6 Imobiliza¢ni syndrom

Po prostudovani této kapitoly byste méli byt schopni:
= definovat problém seniorské dekondice a imobiliza¢niho syndromu
= vyjmenovat slozky imobiliza¢niho syndromu
= charakterizovat patofyziologicky proces postiZzeni kardiovaskularni soustavy
imobilizaci
= charakterizovat patofyziologicky proces postiZeni travici soustavy imobilizaci
= charakterizovat patofyziologicky proces postizeni pohybové soustavy imobilizaci
= charakterizovat patofyziologicky proces postizeni vylucovani imobilizaci
= charakterizovat patofyziologicky proces postizeni ktize imobilizaci
= charakterizovat psychické problémy souvisejici s imobilizaci
= nastinit moznosti preventivnich opatteni
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Definice: soubor negativnich a dasledkti inaktivity na lidsky organismus. Imobiliza¢nim
syndromem je ohrozen prakticky kazdy senior, u n&hoz doSlo k podstatnému sniZzeni
pohybové aktivity, pficemz nastup jednotlivych projevii mize byt velmi rychly — i v tadu
hodin.

Etiologie a patogeneze: imobilizacni syndrom je soucdasti tzv. hypokinetického syndromu
definovaného jako - souhrn negativnich projevil a disledkli nedostate¢né pohybové aktivity.
Méné zavazny stupenn je nazyvan seniorskou dekondici a byva pfirovnavan k projevim
detréningu u sportovcii, tedy poklesu maximdalni spotieby kysliku (VO2max), poklesu
krevniho objemu, méné€ u¢innému vzestupu srdecni frekvence pii maximalni zatézi. Tyto
projevy jsou doprovazeny poklesem aktivita lipazy, poklesem hladiny glykogenu 1 citlivosti
k inzulinu, poklesem aktivity oxidativnich enzymi ve svalech, vzestupem hladin
katecholaminti, které mohou mohou byt zodpovédné za rozkolisani krevniho tlaku 1 za pocity
palpitaci. Seniorskd dekondice mtze byt umocnéna projevy ptridruzenych chorob, poruchou
pohybové koordinace, dysregulaci krevniho ob&hu - ortostatické hypotenze ¢i chronotropni
insuficience myokardu. Vznik dekondice urychluji také léky s negativné chronotropnim
u¢inkem jako je digitalis nebo betablokatory, psychofarmaka, dale malnutrice ¢i sklon
k depresivité.

6.1 Definice, etiologie a patogeneze



Nechténé se na vzniku dekondice mohou podilet i zdravotnici pfi neadekvatni interpretaci
steskli nemocného — naptiklad prodlouzenim klidu na lazku, pokud si nemocny stézuje na
slabost - ,,zatim se Setfete®, ,,pockejte, az zesilite*. Unava a du$nost mohou byt povazovany za
projevy choroby, nikoli za dekondici, svalova slabost miize byt povazovana za zavrat'.

Prvni zndmky imobiliza¢niho syndromu se mohou ve vy$§im v€ku projevit i po nékolika
hodinach pobytu na lizku, postihuje zvlast¢ casto seniory s s omezenou adaptaéni
kapacitou, s poruchou regula¢nich mechanizmii, nap¥. ortostatickych a seniory s

vyznamnou multimorbiditou.

Projevy imobiliza¢niho syndromu:
porucha ortostatické, posturalni regulace s rozvojem ortostatické hypotenze
(ortostatického syndromu)
oblenéni krevniho obéhu se vznikem flebotrombozy a s rizikem plicni embolie
dekondice a pirestavba obéhového systému s poklesem VO2max
hypoventilace plicni, ¢asto provazena stagnaci hlenu s rizikem vzniku pneumonie
vznik proleZenin, dekubitu
svalova atrofie s poklesem svalové sily
vznik flekénich kontraktur
zhorseni pohybové koordinace pii chuzi
dekalcinace skeletu, rozvoj osteoporozy
obstipace a/nebo inkontinence stolice
poruchy mikce
psychické poruchy, piedevSim deprese a deprivace,
dehydratace
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6.1.1 Ortostaticka hypotenze se cCastéji vyskytuje pii dehydrataci, hypovolémii, terapii
antihypertenziv, podavani psychofarmak. Nej¢astéjSim projevem je pocit nejistoty a zavraté
az nebezpeci padu pii vertikalizaci. Stav objektivizujeme polohovym testem, tedy méfenim
krevniho tlaku a tepové frekvence po uklidnéni vleze a ve stoje.

Preventivné plsobi posazovani (nohy s ltizka) a postavovani nemocnych opakované béhem
dne a u lezicich nemocnych izometricky stah hyzd’ového svalstva a rukou (zat'até pésti).
Nutnd je také revize aktualni farmakoterapie a doplnéni intravaskularniho objemu.

6.1.2 Oblenéni krevniho obéhu se vznikem flebotrombézy a s rizikem plicni embolie je
primarné zplUsobeno inaktivitou svali DKK, potencovanou vysS§im v€kem nemocného,
vyplavenim riznych tkanovych faktor pfi operacich (zvlast¢ ortopedickych,
gynekologickych, urologickych), déle pfitomnosti maligniho onemocnéni, zdvaznou kardidlni
insuficienci a polyglobulii. U seniora upoutaného na lizko mohou byt postupné naplnéna
vSechna 1 zbyvajici dvé kritéria Wirchovovy triady, tedy poskozeni endotelu a zahusténi
vnitiniho prostredi.

Flebotrombozu jako disledek lez ocekdvat po 3. dnu imobilizace, pfi nepohyblivych
koncetinach v pfipadé¢ zlomenin ¢i stavi po iktu az u 60 % nemocnych. Obecné u



geriatrickych pacientll bez specifické prevence je flebotromboza rozvinuta 10. den na lizku u
80 % nemocnych.

Preventivné tedy mizeme plisobit ¢asnou mobilizaci po operaci opakovanym postavovanim
a prochazenim nemocnych, aktivnim cvi¢enim dolnimi koncetinami na lizku vcetné pouziti
Slapadel, opakovanym pasivnim cvi¢enim na lizku opakované¢ béhem dne. Vyuzivany jsou
vakuové komprese. Naprosto standardni prevenci je bandazovani dolnich koncetin a
miniheparinizace nizkomolekuldrnimi hepariny. U rizikovych nemocnych kaZzdodenné
patrame po klinickych znamkéch flebotrombozy.

6.1.3 Prestavba cirkulace - klesd objem srdecnich komor, klesd tepovy objem i minutovy
srdecni vydej, klesd maximalni aerobni kapacita (VO2max). Vlivem horizontalni polohy se
vyrovnava distribuce krve do horni a dolni poloviny téla, snizenim prokrveni ledvin se snizuje
se sekrece ADH a aldosteronu, coZ navozuje vodni a solnou diurézu s postupnym vznikem
hypovolemie.

Preventivné plsobi podpora cirkulace cvi¢enim na lizku, péce o vyrovnanou bilanci tekutin
a minerald a co mozna ¢asnd vertikalizace nemocného.

6.1.4 Hypoventilace — poloha vleze limituje ventilace zvlasté z dorzalnich partiich plic, zde
vznikaji atelektazy, ale také hyperémické okrsky. Dalsim disledkem je stagnace hlenu. To vSe
vede ke zvySenému riziku vzniku pneumonie, kterd se vSak u polymorbidniho
imobilizovaného nemocného miiZze projevit atypicky — tedy mozZnou alteraci psychického
stavu — deliriem hyperaktivnim ¢i rizikov€j$im hypoaktivnim, dale tachykardii, subfebriliemi
a celkovou nespecifickou alteraci stavu.

Preventivné piisobime polohovanim nemocného k usnadnéni vykasSlavani, dislednou
dechovou rehabilitaci, podporou odkaslavani vibraéni masazi a expektorancii, z ¢ehoz
zékladnim expektorans je hydratace nemocného.

Nejrizikovéjsi skupinou jsou nemocni s CHOPN a nemocni po endotrachealni intubaci

6.1.5 Svalova atrofie jako disledek imobilizace je popisovana jiz od 18. stoleti. Za 4-6 tydnQ
imobilizace je nutno kalkulovat s poklesem svalové sily o 6-40%, pfiCemz jsou nejvice
postizeny svaly DKK — m. quadriceps. Svaly pazni trpi méné. SniZend potieba prokrveni pii
imobilizaci zplUsobuje sniZeni kapilarizace svalu, a to vede ke zvySené lokalni svalové
unave.

Preventivné se sice lze pokusit o silovy tréning, ale béhem trvajici imobilizace 1ze ofekavat
vliv jen na nékteré svalové skupiny. Preventivni podani anabolickych hormont se neosvédcilo
- ovlivni bilanci tekutin ve smyslu retence, ale neovlivni svalovou silu. Rekondice musi byt u
nemocnych po delSi dobé imobilizace opatrnd — hrozi svalovd mikrotraumata. Rekondi¢ni
jednotky by zpocatku nemély byt del§i nez 10 min a i v mezidobich by mél nemocny
samostatné provozovat silovy tréning dle pokynt fyzioterapeuta.



6.1.6 Vznik flek¢nich kontraktur je obavanou komplikaci imobilizovanych nemocnych a
jejich pfitomnost ¢i spiSe nepfitomnost je obecné povazovana za vizitku pracovisté
z oSetfovatelského hlediska. Tendenci ke kontrakturdm potencuje zaujimani stereotypni
polohy s flektovanymi koleny a lokty. Pfi ubyvani pohybové spontaneity dochazi
k manifestaci pfirozené svalové dysbalance — tedy prevahy flexori nad extenzory. Tuto
tendenci dale prohlubuje dlouhodobé sezeni nemocného v kiesle.

U nemocnych s neurodegenerativnimi chorobami navic dochéazi ke specifickym projevim —
ztraté koordinace pohybl pii chlizi u M. Parkinson a k projeviim apraxie pii chlzi u
Alzheimerovy demence.

Preventivné pisobime cilenym a systematickym protahovianim kycelnich, kolennich,
ramennich a loketnich kloubti a udrzovanim svalové sily dobrého stavu vyzivy béhem trvajici
imobilizace, jakmile to stav nemocného dovoli, pfistupujeme k reedukaci chiize. V prvnim
stupni reedukace dopiejeme nemocnému vnimat dotyk plosek tim, ze ma nohy pfi sezeni
pevné opfené o zem nebo stupinek. Po postaveni nasleduje proSlapavani podlahy a dale
pieslapovani se zvedanim chodidla nad podlozku. Podstatné pro oporu 1 chlizi naucit

nemocného plnou extenzi kolenniho kloubu — tzv. zamknout koleno.

6.1.7 Dekalcinace skeletu - imobilizace znamené absenci tahu svalovych upont — osteoklasty
jsou v ptfevaze, vyznamné klesa kvalita kostni remodelace, rozviji se osteoporéza. B&hem
prvniho tydne imobilizace je nutno ocekavat ztraty az 10g kalcia mo¢i, ve 12. tydnu je vlivem
vrcholu kalciurie nejvyssi riziko litidzy. Z hlediska oSetfovatelského znamenaji tyto ztraty
také opakovanou obstrukci mocového katetru. Ztrata kostni hmoty je nejmasivnéjsi v DKK
vzhledem k a v plegickych koncetinach (hemiosteoporoza).

Preventivni opatieni jsou alesponi zatim omezené ucinna, podstatné pro zlepSeni kvality
kostni remodelace je zatéZovani skeletu procvi¢ovanim rtiznych svalovych skupin, podavanim
preparati obsahujicich vitamin D a kalcium, ale jejich u¢innost pii nezatizeném skeletu je
limitovana. Po zlomeninich osteoporotického ptivodu je vhodné podavat bisfosfonaty ke
stimulaci osteoblastii. Nejucinnéji zacnou preventivni opatieni pisobit, jakmile zacne byt
nemocny opét schopen posazovani, postavovani. Nicméné ¢im déle imobilizace trvala, tim
pokrocilejsi je protidnuti skeletu a vyssi riziko vzniku zlomeniny pii padu.

6.1.8 Dehydratace je nejzadvaznéjSim rizikem imobilizovanych nemocnych. Vznik
dehydratace je potencovan piitomnosti kognitivni poruchy ¢i poruchou védomi. U starSich
nemocnych je obecné snizen pocit zizn¢ vlivem zmén sekrece antidiuretického hormonu,
piipadna deprivace tekutin neni nasledovéna spontdnni tendenci k jejich doplnéni. Vznikla
hyperosmolalita sniZuje citlivost baroreceptort, coz kaskadu déle prohlubuje.
NejmarkantnéjSim, ale také nejzaludnéjSim piiznakem dehydratace je vznik delirantniho
stavu, dale dochazi k oligurii az prerendlnimu selhéni ledvin, déle se objevuje tachykardie,
hypotenze, klesd hmotnost nemocného, coz je ale mozno objektivizovat jen na velmi malo
pracovistich.

Preventivné piisobime aktivnim pobizenim k piijmu tekutin - optimaln¢ 1500ml denné, coz
ale byvé u nespolupracujiciho nemocného nesplnitelnym cilem. Vedeme zdznamy o bilanci



tekutin, aby bylo mozno vcas zasdhnout, aktivné patrame po piipadném rozvoji piiznakt
dehydratace. Po technické strance je vhodné usnadnit pfijem tekutin nemocnym, ktefi jsou
schopni se napit samostatné. Je mozno pouzit lahve se savickami ¢i jinak chranénymi
nadobami, aby se nemocny mohl sdm napit pololeZe. Stolek nemocnému nechdvame na
dosah. U nemocnych v bezvédomi uptednostiiujeme podani tekutin nasogastrickou sondou

pted infuzni hydrataci.

6.1.9 Malnutrice. DalSim rizikem imobilizace nemocnych je vznik malnutrice. Jiz pfed
zhorSenim stavu je fada starSich nemocnych v hor§im stavu vyZivy vlivem dlouhodobé
selekce stravy smérem ke snadno pfipravitelnym a snadno stravitelnym sacharidovym jidltim,
obvykle s tendenci k niz§im hodnotdm sérové koncentrace bilkovin a albuminu. Zv1asté pti
kvalitativnich a kvantitativnich poruchdch védomi se riziko rozvoje malnutrice
n¢kolikandsobné zvysuje.

Preventivné lze pusobit dislednym sledovanim prFijmu potravy se zdznamy, sledovanim
parametrl vyzivy jako je sérova koncentrace albuminu, prealbuminu a cholinesterazy, méfeni
objemu paze, stehna k monitoraci ubytku svalové hmoty, pfipadné sledovani ketonurie
k odhaleni hladovéni organizmu. V piipadé€ sniZeni piijmu potravy na polovinu na dobu delsi
nez 3 dny je nutno zasdhnout nutri¢ni intervenci zpocatku v podobé podpory vybérovou
dietou ¢i sippingem. Pokud jsou tyto metody neuspésné nebo je nelze aplikovat, zvazujeme
zavedeni nasogastrické sondy nebo pii predpokladané dlouhodobé pottebé intervence
perkutdnni gastrostomie. Variantu parenterdlni podpory indikujeme teprve pfi nemoznosti
vyzivy enterdlni. Co nejprirozenéjsi podani stravy a tekutin je nejlevnéjsi nejen z hlediska
ptfipravy stravy, ale také z hlediska ptedchazeni komplikacim. V USA jsou v zafizenich
dlouhodobé péce angazovani asistenci zajist'ujici podavani stravy a tekutin nesobéstacnym
nemocnym jako nejlevnéjsi varianta feSeni tohoto problému.

6.1.10 Poruchy stfevni pasaZze - nejCastéji zpomaleni v podobé obstipace nebo
pseudoprijmu — obtékani skybal. Riziko zvySuje kromé imobility a involu¢nich zmén
myenterického plexu také dehydratace, snizeni pfijmu pevné sttravy, poddvani analgetik a
dalSich skupin 1€kt zptisobujicich obstipaci.

Preventivné plisobi adekvatni hydratace, podavani stravy s vy$$im obsahem vlakniny,
podavani vétsiho podilu mléénych vyrobku, piipadné masaZe biicha kruhovité podél
prabéhu kolon od pravé jamy kycelni pies pravé a levé podzebii do levé jamy kycelni. Pti
neuspéchu téchto béZznych metod Ize k podpofe vyprazdnéni vyuZit mikroklyzmatu C¢i
klasického nalevu. Jediné projimadlo vhodné pro dlouhodobéjsi podavani je laktuléza.

6.1.11 Poruchy mikce se u imobilnich nemocnych projevuji nejcastéji retenci mo¢i u muzi a
recidivujicimi uroinfekty u muzl i1 Zen. Mocova retence muize byt zplisobena mezi jinym i
podavanou nevhodnou medikaci a pokud neni pacient sdm schopen vyjadfit svou obtiz,
projevi se tézkym neklidem. Uroinfekty jsou velmi Casté zejména pii dehydrataci, kdy je
oslaben proud moci z ledvinnych panvicek do mocového méchyte jako jeden z u¢innych
obrannych mechanizmt proti vzestupné infekci. Potencujicim faktorem je katetrizace
mocového méchyte. Celkova kiechkost nemocného umozni invazi infekéniho agens se
vznikem urosepse.



Preventivni efekt ma adekvatni hydratace nemocného, minimalizaci invazivnich zasahti —
katetrizaci jednordzovych i dlouhodobgjSich a u muzi je nutno se vyvarovat medikace
ovliviiujici uretralni uzaviraci mechanismus.

6.1.12 Psychické problémy imobilizace jsou obvykle zplsobeny deprivaci, kdy zvlasté
v zatizenich star$iho typu obvykle chybi vyhled z okna ¢i na chodbu, odkud by nemocny
pfijimal vnéjsi stimuly. Dlouhodobé imobilizovani nemocni maji tendenci k depresivnim
zméndm nalad az k apatii, Casto ventiluji pocity osamélosti. Na druhé strané existuje skupina
nemocnych, kteti svllj pobyt na lizku a hlavné poskytované oSetfovani vnimaji pozitivné a
nemaji velkou snahu se mobilizovat.

Proti vzniku psychickych komplikaci imobilizace mizeme preventivné uplatiiovat aktivity
zvySujici stimulaci nemocného jako je vysazovani do kiesla, postavovani, vyvazeni k oknu,
na chodbu, a je-li moZnost i na zahradu, podle moZnosti vyuzivat i ergoterapeutické aktivity.

Shrnuti kapitoly

Imobiliza¢ni syndrom zahrnuje disledky inaktivity na lidsky organizmus.

Cim déle stav inaktivity trva tim vice negativnich efektii se projevi. Hypoventilace vede ke
zvySeni pravdépodobnosti vzniku pneumonie, oblenéni krevniho pritoku spolu s pfipadnou
dehydrataci a poskozenim cévni vystelky zvySuje riziko trombembolické nemoci, negativni
vlivy pilisobici u leziciho nehybného nemocného zvysuji pravdépodobnost vzniku dekubiti.
Nizké aktivita vede ke snizeni chuti Kk jidlu, rozvoji malnutrice a porucham
vyprazdiovani charakteru zacpy, pripadné mocové retence. Dlouhodoba imobilizace vede ke
ztraté svalové sily, k porucham koordinace pohybu, ke vzniku kontraktur a k nekvalitni
kostni remodelaci — ke vzniku osteoporézy. Privodnim jevem ztraty mobility jsou psychické
zmény nemocného nejcastéji deprese az apatie.

Priznaky: toceni hlavy pii pokusu o vertikalizaci, zhorSené dychani a vykaslavani, teploty, pfi
embolizacich, nejcastéji sukcesivnich zachvatovitd dusnost a tachykardie vétSinou ve spojeni
s defekaci ¢1 zménou polohy nemocného, postupny vznik neblednouciho zacervenani,
puchyikii az koznich defektti v rizikovych mistech stlaceni kiize kosti, nechutenstvi, zacpa,
paleni a fezani pfi moceni nebo trvale pii zavedeném permanentnim katetru. Svalova atrofie
s poklesem svalové sily, vznik flek¢nich kontraktur.

Diagnostika: fyzikalni vySetfeni — aktivni patrani po znamkach pocinajici pneumonie,
dehydratace, zilnich zanéth, dale sledovani nutri¢nich parametra, bakteriologické vysetieni
sputa, moci, zjiSténi koagulac¢nich pomért, EKG, scintigrafie plic, pfipadné echokardiografie
k vylouceni plicni embolizace, zjisténi odpadi kalcia do moci.

Diff. dg.: deprese, demence, hypotyredza ¢i jiné pri¢iny snizeni mobility, u dementnich
patrani po event. bolestivych afekcich.

Komplikace: organové dekompenzace — respiracni selhani pii pneumonii, kardiélni selhéni pti
embolizaci nebo pneumonii, dekubitalni sepse, pady pfi ortostatické hypotenzi, zlomeniny pfi
osteoporoze, renalni selhani pii horeCnatych stavech a dehydrataci, to vSe zhorSované
malnutrici.




Lécba, prevence: minimalizace uziti omezujicich prostfedki — kurtovani, mechanické
zabrany, minimalizace farmakologického tlumeni, déle co nejdiivéjsi komplexni rehabilitace
vcetné snahy o zvySovani svalové sily, protahovani oblasti rizikovych pro vznik kontraktur a
mobilizace nemocného, dale péce o pitny rezim, podavani antiagregacni terapie v profylaxi
TEN, podpora expektorace, prodychévani, poklepové masdze v profylaxi hypoventilacni
pneumonie, péce o kuzi, prevence dekubitd, podpora motility traviciho traktu, minimalizace
doby zavedeni permanentniho katétru, psychicka podpora nemocného.

Otazky:

—_—

definujte problém seniorské dekondice a imobiliza¢niho syndromu

vyjmenujte slozky imobiliza¢niho syndromu

charakterizujte patofyziologicky proces postizeni kardiovaskularni soustavy
imobilizaci

charakterizujte patofyziologicky proces postizeni travici soustavy imobilizaci
charakterizujte patofyziologicky proces postiZzeni pohybové soustavy imobilizaci
charakterizujte patofyziologicky proces postizeni vylucovani imobilizaci
charakterizujte patofyziologicky proces postizeni klize imobilizaci
charakterizujte psychické problémy souvisejici s imobilizaci

naplanujte moznosti preventivnich opatteni
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