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Multimorbidni nemocny v intenzivni péci

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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