2 VySetrovaci a 1é¢ebné polohy, manipulace s pacientem, podpora mobility, hodnoceni
sobéstacnosti

Cile kapitoly:
- charakterizovat vySetfovaci a 1é¢ebné polohy
- pfedstavit moznosti manipulace s pacientem
- definovat moznosti podpory mobility
- seznamit s moznostmi hodnoceni sobéstacnosti a [é€ebnymi reZimy pacienta
- definovat imobiliza¢ni syndrom

Poloha nemocného je dana jeho celkovym stavem a onemocnénim. VySetfovaci a 1écebné
polohy se mnohdy prolinaji. Polohovani nemocného ma odstranit piisobeni tlaku na jedno
misto, zabranit tvorb¢ kontraktur, deformit a napomahat dobrému prokrveni jednotlivych ¢asti
jeho tela. Polohovani je umisténi téla nemocného a jeho ¢asti do urcité polohy tak, aby se citil
schopnosti sebepéce nemocného, tim potiebnéjsi a dilezitéjsi je spravné drzeni a polohovani
jeho te€la. Mobilni nemocny zaujima polohu sdm. Tento aktivni nemocny mlze zaujimat
polohu pfirozenou, coz znamend, Ze svou polohu zaujima sdm, je mu piijemna a muze ji
kdykoli zménit. Vynucenou/ilevovou tedy nezménénou polohu zaujima nemocny casto
velmi dlouho a urputné napt. z divodu bolesti, lepSiho dychani. Pro né€ktera onemocnéni jsou
vynucené polohy charakteristické. Pasivni imobilni nemocny je do své polohy uveden druhou
osobou, napt. pro celkovou slabost nebo bezvédomi. Tento nemocny neni schopen svou
polohu ovladat viili, negativné ji ovlada vliv gravitace. Kazdého takto nemocného musime
polohovat. VyuZivame planu polohovani.

Polohovani mé nékolik cili. Jedna se o cil antalgicky, ktery se tykd prevence bolesti
(polohovanim v ulevové poloze). Poloha vramci tohoto cile neni casto fyziologicka
a pretrvavanim v této poloze delsi dobu mize dojit k vyvoji sekundarnich zmén na
pohybovém aparatu nemocného. Preventivni cil se tyka prevence vzniku kontraktur svala
a Slach nemocného a prevence vzniku dekubitd. V rdmci tohoto cile je nutné napomadhat
navratu vendzni krve a lymfy z intersticialniho prostoru (napt. u edému DKK, HKK), ptispét
ke zlepSeni trofiky a branit vzniku degenerativnich zmén u nemocného. Korekéni cil ma za
ukol upravit nezadouci zmény, jez u nemocného vznikaji (omezeny pohyb, zkraceni svald,
deformita) a také upravit nefyziologické postaveni kloubt a koncetin.

Plan polohovani

Stiidat polohy nemocného je nutné dle urceného schématu v pravidelnych casovych
intervalech (minimalné co 2 hodiny ve dne, co 3 hodiny v noci), pokud je nemocny alespoil
Castecn¢ spolupracujici a lucidni, je zapotiebi vzdy respektovat jeho pfani. V ramci
polohovani jsou vyuzita schémata stfidani poloh: zada — levy bok — pravy bok — bficho, dle
tolerance nemocného, jsou také vyuzity mezipolohy a posazovani nemocného k jidlu. Plan
polohovani je vhodné upravit podle denniho rezimu nemocného, respektovat hlavné
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navaznost polohovani nemocného na jidlo, béhem jidla je pacient posazen nebo ve Fowleroveé
poloze. Po jidle jej nikdy neuklddame na bticho (riziko zvraceni a aspirace). Pti kazdé zméné
polohy nemocného jsou hodnoceny zmény v jeho celkovém stavu, je nutné v§imat si barvy
ktize, hlavné zarudnuti v oblastech se zvySenym tlakem na kazi (tzv. predilekénich mistech),
kazdé zervenani oznamuje nastup dekubitii a doba mezi zménami poloh se musi zkratit.
Poloha na bfiSe (pronacni poloha) byva vynechdvdna napf. u pacientli s respiracnim
onemocnénim. Pfi polohovani jsou pouzivany antidekubitni pomucky. Dilezita je také péce o
ktizi nemocného napt. masazemi, hydratatnimi a masaznimi ptipravky.

Obrézek 11: Ptiklad planu polohovéni s vyuzitim perli¢kovych polohovacich pomticek

2.1 VySetfovaci polohy

Poloha vleZe na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami je pouzivana k vySetieni hlavy,
krku, hornich koncetin, hrudniku, plic, prsii, srdce, bficha, dolnich koncetin, vitalnich funkci.
Tuto polohu htife snéseji nemocni s kardiopulmonarnimi problémy.
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Obrazek 12: Poloha vleze na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami

Poloha vleZe na zadech s nataZenymi dolnimi koncetinami je pouZita k vySetieni hlavy,
krku, hornich koncetin, ptedni ¢asti hrudniku, prsii, srdce, dolnich koncetin. Neni vhodné pro
vySetfeni biicha.

Obrazek 13: Poloha vleze na zadech s natazenymi dolnimi koncetinami

Pro vysetfeni hlavy, krku, zadni a pfedni ¢asti hrudniku, plic, prsii, hornich koncetin, vitalnich
funkci, dolnich koncetin a reflexii se pouziva poloha vsedé. U starSich a zeslablych
nemocnych je v ptipad¢ této polohy potieba zajistit bezpeci proti padu.
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Obrazek 14: Poloha vsedé

Gynekologicka poloha je u nemocného zaujata pti vysetieni: genitalii, reproduk¢nich organt
a kone¢niku. Je obtizna pro star$i nemocné.

Obrazek 15: Gynekologicka poloha

Kolenoprsni a kolenoloketni poloha (genupektoralni) se tyka vySetfeni kone¢niku. Tato
poloha je naro¢né pro nemocné s respiracnimi obtizemi.

22



Obrazek 16: zleva: Kolenoprsni a kolenoloketni poloha

Poloha vleZe na briSe (pronacni) je pouzita pii vySetfeni zadni ¢asti hrudniku a zad. Byva
nepiijemna pro osoby s kardiovaskuldrnim onemocnénim.

Obrazek 17: Pronacni poloha

Simsova poloha (semipronacni) je pouzita pfi vySetieni kone¢niku a pii podavani klyzmatu.
Nemocny lezi na boku tak, Ze spodni horni koncetina je umistnéna za nemocnym, horni je
ohnutd v rameni a lokti. Obé dolni koncetiny jsou ohnuté. Vrchni dolni koncetina je
v porovnani s druhou vice ohnutd a piredsunuta.
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2.2 Lécebné polohy

Obrazek 18: Simsova poloha (semipronacni)

Fowlerova poloha je polohou v polosedé na posteli, pti které mad nemocny hlavu a trup
zvednuty do uhlu 45 — 90°, kolena mohou, ale nemusi byt pokrcend. V ptipade, ze hlava
a trup nemocného jsou zvednuty do tthlu 15 — 45° jedna se o semi — Fowlerovou polohu. Tato
poloha se vyuziva pro nemocné s dychacimi obtizemi, s onemocnénim srdce, pro Cteni a
sledovani televize nemocného.

Oek 19: Folerova poloha

Ortopnoicka poloha je modifikaci vysoké Fowlerovy polohy. Nemocny v ramci této polohy
sedi na lazku nebo na jeho okraji se spustényma nohama, ruce ma o Siroké bazi optené
o jidelni stolek. Nemocny mize také sedét na zidli a opirat se o opcradlo druhé zidle.
Ortopnoické poloha se vyuziva pro ulehceni dychani zapojenim pomocnych dychacich svali
a také pro nemocné s expira¢nimi problémy.
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Obrazek 20: Ortopnoicka poloha

Trendelenburgova poloha je polohou, pii niz nemocny lezi na zadech a jeho panev je
uloZena vySe nez hlava, Ize rozlisit formu nizkou (okolo 15°) a strmou (okolo 30°). Tato
poloha zvySuje nitrolebni tlak, zvySuje zilni navrat k srdci a centralni Zilni tlak, uziva se pfi
Soku k zlepseni prokrveni zivotné dulezitych organti v gynekologii pro udrzeni plodu,
v urologii pfi operaci prostaty a mocového méchyie. Nevyhodou této polohy je zhorSeni
plicni ventilace.

. |

Obrazek 21: Trendelenburgova poloha

Anti-trendelenburgova poloha je opakem polohy trendelengurgovy. Hlava a horni polovina
téla, je vySe nez panev a dolni koncetiny. Vyuziva se pro lepsi prokrveni koncetin, zejména
pii onemocnéni tepen. Uhel sklonu je doporu¢ovan v rozmezi 20—30°.
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Obrazek 22: Anti-trendelenburgova poloha

Poloha na zadech je délena na dorzdlni, kdy ma nemocny hlavu a ramena mirn¢ podlozené
polstafem a supinacni, ve které nemocny lezi na zadech bez podlozeni hlavy a ramen. Tuto
polohu vleze s mirné pokréenymi dolnimi koncetinami vyuzivaji casto lidé s onemocnénim
bficha.

Obrazek 23: Poloha vleZe na zadech vlevo dorzélni, vpravo supina¢ni

Poloha na briSe (pronacni) je vyuzita pfi prevenci kontraktur dolnich koncetin, je vhodna
pro nemocné po chirurgickych vykonech v oblasti ust a hrdla, Casto ji zaujimaji lidé v akutni
fazi viedové choroby zaludku nebo duodena. Nemocny v této poloze lezi na biise s hlavou
otocenou na jednu stranu. Nevyhodou této polohy je velké pusobeni gravitace hlavné na kréni
a lumbalni Cast patete, neni vhodna pro nemocné s obtizemi v téchto krajinach zad, déale pak
pro nemocné s chorobami srdce a s dechovymi obtizemi, ktefi mohou pocitovat dechovou
tisen.
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Obrazek 24: Pronac¢ni poloha na ltizku

Pokud je nemocny v poloze na boku (lateralni) vysune a pokrci koleno, ¢imz mu vznikne
trojuhelnikovitd baze s vétsi stabilitou. Tato poloha se vyuzivd pro odpocinek a spanek,
uvolnéni tlaku v kiizi, na patdch. Poloha na zadech je typickd pro nemocné se suchym
zéanétem pohrudnice. Nemocny lezi na postizené stran¢ téla, omezuje tak dychaci pohyby
a tim pfirozen¢ tlumi bolest.

-4 k]

Obrazek 25: Poloha vleze na boku (lateralni)

Zvlastni polohou je opistotonus, coz je vynucena poloha, ve které nemocny lezi na zadech
nebo na boku, hlavu ma zvracenou dozadu, zada jsou obloukovité prohnutd (nemocny vypada
jako ,,prohnuty luk®). Vyskytuje se u onemocnéni tetanem nebo u zanétu mozkovych blan.
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Obrazek 26: Opistoton{ls

2.3 Manipulace s pacientem, podpora mobility

Manipulace sestry s nemocnymi

Prace sestry pfi zménach polohy nemocného, obzvlasté bezvladného a imobilniho, je velmi
fyzicky namahava. Spravnd mechanika téla pii praci sestry umoznuje bezpecné a efektivni
vyuziti ptislusnych svalovych skupin, coz je zakladnim ptfedpokladem prevence nadmérné
fyzické namahy, poranéni a tUnavy pii vykonavani oSetfovatelskych c¢innosti. Naopak
nespravnd mechanika téla sestry muze vést k dlouhodobym negativnim disledkiim jako je
deformace patefe a koncetin, chronickd bolest pohybového aparatu apod. Pro manipulaci
s nemocnym je velmi vhodné vyuziti kinestetiky.

Spravna manipulace s pacientem z pohledu zdravi sestry zahrnuje:

spravny postoj se spravnym drzenim téla sestry, tedy jeji postaveni se co nejblize
k nemocnému a zvétSeni stability téla rozsSifenim postoje a ohnutim v kolennich
a bedernich kloubech;

spravny pohyb, coz znamena, Ze pokud je nemocny tlaten, dominantni noha sestry je
predsunuta doptedu a pokud je tazen, pak je dominantni noha sestry zasunuta dozadu;
zpevnéni svall tj. napnuti sedacich, bfisnich a koncetinovych svalti, pfi pfemistovani
nemocného je nutné, aby sestra zacala vzdy s ohnutymi zady a pokréenymi koleny;

pti zdvihani nemocného musi sestra maximalné vyuzivat svaly DKK, ne svaly kfizové
oblasti zad, sestra musi mit pti pohybu tvaf otoCenou vzdy ve sméru pohybu, otacet se
okolo osy svého téla bez rotace zad;

vyuzivani hladké premistovaci podlozky pfi piemistovani nemocného - maximaln¢ se
vyhybat praci proti gravitaci;
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Obrazek 27: Ukézka spravné a Spatné prace sester pii posouvani nemocného pomoci kiizové
podlozky

Vyuziti kinestetiky v manipulaci s nemocnym

Kinestetika je program vyvoje manipulacnich a pohybovych schopnosti sestry. Vyuziva
vlastniho pohybu personalu pro cilené organizovani pohybu nemocného za co nejmensiho
uziti sily. Upeviiuje pohybové schopnosti nemocného s vynaloZzenim co nejmensi fyzické
namahy sestry.

Koncepce kinestetiky rozdé€luje télo na tzv. pevné casti (hlava, hrudnik, panev, HKK, DKK)
a mezery (krk, pas, panevni klouby a plec). Mezery jsou mista, kterd spojuji pevné casti
a zaroven jsou drahou, kterou se hmotnost jedné pevné Casti prenasi na druhou. Pokud neni
pohybliva sila vedena pres velké nosné kosti pacienta i sestry, jsou nadmérné zatizeny
vlastni svaly sestry (zamena vlastnosti a uloh kosti a svalii.)
Zakladnimi principy kinestetiky pfi oSetfovatelské péci jsou:

e nepfimé zdvihani hmotnosti, hmotnost je tfeba usmériovat, posouvat,

kutalet;

e pouziti svalii na pohyb ne na drZeni téla;

e pfi praci ohnuti dolnich koncetin v kolenou;

e neblokovani kolen a nohou nemocného;

e stejnd Uroven te¢ziste téla sestry a téla nemocného;

e asymetrické umisténi rukou sestry na téle nemocného;
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e asymetrické postaveni nohou sestry;
e Uchop nemocného protilehlyma rukama.

Rozsirujici informace nabizi webové stranky: http.://www.kinestetika.cz/.

Podpora mobility

Mobilizace je uvedeni do pohybu za ucelem zlepSeni funkénich pohybovych schopnosti
pacienta, zachovani ¢i obnoveni sobéstacnosti. Mobilizaci délime na mobilizaci na lizku a
mobilizaci vedenou k vertikalizaci.

Mobilizace nemocného na lizku zahrnuje zvedani panve — mosténi (zveddni na misu),
posouvani na lizku, otaceni na lizku, vedeni nemocného k aktivnimu cviceni.

Mobilizace vedena k vertikalizaci se pak tykéd posazovani nemocného na lizku s natazenymi
dolnimi koncetinami, posazovani nemocného na lizku se spusténymi bérci a stoje u lizka.

Postup vertikalizace a mobilizace nemocného vyuzivd mezioborové spoluprace sestry,
fyzioterapeuta i celého oSetiovatelského tymu, je pozvolny a zac¢ind mobilizaci na hizku, poté
nasleduje sed na luzku, pokud se nemocny citi dobfe a je stabilni, 1ze zacit s posazovanim na
luzku s nohama dolii. Nésleduje stoj u luzka (vhodné je jisténi dvéma osobami), pak se
pokracuje chiizi okolo lizka. Pti dobré spolupraci a stabilité nemocného nasleduje chiize po
pokoji. Pti dobré adaptaci nemocného se pokracuje chiizi po chodbé. Posledni fazi je chiize do
schodut a poté ze schodu.

Polohovani nemocného s hemiparézou

Pti péci o nemocného s hemiparézou je cilem zabranit nebo zmirnit spasticitu, zabranit vzniku
kontraktur a zlepSit jeho pohyblivost. Usporadani piredmétd v blizkosti nemocného
s hemiparézou a v pokoji by mélo byt takové, aby se v maximalni mife nachazely na strané
hemipareticky postizené. Nemocny je tak nucen k otdcCeni hlavy, navazovani zrakového
kontaktu na poskozené strané€. Sestra provadi téz vSechny tkony z postizené strany. Nemocny
je pobizen k aktivni spolupraci. Podminkou je dostatek informaci o tom, jak vyuzit zbytkovy
potencial sil. Pozornost je vénovana pocitiim strachu z padu nemocného. Spravnou péci, tj.
Setrnou a bezpecnou, je mozné vyloucit negativni emoce nemocného.

Poloha na paretickéem boku je nejvyhodné€jsi polohou pro takto nemocného, a to z divodu
povzbuzovani vnimani ochrnuté ¢asti téla. Lizko je vodorovné nastaveno, s jednou postranici,
ktera je za zady nemocného pro pocit jeho jistoty a bezpeci. Nemocny je pietacen na bok ze
zad. Je uchopovan za nepostizeny bok a rameno. Nejprve je upravena poloha horni koncetiny,
kterd ma byt natazend, predlokti je v supinacnim postaveni (dlani vzhiiru) s extendovanymi
(natazenymi) prsty. Paretickd dolni koncetina ziistava leZet na podloZce mirné pokrcend
v kolené. Nemocny je pak pozadan, aby totéz udélal se zdravou dolni koncetinou. Zdravou
horni koncetinu si nemocny pohodIlné¢ ulozi sdm. Nemocny nesmi lezet na paretickém
ramennim kloubu, musi mit podlozené ptedlokti, koleno, kotnik, zada a pohodIné€ uloZzenou
hlavu.
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Poloha na zadech neni ptilis vhodnou polohou pro nemocného s hemiparézou, a to z diivodu
vyssiho rizika vzniku dekubitl a spasticity. Lizko je vodorovné nastavené. Hlava a ramena
nemocného lezi na polstari. Paretickd horni koncetina je podloZena, v mirném upazeni
s extendovanymi prsty ruky. Dolni pareticka koncetina a bok jsou téz podlozeny v extenzi.

Poloha na zdravém boku ptedstavuje vodorovné nastavené 1izko. Nemocny je pretacen ze zad
na zdravy bok s trupem mirné navalenym vpied. Paretickd horni koncetina je uloZend na
polstafi v predpazeni s extendovanymi prsty. Paretickd dolni koncetina je v mirné semiflexi
(mirn€¢ pokréend) na polstafi. Zdrava dolni koncetina je natazend, zdravou horni koncetinu si
nemocny ulozi pohodIné sam. Hlava je stabilizovana na malém polstaiku, aby byla kréni patet
v ose téla.

Pro polohu vsedé je horni ¢ast lizka zvednuta do thlu 90°. Bedra nemocného jsou podloZena
polstafem. Paretickd horni konletina je piedpazend, natazenda s extendovanymi prsty na
priru¢nim stolku, podlozena polstarem.

2.4 Hodnoceni sobéstaénosti

Lécebny rezim — rozdéleni nemocnych podle poti‘eby poskytovani oSetiovatelské péce

. Barevné , .
Kategorie . Nazev Popis
oznaceni

pacient neschopny pohybu
mimo lizko ani s dopomoci

nebo samostatné na
3 modra klid na lazku invalidnim voziku, vyzaduje
zakladni oSetfovatelskou péci,
psychicky alterovany pacient
vyzadujici zvySeny dohled

castecné sobéstany pacient,
2 zluta volny pohyb po oddéleni | s dopomoci nebo dohledem
schopen sebeobsluhy

* kategorie 5 miize byt sloucena s kategorii 4

Imobiliza¢ni syndrom (hypokineticky syndrom) je syndrom z inaktivity nemocného, je to
soubor poskozeni, kterd vznikaji nadsledkem dlouhodobého pobytu na lizku. Rozviji se zhruba
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po 7 — 10 dnech a projevuje se na vSech organovych systémech. V ramci pohybového apardtu
se projevuje ztratou aktivni svalové hmoty, kterd vede ke svalové atrofii, deformitam
konCetin, patefe a ankyléze (ztuhnuti) kloubi. V kardiovaskularnim systému nastava
ortostaticka hypotenze (krev se hromadi v dolnich koncetinach, klesa centralni tlak, je
naruseno prokrveni mozku), pacient pii nahlé zméné polohy pocituje zavrat’, hrozi nebezpeci
tromboflebitidy, trombdzy a embolie. V ramci dychaciho systému se zmény uplatiuji ve
snizené plicni ventilaci, zhorSeném odvéadéni sekretu z dolnich cest dychacich, vlivem
hromadiciho se sekretu se miiZe rozvinout pneumonie. Trdvici apardt manifestuje zmény
snizenou motilitou travicitho systému, jejimz prvnim pfiznakem je zdcpa a nechutenstvi.
Nervovy systéem uplatiiuje v rdmci imobilizacniho syndromu zmény smyslového vnimani,
zmatenost, deprivaci a neklid, dale izkosti az deprese. Ve vylucovani vede k poklesu tvorby
moce, kterd se stava koncentrovangjsi, mohou vznikat ledvinové kameny, hrozi riziko retence
moce, refluxu nebo inkontinence. Dal§im problémem je negativni plisobeni imobilizace na
kuZi a podkoZi, které se projevi vznikem dekubitt.

Prevenci imobiliza¢niho syndromu je Casna mobilizace a vertikalizace nemocného, prevence
vzniku dekubitl, spravna vyziva, sledovani diurézy a psychicka stimulace.
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