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~VZDY!?

... len je tam malo kapacit a je personalne a financne
narocna.

Uhol pohladu — Ci je uz pacient na ICU, alebo €aka na prijatie
na ICU... a nie je tam miesto, alebo akutny stav

Je vela adeptov na prijatie...

Eticky problém, ak sa odmietne prijatie pacienta, ktory by
profitoval aj z kratkodobej hospitalizacie a nie je na ICU
miesto pre obsadenie terminalnymi stavmi...

Prednaska na WF2018, kde pac s CHOPCH po KPR bola
oSetrovana niekolko mesiacov do vysledneho stavu vel'mi
obmedzenej sebestacnosti...

J-L Vincent ESICM 2018: EPICIII diskusia: Stat tlaéi, aby boli
MIX ICU (surg/med) — a on s tym suhlasi.



Problematika

Pracoviska ICU su obycajne pretazené
Akutne prijatia

Planované prijatia (po OP, preklady z inych
pracovisk)

Privolanie anestézioléga/intenzivistu na iné

pracoviska k akutnym stavom byva neprimerané

— Je riziko ublizenia pacientovi pri prehliadnuti
bliziaceho sa kritického stavu

— Na ICU sa ¢asto indikuju pacienti, ktorym ma byt
poskytnutd paliativna starostlivost



ICU Admission, Discharge and Triage

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

e 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 nazor personalu

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



“What is an ICU?”

+ ICU je organizovany systém na zabezpetovanie
starostlivosti o kriticky chorych tym, ze

— uskutocnuje intenzivnu a sSpecializovanu lekarsku
a osetrovatelsku starostlivost

— rozSiruje moznosti monitorovania a réznych
sposobov podporovania ¢innosti organov

— podporuje prezitie pocas obdobia zivot
ohrozujuceho zlyhania organov

— ,Bridging“

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

» Urovei najnizsia, 1: ICU je schopnd podavat kyslik,
neinvazivne monitorovanie a intenzivnejsiu
osSetrovatel'sku starostlivost, ako je to na
standardnom |6zku

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

 Uroveri 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 nemochnica urcena

e 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



( ) mioMed Central  Critical Care

Ukazovatele pretazenosti ICU

Kratkodobé ukazovatele Strednodobé ukazovatele
(dni - tyzdne) (mesacne - Stvrtrocne)

1. Akutnost stavov 1. Znovuprijatia na ICU
2. Prepustania po prac. dobe 2. Vyhorenie
3. Pocty pacientov 3. Spokojnost s pracoviskom
4. PreruSovanie sedacie 4. Vcasné preklady z ICU
5. Cakacie doby 5. Zru$enie OP vykonov
6. Mobilizovanie pacientov 6. Prekladanie z ICU
7. Pomer sestra/pacient 7. Castost odmietnuti prijatia
8. Obrat pacientov 8. Neziaduce udalosti
9. Weaning z UVP 9. Umrtnost

10. Pracovna zataz 10. Spokojnost pribuznych
11. Denné vizity intenzivistu

Rewa et al: Indicators of intensive care unit capacity strain: a systematic review. Critical Care (2018) 22:86



Ako predchadzajuci zdravotny stav ovplyvinuje
prijatie a vysledky na ICU?

* Vek, komorbidita a krehkost su spojené so zvySenim
rizika kriticky chorych. Aky je vplyv kritického
ochorenia na trajektdrie 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
izolovand udalost (napr. tazky Uraz na motorke alebo
respiracneé 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



Nevyhnutnost a naliehavost

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

e Sposob prevadzky ICU je bezne popisovana ako
,otvorend“ (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 stavu )

e 3t e

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



Triage

* Triedenie podla SOFA skore moze viest k
ukoncovaniu (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 inkluzne
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 mo6zu 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



Systémy rozpoznania a aktivovania
(track and trigger)

e Systémy pre ,rozpoznanie a spustenie aktivit” su urcené na
ulahcCenie v€asného rozpoznania pacientov s potencialnym
alebo existujucim kritickym stavom mimo priestoru ICU

* |Ich kombinovanie s algoritmami postupov maju potencial na
zlepsSenie rozpoznania a manazovania kriticky chorych.

* \ela Umrti v nemocnici je mozno predpovedat a potencialne
im predist, a to
— posilnenim nemocnicnej retaze prezitia (chain of survival)
— zabezpecenim v€asného rozpoznania kritického ochorenia a

— umoznenim tychto ¢innosti primerane zruénym a skiisenym Gia G

personalom.

T

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
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Casy prijatia na ICU

=o— IN 2001 =i- IN 2002 =& IN 2003 == N 2004 ~##= IN 2005 =@ IN 2006

~#=IN 2007 ~—IN 2008 IN 2009 =0=1IN 2010 IN 2011

3000

N 293 872 Vardtyp IVA

2500

2000

pocet

\A\/_\/\)
1500
— ‘\-\._.\I\H

500

O ,
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00

€as dia prijatia na ICU

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

13



Svenska Intensivvardsregistret - SIR

Casy prelozenia z ICU (bez umrti)
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Cas prelozenia z ICU a mortalita

_m  Umrtie do tyzdiia od prepustenia ... Priemer (6,3%)
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Vplyv nocného prijatia na ICU

na mortalitu

Author Year Ratio (959 C1) Weight
Morales 2003 — 0.63 (0.54,. O0.74) 1327
Uusaro 2003 — 0.98 (O0.85, 1.13) 13.65
VWunsch 2004 — 1.02 (0.96. 1.09) 15.16
Luyt 2007 —- 0.93 (0.87, 0.99) 15.14
Sheu 2007 t————=—— ) 1.46 (0.99. 2.15) 7.63
aaaaaaa d 2008 —— 1.37 (1.25, 1.51) 14.66
Lee 2008 — 0.82 (0O.54., 1.24) 7 .04
Meynaar 2009 ——— 1.12 (0O.96. 1.30) 13.45
Overall (I-squared = 91.9%%, p = 0.000) <> 1.00 (O0.87. 1.17) 100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis

Source: CHEST © 20170 American College of Chest Physicians

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

Vyhodnotenie prijati v noénych hodinach moéze byt
sposobené aj velkou heterogenitou a diverzitou

t ochorenia je zohladnena
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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. 16



Vplyv prijatia na ICU pocas vikendu -c.

na mortalitu

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

e S tymto zistenim sa dava do suvislosti nizsi pocet
personalu a intenzity starostlivosti praktizovany mnohymi

nemocnicami pocas vikendu.

Author Year Ratio (95% CI) Weight
|

Bamett 2002 " 1.09 (1.04, 1.15) 53.66
Uusarc 2003 | Lo 1.20 (1.01. 1.43) 5 32

'
Ensminger 2004 —Of— 1.06 (0O.96. 1.18) 14 .83

H
Sheu 2007 15 0.79 (0.50. 1.25) 0.77
Laupiand 2008 —*:—- 1.05 (0.95, 1.17) 14.83
Lee 2008 S 1.03 (0O.61, 1.73) o.59
Owverall (I-squared = 0.0%%. p = 0.585) o 1.08 (1.04. 1.13) 100.00
NOTE: Weights are from random effects analysis

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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Mozno predpokladat, ze
nahle prijatia a prekladania pacientov
z ICU
ZVysuju riziko nepriaznivych
vysledkov lieCby
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p = 0,08

Rupert M Pearse et al: Mortality after
surgery in Europe: a 7 day cohort

study. Lancet 2012; 380: 1059-65.
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http://eusos.esicm.org/

. . 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
umrtnostou nizSou ako 2%.

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


http://eusos.esicm.org/

Prijatie po operachom zakroku:

kto ma z toho vyhody?

Pokroky v operacnom a perioperaCnom manazmente sa
sustreduju na pooperacnu starostlivost s cielom predchadzat’
komplikaciam a skracovat’ hospitalizaciu

Pri mnohych planovanych velkych nekardiochirurgickych
operaciach sucasneé vyskumy nie su schopné najst suvislost
medzi prijatim na ICU a zlepsenim vysledkov

Vyuzitie alternativ ICU akymi su poanesteticke ICU (PACUS),
jednotky pre vysoko zavislych pacientov (HDUs) alebo jednotky
S0 zvysenou sesterskou starostlivostou su schopné pri
monitorovani a menej invazivnej lieCbe do urcitej miery
nahradit’ prijatie na klasicku ICU

Potom prijatie na ICU ostane pre vysoko rizikovych pacientov
a tych, ktori maju velmi zlozity stav alebo akutny operacny
vykon

Ghaffar S, Pearse RM, Gillies MA: ICU admission after surgery: who benefits? Curr Opin Crit Care 2017, 23:424-429



Stary a novy model pooperacnej starostlivosti
pre vysoko rizikovych pacientov

Traditional Model for patients having high risk surgery

High risk elective or
New Model for patients having high risk surgery
-
Major elective operation HDU or Stepdown Unit
Critical Care
Outreach
High risk
emergency operation

Ghaffar S, Pearse RM, Gillies MA: ICU admission after surgery: who benefits? Curr Opin Crit Care 2017, 23:424-429 22




Regionalization of Care

« Ekonomizaciou starostlivosti o kriticky chorych je
regionalizacia sluzieb.

« Skusenosti uz su pri traume, kardiogénnom sSoku, akutnom
Infarkte (vyzadujucom PCI) a pri akutnych operaciach.

« S regionalizaciou sluzieb pre kriticky chorych su skusenosti

— Japonsko: prijimanie na ICU do terciarnych nemocnic
odbremenUJu mensie nemochice.

— Taliansko a Spanielsko: transport pacientov do najblizse;
nemocnice na najblizsiu ICU

— USA: nie je regionalizacia ICU, siet existuje, ale je upravovana
viacerymi pravidlami

* Regionalizacia zlacnuje starostlivost, znizuje duplicitu
vysetreni a potrebu personalu.

 Zvysuje aj flexibilitu zdravotnych sluzieb pri potrebe kapacit
pri vzniku epidéemii a hromadnych nestasti

* Avsak prevazanie pacientov do centier méze maz negativne
dosledky pre mensie regiony, najma ked su velmi vzdialene
od centier

Prin M, Wunsch H: International comparisons of intensive care: informing outcomes and improving standards. Curr Opin Crit Care.
2012; 18(6): 700-706



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 moéze
pacient z ICU ziskat

Vyuziva sa najcastejsie

Cleni pacientov na Prioritu 1, ktori najviac
profituju z ICU po Prioritu 4, ktori benefitzICU___
hospitalizacie nemaju. i

e 3t 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
e Kriticky chori, ktori potrebuju podporu zlyhanych organov,
intenzivne monitorovanie a liecbu, ktoré su schopné poskytnut len
podmienky ICU.
— Invazivna ventilacia, kontinudlne podporovanie obli¢kovych funkcii,
invazivne hemodynamické monitorovanie s priamymi agresivnymi

hemodynamickymi intervenciami, ECMO, IABP a iné postupy
vyZzadované stavom (napr. pacienti s tazkou hypoxémiou alebo Sokom)

Priorita 2

e Pacienti ako je uvedené vyssie s vyznamne nizSou
pravdepodobnostou 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

e Dysfunkcia organov s potrebou intenzivneho monitorovania a
lieCby (napr. NIV) alebo podla skusenosti triediaceho lekara
mozZu byt na nizSej jednotke ako ICU = JIS.

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

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

Priorita 4
* Pacienti ako vyssie, ale s mensou pravdepodobnostou

zotavenia/prezitia
— napr. pacienti s pritomnostou metastatického procesu

— alebo ti, ktori si neZelaju byt intubovani alebo resuscitovani.

— V niektorych situaciach, ak nemocnica nema JIS, mozno zvazit
prijatie takychto 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

oeVVvVe

* Terminalni alebo umierajuci pacienti bez moznosti zotavenia.
Takito pacienti vSeobecne, 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 dalsej
chemo- alebo radioterapie.

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



ERC and ESICM 2015 guidelines prognostication strategy algorithm

Cardiac arrest

Bottiger BW: The new ERC

— w
Days O @ § guidelines on CPR and post-
1-2 273 Controlled temperature resuscitation care: great
£ opportunities for
Rewarming anaesthesiologists
” EJ A 2016; 33:701-704
Z 2
! (7]
ﬁ @ Exclude confounders, particulary residual sedation
Unconscious patient, M = 1-2 at = 72h after ROSC
&
—3
= One or both of the following: Yes Poor outcome
= '; Mo pupillary and corneal reflexes very likely
E bilaterally absent N20 SSEP wave'" (FPR<5%, narrow 95% Cls)
Days s
3-5 § No FPR, false-positive rate;
E Wait at least 24h NSE, neuron-specific enolase;
e ROSC, return of spontaneous
T vy YY Y circulation;
= SSEP, somatosensory evoked
£ Two or more of the following: potentials

v

. Status myoclonus < 48h after ROSC Yes
. High NSE levels@ F'DOTI_T(U’:COH’IG
. Unreactive burst-suppression or status epilepticus EEG Ikely

. Diffuse anoxic injury on brain CT/MRI2

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

28

Use multimodal prognostication whenever possible




Vacsie jednotky s kombinovanou
(aj intermediarnou) Sta ro Stl iVO St'Ou

* 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 dboslednejSieho monitorovania a starostlivosti o
pacientov s vySSim pomerom poctu sestra : pacient v
porovnani so standardnym oddelenim, ale mensim ako na
ICU

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

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



Zhrnutie

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

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

Neidentifikovat kriticky stav az vtedy, ked' dojde k zastaveniu
obehu, ked u pacienta dojde k septickému soku, k zlyhaniu
obliCiek...

Ako odlisit terminalne stadium ochorenia a progndzu riesitelnou
na ICU?

KPR na ICU — malo dévodov pre tento vykon. Ak d6éjde k zastaveniu
obehu, je to uz terminalne stadium, alebo nestastna udalost, kde je
treba hladat priciny — chyba, ned6slednost...

Aké su moznosti naslednej lie€by po prelozeni z ICU na JIS?

RELATIVNA DOLEZITOST PRACOVISK

Aby sme sa ¢o najmenej pomylili potrebujeme viac INTENZAVNEL MEDICIY

vvvvv




