18. Mobilita a  imobilita. Charakteristika, posudzovanie, riziká nedostatočnej mobility. Syndróm imobility. Imobilita vo vzťahu k chorobe a ošetrovateľská starostlivosť pri nej. Uchovanie bezpečného prostredia, posúdenie rizík, prevencia. .

Jedným z prirodzených prejavov života je schopnosť pohybovať sa voľne, rytmicky a účelne s cieľom uspokojiť základné potreby. Pohyblivosť je predpokladom sebestačnosti a nezávislosti. Ľudia často posudzujú svoje zdravie podľa schopnosti pohybovať sa, ktorá ovplyvňuje ich duševný a sociálny stav.

Schopnosť pohybu sa výrazne mení s pribúdajúcim vekom, a to najmä po 65. roku života.

Preventívne postupy na zabránenie vzniku komplikácií z imobility (neschopnosť pohybovej aktivity) sú súčasťou každodenných sesterských činností.

Pohybová aktivita (mobilita) umožňuje ľuďom orientovať sa v prostredí, účelne reagovať na situácie v prostredí, získavať pohybové schopnosti, vypracúvať si pohybové návyky, naučiť sa vykonávať činnosti potrebné pre život. Mobilita vplýva na sebaúctu človeka a sebaúcta závisí od pocitu samostatnosti, užitočnosti, potrebnosti existencie. Človek s poruchou mobility môže mať pocit bezmocnosti, závislosti, odkázanosti na iných.

Neschopnosť človeka vykonávať životné činnosti alebo pracovné aktivity spôsobom a v rozsahu, ktorý je považovaný za normálny, sa nazýva disabilita. Je to pretrvávajúca duševná alebo fyzická porucha činností, ktorá môže byť dočasná alebo trvalá, reverzibilná alebo ireverzibilná, progresívne sa zhoršujúca, stabilná alebo zlepšujúca sa.

Imobilita je funkčný stav, pri ktorom človek nie je schopný voľného, rytmického a účelného pohybu, následkom čoho je pripútaný na posteľ alebo odkázaný na invalidný vozík.

Hlavnými príčinami imobility (neschopnosti pohybovej aktivity) pacientov sú: silná bolesť,  poruchy kostrového, svalového alebo nervového systému, slabosť, psychosociálne problémy (strach, depresia), infekčné procesy. 

Testom pohyblivosti určujeme stupeň mobility takto:

1. stupeň- úplná imobita, pacient nie je schopný vykonávať nijaké aktivity (pacient v bezvedomí).

2. stupeň- veľmi obmedzená mobilita (pacient s poruchou dýchania).

3. stupeň- mierne obmedzená mobilita (pacient s fixáciou dolnej končatiny sadrovým obväzom).

4. stupeň- plná mobilita, pacient má neobmedzený pohybový režim.

Spôsob označovania stupňa mobility môže byť v zdravotníckych zariadeniach odlišný, napr. označuje sa číslami, alebo písmenami v abecednom poradí, prípadne sa rozlišuje farebne. Najvhodnejšie je slovné vyjadrenie stupňa mobility, ktoré konkretizuje naordinovaný pohybový režim pacienta.

Syndróm imobility- imobilizačný syndróm (syndróm dekondicionácie) postihuje predovšetkým gerontov a predstavuje vážne zdravotné riziká, súvisí s postihnutím všetkých orgánov a orgánových systémov (bio-psycho-sociálne systémy). Rozsah týchto zmien závisí od množstva rizikových faktorov a trvania imobility.

Rizikové faktory imobility:

· všeobecné rizikové faktory- vek nad 80 rokov, polymorbidita ( výskyt viac ako troch chorôb u človeka), terminálne štádium,

· rizikové faktory súvisiace s poškodením pohybového systému- osteoporóza, pokročilá artróza, artritíta, svalová slabosť, pády a úrazy,

-   rizikové faktory súvisiace s poškodením CNS- náhle cievne mozgové príhody, sclerosis      multiplex, Parkinsonova choroba, centrálne poruchy rovnováhy,

· psychické poruchy- demencia, depresia,  psychóza,

· poruchy zmyslových orgánov- slepota, poruchy statoakustiky,

· lieky a polypragmázia- psychofarmaká, narkotiká, drogy,

· iné- malígne ochorenia, ťažká anémia, kachexia,

· vonkajšie faktory zvyšujúce riziko úrazu- šmykľavá podlaha, zlé osvetlenie, neznáme prostredie s neočakávanými prekážkami, nebezpečné verejné komunikácie, nepoužívanie opory (barla, palica).

Zmeny v organizme v dôsledku imobility

Jednotlivé systémy tela fyziologicky reagujú na imobilitu.

    Najvýraznejšie sú zmeny na pohybovom systéme. V dôsledku zníženého prekrvenia svalov sa zhoršuje ich výživa. Z nečinnosti, keď sa svalové vlákna nekontrahujú ako počas fyzickej aktivity, vzniká svalová atrofia a tým výrazne klesá svalová sila a vytrvalosť. Dôsledkom dlhodobej imobility v horizontálnej polohe dochádza k zmenám na kostiach a kĺboch. Zhoršuje sa výživa kostí, chýbajú dráždivé podnety pre jej fyziologickú prestavbu a zvýšeným vyplavovaním kalcia vzniká osteoporóza z inaktivity, ktorá ohrozuje pacienta sklonom k patologickým zlomeninám. Keď sa v kĺboch neuskutočňuje normálny pohyb, stávajú sa tuhými, bolestivými až ireverzibilne deformovanými. Svaly okolo nepohyblivých kĺboch bývajú skrátené a často vznikajú svalové kontraktúry.

    Na kardiovaskulárnom systéme sa následky dlhodobej imobility prejavujú spomalením krvného obehu, čím sa zhoršuje prekrvenie myokardu a vznikajú nepriaznivé metabolické zmeny na srdci a v periférnej cirkulácii. Imobilita oslabuje vazomotorické reflexy, ktoré pri zmenách polohy tela udržiavajú krvný tlak, a tak pri náhlom posadení či postavení vzniká ortostatická hypotenzia, keď pri kolapse dôjde ku krátkodobej strate vedomia v dôsledku nedokrvenia mozgu. U fyzicky aktívneho človeka sa venózny návrat z dolných končatín zabezpečuje kontrakciou kostrových svalov pri pohybe, ktoré pôsobia ako  pumpa a napomáhajú vytláčaniu krvi z vén smerom k srdcu. U imobilného pacienta je znížený venózny návrat v dôsledku chýbania svalových kontrakcií na DK, krv sa hromadí v žilách DK, spôsobuje ich rozšírenie a dochádza k insuficiencii žilových chlopní a spomaleniu venóznej cirkulácie, ktorá vytvára podmienky vzniku žilovej trombózy. Trombóza vo venóznom riečisku môže mať za následok vzniku trombov s prípadnou pľúcnou embóliou.

    Respiračný systém reaguje na imobilitu v horizontálnej polohe znížením vitálnej kapacity pľúc. Spomalenie krvného obehu napomáha stáze krvi v dolných segmentoch pľúc, čo často vedie k vzniku hypostatickej pneumónie, ktorá smrteľne ohrozuje najmä starých, slabých imobilných pacientov a silných fajčiarov.

    V gastrointestinálnom trakte sa následkom neschopnosti pohybu znižuje motilita čriev, spomaľuje sa črevná peristaltika, črevný obsah sa viac zahusťuje a vzniká obstipácia.

    Vplyvom gravitácie u pacientov ležiacich v horizontálnej polohe sa sťažuje vyprázdňovanie močového systému. Vyplavovaním kalcia z kostí sa zvyšuje jeho koncentrácia v obličkovej panvičke a kalichoch, čo môže byť príčinou vzniku obličkových kameňov.

    Fyziologickou odpoveďou kožného systému na imobilitu je znižovanie turgoru kože. Veľmi často vznikajú dekubity na podklade pôsobenia tlaku, trenia a trhacej sily na predilekčných miestach. Vznik dekubitov ovplyvňujú vnútorné faktory- odolnosť organizmu proti tlaku, celkový stav (hmotnosť, spasticita, anémia), stav cievneho systému, neurogénna zložka, stav pokožky- a vonkajšie faktory- okrem uvedeného tlaku, trenia a strihového efektu kože a podkožia je to teplo, chlad, vlhkosť, povrch a kvalita podložky. Pri pôsobení tlaku s dostatočnou intenzitou a trvaním pôsobenia dochádza k ischemizácii tkanív a následným reverzibilným až ireverzibilným zmenám. Najviac sú ischémii vystavené tkanivá pri povrchu kostí, nie koža ani podkožie (tzv. predilekčné miesta dekubitov). Tlaková lézia postupuje z hĺbky na povrch, a nie opačne.

    Nervový systém a psychické zmeny. Imobilizácia je spojená s absenciou fyzickej a psychickej stimulácie a so zmyslovou depriváciou (zhoršuje sa sluchové aj zrakové vnímanie).

Sprievodným javom je narušenie emocionálnej stability, u chorého možno pozorovať nepokoj, úzkosť, depresiu, kolísanie nálad alebo nespavosť. Niekedy sa stretávame s nepriateľským správaním a môžu sa objaviť aj príznaky zmätenosti.

    Sociálne zmeny. Pri imobilite sa znižuje schopnosť sebaopatery a narastá závislosť od iných ľudí. S obmedzením životného priestoru na byt, izbu či posteľ sa obmedzujú aj sociálne kontakty, čo môže vyústiť do sociálnej izolácie a zníženia kvality života.

Ošetrovateľský proces u imobilného pacienta

Každý človek je bio-psycho-sociálna bytosť so svojimi potrebami. Zdravý človek si dokáže všetky svoje potreby väčšinou uspokojiť sám, prípadne s pomocou svojich najbližších. Chorý človek to má omnoho ťažšie. A keď už hovoríme o chorom, ktorý je imobilný resp. čiastočne imobilný, tak práve takýto človek veľa svojich chorôb uspokojiť nedokáže. Je závislý na pomoci druhých. Práve tu je dôležitá úloha ošetrovateľstva, predovšetkým sestry, ako koordinátorky- manažérky, riadiacej celú komplexnú ošetrovateľskú starostlivosť ktorá vedie k uspokojeniu potrieb pacienta na základe priorít.

1) POSUDZOVANIE

Hneď v úvode je potrebné získať a zaznamenať základné údaje, ktoré slúžia ako štandard na porovnanie s hodnotami získanými počas celého imobilizačného obdobia.

1.ANAMNÉZA- získanie relevantných údajov týkajúcich sa pacientových rizík, deficitov potrieb, komplikácií a postojov.

Osobná anamnéza- výskyt imobilizujúcich ochorení (osteoporóza, artróza, artritída, malígne ochorenia, ťažká anémia, NCMP, Parkinson, úrazy)

Farmakologická anamnéza- psychofarmaká (lieky vplývajúce na imobilitu)

2.FYZIKÁLNE VYŠETRENIE

a)kostrovo- svalové systémy - ↓ rozsah pohybu v kĺboch

-  svalová atrofia, deformácie- opuch až začervenanie

 - paréza, plégia, nekoordinované pohyby

b) srdcovocievny systém- ↑ pokojová srdcová frekvencia, bolesť na hrudi po minimálnej 

   námahe, náhly pokles TK- studené dolné a HK, opuch lýtok, stehien

- závraty pri zmene polohy

c) dýchací systém- plytké dýchanie, dyspnoe, vlhký produktívny kašeľ 

d) metabolizmus/ výživa- pokles hmotnosti, dehydratácia

 - svalová atrofia, pomalé hojenie rán

e) vylučovací systém- plný mechúr (retencia moču) - inkontinencia - spomalená peristaltika

f) koža- ↓ turgor, suchá, abrázie, reaktívna hyperémia

3. AKTIVITY DENNÉHO ŽIVOTA

a) ↓ sebaopatera- závislosť od iných

b) stravovanie- nechutenstvo, alebo ↑ príjem ako výdaj

c) vylučovanie- ↓ výdaj moču resp. časté nutkanie a močenie malého množstva moču

                       - bolesti v podbruší, pálenie pri močení

                       - inkontinencia, zápcha, tvrdá stolica a bolestivá defekácia

d) aktivita/ oddych- poruchy až intolerancia pohybov, zmeny polôh, poruchy spánku

4. PSYCICKÉ ÚDAJE (dľa MMSE= Mini Mental State Examination - test na posúdenie kognitívnych funkcií)

a) vnímanie- zmenené, poruchy orientácie až zmätenosť

b) vedomie- znížené, ospanlivosť

c) správanie- apatia, nepokoj, podráždenosť, agresivita

                    - prázdnota, pocity bezmocnosti, depresia

d) sebakoncepcia- ↓ sebahodnotenie

5. SOCIÁLNE ÚDAJE

- obmedzené sociálne interakcie- sociálna izolácia

DIAGNOSTIKA – diagnózy:

- riziko imobilizačného syndrómu- narušená celistvosť kože (tkanív)- zápcha

- zhoršená priechodnosť DC- chronická bolesť- riziko vzniku dekubitov- neúčinné čistenie dýchacích ciest- nechutenstv- infekcia/ riziko vzniku infekcie- dekubit I-IV stupňa

- zmenený vzhľad kože- riziko nedostatočného prekrvenia tkanív- riziko zmeny psychického stavu- deficit sebaopatery v aktivitách denného života- narušený spánok- dehydratácia

- zápcha- zmenená výživa- narušená sociálna interakcia- nedostatok vedomostí- bezmocnosť

PLÁNOVANIE

Cieľom všetkých intervencií sestry v rámci ošetrovateľského procesu je predísť možným komplikáciám plynúcich z imobility, resp. eliminovať možné riziká a odstrániť už prítomné  rizikové faktory: prostredia (zle upravená posteľ), správania pacienta (nepolohovaný- nemení aktívne svoju polohu), zdravotné (infekcia, ochorenie, kachexia...).

CIELE:

· predísť komplikáciám z imobility

· znížiť riziko imobilizačného syndrómu na minimum

· zachovať (obnoviť) celistvosť kože/ tkanív

· udržať/ obnoviť efektívne vyprázdňovanie a vylučovanie moču

· zachovať/ zlepšiť priechodnosť dýchacích ciest

· predísť infekcii (močových ciest, dýchacích ciest)

· udržať/ obnoviť adekvátne periférne prekrvenie tkanív

· tolerovať denné aktivity

· predísť úrazu, pádu

· zlepšiť pacientovu sebestačnosť v aktivitách denného života

· udržať/ obnoviť optimálnu hydratáciu

· udržať/ zlepšiť stav výživy

· predísť sociálnej izolácii pacienta

· sociálne integrovať pacienta

· zapojiť účasť rodiny do starostlivosti o pacienta

· edukovať/ poskytnúť informácie o rizikách imobility

· vytvoriť polohovací program/záznam polohovania

· zabezpečiť rehabilitačné cvičenia

INTERVENCIE SESTRY

1) Posúdiť riziko imobilizačného syndrómu so zreteľom na existenciu prítomných rizikových faktorov imobility (Nortonova škála)

2) Polohovať pacienta dľa polohovacieho plánu

3) Zabezpečiť pravidelnú starostlivosť o kožu, udržať ju primerane suchú, hydratovať telovým mliekom.

4) Monitorovať (denne) stav kože predovšetkým na predilekčných miestach.

5) Používať antidekubitárne po môcky na zmiernenie tlaku.

6) Antidekubitárnym matracom vystlať lôžko pacienta.

7) Udržať čistú osobnú/posteľnú bielizeň.

8) Sledovať príjem potravy, zabezpečiť stravu bohatú na bielkoviny, vit. C.

9) Zabezpečiť optimálny príjem tekutín (1,5-2l/ 24 hodín)

10)  Zabezpečiť vysoký obsah vlákniny v potrave.

11) Viesť pacienta k pravidelnej defekácii (nácvik k defekácii v tom istom čase- najlepšie ráno)

12)  Viesť pacienta k pravidelnému cvičeniu s cieľom ↑ svalového tonusu

13)  Posúdiť nevyhnutnosť podávania laxatív

14)  Zabezpečiť dostupnosť toalety resp. jej náhrady

15)  Poučiť pacienta o používaní signalizačného zariadenia

16)  Nacvičovať rytmus pravidelného močenia

17)  Zabezpečiť vhodné pomôcky pri inkontinencii

18)  Monitorovať príznaky infekcie/ PMK

19) Monitorovať diurézu

20) Robiť nácvik kašľania a hlbokého dýchania, meniť polohu

21) Odsávať

22) Masáže

23)  Monitorovať dýchanie, symptómy neefektívnej pľúcnej ventilácie

24) Aplikovať bandáž DK a antitrombolitickú liečbu dľa ordinácie

25)  Poučiť pacienta o cvičení s DK

26)  Zabezpečiť zmeny polohy, postupne vertikalizovať pacienta, poučiť ho o rizikách náhlej zmeny polohy

27)  Sledovať TK pred a po záťaži, všímať si symptómy cyanózy, zmeny TT, citlivosti, pohyblivosti, pulzu

28) Vykonávať s pacientom dychové cvičenia

29) Povzbudzovať pacienta k aktívnemu pohybu, aby sa aktívne zapájal do denných aktivít, starostlivosti o seba.

30) Zabezpečiť pomôcky na uľahčenie pohybu na posteli i mimo nej, naučiť pacienta používať ich správne a efektívne.

31)  Tlmiť bolesť dľa ordinácie a skúseností.

32) Dbať na bezpečnosť pacienta, zabrániť pádu.

33) Udržiavať orientáciu pacienta pomocou reorientačných techník/ pomôcok.

34) Zabezpečiť stimuláciu pacienta v priebehu dňa, brániť spánkovej inverzii.

35) Venovať pacientovi dostatok času a vypočuť si jeho názory a obavy, povzbudzovať ho aby kládol otázky.

36) Postupne zaťažovať pacienta, pochváliť po každom úspechu, pokroku.

37) Komunikovať s pacientom pri každom kontakte, zapájať do rozhovoru.

38) Zapojiť rodinu/ edukovať ju o starostlivosti.

39) Poučiť rodinu o rizikách imobility a možnostiach jej prevencie.

40) Odporúčať ADOS

Uchovanie bezpečného prostredia

Preventívne polohovanie končatín

CIELE - zabrániť nežiaducemu postaveniu 

- prevencia svalových kontraktúr

-zlepšenie trofiky kĺbových chrupiek (prevencia negeneratívnych zmien)

- prevencia komplikácií vo venóznom systéme DK (venostáza, tvorba trombov,edémov)

- polohovanie HK (prevencia lymfedému), bandáže H a DK (krátkometrážne ovínadlá) 

na 24 hod. ( 2x 30 minút –prestávka ráno a večer)

Preventívne opatrenia vzniku dekubitov- patrí tu:

ÚPRAVA PROSTREDIA – posteľ- hladká a pevná podložka bez záhybov

 - čistá, suchá, bez zbytkov jedla - antidekubitárny matrac + pomôcky

- pomôcky na polohovanie - pomôcky uľahčujúce pohyb na posteli

POLOHOVAŤ á 2 hodiny dľa polohovacieho programu

VÝŽIVA – tekutiny (1,5-2l/ 24 hod.)- enterálne, parenterálne

                     - strava bohatá na bielkoviny, vit.C

 HYGIENA – koža- čistá, suchá, prevencia zaparenín, prevencia macerácie stolicou, 

                                     močom, zvratkami

                                   - jemná masáž, po kúpeli hydratovať kožu telovým mliekom 

EDUKÁCIA PACIENTA A PRÍBUZNÝCH

 riziká imobility, nutnosť zmeny polôh, pasívne/ aktívne pohyby

- ↑ sebestačnosť v starostlivosti o seba a denných činnostiach

Prevencia úrazu, pádu

Nekľudný pacient- dezorientovaný (podávať sedatíva, bočnice, popruhy, monitorovať pacienta)

Imobilný (parézy, kvadruplégie,...)- bočnice, signalizačné zariadenia, kliny na fixáciu polohy p.p. paplón, vankúš

Čiastočne imobilný- protišmyková obuv, odstrániť prekážky na izbe p.p. mimo nej, naučiť pacienta používať vozík, WC vozík...
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