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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Multimorbidni nemocny v intenzivni péci

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 prostfedkem 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 lécebnych 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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