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Polohovanie pacientov do pronačnej polohy 
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V posledných dvoch desaťročiach randomizované kontrolované štúdie dokazujú, že u pacientov so stredne ťažkým a ťažkým ARDS sa 
zlepší oxygenácia, ak sú pacienti ventilovaní v pronačnej polohe (PP) počas 12 až 16 hodín denne. Skorá aplikácia PP môže výrazne znížiť 
úmrtnosť v porovnaní s konvenčnou ventiláciou. V tejto prehľadovej práci sú uvedené fyziologické a patofyziologické účinky PP, bezpeč-
nostné štandardy, indikácie a kontraindikácie, potrebné vybavenie, proces polohovania, ošetrovateľské postupy zamerané na prevenciu 
komplikácií, špeciálne situácie – postup pri flexibilnej bronchoskopii, postup resuscitácie – ďalej odporúčania pre sestry (pronačný 
checklist) a bezpečnostný checklist pre ventiláciu v PP. Táto práca by mala pomôcť zdravotníkom aj pri ošetrovaní pacientov s COVID-19.
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Positioning patients into the prone position in adult ICU 

In the last two decades, randomized controlled trials have shown that in patients with moderate to severe ARDS oxygenation is improved 
if patients are ventilated in the prone position (PP) for 12 to 16 hours a day. Early application of PP can significantly reduce mortality 
compared to conventional ventilation. In this review physiological and pathophysiological effects of PP, safety standards, indications 
and contraindications, necessary equipment, positioning process, nursing procedures aimed at prevention of complications, special 
situations – procedure in flexible bronchoscopy, resuscitation – further recommendations for nurses (prone positioning checklist) and 
safety checklist for ventilation in PP are presented. This work should also help healthcare professionals in the treatment of patients 
with COVID-19.
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1. Úvod
V posledných dvoch desaťročiach 

randomizované kontrolované štúdie do-
kazujú, že u pacientov s ARDS sa zlepší 
oxygenácia, keď sú pacienti ventilovaní 
v pronačnej polohe (PP) (1, 2, 3, 4, 5, 6). 
V počiatočných štúdiách o pronačnej 
polohe sa nepreukázal žiadny vplyv na 
úmrtnosť, hoci tieto štúdie sa uskutoč-
ňovali v ére pred protektívnou pľúcnou 
ventiláciou, pacienti boli v pronačnej po-
lohe len krátky čas a zahŕňali pacientov 
s miernym stupňom ARDS (1, 2). S po-
stupným vylepšovaním dizajnu štúdií 
tak, aby zahŕňal moderné postupy ven-
tilácie spolu s pacientmi s ťažšou formou 
ARDS, sa objavili dôkazy, že skorá apli-
kácia dlhodobej pronačnej polohy môže 
významne znížiť úmrtnosť v porovnaní 
s konvenčnou ventiláciou pacientov v su-
pinačnej polohe (SP) (5).

Tento prístup bol podporený ne-
dávnou metaanalýzou, ktorej výsledky 
ukazujú, že umelá ventilácia pľúc (UVP) 

v pronačnej polohe významne znižuje 
mortalitu u pacientov so stredne ťažkým 
až ťažkým ARDS, ak sa začne používať 
včas a dlhšie ako 16 hodín denne u pa-
cientov ventilovaných podľa stratégie 
protektívnej ventilácie (lung protective 
ventilation strategy) (7). Aj po systematic-
kom preskúmaní Cochranovej databázy 
v roku 2015 sa odporúča, aby sa u pacien-
tov s ťažkou hypoxémiou do 48 hodín od 
začatia UVP aktívne zvažovalo použitie 
PP počas 16 alebo viac hodín denne (8).

Za predpokladu, že je k dispozícii 
primerané personálne a technické vyba-
venie a ak nedôjde k ďalším komplikáciám 
pacienta a zraneniam personálu, pred-
stavuje pronačná poloha jednoznačne 
intervenciu s veľmi nízkymi nákladmi (8).

Smernice z roku 2018 neodporú-
čajú PP u všetkých pacientov s ARDS. 
Odporúčajú (silné odporúčanie) PP počas 
najmenej 12 hodín u pacientov so stredne 
ťažkým a ťažkým ARDS (pomer PaO2/
FiO2 < 150 mmHg) (9).

2. Patofyziologické poznámky

A. Hlavný účinok pronačnej 
polohy
Je známe, že pronačná poloha (PP) 

má mnohé priaznivé účinky na výmenu 
plynov, a to ako za normálnych podmie-
nok, tak u pacientov s ARDS (10, 11, 12, 
13, 14, 15). Klinické štúdie demonštrovali 
zlepšenie okysličenia a jedna multicen-
trická randomizovaná štúdia zistila, že 
po implementácii PP do 48 hodín pri 
stredne ťažkom až ťažkom ARDS kles-
la úmrtnosť. Zlepšenie výmeny plynov 
nastáva prostredníctvom niekoľkých 
mechanizmov: zmena v distribúcii al-
veolárnej ventilácie, redistribúcia prie-
toku krvi, lepšie prispôsobenie lokálnej 
ventilácie a perfúzie a redukcia oblastí 
s nízkym pomerom ventilácie/perfúzie.

Heterogenita ventilácie je znížená 
v pronačnej polohe kvôli rovnomernejšej 
veľkosti alveol pri rovnomernejšom ver-
tikálnom gradiente pleurálneho tlaku. PP 



Anestéziológia a intenzívna medicína | 2021;10(1) | www.solen.sk

36 Odporúčané postupy

má za následok rovnomernejší prietok 
krvi v pľúcach v porovnaní so SP. Pretože 
ventilačná aj perfúzna heterogenita v PP 
klesá, zlepšuje sa výmena plynov. Medzi 
ďalšie výhody patrí rovnomernejšie roz-
loženie alveolárneho pnutia, zmiernenie 
stlačenia ľavého dolného laloka pľúc srd-
com, zvýšenie klírensu sekrétov a priaz-
nivá hemodynamika pravej komory a sys-
témovej hemodynamiky (16).

Počas UVP zvýhodňuje PP rovno-
mernejšie rozloženie perfúzie (Q) medzi 
oblasťami pľúc. Distribúcia ventilácie (V) 
je málo závislá od polohy tela. To vedie 
k náchylnosti k nižším gradientom V/Q 
vo ventrálnom až dorzálnom smere v PP 
v porovnaní so SP (17). Perfúzia bola naj-
vyššia v závislých zónach pľúc a ovplyv-
nená zmenou polohy hlavne v dôsledku 
gradientov hydrostatického tlaku (ob-
rázok 1) (16).

Otáčanie pacientov na NICU (ne-
urochirurgických oddeleniach intenzív-
nej medicíny) zo SP do PP neovplyvnilo 
intrakraniálny tlak (ICP), cerebrálny 
perfúzny tlak (CPP) alebo stredný ar-
tériový tlak (MAP), ale významne zlep-
šilo PaO2, SaO2 a poddajnosť dýchacích 
ciest (18). PP sa môže použiť na zlepšenie 
okysličenia a CPP u pacientov s trauma-
tickým poškodením mozgu alebo suba-
rachnoidálnym krvácaním. Táto metóda 
má však za následok zvýšenie ICP a mala 
by sa používať opatrne u pacientov so 
zníženou intrakraniálnou poddajnos-
ťou (19).

B. Ďalšie fyziologické  
účinky PP
PP môže zabrániť zhromažďova-

niu sekrétov v spodnej časti pľúc a pod-
porovať vylučovanie sekrétov.

Ventilácia v PP môže tiež podpo-
rovať v časovej závislosti ústup edémovej 
tekutiny z alveolárneho priestoru.

Poškodenie pľúc je v ARDS hete-
rogénne a ohniskové oblasti konsolidácie 
alebo atelektázy môžu pôsobiť ako mul-
tiplikátory stresu alebo ho zhoršovať, čo 
vedie k distenzii a poškodeniu ventilova-
ných alveol (20).

Ďalším potenciálne dôležitým 
fyziologickým účinkom ventilácie v PP 
je zlepšenie funkcie pravej komory. 
Ventilácia v PP znižuje pľúcnu vaskulár-
nu rezistenciu a afterload pravej komory.

Odstránením závislej atelektázy 
a zabránením alveolárneho kolapsu na 
konci výdychu ventilácia v PP môže zni-
žovať opakované otváranie a zatváranie 
alveol (atelektrauma), o ktorom sa pred-
pokladá, že prispieva k rozvoju pľúcne-
ho poškodenia vyvolaného ventilátorom 
prostredníctvom strihových síl, ktoré 
zvyšujú priepustnosť kapilár a spúšťajú 
zápalové reakcie (21).

C. Klinické štúdie
Klinické výsledky, ako sú uka-

zovatele okysličenia, úmrtnosti, dĺž-
ka pobytu na intenzívnom oddelení 
a trvanie mechanickej ventilácie, bo-
li porovnané s  ventiláciou v  polohe 
na chrbte. Zahrnutí boli iba pacienti 
s PaO2/FIO2 < 150 mmHg, PP iniciovaná 
do 1 hodiny po randomizácii do štúdie 
a pacienti udržiavaní v PP po dobu 16 
hodín denne.

Včasná PP minimálne 16 hodín 
spolu s použitím nervovosvalovej blokády 
preukázala zlepšenie mortality v rando-
mizovanej kontrolovanej štúdii u jedin-
cov so stredne závažným až závažným 
ARDS. Zlepšenie bolo významnejšie v PP 

ako v SP a mohlo byť skôr v dôsledku 
pronačnej polohy ako zlepšenia výmeny 
plynov (16).

3. Bezpečnostné štandardy 
pre pronačnú polohu
Napriek tomu, že pronačná po-

loha nie je invazívnym postupom, je 
zložitá a má veľa potenciálnych kom-
plikácií. Preto je vhodné uplatňovať pri 
nej rovnaký štandard starostlivosti ako 
pri iných postupoch vykonávaných na 
oddeleniach intenzívnej starostlivosti 
(22, 23, 24, 25).

Možné komplikácie pri PP:
•  preležaniny alebo poranenia v dô-

sledku tlaku (najviac citované zrane-
nie),

•  opuch tváre a periorbitálny edém,
•  povytiahnutie i. v. vstupov alebo en-

dotracheálnej kanyly,
•  nestabilita kardiovaskulárneho sys-

tému,
•  poranenia očí vrátane abrázie rohov-

ky (26, 27, 28),
•  poškodenie brachiálneho pletenca,
• úrazy personálu,

Obrázok 1. Meranie regionálnej perfúzie a vzdušnosti pľúc pomocou PET na modeli laváže pľúc 
s ARDS u oviec

Pozn. k obr.1: Pľúca každého zvieraťa boli rozdelené do siedmich izogravitačných rovín/zón ako v polohe na 
chrbte, tak aj na bruchu. Objem pľúc a perfúzna frakcia v každej rovine sú znázornené dĺžkou vodorovných 
pruhov v každej polohe. Za povšimnutie stojí veľké množstvo atelektaktických pľúc a veľké množstvo skra-
tovanej krvi v závislých pľúcnych zónach na chrbte v porovnaní s PP. V nezávislých pľúcnych zónach v PP je 
väčší prietok krvi. Ventilácia sa najviac zlepšuje v dorzálnych pľúcach a prietok krvi zostáva najväčší v dor-
zálnych pľúcach v PP, čím sa znižuje venózna prímes a zlepšuje výmena plynov (16).
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•  problémy s prietokom, ak je pacient 
pripojený k zariadeniu pre kontinu-
álnu eliminačnú metódu (CRRT) (he-
mofiltrácia, hemoperfúzia).

Väčšine uvedených komplikácií 
je možné predísť a prevzatie odporúča-
ných postupov pomôže zvýšiť bezpeč-
nosť a znížiť komplikácie spojené s PP 
u umelo ventilovaných pacientov.

Pracoviská musia zabezpečiť, 
aby personál bol konštantne trénovaný 
v tom, ako robiť pronačnú polohu najmä 
preto, že je pravdepodobné, že sa tento 
postup bude na jednotkách intenzívnej 
starostlivosti vykonávať čoraz častejšie.

Každé oddelenie má mať vlastný 
štandard vytvorený podľa daných pod-
mienok vlastného pracoviska a podľa kon-
krétnych problémov a komplikácií, ktoré 
vznikli v procese realizácie pronačnej 
polohy u pacientov na danom oddelení.

Základné body sa však nema-
jú meniť a majú obsahovať nasledujúce 
položky (príloha 1):

Predbežná kontrola
•  Všetci členovia tímu sa v tejto fáze 

predstavia a uvedú pridelenú úlohu.

•  Konkrétne body predbežnej kontroly 
sa môžu na jednotlivých pracovis-
kách odlišovať podľa toho, ktoré bo-
dy si každé oddelenie stanovilo ako 
dôležité a dodatočné pokyny sa mô-
žu meniť podľa toho, či členovia tímu 
považujú niečo u daného pacienta za 
prioritné v závislosti od aktuálneho 
stavu.

Časovanie
•  V tejto fáze sa vykonávajú základné 

kontroly pred procedúrou.
•  Posledná kontrola, či je tím priprave-

ný začať postup.

Ukončenie
•  Treba sa uistiť, že ošetrovateľský 

personál mal poskytnuté dôkladné 
a presné informácie o stave pacienta 
a procese pronačnej polohy tak, aby 
sa zaistila bezpečná a kontinuálna 
starostlivosť o pacienta.

•  Vykonať kompletnú kontrolu pacienta 
po jeho uložení do pronačnej polohy, 
prekontrolovať zabezpečenie všet-
kých bodov následnej starostlivosti 
o pacienta v pronačnej polohe (29).

4. Prípravný pronačný protokol
V súčasnosti neexistuje dôkaz o op-

timálnom postupe uloženia pacienta do 
pronačnej polohy. Tieto odporúčania sa 
preto zakladajú na najčastejších postupoch 
publikovaných v literatúre a ich cieľom je 
poskytnúť postup uloženia do pronačnej 
polohy, ktorý je efektívny a praktický.

A. Indikácie
•  mierna až ťažká forma ARDS s pome-

rom PaO2/FiO2 < 150 mmHg a FiO2 ≥ 0,6,
•  čo najskôr v priebehu ochorenia (ide-

álne < 48 hodín) po 12 – 24 hodinách 
UVP alebo času potrebného na opti-
malizáciu liečby,

•  najlepšie výsledky sú dosiahnuté s po-
užitím dychového objemu 6 ml/kg ide-
álnej telesnej hmotnosti a prípadným 
použitím svalových relaxancií, ak sa 
zistí nesúlad pacienta s ventilátorom.

B. Kontraindikácie

Absolútne
• instabilita chrbtice,
•  otvorený hrudník po operácii srdca/

trauma hrudníka,

Príloha 1. Bezpečnostný checklist: Ventilácia v pronačnej polohe
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•  < 24 hodín po kardiochirurgickom 
zákroku,

•  centrálna kanylácia pre VA-ECMO 
(venózno-artériové ECMO) alebo 
BiVAD (biventricular assist device)

Relatívne
•  polytrauma, napr. zlomeniny panvy ale-

bo hrudníka, fixácia panvy fixátorom,
• závažné zlomeniny tvárových kostí,
•  poranenie hlavy/zvýšený intrakrani-

álny tlak,
• časté kŕče,
• zvýšený vnútroočný tlak,
• tracheostómia < 24 hodín,
•  nestabilita kardiovaskulárneho systé-

mu, ktorú sa nedarí zvládnuť resus-
citáciou s tekutinami a inotropnou 
podporou,

•  zlá tolerancia pronačnej polohy pri 
predchádzajúcom polohovaní,

•  morbídna obezita,
• tehotenstvo – 2. a 3. trimester.

C. Potrebné vybavenie
•  antidekubitový matrac s nízkoob-

jemovými vzduchovými vankúšik-
mi alebo posteľ na kinetickú liečbu, 
prípadne iné podobné vybavenie,

•  intubačný vozík (vozík k sťaženej in-
tubácii),

• odsávanie s uzatvoreným okruhom,
•  leukoplasty na upevnenie endotra-

cheálnej kanyly, obväz alebo šnúrka 
– podľa zvyklostí pracoviska,

• očná masť,
•  špeciálna plachta s kĺzavým povr-

chom tzv. slide sheet,
• 2 čisté plachty,
• 3 – 5 vankúšov,
• EKG elektródy,
• absorpčná podložka.

D. Vlastná príprava

Pred procedúrou
•  multidisciplinárna (intenzivista, ses-

tra/y, fyzioterapeut) diskusia o po-
tenciálnych rizikách a výhodách ven-
tilácie v pronačnej polohe u daného 
pacienta,

•  uistiť sa, že nie sú kontraindikácie 
(pozri vyššie),

•  ak je to vhodné a možné, informovať 
a vysvetliť pronačnú techniku pacien-
tovi/príbuzným,

•  vedúci oddelenia a vrchná sestra majú 
byť o procedúre tiež informovaní,

•  zaistiť dostatočný počet zamestnancov 
na bezpečné vykonanie procedúry,

•  zaistiť, aby pacient absolvoval všetky 
vyšetrenia, zákroky a procedúry, kto-
ré nie je možné vykonať aj v pronač-
nej polohe predtým, ako do nej bude 
otočený.

Dýchacie cesty
•  vozík na sťažené zaistenie dýchacích 

ciest/intubačný vozík musí byť skon-
trolovaný a dostupný. Skontrolovať 
v dokumentácii záznam o sťaženej in-
tubácii pacienta a dĺžku endotrache-
álnej kanyly pri perách;

•  endotracheálnu kanylu bezpečne 
upevniť lepiacimi páskami alebo leu-
koplastom a odstrániť bezpečnostné 
držiaky endotracheálnej kanyly, ak 
sú u pacienta použité. Ak je použitý 
na fixáciu kanyly obväz alebo šnúrka, 
uistiť sa, že je dostatočne vypodlože-
ný v miestach tlaku na pokožku;

•  odsať orofarynx a dýchacie cesty pred 
procedúrou a skontrolovať, či odsávač 
v uzavretom okruhu tesní;

•  zaistiť, aby bolo možné pacienta od-
sávať cez uzatvorený okruh kedykoľ-
vek pred, počas a po procedúre;

•  pacient má byť pred procedúrou pre-
ventilovaný 100% O2. Uistiť sa o vhod-
nom nastavení ventilátora, taktiež za-
písať do dokumentácie dychový objem 
a inspiračný tlak pred procedúrou.

•  vyšetriť artériové krvné plyny pred 
procedúrou a zdokumentovať výsledky.

Centrálne venózne prístupy/i. v. 
kanyly

•  uistiť sa, že všetky prišité kanyly držia 
a sú adekvátne prekryté a zafixované,

•  prerušiť nepodstatné infúzie (ozna-
čiť predtým hadičky na začiatku a na 
konci) a monitorovanie,

•  pacient má byť kardiovaskulárne sta-
bilný. Pripraviť sa na obehovú nestabi-
litu po uložení pacienta do pronačnej 
polohy (mať pripravené vazopresory 
a inotropné látky okamžite pri posteli).

Sedácia a svalová relaxácia
•  pacient má dostať primeranú sedáciu 

a analgéziu. Hĺbka sedácie je obyčajne 
skóre RASS –5;

•  zvážiť svalovú relaxáciu (môže byť 
potrebná bolusová dávka).

Koža/oči
•  zdokumentovať integritu pokožky,
•  oči ošetriť, podať masť a  prekryť 

páskou, aby sa zabránilo vysychaniu 
a ulcerácii. V ideálnom prípade oči 
chrániť napríklad gélovou podložkou.

Katétre/sondy
•  enterálnu výživu zastaviť a  odsať 

žalúdkový obsah cez nazogastrickú 
sondu (ideálne jednu hodinu pred 
procedúrou),

•  dĺžka NG sondy od nosovej dierky 
musí byť zdokumentovaná,

•  hrudníkové drény musia byť dobre 
zaistené a umiestnené pod pacienta. 
Hadičky majú byť vedené pod pa-
cienta resp. vedľa pacienta a na sta-
rostlivosť o nich počas procedúry má 
byť vyčlenený jeden člen tímu. Drény 
zaklemovať len vtedy, ak je to klinicky 
bezpečné;

•  skontrolovať, či je primeraná dĺžka 
všetkých katétrov, infúznych súprav 
a drénov a nebude problém s ich dĺž-
kou ani po otočení pacienta do pro-
načnej polohy,

•  močový katéter má byť uzatvorený 
a prilepený na vnútornú stranu steh-
na. Ak má ventil, skontrolovať ho, aby 
netlačil na pokožku. Močové vrecko 
má byť vyprázdnené, prípadne odpo-
jené, alebo prilepené spolu s katétrom 
pozdĺž vnútornej časti stehna a dolnej 
končatiny.

Všeobecná starostlivosť
•  otočiť pacienta do pronačnej polohy 

až po výkonoch dennej hygieny (sta-
rostlivosť o ústa, umývanie, oblieka-
nie, výmena vakov na stómiu...),

•  ventilátor umiestniť čo najbliž-
šie k pacientovi na vhodnej strane. 
Pacient sa má otáčať smerom k ven-
tilátoru.

5. Postup pri polohovaní do 
pronačnej polohy 

A. Zo supinačnej do pronačnej 
polohy
Pacient sa má otáčať smerom 

k  ventilátoru, v  ideálnom prípade 
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smerom od zariadení používajúcich 
centrálne venózne vstupy. Pre nácvik 
a výučbu sú k dispozícii užitočné videá 
(30, 31).

Krok 1 – Príprava personálu
•  Minimálne 5 osôb, vrátane lekára, 

ktorý zabezpečuje dýchacie cesty.
•  Každý člen tímu uvedie funkciu, ktorú 

má pri tomto procese (napr. doktor 
Peter – fixácia endotracheálnej ka-
nyly, hlava, krk, Jana – hrudné dré-
ny, Dana – hadičky od centrálneho 
katétra...).

•  Lekár zodpovedný za zabezpečenie 
dýchacích ciest stojí pri hlave a  je 
zodpovedný za celý proces koordi-
nácie.

•  Minimálne dvaja ďalší zdravotníci 
na každej strane pacienta, ale počet 
sa môže líšiť vzhľadom na hmotnosť 
a veľkosť pacienta.

•  Ďalší personál pridelený na obsluhu, 
fixáciu a kontrolu hrudných drénov, 
katétrov a i. v. vstupov, ak je to po-
trebné.

Krok 2 – Počiatočné polohovanie 
pacienta a umiestnenie vankúšov

•  Pacient má ležať na posteli vo vodo-
rovnej polohe na čistej plachte s pod-
loženou kĺzavou podložkou (slide 
sheet) pod telom.

•  Horná končatina, ktorá je bližšie 
k ventilátoru, je zastrčená pod glu-
teálnu oblasť s dlaňou smerujúcou 
hore.

•  Odstrániť elektródy EKG napojené 
na hrudníku.

•  Vankúše, ak sú potrebné, umiestniť 
na hrudník, oblasť hrebeňov pan-
vovej kosti a na kolená. Umiestniť 
ich strategicky podľa typu telesnej 
konštrukcie pacienta tak, aby sa 
znížil tlak na brucho pacienta, ak 
bude pacient v pronačnej polohe 
(obrázok 2).

Krok 3 – „Balenie“ pacienta
•  Pacienta zakryť čistou plachtou tak, 

aby odkrývala len hlavu a krk pacien-
ta (obrázok 3).

•  Okraje vrchnej a  spodnej plachty 
zvinúť dokopy tak, aby pevne obo-
pínali pacienta a udržiavali vankúše 
v správnej polohe tak, aby boli roz-
miestnené nad pacienta – hrudník, 
panva, kolená (obrázok 4).

Krok 4 – Horizontálny pohyb
•  Držiac okraje posteľných plachiet 

natesno spolu posúvať pacienta 
horizontálne k okraju postele (ob-
rázok 5).

•  Smer posúvania je k strane postele 
vzdialenejšej od ventilátora.

Krok 5 – Otáčanie na bok – 
začiatok rotácie

•  Na pokyn osoby na konci hla-
vy, po kontrole, či plachty tesne 
obopínajú telo, pacienta otáčať 
o 90° tak, aby ležal na boku (ob-
rázok 6).

•  Ošetrujúci personál na opačnej strane 
prechytí zvinuté okraje plachty tak, 
aby držal opačné konce v porovnaní 
s počiatočnou polohou.

Krok 6 – Otáčanie na bok – 
ukončenie rotácie

•  Na pokyn osoby, ktorá má na starosti 
hlavu a zaistenie dýchacích ciest, sa 
procedúra opatrne dokončí potiah-
nutím plachty, ktorá pôvodne pokrý-
vala povrch pacienta a vankúše do 
polohy tak, aby pokryla posteľ a vy-
tvorila tak základnú plachtu, na ktorej 
pacient leží. Teraz už na bruchu.

•  Pri pohybe pacienta z bočnej polohy 
do pronačnej polohy opatrne fixovať 
hlavu a krk a otočiť hlavu smerom 
k ventilátoru.

•  Uistiť sa, že je endotracheálna ka-
nyla dobre zafixovaná a nevytvorí 
tlakové poranenie na tvári. Sledovať, 
či sa kapnografická krivka nestratila 
z obrazovky. Poznačiť dĺžku endo-
tracheálnej kanyly od zuboradia do 
dokumentácie a opäť skontrolovať 
nastavenie ventilátora.

•  Znova pripojiť elektródy EKG (nale-
pené na chrbte) a ubezpečiť sa, že 
všetko monitorovanie a predtým od-
pojené zariadenia sú opäť funkčné.

Krok 7 – Konečné upravenie 
polohy pacienta

•  Uistiť sa, že je pacient v strede poste-
le a odstrániť spod neho posúvaciu 
plachtu (slide sheet) a ak treba, zaistiť 
bočné okraje postele, aby sa predišlo 
skĺznutiu alebo pádu pacienta z po-
stele.

•  Pod hlavu pacienta dať absorpčnú 
plachtu alebo vložku, ktorá zachytí 
prípadné sekréty vytekajúce z úst 
pacienta.

Obrázok 2. Umiestnenie vankúšov na priprave-
ného pacienta (krok 2)

Obrázok 5. Horizontálny pohyb (krok 4)

Obrázok 3. Zakrytie pacienta plachtou  
(krok 3)

Obrázok 6. Otáčanie pacienta o 90° (krok 5)

Obrázok 4. Príprava tímu na pohyby a rotáciu 
uchytením plachiet

Obrázok 7. Konečné upravenie polohy pacienta 
(krok 7)
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•  Opatrne umiestniť ruky a ramená pa-
cienta do takzvanej „polohy plavca“. Je 
to vlastne zdvihnutie jednej ruky na 
tej istej strane, na ktorú smeruje hlava, 
zatiaľ čo druhé rameno sa umiestni 
na stranu pacienta. Rameno má byť 
umiestnené v 80° uhle a lakeť na zdvih-
nutom ramene má byť ohnutý o 90°.

•  Poloha hlavy a rúk sa má meniť každé 
2 až 4 hodiny.

•  Počas ďalšej starostlivosti má byť 
poloha pacienta v 30° anti-Trende-
lenburgovej polohe (obrázok 7).

Krok 8 – Starostlivosť o miesta 
so zvýšeným rizikom poškodenia 
v dôsledku tlaku

•  Zaistiť optimálne umiestnenie vankúšov 
prispôsobených veľkosti tela pacienta.

•  Starostlivo a pravidelne kontrolovať 
oblasti so zvýšeným rizikom poško-
denia v dôsledku tlaku.

•  Vyvarovať sa priameho tlaku na očné 
bulby.

•  Uši nemajú byť ohnuté.
•  Penis má byť uložený medzi nohami 

so zaisteným katétrom.
•  Katétre, kanyly, drény nemajú byť 

pritlačené na pokožku.

B. Z pronačnej do supinačnej 
polohy

•  Je k dispozícii lekár a primerane vy-
školený personál.

•  Príprava ako pred polohovaním do 
pronačnej polohy.

•  Preventilovať 100% kyslíkom.
•  Zaistiť endotracheálnu kanylu a všet-

ky žilové a artériové prístupy.
•  Prerušiť nepodstatné infúzie (pred 

prerušením označiť infúzne hadičky 
a súpravy na začiatku a konci) a mo-
nitorovanie pacienta.

•  Adekvátne urobiť sedáciu +/– svalovú 
relaxáciu.

•  Zastaviť výživu nazogastrickou son-
dou a odsať žalúdkový obsah.

•  Zaistiť hrudné drény a umiestniť pod 
pacienta.

•  Zabaliť pacienta ako bolo popísané 
vyššie – horizontálny posun pacienta 
smerom od ventilátora, takže pacient 
je otáčaný smerom k ventilátoru.

•  V ideálnom prípade otáčať pacien-
ta z pronačnej do supinačnej polohy 
ráno, keď je prítomný najväčší po-

čet zdravotného personálu. Zároveň 
sa tak umožnia lekárske vyšetrenia, 
štandardná hygiena, fyzioterapia, 
ďalšie lekárske zákroky a vyšetrenia.

Mimoriadne udalosti
•  Dôvody, kedy a prečo treba u pacien-

ta robiť takzvaný „de-proning“, teda 
rýchlu zmenu polohy naspäť do su-
pinačnej, musia byť prediskutované 
pred samotným začatím procedúry 
uloženia do pronačnej polohy.

•  Dôraz sa má klásť na zaistenie en-
dotracheálnej kanyly a bezpečnosť 
ošetrujúceho personálu.

•  Otáčaním pacienta v urgentnej situ-
ácii bez pomoci dostatočného množ-
stva personálu sa ohrozuje nielen 
bezpečnosť pacienta ale aj zdravot-
níkov.

•  S kardiopulmonálnou resuscitáciou 
sa môže začať aj v pronačnej polohe 
(pozri ďalej).

•  Dislokáciu endotracheálnej kanyly 
alebo nechcenú extubáciu pacienta 
je možné manažovať s použitím sup-
raglotických pomôcok. Laryngeálna 
maska alebo i-gel môže pomôcť 
pri optimalizácii zabezpečenia dý-
chacích ciest (32).

Príloha 2. Postpronačný checklist pre sestry
Kontrolné zoznamy – checklisty patria medzi štandardné kontrolné nástroje používané na zvýšenie 
bezpečnosti v starostlivosti o pacientov a zníženie počtu komplikácií.

Oblasť Čo kontrolovať Skontrolované

Hlava 
Tvár

Skontrolovať endotracheálnu kanylu, prístup, vzdialenosť od zubov v cm
Všetky spojky ventilačného okruhu od ET kanyly až k ventilátoru skontrolované
Poznačiť tlak v balóniku ET kanyly
ET kanyla v strede úst, pery nie sú stlačené
Ak je ET kanyla upevnená šnúrkou, kontaktné body na ústach a tvári 
vypodložené bavlnenými tampónmi
Potvrdiť, že uši nie sú ohnuté
Odsávanie z trachey bezprostredne po procedúre
Oči zatvorené a prelepené
Žiadny priamy tlak na oči
Pacient v anti-Trendelenburgovej polohe 30°
NG sonda zaistená, nie je povytiahnutá, (cm pri nose = )
NG sonda netlačí na nozdry
Otáčanie hlavy pacienta každé 2 hodiny 

Krk
Overiť, že pacientov krk a krížová oblasť nie sú v hyperextenzii
Predná časť krku nie je stlačená
Centrálny venózny prístup, dialyzačný katéter nie sú zalomené alebo stlačené

Hrudník
Hrudné drény sú zafixované, v správnej polohe a na adekvátnom odsávaní
Prsia nie sú stlačené, polohované a podložené správne vankúšmi

Brucho Voľné

Panva
Podložená vankúšom
Mužské pohlavné orgány napolohované medzi nohami
Močový katéter nezalomený, napolohovaný pozdĺž nôh

Ramená

Položené vedľa pacienta 
Ramená nie sú rotované
Žiadny tlak v oblasti lakťov
Zápästia v neutrálnej polohe
Ruky voľné
Striedanie horných končatín, pozícia plavca každé 2 – 4 hodiny
Žiadna periférna i. v. kanyla nie je pod telom pacienta 

Nohy Vankúše napolohované pod predkoleniami ako prevencia hyperextenzie

Infúzie 
Monitoring

Všetok odporúčaný, štandardný monitoring ako pri supinačnej polohe
Všetky infúzie skontrolované, pripojené a spustené
Hemodialyzačné/hemofiltračné katétre skontrolované a funkčné
EKG elektródy nie sú nalepené na koži pod pacientom
Uistiť sa, že pacient je adekvátne sedovaný a bez bolesti
Žiadne infúzne hadičky neležia na koži pacienta
Matrac je v dynamickom móde
Skontrolovať artériové krvné plyny 30 min po stabilizovaní pacienta 
v pronačnej polohe



www.solen.sk | 2021;10(1) | Anestéziológia a intenzívna medicína

41Odporúčané postupy

6. Ošetrovateľské postupy 
u pacientov v pronačnej 
polohe zamerané na prevenciu 
vzniku komplikácií
Starostlivosť o pacienta, ktorý je 

v pronačnej polohe, si vyžaduje osobit-
nú pozornosť, pretože ide len o relatív-
ne malú časť pacientov v rámci spektra 
pacientov liečených na jednotkách in-
tenzívnej starostlivosti. Neznalosť alebo 
nedostatočné skúsenosti s ošetrovaním 
pacientov v tejto polohe viedli k vytvo-
reniu odporúčania, ktoré je zahrnuté 
v „postpronačnom checkliste“. Tým sa 
má zabezpečiť, že sa prijmú všetky vhod-
né opatrenia na zníženie rizika vzniku 
komplikácií v  dôsledku polohovania 
pacienta. Predpoklad výskytu kompli-
kácií a ich predchádzanie je kľúčovým 
aspektom bezpečnosti v starostlivosti 
o pacienta v pronačnej polohe.

Protokol pre ventiláciu pacienta 
v PP je v prílohe č. 1, kontrolný protokol 
je v prílohe č. 2.

7. Špeciálne situácie

A. Flexibilná bronchoskopia 
v polohe na bruchu
Úloha flexibilnej bronchosko-

pie u pacientov s ochorením pľúcneho 
parenchýmu, ktoré si vyžaduje umelú 
ventiláciu, je dobre známa. Vzorky zís-
kané z bronchiálneho stromu poskytujú 
diagnostické informácie, použiteľné na 
úpravu liečby a liečebných postupov, na-
pr. bronchoalveolárna laváž. Odsávanie 
tracheobronchiálnych sekrétov môže 
zredukovať kolaps dýchacích ciest a pod-
poriť rekruitment pľúc. Pronačná poloha 
môže zlepšiť mobilizáciu bronchiálnych 
sekrétov z distálnych do proximálnych 
dýchacích ciest prostredníctvom po-
sturálnej drenáže a rekruitmentom ate-
lektatických pľúc (33). Ak sa nedosiahne 
adekvátny stupeň očistenia dýchacích 
ciest, môže dôjsť k zhoršeniu ventilácie 
(34). V takomto prípade môže byť indiko-
vaná bronchoskopia. Aby sa dosiahol ma-
ximálny efekt pronačnej polohy u stredne 
ťažkého a ťažkého ARDS, odporúča sa 
ventilovať pacienta v tejto polohe najme-
nej 16 hodín denne (9). Skoršie ukončenie 
pronačnej polohy kvôli bronchoskopii 
môže mať však negatívny vplyv na vý-
hody plynúce z tejto polohy.

Flexibilná bronchoskopia v tejto 
skupine pacientov je obzvlášť náročná 
kvôli ťažkej hypoxii a fyziologickým dô-
sledkom zavedenia flexibilného bron-
choskopu cez endotracheálnu kanylu (35, 
36). Čiastočná obštrukcia endotracheál-
nej kanyly bronchoskopom zvyšuje odpor 
dýchacích ciest a nežiaducim spôsobom 
mení inspiračné a exspiračné prietoky, 
ktoré zvyšujú tlak v dýchacích cestách 
a zhoršujú dodávku dychového objemu 
(37). Je nevyhnutné nastaviť ventilátor 
tak, aby sa predišlo hypoxii a to cez de-
-rekruitment a zredukovanie hyperin-
flácie a alveolárneho rozopnutia (38). 
Podcenenie týchto mechanizmov môže 
viesť od zhoršenia poškodenia pľúcneho 
parenchýmu až k pneumotoraxu (39). 
Na zníženie rizika vzniku vyššie uvede-
ných komplikácií treba myslieť pri výbere 
hrúbky bronchoskopu vzhľadom na veľ-
kosť endotracheálnej kanyly (40). Priemer 
endotracheálnej kanyly musí byť o ≥ 1,5 
mm väčší ako hrúbka bronchoskopu.

B. Pronačná poloha u pacientov 
na ECMO je možná a mala by byť 
použitá len v špecializovaných 
strediskách (41, 42).

C. Oxygenácia pacientov 
sa môže zlepšiť aj 
u neintubovaných pacientov 
v pronačnej polohe.

D. Resuscitácia pacienta 
v pronačnej polohe
Včasné vysoko kvalitné stláčanie 

hrudníka spolu s rýchlou defibriláciou 
majú rozhodujúci význam pre prežitie 
pacienta so zastavením obehu. Dokonca 
aj krátke prerušenie stláčania hrudníka 
môže nepriaznivo ovplyvniť výsledok 
a oneskorenie defibrilácie súvisí so zní-
ženým prežitím v nemocnici (43). Aj keď 
môže byť ľahšie resuscitovať pacienta 
v polohe na chrbte, otočenie kriticky 
chorého pacienta, ktorý je v pronačnej 
polohe do supinačnej polohy v prípade 
potreby resuscitácie je spojené s  vý-
znamným rizikom (riziko dislokácie 
endotracheálnej kanyly, prípadne ex-
tubácie, vytrhnutie alebo povytiahnu-
tie cievnych vstupov ako aj poranenia 
pacienta a personálu). Takisto je tu aj 
faktor oneskorenia v začatí resuscitá-

cie v dôsledku straty času pri otáčaní 
pacienta. Myšlienku kardiopulmonálnej 
resuscitácie v pronačnej polohe (P-KPR) 
prvýkrát navrhol McNeil v  roku 1989 
(44). V roku 2001 Brown et al. publiko-
vali systematický prehľad 22 prípadov 
kazuistiky KPR u pacientov v pronačnej 
polohe, z ktorých 10 prežilo a boli pre-
pustení z nemocnice (45). V roku 2003 
Mazer et al. demonštrovali, že P-KPR 
počas zastavenia obehu u pacientov na 
intenzívnych oddeleniach vytvára vyšší 
systolický a stredný artériový tlak, ako 
štandardná KPR (46). Podobné výsledky 
publikoval aj Wei et al. v roku 2006 (47). 
Usmernenia Resuscitačnej rady Veľkej 
Británie uverejnené v roku 2014 odporú-
čajú, aby sa stláčanie hrudníka u neuro-
chirurgických pacientov, ktorí sú v tejto 
polohe a došlo u nich k zastaveniu obehu, 
začalo bez akejkoľvek počiatočnej zmeny 
polohy (48). Odporúča sa, aby sa účin-
nosť KPR posudzovala podľa CO2 krivky 
a artériového tlaku a jeho krivky, ak sú 
pochybnosti o účinnosti stláčania (49).

Stláčanie hrudníka
Existuje len málo dobrých dôka-

zov, ktoré by špecifikovali optimálne 
miesto pre stláčanie hrudníka u pa-
cienta v pronačnej polohe. Odporúča 
sa technika obojručného stláčania cez 
strednú časť hrudníka, ktorá sa nachá-
dza medzi lopatkami. Neboli vydané 
žiadne špecifické usmernenia, keďže 
väčšina dôkazov pochádza z  jednotli-
vých kazuistík. Prvé kazuistiky o úspeš-
nej KPR v pronačnej polohe uverejnili 
v roku 1992 Sun et al. Uviedli dve úspeš-
né resuscitácie neurochirurgických pa-
cientov v pronačnej polohe pomocou 
„reverzného prekordiálneho stláčania“. 
Ako protitlak odporúčali stlačenie hrud-
níka cez strednú časť hrudníka pomo-
cou ruky položenej pod hrudnou kosťou 
(obrázok 8) (50).

V roku 1996 Dequin et al. publi-
kovali úspešnú KPR u pacienta v pro-
načnej polohe na intenzívnom oddelení 
s  ťažkou pneumóniou, pričom popí-
sali obojručné stláčanie hrudníka cez 
strednú časť chrbtice a druhá osoba 
poskytovala protitlak pod hrudnou 
kosťou (51). Gomes et al. uviedli úspeš-
nú KPR u neurochirurgických pacientov 
v pronačnej polohe, u ktorých použili 



Anestéziológia a intenzívna medicína | 2021;10(1) | www.solen.sk

42 Odporúčané postupy

stláčanie hrudníka v strednej úrovni 
hrudníka, ale bez protitlaku v oblasti 
sterna (52). Nedávna štúdia uverejne-
ná Kwonom et al. retrospektívne pre-
skúmala snímky z CT u 100 pacientov 
v pronačnej polohe, kde definovali op-
timálny orientačný bod pre KPR v pro-
načnej polohe ako oblasť, ktorá koreluje 
s najväčšou plochou ľavej komory (LV). 
Dospeli k záveru, že najväčšia plocha, 
čo sa týka prierezu LV je 0 až 2 stavcové 
segmenty pod dolným uhlom ľavej lo-
patky a to minimálne u 86 % pacientov, 
aj keď sú potrebné ešte ďalšie štúdie na 
určenie, či je táto poloha pre stláčanie 
hrudníka u pacientov v pronačnej po-
lohe optimálna (53).

Defibrilácia
Úspešnú defibriláciu možno do-

siahnuť aj pri umiestnení samolepiacich 
elektród defibrilátora v dvoch pozíciách:
1.  postero-laterálnej ( jedna v  ľavej 

strednej axilárnej čiare a druhej nad 
pravou lopatkou) alebo v

2.  obojstrannej axilárnej polohe (obrá-
zok 9) (48).

Algoritmus defibrilácie je v prí-
lohe č. 3.
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