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Kwalifikacja



www.anestezjologia.bydgoszcz.pl

Strona Informacyjna Krajowego Konsultanta
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii

Standardy, Zalecenia, Rekomendacje

Kryteria przyjec i kwalifikacji pacjentow
do oddziatu intensywnej terapii



Zasady podstawowe

Zgodnie z minimalnym standardem zapotrzebowania na
stanowiska intensywnej terapii ilos¢ tozek w OAIIT
powinna stanowic od 2-5% wszystkich t6zek szpitalnych
(do 10% w szpitalach uniwersyteckich)

Przy deficytowej bazie i bardzo wysokich kosztach tych
stanowisk niezbedne i etycznie uzasadnione jest
wiasciwe ich wykorzystanie.



Kryterium podstawowe - odwracalnosc choroby

o do OAIIT przyjmowani sg chorzy z niewydolnoscig roznych
narzadow, u ktorych istniejg przestanki wskazujace na
potencjalng odwracalnosc¢ tej niewydolnosci

* |ezeli w trakcie prowadzenia leczenia pojawig sie dane
wskazujace, iz niewydolnos¢ weszta w faze nieodwracalna,
koncepcja prowadzonego leczenia powinna ulec zmianie



Czynniki ktore nalezy wzig¢ pod uwage przy
przyjeciu chorego

1. Wyrazane zawczasu przez pacjenta zyczenia lub
sprzeciwu co do stosowania u niego terapi
podtrzymujacej zycie.

2. Wspotistniejace schorzenia oraz stopien wydolnosci
organizmu w okresie poprzedzajgcym wystapienie
aktualnego pogorszenia stanu pacjenta.

3. Stopien zaawansowania choroby i potencjalng jej
odwracalnosc.
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Cele leczenia

1.

Ratowanie | podtrzymywanie czynnosci organizmu

u ciezko chorych dla zapewnienia im naleznej jakosci
Zycia.

Zapewnienie specjalistycznej opieki wymagajacych
intensywnych metod postepowania u chorych
powracajgcych do zdrowia po ciezkie] chorobie operacl
lub urazie.

Zapewnienie opieki nad tymi chorymi w OIT, u ktorych
wymiar choroby nie pozwala na wyleczenie, - tak aby
uwolnic ich od cierpienia | zapewni¢ komfort.



Przyjecie do OAIlIT w oparciu o:

1. Priorytety

2. Szczegotowe wskazania wynikajgce z jednostek
chorobowych

3. Niezalezne wskazania wynikajgce z parametrow
fizjologicznych



Przyjecie do OIT jest uzasadnione

Priorytet 1

 Pacjenci w stanie bezposredniego zagrozenia zycia,
ktory wynika z destabilizacji krazenia lub oddychania

* Przyktad: ostra niewydolnos¢ oddechowa, chory we
wstrzasie, chory w okresie pooperacyjnym bez wzgledu
na charakter wykonanej operacji



Przyjecie do OIT jest uzasadnione

Priorytet 2

* Pacjenci, ktorzy wymagaja intensywnego
monitorowania w systemie wzmozonego nadzoru,
poniewaz zagraza im koniecznos¢ wdrozenia
inwazyjnych technik leczenia

* Przyktad: chorzy ze schorzeniami uktadu krazenia,
oddechowego, nerek lub OUN, u ktorych doszto do:
- pogorszenia 0golnego stanu zdrowia
- powaznego zabiegu operacyjnego



Przyjecie do OIT jest uzasadnione, jednak zakres
srodkow powinien zosta¢ ograniczony
Priorytet 3 | a priorinp. poprzez zakaz intubacji lub DNR

 Pacjenci w stanie zagrozenia zycia, ktorych stan
zdrowia poprzedzajacy wystapienie problemu
ogranicza szanse na wyzdrowienie (i tym samym
korzys¢ z przyjecia do OIT)

* Przyktad: chorzy z zaawansowang chorobg
nowotworowag, ktorej towarzysza mnogie przerzuty do
innych narzadow i jest ona dodatkowo powiktana
infekcjg, tamponadg osierdzia, etc.

 Uwaga - pacjent moze odmowic leczenia w OIT,
CO przesuwa go do grupy o priorytecie 4




Przyjecie do OIT jest nieuzasadnione

Priorytet 4

* Chorzy, ktorzy nie odniosa dodatkowej korzysci
wskutek przyjecia do OIT

* Przykiady:

- chory niskiego ryzyka, ktory moze przebywac
bezpiecznie w innym oddziale

- chory z nieuleczalng choroba terminalna, ktory stoi
w obliczu nieuchronnej Smierci



Znaczenie priorytetow

* Im wyzszy priorytet tym wieksza korzys¢ medyczno-
spoteczna, a wiec powinno sie z tym wigzac
pierwszenstwo hospitalizacji w OAIlT

* priorytet 1 - grupa pacjentow, ktora w najwiekszym stopniu
skorzysta z przyjecia do oddziatu

* priorytet 4 —grupa chorych, ktora wskutek zaawansowania
choroby znalazta sie poza zasiegiem procesu
leczniczego, ktory jest aktualnie uznanym standardem
postepowania zgodnie z zasadami EBM



Szczegotowe wskazania do przyjecia do OAIIT
wynikajgace z jednostek chorobowych

* uktad krazenia
* uktad oddechowy
* uktad nerwowy

* uktad pokarmowy

* uktad wewnatrzwydzielniczy
» zafrucia

* Infekcje i urazy

opieka pooperacyjna



Uktad krazenia

wstrzas kardiogenny lub o innej etiologii

ostra niewydolnosc serca wymagajaca wspomagania
hemodynamicznego

ostry zawat serca z bolem, zaburzeniami rytmu,
niewydolnoscig lub niestabilnoscig krazenia

przetom nadcisnieniowy z encefalopatig, obrzekiem
ptuc, rozwarstwieniem aorty czy rzucawka



Uktad oddechowy

» ostra niewydolnoS¢ oddechowa wymagajaca
wspomagania oddychania

o zatorowosc ptucna z niestabilnoscig krazenia lub
kwalifikujgca sie do leczenia trombolitycznego

* clezki stan astmatyczny, odma optucnowa, lub stan
skrajnego zmeczenia spowodowanego pracq
oddechowg



Uktad nerwowy

* udar niedokrwienny mozgu kwalifikujacy sie do (lub
bedacy w trakcie) leczenia trombolitycznego

» udar krwotoczny mozgu, udar mozdzku lub pnia mozgu

» schorzenia OUN, u ktorych doszto do zaburzen
Swiadomosci lub wydolnosci oddechowej



Uktad pokarmowy

* krwawienie z przewodu pokarmowego, ktoremu
towarzysza: niestabilnosc¢ uktadu krgzenia, wstrzgs,
niewydolnos¢ oddechowa, zaburzenia Swiadomosci

* choroba ukfadowa, ktorej towarzyszy incydent
krwawienia

* ostry zofty zanik watroby.

* ostre, krwotoczne zapalenie trzustki



Uktad wewnatrzwydzielniczy

* clezka kwasica ketonowa, z niestabilnoscig uktadu
krgzenia lub zaburzeniami Swiadomosci

» zespoty hipertoniczne i hipotoniczne, z niestabilnoscig
uktadu krazenia lub zaburzeniami Swiadomosci

* clezkie zaburzenia wodno-elektrolitowe z zaburzeniami
Swiadomosci

* przetom tarczycowy lub spigczka w przebiegu
hipotyreozy



Zatrucia

» chorzy ze znacznego stopnia uposledzeniem
Swiadomosci | zaburzeniami odruchow obronnych z
drog oddechowych

* chorzy wymagajacy ostrej hemodializy

» chorzy niestabilni krgzeniowo | oddechowo oraz chorzy
z drgawkami w przebiegu zatrucia



Infekcje | urazy

* clezka sepsa | wstrzas septyczny

* ciezkie urazy wielonarzadowe



Opieka pooperacyjna

* pacjenci w bezposrednim okresie pooperacyjnym,
wymagajacy monitorowania lub leczenia niestabilnosci
krazenia, wspomagania oddychania, kontroli droznosci
drog oddechowych.

* chorzy neurochirurgiczni wymagajacy inwazyjnego
monitorowania hemodynamicznego lub agresywnego
leczenia wysokich wartosci cisnienia wewnatrz-
czaszkowego lub skurczu naczyn mozgowych



Niezalezne (wynikajace z parametrow)
kryteria przyjecia do OIT

HR<40 i > 150/min (> 130/min jesli wiek >65r.z.)

MAP<60mmHg pomimo odpowiednie resuscytacji ptynowej lub
potrzeba stosowania lekow presyjnych dla utrzymania MAP

DAP>110 mmHg w przebiegu: obrzeku ptuc, encefalopatii,
stenokardii, rzucawki lub stanu przedrzucawkowego, krwotoku
podpajeczynowkowego

RR>35/min i kliniczne cechy niewydolnosci oddechowej lub
pal, <65mmHg przy tlenoterapii biernej (ostre)

K*>6.5mEq/l (ostre)

temp. centralna <32°C



Przyjecie do OAIlT nastepuje w oparciu o:

1. Priorytety

2. Szczegotowe wskazania wynikajgce z jednostek
chorobowych

3. Niezalezne wskazania wynikajgce z parametrow
fizjologicznych

Kryterium podstawowe to odwracalnos¢ procesu choroboweqo




ICU outreach team



Cele

* wczesna identyfikacja wszystkich krytycznie chorych

w szpitalu | zabezpieczenie przed pogarszaniem sie
ich stanu klinicznego

* zmniejszenie Smiertelnosci, czestosci powiktan i czasu
hospitalizacji

 zmniejszenie czestosci przyjec chorych do OIT (w tym
ponownych przyjec)



NZK jest zawsze poprzedzone pogorszeniem
stanu ogolnego!

 Near all arrests in patients known to be unstable,

patients with dyspnea are at increased risk.
Sax FL, Crit Care Med 1987

» 84% of cardiac arrests are proceeded by deterioration

of respiratory and mental function.
Schein RMH, Chest, 1990

* 66% of cardiac arrests deteriorate 6 hours pre-arrest.
Franklin C, Crit Care Med 1994



Nieprawidtowosci stanu ogolnego u chorych =
w okresie 72 godzin przed przyjeciemdo OIT -
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100,000 Lives Campaign

» Rapid Response Team

* Acute Myocardial Infarction

* Adverse Drug Events (ADEs)
* Central Line Infections

» Surgical Site Infections

* Ventilator-Associated Pneumonia
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Assessment and monitoring

* Adult patients in acute hospital settings should have:
— physiological observations recorded
— a clear written monitoring plan

* |nitial assessment should include at least:
— heart rate
— respiratory rate
— systolic blood pressure
— level of consciousness
— oxygen saturation
— temperature




Skala AVPU

* Alert, Voice, Pain, Unresponsive

* system, za pomocg ktorego mozna mierzyc i rejestrowac
reakcje pacjenta, oraz ocenic jego poziom swiadomosci

o Skala AVPU ma tylko 4 mozliwe wyniki obserwaciji
Swiadomosci (w przeciwienstwie do 13 mozliwych w skall
Glasgow)



AVPU

» Alert - w petni obudzony (cho¢ niekoniecznie
zorientowany) pacjent. Bedzie miat spontanicznie otwarte
oczy, bedzie reagowat na gtos (choC moze byc¢ splatany) i
bedzie miat zachowane funkcje motoryczne.

» Voice — jakikolwiek rodzaj reakcji na gtos, moze to byc
ktorys z elementow oceny GCS (Eyes, Voice, Motor).
Pacjent moze otwierac tylko oczy na gtos. Odpowiedzig
moze byc tez niewielka reakcja ruchowa (np. niewielki
ruch konczyny) , lub glosowa.

» Pain — obecna powyzsza reakcja, ale dopiero na bol

* Unresponsive — brak reakgji



AVPU

» kazda ocena <A wymaga konsultacji w szpitalu.
W szpitalu taki stan moze by¢ wyjsciowy.

* personel karetek powinien stosowac najpierw skale AVPU,
| przejsc do skali Glasgow dopiero jezeli <A

» skala AVPU nie nadaje sie do dtugotrwatej obserwacjl
neurologicznej pacjenta, w te] sytuacji odpowiednia jest
skala Glasgow



Modified Early Warning Score (MEWS)

Punktacja 3 2 2 3
Skulrczowe ciSnienie <70 | 71-80 5200
tetnicze
Czestosc akcji serca <40 111-129|| >130
Czestos¢ oddechow <9 21-29 >30
Temperatura (°C) <35 >38.9
AVPU P U

0 -14 pkt.




SCORE 3 2 1 0 1 2

BP (Systolic) | <70 71-80 101-199 >200

HR <40 41-50 51-100 | 101-110 | 111-129 @
RR <9 9-14 15-20 21-29 @
Temp <35 >38.5

CNS ol P




Interpretacja punktacji w skali MEWS

0-2 - rutynowa opieka

3 —ocenaco 2 h, informacja dla szefowej zmiany
pielegniarskie

4 - poinformowanie lekarza dyzurnego, podtaczenie
pulsoksymetru

* 5 ~—informacja dla RRT, ocena co 2 h

« >5 —alarm dla RRT, natychmiastowa ocena, transfer
do OIT?




Jak dziata ICU outreach team?

» the outreach team is a multidisciplinary team comprising
of senior nurses with a background in intensive care

» ward nursing staff use a Modified Early Warning Score
(MEWS) in the assessment of all adult patients

« |f a patient's MEWS score is of concern (>4), patient is
immediately referred to both a doctor and a member of
the critical care outreach team.

Calderdale and Huddersfield [I‘_IIE

MH% Foundation Trust






