166 | HLAVNITEMA
Multimorbidni nemocny v intenzivni péci
https://doi.org/10.36290/vnl.2023.029

Multimorbidni nemocny v intenzivni peci

Marcela Kralovcova', Thomas Karvunidis'?, Martin Matéjovic'2

Jednotka intenzivni péce, I. interni klinika, Lékafska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova a Fakultni nemocnice
Plzen

2Biomedicinské centrum, Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova

Multimorbidita — soucasna pfitomnost vice chronickych onemocnéni - je u kriticky nemocnych velmi casta. Jeji preva-
lence je zhruba 40-85 % a trendové se dale zvysuje. Urcita chronicka onemocnéni, jako napf. diabetes mellitus, obezita,
chronické onemocnéni srdce, plic, jater ¢i ledvin a malignity, jsou asociovany s vy3sim rizikem rozvoje zdvaznych akutnich
komplikaci a tedy i pfipadné potieby intenzivni péce. Tento prehledovy ¢lanek shrnuje a diskutuje vybrana specifika péce
o multimorbidni kriticky nemocné.
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Critical care for multimorbid patients

Multimorbidity - the simultaneous presence of several chronic diseases - is very common in the critically ill patients. Its prev-
alence is roughly 40-85 % and continues to increase further. Certain chronic diseases such as diabetes, obesity, chronic heart,
pulmonary, liver or kidney disease and malignancy are associated with higher risk of developing serious acute complications
and therefore the possible need for intensive care. This review summarizes and discusses selected specifics of critical care

for multimorbid patients.

Key words: multimorbidity, chronic disease, intensive care, organ dysfunction.

Uvod

Multimorbidita, resp. pfitomnost dvou a vice chronickych one-
mocnénf je u kriticky nemocnych velmi ¢asté. Dle vybrané populace
pacientl se jejf prevalence pohybuje v Sirokém rozmezi 40-85 % (1-4),
pocet téchto nemocnych se stéle zvysuje a tento trend Ize jednoznac-
né ocekdvat i do budoucna. Navic urcitd chronickd onemocnént, jako
napf. diabetes mellitus, chronické onemocnéni srdce, plic, jater ¢i ledvin,
HIV a malignity, jsou asociovana s vyssim rizikem rozvoje vyznamné
akutnf deteriorace zdravotniho stavu — kritického stondnf — a tedy
i pfipadné potieby intenzivni péce (5-8). Pojem multimorbidita pou-
Zivdme vice v charakteristice chronického zdravotniho stavu. Pfi jeho
akutnim zhorseni ¢i nové komplikaci oznacujeme pfitomna chronicka
onemocneéni jako komorbidity.

Multimorbidita je heterogenni stav. Stéle neexistuje zadny univer-
zalnf koncept, ktery by popisoval zatéZ a dopad na jednotlivé pacienty
a ktery by tak poskytoval uzite¢né a pouzitelné informace pro lé¢bu

kriticky nemocnych pacientl. Pouhy vycet a soucet chronickych one-
mocnéni se v tomto ohledu zda pfilis zjiednodusujici a neptesny. Je
zcela ztejmé, Ze jedinec s dobfe kontrolovanou hypertenzi a osteo-
pordzou (coz jiz napliuje definici multimorbidity) nebude mit stejna
rizika, pribéh a vystup z intenzivni péce stejnou progndzu a nebude
vyzadovat stejnou Uroven péce jako kriticky nemocny s pokrocilym
chronickym onemocnénim ledvin a sou¢asnou chronickou obstrukénf
plicni nemoci dependentni na doméci oxygenoterapii (DDOT) (2, 9).
Nicméné podrobny rozbor trajektorii nemocnych v intenzivni péci
(IP) naznacuje, Ze pocet komorbidit pfesto hraje urcitou roli v predikci
klinického pribéhu vybranych specifickych podskupin pacientt (2,6, 7).
Index (multimorbidity index, MMI) hodnotici vyznamnost jednotlivych
chronickych onemocnéni na pfeziti nemocnych v IP se v retrospektivni
studii na vice nez 442 000 pacientech dokonce ukazal lepsim predikto-
rem kratkodobé i dlouhodobé celkové mortality nez odhad odvozeny
z biomarkerd akutni fyziologie (APACHE) (10). Schopnost multimorbid-
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nich pacientl vyporadat se s téZkym stresorem, jakym je kriticky stav,
viak neni limitovéna jen mirou a zdvaznosti pfidruzenych chronickych
chorob, ale vyznamné i jejich kiehkosti (frailty), kterd by méla byt vzdy
vyhodnocena pfi zvazovani pfinosu Ié¢by v podminkédch intenzivni
péce (11, 12). Je tedy zfejmé, ze jakdkoliv prognostickd rozvaha je vzdy
kompozitnfim procesem, zahrnujicim zévaznost a reverzibilitu akutni-
ho stavu, zdvaznost a pokrocilost chronickych komorbidit, kfehkost
pacienta a jeho prani.

Pfitomnost chronickych onemocnéni pfimo ovliviuje predispozi-
ce, prlbéh a vystup nékterych sekundarnich orgdnovych komplikacf
(napft. akutniho poskozeni plic — ARDS). Pacienti s komorbiditami majf
obecné také mnohem vyssi riziko casného i pozdéjsiho znovupfijeti do
intenzivni péce v rdmci jedné hospitalizace (13, 14).

Vybrané fyziologické aspekty multimorbidnich
pacienti

Fyziologické kompenza¢ni mechanismy vétsiny multimorbidnich
pacientl jsou omezeny. V kardiovaskuldrnim systému jde zejména
0 omezenou chronotropni a inotropni rezervu jedincd s limitovanou
systolickou funkcf; pacienti s diastolickou dysfunkcf jsou zase méné
tolerantni k hypovolemii a normalini preload je kli¢covy k udrzeni do-
state¢ného srdecniho vydeje. Omezené rezervy respira¢niho systému
snadno vedou rychlému rozvoji hypoxemie a hyperkapnie a ndsledné
alveoldrni hypoventilace. Stav mUze vyustit v neocekévané rychlou
zastavu obéhu u pacientl se snizenou respiracni a kardiovaskularnf
rezervou. Situace, kdy akutni problém zplsobi dekompenzaci chro-
nickych onemocnéni u starsich a multimorbidnich pacientd, je nékdy
oznacovana jako ,geriatrickd kaskada” (15, 16).

Multimorbidita vystavuje pacienty i riziku kombinace rdznych typd
sokovych stavU. Septicky Sok se mize ¢asné komplikovat vyznamnou
kardiogenni komponentou (kardiogennim $okem; hypodynamickym
fenotypem septického 3oku) v ddsledku soucasné probihajici akutni
ischemie ¢&i $patné hemodynamické tolerance tachyarytmie. Typicka
pro multimorbidni pacienty je i snizend kognitivni rezerva, kdy zmate-
nost ¢i delirantni stav jsou ¢asto prvnimi a vysoce varovnymi projevy
akutni deteriorace.

Prognostikace multimorbidnich nemocnych
v intenzivni péci

Stanoveni progndézy (kratkodobé i dlouhodobé) multimorbidnich
nemocnych v IP je velmi obtizné. Obdobné jako v 1é¢bé i zde postra-
dame kvalitnf védecké podklady s doporuceni. Vzhledem k tomu, Ze
se skupina multimorbidnich a starych nemocnych ani zdaleka nemusf
prekryvat, nemusi pro tyto nemocné platit zavedené obecné prognos-
tické modely ¢i prognostikace zalozena na ,kiehkosti” a ,performance
statu” (PS) (17). Naopak, pribéh stonani a jeho vysledek mdze byt nékdy
i prekvapujici a na prvni pohled v rozporu s logickymi ocekdvanimi:
napf. nizsf mortalita obéznich septickych nemocnych ("obesity para-
dox") (18) nebo maly vliv aktivni malignity a jeji [é¢by na kratkodobou
mortalitu v IP (19). Progndézu multimorbidnich pacientd v IP ovliviuje

soucasné akutnf onemocnéni i vlastni chronické komorbidity.
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Management multimorbidnich nemocnych
v intenzivni péci - obecné poznamky a prakticky
pFistup

Prijeti multimorbidniho nemocného do IP respektuje obecna do-
poruceni; multimorbidita neni kontraindikaci per se. Multimorbidni
nemocni jsou zpravidla vzdy vyfazovani z klinickych studif. Dostupnych
informaci a doporuceni k této problematice je tedy velmi mélo (20).
Vzhledem k absenci robustnich dat se jako nejlepsi jevi komplexni
a multidisciplinarni péce vychazejici z up-to-date znalosti 1é¢by jednot-
livych a v danou situaci zdsadnich komorbidit integrovana s vysokym
standardem intenzivni péce. Standardni a uniformni postup cileny
pouze na jedno onemocnéni &i klinickou situaci velmi ¢asto selhava.
Je nezbytné vcas planovat komplexni lé¢ebnou strategii a rozsah 1écby
pro rdzné klinické scéndre prabéhu stonani (agresivni lé¢ba, zadrzend
lé¢ba, paliativni 1é¢ba a ,end-of-life care) (2). Cilem a prosttedkem je
individualizovna péce s ohledem na konkrétniho jedince, okolnosti,
preference a cile jednotlivych pacient( (tzv. ,patient-centred” a ,quality-
-of-life (Qol)-centred care), v¢asné planovani lé¢ebnych strategif pro
rdzné situace a vyvoj stonani (,advance care planning”) a stanove-
ni realistickych a smysluplnych lé¢ebnych cill zahrnujici zdvaznost
a reverzibilitu akutniho stavu, zadvaznost a pokrocilost chronickych
komorbidit, kfehkost pacienta a jeho pfanf (2, 21, 22). Zcela nezbytna
je dobra komunikace s nemocnym a rodinou/blizkymi a samozfejmé
i mezioborova spoluprace. Nasledujici doporucentijsou obecnd a vycha-
zi zdostupnych doporucenych postupd, recentnich literarnich zdrojt
a postupl dobré klinické praxe.

Hemodynamika:

®m  idedlné sonograficky kontrolovana a spise konzervativni tekutinova
lé¢ba (neni-li jiny dlvod, napf. krvéceni)

B promptnilé¢ba hypotenze; opozdéna korekce hypotenze vyrazné
zhorsuje mortalitu a morbiditu (nejen) multimorbidnich pacient(
(multiorgdnové selhani, ireverzibilni delirium &i redukce kognitiv-
nich funkci)

B dUslednd kontrola nepfimérené srde¢ni frekvence, zejména tachy-
fibrilace sini; aktivni 1é¢ba provokujicich faktorl (horecka, bolest,
infekce, hyperkapnie, acidéza, delirium, léky...)

Oxygenacni a ventilacni podpora:

B step-up” pfistup, neurcuje-li klinicky kontext jinak: od oxygenotera-
pie nosnimi hroty a polomaskou, pres vysokopritokovou oxygenaci
a neinvazivni ventilaci az po umélou plicnf ventilaci

B ¢asnéinvazivni zajisténi dychacich cest (intubace) a zahdjeni umélé
plicni ventilace jesté pred vyznamnym vycerpanim pacienta

B permisivni hypoxie u nemocnych s chronickym hypoxickym one-
mocnénim plic (napf. CHOPN na DDQOT, intersticidIn{ plicni one-
mocnéni apod.)

B permisivni hyperkapnie u nemocnych s chronickym hyperkapnic-
kym plicnim onemocnénim (napf. CHOPN)

B minimalizace analgosedace, preferen¢né propofol/dexmedetomi-
din, ne benzodiazepiny
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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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(46, 47). Pfrekvapivé nemusi byt obezita vZzdy asociovana s obtiznym ¢i
protrahovanym weaningem z UPV ani s vy3sim vyskytem komplikacf
tracheostomif (48, 49). Obézni nemocni maji relativné vétsi incidenci
systolické i diastolické dysfunkce LKS (a PKS), plicni hypertenze a fi-
brilace sini (52, 53). Tyto faktory pak mohou sehravat dllezitou roli
v pribéhu kritického stonédni napf. ve smyslu vyssi arytmogenni po-
hotovosti a hypodynamického fenotypu septického soku. Obezita je
rizikovym faktorem pro CKD i akutni poskozeni ledvin (acute kidney
injury, AKI) v populaci kriticky nemocnych (54-56). Subklinické CKD,
intraabdomindlni hypertenze, alterace imunitni odpovédi a popfipadé
zmeény cirkulujicich chemokind v¢. adipokinC jsou jen nékteré zvazo-
vané mechanismy spojujicf obezitu s poskozenim ledvin (55, 56). Velka
nadvaha mlze byt vyznamné zavadgjici (overdiagnosis) v definovanf
AKI na zékladé diurézy vztazené na télesnou hmotnost (ml/kg/h) (57).
Diagnostika na zakladé hladiny sérového kreatininu i jeho clearance
vykazuje vy3si spolehlivost nebo je tfeba k odhadu hodinové diurézy
pouzivat idedIni ¢i adjustovanou télesnou hmotnost. Obdobny pro-
blém nastava také v preskripci davky nahrady funkce ledvin (dialyzy;
20-25 ml/kg/h) (58). Obezita je také rizikovym faktorem pro rozvoj
infekci, infekci krevniho proudu, kiize a mékkych tkdni a pneumonie
(59, 60). Obézni jedinci vykazuji znamky chronické inflamace, alterace
vrozené a adaptivni imunitni odpovédi celuldrni i protilatkové a jsou
vystaveni riziku neadekvétniho davkovani antibiotik (44, 61). Celi tak
vetsimu riziku sekundarnich, nozokomialnich infekci (44, 59).
Dévkovan(1éciv je zpravidla doporu¢eno na zékladé studii na kohor-
tach s normalni, resp. priimérnou télesnou hmotnosti a aplikace téchto
davkovacich schémat na populaci obéznich pacientd mUze byt zavé-
déjici a nepresna. Obézni maji vetsi distribucni prostor jak pro lipofilni,
tak i pro hydrofilni 1éc¢iva a také jejich clearance se muize vyznamné lisit
(62). Davkovani 1éku je tedy potteba prisné individualizovat, a pokud je
to jen trochu mozné, vyuzit monitorace plazmatickych Iékovych hla-
din s adekvétni Upravou déavek ¢i davkovaciho intervaly, a to zejména
u lékd s uzkym terapeutickym oknem ¢i potencidlné vyznamnymi
nezadoucimi Uc¢inky predavkovani i poddavkovani (LMWH, ATB apod.).
Obezita je asociovana s vyssim rizikem hluboké Zilni trombdzy
u bézné populace i u populace kriticky nemocnych (63). Pricinou
mUZze byt prokoagulacni stav, snizeny Zilni ndvrat, intraabdominaln{
hypertenze a také neadekvétni davka antikoagulacni profylaktické lécby
(viz vyse) (64-66). Ultrasonografickd (DUSG) diagnostika je pro obezitu
¢asto velkou vyzvou (67).
lizace, limitace nékterych vysetfenf (USG, MR apod.) jsou také castéji
spojeny s obezitou nemocnych v IP. Problematické mdze byti zajisténi
spolehlivého Zilniho vstupu, resp. kanylace centraini Zily arterie k ade-

kvatni hemodynamické monitoraci a odbéru vzork{ krve k vysettent.

Chronické srdecni selhani

Prevalence a délka Zivota nemocnych s chronickym srde¢nim selha-
nim (chronic heart failure, CHF) stoupaji (68, 69). Na jejich mortalité majf
a to zejména systémova infekce/sepse (az 55 % z nekardialnich pficin,
resp. az 24 % ze vsech umrti jedinct s CHF) (70). Zhruba 31 % umrti je
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v dusledku progrese srde¢niho selhani a priblizné v 16 % je pficinou
nahla srde¢ni smrt (70). At uz je pficina deteriorace chronického stavu
anasledného pfijeti nemocnych s CHF do IP jakakoliv, jejich trajektorie
stonanf je vyznamné komplikovanéjsi, pravdépodobnost rozvoje selhani
dalsich orgédnovych systémi vétsi, infek¢ni komplikace ¢astéjsia morta-
lita vy$sia Casnd readmise do IP Castéjsi (71). Pro spravnou diagnostiku,
diferencidlni diagnostiku, stratifikaci, terapeutickou rozvahu a sledo-
vani jejiho efektu je zcela nepostradatelné kvalitni echokardiografické,
resp. ultrasonografické vysetreni. Kriticky nemocni jedinci s CHF maji
vyssi riziko vyznamné hemodynamické kompromitace a pfip. refrak-
terniho $oku, arytmif (iontova dysbalance, Iékové interakce, zmény QT
intervalu apod.), infekénich komplikaci (nozokomiélni infekce), deliria,
polyneuromyopatie, nezddoucich G¢inkd analgosedace (hypotenze,
arytmie, delirium) a pozi¢nich traumat (dekubity) nez populace kriticky
nemocnych bez CHF (71).

Primarnim terapeutickym cilem je zajisténi adekvatni orgdnové
perflze a oxygenace a soucasna lé¢ba vyvolavajici pficiny (strukturalnf
onemocnéni srdce, ischemicka myokardidlni 1éze, arytmie, infekce atd.).
Neinvazivni ¢i invazivni ventilace s pozitivnim tlakem je modalitou volby
u nemocnych s CHF a respira¢nim selhdnim (napf. kardiogennf plicnf
otok) (72).V soucasné dobé obecné pfijimana a doporucena restriktivn{
strategie tekutinové 1é¢by a resuscitace (napt. u pacientd v septickém
Soku) je zvlasté tcelnd u jedincl s CHF a to zejména u CHF se snizenou
ejekeni frakci levé komory srdec¢ni (LKS) (HFrEF) a méla by byt fizena
a optimalizovadna na zékladé opakovaného dynamického hodnocenti
volémie, resp. efektu volumoterapie. Noradrenalin je vazopresorem
volby i u hypotenznich pacientt s CHF (72). Pfi zvysujicich se davkach
noradrenalinu je vhodné jej ¢asné kombinovat s vazopresinem, resp.
arginin-vazopresinem (AVP), a pfedchézet tak nezddoucim efektlim
vysokych ddvek noradrenalinu (tachyarytmie, dynamicka obstrukce
vytokového traktu levé komory apod.). AVP Ize rovnéz vyuzit pfi selhani
pravé komory srdecni (PKS) pro jeho vazodilata¢ni Gcinek na plicni cir-
kulaci (72). Dobutamin je inotropikem volby u nemocnych v kardiogen-
nicm Soku i kardiogennim v kombinaci s jinym typem Soku (nejcastéji
septickém) (72). Opatrnosti pfi jeho uziti je potfeba zvlasté u nemocnych
s (rizikem) tachyarytmii, hypertrofickou kardiomyopatii, probihajici myo-
kardidlni ischemif (akutni korondrni syndrom) ¢i soucasnou vazoplegif
(napf. septicky Sok). Terapeuticky efekt dobutaminu mize byt vyznamné
mitigovan u jedincd s chronickou Ié¢bou betablokatory. Alternativou
inotropni podpory je levosimendan ¢& milrinon (72). Casné kontrola
srde¢niho rytmu nebo srdecni frekvence mize vyznamné prispét
ke stabilizaci hemodynamiky. Pfed uzitim potentnich antiarytmik i
bradykardizujici medikace je vhodné eliminovat potencidInf (tachy)
arytmie-provokujici okolnosti (stres, bolest, horec¢ka apod.) (72).

Volba i nacasovani pfipadné mechanické podpory cirkulace (ECMO,
IABP, VAD, TAH) by mély byt pfisné individualizované s peclivou selekcf
nemocnych. | zde je nezbytna Uzkad mezioborova spolupréace (kardiolog,
kardiochirurg, intenzivista, internista). Obdobné to platf i pro vybér a pfi-
pravu nemocnych k transplantaci srdce. U nemocnych s diastolickym
srde¢nim selhdnim se zachovanou systolickou funkci LKS je dllezita
zejména adekvatnf [é¢ba hypertenze a tachykardie; inotropika nejsou
u této populace nemocnych vhodné/indikovana (72).
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Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Prevalence chronické obstrukeni plicni nemoci (CHOPN) je v po-
pulaci pomérné vysoka (10-20 %) (73). Nejcastéjsim dlvodem pfijeti
nemocnych s CHOPN do IP je jeji akutni exacerbace pfi plicni infekci
(74, 75). Spektrum kauzdlnich patogend této populace je odlisné od
nemocnych bez CHOPN. Virové infekce dychacich cest jsou velmi ¢asto
spoustéci exacerbace s komplikujici bakterialni ko-infekei (superinfek-
ci) s frekventnim vyskytem multirezistentnich patogen(. Tento fakt
mUze byt mj. ddsledkem odlisné miktrobioty nemocnych s CHOPN
(76, 77). Jedinci s CHOPN maji vys3si incidenci akutniho respira¢niho
selhdni a potfeby umélé plicni ventilace (UPV) a také ICU-mortalitu
(78). Hospitalizace jedinct s CHOPN v IP je delsi, stejné tak i doba UPV
a weaning z ni byva relativné ¢asto protrahovany. Relativné ¢astou
komplikaci byvé i pravostranné srdec¢ni selhani.

Primarnim terapeutickym cilem je zajisténi adekvatni oxygenace,
ato v Uvoduiza cenu permisivni hyperkapnie. Cil oxygenace musi byt
zvolen realisticky (napf. SpO2 > 85-90 %), a to i s ohledem na chronické
hodnoty. Pfi rychlé normalizaci kapnémie, u nemocnych s chronickou
hyperkapnif s metabolickou kompenzaci, hrozi riziko vyznamné meta-
bolické alkalézy, a to zejména u pacientd na UPV (79).

Chronické onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je velmi ¢astou komorbidi-
tou populace kriticky nemocnych s prevalenci pfesahujici 15-20%
(80). Nejcastéjsi pficiny pfijeti nemocnych s CKD do IP jsou shrnuty
v tabulce 1. Jedinci s CKD a zejména chronicky dialyzovani (end-stage
kidney disease, ESKD) maji v prlibéhu kritického stondnf vyssi mortalitu
a pravdépodobnost opakovaného pfijeti do IP po relativné dlouhou
dobu (81-83). V porovnani s pacienty s akutnim poskozenim ledvin
vyzadujicim dialyzu je vSak smrtnost kriticky nemocnych s CKD nizsi
(83). Dle literarnich dat samotné prodélani kritického stonani zasadné
neovliviiuje dlouhodobou progndézu pacientt s CKD/ESKD (83). Vys3si
incidence infekénich komplikaci u CKD a ESKD jsou dény porusenou
bariérovou funkci, abnormalnf imunitni reaktivitou a také opakované
expozici antibiotiky (83, 84).

Z praktického pohledu se u nemocnych s CKD/ESDK nedoporucuje
zavadéni PICC vzhledem k riziku mozného vycerpani mist k pfip. zalo-
Zeni AVF v budoucnu. Je nezbytné dobre zvazovat uziti kontrastnich
ldtek pfi zobrazovacich vysetfenich a radiointervencnich vykonech
pro riziko progrese CKD do ESKD, pficem? pfistrojovad nahrada, resp.
podpora funkce ledvin (konkrétné vétsinou hemodialyza) po aplikaci
kontrastnf latky nijak nesniZuje riziko této progrese (85, 86). Obdobné
je nutné také zvazovat uziti nefrotoxickych 1€kl (napf. ATB) a 1ékd, je-
jichz farmakokinetiku a farmakodynamiku ovliviiuje poskozeni ledvin
(napf. digoxin, nékterd antiepileptika, virostatika aj.). Dle moznosti pra-
covisté a dostupnosti pfislusnych metod je vhodné vyuZzivat monitorace
plazmatickych koncentraci vybranych Ié¢iv (terapeutic drug monitoring,
TDM) a adjustace déavek Iékd s ohledem na rendini funkce a uziti RST.

Zvldstni zminku zasluhuji nemocni po transplantaci ledviny. Mira
a biologicka povaha jejich imunoalterace/imunosuprese se lii dle
nacasovani po transplantaci a konkrétnimu profilu uzité imunosup-

resivni 1é¢by. Tato skupina nemocnych je ve vyznamném riziku roz-
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voje zavaznych infekenich komplikaci v¢. infekci oportunnich. Mimo
adekvétni individualizovanou antimikrobidIni é¢bu a antimikrobidini
profylaxi je potfeba mit na paméti cetné Iékové interakce pouzivanych
imunosupresiv.

Chronické onemocnéni jater

Tato populace se vyznacuje vyznamnou morbiditou a mortalitou,
zejména v pfipadech akutni dekompenzace chronické hepatopatie.
Mortalita mdze dosahovat az 50-100 % a to zejména v disledku zavaz-
nych komplikaci, jako je jaterni encefalopatie, gastrointestinalni krvacen,
hepatorenalni syndrom, kardidIni dysfunkce a infekéni komplikace (87—
89). Jednou z nejcastejsich komplikaci kriticky nemocnych hepatopat(
je infekce. Pi¢inou je stav chronické imunodeficience (90, 91). Vzhledem
k témto skute¢nostem je vcasné zahdjeni adekvatni antimikrobidlni
terapie i piipadné antimikrobialni profylaxe zdsadni (92, 93). Dalsi velmi
¢astym dlvodem pfijeti hepatopatl do IP je gastrointestindlni, resp.
varikézni krvaceni. | pres adekvatni management ma tato komplikace
stale vysokou mortalitu (> 30%) (94,95). Optimalnim postupem je
u téchto pacientl zajisténi dychacich cest intubaci, adekvétni analgo-
sedace, pfimérena tekutinova resuscitace, rozumna hemosubstituce
(Hb >70 g/1), rozvazna korekce koagulopatie (s ohledem na koagula¢nf

Tab. 1. Prehled akutnich komplikaci vybranych komorbidit (MALA: laktd-
tovd acidéza asociovand s metforminem; MAC: metabolickd acidéza; AKI:
akutni poskozenf ledvin; CKD: chronické onemocnéni ledvin)

Komorbidita Komplikace
diabetes mellitus hypoglykemie
hyperglykemie

variabilita glykemif

diabeticka ketoacid6za
hyperosmoldIni hyperglykemicky stav
MALA

chronicka hypoxické respiracni selhani

obstrukeni plicni hypoxicko-hyperkapnické respira¢ni selhanf
nemoc problematicky weaning z UPV, délka UPV
chronické pfirozena progrese (end-stage disease)

onemocnéniledvin | metabolické emergence (MAC, hyperkalemie atd.)
infekce

kardidlni dekompenzace, hyperhydratace

akutni koronarni syndrom a kardiogenni $ok
plicni otok

kfece/epilepsie

krvacivé komplikace

chronické
onemocneéni jater

krvacivé komplikace

infekce (sponténni bakteridIni peritonitida)
hepatorenalni interakce

jaterni encefalopatie
hepatopulmonéliniinterakce

adrenalni insuficience

obezita hypoventila¢ni syndrom obéznich
hypoxické respirac¢ni selhani
hypoxicko-hyperkapnické respira¢ni selhanf
problematickeé zajisténi dychacich cest
kardialni dekompenzace

arytmie

AKI/CKD

infek¢ni komplikace

farmakoterapie

prokoagula¢ni stav/hluboka Zilni trombdza
dekubity

problematické osetfovani, polohovani, kanylace

viz Tab. 2

malignity
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homeostdzu chronické hepatopatie a pfip. prokoagula¢ni stav), anti-
mikrobidlni profylaxe (idedlné cefalosporin 3. generace) a vazoaktivni
terapie s ¢asnou (do 6-12 hodin) endoskopif a (definitivnim) osetfenim
zdroje krvaceni (ligace jicnovych varix() (89, 96). Terlipresin je aktudlné
stéle jedinym vazoaktivnim Iékem s prokdzanym mortalitnim benefi-
tem (89, 97). Soucasné je také vzdy potieba zvaZit moznost ¢asného
(do 48 hodin) zaloZeni transjuguldrniho portosystémového shuntu
(TIPS). Tento postup vykazuje relativné dobrou Uspésnost (selhani v 1
roce cca 3% vs. 50% pfi konvencni 1é¢bé) a snizeni mortality (mortalita
v 1 roce 14% vs. 40% pfi konvencni lé¢bé), a to bez vyznamného rizika
rozvoje jaterni encefalopatie (98).

Akutni poskozenf ledvin je u kriticky nemocnych s pokrocilou
hepatopatif velmi casté a jeho etiologie je témér vzdy multifaktoridini.
Necastejsimi faktory jsou infekce, hypovolemie ¢i hypervolemie, [ékova
nefrotoxicita a hepatorendini syndrom (HRS). Asociace AKI s chronickou
hepatopatii zvysuje kratkodobou mortalitu téchto kriticky nemocnych
az 10x, vyznamné zvysuije riziko dalsich orgdnovych postizeni a prodlu-
zuje délku hospitalizace (99) 20 + 8. Casna kompenzace hepatopatie,
optimalizace volemie, kontrola infekce a omezeni nefrotoxickych inzult(
spolu s uzitim terlipresinu ¢i analog vazopresinu jsou optimalni lé¢eb-
nou strategif pro nemocné s HRS-AKI (100-102). Nahrada, resp. podpora
funkce ledvin (dialyza) je ¢asto nezbytna jako ,bridging” terapie.

Maligni onemocnéni

Incidence nadorovych onemocnéni stale roste a soucasné se
zlepsuje jejich 1é¢ba a kratkodobd i dlouhodobd progndza (103, 104).
Komplikace alterujici vitaIni funkce pfivadi do IP cca 5-10 % nemoc-
nych se solidnimi tumory a cca 15-20 % pacientl s hematologickymi
malignitami (105-107). Obecnd mortalita nemocnych s malignitami se
prilis nelisi od jedincl se zdvaznymi chronickymi onemocnénimi, resp.
chronickymi orgdnovymi dysfunkcemi (108). Kratkodobou smrtnost
(ICU/in-hospital mortalitu) kriticky nemocnych s malignim stonanim
dominantné ovliviuje konkrétni pfi¢ina deteriorace stavu a rozsah
akutnfho orgdnového poskozenia daleko méné pak vlastni pfftomnost
malignity, jeji biologické charakteristiky, pfipadna probihajici lé¢ba
(chemoterapie) i jeji pfipadné komplikace (napf. neutropenie) (19, 107).
DuleZité je nacasovani pfijeti do IP a zahdjeni adekvatni Ié¢by pfi alteraci
vitalnich funkci nemocnych s malignitami. Prodlenf (cca > 6-12 hod)
je jednoznacné spojeno s vyssi mortalitou této populace kriticky ne-
mocnych (111-113). Nej¢asté&jsi pficinou pfijeti nemocnych s malignitami
do IP je infekce, resp. sepse/septicky Sok. Dalsi onkologické emergence
a akutnf stavy stru¢né shrnuje tabulka 2. Z organovych postizenf je
relativné nejcastéjsi akutni respiracnf selhanf a poskozenf ledvin.

V pribéhu IP se v souc¢asné dobé pomeérné ¢asto setkdvame se
soucasnou potrebou lécit akutni deterioraci stavu i vlastni nadorové
onemocnéni, zejména u pacientd s hematologickymi malignitami.
Chemoterapie a dalsi cilend lé¢ba (imunoterapie, biologika aj.) jsou
modalitou s pfipadnym kurativnim potencidlem a soucasné cetnymi
riziky zavaznych komplikaci (orgdnova toxicita, infekce apod.). Zahajeni
¢i pokracovani této 1é¢by je viak v mnoha pfipadech zcela zésadni
ke kontrole malignfho onemocnéni a tedy s ohledem na prognézu
nemocnych. Zahdjeni &i pokracovani této 1é¢by v pribéhu IP je zcela
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jisté mozné a nepredstavuje ziejmé rizikovy faktor vyssi mortality ani
u nemocnych se systémovou infekci a s orgdnovym postizenim (19,
114-116).

Vybrané specifické problémy multimorbidnich
pacientii v intenzivni péci

Sepse

Prakticky kazdy multimorbidni pacient je ve zvyseném riziku sepse.
Zaludnosti mUZe byt jeji véasné rozpoznani, protoze typické projevy
zévaznych infekci mohou chybét. Casto jsou prvni symptomy velmi
vagni a nespecifické, napf. nédhly rozvoj extrémni slabosti, malatnosti,
zmatenost ¢i spavosti. | kdyZ se lé¢ba sepse u multimorbidnich paci-
entl nelisi od stavajicich doporuceni, nékterd Uskali je dGvodné zminit.
Tekutinové resuscitace by méla byt vedena s vyuzitim dynamické
monitorace predikce reakce na tekutiny (tzv. preload responsiveness),
protoze multimorbidni pacienti jsou obvykle ve vyssim riziku jak nedo-
statecné, tak nadmeérné volumexpanze. Tito pacienti jsou i ve vyssim
riziku toxicity katecholamint (napf. rozvoj tachyarytmii). | kdyz tvrda
data chybi, snaha o dekatecholaminizaci s ¢asnym vyuzitim analoga
vazopresinu je obhajitelnym pfistupem. Multimorbidnf pacient maze
byt také ¢astéji nositelem multirezistentnich patogend, které mohou
ovlivnit vodni volbu antibiotik.

Tab. 2. Piehled vybranych onkologickych emergenci a akutnich stavi
(adaptovdno dle (117)) (CAR-TC: T-lymfocyty s chimérickym antigennim
receptorem)

Akutni stavy
a emergence

Priklady

metabolické hyperkalcemie

hyponatremie

hypoglykemie

syndrom nadorového rozpadu
hyperlaktatemie a metabolickd acidéza

kardiovaskularnf perikardiaIni vypotek a srde¢nf tamponada

syndrom hornf duté zily

neurologické maligni misni komprese

nitrolebni hypertenze

hematologické hyperviskézni syndrom
hyperleukocytdza a leukostaza
hematofagocytarni syndrom (HLH)

trombocytopenie, krvaceni

respiracni maligni obstrukce dychacich cest
maligni fluidotorax

infekenf febrilni neutropenie

polékové alergie a anafylaxe

mukozitida

extravazace chemoterapeutik

cytokin release syndrom

komplikace specifické pro konkrétni lé¢ebnou
modalitu: napf. diferencia¢ni syndrom,
komplikace lé¢by biologiky (inhibitory
tyrozinkindz, CAR-TC apod.)

engraftment syndrom

potransplantacni

komplikace reakce Stépu proti hostiteli

venookluzivni nemoc

posttransplanta¢ni trombotickd mikroangiopatie
jiné maligni ascites

karcinomatoézni lymfangitida
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Delirium

Delirium je velmi ¢astou komplikaci multimorbidnich pacient(
a vyznamneé negativné ovliviiuje morbiditu i mortalitu. Opatfeni smé-
fujici k prevenci deliria zahrnuji minimalizaci analgosedace, preferenci
nebenzodiazepinovych sedativ (propofol, dexmedetomidin), adekvatni
kontrolu bolesti (,analgesia first and sedation free strategy”), ¢asnou
mobilizaci, frekventni reorientaci, dostate¢ny spanek, minimalizaci
hluku, pfitomnost rodiny, omezeni restriktivnich a invazivnich procedur.

Multimorbidni pacient po propusténi
z intenzivni péce

Prekladem pacienta na standardni oddéleni aktivni prevence a ¢as-
na identifikace komplikaci nekonc¢i. Naopak mnoho komplikaci se
vyskytuje pravé béhem nékolika prvnich dnf po prekladu. Nej¢astéjsimi
jsou nozokomidIniinfekce (pozor na viechny vstupy — katetry), delirium,
arytmie, srdecni selhani, hypoventilace. Zejména multimorbidn{ pacient
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