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1. Cel

Celem wytycznych Polskiego Towarzystwa Anestezjolog Intensywnej Terapii
okreslajgcych zasady kwalifikacji oraz kryteria przgja chorych do Oddziatow
Anestezjologii i Intensywnej Terapii jest aWkszenie bezpiechastwa chorych
hospitalizowanych w szpitalach, w tym poddawanydibiggom operacyjnym. Celem
wytycznych jest rOwnie racjonalizacja wykorzystania dephych zasobdéw kadrowych i

sprztowych.

2. Grupy chorych, ktorych dotycz zalecenia
Wytyczne dotycz chorych, ktorzy zgodnie z aktualrwiedz medyczm mogy odnies¢

korzyé¢ z zastosowania u nich intensywnej terapii.

3. Odbiorcy wytycznych
Wytyczne adresowana slo lekarzy Oddziatow Anestezjologii i Intensywiigrapii.

4. Objasnienia i wskazowki, jak korzystat z tych wytycznych
Formutupc zalecenia, uwzgtinialismy spodziewane korzgi zdrowotne, skutki niepgdane

oraz inne mgliwe konsekwencje przestrzegania zafece

5. Potencjalne konflikty intereséw autoréw i konsuiantéw



Nie zgtoszono.

6. Skroty i objasnienia

CO - cardiac output; FEV1 - forced expiratory wvoki in 1 second; INR - international
normalized ratio; LCW - left cardiac work; MAP - ae arterial pressure; OAIIT - Oddziat
Anestezjologii i Intensywnej Terapii; OUN —$rodkowy uktad nerwowy; PaO2 - arterial
partial pressure of oxygen; PCWP - pulmonary capilivedge pressure; SV — stroke volume;
SvcQ - central venous oxygen saturation; S+QOmixed venous oxygen saturatiddyR —

systemic vascular resistance.

7. Priorytety przyj ¢¢ do Oddziatébw Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej rdgi zaleca kierowanie i
nastpujagcymi priorytetami przy¢ chorych do Oddziatow Anestezjologii i Intensywnej
Terapii:

Priorytet 1

Pacjenci o tym priorytecie przyjecia znajduja sSi¢ w stanie bezpéredniego zagraenia
zycia, ktory wynika przede wszystkim z zaburzé& w ukfadzie krazenia i/lub oddychania.
Wymagaj intensywnej terapii i monitorowania, ktoére nig gostpne w pozostatych
oddziatach szpitalnych. Chorzy ci mpgvymaga& prowadzenia wentylacji mechanicznej,
ciggtego miareczkowania lekdw naczyniowoaktywnych, zé&ga nerkozagpczego,
zastosowania technik pozaustrojowej wymiany gazéaww celu optymalizacji leczenia
pomiaru CO, SV, SVR, LCW, PCWP, Sy©@zy SvcQ. W przypadku tej grupy chorych nie
istniejg zadne limity w zakresie terapii wspomagagj. Do grupy priorytetu pierwszego
kwalifikujg sie w szczegolngri chorzy: w bezpgednim okresie pooperacyjnym bez waiyl
na charakter wykonanej operacjis{jedoszto do ostrej dysfunkcji lub niewydolém narzdu
lub uktadu), chorzy z ostrniewydolngcia oddychania wymagagy leczenia wybranymi
technikami wentylacji mechanicznej, czyztehorzy w stanie kalego rodzaju wstgsu,
wymagajcy inwazyjnego monitorowania dynamiki uktadwenia oraz stosowania wlewow
lekdw naczyniowoaktywnych.

Priorytet 2

Pacjenci o tym priorytecie przyjecia to chorzy wymagagcy intensywnego

monitorowania w systemie wzmgonego nadzoru, u ktérych w kadej chwili moze



zaistnie¢  konieczngé wdrozenia inwazyjnych technik leczenia, zarezerwowanych
wytacznie dla intensywnej terapii.

Podobnie jak w grupie pierwszej, brak jest wskazbp okrélenia limitu potencjalnie
udzielanej terapii. Przyktadem mpgu by chorzy z udokumentowanym wywiadem
dotyczcym schorzé ukfadu kgzenia, oddechowego, nerek lubsradkowego uktadu
nerwowego, u ktérych nagle doszto do istotnego pExgmia ogoélnego stanu zdrowia. Do
grupy tej naleg takze chorzy, u ktérych zaistniata potrzeba przeprowadz powanego
zabiegu operacyjnego, lub ztastnieje u nich bezwzgline wskazanie do inwazyjnego
monitorowania zmian zachogtz’ch w dynamice wanych dlazycia ukladéw i nargdéw,
ktore to czynnéci prowada tylko specjakici w dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.

Priorytet 3

Do grupy tej kwalifikowani sa krytycznie chorzy, ktorych stan zdrowia poprzedzagcy
wystgpienie stanu zagrdenia zycia, jak tez zaawansowanie aktualnie tocrego s¢
procesu chorobowego ograniczgj w znacznym stopniu szanse na wyzdrowienie i tym
samym osagniecie korzysci z przyjecia do Oddziatlu Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.

Pacjenci ci kwalifikuy sie jednak do tego aby zapewnim intensywne leczenie, ktére e
przynig¢ im dor&nag ulge w cierpieniu podczas nieodwracalnie przebiggego procesu
chorobowego, ale zakres stosowany&todkéw i technik inwazyjnych ni@ zosta
ograniczony a priori np. do, nie podejmowania cogentakich jak intubacja dotchawicza w
przypadku wysipienia ostrej niewydolnei oddechowej lub tedo niepodejmowania prob
resuscytacji kyzeniowo-oddechowej. Przyktademg schorzy z zaawansowanchoroly
nowotworowg, ktorej towarzysgz mnogie przerzuty do innych nadow i jest ona dodatkowo
powiktana infekcj, tamponad osierdzia, niedrmnoscia drog oddechowych lub zechorzy
znajdupcy sk w stadium terminalnym choroby uktadwkenia lub oddychania, a u ktérych
doszto do powikta w postaci ostrego procesu chorobowego zmef etiologii. Chorzy z tej
grupy zostali jednoczaie zdyskwalifikowani zgodnie z przyymi kryteriami z wdragenia u
nich procedur zwizanych z przeszczepianiem nglaw, ktorych niewydoln& jest
odpowiedzialna za terminalé®ostanu zdrowia.

Priorytet 4

Do tej grupy naleza chorzy, ktérych przyjecie do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej

Terapii jest zasadniczo nieuzasadnione.



Przyjcie chorych do oddziatu i powgiie decyzji o ich leczeniu nie mig€ miejsce jedynie
w wyjatkowych sytuacjach. Decyzja dotyea przygcia powinna b§ powzita na podstawie
giebokiej analizy indywidualnego przypadku i jedyni@ zgod ordynatora oddziatu.
Pacjentow tych mma zalicz¢ do dwoch kategorii:

1. Chorych, ktoérzy albo nie odnigglodatkowej korzici lub tylko bardzo ograniczanna
skutek przycia do OAIIT z powodu niskiego ryzyka interwencjiagnostyczno-
terapeutycznej, ktéra nie m® by dokonana poza OAIIT (tzng sv stanie ,.zbyt dobrym”
by wynies¢ korzys¢ z hospitalizacji w takim oddziale, lecz procedunadyczna, ktora
moze wplyngé na dalszy proces leczniczy o by wykonana tylko w OAIIT).
Przyktadem s tu chorzy ze schorzeniami obwodowego uktaduzdmia, stabilni
hemodynamicznie, chorzy z umiarkovwgaketonows kwasi@ cukrzycows, przytomni
chorzy w przebiegu ostrego zatrucia lub chorzy zankewanego stopnia niewydolémg
krazenia lub niewydolnécia oddechow, itp.

2. Chorzy z nieuleczalnchoroly terminalry, ktorzy stoy w obliczu zagraajacej smierci
(tzn. ,zbyt chorzy” aby hospitalizacja w OAIIT magivptyra¢ na zmiag niepomylnego
rokowania). Zalicza situ chorych z zkim, nieodwracalnym uszkodzeniem mozgu,
nieodwracalga niewydolngciag  wielonargdowa, przerzutami  nowotworowymi
niepoddaicymi sk chemio i radioterapii (chybase chory jest w trakcie specjalnego
programu terapeutycznego), chorzy z rozpoznamiercih mdzgu nie bdacy
potencjalnymi dawcami nagdOw, chorzy w stanie wegetatywnym, czy w nieodwiragja
$pigczce.

Do grupy tej zalicza giréwniez chorych, ktérzy $ w stanie samodzielnie podejmatva
swiadome decyzje dotygee ich zdrowia iycia i w zwigzku z tym dokonali oni wyboru
polegajcego na odmowie leczenia w OAIIT, wybiggaw zamian leczenie o charakterze
paliatywnym. Z tej grupy chorych wydza s¢ dawcow lub potencjalnych dawcow

narzdow.

8. Szczegotowe wskazania do praygia do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapi

A. Uktad krgzenia

» Ostry zawal serca z towarzysym bdlem, zaburzeniami rytmu, zastoirpw
niewydolnGcig krazenia lub brakiem stabilizacji parametrow dynamiliktaalu

krazenia;



Chorzy z zawatlem serca u ktérych zaplanowano, lktHrych wdraono juz leczenie
trombolityczne;

Niestabilna dusznica bolesna,;

Wstrzs kardiogenny;

Ostra, zastoinowa niewydolfioserca z niewydolrigia oddechow i/lub wymagagca
wspomagania hemodynamicznego;

Przelomy nadénieniowe 2z towarzyska encephalopatj obrzkiem ptuc,

rozwarstwieniem aorty czy rzucawk

B. Uktad oddechowy

Ostra niewydoln§¢ oddechowa wymagga wspomagania oddechu aeZnie z
wentylach nieinwazyjr;

Cigzki stan astmatyczny z FEMub przeptywem szczytowym <40% od nalego,
tetnem paradoksalnym >18 mmHg, oglmptucnove lub chory w stanie skrajnego
zmeczenia spowodowanego pgaaddechow;

Chorzy z zatorow&ig ptucrg, niestabilni kgzeniowo i/lub kwalifikupcy sk do

leczenia trombolitycznego.

C. Choroby grodkowego i obwodowego uktadu nerwowego

» Pacjenci z udarem mozgu kwalifikay sk lub kedacy w trakcie leczenia

trombolitycznego (np. w ggu 3 godz. od wyspienia udaru niedokrwiennego) oraz
pacjenci z udarem ndzku lub pnia moézgu oraz udarem krwotocznym médzgu, u
ktorych doszto do ostrej niewydolém oddechowej i ostrej niewydolda kragzenia
przebiegajcej pod rénymi postaciami;

Chorzy ze schorzeniami uktadu nerwowego OUN, uyidrdoszio do zaburze
swiadomdaci lub wydolndgci oddechowej w takim stopniuze wymaga oni
protezowania drog oddechowych z tegapientylacyjry lub aktywnie wspomagan
tlenoterapi;

Chorzy z krwotokiem podpggzyndwkowym (I-111 w klasyfikacji Hunt’a i Hess’a).

D. Zatrucia i przedawkowanie lekow

» Chorzy ze znacznego stopnia slpdzeniemswiadomdaci, z zaburzeniami odruchow

obronnych pochodzych z drog oddechowych.

Drgawki w przebiegu zatrucia.



Chorzy wymagajcy ostrej hemodializy lub hemoperfuzji.

Chorzy niestabilni kizeniowo i oddechowo w przebiegu zatrucia.

E. Zaburzenia uktadu pokarmowego

Krwawienie z przewodu pokarmowego, ktGremu towazgys

* niestabilné¢ uktadu kazenia: cénienie skurczowe <100 mmHg i/luketho
>120/min, lub utrzymujca s¢ po przetoczeniu 1000 ml ptynéw hipotensja
ortostatyczna,

» spadek ginienia wymagajcy miareczkowania lekéw presyjnych;

* utrzymupce s¢ krwawienie (jasnoczerwona krew z sondghtadkowej), krew w
badaniu per rectum,

* nawracajce krwawienia,

» zaburzenigwiadomaci w przebiegu krwawienia,

* niestabilna choroba uktadowa, ktérej towarzyszydwnt krwawienia,

» koagulopatia (INR>1.4 i/lub czas trombinowy >40s);

Ostryzotty zanik wgtroby;

Ostre, krwotoczne zapalenie trzustki (3 lulge®j kryteriow w skali Ransona).

F. Zaburzenia ze strony uktadu wepnzwydzielniczego

Cigzka kwasica ketonowa, z niestabifom ukfadu kgzenia lub zaburzeniami
swiadomgaci;

Zespoty hipertoniczne i hipotoniczne przebiageaj zespiaczka i/lub niestabilnécia
uktadu kgzenia;

Przetom tarczycowy luBpiaczka w przebiegu hipotyreozy;

Ciezkie zaburzenia wodno-elektrolitowe przebiegajz zaburzeniamiwiadomdci,

Przetom nadnerczowy.

G. Opieka pooperacyjna

Pacjenci w bezpmednim okresie pooperacyjnym, wymagaj monitorowania
dynamiki uktadu kigzenia, wspomagania oddychania, leczenia niestalsiindtadu

krazenia lub permanentnej kontroli dimosci drog oddechowych;



Chorzy neurochirurgiczni wymaggjy inwazyjnego monitorowania
hemodynamicznego Iub agresywnego leczenia wysokigartasci cisnienia
wewnmgtrzczaszkowego lub skurczu naaaypdzgowych, itp.

H. R&ne

YV V. V V V V V

Cigzka sepsa, wstgs septyczny wymagagy inwazyjnego monitorowania lub

wspomagania uktadu oddechowegogzenia.

Zaburzenia wartéci parametréw fizjologicznychellgcych wskazaniem do przgja
do Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Tetno <40 lub >150/min (>130/mingk wiek >65 rz.)

Srednie cénienie ttnicze <60 mmHg pomimo odpowiednie resuscytacjnptyej
(1500 ml) lub potrzeba stosowania lekéw presyjngiechMAP>60 mmHg

Cisnienie rozkurczowe >110 mmHg i jedno z paaych

* Obrzk ptuc,

* encephalopatia

* niedokrwienie m. sercowego

» tetniak rozwarstwiajcy aorty

* rzucawka lub stan przedrzucawkowys(genie rozkurczowe >100 mmHg)
» krwotok podpajczyndéwkowy (cénienie rozkurczowe >100 mmHg)
Czestaé¢ oddechdéw >35/min (utrzymagy sk) i niewydolng¢ oddechowa;
PaQ <55 mmHg przy Fi@>0.4 (ostre);

K+ >6.5mEq/l (ostre);

pH <7.2 lub >7.6;

Poziom glukozy w surowicy >800 mg/dl;

Poziom Ca >15mg/dl;

Temp. centralna <3¢2.



