KEDY SA PACIENT STAVA
PACIENTOM KRITICKY CHORYM

Doc. MUDr. Jozef Firment, PhD., KosSice

Colours of Sepsis, Ostrava

streda 8. 2. 2017
UVODNA PREDNASKA S PANELOVOU DISKUSIOU

08:35 - 09:45




Problematika

* Pracoviska ICU su obycajne pretazené
* Privolanie anestézioléga/intenzivistu na iné
pracoviska k akutnym stavom byva
neprimerané
— Je riziko ublizenia pacientovi pri prehliadnuti
bliziaceho sa kritického stavu
— Na ICU sa casto indikuju pacienti, ktorym ma byt
poskytnuta paliativna starostlivost



ICU Admission, Discharge and Triage

* Je nedostatocné mnozstvo vysoko kvalitnych dékazov
na exaktnu odpoved vo vsetkych otazkach prijimania,
prepustania a stratifikacie pacientov z pohladu
neuzitocnej — neprospesnej (nonbeneficial) lieCby

* Zdroje pre starostlivost o kriticky chorych su
limitované a nakladné.

— V US su odhadované naklady na ICU v rozmedzi 17 — 38%
nemochnicnych nakladov a 5 — 11% statnych vydavkov na
zdravotnu starostlivost.

* Doélezity je vsak aj pohlad personailny s

Nates JL et al: ICU Admission, Discharge, and Triage Guidelines: Crit Care Med 2016; 44:1553-1602



“What is an ICU?”

* |[CU je organizovany systém na zabezpec“:ovaie
starostlivosti o kriticky chorych tym, ze

— uskutocCnuje intenzivnu a specializovanu lekarsku
a osetrovatelsku starostlivost

— rozSiruje moznosti monitorovania a roznych
sposobov podporovania ¢innosti organov

— podporuje prezitie pocas obdobia zivot
ohrozujuceho zlyhania organov

Marshall JC et al: What is an intensive care unit? A report of the task force of the World Federation of Societies of
Intensive and Critical Care Medicine. Journal of Critical Care 37 (2017) 270-276



Rozne urovne ICU

* Uroven najnizsia, 1: ICU je schopna podavat kyslik,
neinvazivne monitorovanie a intenzivnejsiu osetrovatelsku
starostlivost, ako je to na Standardnom 16Zku

* Uroven 2: ICU je schopna poskytnut invazivne
monitorovanie a na kratky cas zakladné podporovanie
zivotnych funkcii

* Uroven 3 - najvyssia: ICU poskytuje plné spektrum
monitorovania a technologii pre podporovanie zivotnych
funkcii

— sluzi ako regionalne zazemie pre kriticky chorych a ma aktivnu
ulohu v rozvoji odboru intenzivna starostlivost prostrednictvom
vyskumu a vzdelavania

Marshall JC et al: What is an intensive care unit? A report of the task force of the World Federation of Societies of
Intensive and Critical Care Medicine. Journal of Critical Care 37 (2017) 270-276



Tlak na vyuzitie posteli ICU

* |CU su pod silnym vplyvom vyuzitelnosti ich
posteli, Co zavisi najma od poctu posteli v
nemocnici vyclenenych pre ICU a od
demografickych charakteristik populacie, pre
ktoru je nemocnica urcena

* Stava sa, ze na ICU je viac posteli volnych a
naopak, ze je obsadena a pacienta musime
prelozit na iné oddelenie len preto, Ze iny
pacient potrebuje ICU |6zko

Capuzzo M, Moreno RP, Alvisi R: Admission and discharge of critically ill patients. Current Opinion in Critical Care 2010,
16:499-504



Nevyhnutnost a naliehavost

* Intenzivisti starajuci sa o pacientov na ICU nie su
Specialistami orientovanymi na zlyhanie organu
alebo na pristroj. Su specialistami na akutne stavy
podla ich zavaznosti a rizika pre pacienta

* Sposob prevadzky ICU je bezne popisovana ako
,otvorena“ (o pacienta sa staraju konziliari alebo
,Zatvorena” (o pacienta sa staraju intenzivisti)

* Ak pocet potencialne prijatych pacientov prevysuje
moznosti poctu posteli, nuti to k triedeniu
pacientov podla nevyhnutnosti a naliehavosti Stc =3

e

Capuzzo M, Moreno RP, Alvisi R: Admission and discharge of critically ill patients. Current Opinion in Critical Care 2010,
16:499-504 -



Standardné 16zko < JIS < OAIM ro)

* Na |, pooperacnych komplikacii a umrti
bezprostredne po operacii u rizikovych pacientov je
potrebné Specializovanu starostlivost.

* Na JIS su chirurgicki pacienti monitorovani, hoci menej
intenzivne.

* Napr.
— rozhodnutie o neprimerane vcéasnej extubacii sa podiela na
nasledkoch.

— predavkovanie tekutinami je potrebné tesne sledovat ako
rizikovy faktor chirurgickych pacientov

Fujii T, Uchino S, Takinami M. Life-threatening complications after postoperative intermediate are unit discharge: a retrospective,
observational study. EJA 2016; 33:22-27.

Jhanji S, Thomas B, Ely A, et al. Mortality and utilisation of critical care resources amongst high-risk surgical patients in a large NHS trust.
Anaesthesia 2008; 63:695-700.

Vincent JL, Rubenfeld GD. Does intermediate care improve patient outcomes or reduce costs? Crit Care 2015; 19:89.

Koukiasa P, Esquinas AM: Postoperative intermediate care unit and life-threatening complications. EJA 2017; 34:22—-48
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. . EuS®S
Viac pacientov zomrelo

ako sa cakalo

4% zo0 46 539 zaradenych pacientov zomrelo pred
prepustenim z nemocnice, ¢o bolo vyssie, ako sa ocakavalo!
Je spravne indikované prijimanie na ICU?

73% operovanych pacientov, ktori zomreli nebolo prijatych
na ICU.

Kontrastuje to s kardiochirurgickymi pacientmi, ktori mavaju
tazké komorbidity a podstupuju velké operacie telovych
dutin s rutinnym prijimanim na ICU s imrtnostou nizSou ako
2%.

Rupert M Pearse et al: Mortality after surgery in Europe: a 7 day cohort study. Lancet 2012; 380: 1059-65.



Ako predchadzajuci zdravotny stav ovplyviuje
prijatie a vysledky na ICU?

* Vek, komorbidita a krehkost su spojené so zvysenim rizika
kriticky chorych. Aky je vplyv kritického ochorenia na
trajektorie ich zdravotného stavu?

* Pristupy k end-of-life starostlivosti sa zaoberaju aj
primeranostou prijimania starSich pacientov na ICU, u
ktorych sa tu neocakava benefit.

* U mladsich je prijatie na ICU nahle, katastrofické a ako
izolovana udalost (napr. tazky Uraz na motorke alebo
respiracné zlyhanie pri chripke) u predtym zdravého.

* Takyto pohlad nie je mozny u starsieho jedinca a najma nie u
takého, ktory mal zly predchadzajuci zdravotny stav.

Haas B, Wunsch H: How does prior health status (age, comorbidities and frailty) determine critical illness and outcome? Curr Opin
Crit Care 2016, 22:500-505
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Casy prijatia na ICU

—— - —h - —i—
- e ——
3000 -
N 293 872
| =N
= 1 /
O a;\
o A N
4 ///‘- N
/ /‘\/‘\
_\\\ Y/ . /\-—\
— 4
: SSS=S2
. —
\-§’

cas dna prijatia na ICU

http://www.icuregswe.org/sv/Utdata/SIR-Arsrapport-2011/
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E svenska Intensivvardsregistret - SIR

Cas preloZenia z ICU a mortalita

m—  Umrtie do tyZzdiia od prepustenia ... Priemer (6,3%)
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Vplyv nocného prijatia na ICU
na mortalitu

! ! ! = ! =

Aouthor wear Ratio {95%e CI1) Wweight
MMorales 2003 — O.63 (0.54, O.74) 13.27
Uusaro 2003 — o938 (0.85, 1.13) 13.65
YWunsch 200 il 1.02 (0.96, 1.09) 15.16
Luawt 2007 - 0.932 (0.87, 0.99) 15.14
Sheu f=Talolrd =3 1. a6 (0.99, 2.15) ra=tc
Laupiland 2008 —_—— 1.37F (1.25, 1.51) 14 .66
Les 2008 —_— 0.82 (0.54, 1.24) F.0
rMeynaar 2009 e 1.12 (0.96, 1.30) 13.a5
Owverall (I-sguared = 91 .9%%6, p = O0.000) <> 1.00 (O0.87, 1.17F) glieleelal
NOTE: Weights are from random effects analysis

* Nebol vplyv na zvysenie mortality, OR 1.0, 95% ClI, 0.87-1.17;
P =.956

* Vyhodnotenie prijati v no€nych hodinach méze byt
sposobené aj velkou heterogenitou a diverzitou organizacnej
Struktury skimanych nemocnic a ICU, preto udaje mozu byt
,Skreslené”

Cavallazzi R, Marik PE, Hirani A, Pachinburavan M, Vasu TS, Leiby BE: Association between Time of Admission to the ICU and
Mortality: A Systematic Review and Metaanalysis. Chest. 2010;138(1):68-75.
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Vplyv prijatia na ICU pocas vikendu.
na mortalitu =

* Pacienti prijati pocas vikendu mali signifikantne zvysené
riziko umrtia OR, 1.08, 95% CI, 1.04-1.13; P < .001

* S tymto zistenim sa dava do suvislosti nizsi pocet
personalu a intenzity starostlivosti praktizovany mnohymi
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Mozno predpokladat, ze nahle prijatia
a prekladania pacientov z ICU zvysuju
riziko nepriaznivych vysledkov lieCby



Model podla priorit

* Kategorie pacientov, ktori nemaju uzitok z ICU su ti,
ktori su ,,prilis zdravi na vyuzitie benefitu alebo prilis
chori na benefit”

* Na indikovanie prijimania pacientov na ICU sa Casto
vyuziva model podla priorit, ktoré moze pacient z ICU
ziskat

* Vyuziva sa najcastejsSie

* Cleni pacientov na Prioritu 1, ktori najviac profituju z
ICU po Prioritu 4, ktori benefit z ICU hospitalizacie ...
nema J l:l . Crtal Care

e

Capuzzo M, Moreno RP, Alvisi R: Admission and discharge of critically ill patients. Current Opinion in Critical Care 2010,
16:499-504



Prijimanie pacientov podla urovne
starostlivosti: ICU

Najvyssia priorita 1
* Kriticky chori, ktori potrebuju podporu zlyhanych organov, intenzivne
monitorovanie a liecbu, ktoré su schopné poskytnut len podmienky ICU.

— Podporovanie Zivotnych funkcii predstavuje invazivna ventilacia, kontinualne
podporovanie oblickovych funkcii, invazivne hemodynamické monitorovanie s
priamymi agresivnymi hemodynamickymi intervenciami, mimotelova
membranova oxygenacia, intraortalna baldnikovu kontrapulzacia a iné postupy
vyZzadované stavom (napr. pacienti s tazkou hypoxémiou alebo Sokom)

Priorita 2

* Pacienti ako je uvedené vyssie s vyznamne nizSou pravdepodobnost
zotavenia a ktori by mali mat intenzivnu starostlivost, ale nie KPR v
pripade zastavenia obehu

— t.j. pacienti s metastazovanymi nadormi a respiracnou insuficienciou pre
sekundarnu pneumoniu alebo septicky Sok vyzadujuci vazopresory

Nates JL et al: ICU Admission, Discharge, and Triage Guidelines: Crit Care Med 2016; 44:1553-1602



Prijimanie pacientov podla urovne
starostlivosti: JIS

Priorita 3

* Pacienti s dysfunkciou organov, ktori potrebuju intenzivne
monitorovanie a lieCbu (napr. neinvazivnu ventilaciu) alebo podla
skusenosti triediaceho lekdra mozu byt na nizsej jednotke ako ICU = JIS.

— Napr. rizikovi pooperacni pacienti vyzadujuci doslednejSie monitorovanie alebo
lieCbu, pacienti s respiracnou insuficienciou tolerujuci intermitentnu NIV.

— Ak v€asné postupy JIS su nedostatocné alebo nezvladnutelné, pacienti mozu
byt preloZeni na ICU.

Priorita 4

* Pacienti ako vyssie, ale s mensou pravdepodobnostou
zotavenia/pretitia
— napr. pacienti s pritomnostou metastatického procesu
— alebo ti, ktori si nezelaju byt intubovani alebo resuscitovani.
— V niektorych situdciach, ak nemocnica nema JIS, mozno zvazit prijatie takyc
pacientov na ICU.

Nates JL et al: ICU Admission, Discharge, and Triage Guidelines: Crit Care Med 2016; 44:1553-1602



Prijimanie pacientov podla urovne
starostlivosti: Paliativna starostlivost

oeVVve

* Terminalni alebo umierajuci pacienti bez moznosti zotavenia.
Takito pacienti vSseobecne, nie su vhodni na prijatie na ICU
(okrem potencionalnych donorov)

— Pripady, ked pacienti maju ireverzibilny proces alebo jasne odmietli
intenzivnu lieCbu, ako napr. metastaticky nador bez indikovanej dalse;j
chemo- alebo radioterapie.

Nates JL et al: ICU Admission, Discharge, and Triage Guidelines: Crit Care Med 2016; 44:1553-1602



Model prijimania podla diagnoz

* Existuju Specifické ochorenia (napr. z oblasti KVS
systému je to AMI s komplikaciami alebo
kardiogénnym Sokom)

Model podla patologickych
parametrov

* Uplatnuje sa, ak namerané parametre sa vclenuju
do kritérii na prijimanie pacientov na ICU (obsahuju
vitalne parametre zivotnych funkcii, laboratérne
hodnoty, udaje z RTG/USG/CT, EKG, akutny vznik "=
zmien fyzického stavu...

[P
.

Capuzzo M, Moreno RP, Alvisi R: Admission and discharge of critically ill patients. Current Opinion in Critical Care 2010,
16:499-504 o 1



Vcasné prijatie pacienta na ICU

* Je prospesné, casto nevyhnutné pre jeho prezitie

* Vyzaduje v€asné zistenie zhorsenia klinického stavu
personalom oddelenia a ten ma byt obozndmeny o
anamneéze pacienta a prianiach, co je dolezité pre
zasahujuceho lekara ICU.

* Je nepriama zavislost medzi poctom volani RRT a
vyskytom zastaveni obehu a neocakavanymi umrtiami

* Nevie sa €i zvySuje naklady a je potrebné zanalyzovat
nielen vysledky pacientov, ale aj ekonomické
ukazovatele.

Capuzzo M, Moreno RP, Alvisi R: Admission and discharge of critically ill patients. Current Opinion in Critical Care 2010,
16:499-504

Chen J, Bellomo R, Flabouris A, et al., MERIT Study Investigators for the Simpson Centre; ANZICS Clinical Trials Group. The
relationship between early emergency team calls and serious adverse events. Crit Care Med 2009; 37:148-153.



Triedenie pacientov - triage

* Prvykrat vyuzivané v Napoleonskych vojnach

* Klinicky stav pacienta umoznuje hruby odhad
vysledku a umozniuje nam priradit primeranu liecbu v
pripade, ze je nedostatok zdrojov na bezprostrednu
lieCbu pre vSetkych

* Rozhoduje sa o poradi a priorite neodkladnej liechby, o
transporte a cielovom mieste prevozu

* V doslednom a spravodlivom triediacom procese
mozno vyuzivat Sequential Organ Failure Assessment._____
(SOFA) skorovaci systém

Crlical Care

e

Capuzzo M, Moreno RP, Alvisi R: Admission and discharge of critically ill patients. Current Opinion in Critical Care 2010,
16:499-504 57



Triage

* Triedenie podla SOFA skore moze viest k
ukoncCovaniu (withdrawing) liecby u kriticky chorych,
ktori nemozu prezit pocas prijatelne dlhej
hospitalizacie na ICU

* Triediace kritéria maju byt objektivne, etické,
transparentné, spravodlivé a zverejnené. Odporuca
sa zdOraznovat a opakovane prehodnocovat inkltizne
a exkluzne kritéria pre prijimanie pacientov na ICU.

* Triedenie pacientov je nevyhnutné z mnohych pricin
a model podla priorit sa ukazuje ako najprirodzenejsi
pre vyber pacientov, ktori mozu mat z ICU prospech

Capuzzo M, Moreno RP, Alvisi R: Admission and discharge of critically ill patients. Current Opinion in Critical Care 2010,
16:499-504



EoLD a etika

* Anesteéziolog sa v sucasnosti dostava casto do
zlozitych otazok riesenia stavu na konci zivota a
prechod na paliativnu liecbu.

* Komunikacia s pacientom, pribuznymi, inym
zdravotnickym personalom.

Odporucané postupy

Odporiicanie postupu pri zmene intenzivnej
liecby na paliativnu liecbu a starostlivost

u dospelych pacientov, ktori nie sti schopni o sebe
rozhodovat'v termindlnej faze ochorenia

(verzia prijata vyborom SSAIM dna 20. 05. 2014)
Anestéziol. intenzivna med., 2014; 3(1): 34-36

26



ERC and ESICM 2015 guidelines prognostication strategy algorithm

Cardiac arrest

Bottiger BW: The new ERC

— w
Days Ol e E guidelines on CPR and post-
1-2 ;,,"E g Controlled temperature resuscitation care: great
= opportunities for
Rewarming anaesthesiologists
= EJ A 2016; 33:701-704
= -
{ o
o e Exclude confounders, particulary residual sedation
Unconscious patient, M = 1-2 at = 72h after ROSC
&
o
= One or both of the following: Yes Poor outcome
o = No pupillary and corneal reflexes very likely
E bilaterally absent N20 SSEP wave'" (FPR<5%, narrow 85% Cis)
Days a
3-5 g No FPR, false-positive rate;
E Wait at least 24h NSE, neuron-specific enolase;
o ROSC, return of spontaneous
I yYT Y circulation;
g SSEP, somatosensory evoked
= Two or more of the following: potentials

v

. Status myoclonus < 48h after ROSC Yiia
. High NSE levels® HAK N AR
. Unreactive burst-suppression or status epilepticus EEG Lol

. Diffuse anoxic injury on brain CT/MRI?

No
(1) At=24h after ROSC in patients not treated
lﬂdﬁtﬁflﬂiﬂﬂt& outcome with targeted temperature
Observe and re-evaluate (2) See text for detalls.

27

e P Use multimodal prognostication whenever possible
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Medical Emergency Team

Pre dosiahnutie dobrych vysledkov u kriticky chorych je nevyhnutné vcéasné
rozpoznanie zhorsenia stavu a v€asny zasah

V minulosti sa nemocnicny tim Casto aktivoval az po zisteni zastavenia
krvného obehu.

Mnohym zastaveniam obehu predchadzaju jasné priznaky a obycajne su
preventabilné.

Preto bol v Liverpool Hospital v Sydney (1990) zavedeny do praxe MET.
Ciel: véas identifikovat vazne chorych na zasah este pred zastavenim obehu
Zavedenie zvoldvacich kritérii, ktoré musi poznat vSetok personal.

Kritéria: zmeny fyziologickych premennych u pacienta. Ak sa niektoré
dosiahnu, spusteny je systém privolania, aby mohol zasiahnut MET.

MET: Lekar ICU, skusena ICU sestra a dalsi odbornik pre ALS.
Dostupnost 24h/7d
Uéinnost MET sa priebeZne hodnoti sledovanim vyslednych indikatorov.

http://www.swslhd.nsw.gov.au/liverpool/ICU/met.html



Systémy rozpoznania a aktivovania
(track and trigger)

Systémy pre ,rozpoznanie a spustenie aktivit” su urcené na
ulahcenie véasného rozpoznania pacientov s potencialnym
alebo existujucim kritickym stavom mimo priestoru ICU

Ich kombinovanie s algoritmami postupov maju potencial na
zlepsenie rozpoznania a manazovania kriticky chorych.

Vela umrti v nemocnici je moZno predpovedat a potencialne
im predist, a to

— posilnenim nemocnic¢nej retaze prezitia (chain of survival)

— zabezpecenim v€asného rozpoznania kritického ochorenia a

— umoznenim tychto Cinnosti primerane zru¢cnym a skisenym S
personalom.

e
ey

B

Jansen JO, Cuthbertson BH: Detecting critical illness outside the ICU: the role of track and trigger systems.
Current Opinion in Critical Care 2010, 16:184-190



Systémy rozpoznania
a aktivovania

* Bezne sa stava, ze lekari alebo sestry pocas rutinnych
cinnosti pri pacientoch na |6zku casto si neuvedomia
vyznamnost abnormalnych nalezov a zaznamov

* Skorovacie systémy v€asného varovania (early
warning scores) kombinuju periodické sledovanie
fyziologickych priznakov (rozpoznanie) s
predurcenym privolanim alebo predpisanym
postupom (spustenie aktivity) pozadujucim prichod
skusenejsieho a zruéného personalu =

ey

Jansen JO, Cuthbertson BH: Detecting critical iliness outside the ICU: the role of track and trigger systems. "
Current Opinion in Critical Care 2010, 16:184-190



Systemy track and trigger

Systémy sledovania jedného parametra
Viacparametrové systémy
Skérovacie systémy parametrov s r6znou vahou

Existuj r6zne systémy ...outreach critical care v
UK, rapid response v Severnej Amerike a medical
emergency team care v Australii = su najma pre
neintenzivistov!

Jansen JO, Cuthbertson BH: Detecting critical illness outside the ICU: the role of track and trigger systems.
Current Opinion in Critical Care 2010, 16:184-190



Systémy sledovania jedného parametra

existuje >80 systémov

* Parametre su vybraté podla klinickej intuicie

* Predstavuju dosiahnutie alarmovej hodnoty a obsahuju
casto subjektivne kritéria

* Tieto systémy pre predpovedanie nemocnicnej mortality
maju
— nizku pozitivne prediktivhu hodnotu (13-26%),
— nizku senzitivitu (7-53%)
— prijatel'nu Specificitu (69—98%)

* Po zavedeni MET pre zvolanie, vyuzivajuceho kritéria
Liverpool Hospital v Sydney, doslo k znizeniu vyskytu
nemochicnej mortality po zastaveni krvného obehu

Jansen JO, Cuthbertson BH: Detecting critical illness outside the ICU: the role of track and trigger systems.
Current Opinion in Critical Care 2010, 16:184-190



Povodne kritéria pre privolanie
urgentného timu (1995)

Abnormalne fyziologické zmeny

* Telesna teplota (°C) <35,5 alebo >39,5 CLINICAL
. licky TK H 1 I 2

sialiels] (mm _g), <(90)100 alebo >200 MEDICAL EMERGENCY TEAM
* Pocet dychov za minutu <(5)10 alebo >30 CALLING CRITERIA

* Pocet pUIZOV za minutu <40 alebo >120 (140) All Cardiac and Respiratory Arrests

. . And all conditions listed below
* Mnozstvo mocu za 24 h (ml) <500

* Pokles alebo zmena Urovne vedomia (GCS 2)

MET Poster

ACUTE
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ATRWAY | Threatassd

Patologické hodnoty

BREATHING | All Respiratory arrests

* Draslik v sére (mmol/I) <3 alebo >6 | S0t <00 anot noreaos 1.5
raguensmeant
* Sodik v sére (mmol/l) <125 alebo >155 R 1 carcias amests
Fulse rate < 40 or =140
* Glykémia (mmol/l) <2 alebo >20 SBP<90 or >200
s , NEUROLOGY | Sudden fall in leved of consciousness
* Artériové pH <7,2 alebo >7,55 (Fallin GCS of > 2 points)
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Povodné kritéria pre privolanie
urgentného timu (1995)
Specifické podmienky

Kardiovaskularne

* Kardiopulmonalne zastavenie

* Edém pluc

* Novovzniknuta arytmia
Dychacie

* Akutna exacerbacia tazkej astmy
* Akutne respiracné zlyhanie

* Obstrukcia hornych dychacich ciest
Sok

* Hypovolemicky

* Kardiogénny

* Anafylakticky

* Septicky

Metabolické

Otravy/trauma

* Topenie sa

* Otravy CO

* Tazké otravy liekmi
Porodnicke

* Embdlia plodovou vodou
* Preeklampsia
Neurologické

* Status epilepticus

* Akutne psychiatrické poruchy
Chirurgické

* Nadmerné krvacanie

y Akélﬂ'rnﬁ)dtﬁm&gﬁgﬂ\.%etecting critical illness outside thu@@m@ Facé&tr@pénmlﬂ&mystems.

Current Opinion in Critical Care 2010, 16:184-190



Viacparametroveé systémy

(A) Veduca sestra ma kontaktovat osSetrujuceho

lekara, ak doslo k nasledujucim zmenam u
troch a viacerych z parametrov:

Frekvencia dychania /min <10 or >25
Artériovy systolicky TK (mmHg) <90
Frekvencia srdca /min <55 or >110
Nie je plne bdely a orientovany

Saturacia Hb kyslikom (%) <90
Diuréza (ml v poslednych 4 h) <100

Alebo

Pacient nie je plne bdely a orientovany a
Frekvencia dychania /min >35
Alebo frekvencia srdca /min >140

Ak okamzity zasah stav pacienta neupravi,
lekar privola zasahovy tim

Mimoriadne, ak lekar nie je dostupny, priamo
sestra kontaktuje urgentny tim.

(B) Osetrujuci lekar moze
privolat urgentny tim u kazdého
pacienta, ak to povazuje za
potrebné.

Obycajne sa tak kona po
kontaktovani veduceho lekara
pracoviska.

Kombinovanie kritérii vytvara
predpoklady pre dosiahnutie
dobrych vysledkov.

Jansen JO, Cuthbertson BH: Detecting critical
illness outside the ICU: the role of track and trigger
systems. Current Opinion in Critical Care 2010,
16:184-190



Zoskupené skorovacie systémy
pOdI,a Véh existuje >72 systémov

* Stanovenie bodov podla stupna narusenia
fyziologickych premennych, ktoré sa prirataju do
zaverecneho skoére

* urcCuje to potrebu prijatia na high dep ICU, 60-d
mortalitu a neziaduce nasledky v specifickych
situaciach

* Zoskupené systémy podla vah a kombinacia
systémov obsiahnu celu skalu senzitivity a Specificity
v zavislosti od urcenych limitov a indikacnych kritérii

Morgan RJM, Williams F, Wright MM. An early warning scoring system for detecting developing critical iliness. Clin
Intensive Care 1997; 8:100.

Jansen JO, Cuthbertson BH: Detecting critical illness outside the ICU: the role of track and trigger systems. Current
Opinion in Critical Care 2010, 16:184-190



Modified Early Warning Score (MEWS) pri
klinickom zhorseni urcuje zavaznost ochorenia

* Systolic Blood Pressure
+3
+2

<70 mmHg
71-80 mmHg

81-100 mmHg +2
101-199 mmHg O

2200 mmHg

* Heart Rate
<40 bpm
41-50 bpm
51-100 bpm
101-110 bpm
111-129 bpm
2130 bpm

+2

+2
+1

+1
+2
+3

Respiratory Rate

<9 bpm +2
9-14 bpm 0
15-20 bpm +1
21-29 bpm +2

>30 bpm +3
Temperature

<35°C +2

35-38.4°C 0

>38.5°C +2
AVPU Score

Alert 0

Reacts to Voice +1
Reacts to Pain +2
Unresponsive +3

http://www.mdcalc.com/modified-early-warning-score-mews-clinical-deterioration/

w
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Prognosticky vyznam MEWS
pri indikacii prijatia na ICU

MEWS 26 ma signif vysSiu mortalitu na ICU ako s MEWS <6 (24 vs. 3,4%,
P<0,001), je nezdvislym prediktorom umrtia na ICU (OR 5,5, 95% Cl 2,4—
20.6), je nezavislym prediktorom 30-d umrtnosti (OR 4,3, 95% Cl 2,3-8,1)
a LOS na ICU (OR 2,3, 95% ClI 1,4-3,8), nie je prediktorom pre
znovuprijatie na ICU!

1.00
1

0.75
1

Modified Early
Warning Score

Sensitivity
0.50

0.25
1

Prognosticka sila MEWS pre prijatie
na ICU (AUC 0.80, 95% Cl 0.72—0.88)

sa priblizuje k SAPS Il (AUC 0.89, 95% < - - - - .

, AN 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Cl 0.83—0.94) a SOFA skore pri prijati 1-Specificity
(AUC 0.91, 95% CI 0.86— 0.97). —&— SOFA area 0.91 (95% C10.86-0.97)  ——e——- SAPS Ill area 0.89 (95% CI 0.83-0.94)

— —--@—— MEWS area 0.80 (95% CI| 0.72-0.88) Reference

Reini K et al: The prognostic value of the Modified Early Warning Score in critically ill patients: a prospective, observational study.
EJA 2012; 29:152-157 38



Standardizovany algoritmus early warning system

Time for
actions

Stage of
action

15
minutes

15
minutes

Immediate

As per
flow
- diagram

As per
O = = flow
M diagram

Actions

Calculate SEWS score and document on chart

v

v

v

\Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score greater than 3
Monitor HR, A Monitor , RR, Monitor HR, RR, Monitor HR, RR, Monitor HR, RR, SaO,
Sa0,, BP and te Sa0,, BP andMWmp Sa0,, BP and temp SaQO,, BP and temp BP, urine vols and
8 hourly L 4 hourly hourly half hourly temp continuously
N il No call unfsss FY1 (dwy) or FY2 and H@N H@N team and specialist
concerned H@N te team. Inform FY1 trainee. Inform FY1 and 2
\FY2 \Sqecialist trainee Consultant
Increase Review in \ Review i Revjgw immediately,
monitoring 1 hour, \ 30 mins, discfisk with consultant
to at least document in document in N\ ocdment in notes
4 hourly notes and on chart nowgs and on chart and on chart
Jansen JO, l l \ \ l
Cuthbertson BH: Call FY1 Call FY2if Call ialist Call Itant
S & &8 a i all specialis all konsultan
Cu.rrent il 1 H@N only if not improved trainee if not if notlimproved
Critical Care 2010, concerned in 2 hours improved in 2 hburs hour
16:184-190 —=

[ =

FY1, foundation year 1 doctor/intern; FY2, foundation year 2 doctor/resident;

H@N, hospital at night/rapid response team; SEWS, standardized early warning system.




http://www.medscape.com

Medscape

EDUCATION

Kombinacia systémov spaja jednoparametrové systémy s
multiparametrovymi, ktoré obsahuju aj Ciselné hodnoty
vyjadrujuce skalu hodnotenych parametrov.

Umoznuju odstupnované hodnotenie pre nastavenie senzitivity
a Specificity vo vztahu k oSetrovatel'skej narocnosti a na
priebezné hodnotenie stavu pacientov



DEFINICE nestability (FNuSA)

1. ScvO, < 60%

2. BE < -5 mmol/l (pokud neni ve stejné vysi ptitomna chronicky nebo z jiné jasné
priciny - napfr. AKI)

3. Laktat > 4 mmol/I|

4. Diuréza < 0,5 ml/kg/hod po dobu 2 hodin po sobé

5. MAP < 60 mmHg pri davce NA > 0,1 pg/kg/min (tj. > 5 ml NA/hod v fedéni 5
mg/50 ml) CAVE! Normotenze nevylucuje Sokovy stav

Dalsi znamky, které prispivaji k ziskani informaci o stavu hemodynamiky:
* hypoperfuze kiize na vice mistech téla, zpomalené plnéni nehtového IGzka na HK
* vyznamna tachykardie/bradykardie

* PPV (sAP variation) u rizené ventilace

Znamky nestability je vhodné posoudit vzdy komplexné

http://www.csarim.cz/Public/csarim/doc/prednasky_XVII_CSARIM/Sramek_Hemodynamicka-monitorace.pdf



National early warning score (NEWS)
Septic patients

3 2 1 0 1 2 3

Respiration rate <8 9-11 12-20 21-24 >25
Oxygen saturations | <91  92-93 94-95 >96
Supplemental oxygen Yes No

Temperature | <35° 35.1-36° 36.1-38° 38.1-39° 239.1°

Systolic blood pressure . <90 91-100 101-110 111-219 >220

Pulse | <40 41-50 51-90 91-110 111-130 2131

Conscious level A V,P,U

A, alert; V,P,U, voice, pain, unresponsive.

Corfield AR, Lees F, Zealleyan |, Houston G, Dickie S, Ward K, McGuffie C: Utility of a Single Early Warning Score in Patients
With Sepsis in the Emergency Department. Emerg Med J. 2014;31(6):482-487.



Nove definicie...

SEPSIS SIRS

-+

Suspected Infection

SEVERE Sepsis

SEPSIS +
SBP <90 mmHg or MAP < 65 mmHg

lactate > 2.0 mmol/L
INR =1.50ra PTT =60 s
Bilirubin >34 pmol/L
Urine output <0.5 mL/kg/h for 2 h
Creatinine =177 pmol/L
FPlatelets <100 =109/L
SpO2 <90% on room air

SEPSIS SEPSIS

+ +
VASOPRESSORS needed for MAP >65 mmHg

o+

LACTATE >2 mmol/L

after adequate fluid resuscitation

HYPOTENSION

after adequate fluid resuscitation

Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al: The Sepsis Definitions Task Force The Third International Consensus Definitions
for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801-810.




Paralaxa MAP 65 mmHg
a uvodné kroky pri soku

* Vzostup MAP zo 65 mmHg na 85 mmHg po podani NA
neovplyvnuje signifikantne metabolizmus O,, mikrocirkulaciu koze,
diurézu ani splanchnicku perfuziu.

* Vzostup na 85 mmHg zo 65 mmHg nie je vyznamny indikator
zlepSenia stavu. Je to obraz makrocirkulacie (napr. pod vplyvom
NA) mikrocirkulacia moze byt este uzatvorend a Sok moze
pretrvavat!

* Avsak pokles na 65 mmHg je vyznamny indikator zhorsenia s

LeDoux D et al: Effects of perfusion pressure on tissue perfusion in septic shock. Crit Care Med. 2000, 28(8):2729-32.
Rhodes, A et al: Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for Management of Severe Sepsis and Septic Shock: 2016, 2017, 45, 3,



Inicialna resuscitacia septického soku
- laktat

* Sluzi ako objektivnejsi ukazovatel
perfuzie tkaniv ako klinicke vysetrenie
alebo diureza

* Vyznamné znizenie mortality pri
resuscitacii septickeho soku podla
hladiny laktatu v porovnani s
resuscitaciou bez jeho monitorovania

Rhodes, A et al: Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for Management of Severe Sepsis and Septic
Shock: 2016, 2017, 45, 3,



RRT a MET zachranuju zivoty

Hodnotenia stavu musia byt na zaklade jasnych,
jednoznacnych a nezamenitelnych kritérii

* Zavedenie systémov rychleho zasahu ma za dosledok
pokles konecného zastavenia obehu, neplanovanych
prijati na ICU a umrtnosti pacientov na standardnych
nemocnicnych l6zkach (nie ICU)

* Tieto zistenia obhajuju zavedenie RRT v nemocniciach
za Ucelom znizenia vaznych neziaducich udalosti

* 2222 (2323) — vyuZivanie/zneuzivanie

Ludikhuize J, Brunsveld-Reinders AH, Dijkgraaf MG, et al., Cost and Outcomes of Medical Emergency Teams Study Group.
Outcomes associated with the nationwide introduction of rapid response systems in the Netherlands. Crit Care Med 2015;
43:2544-2551.



Vacsie jednotky s kombinovanou
(aj intermedismou) Starostlivostou

* Sposob ako znizit vydavky bez negativneho vplyvu na
vysledky pacientov

* |CU su nevyhnutné, ale nakladné casti vsetkych modernych
nemocnic

* Mozné riesenie je vznik ‘intermediate care units’ s moznostou
dbslednejsieho monitorovania a starostlivosti o pacientov s
vySSim pomerom poctu sestra : pacient v porovnani so
standardnym oddelenim, ale mensim ako na ICU

* Uprednostriovat zriadovanie vacsich jednotiek s
kombinovanim posteli intermediarnej a intenzivnej
starostlivosti na jednom mieste, co vytvara vacsiu flexibilitu a
efektivitu

RITICAL CARE
Vincent JL, Rubenfeld GD. Does intermediate care improve patient outcomes or reduce costs? Crit Care 2015; 19:89. © CRITICALC



Zhrnutie pred diskusiou

Ako identifikovat, ktori pacienti profitujua z hospitalizacie na ICU a pre
ktorych nie je indikované prijatie (‘too well to benefit’ alebo ‘too sick to
benefit’)?

Prevencia je jednoduchsia aj lacnejsia nez lieCba. Patri to aj pre intenzivnu
medicinu — v€asné prijatie

Neidentifikovat kriticky stav aZ vtedy, ked dojde k zastaveniu obehu, ked'
u pacienta dbjde k septickému Soku, k zlyhaniu obliciek...

Ako odlisit termindlne stadium ochorenia a progndzu riesitelnou na ICU?
KPR na ICU — malo dévodov pre tento vykon. Ak dbjde k zastaveniu
obehu, je to uz terminalne stadium, alebo nestastna udalost, kde je treba
hladat priciny — chyba, nedoslednost...

Aké su moznosti naslednej liecby po prelozeni z ICU na JIS?
Aby sme sa €o najmenej pomylili potrebujeme viac RELATIVNA DOLEZITOST PRACOVSK

s VVe
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