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<4 Ce que nous allons aborder

m La notion de faiblesse acquise en reanimation
(ICUAW)

m Qu'est-ce que la mobilisation précoce ?
m Intéréets de la mobilisation precoce

m Le protocole EarlyMob en 2 mots

Un grand merci a Julien Simons, David Thevoz et Lise Piquilloud-Imboden du
€ bV de Lausanne et & Stéphanie Gérard de . /z7>=— pour de
nombreuses réeférences empruntéees



[L.a notion de
faiblesse acquise en
réanimation




4 Les effets de l'alitement

m Une préoccupation ancienne

Effects of Bed Rest on Cardiovascular

Function and Work Performance
Henry Longstreet Taylor, Austin Henschel, Josef BroZek

and Ancel Keys
J Appl Physiol 2:223-23Q 1949

Bed rest: a potentially harmful treatment needing more careful
evaluation
Chris Alfen, Paul Glasziou, Chris Del Mar Lancet 1999; 354 1229 - 33

m Revue de litterature : 39 RCT

m Etude de 15 complications chez 5777 patients

m Alitement apres procédure medicale (24 essais)

m Sur les criteres observes : 7 améliorations & 26 aggravations
m Alitement comme traitement (15 essais)

m Sur les criteres observes : 6 améliorations & 25 aggravations



4 Les effets de l'hospitalisation

m Des complications intrinseques a la
réanimation qui alterent la qualité de vie

Long-term complications of critical care

Sanjay V. Desai, MD; Tyler J. Law, BHSc; Dale M. Needham, MD, PhD
Crit Care Med 2011; 39(2): 371-379

Slow resolution of
lung injury

Days of
ventilation
Hyperglycemia \
ICU/hospital LOS _PU |'T_'°n3 ry
Days of ventilation impairments
SIRS
Sepsis
Multiorgan failure
Neuromuscular
I .
Immobility impairments
Corticosteroids/ -
NMB agents Physical
impairments
CINM /

———P = Data show consistent relationship across studies
""""" P = Data show inconsistent relationship across studies

ICU, intensive care unit; LOS, length of stay; NMB, neuromuscular blockade; SIRS, systemic
inflammatory response syndrome; CINM, Critical Iliness Neuromyopathy

Quality of Life




<4 La notion d'ICUAW

m La faiblesse acquise en reanimation touche 25
a 100% des patients de reanimation

Tepper M, Neth J Med 2000;56(6):211-214.

De Jonghe B, JAMA 2002;288(22):2859-2867.

Ahlbeck K, Acta Anaesthesiol Scand 2009;53(6):717-723
Kress J, N Engl J Med 2014;370:1626-35

m Atteinte multifactorielle

Kress J, N Engl J Med 2014;370:1626-35




4 Physiopathologie de U'ICUAW

Muscle
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Sarcolernma
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Figure 3 (facing page). Pathophysiological Mechanisms
of ICU-Acquired Weakness.

Panel A shows skeletal-muscle wasting. Possible mecha-
nisms include microvascular ischemia, catabolism, and
immobility. Panel B shows polyneuropathy with axonal
degeneration. Possible mechanisms include microvas-
cular injury with resulting nerve ischemia, dysfunction
of sodium channels, and injury to nerve mitochondria.

Muscle necrosis,
muscle loss

Kress J, N Engl J Med 2014;370:1626-35




4 Physiopathologie de U'ICUAW ¢

m |La faiblesse musculaire est secondaire a une atteinte
inflammatoire qui touche :

m Les nerfs : 37%
m Les muscles : 40% De Letter et al, J Neuroimmunol. 2000; 106 :206-213.
m Les deux : 23%

B La neuropathie (Polyneuropathie axonale aigué)

m Réduction du nombre de fibres dans les nerf touchés |
m Gaine de myéline est normale
m L'amplitude du potentiel d'action est réduite " Diagnostic a lTEMG

m La vitesse de conduction est normale ou quasi hormale Latronico N,
Intensive Care Med 2003; 29(9):1411-1413

- touche les nerfs sensitifs et moteurs -

m La myopathie de réeanimation

m Vélocité de conduction nerveuse normale

m Réduction de l'excitabilité musculaire Kress J, N Engl J Med 2014;370:1626-35




4 Les consequences de la ICUAW )

m Une prolongation de la ventilation mécanique

Intensive Care Med (2004) 30:1117-1121

DOT 10 1007/5001 34-004-2174-2

ORIGINAL

Bernard De Jonghe

Sylvie Bastuji-Garin

Tarek Sharshar
Hervé Outin
Laurent Brochard

Does ICU-acquired paresis lengthen weaning
from mechanical ventilation?

JAMA 2002 Dec 11,288(22):2859-57.

Paresis acquired in the intensive care unit: a prospective multicenter study.

De Jonghe B', Sharshar T, Lefaucheur JP, Authier FJ, Durand-Zaleski |, Boussarsar M, Cerf C, Renaud E, Mesrati F, Carlet J, Raphaél JC, Outin H,
Bastuji-Garin S; Groupe de Réflexion et dEtude des Meuromyopathies en Réanimation.

ICUAP patients

Non-ICUAT patients
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Fig. 1 Probability of remaining
on mechanical ventilation after
awakening in ICU-acquired
paresis (ICUAP) and non-
ICUAP patients. Figure repre-
sents the Kaplan-Meier proba-
bility of remaining on mechan-
ical ventilation after awakening
in ICUAP and non-ICUAP pa-
tients

Duration of Mechanical Ventilation

Control (n=71)

30 20 10 0 10 20 30
Time Before Awakening, d Time After Awakening, d

Day 1 Awakening

Durée de VM apres réveil plus long
chez patients ICU-AP (18,2 [36,3]) jours
vs patients contrdle (7,6 [19,2]) jours —p = 0,03

(54.5)



4 Les consequences de la ICUAW ()

m Augmentation de la durée de sejour en

reanimation

JAMA. 2002 Dec 11,288(22)2855-67.

Paresis acquired in the intensive care unit: a prospective multicenter study.

De Jonahe B', Sharshar T, Lefaucheur JP, Authier FJ, Durand-Zaleski |, Boussarsar I, Cerf C, Renaud E, Mesrati F, Carlet J, Raphaél JC, Qutin H
Bastuji-Garin §; Groupe de Réflexion et dFtude des Neuromyopathies en Réanimation

ICU Length of Stay
ICU-Acquired Paralysis (n=24)

I - -

Control (n=71) - (34.2)

30 20 10 0 10 20 3
Time Before Awakening, d Time After Awakening, d
Day 1 Awakening

Durée de de séjour en réanimation plus long
chez patients ICU-AP (27,6 [31,4]) jours
vs patients controle (14,6 [19,6]) jours — p = 0,06

Effect of critical illness polyneuropathy on the withdrawal from
mechanical ventilation and the length of stay in septic patients™®

Jose Garnacho-Montero, MD, PhD; Rosario Amaya-Villar, MD; Jose Luis Garcia-Garmendia, MD, PhD;
Juan Madrazo-Osuna, MD; Carlos Ortiz-Leyba, MD, PhD

Crit Care Med. 2005 Feb;33(2):3459-54.
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Figure 2. Kaplan-Meier curves comparing the length of hospital stay in patients with critical illness
polyneuropathy (solid fines) and without eritical illness polyneuropathy (dashed Iines). The length of
hospital stay in the whole group was significantly longer in patients with critical illness polyneurop-
athy than in patients who did not develop this neurologic complication. Log-rank test, p == 0001,




4 Les consequences de la ICUAW g

m Augmentation de la mortalite

Intensive Care Med (2001) 27: 1288-1296
DOT 10,1007 /0013401010049

ORIGINAL

Critical illness polyneuropathy:
risk factors and clinical consequences.
A cohort study in septic patients

J. Garnacho-Montero
J.Madrazo-Osuna

J. L. Garcia-Garmendia
C. Ortiz-Leyba

F. J.Jiménez-Jiménez
A.Barrero-Almoddévar
M. C. Garnacho-Montero
M. R.Moyano-Del-Estad

m Etude pilote de suivi de cohorte
m 82 patients sepsis + MOF (73 analysables)

m 2 examens d'électrophysiologie a J10 et J21 post-intubation

Effect of critical illness polyneuropathy on the withdrawal from

mechanical ventilation and the length of stay in septic patients*

Jose Garnacho-Montero, MD, PhD; Rosario Amaya-Villar, MD; Jose Luis Garcia-Garmendia, MD, PhD;
Juan Madrazo-0Osuna, MD; Carlos Ortiz-Leyba, MD, PhD

Crit Care Med. 2005 Feb,33(2).3459-54.

m Etude de cohorte

m Patients en sepsis sévere ou choc septique avec VM > 7 jours
m Examens d'électrophysiologie des le sevrage de la VM

Presence and severity of intensive care unit-acquired paresis at
time of awakening are associated with increased intensive care
unit and hospital mortality*

Tarek Sharshar, MD, PhD; Sylvie Bastuji-Garin, MD, PhD; Robert D. Stevens, MD;
Marie-Christine Durand, MD; Isabelle Malissin, MD; Pablo Rodriguez, MD; Charles Cerf, MD;

Hervé Outin, MD; Bernard De Jonghe, MD; for the Groupe de Réflexion et d’Etude des Neuromyopathies

En Réanimation (GRENER)

m Etude observationnelle prospective
m 115 patients avec VM > 7 jours

Intensive care unit mortality was similar in the two
groups (33/50, 66 % vs 12/23, 52.2%; p = 0.26) whereas
in-hospital mortality was significantly higher in patients
with CIP (42/50, 84 % vs 13/23, 56.5%; p = 0.01).

ICU mortality was not statistically dif-
ferent (seven of 34 [20.6%] patients with
CIP vs. three of 30 [10%] patients with-
out CIP; p = .31), whereas in-hospital
mortality was significantly higher in pa-
tients with CIP (16 of 34 [47.1%)] vs. six
of 30 [20%]; p = 0.03).

Table 1. Characteristics of the 115 study

Total Population, Hospital Survivors Hospital Non-Survivors, ICU Survivors, ICU Non-Survivors,

N (%), Median (IQR) n=115(100%) n =88 (76.0%) n =27 (23.3%) n n=97 n=18 »
MRC score, 0-60° 41(21-5) 41 28-53) 21 (11-43) 008 420853 I8(10-40) 000
MRC score <48 7 (652) 52 (584) 23 (85.1) 02 58(08) 17944 006



4 Les consequences de la ICUAW

m Une perte d'autonomie (1)

One-Year Outcomes in Survivors Functional Disability S Years after Acute Respiratory

of the Acute Respiratory Distress Syndrome Distress Syndrome
Margaret S. Herridge, M.D., M.P.H., Angela M. Cheung, M.D., Ph.D., Catherine M. Tansey, M.Sc., Margaret S. Herridge, M.D., M.PH,, Catherine M. Tansey, M.Sc., Andrea Matté, B.Sc., George Tomlinson, Ph.D.,
Andrea Matte-Martyn, B.Sc., Natalia Diaz-Granados, B.Sc., Fatma Al-Saidi, M.D., Andrew B. Cooper, M.D., Matalia Diaz-Granados, M.5c., Andrew Cooper, M.D., Cameron B. Guest, M.D., C. David Mazer, M.D.,
Cameron B. Guest, M.D., C. David Mazer, M.D., Sangeeta Mehta, M.D., Thomas E. Stewart, M.D., Aiala Barr, Ph.D., Sangeeta Mehta, M.D,, Thomas ewart. M.D.. Paul Kudlow. B.Sc.. Debarah Cook, M.D.

Deborah Cock, M.D., and Arthur S. Slutsky, M.D., for the Canadian Critical Care Trials Group Arthur S. Slutsl )., and Ang la M. Cheung. M.D.. Ph.D
/ ur 5, Slutsk 2., and Angela M. Cheung, M.D., Ph.D.,

for the Canadian Critical Care Trials Group

m Suivi de 109 patients apres SDRA m Suivi de 109 patients apres SDRA

m 3-6-12 mois m 3-6-12 moiset2-3-4-5ans
m Distance médiane au test des 6 min :
> 436 m soit 76% de la distance prédite

% Predicted

Table 3. Ability to Exercise and Return to Work and Health-Related Quality 500+ Percent Predicted
of Life among Patients with the Acute Respiratory Distress Syndrome 4504 , : T 750
during the First 12 Months after Discharge from the ICU. , R T R ‘
Outcome 3 Months & Months 12 Months + 4007 — T 625
Distance walked in 6 min 3507 .

No. evaluated 20 787 313 Distance

Median — m 281 396 422 3004 -50.0

Interquartile range — m 55-454 244-500 277-510

Percentage of predicted value] 49 64 66 250 375
Returned to work — 13/83 (18) 26/82 (32) 40/82 (49)| 2004 '

no./total no. (%)9 )% ,
0 1 I ! 1 I | 0



4- Les conséquences de la ICUAW

m Une perte d'autonomie (2)

J Rehabil Med 2009; 41: 10411048

ORIGINAL REPORT

POOR FUNCTIONAL RECOVERY AFTER A CRITICAL ILLNESS:
A LONGITUDINAL STUDY

Marike van der Schaaf, MSc, PT', Anita Beelen, PhD', Dave A. Dongelmans, MD, MSc?,
Margreeth B. Vroom, MD, PhD? and Frans MNollet, MD, PhD’

From the Departments of 'Rehabilitation and *Intensive Care, Academic Medical Center, University of Amsterdam,
Amsterdam, The Netherlands

m Evaluation fonctionnelle 3 - 6 - 12 mois apreés sortie ICU

> Les fonctions physiques s'améliorent dans les 6 mois

> Aprés 1 an, 69% des patients ont une baisse de leur potentiel
de réalisation de leurs activités quotidiennes

> Apreés 1 an, 50% ont repris leur travail

100
90 4
80
704
60
504
40 4
304
204
104
04

% patients reporting limitations

lifting and finehand use  walking using driving human-  driving

carrying objects (cl440) (d450) transportation  powered motorized
(d430) (d470) transportation  vehicles
(d4750) (d4751)

= 3 months ® 12 months



Qu'est-ce que la

mobilisation précoce
o




4- Un concept pas vraiment récent

m« |t appears cumbersome
but is, in reality, highly
mobile and easily
employed with one nurse
in attendance. »

m« |t is our impression that

by early ambulation,
weaning has been
facilitated and hastened,
and the problems of
prolonged bed and chair
rest minimized. »

Burns JR et al. Chest 1975; 68 (4): 608



4 Les enjeux de la mobilisation

m La mobilisation est une activité physique dont
les objectifs sont :

m 1) d’entrainer des effets physiologiques benéfiques sur :
m La ventilation

m La circulation

m La perfusion périphérique
m Le métabolisme

m  Limmunité

m Les fonctions supérieures

m 2) de prévenir :
m La faiblesse acquise en réanimation
m Les escarres
m Le délirium de réanimation
m Le risque de thrombose



4 Définition actualisée

Prise en charge de la mobilisation précoce en réanimation,
chez ’adulte et ’enfant (électrostimulation incluse)

Recommandations formalisées d’experts

J. Roeseler * T. Sottiaux - V. Lemiale - M. Lesny, pour le groupe d’experts

Réanimation 2013; 22 (2): 207-218

2) La mobilisation est définie par une série de mouve-
ments planifiés de maniere séquentielle. Cela englobe un
large champ de techniques (Tableau 1). Un grand nombre
de ces techniques releve spécifiquement du réle du kiné-
sithérapeute tandis que d’'autres peuvent étre déléguées a
l'équipe de réanimation. (Accord fort) [Avis d’experts]

3) 1l faut distinguer différents types de mobilisation :
(Accord fort)

mobilisation passive : déplacement d'un segment arti-
culaire par une force extériewre manuelle ou instrumen-
tale (appareils mobilisateurs) ou par le patient lui-méme
(mobilisation autopassive) ;

mobilisation active : le mouvement articulaive est oblenu
par des contractions musculaives volontairves du sujet
Sans résistance ou contre résistance manuelle ou instru-
mentale ;

maobilisation active-aidée ;| le mouvement est induit par
le patient mais est accompagnée ou aide par une force
exterieure ;

postures : maintien dune ou plusieurs articulation(s)
dans une position donnée ;

electrostimulation © procédé qui consiste a stimuler un
muscle, un groupe musculaive ou un nerf par l'applica-
tion de couranis électriques.



Intéréts de la
mobilisation
précoce




+4 Des effets multiples

>

Randomised Controlled Statisties for each study Hedge's g and 95% Confidence
Trials Interval
Hedge's Lowser Uppaer I- B
E Limit  Lmit walue walue

Review Articles

Physical Therapy for the Critically Il in the ICU: Schweickert et al2003(31) 039 000 077 157 005°
A Systematic Review and Meta-AnaIvsis* Chiang et al 2006(35) 0.64 001 127 198 005*
Geetha Kayambu, BSc Phyt (Hons)'; Robert Boots, PhD'; Jennifer Paratz, PhD' Pooled Effect Size (n=143) 0.46 0.13 0.78 271 001*

Burtin et al 2009(32) 055 013 097 258 0.01*
Delaney et al 2003(38) 019 -030 067 076 045
Pooled Effect Size (n=154) 040 008 071 245 0.01°
Peripheral Muscle Strength
Routsi et al 2010(30) 035 002 068 206 004°
Schweickert et al 2009(31) 0.17 021 056 0.88 038
Pooled Effect Size (n=244) 0.27 002 052 213 003*

Respiratory Muscle Strength

SEESEN A CR R R BE

Chiang et al 2006(35) 064 001 127 1398 005°

Porta etal 2005(36) 043 -005 082 176 008
Poocled Effect Size (n=105) 051 012 089 260 001°

Ventilator-Free Days

Routsietal 2010(30) 051 017 084 297 000"
Schweickert et al 2009{31) 0.3% 000 077 197 005°

Burtinetal 2009(32) 018 -023 05% 084 040 —

[

Pooled Effect Size (n=334) 038 016 05% 345 000

-1.5 -1 0.5 ] o.% Lo LS
Fawours standard care Favours physical therapy




+4 Des effets multiples

Review Articles

Physical Therapy for the Critically Ill in the ICU:
A Systematic Review and Meta-Analysis*

Geetha Kayambu, BSc Phyt (Hons)'; Robert Boots, PhD'; Jennifer Paratz, PhD'

C

Randomised Controlled Statistics for each study Odds ratio and 95% Confidence
Trials Interval
Odds  Lower Upper N P B
ratio  Limit  Limit wvalue value
Mortality
Schweickertetal 2009(31) 066 026 170 -0.86 039
Burtinetal 2009(32) 166 058 4.74 D84 035
Navaetal 1996(39) 1.00 028 3.54 0.00 1.00
Odds Ratio (n=274) 100 054 185 -001 100
o0 0.1 1 10 100
Favours physical therapy Favours standard care

Randomised Controlled Statistics for each study Hedge's g and 95% Confidence
Trials Interval
.Ws Lower Upper - p-
e Umit  Umit  valve value
Schweickert et al 2009(31) -002 -040 037 -0.09 093 —-—
Burtinetal 2009(32) -030 -0.72 011 -144 015 ——
Muehling et al 2009(34) -049 -089 -0.09 -242 002* ——
Muehling et al 2008(33) -043 -087 002 -189 0.06 —
Delanay et al 2003(38) -058 -108 -0.09 -230 002* H—
Pooled Effect Size (n=441) -034 -053 -0.15 -352 000** -
Routs etal 2010(30) 027 -060 006 -160 0.11 ——
Schweickert et al 2009(31) -035 -0.73 004 -176 0.08 i
Burtinetal 2009(32) -032 -073 009 -152 013 ——
Muehling et al 2009(34) -027 -066 013 -134 018 —
Muehling et 2l 2008(33) -058 -103 -0.14 -255 001* —
Navaetal 1996(39) -035 -086 015 -138 017 —
Pooled Effect Size (n=597) -034 -051 -0.18 -409 0.00** e
45 10 05 0 05 10 15
Favours phyucal therepy Favours standard care




4 Les objectifs de la mobilisation précoce

@ Early physical and occupational therapy in mechanically
ventilated, critically ill patients: a randomised controlled trial

William D Schweickert, Mark C Pohiman, Anne 5 Pohlman, Celerina Nigos, Amy | Pawlik, Cheryl L Esbrook, Linda Spears, Megan Miller,
Mietka Franczyk, Deanna Deprizio, Gregory A Schmidt, Amy Bowman, Rhonda Barr, Kathryn E McCallister, Jesse B Hall, john P Kress

Lancet 2009; 30; 373:1874-82

Intervention Control p value
(n=49) (n=55)
x 104 patients ventilés depuis Rf_-turn;iindependentfunctional status at hospital 29 (59%) 19 (35%) 0-02
. d i‘ ﬁr
moins de 72 heures ICU delirium [days) 2.0 (0-0-6-0) 4.0 (2.0-7-0) 003
s . l I - B — . -l v - -
]
E’]ROCb]Sl.]tg::'i)gr:eetde Time in ICU with delirium (3) 33% (0-58) 57% (33-69) 0-02
er othéra - récoce Hospital delirium (days) 2-0(0-0-6-0) 4.0 (2.0-8-0) 002
g P p, . Hospital days with delirium (%) 28% (26) 41% (27) 0-01
(n=49) vs strategie praces
- . Barthel Index score at hospital discharge 751(7-5-95) 55 (0-85) 0-05
habituelle (n=55
e ( ) ICU-acquired paresis at hospital discharge 15 (31% 27 (49%) 0-09
m Critere de jugement ailat 2 - Bix)
rincipal : Jre%our a l'état Ventilator-free days* 23:5 (7-4-256) 211(0-0-23-8) 0-05
ph i pue ;mtérieur (6 Duration of mechanical ventilation {days) 34 (2-3-7-3) 61(4-0-9-6) 002
P y q , . . Duration of mechanical ventilation, survivors (da 37 (2377 6.6 (34-8-4) 019
activités quotidiennes) ) (23-77) (34-84)
a Critéres de iugsement Duration of mechanical ventilation, non-survivors (days) 2.5 (2-4-5.5) 95 (59-141) 004
secondaire J g Length of stay in ICU (days) 59 (4-5-13-2) 7-9(6-1-12-9) 0-08
= Ventilator free days Length of stay in hospital (days) 13-5(8-0-23-1) 12.9(8.9-19-8) 093
= ICU delirium Hospital mortality 9 (18%) 14 (25%) 053

Barthel Index scale 0-100, APACHE Il scale 0-71.

Data are n (%), median (IQR), or mean (SD). ICU=intensive care unit. *Ventilator-free days from study day 1 to day 28.

Table 3: Main outcomes according to study group




4 Les objectifs de la mobilisation précoce

80 4 — Intervention
— Control 1 Wil I

B0 —

40 — JJ

:

s
T T T 7T |
0 7 14 21 28 50 100

Hospital days

Proportion of patients with functional independence (%)

p=0-048

MNumber at risk

Control 55 51 21 13 9 4 0
Intervention 49 40 21 13 8

Figure 2: Probability of return to independent functional status in intervention and control groups

Schweickert et al, Lancet 2009; 30; 373:1874-82



4 Les eventuels risques ?

Safety and feasibility of femoral catheters during physical
rehabilitation in the intensive care unit™***

Abdulla Damluji MB, ChB, MPH?-®, Jennifer M. Zanni PT, DScPT®¢,
Earl Mantheiy BA®®, Elizabeth Colantuoni PhD®-9, Michelle E. Kho PT, PhD "',
Dale M. Needham MD, PhD2-<-¢*

Journal of Critical Care (2013) 28, 535.e9 — 535.e15

m 101 patients porteurs d'un cathéter femoral (veineux,
arteriel, dialyse) mobilises

m 253 séances de mobilisation (verticalisation, marche,
cycloergometre)

m Pas d’évenements indésirables concernant les cathéters
ont été rapportés



L'intérét d'un
protocole de
mobilisation




4 La realite des protocoles de mobilisation

An Environmental Scan for Early Mobilization
Practices in U.S. ICUs

Rita N. Bakhru, MD, MS"; Douglas J. Wiebe, PhD*; David |. McWilliams, MSc®;
Vicki ]. Spuhler, RN, MS™; William D. Schweickert, MD?

Critrical Care Med 2015; 43; 11: 2360-69

m Enquéte teléphonique aupres de 500 ICU aux USA

m Réponse apportés par les responsables infirmiers
m 34 % ont une équipe dédiée a la réhabilitation

m 45 % ont des pratiques de mobilisation précoce protocolées
m 52% débutent des 'admission
m La mobilisation est réalisée 6jours/7

m Les freins sont :
= Le manque d'équipement
m Le manque de personnel
m La sécurité des patients

m D'autres priorités d'action



4 Comment élaborer son

| IS THE PATIENT TOLERATING THE MOBILISATION INTERVENTION? ‘

/_ YES

« Appropriate incremental
increase in HR AND

« Initial rapid rise in systolic
BP, stable or slight increase
in diastolic BP AND

« Sinus rhythm AND

* Pa0,/FIO, stable,
< 4% decrease in SpO,,
respiratory pattern acceptable
AND

\

« Patient appears unstressed

/_ UNSURE

» Excessive increase in HR
AND/OR

* Excessive increase in BP
AND/CR

* Increasing ectopic beats,
arrhythmias AND/OR

¢ Decrease in PaOy/FIO,,

4% decrease in SpQO,,

respiratory pattern
unacceptable AND/OR

« Patient appears distressed

~

h 4

A 4

Continue mobilisation.
Increase intensity, mode,

frequency and duration as
tolerated (see Figure 3)

Decrease intensity of
mobilisation

4z NO I

» Excessive increase in HR
or BP plus signs and
symptoms of cardiovascular
stress AND/OR

No change or decrease in
HR and/or systolic BP plus
signs and symptoms of
cardiovascular stress
AND/OR

Increasing ectopic beats,
arrhythmias plus
haemodynamic instability or
signs and symptoms of
myocardial ischaemia
AND/CR

Decrease in PaO,/FIO,,

> 4% decrease in Sp0,,
respiratory pattern
unacceptable plus signs
and symptoms of
respiratory distress
AND/OR

\o Patient appears distressed/

Return to resting position

Condition
stabilises

Condition does
not stabilise

h

r

Discontinue mobilisation
Return to resting position
Monitor until stabilised
Seek assistance if required
Discuss with medical staff

Moenitor condition until parameters have returned to be near pre-treatment levels

protocole ?

Physiotherapy Theory and Practice, 19: 239—257, 2003
Copyright © Taylor & Francis Inc.
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