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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL (Activity daily living) - aktivity denného zivota

FBLR Fyziatria, balneoldgia a lie¢ebna rehabilitacia

KO Krvny obraz

MOCA (Montreal cognitive assessment) — montrealsky kognitivny test
PTH Parathormon

Sarkopénia Ubytok svalovej hmoty a sily
Sp Standardny postup

Kompetencie

Hodnotenie stupiia imobility u geriatrickych pacientov, rizika jej vzniku, funkénej zdatnosti
a rozvinutych komplikécii hodnoti geriater za pomoci osetrujiceho personalu (sestra, asistent).
Vhodné je posudzovanie a rieSenie stavu pacienta na multidisciplindrnej tirovni za spoluucasti
fyzioterapeutov, oSetrovatel'ov a socidlnych pracovnikov.

Geriater v ambulantnej starostlivosti stratifikuje riziko zhorSenia mobility u pacientov
nad 65 rokov, hodnoti hybnost’” pacientov pomocou vysetrovania chddze, rovnovahy,
schopnosti presunu zo stolicky na 16zko, funk¢nej zdatnosti, mentalnych (MOCA)
a senzorickych (zrak, sluch) funkcii pacienta pomocou nizsie uvedenych testov (vid’ kapitola
12).

Geriater v klinickej praxi na 16zkovom pracovisku pouziva vy$Sie spominané vysetrenia
a zérovenl vyhodnocuje riziko padu s odport¢anim prisluSnych opatreni na redukciu tohto
rizika. V spolupraci s rehabilitacnym pracovnikom (lekar, fyziater) vytvori individualny
liecebny plan pre pacienta. Lekar FBLR rozhodne aj o predpise vhodnej rehabilitaénej pomocky
podla dizabitity pacienta. Geriater v ambulantnej aj klinickej starostlivosti lie¢i prislusné
nasledky imobilizaéného syndrému a manazuje starostlivost’ o pacienta na multidisciplinarnej
urovni.

Sestra zodpoveda za kompletny oSetrovatel'sky manazment o imobilného pacienta v rozsahu
svojich kompetencii.

Socialny pracovnik riesi naslednu starostlivost’ o imobilného pacienta odkazaného na parcidlnu
alebo 24 hodinovu opatrovatel'sku starostlivost’.

Uvod

Vyskyt imobility je priamoumerny zvySujlicemu sa veku pacientov v dosledku kumulacie
chronickych a akutnych ochoreni. Imobilita ma negativne désledky na vSetky organové
systémy, ¢im sa zvySuje chorobnost’ pacientov a zhorSuje sa ich kvalita Zivota. Starsi ['udia
s poruchou hybnosti maju nésledne pocit bezmocnosti a st odk4dzani na parcidlnu, pripadne 24
hodinovl opatrovatel'sku starostlivost’.



NajdolezitejSou v manazmente starostlivosti o parcialne alebo kompletne imobilnych pacientov
je prevencia rozvinutia imobiliza¢ného syndromu, nasledne diagnostika a liecba
uz vzniknutych komplikécii s nutnost'ou rieSenia socidlnej situdcie pacienta.

Prevencia
Udrziavanie telesnej aktivity u starSich jedincov je rozhodujlice pre zabranenie nepriaznivych
nasledkov nehybnosti.

revenciu imobilizaéného syndromu mdézeme rozdelit’ na primarnu a sekundarnu.
P bil ho synd delit’ a sekund

Sucastou primarnej prevencie je povzbudzovanie pacienta do aktivit spojenych
S prekonavanim tiaze.

Fyzické cvifenia zahfiiaji izotonické, izometrické a cviCenia na rozsah pohybu (pasivne
a aktivne). Podstatou izotenickych cviceni je zvySovanie svalovej Sily a vytrvalosti. Zlepsuju
sa tym kardiorespiraéné funkcie, zvySuje sa tepova frekvencia a vyvrhovy objem srdca,
¢im sa zlepSuje prietok krvi vo vSetkych castiach tela. Prikladom izotonického cvicenia
je pouzivanie trapézového zavesu pri zdvihani tela z postele. Pri izometrickom cvi¢eni sa meni
svalové napitie bez zmeny dizky svalu. Sval ani kib sa nepohybuji. Cvicenia sti vhodné na
posilnenie abdominalnych, glutealnych a stvorhlavych svalov stehien pouzivanych pri chédzi.
Aktivne cviéenia na rozsah pohybu st cviky, pri ktorych pacient pohybuje kazdym kibom tela,
pri¢om maximaélne napina vietky svalové skupiny v okoli kibu. Tieto cvienia udrziavaju alebo
zvySuju svalovu silu a vytrvalost. Pocas cvienia pacient pouziva silnej$iu kontralateralnu
hornt alebo dolna konéatinu na vykonavanie pohybu kibov konéatiny neschopnej aktivnej
¢innosti. Po¢as pasivnych cvieni na rozsah pohybov ina osoba pohybuje so vietkymi kibmi
pacienta v ich kompletnom rozsahu, maximalne napina kazda svalova skupinu vsetkymi
smermi. Pasivne pohyby nemaju vyznam pre udrZanie svalovej sily, ale st vhodné na
zachovanie flexibility kibu (Kozierova, Erbova, Olivieriova, 2004).

Do oblasti prevencie patri aj povzbudzovanie pacientov k samostatnému vykonavaniu beznych
dennych aktivit, Uprava prostredia a pomocky ulahcujice sebestacnost, zabezpecenie
vhodného prijmu potravy a tekutin, starostlivost’ o kozu tak, aby bola vZdy cistd a sucha,
redukcia posobenia tlaku na oblasti prominujtcich kosti a skratenie jeho posobenia, planovanie
stimula¢nych aktivit (Kozierova, Erbova, Olivieriova, 2004). Potrebné je ajuvazlivé
indikovanie sedativ a hypnotik, aby sa predislo nadmernému tlmeniu pacienta S d’alSou
progresiou nasledkov imobility.

Sekundarna prevencia je zamerana na prevenciu nasledkov imobility.

Na prevenciu kardiovaskuldrnych komplikacii vyvolanych imobilitou st vhodné cvicenia
v posteli s pohybovanim dolnych koncatin. Tieto aktivity zvySuju kardialnu funként rezervu,
zlepSuju svalovy tonus, urychl'uju zilovy navrat Krvi a zabranuju tak vzniku edému, trombov
a embolov (Kozierové, Erbova, Olivieriova, 2004). Dalsim dblezitym cvikom je posiliiovanie



periférnej vazokonstrikcie postupnou vertikalizadciou pacienta za striktného sledovania krvného
tlaku pri vysokom riziku vyskytu ortostatickej hypotenzie.

Prevencia tromboembolickej choroby zahfiia pouzivanie kompresivnej terapie (elastické
pancuchy a bandaze), ktoré napomahaji predchadzat’ ortostatickej hypotenzii a nahromadeniu
krvi v zilach dolnych koncatin s naslednym edémom a moznostou vzniku trombov, zaroven
ZlepSuji  venozny navrat krvi do srdca. Sucastou medikamentoznej prevencie
tromboembolickej prihody je aplikacia nizkomolekulového heparinu v preventivnych davkach
zohladnenych podl'a pridruzenych ochoreni pacienta (vid’ SP Hlboka Zilova tromboza).

Opatrenia tykajuce sa respiracného systému sa zameriavaju na zvysenie expanzie alveol,
prevenciu stagnacie sekrétov, udrziavanie priechodnosti dychacich ciest a adekvatnu vymenu
plynov v alveolach. Cvicenia hlbokého dychania a kasSlania predstavuji efektivny sposob
na dosiahnutie spravneho dychania. Posturalna drenaz (technika pri ktorej pacient zaujima
rdzne polohy) podporuje odtok sekrétov gravitaciou z kazdého laloka pl'ac. Sekréty v alveolach
a bronchoch sa tak postvaju pozdiz dychacich ciest az do miesta, odkial’ sa daji kasfom
odstranit’, ¢im sa znizuje riziko vzniku hypostatickej pneumonie (Kozierova, Erbova,
Olivieriova, 2004).

Prevencia metabolickych a nutri¢nych komplikacii imobility vyzaduje, aby pacient prijimal
dostato¢né mnozstvo proteinov, tukov, vlakniny, mineralnych latok a vitaminov v potrave.
Vysoko energeticka strava napomaha znovuziskaniu spotrebovanej energie a urychl'uje hojenie
tkaniv. Vlaknina je dolezita na prevenciu zapchy, ktora je castou komplikaciou imobility.

Na prevenciu urelogickych komplikacii je vhodné casté otacanie a polohovanie pacienta,
¢im sa znizi mnozstvo stagnujuceho mocu v oblickach a mo¢ovom mechury a zlepsi sa jeho
vyprazdiovanie pri moceni. DoleZité je tiez zabezpecit' dostato¢ny prijem tekutin, cca 2000
ml/den, pretoze zvySenim objemu mocu sa znizi jeho stagnacia a zmensi sa riziko tvorby
oblickovych kamenov a mocovych infekcii (Kozierova, Erbova, Olivieriova, 2004).

Preventivne opatrenia na zniZenie rizika vzniku preleZanin zahriiuju reZimové opatrenia —
spravne polohovanie pacienta (4 2 hodiny), pouzivanie antidekubitovych matracov,
zabezpecenie adekvatnej vyzivy (nutricné pridavky), hydratidcie a doslednd starostlivost
0 Cistotu koZe.

U vSetkych imobilnych pacientov, ktori sit mentalne a funkéne schopni spolupracovat’ je vzdy
indikované vertikalizdacia. Uz poloha posediacky stimuluje baroceptory, ul'ah¢i pohyblivost’
hrudnika, prijem potravy adefekaciu. Ako je vysSie uvedené vertikalizdcia musi byt
realizovana opatrne a postupne pre riziko objavenia sa ortostatickej hypotenzie s naslednym
rizikom péadu pacienta so vznikom tazkych zraneni.

Prevencii padov zabraiuju rozne imobilizatné pomocky a bocnice na postele, ktoré ale zaroven
obmedzuju pacienta v pohybe, ¢im zintenziviiuji negativne dosledky imobility. Imobilizacné
pomdcky (korzety, invalidné voziky, geriatrické stolicky s pripevnenymi stolikmi) a bo¢nice sa
preto musia pouZzivat’ s dorazom na funkény stav geriatrického pacienta (Capezuti, Wagner,



Reid, 2012). Schopnost’ pohybovat’ sa v posteli a bezpe¢ne sa presuvat’ na kreslo je dolezité
V ramci prevencie padov a naslednych zraneni (Capezuti, Talerico, Strumpf, 1998). Je tiez
potrebné pomocou vankasov a popruhov zabranit’ padu pacientov sediacich v kresle.

V ramci prevencie imobility je nase usilie zamerané na zvysenie urovne sebestacnosti seniorov,
ich sebatcty a predchadzaniu ich odkézanosti na druhtui osobu.

Epidemioldgia

So zvySujucim sa vekom klesa pomer l'udi s normdlnou chodzou a pohyblivost'ou
z 85% u 60 ro¢nych na 18% u 85 rocnych (Hubbard, Eeles, Rockwood, 2009). Je potvrdené, ze
u tretiny az polovice hospitalizovanych starSich pacientov dochadza k zhorSeniu funkénej
zdatnosti a abnormalitdim chodze (Brown CJ, Friedkin RJ, Inouye SK, 2004; McCusker,
Kakuma, Abrahamowicz, 2002). ZhorSenie funk¢nej vykonnosti je dolezity ukazovatel
morbidity a mortality, pretoze vedie k predizenym hospitalizaciam pacientov, spojenych
s vy$§imi nakladmi na lie¢bu (Thomas, 2002; Walter, Brand, Counsell a kol. 2001).

Riziko padu u starSich l'udi je vel'mi zavazné, pretoze asi tretina zdravych osdb nad 65 rokov a
polovica 80 a viacroénych T'udi zijucich v domadacnosti najmenej raz za rok spadne.
K 95% padov dochddza pri beznych cinnostiach ako je napriklad chddza po schodoch,
posmyknutie, stoj na stoli¢ke, rebriku. Zeny padaj GastejSie ako muzi a vyskyt zavaznych
komplikacii je u nich dvojnasobne vy$$i. Zranenia pri padoch vedu nasledne Kk rozvoju
imobilizacného syndromu a su 6. az 7. hlavnou pri¢inou smrti u oséb nad 65 rokov (Balkova,
Suli¢ova, Novotna, 2005).

Incidencia mozgovej prihody sa u I'udi starSich ak 60 rokov zdvojnasobuje kazdym desatro¢im.
Asi polovica jedincov postihnutych mozgovou prihodou ma rezidualne deficity, ktoré vedu
k imobilite a zhorSeniu sebesta¢nosti (Zorowitz, Gross, Polinski, 2002).

Patofyziologia
Zmeny mobility a abnormality chddze vzrastaji so zvySujucim sa vekom. Chodza
je popisovana ako automaticka ¢innost’ zavisla od prisunu informacii z vyssich centier CNS.

Normalna chodza je zavisla od integrity a interakcie 3 komponentov:
- lokomdcie (vratane iniciacie a udrzZiavania rytmického kroku),
- rovnovahy (zahfia periférne senzorické receptory pre vstup podnetov, Struktury CNS
na spracovanie senzorickych podnetov a ich prenos na motorické jednotky s planovanim
a vykonanim pohybu na efektorovych organoch),
- schopnosti prispdésobit’ sa Zivotnému prostrediu.

V désledku starnutia dochadza k deficitu v jednom alebo vsetkych tychto systémoch, o znizuje
pohybov schopnost’ vacsiny starych l'udi.



Pravdepodobnost’ kognitivneho deficitu je u jedincov so senilnou poruchou chddze vyssia
a naopak pacienti s demenciou maju vyssiu predispoziciu k abnormalitdm chodze, ¢im sa u nich
zvySuje riziko padu. Délezitu Glohu pri vykonavani exekutivnych funkcii zohrava prefrontalna
kora, v ktorej sa vyrazne prejavuje starnutie. Tato oblast’ je dolezita pre koordindciu viacerych
sucasne prebiehajucich Cinnosti. Starsi l'udia maji zhorSenu schopnost’ udrziavat normalnu
chddzu pri vykonavani inej d’alSej sic¢asnej ¢innosti, predovsetkym pri rozpravani. Aj u fyzicky
zdatnych starSich I'udi, dvojité ulohy ovplyviiuji rovnovahu pri chédzi priamo, vplyvom na
pohyb tela a variabilitu krokov a nepriamo, vplyvom na rychlost’ chddze. Izolacia pacientov
v dosledku nehybnosti prehlbuje kognitivny deficit a zaroven demencia zhorSuje spolupracu
pacienta pri rehabilitacii.

Vo vyssom veku sa chddza spomali asi 0 20% v dosledku redukcie dizky kroku, pri¢om
kadencia chddze zostava dobre udrziavana. Znizena rychlost’ chddze je jednym z ukazovatel'ov
krehkosti u starych l'udi. Inicidcia chdodze je u zdravych starSich I'udi dobre zachovana,
jej abnormality izko suvisia s ochoreniami ako Parkinsonova choroba, viacndsobné mozgové
infarkty a iné ochorenia postihujuce nervovy systém (Hubbard, Eeles, Rockwood, 2009).

S postupujucim vekom sa zmensuje svalovd hmota, sila a vytrvalost. Klesa elastickost’
a pevnost’ vizov, svalov a §liach. Kibové chrupavky sa stenduju, zmensuje sa v nich obsah
vody, ¢im klesa ich pruznost’. Po 40. roku Zivota klesa obsah mineralov v kostiach. Rozvijajica
sa osteopordza je vyraznejSia u zien ako u muzov (Hegyi, 2001). Pri dlhodobej nehybnosti
dochadza k strate svalovej sily viac ako 10-15% tyzdenne. 3-5 tyZzdiiova imobilizadcia moZe
viest’ az k 50% strate svalovej sily (Dittmier, Teasell, 1993).

Zhorsenie mobility moze nastat’ aj ndhle, v dosledku akutnych ochoreni, alebo zhorSujtcich sa
chronickych chorob s nutnost'ou hospitalizécie, kedy dochddza v kratkom case k prudkému
poklesu funkénej zdatnosti, Casto nendvratne. Problémom geriatrickych pacientov je,
ze multimorbidita a starobné zmeny zniZujii moZznost’ liecby a kompenzacie jednotlivych pri¢in
imobility.

Klasifikacia

Imobilita je charakterizovana ako funk¢ny stav, pri ktorom chory nie je schopny stat’ a chodit’,
pricom je priputany na postel’ alebo invalidny vozik. Pri zdvaZnej imobilite nedokdze pacient
menit’ svoju polohu Vv posteli. Imobilita je syndrom s variabilnym klinickym obrazom, ktory je
vzdy nasledkom vaznej poruchy zdravia a predstavuje pre pacienta vyznamné zdravotné riziko
(Hegyi, Kraj¢ik, 2015). Dochadza k zhorSeniu funk¢nej zdatnosti, ¢o sa prejavuje stratou
schopnosti vykonavat’ zakladné ¢innosti kazdodenného Zivota (dizabilitou).

Pric¢iny imobility u starSich jedincov moézeme rozdelit podla postihnutia jednotlivych
systémov do viacerych skupin, ktoré si uvedené v tabul’ke €. 1.



Tabulka ¢.1: Pri¢iny imobility u starSich jedincov (Kane, Ouslander, Abrass a kol., 2009)

Pric¢iny imobility u starSich jedincov
(Kane, Ouslander, Abrass a kol., 2009)

Muskuloskeletalne | Osteartroza
poruchy Artritidy
Osteopordza
Zlomeniny (hlavne bedrovej a stehennej kosti)
Podiatrické problémy
Neurologické Mozgova prihoda
poruchy Parkinsonova choroba
Neuropatie
Normotenzny hydrocephalus
Demencia
Poskodenie chrbtice
Kardiovaskularne | Tazké kongestivne srdcové zlyhavanie
ochorenia Ischemicka choroba srdca so syndrémom anginy pectoris

Periférne vaskularne ochorenia (klaudikacie)

PPucne ochorenia

Tazka chronicka obstrukéna choroba plic
Fibroza pltc

Poruchy
zmyslovych
organov

Poskodenie zraku
Lézia nervus statoacusticus
Zhorsenie periférnych zmyslovych vnemov

Priciny zo strany

Nutena imobilita (v nemocniciach a domovoch socidlnych sluzieb)

prostredia Nedostato¢na pomoc okolia pri snahe o mobilitu
Akutna a chronickd bolest’
Ostatné Dekondicia (ako nasledok predizeného pobytu v posteli v désledku

akutneho ochorenia)

Malnutricia

Tazké systémové ochorenia (rozsiahle onkologické ochorenia)
Depresia

Vedl'ajsie uCinky liekov (napr.: rigidita navodend antipsychotikami)
Strach z padu

Apatia a nedostatok motivacie

Parkinsonova choroba je ¢asté neurologické ochorenie starSich l'udi veduce k imobilite.
Pri progresii Parkinsonovej choroby ma vyznamny vplyv na hybnost’ jedincov pridruzena
bradykinéza , akinéza, tremor a svalova rigidita, ako aj kognitivne zmeny (Kane, Ouslander,

Abrass a kol., 2009).

Vedlajsie ucinky liekov, uzivanych pri liecbe akltnych a chronickych ochoreni moézu tiez
prispiet’ k nehybnosti. Sedativa a hypnotika sposobuju ospalost’, zavrate, delirium a ataxiu.
Antipsychotikd maji vyznamné extrapyramidové ucinky a mozu sposobit’ svalovu rigiditu.




Liecba artériovej hypertenzie moéze mat’ za nasledok vznik hypotenzie alebo bradykardie
S0 zavratmi a naslednym obmedzenim samostatnej pohyblivosti pacienta (Kane, Ouslander,
Abrass a kol., 2009). Zhorsenie kognitivnych funkcii so stavmi zmétenosti a vysokym rizikom
seba poskodzovania alebo zranenia persondlu je najviac spojené s obmedzovanim pohyblivosti
pacientov, vratane pouzivania bocnic na postele. Tieto obmedzenia maju zaroven zabranit
padom a potulovaniu sa pacientov s naslednym moznym rizikom zranenia (Van Leewuen M.,
Benett L., West S. a kol., 2001).

Klinicky obraz

Imobilita je velmi vaznou zdravotnou komplikaciou. Nasledky imobility sa prejavuju
na viacerych organoch a systémoch. Klinickym prejavom tohto suboru patofyziologickych
zmien je imobilizaény syndrém (Hegyi, Krajc¢ik, 2015), ktory sa vyznacuje vyskytom
viacerych sucasnych ochoreni spdsobenych imobilitou, alebo ich postupnym rozvojom,
pri ktorych dochadza k zhorSovaniu bolesti, nehybnosti a znizovaniu kvality Zivota (Kane,
Ouslander, Abrass a kol., 2009). Pri¢inou mozu byt vsetky stavy, pri ktorych musi pacient
dodrziavat’ pokoj na posteli, alebo pri ktorych sa nemoze aktivne pohybovat'.



Tabulka ¢. 2: Komplikacie imobility (Capezuti, Wagner, Reid, 2012; Kane, Ouslander, Abrass

a kol., 2009).

=@

Komplikacie imobility

Organové zmeny

Porucha zdravia

Muskuloskeletalne Atrofia svalstva
Zmeny Strata svalovej sily a vytrvalosti
Osteopordza, zlomeniny
Kibové a svalové kontraktiry
Poruchy koordinacie a rovnovahy
Pady
Kardiovaskularny Ortostatickd hypotenzia
systém Tromboembolické prihody (hlboka zilova trombdza, pl'icna embolia)

Respira¢ny systém

Znizenie plicnej ventilacie
Pneumonia (aspiracnd)
Atelektazy

Tréaviaci systém

Nechutenstvo, stresova bulimia
Obstipacia
Inkontinencia stolice

Urogenitalny systém

Uroinfekcia
Urostaza

Urolitiaza
Inkontinencia mocu

KoZzné zmeny

Dekubity
KoZné odreniny, modriny
Celulitida

Neurologické poruchy

Kompresivne neuropatie
Poruchy koordinécie a rovnovéahy

Psychické zmeny

Depresia
Poruchy spravania, akceleracia demencie
Senzorické deprivacia

Socialne dosledky

Strata sebestacnosti, socialna izolacia, znizena kvalita zivota

Infekéné ochorenia

Nozokomialne infekcie

Metabolické zmeny

ZniZeny objem plazmy
Negativna dusikova bilancia
Zhorsena gluk6zova tolerancia
Zmenena farmakokinetika liekov




Komplikacie imobility (vid’ SP Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta ohrozeného
vznikom a rozvojom imobiliza¢ného syndrému).

Imobilita koreluje so svalovou atrofiou, znizenim svalovej sily a vytrvalosti, #bytkom kostnej
hmoty, vznikom kibovych asvalovych kontraktir aproblémami sudrzanim rovnovéhy,
¢o vyrazne zvySuje incidenciu padov s moznym vznikom vaznych zraneni. Zavaznost’ svalove;j
atrofie suvisi s trvanim a rozsahom obmedzenia aktivity. Pri dlhotrvajtcej inaktivite svalova
strata méze viest’ k dlhotrvajicim nasledkom, vratane zhorSenia funk¢nej kapacity a trvalého
poskodenia svalov (Kane, Ouslander, Abrass a kol., 2009). Kontraktury st hlavnym dosledkom
nehybnosti. Vyvijaju sa zo zlozité¢ho procesu, ktory zahfiia Strukturdlne zmeny, ktoré spdsobuju
skratenie svalov susediacich s hlavnym kibom. Nasledne svaly aj kib zostanu fixované vo flexii,
¢o vytvara trvaly pokles rozsahu pohybu (Capezuti, Wagner, Reid, 2012).

Ortostaticka hypotenzia sa mdze u starSich l'udi objavit’ uz po niekolkych dnoch pobytu
na posteli. DIhodoba nehybnost’ vedie ku kardiovaskularnej dekondicii, ktora v kombinacii
S0 zniZenym objemom plazmy vedie k posturdlnej hypotenzii. Ortostatickd hypotenzia
nasledne st'azuje rehabilitaciu a predisponuje k padom.

Spomalenie vendzneho navratu pri imobilite vytvara podmienky pre vznik flebotromboz,
tromboflebitid a pl'icnej embdolie. NajcastejSie vznikaji na dolnych koncatinach, v kypt'och po
amputaciach a v malej panve. ZhorSenie srdcovej funkcie zacina po 3 az 5 ditoch imobility.
Dochadza k zniZeniu pulzového a minutového objemu, k znizeniu periférneho cievneho odporu
a systolického krvného tlaku (King L, 2012).

Respiracny systém je vyrazne postihnuty imobiliou. Dochadza k znizeniu celkovej kapacity
plic, ¢o modze mat za ndsledok vznik atelektdz, zhorSenie saturacie krvi kyslikom
a predispozicii k vzniku aspiraénej pneumoénie (Kane, Ouslander, Abrass a kol., 2009).
Pri chronickom pobyte na posteli sa branica posuva nahor, ¢im zmenSuje objem hrudnika
a znizuje prudenie krvi v pl'icach. S tym suvisi aj zniZenie pohybu branice a medzirebrovych
svalov, vysledkom ¢oho je plytké dychanie. Pri dlhodobom pobyte na posteli sa zhorSuje
aj funkcia cilii, schopnost’ vykasliavat’ hlien, ¢o prispieva k stagnacii bronchialneho sekrétu
a zvysuje sa riziko zapalovej infiltracie (King L, 2012).

V urogenitilnom systéme poloha v l'ahu brani primeranej drendZi oblickovych panviciek
pomocou gravitacie a predisponuje tak u star§ich I'udi k vzniku konkrementov, mocovych
infekcii a urosepse. ZhorSuje sa vyprazdiovanie mechira nasledkom obmedzené¢ho pohybu
branice, neuplnej relaxdcie panvového dna, neschopnosti vyvinit dostato¢ny brusny lis,
pripadne prekazky v odtoku mocu (napr. pri stdze stolice v rekte), ¢o vedie k retencii mocu,
inkontinencii, tvorbe konkrementov v mocovom mechure, infekcii mocCového traktu
a nevhodnej chronickej katetrizacii mocového mechura (Kane, Ouslander, Abrass a kol., 2009).

Désledkami imobility v gastrointestinalnom systéme s zmensena chut’ do jedla, oslabenie
peristaltiky so zapchou a zadrZiavanim stolice. Fyzickd ne€innost’ v neurosenzitivnom systéme
podporuje senzoricku a psychosocialnu deprivaciu a brani snahe o rehabilitaciu (King L, 2012).



Metabolické zmeny spdsobené imobilitou zahfnaji negativnu bilanciu dusika a vapnika
a zhorSenu glukézov toleranciu.

Imobilita ma vyrazné socialne désledky. U pacienta vznika strata sebestacnosti, socialna
izolacia, zmena zivotného Stylu, strata programu a zZivotnej perspektivy s naslednym upadkom
kvality zivota.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
Diagnostika parcialnej alebo plne rozvinutej imobility s prechodom do imobilizaéného
syndromu je zdihava, naroéna, musi byt vak komplexna.

Pri odbere anamnézy od pacienta alebo jeho pribuznych (pripadne inej sprevadzajucej osoby)
je dolezita udalost, ale aj casovy faktor, ktoré predchadzali vzniku imobility. Objektivne
vySetrenie slizi na posudenie orgdnovych zmien vzniknutych v dosledku imobilizaéného
syndromu, hodnoti sa funkénost’ muskuloskeletalneho aparatu, zist'uji sa neurologické deficity,
kognitivne funkcie pacienta a vyhodnocuje sa stupeni imobility (vid’ tabul’ka €. 3).

Tabulka ¢. 3: Posudzovanie imobilnych geriatrickych pacientov (upravené podla Kane,
Ouslander, Abrass a kol., 2009).

STy Q} Posudzovanie imobilnych geriatrickych pacientov

Anamnéza Povaha a trvanie postihnuti spdsobujucich nehybnost’
Zdravotny stav prispievajuci k nehybnosti

Bolest’

Lieky, ktoré mézu spdsobovat’ nehybnost’

Motivacia a iné psychologické faktory

Prostredie
Fyzické vySetrenie Koza

Kardiopulmonalny status
Hodnotenie Svalovy tonus a sila
muskuloskeletalneho | Kibovy rozsah pohybu
aparatu Deformity a zranenia n6h
Neurologické Lokalna slabost’
deficity Senzorické a percepéné hodnotenie

Kognitivne funkcie | MOCA

Stupne imobility 1. stupen — imobilita, pacient nie je schopny vykonavat nijaké aktivity,
2. stupenl — vel'mi obmedzena mobilita, napr. pacient s akutnou bolest'ou,
3. stupeii — mierne obmedzena mobilita, pacient je do urcitej miery
samostatny,

4. stupen — plna mobilita, pacient je schopny vykonavat’ pohyb v plnom
rozsahu.

Laboratérne a KO, hemostaza,
zobrazovacie Biochémia: glykémia, renalne, hepatalne a zapalové parametre, mineralogram




vySetrenia (Na, K, Cl, Ca, P, Mg), vitaminy (B 12, vit. D, kyselina listova), nutri¢né
parametre: albumin, prealbumin, celkova bielkovina, lipidové spektrum,
hormonalny profil: PTH, tyreoidalne hormony

EKG

RTG, ECHO

Pri objektivnom vySetreni koze si v§imame aj oblasti vystavené zvySenému tlaku a treniu voci
okoliu (kostné vycnelky) vzhladom na predispoziciu tychto miest k vzniku prelezanin.
Na stanovenie rizika vzniku dekubitov sa pouzivaju viaceré testy, v naSich podmienkach
je najvhodnejSia Nortonovej Skdala, vysledok ktorej sluzi aj ako podklad pri predpise
antidekubitnych pomdcok lekarom FBLR.

Origindlna Nortonovej Skdla (1962) obsahuje 5 zakladnych kategorii — fyzicky stav, mentalny
stav, aktivita, pohyblivost’ (mobilita), inkontinencia. Ciel'om modifikovanej verzie Nortonove;j
skaly (Bienstein, 1997) bolo zvysit’ citlivost’ nastroja na identifikovanie rizikovych pacientov
v oblasti dekubitov. Modifikovand verzia bola doplnend o polozky: schopnost
spoluprace/motivacia, vek, stav koze, pridruzené ochorenia. Jednotlivé polozky sa hodnotia na
Skale 4 az 1, kde 4 predstavuje normélny/dobry stav pacienta, pripadne nezmenenti schopnost’
pacienta, napr. v oblasti pohyblivosti, aktivity (okrem veku) a 1 predstavuje najhorS$i mozny
stav pacienta, napr. ziadna schopnost’ spoluprace, bezvedomie pacienta, leziaci pacient a
podobne (okrem veku). Maximalny pocet bodov je 36, priCcom rozmedzie bodov medzi 36 az
26 predstavuje, ze pacient nie je ohrozeny rizikom vzniku dekubitov.

Tabulka ¢. 4: Modifikovana Nortonovej $kala na hodnotenie rizika vzniku dekubitov
((Bienstein, 1997, Boromnova a kol. 2019)

1 0D ib Modifikovana Nortonovej Skala na hodnotenie rizika vzniku dekubitov
Polozky 4 3 2 1 Pocet
bodov
Schopnost’ | Primerana Ciasto¢ne VelPmi Ziadna
spoluprace/ limitovana limitovana
Motivacia
Vek <10 <30 <60 >60
Vek do 10 Vek medzi 11 az Vek medzi 31 | Vek 61 rokov
rokov, vratane 30 rokov, vratane | az 60 rokov, aviac
vratane
Stav koze Normaélna gupinaté, sucha Vlhka, Alergie,
poranenia popraskana
koza




Na podrobnejSie vySetrenie imobilného pacienta mozno vyuzit aj niektoré nastroje
Komplexného geriatrického posudzovania (https://www.standardnepostupy.sk/standardy-
geriatria - Komplexné vySetrenie geriatrické), ak to schopnosti a progndza pacienta

umozinuju.

Na vySetrenie fyzickej zdatnosti sa vyuzivaja:

Pridruzené | Ziadne Znizena Skler6za Ochorenia
ochorenia obranyschopnost’, | multiplex, cievneho
horacka, diabetes obezita, systému
mellitus, anémia karcinom,
zvyseny
hematokrit
Fyzicky Dobry ZhorSeny VAN Velmi zly
stav
Stav Jasny Apaticky, Dezorientovany | Stupordézny
vedomia CiastoCne zastreté (bezvedomie)
Aktivita Bez pomoci S pomocou Invalidny vozik | Pripatany na
16zko
Pohyblivost’ | Bez obmedzeni | Ciastoéne Vel'mi Uplne
obmedzena obmedzena obmedzena
Inkontinen | Ziadna Obéas Spravidla Mocu aj
cia mocova stolice
Vysledok = sucet bodov (max. 36 bodov):
36 — 26 bodov Bez rizika vzniku dekubitov
25 — 24 bodov Nizke riziko vzniku dekubitov
23 — 19 bodov Stredné riziko vzniku dekubitov
18 — 14 bodov Vysoké riziko vzniku dekubitov
13 — 9 bodov Vel'mi vysoké riziko vzniku dekubitov

Barthelovej index hodnoti aktivity denného zivota (ADL - Activity daily living)
» Test vstavania zo stolicky“.
— Bergov test rovnovdahy sa pouziva na posudzovanie statickej (zachovanie vzpriamenej

polohy v stoji) a dynamickej rovnovahy (v reakcii na vnutorné a vonkajsie impulzy).

— Test Timed Up and Go je jednoduchy test pouzivany na posudenie mobility cloveka

a vyzaduje tak staticku, ako aj dynamicka rovnovéhu.

— Tinneti balance and mobility test posudzuje schopnost’ mobility a udrzania rovnovahy

v Sirokom rozsahu uloh.




Liecba

Pri rozvinutej imobilite je dolezité predchadzat’ jej komplikacidm a uz vzniknuté komplikacie
liecit’ o najskor. KIucové je dosledné polohovanie pacientov s vyuzivanim antidekubitarnych
pomocok (vid’ prevencia).

Velmi doélezity je manazment sprievodnej bolesti pomocou analgetickej terapie
(so zohl'adnenim pridruzenych ochoreni a neziaducich ucinkov analgetik), psychologicke;j
pomoci, rehabilitacie a relaxa¢nych technik.

Pre zaistenie optimalnej vyZivy velakrat nepostaCuje len peroralny prijem beznej stravy.
V niektorych pripadoch je vhodné zostavenie individualnej diéty, podavanie hyperkaloricke;j
stravy alebo doplnenie beznej diéty o nutricné pridavky formou sippingu. Ak je peroralny
prijem obmedzeny alebo nemozny, zavadzame totadlnu umeltl enterdlnu vyzivu pomocou
nazogastrickej sondy, nazojejundlnej sondy, perkutdnnou endoskopickou gastrostomiou alebo
jejunostomiou. Touto cestou mozno podavat’ enteralne pripravky alebo organovo Specifické —
liecebné. Fortifikacia potravin bielkovinami je dolezitd najmi u pacientov so sarkopéniou,
ktora je prirodzenym prejavom starnutia a sprievodnym javom mnohych dlhodobych ochoreni
veducich k imobilite. Sarkopénia spolu s prehlbovanim imobilizacného syndrému a zhorSenim
imunity vedie k zvySenej tvorbe dekubitov a ich zhorSenému hojeniu, pricom zvysSena tvorba
zépalovych cytokinov mdze navyse spustit’ proteolyzu. Medzi zakladné zloZzky na prevenciu a
zvladnutie sarkopénie patri cvicenie proti odporu 2 az 3 x tyzdenne po 30 minut v kombinécii
s prijimanim stravy bohatej na bielkoviny. Denny prijem bielkovin 1,0 — 1,2 g/kg telesnej
hmotnosti sa odporii€a na zachovanie zdravych starnticich svalov, zatial’ ¢o denny prijem 1,2 —
1,5 g/lkg moze byt potrebny u starSich pacientov s akitnymi alebo chronickymi chorobami.
Starsi jedinci s tazkym ochorenim alebo podvyzivou mozu potrebovat’ az 2,0 g/kg bielkovin
denne (Landi F, Camprubi-Rombles M, Bear DE, a kol. 2019).

Ciel'om rehabilitacie je obnovenie mobility a zabranenie d’alSiemu postihnutiu. Rehabilitacia
zahtna posilnovacie cviky na zvySenie svalovej sily, ndcvik chodze a tréning rovnovahy. Starsi
'udia by mali vykonavat’ denne 30 minut fyzickej aktivity, ktord by mala byt’ zlozena z aerdbnej
¢innosti (chddza, tanec, plavanie, bicyklovanie), posiliiovacich cviceni proti odporu a cviceni
na zlepSenie rozsahu pohybu (flexibility) (vid' aj kapitola prevencia). Pristanovovani
cvi¢ebného planu musia brat’ fyzioterapeuti ohl'ad na funkéné schopnosti pacientov, ktoré sa
daja stanovit’ pomocou Barthelovho testu zakladnych ¢innosti (ADL) (Kane, Ouslander, Abrass
a kol., 2009). Vel'mi Specifickou je rehabiliticia po prekonanej cievnej mozgovej prihode
k minimalizovaniu funkéného poskodenia, fatickych portich a kognitivneho deficitu (vid® SP
Rehabilitacia po ischemickej cievnej mozgovej prihode).



Tabul’ka. ¢. 5: ManaZment rehabilitacie u imobilnych jedincov (Kane, Ouslander,
Abrass a kol., 2009).

Bt a ManaZment rehabilitacie u imobilnych jedincov
andarane
pastupy

Optimalizovanie liecby zakladného ochorenia, dostato¢na hydratacia a vyziva,
psychologicka podpora.
Predchadzanie sekunddrnych nasledkov nehybnosti.

Liecba primarnych postihnuti.

Zdoraznenie funk¢nej nezavislosti:

1. stanovenie realnych cielov na zéklade funkéného vykonu,
2. zvySovanie rezidualnej funkénej kapacity,

3. pouzivanie pomodcok na maximalizaciu funkcii,

4. prispdsobenie prostredia funkénym postihnutiam pacienta.

Motivovanie pacientov k vykonu.

Timovy pristup.

Tabul'ka. ¢. 6: Fyzikdlna terapia u imobilnych pacientov (Kane, Ouslander,
Abrass a kol., 2009).

Standardné -, . . o, .
pum$ Fyzikalna terapia u imobilnych pacientov

Ciele:

1. zmiernenie bolesti,

2. hodnotenie, udrziavanie a zlepSovanie rozsahu pohybu,

3. hodnotenie a zlepsenie svalovej sily, vytrvalosti, motorickej zru¢nosti a koordinacie,
4. hodnotenie a zlepSovanie chodze a stability.

Cvicenie: aktivne (izometrické a izotonické), pasivne.

Tabul'ka ¢. 7.: Terapia na obnovenie a udrZanie funk¢nej nezavislosti u imobilného
pacienta (Kane, Ouslander, Abrass a kol., 2009).

Sta% Terapia na obnovenie a udrZanie
postupy funk¢nej nezavislosti u imobilného pacienta

Ciele:

1. hodnotenie a zlepSovanie senzorickych a perceptudlnych motorickych funkcii,
2. zlep§it’ zru¢nost’ pri rieSeni problémov,
3. zlepsit’ vyuzivanie volného ¢asu.

Sposoby:




1. hodnotenie mobility — v posteli, presun z postele na kreslo, pohyb na invalidnom voziku,
2. nacvik beznych dennych cinnosti — obliekanie sa, osobna hygiena, kipanie, varenie
a upratovanie.

Nécvik manudlnej zrucnosti.

Prognéza

Nehybnost koreluje s poklesom funk¢nej vykonnosti a sebestacnosti, Co sa povazuje za hlavny
marker morbidity a mortality u geriatrickych pacientov. Imobiliza¢ny syndrém je Casto
spustacim mechanizmom pre celu retaz komplikacii, ktord moze viest’ az k fatdlnemu koncu,
najmi ak nie je poskytnuta adekvatna kvalitna lekarska a osetrovatel'ska starostlivost’.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Posudzovanie kvality liecebnej a oSetrovatel’'skej starostlivosti pri rozvinutom imobilizaénom
syndrome vV ramci Gstavnej zdravotnej starostlivosti na zaklade sledovania vyskytu, vzniku
a progresie dekubitov na jednotlivych pracoviskach. Hodnoti sa stupenn a rozsah dekubitov,
zhotovuje sa fotodokumentacia 1 az 2x tyzdenne pri Ustavnej starostlivosti a zozbierané udaje
sa vyhodnocuju aarchivuju (vid SP Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta
s dekubitom).

Hodnotenie odkazanosti pacienta na opatrovatel'ska, pripadne ustavn( starostlivost’
pri zhorSenej mobilite a naslednej sebestacnosti pomocou testov na hodnotenie funkénej
zdatnosti - schopnosti jedincov vykonavat’ bezné a inStrumentalne aktivity denného Zivota.
Vyuzivame Barthelovej index a Lawtonov — Brodyho test (kap. Diagnostika).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Starostlivost’ o imobilnych pacientov musi byt doslednd a zohladnovat’ ich redlnu funkéna
zdatnost. Nevhodné pouzivanie invalidnych vozikov, pomdhanie pri beZznych dennych
¢innostiach (kupanie, obliekanie) osobam, ktoré maji zachovant schopnost’ vykonavat tieto
¢innosti, vedie k imobilite. Naopak nedostatok dostupnych pomdcok k zlepSeniu hybnosti
a sebestacnosti (palice, choditka, zabradlia) a prekazky v ceste, mdZu zhorSovat mobilitu
pacientov.

ManaZment o imobilného pacienta zahffia navstevu lekara prvého kontaktu (vSeobecny lekar),
ktory po identifikovani parcidlneho alebo rozvinutého imobiliza¢ného syndromu
odosle pacienta starSicho ako 65 rokov na vySetrenie geriatrovi.

Ulohou geriatra je spravne posudit’ stupeti imobility pomocou vyssie uvedenych diagnostickych
metod (kap. Diagnostika), odhalit’ pric¢inu a nasledky nehybnosti, formulovat’ funkéné ciele a
koncipovat’ terapeuticky plan. Terapia imobility a jej komplikacii zahina farmakologickl a
nefarmakologickt lie¢bu, t.j. vyZivu a rehabilitaciu, ktora moze byt realizovana v nemocnici,
opatrovatel'skych zariadeniach, Specializovanych ambulanciach, alebo v domacom prostredi.



Starostlivost’ o imobilného pacienta zahfiia aj spolupracu a dostato¢nu informovanost
pacientov, ich rodinnych pribuznych, pripadne opatrovatel'ov ohl'adne priebehu ochorenia
a liecebnych opatreni.

DalSie odporicania

Pouzitie Standardného terapeutického postupu u vsetkych imobilnych geriatrickych pacientov
na vSetkych pracoviskach roznych odbornosti, teda nie len geriatrickych 16zkach, dolieCovacich
oddeleniach a oddeleniach dlhodobo chorych, ale aj na chirurgii, traumatoldgii, ortopédii,
neurologii, atd’.

Na vSetkych geriatrickych 16zkach zabezpecit' intenzivnu dvojfazovi rehabilitacnu
starostlivost’. V spolupraci s rehabilitacnymi pracovnikmi (lekar, fyziater) vytvorit’ individudlny
lieCebny plan pre pacienta.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran
Pacient (pripadne jeho zadkonny zastupca) podpisuje v sulade so zdkonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.

Alternativne odporucania

Vytvorit’ komisie na posudzovanie spravnej diagnostiky, lieCby a oSetrovatel'skej starostlivosti
v rdmci imobility. Hodnotenie vyskytu dekubitov na jednotlivych pracoviskach na zaklade
pravidelného mesa¢ného zberu tidajov. Vytvorenie ranového timu na Specialnu starostlivost’
o dekubity a prevenciu vzniku dekubitov (sanitar, zdravotnicky asistent, sestra,
lekar — vzdelani v danej problematike).

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
SDTP odporti¢ame revidovat' raz za 5 rokov z hladiska posudenia potreby aktualizacie
vo vztahu k:

1. aktualnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumov,

2. skusenostiam doma a v zahrani¢i za uplynulé obdobie.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako uvddza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
Uc¢innost’

Tento Standardny postup nadobtda u¢innost’ od 15. decembra 2021.
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