POLOHOVANI - podcefiovana souéast celodenni péce

V dnesnim prispévku se zabyvdme problematikou polohovani. V rdmci své fyzioterapeutické
praxe se s polohovanim setkavame u nasich pacientll v nemocnicich alééebnach dlouhodobé
nemocnych, kde pacienty polohuje zdravotnicky persondl, i vdomacim prostfedi, kde jsou nasi klienti
polohovani rodinnymi pfislusniky. Bohuzel se v této oblasti setkdvdme s velkymi nedostatky.
Cilem tohoto pfispévku neni detailni navod, jak spravné polohovat, ale chceme Vam, ¢tenarlm,
priblizit vyznam a dlleZitost spravného polohovani a podélit se o nase zkuSenosti z praxe. Pro
nazornost prikldadame i nékolik autentickych fotografii zapolohovanych pacientl (bez nasi korekce), u
kterych poukazujme na urcité parametry, které jsou klicové a mnohdy nejsou dodrzeny.

Zavérem najdete zamysleni nad ddvody nedostatecné kvality polohovani ve zdravotnickych
zatizenich i v domacim prostredi a nase postrehy, jak by se tato situace mohla zlepsit.

Pro vSechny pacienty, ktefi nejsou schopni samostatného pohybu nebo maji z néjakého
dlvodu omezeni hybnosti ¢i poruchu citlivosti urcitych ¢asti téla, je spravné a pravidelné polohovani
jednim z prvnich terapeutickych krok( (Lippetrova-Grinerova, 2005; Kolaf, 2009). Spravnym
polohovanim se snazime zabrdnit predevSim vzniku sekundarniho poskozeni. Chybi-li cilend
intervence na prevenci sekundarnich zmén (pneumonie, dekubity, kontraktury, heterotopické
osifikace), jsou vysledky rehabilitace podstatné horsi a disledky sekundarnich zmén zatéZuji pacienta
Casto vice nez zdkladni onemocnéni (Kolaf, 2009). Polohovani je nutné ménit v pravidelnych
intervalech. Lippetrova-Griinerova (2005) udava, Ze pri vCasné rehabilitaci po tézkém poskozeni
mozku je interval 3-4 hodiny, u pacientl s transverzalni misni lézi kazdé 2-3 hodiny. Dle svétové
zdravotnické organizace (WHO, 1999) by se u pacientll v akutnim stadiu po cévni mozkové pFihodé
(CMP) méla poloha na IGzku ménit kazdych 40 minut. Ani nejmodernéjsi antidekubitni matrace
nedokaZe zabranit rozvoji dekubitl, pokud se pacient pravidelné nepolohuje (Lippetrova-Griinerova,
2005; Koldr, 2009).

Polohovani pomaha odlehceni kliize a zlepsuje prokrveni jednotlivych &asti téla, coz plsobi
v prevenci i lécbé dekubitd. Dale brani vzniku svalovych atrofii, kontraktur a deformaci kloubd.
Eliminuje bolest a zlepsuje psychicky stav. Polohovani neni zaleZitosti fyzioterapeutl, ale na
spravném polohovani se musi podilet veskery personal, ktery je povéren péci o pacienta (Kolar,
2009). Jiz pouhd zména dava vzniknout riznym stimulim, které mohou pomoci navratu senzorickych
funkci, a tim i funkci motorickych. Spravné polohovani ma zasadni vliv na pozdéjsi funkcni restituci
pacienta (KolaF, 2009). Spatné polohovani vede ke ztuhlosti, omezenému rozsahu pohybu a svalovym
kontrakturdm. Tyto okolnosti zhorsuji invaliditu zpisobenou napfiklad CMP.

Podle |écebné problematiky (chirurgicko-ortopedické, kardiopulmonalni situace, zvyseni
intrakranidlniho tlaku, svalového tonu) se odlisuji rlizné formy polohovani. Nelze proto doporucit
vSeobecné platné typy polohovani, ale je nutné zakladni formy vidy upravit podle individudlniho

stavu a potreb pacienta. Jsme presvédceni, Ze je mozné urcit zakladni pravidla polohovani, platna pro



polohovani jako takové. A na zakladé individualniho pfistupu ke kazdému pacientovi a jeho
aktualnimu stavu, polohovani bud' upravit, ¢i najit kompromis. Ale vSeobecné principy polohovani by
mély byt zdravotnikim znamé (napt. poloha nalehnutého ramene pfi polohovani na boku, poloha
hlavy, umisténi hornich koncetin zejména ke vztahu k rotaénimu postaveni v ramennich kloubech,
poloha aker atd.). Znalost ¢i povédomi o zdkladnich pravidlech polohovani je nepostradatelna

zejména pro zdravotnicky personal, ktery s polohovanim ptichazi nejvice do styku — zdravotni sestra.
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Presto by veskery pecovatelsky personadl, ktery je povéren péci o pacienta, mél védét, jak dllezité je

vevs

spravné polohovani pro pozdéjsi funkéni restituci pacienta. | tak se jednd o terapeutickou formu,

ktera nebyva stfredem zajmu, a proto také byva ¢asto zanedbdavana.

RozliSujeme zdkladni druhy polohovéni a hlavni cile polohovani:

Zakladni druhy polohovani:
e nazadech (v supinaci)
e nastrané (boku)
e na bfise (v pronaci)
e semisupinacni poloha (stfedni poloha mezi polohou na boku a na zadech)
e semipronacni poloha (stfedni poloha mezi polohou na boku a na brise)

Specialni formy polohovani (polohovani pacientti s hemiparézou)
e nazadech
e na paretické strané
e nazdravé strané

Hlavni cile spravného polohovani:
e regulace svalového tonu
e prevence kontraktur
e redukce spasticity
e zlepseni pulmonalni situace a prevence pneumonie
e zlepseni vigility a pozornosti
e prevence dekubitl
o zlepseni obéhové cirkulace
e podpora pohyblivosti patere
e omezeni nebezpecdi poskozeni perifernich nervi
e sniZeni intrakranialniho tlaku
e prevence luxace kycli
e podporovani rozpoznani a uvédomeéni si postizené strany (u pacientli po CMP)

PFi terapiich v domacim prostiedi pacienta se ja i mi kolegové Casto setkdvame s nespravnym
polohovanim. Jsou to ¢asto chyby v nastaveni jednotlivych segment(i nebo nevhodném vypodloZeni.
Pravidelnd frekvence polohovani byva v domacim prostredi az na vyjimky pfikladna, tedy alespon

z mé zkusenosti. U noc¢niho polohovani to byva s pravidelnosti nejtézsi. Nize se, na zakladé nasich



zkuSenosti, pokusime v bodech vysvétlit dlvody nespravného polohovani pacientll vdomacim

prostredi.

Mozné pfriciny nespravného polohovani v domacim prostredi:

Nedostatek informaci o duleZitosti polohovani pro rodinné pfislusniky ¢i pecovatele jiz

v akutni fazi (v nemocnici).

(Nedostatek informaci a nedostatecna edukace, vse probihad rychle a rodina nemize byt
schopna pochopit a zapamatovat si principy spravného polohovani zakladnich poloh. V Gvahu
prichazi také nedlslednost a nekvalitni polohovani v zafizenich béhem akutni faze a rodina

nebo pecovatel tento ,standard” vidi a bere si priklad domu.)

Rodinny pfislusnik ¢i pecovatel si malokdy polohovani zkusi sdm v akutni fazi.
(Je jim vSe vysvétleno teoreticky nebo se jen divaji, jak polohuje fyzioterapeut, sestra atd.

Doma pfi praktickém provadéni zjistuji, ze polohovani neni pro laika Uplné jednoduché.)

Nedostatek vhodnych pomicek k polohovani a pouzivani nevhodnych pomticek.
(Pro polohovani neni vhodné pouzivani bézné peftiny nebo pol$tari — neudrzi tvar pfi opreni,
tézsi segmenty se propadaji. Byvaji pfiliS mékké a neumoZnuji poZzadované nastaveni ¢asto

hornich ¢i dolnich koncetin véetné aker (zdpésti a prsty, kotniky a prstce).)
Nepravidelnost v polohovani pacientd
(U rodin, kde nedostateéné chapou nebo jim neni znama duleZitost polohovani. Polohovani

béhem nocniho spanku muze byt zcela opomijeno.)

Nyni predkladame nékolik fotografii nasich klientd v domdci péci, ktefi byli tak ochotni a

umoznili ndm nafotit je béhem polohovani na boku, které bézné pouzivaji. Na vSech snimcich jsou

klienti zapolohovani bez zasahu fyzioterapeuta.

Obrazek 1

Na obrazku 1 je z uvedenych fotografii
zapolohovdni  nejlepsi. Je dodrZeno
spravné nastaveni trupu, jsou pouzZity
vhodné polohovaci pomtcky (mnoZstvi i
velikost pomdlcek). Nastaveni dolnich
koncetin (DKK) do vétsi flexe (pokrceni) v
kycelnich kloubech je umysIné, protoze i
nepatrné natazeni nohou - extenze (EXT)
vyvolava extenéni spasmy DKK. Malou
vytku bychom mohli mit k umisténi levé
horni koncetiny (LHK) ve smyslu rotace v
ramennim kloubu.



Obrazek 2

Na obrdzku 2 je vidét pouziti vétsiho
poctu polohovacich pomucek, které vsak
nevyhovuji  velikosti (pro  zajisténi
optimalniho  postaveni v  kycelnich
kloubech jsou valecky vloZzené mezi DKK
prilis malé). Navic pres valecky pusobi
hmotnost pravé dolni koncetiny (PDK)
tlakem na levou dolni koncetinu (LDK).
To i proto, Ze DKK nejsou rozfazovany
(obé DKK jsou ve stejné poloze a leZi na
sobé, ¢imZ se tato poloha stdvd méné
stabilni). Vétsi podloZeni hlavy a zvysena

poloha trupu je zvolena pro subjektivni komfort a rozhled pacienta. Ddle vidime nedostatek v poloze
LHK, ktera by méla byt nastavena v zevni rotaci nebo alespon v supinaci (dlani vzh(iru), coz ovlivni i

nastaveni v ramennim kloubu.

Obrazek 3

Na obrazku 3 je na prvni pohled zfejmy
nedostatek polohovacich pomicek a
pouziti nevhodnych pom(cek — polstar.
NejvétSi chybou je zapolohovani LDK,
ktera se dostala do addukce (ADD) a
vhitfni rotace (VR) — koleno je niz nez
kycelni kloub a kotnik je vySe nez koleno
(opak poZadovaného, fyziologického
nastaveni v klicovém kloubu).
Nedostate€nou manipulaci s oblasti

panve se horni a dolni ¢ast trupu dostala do kontrarotace (horni trup pacientky ,pada“ na zada a

panev je témér ve vertikalni poloze vici lGzku. Neni vyuZito postranic postele jako mantinelu, ktery

by (s dostateénym vypodlozenim celé plochy zad pomoci polStare), zajistil zastabilizovani pacientky v

nastavené poloze.

Na obrazku 4 je polohovani, kdy
poloha LDK nevhodné prepadava do
addukce. Pouziti vhodnéjsich
pomicek a rozfazovani DKK by
zapolohovani zlepsilo. Umisténi PHK
by mohlo byt lepsi, ale kvili tézké
spasticité koncetiny je nastaveni
obtizné (pasivné nastavena
koncetina se vlivem spasticity staci).

Obrazek 4



Na fotografii 5 opét neni idealni
uloZeni svrchni dolni koncetiny -
addukéni postaveni. Polohovaci
pomucka by se mohla vlozit mezi DKK,
takto je mimo koleno a ¢ast bérce.
Docilit optimdlniho nastaveni hornich
konéetin je v dusledku svalovych
kontraktur a velké spasticity hornich
koncetin velmi obtizné. Avsak je
potfeba na celkovou kvalitu polohy

3 nerezignovat a neustalym opakovanim
Obrazek 5 g y P

se snazit alespon  pfiblizit k
fyziologickému nastaveni osového
organu i klicovych kloub.

Postiehy z praxe...

Vramci své prace jsem externé najiman at uZ rodinami pozdéjSich klientl nebo pfimo
vedenim nékterych brnénskych zdravotnickych zafizeni (nemocnice, kliniky, LDN). Mél jsem klienty
v Olomouci. A musim konstatovat, Ze polohovani nepatfi mezi terapeutickou formu, ktera by byla
stfedem zajmu, a proto byva cCasto zanedbavana.

Za zminku stoji ma zkusenost, kterou jsem nabyl na nejmenované klinice v Brné, ktera diky
zavaznosti operaci, které se zde provadéji, patfi k nejrenomovanéjsim v republice. O to smutnéjsi je
nasledna oSetfovatelska péce hospitalizovanych pacientli zotavujicich se po nakladnych operacich.
Setkdvam se s nedostatkem polohovacich pomdicek nebo s jejich Uplnou absenci. Personal casto
polohuje nepravidelné a ne vsichni znaji zdklady spravného polohovani. Od zdravotnich sester
slychdvam, jak nemaiji silu jako ja a Ze nezvladnou takto polohovat sami. Mohu s jistotou fici, Ze
polohovani neni o hrubé sile. Sila zapotrebi do jisté miry je, ale dulezitéjsi je spravny ergonomicky
handling (manipulace) s pacientem. Manzelka je také fyzioterapeutka a néjakou dobu jsme se oba
vénovali praci s pacienty po poranéni michy (paraplegici, kvadruplegici). BEhem terapie jedincd s
takovou diagndzou je zapotirebi mnohokrat ménit polohu (ze zad na bok, na bficho, do specifickych
atitud — Sikmy sed, opora na Ctyfech atd.) a pomahat pfi prfesunech a tohle vSe ma Zena zvladala
sama i s muzi vazicimi 100 kg. Je to jak o zrucnosti a zkuSenosti terapeuta, tak zejména o poufziti
vhodné manipulace. Osvoji-li si terapeut ¢i personal urcité principy manipulace s pacientem, zvladne
pak bez velké namahy jak presun, tak i zapolohovani pacienta. Jsou samoziejmé situace, kdy je pti
nastavovani polohy zapotrebi dvou a vice osob (zavaznost stavu, pooperacni komplikace, eliminace

pohybu patere naptiklad pfi otaceni, hmotnost pacienta atd.).



Zmé zkusSenosti vsak pocituji nevédomost persondlu, ktery polohovani ani manipulaci
nepriklada takovou vahu, jakou pfi 1écbé pacienta neodmyslitelné ma (Spatné zapolohovani mize
vést k celkovému diskomfortu pacienta — bolest, kiece, ztuhlost v nékterych segmentech, nepohodli
a s tim souvisejici nedostatek spanku, coz ma dopad i na celkovou psychiku a motivaci pacienta).
Nemluvé o faktu, Zze by personal mél byt natolik erudovany, aby své znalosti predaval rodinnym
prislusniklim, ktefi (jak jiz bylo vySe zminéno) budou tyto nabyté zkusSenosti aplikovat na své
nemocné rodinné pfrislusniky doma. Kdyz si tedy osvoji nevhodné a nedostatec¢né ndvyky, kruh se
uzavird a terapeutickd snaha je pak kazdym takovym neSetrnym handlingem a nevhodnym
polohovanim vracena do patologie a terapeuticky efekt tak mlze byt vyrazné zpomalovan. Nasledky
takového jednani pak cCasto fyzioterapeuté vidi ve svych ambulancich (pfedevsim kontraktury,
bolestivé stavy v klicovych kloubech ¢i na patefi).

Toto mé tvrzeni potvrzuje i dalsi zkuSenost z mé praxe, kdy se o divku ve vigilnim komatu jiz
nékolik let staraji sedmdesatileti rodice. Zvladaji kolem dcery veSkerou péci, jakou ¢lovék upoutany
na lGzko vyZaduje (pravidelné podavani potravy i podavani léku, hygiena, péce o dychaci cesty-
odsavani, inhalace, presuny na vozik, na vertikalizacni stlll a pravidelné polohovani). Nedavno byla
jejich dcera kvili zdravotnim komplikacim hospitalizovana na 14 dni na specializovaném oddéleni v
nemocnici. Po hospitalizaci se vratila z nemocnice s dekubitem na kosti kfizové.

Nabizi se domnénka, Ze se sniZujici se perspektivou uzdraveni se snizuje i snaha personalu o
precizni péci. Mnoho lidi se nas pt3, jak je moZné, Ze si rodinni pfislusnici berou tak vazné nemocné
jedince domu a tito lidé by Vam odpovédéli pravé to, Zze doma, a¢ se to nezd3, je jim poskytnuta
(kdyz pominu mozZny pozitivni vliv domdaciho prostiedi) mnohem preciznéjsi péce — za predpokladu,
Ze se najde nékdo, kdo je naudi s jedincem manipulovat a provadét s nim zakladni prvky terapie. To
vsak v praxi také neni samozifejmosti, nebot mnoho jedincl je do domaciho prostfedi propusténo a
rodinni pfislusnici jsou ,hozeni do vody” a teprve doma se za pochodu vse uci a hledaji spravny
algoritmus péce. A vtom bychom jim my terapeuté méli byt ndpomocni nejen tim, Ze to naucime
pfimo je, ale zejména, Ze budeme Sifit osvétu mezi personal, ktery to pak bude Sifit dale mezi rodiny

pacientl. Nevznikne tak negativni mezi¢lanek v potfebné celodenni péci o vazné nemocné klienty.

Za tym Rehabilitace Re-habils Mgr. Miroslav Dominik. V pfipadé jakykoliv otazek, rad nebo

pfipominek nas kontaktujte.
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