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Uvod

Polohovanie pacienta na UPV je spojena s prevenciou:
« ventilatorovej pneumaonie,

 vzniku dekubitov,

 imobiliza¢ného syndromu.

Aj napriek rizikam dlhodobého pbsobenia tlaku na jednotlive Casti
tela mnohi zdravotnicki pracovnici nepolohuju pacientov z obav, Ze
mozu sposobit’ alebo zhorsit® hemodinamické zmeny, ktore
ohrozuju pacientov.

Existuju viaceré odporacania v polohovani, otaCani a premiestiiovani
hemodynamicky instabilnych pacientov.






Hemodynamicka instabilita

Zmeny Vv kardiopulmonalnom systéme:

« labilita krvného tlaku (hypotenzia, hypertenzia),

« zmena frekvencie pulzov (bradykardia, tachykardia),
« systémova hypotenzia,

* hypoxémia a/ alebo hypoperfiuzia.

Moze byt ovplyvnena :
e stratou krvi,

* zniZenou systémovou cievnou rezistenciou (sposobené sepsou),
e zniZzenym srdcovym vydajom,
* mimotelovy obeh a iné (Shoemake, Stoessel, 2011).

Je rizikovy faktor vzniku dekubitov a prekazka v polohovani, otacania a
premiestiiovania pacienta (De Laat, et al., 2007).



Panelova diskusia odbornikovej v
Intenzivne] starostlivosti

VVCU Medical Center
Ciele rokovania:

 identifikovat’ klinické ukazovatele klasifikacie pacienta ako ,,vel'mi
nestabilného®,

* definovat stratégiu: bezpecne otocit’ pacienta,
e manazment hemodinamicky instabilného pacienta.

Vysledok:

» smernica VCU pre hemodynamicku instabilitu,

» stratégia prevencie hemodynamickych zmien pri zmene polohy.



Clinical Findings Which Prevent Patient Turning | £

D 1. Development of life threatening arrhythmia with sympto-
== matic response (VFIB/VTACH/SVT) This does NOT in-
clude asymptomatic AFIB.

2 Active Fluid Resuscitation: (i.e. no volume going in= no
systemic blood pressure).

3. Active Hemorrhaging:
« Following Cardiac Surgery/Active Tamponade
« Massive Gl bleeding with use of Blakemore tube.
« Active hemorrhage following Trauma.

4. Change in baseline hemodynamic parameters (BP, HR,
Oxygen Saturation, RR, etc) that does not recover with-
in 10 Minutes of position change and is not an expected
result based on diagnosis.

| Recommended Interventions for the Unstable Patient |
IF PATIENT IS DEEMED TOO UNSTABLE TO TURN BY ABOVE PARAMETERS:

A TRIAL TURN SHOULD BE ATTEMPTED AT LEAST EVERY 8 HOURS TO DETERMINE
ABILITY TO RESUME FREQUENT TURNING AT LEAST EVERY 2 HOURS

1. Provide mini-turns
Weight shift patient at least every 30 minutes
Elevate heels from surface of bed
. Reposition patient’s head, arms and legs at least every hour, consider passive ROM
Consider use of Continuous Lateral Rotation Therapy to prevent development of
"gravitational equilibrium™, Begin: SLOW AND LOW angles of turning to gauge patient

2,
3.
4
5.

response.

6. When turning patient: GO SLOW! Provide serial small turns from supine to lateral po-
sition to achieve linen changes, hygiene checks, and reposition with wedges and pil-
lows.

UNSTABLE FRACTURES

. Pationt’s with unstable pelvis injuries LOG ROLL PATIENT ONLY with approval of Attending
MD. Consider wedges or plllows placed hetween the begs to nsaintain proper alignment.
. DO NOT use continsous loateral retation therapy (CLRT) with unstable spinal froctures: these

patients should be posithoned with multiple wedges to maintain proper aligmment

. Cervical Fractures/ UNSTABLE: Patient must have approprintely fitted cervical collar in
phace, Ensure security and preper positioning of collar, then log roll patient, and wedge In prop-
or nlignmoent,
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Strategies to Prevent Hemodynamic Changes in
Response to Patient Turning ;

1. Consider use of Continuous Lateral Rotation Therapy to prevent de-
velopment of “gravitational equliibrium™. Begin: SLOW AND LOW an-
gles of turning to gauge patient response,

. When turning patient: GO SLOW! Provide serial small turns from su-
pine to lateral position to achieve linen changes, hygiene checks, and
reposition with wedges and pillows.

. Consider use of vasopressive mediations to manage hypotension as
approved by the Attending MD.

. Monitor patient for signs of alterations in lung compliance based up-
on position, response, and known Injuries or diagnosis.

TURNING THE UNSTABLE PATIENT: \

. GO SLOwW

. GET HELP: Multiple staff to allow slow turning and man-
agement of equipment

. MONITOR RESPONSE

. INDIVIDUALIZE CARE BASED UPON RESULTS OF TRIAL
TURNS.

IT'S NEVER OK TO LET A PATIENT JUST “LAY THERE™ /
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VCU Hemodynamic Instability Guideline



Zasady polohovania pacienta s hemodynamickou

Instabilitou

Dostatok personalu (3 a viac personalu) a pomoOcok na
zabezpecenie polohovania pacienta.

Celkové posudenie a zhodnotenie zdravotneho stavu pacienta pred
vykonom — individualizovat’ plan polohovania.

Kontinualne monitorovanie vitalnych funkcii pacienta pocas
polohovania.

Menit’ polohu pacienta pomaly — SLOW pohyb!

OtoCenie pacienta 0 20 stupfiov a pauza na 5-10 mindt na
zastabilizovanie vitalnych funkcii.

Monitorovanie odozvy na zmenu polohy — hodnotenie vitalnych
funkcii.



Specifika polohovania pacienta s hemodynamickou
Instabilitou (Brindle et al., 2013)

Supina¢na a semisupinacna
poloha

Menit’ polohu hrudnika v 4
stupnioch

0° mm)30° mmp45° mm)o0

V kazdom stupni ponechat’ pac.
aspon 10 min.(zastabilizovanie)

Pri nestabilite vratit’ pac. do
spatnej polohy o 1 stupen

20

_ateralna poloha
Otacat’ v sériach

pomalé¢ otacanie nabok o 10 - 20
stupnov (vypodlozit

chrbat)a ponehat’ pac. v tejto
polohe 5-10 min. — pauza na
zastabilizovanie,

Po prestavke opat’ otocit’ pac.

0 d’alsie 10 - 20 °, fixovat’ a opat’
prestavka,

Tento postup az do Uplnej
lateralnej polohy pacienta.

Fowlerova poloha+elevacia DK




Co ak pacient netoleruje zmenu polohy?

Pri kazdej zmene polohy 0 10 — 20 stupnov sleduje vitalne funkcie,
(aj napriek poklesu TK, zySeniu P, tachypnoe) pacienta ponechaju
zastabilizovat’® ho a stolerovat’ danu polohu.

Ak pac. netoleruje polohovanie ani v horizontalnej, ani vo
vertikalnej rovine vykonava sa mikropolohovanie HK/DK a elevacia

paty.

U instabilnych pacientov netolerujicich polohovanie: 0 _zmenu
polohy sa pokusi kazdych 8 hodin.




Téma oSetrovatelského Standardu: Datum kontroly: priebeine

Polohovanie hemodynamicky instabilného pacienta. |Vykonava: veduca sestra odd.

Charakteristika Standardu: Procesudlny Standard vykonu Zodpovedny pracovnik:

Skupina pacientov: pacienti s vasopresovou podporou, pacienti na UPV,

dialyzovani pacienti,... Kontrolu vykonal:

Ciel' Standardu: efektivne polohovat instabilného pacienta

Kritéria Struktury:
8, Pracovnici: sestra, sestra 3pecialistka, sestra s pokro€ilou praxou, prakticka sestra, sanitar.

§,Prostredie: OAIM.

§; Pomacky: antidekubitdrne matrace (aktivne, pasivne), pomédcky na polohovanie pacienta — polohovaci
valec, polohovaci klin, polvalec, separator kolien, polohovaci vankuis, polohovacia podlozka, molitanové
kocky, a iné.

8, Dokumentdcia: zdravotny zéznam pre pracoviska JIS a OAIM.




Kritéria procesu:

P,: Kazdu sluzbu sestra posudi a zhodnoti aktudlny zdravotny stav pacienta na dosiahnutie najefektivnejsej
mobilizacie. Posudi a zhodnoti:

- stav vedomia schopnost/mozZnost spoluprace pacienta, sedaciu pacienta,

- sestra hodnoti bolest pacienta (podava analgetika podla ordinacie pred zmenou polohy (ak to vyiaduje
stav pacienta) a hodnoti ich uc¢innost),

- sestra hodnoti vitalne funkcie pacienta — krvny tlak, pulz, saturacia, telesna teplota, dych,

- ventilaéné parametre — ventilaény rezim, FiO2, PEEP, dychovy objem, frekvencia dychania, minudtovy
objem,

- laboratérne hodnoty — hodnoty krvného obrazu, ABR,

- stav koZe — predilekéné miesta (sakralna oblast, paty, ucho, lakte,...), vlhkost, celistvost a turgor koze,
inkontinencia mocu a stolice,

Podla aktudlnych vysledkov posudi a zhodnoti, rizikové faktory a kontraindikacie polohovania:

-  Aktivne krvacajuci pacient (enteroragia, hemateméza),

- Maligne arytmie,

- Poranenie krénej chrbtice,

-  Nestabilné zlomeniny chrbtice,

- 24 hodin po operaciach v brusnej dutine,

- Masivne transfuzne protokoly,

-  Pretrvavajuca hypotenzia (napriek vazopresorickej podpory),

- Nahle desaturacné ataky neznamej priciny,

- Nahle zmeny krvného tlaku (hypotenzia a hypertenzia), nereagujuci na vazopresoricku terapiu,

-  Zaistené dychacie cesty s King Lt Airway-om.




Poloha supinacéna s elevaciou hrudnika:

Ps: Sestra monitoruje, posudzuje ahodnoti kontinudlne merané vitalne funkcie pacienta, pocas
polohovania a pri kazdej zmene polohy pacienta (pacient je napojeny na monitoring vitalnych funkcii).

Ps: Sestra meni polohu pacienta pomaly! Zacina menit polohy hrudnika v sériach - 4 stupnoch (1. St.:0 °, 2.
St.: 30°, 3 st.: 45° az do 4. St.: 90 °).V kazdom stupni je potrebné ponechat pacienta minimalne 10 minut.
Pri kazdej zmene (stupna) polohy hrudnika je dolezité zastabilizovanie — t.j. aj po znizeni TK alebo zvySeni
TK je doleZité ponechat pacienta v danej polohe. Pri dlhotrvajucej nestabilite (tlakovej, respiracnej,
saturacnej) je potrebné vratit pacienta do spatnej polohy o 1 stuperi/sériu.
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Studie

Winslow et al., (1990)

« Sledovali zmeny SpO2 a srdcovej frekvencie po otacani pacientov na
JIS.

« VAicsina pacientov nadobudlo hodnotu SpO2 a pulzov do 5 minut ako
pred polohovanim.

Kathy Stiller et al., (2004)

« Hodnotili zmeny hodnét frekvencie srdca a saturacie u mobilizacie
pacientov — posadenie na okraj postele a postavenie pacienta z postele.



Studie

Vollman, et al., (2010): pacienti, ktori boli v jednej polohe dlhsiu dobu
(gravitaCnej rovnovahe) je pre nich zlozitejSie tolerovat’® zmenu
polohy.

* Rychle otacanie (vymena plachty, toaleta) sposobuje rychlu ortostaticka
odozvu — instabilitu.

e Pripomina dodrzat’ 5-10 minutové zastabilizovanie hemodinamickach
Zmien.

Jamison, et. al., 2019

 Sledovali akeé néastroje/algoritmus/postup vyuzivaju sestry pri prevencii
vzniku dekubitov pri polohovani pacientov s hemodynamickou
Instabilitou.



Dakujem za pozornost.



