunkci patofyziologicky asociovanych pfimo s DM (28, 29, 34).

Castymi komplikacemi (nejen) diabetikd v IP jsou hypoglykemie,
hyperglykemie a inzulinorezistence. Vyznamna variabilita glykemie
v prabéhu kritického stonéni, zejména sepse a septického Soku, je
jednim z faktor( zvysujicich mortalitu (35-37). Zajimavym poznatkem
je, ze nemocni, ktefi maji sice hyperglykemii, ale sou¢asné minimalni
variabilitu hodnot glykemie, maji mortalitu nizsf (35). Jednim z ddlezitych
terapeutickych cill je tedy minimalizovat variabilitu glykemie v bez-
pecném pasmu (napft. 7-10 mmol/l) s frekventni monitoraci, do¢asnym
vysazenim perorélnich antidiabetik a jejich nahrazenim inzulinoterapif
(38). Samostatnou kapitolou jsou pak akutni komplikace DM vedouci
k deterioraci stavu nemocnych s nutnosti jejich pfijeti do IP. Pojednéni
o téchto stavech je nad ramec tohoto sdéleni.

Obezita

Tukova tkan ma signifikantni anatomicky i (pato)fyziologicky vy-
znam pro kritické stondni (39). Obezita je dle nékterych studif asociovana
s lepsim prezivanim kritického stondnf (18, 40, 41). Vyznamnost tohoto
faktu vsak nenfjasné — nelze presné specifikovat, zda se jedné o protek-
tivni vliv obezity jako takové ¢ pouze limitace a nedostatky studif (42, 43).

Zmény mechaniky ventilace obéznich jedincli mohou vést k hy-
poventila¢nimu syndromu obéznich (Pickwicklv syndrom) s hypoxii/
hypoxemii a hyperkapnii/hyperkapnémif (39, 44). Problematicka mze
byt ventila¢ni podpora kriticky nemocnych obéznich jedincl. Selhanf
neinvazivni ventilace (NIV) obli¢ejovou maskou je Castéjsi, stejné jako
i vyznamna periintubacni hypoxie (39, 44, 45). Obezita mUze dale
komplikovat i vlastni konven¢ni UPV (mechanika dychéni, rezistence
hrudniku, atelektdzy apod.) i pfipadné ventilacnf rescue postupy jako
pronacni poloha ¢i extrakorporalni membranovou oxygenaci (ECMO)
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