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Uvod

Toto téma jsem si vybrala proto, Ze chci nastinit a zdlraznit problémy, ke
kterym vede omezend ¢i zadna télesnd aktivita u dlouhodobé ¢i trvale
imobilizovanych pacientd lezicich v nemocnicich, tustavech, lécebnach
dlouhodob¢ nemocnych, ¢i pobyvajicich doma. Imobilizace znamena velky zasah
do organismu, ktery muze zpusobit patologické zmény ve vSech systémech

lidského téla.

Spravné vedena kineziterapie muze ovlivnit pribéh mnoha neptiznivych
situaci a komplikaci vznikajicich pfi imobilizaci. VSechny jeji soucasti jsou
dilezité, a musi byt provadény spravnym zplisobem tak, aby co nejdiive a nejlépe
vytvorily podminky pro moznou mobilizaci leziciho pacienta. V ptipad¢ zcela
nemozné mobilizace jsou zameéfeny alespoil na omezeni komplikaci, které

nehybnost piinasi.

Kineziterapii u pacientl na rtznych oddélenich nemocnic a v dalSich
zafizenich ustavni péce provadi fyzioterapeut, a nckteré prvky maji provadét i
sestry v ramci rehabilitacniho 1¢ékatstvi. Pokud je imobilni pacient doma, mél by
dochdzet terapeut za nim. Zaroven i c¢lenové rodiny musi byt pouceni a

zainstruovani o vSech aspektech pohybové 1éCby, které imobilni pacient vyzaduje.

Co se tyCe obsahu mé prace: V prvni kapitole se zamétuji na vSeobecny
vyznam kineziterapie, aby si i laik uvédomil, ze pohybova lécba neznamena
pouhé cviky typu ,,ptedpazit, zapazit®, ale Ze jde o daleko komplexné&jsi soucast
1éCebné rehabilitace. V druhé Casti rozebiram pojem imobilizace, jaké situace k ni
mohou vést, a jaké mohou byt jeji nasledky ve vSech systémech lidského tcla.
V dalsi casti jiz popisuji konkrétni obsah kineziterapie u imobilizovanych

pacientil, a v ¢em maji u téchto pacientli vyznam.



Vzhledem k tomu, ze téma imobilizovany pacient je dosti obsahlé, protoze
zahrnuje mnoho diagnéz a také zalezi na délce a typu imobilizace, nemohu ve své
praci vystihnout komplexné vSe, co se da u téchto pacientl z kineziterapie vyuZit.
Zamétuji se tedy na obecnéjsi véci, u kterych pak vypichuji jednotlivé dilezité

aspekty pohybové 1é¢by u nékterych konkrétnich onemocnéni.



1. Vymezeni a vyznam kineziterapie

Kineziterapie je velmi dileZitou soucasti 1écebné rehabilitace. Je to forma
1écby, pii které se terapeutickym prosttedkem stavd pohyb, a to v riznych
ucelnych formach. Jedna se jak o pohyb aktivni, vyvijeny pacientem, tak i o
pohyb pasivni, kdy s pacientem hybe urcitd zevni sila, pfipadné mize jit o

kombinaci obou ptipadi.

Pohybova 1éc¢ba usiluje o co nejvetsi upravu, piipadné kompenzaci
porusenych funkei, ke kterym doslo nasledkem onemocnéni, irazu, imobilizace.
U degenerativnich progredujicich zmén je potom spiSe snaha o zpomaleni

progrese, a co nejdelsi udrzeni funkce.

Co se tyCe jednotlivych slozek pohybu, kineziterapie muize plsobit na
zvétseni, znovuziskdni svalové sily a rozsahu pohybu, na rychlost pohybové
reakce, dale na tvorbu spravnych pohybovych stereotypti a zlepSeni svalové
koordinace pro co nejefektivnéjsi vykonani pohybu. Dale muiize pusobit na
vylepSeni €1 udrzeni celkové kondice, zdatnosti, obratnosti, vytrvalosti a rovnéz
schopnosti relaxace. RovnéZ lze jeji pomoci cilené ovlivilovat jiz patologicky

vzniklé sekundérni zmény v pohybovém systému (kontraktury, spasmy).

Pti kineziterapii se nejedna jen o aktualni mechanicky ¢i neurofyziologicky
efekt pohybu, ale ¢asto nam jde i o tzv. motorické uc¢eni. Cilem motorického uceni
je pak prestavba Spatnych pohybovych stereotypti do vhodnégjsich, a jejich
zautomatizovani. Jde nam o to, aby pacient mohl nauceny spravn¢ provedeny
pohyb provadét i sam, bez kontroly terapeuta. Hlavni snahou pak je docilit
spravného pouZziti pohybu pro moznost vykonavani béznych dennich cinnosti

v zivote ¢loveka (naptiklad uspokojeni potieby).

Pti pohybové 1écbé dochazi k pozitivnimu ovlivnéni i ostatnich systému
lidského organismu, vcetné kardiovaskuldrniho, respira¢niho, traviciho,
vymeSovaciho, endokrinniho i psychiky. Rada poruch téchto systémil zase zpétné

ovliviiuje pohybovy systém a pohybové funkce, v tomto pifipadé samoziejmé



negativné. Ptikladem této provazanosti jsou chronickd onemocnéni plic, kdy
dochazi k naruSeni stereotypu dychani, coz ma za nasledek poruseny stereotyp
drzeni téla. To dale znesnadiiuje moznost efektivni respirace. Spravné vedenou
kineziterapii zde mizeme zlepSit naruSeny stereotyp a tim pozitivnhé ovlivnit

podminky pro spravné dychani a nasledné zlepseni celkového stavu onemocnéni.

Kineziterapie tedy plisobi na jedince jako komplexni biologicko-

- psychosocialni jednotku se vSemi psychosomatickymi projevy (Dvordk).

[1]



2. Imobilizace, jeji pfri€iny a nasledné komplikace

2.1 Pojem imobilizace, jeji pFi¢iny

Imobilizaci neboli znehybnéni mizeme chapat ze dvou hledisek. Za prvé
jako stav, kdy doslo vlivem choroby, Grazu k omezeni az trvalé ztrat¢ pohybovych
schopnosti. Na druhé stran¢ lze na imobilizaci pohlizet jako na prostiedek
lécebny, a to v ptipadé, kdy je nutnosti byt v ur€ité fazi onemocnéni v klidu.

V kazdém ptipad¢ se kazdd dlouhodobé&jsi imobilizace pacienta na lazku
muze stat faktorem ohrozujicim jeho organismus komplikacemi, které mohou
onemocnéni ptivodni. Dojde k tzv. imobilizaénimu syndromu, ktery je reakci na
ztratu €1 podstatné omezeni pohybové aktivity pii upoutani na ldzko, a ktery
postihuje vSechny organové systémy. Imobilizaéni syndrom se netykd pouze
dlouhodobé lezicich, ke zménam v organismu totiz zatne dochazet jiz po par

dnech stravenych nehybné na lazku, a to i u zcela zdravych osob.

Imobilizace mlize byt prechodna, to kdyz ¢lovek lezi v posteli naptiklad
z diivodu horecky, chiipky, leh¢iho poranéni, nebo z diivodu pooperacniho stavu.
VéEtsi problém muze nastat pti dlouhodobé imobilizaci. Dlouhodobé

wevr

pti del$im komatu. Kapitolou sama o sobé& jsou lé€ebny dlouhodobé nemocnych.

Nejhorsim stavem je imobilita trvald, kdy dojde vlivem trazu, nemoci
k trvalému postizeni motorickych funkci. Clovék se mize stat trvale imobilni po
poranéni michy, mozku, pfi neurologickych onemocnénich (ALS, roztrousena
skler6za ...), dalsi skupinou jsou onkologicti pacienti v pokroc¢ilém stadiu nemoci,
kdy jiz nejsou schopni pohybu. Imobilnimi se stdvaji Casto stafi pacienti.
Imobiliza¢ni syndrom je postihuje v horSi formé€, protoze jsou fyziologicky

znevyhodnéni procesem starnuti. Ten negativni zmény pii nehybnosti jesté vice

10



prohlubuje, a navic urychluje jejich objeveni. Proto se také miize stat, ze se pii

dlouhodobé¢jsi nehybnosti tyto pacienty uz ani zmobilizovat nepodaii.

Ke stavu pouze sniZené mobility mohou vést kognitivni poruchy,
neurologickd onemocnéni (Parkinsonova choroba, polyneuropatie, roztrousena
skler6za), strach z padu, bolesti pfi pohybu, senzorické poruchy, psychicky stav
Clovéka (deprese, uzkost). V tomto piipadé¢ mlze dochazet spiSe k tzv.

hypokinetickému syndromu nezli ptimo imobiliza¢nimu.

Na imobilizaci mizeme rovnéz pohlizet jako na formu léceni. Vzdy plati,
ze lécebnd imobilizace musi byt lékafem rddn¢ indikovdna, a to pouze
v nezbytném rozsahu a po nezbytné dlouhou dobu. V tomto ohledu muze byt
celkova, kdy je pacient upoutan na lizko pfi nutnosti klidového rezimu, jak je
tomu v nejakutnéjsi fazi u riznych pooperacnich stavii, stavli po iktu, po infarktu
myokardu apod. Nejakutnéj$i zde ale znamena maximalné jeden, dva dny
absolutniho klidu, poté je ihned nutné zahdajit pohybovou lécbu, samoziejmé
pokud nenastane zhorSeni stavu a komplikace, které jsou kontraindikaci
fyzioterapie. Lécba absolutnim klidem byla uznavana a indikovand piiblizn¢ do
padesatych let minulého stoleti. Ptikladem mize byt ptistup k rehabilitaci
pacienta po akutnim infarktu myokardu. V minulosti bylo zvykem tyto pacienty
nechat Sest tydnu lezet v klidu, a stavalo se, Ze zemfeli na nékterou z komplikaci

zpusobenou prave timto absolutnim klidem.

Lécebnd imobilizace miize byt pouze €aste€nd, kdy je pohyb pacienta
podstatnéji omezen. Tak tomu byva u pacientd lezicich v nemocnici, kde travi
vétsinu Casu pobytem na lizku. V tomto ptipadé se da polemizovat, zda je ve

vSech ptipadech opravdu lécebna.

Konecné existuje jesté imobilizace mistni, jde o znehybnéni ¢asti téla
naptiklad sadrovymi obvazy, zavésy, ortézami. Mistni imobilizace je vyhodna
tim, Ze snizuje bolestivost a umoziluje postupnou regeneraci postizen¢ho

segmentu. [1,6,7] (4)
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2.2 Komplikace a sekundarni zmény pri imobilizaci

Imobilizace se tedy mlze stat velkym problémem. Proto je tendence k co
nejrychlejsi aktivizaci a vertikalizaci pacienta, aby se zabradnilo zavaznym
komplikacim. Tato tendence je pfiblizné od jiz zminénych padesatych let
minulého stoleti, kdy se zkoumaly vlivy chronické imobilizace a beztizného stavu
na kosmonauty. Pfi jiném vyzkumu zase skupina dobrovolnikl stravila tii tydny
na lizku v naprostém klidu. Témito vyzkumy se doslo k tomu, Ze jiz v pribéhu
cca 36 hodin uplného klidu na lizku se zacinaji projevovat prvni patologické
zmény. U seniort se n¢které zmény mohou zacit objevovat jiz po krat$i dobe¢.
Postupn¢ dochazi k postizeni vSech systéma lidského téla (pohybového,
obéhového, dychaciho, nervového, traviciho, kozniho, vylucovaciho, rovnéz
psychiky), dochazi k imobilizaénimu syndromu. Vyzkumy zdarovein potvrdily
predpoklad, ze preventivné zaméiend rehabilitace podstatné dokaze zmirnit
projevy i rozvoj imobiliza¢niho syndromu a zkratit néslednou potifebnou dobu k

dosazeni plné funk¢ni vykonnosti.

Imobiliza¢ni syndrom je oznaceni negativnich dusledkt, projevi a
komplikaci pti dlouhodobém podstatném omezeni pohybové aktivity, predevsim
ve smyslu upoutani na l0zko. Vystihuje patofyziologickou zakonitost a
komplexnost zmén, které vyzaduji komplexni rehabilitacné oSetfovatelskou
prevenci a intervenci (Kalvach). Kromé komplikaci, které mohou ohrozit Zivot
pacienta, muze pii imobilizaci dochazet 1 ksekunddrnim zménam. Tyto
sekundarni zmény piimo zivot neohrozuji, ale zt€zuji znovunabyti ztracené funkce

¢1 zhorsSuji funk¢ni stav a omezuji pacientovu nezavislost.

Imobiliza¢ni syndrom se postupné za¢ne projevovat jako:

1. Vyrazné snizeni obéhové zdatnosti

e Zpocatku se zvySuje klidova tepova frekvence, krevni tlak, ale posléze

(pfiblizné po 4 dnech) se jejich hodnoty ustali na novych, nizSich
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hodnotach. 1 srde¢ni vydej se zprvu mulze zvySit az na 7-81/min, ale
postupné nastava jeho snizeni.

V pravé komote se z divodu pocate¢niho zvyseného zilniho néavratu (krev
nyni netece proti gravitaci) minutovy srdecni vydej zvysuje, krev ma ale
tendenci v plicich méstnat.

Dochazi k poklesu maximalni aerobni kapacity (VO2 max - objem kysliku,
jenz je cClovék pii maximalnim vykonu schopen zpracovat k tvorbé
energie). Tato hodnota oznacuje schopnost transportniho systému
zasobovat tkané kyslikem, jeji snizeni znamena zhorseni celkové zdatnosti
a vytrvalosti Clovéka.

Snizeni vykonnosti kardiovaskularniho systému vede ke sniZené toleranci
zateze (mira se hodnoti podle vzristu tepové frekvence pii fyzické zatézi -
¢im méné tepova frekvence vzroste, tim je vyssi kondice) a k dusnosti.
Zmény se projevi hlavné€ u kardiakt a respira¢né¢ nemocnych.

Snizuje se celkovy krevni objem (hlavné ubyva plasmy), stoupa viskozita,
dochazi k oblenéni toku krve. Spolu s nehybnosti dolnich koncetin to vede
k Zilnimu méstnani. Zilni méstnani podporuje vznik flebotrombézy, ktera
muze vést k plicni embolii. Tato tzv. trombembolicka nemoc muze byt
rovnéZ potencovana vyplavenymi tkanovymi faktory pifi néckterych
operacich, pfispiva rovnéz dehydratace. Nejcastéji se vyskytuje ve tietim
dnu imobilizace, a to hlavné u nemocnych vyssiho vé€ku, u nemocnych s
arterioskler6zou a zilnimi varixy, u pooperacnich stavii, po infarktu
myokardu, cévni mozkové piihod¢, u kardiak, u obéznich.

Jiz po né¢kolika dnech dojde k oslabeni vazomotorickych reflexti, které
udrzuji stalou vysi krevniho tlaku pfi zménach polohy téla. Dusledkem je
ortostaticka hypotenze, ktera ma za nasledek mdloby imobilizovaného
pacienta pii zmén¢ polohy. Po vzptimeni miize dojit k poklesu krevniho
tlaku o vice nez 20 mm Hg, pacient ma zavraté, pocity slabosti, mzitky
pfed oc€ima, rozviji se tachykardie, Casto muize nastat i kratkodobé
bezvédomi, tzv. ortostatickd synkopa. Rozvoj ortostatické hypotenze
usnadiiuje rovnéz dehydratace a nékteré lIéky (zvlasté antihypertenziva a

psychofarmaka).
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Omezeni respirac¢nich funkci

Pohyby hrudniku jsou vleze na zadech omezeny, kontakt s podlozkou
brani pohybu v kostovertebralnich kloubech. Expanze plic je ztiZena
vytla¢enim branice kranidln€. Dochdzi k povrchnimu, mélkému dychéni a
k omezené ventilaci plic.

Plice jsou méné ventilované, ale piekrvené, dochazi k porucham
ventilace/perfuze ve smyslu vendzni ptimési, coz vede k hypoxémii. Je
zhorSené okyslicovani krve a tkani.

V hypoventilovanych ¢astech plic dochazi k hromadeéni sekretu, stoupa
jeho viskozita a adheze na stény bronchidlnich cest, je naruSena
samocistici schopnost fasinkového epitelu.

Odstranovani sekretu miiZze byt navic naruSeno oslabenou moznosti kasle v
disledku oslabeni dychacich svall a neschopnosti maximalniho nadechu.
Stagnuje krevni zasobeni hypoventilovanych oblasti a vzrista nebezpeci
vzniku pneumonie a hypostatickych atelaktaz.

Postupné se snizuje vitalni plicni kapacita a maximalni minutova ventilace.

Zhor$ena funkce gastrointestinalniho traktu

Casto dochazi k obstipaci, ptisobi zde nékolik faktord:
O snizena motilita gastrointestinalniho traktu
O snizena sekrece zlaz traviciho traktu
O oslabeni btisniho lisu
0 nedostatek pfijmu tekutin a potravy zdivodu nechutenstvi,
nesobé&stacnosti

O psychika (ztrata soukromi pii vyprazdiiovani)

4. Komplikace v mocovém systému

Zpocatku imobilizace se mnozstvi vylu¢ované moce zvysuje, pozdéji ale

klesa, zaroven dochazi ke zmén€ koncentrace moci.
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e Pacient je ohrozen infekci mocovych cest a vznikem urolitiazy. V horSim
ptipadé mtze dojit az k urosepsi. Pti vzniku spoluptisobi nékolik riznych
Ciniteli:

O Vpoloze vleZze je zhorSené vyprazdiiovani moce, v mocovém
méchyii zistava reziduum.

0 Pusobi nedostatec¢nost bfisniho lisu, roli mize hrat i snizeny tonus
m. detrusor.

0 Pacient obvykle nedostate¢né pije, ndsledkem je snizené mnozstvi
tekutin protékajicich mocovymi cestami.

0 Pii vzniku mocovych kament plsobi narusené slozeni moce, ve
které¢ se zvySené objevuji kalciové soli vzniklé odbourdvanim

z kosti nasledkem imobiliza¢ni osteoporozy (viz dale).

5. Kozni zmény

e Dochazi ke zménam trofiky ktze, ke snizeni kozniho turgoru.
e Pokud ¢lovék dlouhodobé neméni polohu, dochazi k porucham prokrveni
v misté tlaku, coz vede k nekr6zam ktze a podkozi s néslednou infekci,

vznikaji nebezpecné prolezeniny s rizikem nasledné sepse.

6. Zmény v metabolismu

e Dochazi ke snizeni bazalniho metabolismu.

e Pievazuji katabolické procesy nad anabolickymi. Vznikd negativni
dusikova bilance, pti velmi omezeném piisunu bilkovin se dusikova
nerovnovaha muze jesté zhorsit a vyustit az v malnutrici. Na malnutrici se
Casto podili 1 nedostateCny zajem persondlu, ktery casto odnasi témét
nedotcené porce, aniz by signalizoval hrozici problém (Kalvach).

e V disledku hypoproteinémie je snizen onkoticky tlak, coz vede ke vzniku
otoku, u lezicich pacientl lokalizovanych v sakralni oblasti.

e NaruSeni vodni bilance, konkrétné dehydratace, patii k nejzdvaznéjSim

ohrozenim imobilizovanych nemocnych. Problém byva zvlasté u seniort,
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u pacienti s kognitivni poruchou, s poruchou védomi, u pacientd se
syndromem demence.

Mineralni rovnovaha je rovnéz naruSena, miize to vést k otokiim, kiecim,
zmené tepové frekvence.

Dochézi i k poruse glukozové tolerance, ¢ehoz disledkem se snizuje

citlivost tkani na insulin.

Postizeni kostnésvalového a nervosvalového aparatu

Siln¢ flexorové svaly zlstdvaji u imobilizované osoby casto dlouho
kontrahované, naproti tomu slab$i extenzorové jsou bez aktivity. Pii
dlouhodobém flekénim ulozeni koncetin se zkracuji svaly, mékké tkadn¢ se
retrahuji a vznikaji kontraktury, které vedou k omezeni rozsahu pohybu a
mohou vést az k deformitdm, ankyléze kloubii. Kontraktury se vyvinou i
po dlouhodobém sezeni v kiesle.

Po 3-4 tydenni imobilizaci vykazuje znatelné zméeny i hyalinni chrupavka
kloubu. Dochazi kredukci zékladni substance, praskani kolagennich
vldken a ztrat€¢ sméru jejich pribéhu. To nasledné vede ke snizené
moznosti jejich zatéze.

V pievaze je katabolismus, dochazi k ubytku aktivni télesné hmoty a
demineralizaci skeletu. Jakmile nedochéazi k zatézovani kosti, pomérné
brzy dojde ptevahou osteoklasti k odbourdvani kostnich lamel a ke ztraté
vapniku, ktery se poté vylucuje ledvinami. JiZ od 3.dne imobilizace lze
tyto ztraty detekovat. Nastava tzv. imobilizacni osteoporoza, které vede ke
snadngjSimu vzniku fraktur. Po 6 mésicich Gplné imobilizace se kostni
denzita mize snizit aZ o 30-40%!

Sval nedostava pfti inaktivité dostatecny pocet vzruchii z nervovych bunék.
Soucasné jsou vyfazeny i vzruchy vedouci propriocepci. Nastava atrofie
z inaktivity. Pfi jednom dni nehybnosti se mize odbourat az 300 gramil
aktivni télesné hmoty. Po 2 mésicich mohou svaly snizit objem az o 50%!

Atrofie postihuje predevSim svaly dolnich koncetin, nejvyraznéji
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m.quadriceps femoris, naopak svaly paze nemusi jevit napadnéjsi zmény
(Abe aj., 1997).

Dochazi ke snizeni svalové sily a zhorseni kontrakce. Pti vertikalizaci po
dlouh¢é dobé pak ubytek svalové sily zvySuje riziko padu a naslednych
urazil.

Nastavaji zmény ve Slachach. Klid na lizku Gsti v pokles pevnosti slach a
zvyseni jejich laxity. Zmény jsou hlavné v kolagennich vldknech. Postihne
to 1 pfenos ze svalovych vldken na kost a schopnost produkovat
dynamickou silu.

Snizend kapilarizace a prutok krve svalem je pfi¢inou zvySené¢ mistni
svalové unavy (Convertino aj., 1997).

Postupné dochazi ke zhorseni svalové koordinace, kinesteze (pohybocitu a
polohocitu) a zménam svalového tonu.

Castym priivodnim jevem del$iho pobytu na lizku jsou bolesti zad.

Ovlivnéni vegetativniho sytému

Pfi inaktivit¢ dochazi ke zméndm ve vegetativnim systému ve smyslu
snizené aktivity parasympatiku, ktery je prevazen sympatikem, coz vede

ke zvysené sympatické odezvé na zatez.

Negativni dopad na psychiku

Dlouhodoby pobyt na lizku pasobi negativné na psychickou stranku
pacienta:

0 Prostiedi nemocni¢niho pokoje byva chudé na veSkeré podnéty,
pacient ma nedostateCny socialni kontakt, personal stile nc¢kam
spéchd, je mnoho ¢asu na premysleni.

0 Objevuji se zmeny v kognici, vaimani, naladach.

0 Pokud pacient navic Spatn¢ vidi a sly$i, tak se tim smyslova

deprivace jesté vice prohlubuje. To vede k uzkosti, napéti a
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predrazdénosti, pomérné Castym jevem je depresivné-anxiozni
syndrom.

0 Objevuji se zmeny v sebepojeti, pocity beznadéje a bezmocnosti.

0 Pacient nemé chut’ aktivné spolupracovat, a podminky k uzdraveni
se tim déle zhorsuji.

[2,4,6,7,9,14] (4)
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3. Kineziterapie u imobilizovanych

Ke kratkodobé, dlouhodobé i trvalé¢ imobilizaci miize vést mnoho rtiznych
pri¢in. Postup a vybér vhodné pohybové 1écby jiz zalezi na konkrétni diagndze,
fyzickém a psychickém stavu, moznostech a schopnostech pacienta, je to tedy
velmi individudlni zalezitost. Proto se v této kapitole zaméfim na obecny vycet
moznosti kineziterapie u imobilizovanych pacienti (s uvedenim specifik u
nekterych konkrétnich diagndz), a na jejich vyznam pii prevenci a terapii

komplikaci z imobilizace plynoucich.

Pomoci jednotlivych casti kineziterapie je snaha dosdhnout mobilizace
pacienta. Ta muze byt kratkodobym procesem, jako tomu je napiiklad u
nezavaznych pooperacnich stavl, ale Casto to byva déletrvajici zalezitost
vyzadujici komplexnéjsi kineziterapii. U trvale imobilnich se nam uplna
mobilizace nikdy nepodaii, v téchto pripadech jde spiSe o co nejlepsi moznou
funkéni Gpravu stavu, a poté spiSe jiz o zabranéni progrese a komplikaci

z nehybnosti.

Mobilizace zacina co nejdiive, vétSinou jiz na jednotce intenzivni péce.
Obecné urceni moznosti a doby zahajeni mobilizace nalezi Iékaii, konkrétni
postupy jsou jiz v rukou fyzioterapeuta a rovnéz sester v ramci rehabilitacniho

oSetfovatelstvi.

Podle tize motorického postizeni se zalind s pasivnimi pohyby a
polohovanim, nebo se rovnou piechazi k pohybiim aktivnim, kondi¢nimu cviceni,
dechové gymnastice a dalSim kineziterapeutickym metodikam, které provadi
fyzioterapeut. Vertikalizace pacienta je nutnd i v ptipadé té¢zkého motorického

postizeni.
Fyzioterapeut je v kontaktu s pacientem v nemocnici jednou, maximalné

dvakrat denné, zaroven je nutné, pokud mozno, aktivni zapojeni sester a

samoziejm¢ samotného pacienta.
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Sestra by méla pacienta po piekonani akutni faize onemocnéni vést k tomu,
aby pohyboval koncetinami, prohloubil dychédni, aby se ptipadné posazoval,
postavil a chodil, a aby provadél zakladni tkony sebeobsluhy (otoCeni se na

luzku, zvednuti se na lazku, sebenasyceni, podani si véci ze stolku).

[6,7, 11]

3.1 Respirac¢ni fyzioterapie u imobilizovanych

3.1.1 Vyznam respiracni fyzioterapie u imobilizovanych

Respira¢ni fyzioterapie je velmi dulezitou soucasti rehabilitace pfi
zlepSovani stavu dychaciho systému u respiracnich chorob, v pooperacnich
stavech (obzvlastné po kardiochirurgickych vykonech), v terapii poruch dychani,
a rovnéz v prevenci komplikaci vznikajicich imobilizaci. Dechové rehabilitace je
stale Castéji indikovana u pacientll prechodné ¢i trvale zavislych na podpote
ventilaénich ptistroji (Smolikovd). Dalsi skupinou jsou pacienti s porusenou kréni
a horni hrudni michou, kde dochazi v disledku ochrnutych dychacich svalt k
naruSeni pohybové funkce hrudniku. Dychéni je zajistovano predev§im branici, a
proto tito pacienti obzvlasté potiebuji trénovat dechovou gymnastiku v ramci

prevence moznych dechovych potizi.

U dlouhodobé lezZicich pacientli vétSinou pievladad horni hrudni dychant,
jsou ventilovany ptevazné horni segmenty plic. Pacient dychd mélce a povrchné.
Potiebuje tedy do dychani zapojit i ostatni ¢asti plic, prohloubit ventilaci a tim

kompenzovat mozné poruchy.

Jaky vvznam tedy ma respiraéni fyzioterapie u imobilizovanych?

e Zlepseni ventilace omezen¢ ventilovanych ¢asti plic, zlepSeni schopnosti
vykaslavani. Diky tomu se bojuje proti vzniku atelaktaz a hypostatické

pneumontii.
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e ZlepsSeni celkového okysliceni tkdni a tim pozitivni ovlivnéni vSech télnich
systémdl.

e Zabranéni ochabovani bfisni stény.

e Lepsi prokrveni nitrobfi$nich orgédnii a podpora peristaltiky.

e Nécvik spravného stereotypu dychani nutného pro efektivni respiraci.
Dechové pohyby méni konfiguraci pohybovych segmentti pfi dychéani a
ovliviyji tim drzeni téla.

e Relaxacni ucinky, uvolnéni svalového napéti.

3.1.2 Vliv polohy téla na dychaci pohyby

V lehu na zadech se branice posouvd kranialné, hrudnik se dostava do
inspiracniho postaveni. Je ztizen zvlast¢ vydech. Pohyb hrudniku je omezen
dozadu a ¢aste¢né do stran.

V lehu na brise se hrudnik voln¢ pohybuje pouze dozadu a ¢aste¢né do
stran, branice je ulozena opé€t kranidlné€. Jeji pohyb je ztizen tim, Ze se nemiize
vyklenovat sténa hrudni a nitrobfiSni tlak se zvySuje. Je ztiZen a omezen hlavné
nadech.

V leze na boku je opiend ¢ast hrudniku fixovand a blokovana v pohybu.
Cast branice na téZe strané je ale uvolnéna, a to proto, ze mediastinum svoji vahou
napina cast branice na volné stran¢ hrudniku. Pro stimulaci branice na urcité
stran€ tudiz zvolime leh na boku na stejné stran¢.

Stoj je proti tomu poloha pro dychani vyhodnd, nejsou omezeny pohyby
hrudniku.

V poloze vsede prevlada hrudni dychéani. V uvolnéném sedu je branice
stlatovéna dold, brani¢ni dychani je omezeno, pfevlada hlavné dolni hrudni
dychéni. Ve vzpiimeném sedu prevlada hrudni dychani horni, branicni je

omezeno kvuli napjaté bisni sténé.
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3.1.3 Dechova gymnastika u imobilizovanych

Jde hlavné o to, aby doslo k prohloubeni ventilace vSech ¢asti plic. Muze se
zaradit klidové volni dychani (statické), dychani dynamické, védomeé prohloubené
dychani. Konkrétni vybér zalezi na stavu pacienta, na schopnosti jeho spoluprace.
Cviceni se provadi v poloze na zadech, na boku, pfipadné¢ na btiSe. Pokud je

pacient schopen vydrzet vsed¢ ¢i vestoje, vyuziva se i téchto poloh.

Pted vlastnimi dechovymi technikami je vhodné vénovat dostate¢nou
piipravu relaxaci a mobilizaci hrudniku, ramen, kréni a hrudni pétefe a uvolnéni
dechovych svali. Diraz se klade na volnou pohyblivost kiize a podkozi,

predevsim v abdominalni oblasti (Smolikova).

Pti statickéem dychani (bez doprovodu koncetin) cvi¢i pacient klidové volni
dychani. Nacvi¢uje prohloubené dychani pfi ptirozeném rytmu dechu, dale mtze
meénit rytmus nddechu a vydechu. Terapeut ale nikdy nasilné nezasahuje do rytmu
pacientova dychani!

Priklady cvika statického dychani:

- Nadech pomalu nosem, na konci vdechu zadrzet dech na dvé vtefiny a
dlouhy vydech pootevienymi usty.

- Nadech na tfi doby nosem, prohloubeny vydech usty.

- Hlaskovany vydech - pacient se po hlubokém nadechu nosem snazi o co
nejdelsi stejnomérny ¢i prerusovany vydech vyluzovanim riznych zvuku
¢1 hlasek (ssss, $88$ apod.).

V ramci statického dychéni se zatazuje i dychdni proti odporu (tzv.
rezistovany vydech), kdy se vyuzivaji rizné pomicky jako nafukovaci baldnky,
gumové rukavice nebo trubicku, kterou pacient bubla do vody apod. Toto dychani
je dobré pro posileni dychacich svalii, zvySeni vitalni kapacity plic a zlepSeni

drenaze hlenu.

Pokud ma pacient zachovanou hybnost koncetin a trupu, mize se zatadit i

dynamické dychani. To znamena doprovazeni dechovych pohybl hrudniku
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pohyby hornich, dolnich koncetin ¢i trupu s cilem nacviceni spravného stereotypu

dychani pii pohybu. Rovnéz se timto cvicenim piispiva k prohloubeni dechu.

U spolupracujicich pacientd lze cviCit védomé prohloubené dychani
(kontaktni). Je to dychani do urcité¢ ¢asti hrudniku (s naslednym prodychanim a
uvolnénim pohybu hrudniho kosSe) ¢i do bficha. Tyto pohyby se vyvolavaji
kladenim odporu na pozadovand mista lokalizace dechu. Pacient se pfitom navadi,
aby se do téchto mist snazil dychat. Behem fazi dychéani se kladeny odpor méni.
Odpovida sile, kterou vydavaji dychaci svaly pfi klidném dychani. Na zacatku
nadechu je tlak vétsi, postupné se zmensuje, ke konci je nejmensi. U vydechu je to
pravé naopak. U nékterych pacientll, napifiklad u pooperacnich stavii na bfise €i
hrudniku se ale nepouziva odporu, nybrz staci ptilozeni dlan¢ na pozadované
misto dychani.

Védome prohloubené dychani Ize cviCit vleze na zadech, bfiSe 1 boku.
Vleze na zadech se mlze cvicit horni hrudni dychani, kdy terapeut klade ruce na
klicky, dale stredni hrudni s kladenim rukou na sternum a konecné dolni hrudni
s kontaktem na dolni Zzebra. Dal§im ptikladem je tzv. diagondlni prodychani, tedy
kontakt jedné ruky terapeuta pod klickem a druhé na opacné stran¢ hrudniku (na
dolnich Zebrech). Védomé prohloubené dychani lze vyuzit i pfi nacviku
branicniho dychani. Pacient méa pokrcené dolni koncetiny, a terapeut ho jemnym
stlatenim (&1 pouze dotekem) bfisni stény vede k uvédoméni si mista, kam ma
nadechnout. Pfi vydechu na bfiSni sténu mirné tlaci a pfi nadechu tlak uvoliuje,
aby ji mohl pacient co nejvice vyklenout. Brani¢ni dychdni slouzi mimojiné

k podpofte peristaltiky.

K prohloubeni dechu vede i reflexni stimulace podle Vojtovy metody, je

vhodné ji pouzit naptiklad u pacientii na ARO.

3.1.4 Péce o hygienu dychacich cest

Dulezitou souc¢asti dechové gymnastiky je péce o hygienu dychacich cest.

Jde o nacvik kasle, vykaslavani, podporu uvolnéni sekretu z bronchl, aby
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nedochazelo k jeho stagnaci a zni plynoucich komplikaci. Odstranéni hlenu
pomahd snizit obstrukci dychacich cest a vyznamné ovlivituje plicni ventilaci.

(Smolikova)

Tento nacvik spociva v raznych technikach, jejich vybér zéalezi na
schopnosti pacientovy spoluprace a v individualnim posouzeni nutnosti tu kterou
pouzit. Je nutny u pacientll s ochrnutym trupovym svalstvem odkazanych na
¢innost branice, dale je vhodny u imobilizovanych pacientil s respiracnimi
onemocnénimi a v piipadech vétsitho zahlenéni pacienta. Rovnéz se pouziva u

pooperacnich stavi, zvlasté dilezity je v hrudni chirurgii.

Pied nacvikem vykaSlavani je mozné hleny uvolnit pomoci maséaze, pii
které se vtiraji roztoky a masté podporujici prokrveni. Dale se pro uvolnéni
sekretu provadi manualni techniky, pifi kterych se pii vydechu pacienta provadi
lehké vibrace hrudniku (rychlé stlacovani a uvoliiovani). Vlastni vykaSlavani
pacient provadi tak, ze po hlubokém vdechu provede prudky vydech

s pootevienymi usty.

Poklepové masaZze jsou pro uvoliovani hleni nevhodné. V nékterych
priruckach se jesté docteme, Ze se tyto masaze pouzivaji, ale uz je znamo, ze tyto
techniky mohou byt nebezpecné, a to zvlasté u pacientd, jejichz onemocnéni je
charakteristické hyperreaktivni a hypersenzitivni bronchidlni sténou, ktera ma

tendenci k bronchidlnim kolapstim. (Smolikovd)

Specialnimi drendznimi technikami, které mohou pomoci odvést hlen jsou
autogenni drenaz, PEP systém dychani a flutter. Provadi se pouze v nékterych
pfipadech (vétSinou u pacientli s chronickymi respiratnimi obtizemi) a podle
moznosti konkrétniho pracovisté. Autogenni drendz je metoda, pti které se pacient
uci bez cizi pomoci a bez napadného vykaslavani odstranit hlen z dychacich cest.
Touto metodou se zaroven podporuje dobra funkce dychacich svalti a hybnost
hrudniku. Spociva v posileni vydechové slozky, v jeji vétsi aktivaci. Zacind se

pomalym nadechem nosem, na konci nddechu se na jednu az dv¢ vtefiny zadrzi
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dech (coz pomize, ptes zvySeni nitrohrudniho tlaku, proniknuti co nejvétSimu
objemu vzduchu do bronchiol ucpanych hlenem). Poté néasleduje pomaly vydech
pootevienymi Usty s aktivnim zapojenim hlavnich 1 pomocnych exspirac¢nich
svalii. Na konci vydechu se udéla dvou az ctyfvtefinova pauza. Dale I1ze v ramci
autogenni drendze provadét tzv. huffing, prudky vydech. Spocivad vtom, Ze
pacient ze zacatku potlacuje intenzivni nutkani ke kasli, poté se pomalu nadechne
nosem, a hned poté prudce vydechne s otevienymi hlasivkami. Diky tomu dojde
k posunu hlenu do ustni dutiny. Pot¢ ma nésledovat tzv. odpocinkové brani¢ni
dychani, kdy pacient relaxuje a védom¢ zamétuje dychani do bfisni oblasti. PEP
techniky (PEP- positive exspiratory pressure) jsou zaloZzeny na dychani proti
odporu. Vyuzivaji positivniho jevu mirného ptetlaku v dychacich cestach béhem
vydechu. Lze cvicit bublani do vody, nafukovani balonku, rukavice apod. Existuji
specialni pfistroje, jako napt. PEP maska, ale u nds se zatim moc nevyuzivaji.
V nekterych pripadech (zvlasté u cystické fibrozy, chronické bronchitidy,
CHOPN) se pouziva 1 tzv. flutter. Je to zafizeni, které vyvolava vibrace
pfenasejici se na cely hrudnik. Cilem je opét mobilizace a pfesun bronchidlniho
sekretu.

[2,8](1,5)

3.2 Polohovani

Pro pacienty vbezvédomi a pro neschopné samostatného pohybu je
spravné polohovani jednim z prvnich terapeutickych korkll. Zname nékolik druha
polohovani, zélezi na cili, kterého chceme polohovanim dosahnout. Jako prevence
komplikaci vyplyvajicich z imobilizace se provadi preventivni polohovani. Pii
preventivnim polohovani se méni pravidelné¢ polohy téla a jeho ¢asti podle
urc¢itych pravidel. Provadi ho sestry a fyzioterapeut by mél dohlizet na spravnou
techniku. Pokud je pacient schopen ménit polohu sdm, pouci se o nutnosti stiidat
polohy.

Dals$im typem je korekcni polohovani, které by mél provadét fyzioterapeut,
ale pfi nutnosti Castéjsiho provadéni ho mohou provadét i zainstruované sestry.

Tento druh polohovani je nutny tam, kde jiz doSlo ke zménam (kontraktury) a je
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potieba korekce, napravy. Pouzivaji se rizné pomiticky jako dlahy, vaky s piskem,
fixacni pasy.

Antalgické polohovani je ukladani pacienta do takovych poloh, ve kterych
citi co nejméné bolest. Tuto polohu ale Casto zaujima spontanné. VétSinou ma
pritom skréené koncetiny, coz by pii dlouhodobém setrvani v této poloze vedlo
k postupnému vyvoji kontraktur. Proto je tak mozné pacienta nechat pouze po

omezenou dobu.

3.2.1 Preventivni polohovani

Béhem celého dne se stiidaji poloha na zadech, boku, bfise, druhém boku a
mezitim jsou vkladany tzv. mezipolohy (podepifeny sed). Polohovani musi byt
systematické a rozvrzené do dne, s ohledem na aktivity jako stravovani apod.
Intervaly, které je tfeba dodrzovat se méni podle akutnosti stavu a rizika vzniku
komplikaci. U pacientli v bezvédomi je nutné spoluprace alespon dvou lidi, pokud
uz pacient mize spolupracovat, tak ho pii zménach poloh nabadame k vlastni

aktivité.

Intervaly mezi zménami polohy nemocného mohou kolisat podle rizika od
ptl hodiny (u akutnich stavii) do ¢tyf hodin. Pokud se ale pii daném intervalu
objevuji ptiznaky vznikajiciho dekubitu, musi se interval zkratit. U imobilnich,
nepohyblivych pacienti by mél byt interval zmény polohy jedna az dvé hodiny. U
imobilnich pacienti na voziku nebo na zidli by mél byt interval zmény polohy
kratsi, protoze i tlak na urcité Casti téla je vétsi nez u lezicich pacienti, to znamena
tficet minut az jedna hodina. Pokud je pacient schopen samostatného pohybu, je
nutné ho informovat jakym zplisobem a v jakych intervalech by mél svou polohu

ménit.

Pfi manudlnim polohovani je mozno pouzit riznych pomicek jako
molitanové polStaie riznych tvara (kliny, valce), podlozky. Pii poloze na boku je
nutné pouzit tyto pomiicky mezi kolena a kotniky, aby nedochazelo k jejich

vzajemnému dotyku. Pokud nejsou k dispozici polohovaci pomiicky, miizou se
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pouzit polstaie nebo slozené lozni pradlo. Pro téZzce postizené pacienty jsou
k dispozici polohovaci elektrické ¢i mechanické postele, rtizné antidekubitarni

matrace, piskova lizka.

Moznosti ulozeni ¢asti t¢la pti polohach na zadech, boku i bfise je nékolik.
Polohovani se musi piizpusobit podle konkrétni problematiky u pacienta,
kardiopulmonalniho stavu, pfipadné velikosti intrakranialniho tlaku ¢i svalového
tonu. U dlouhodobé imobilizovanych pacientii je polohovani nutné provadét tak,
aby se zabranovalo zkracovani svalii a vzniku kontraktur. Daji se stfidat dva
mozné zpusoby. Pacient se mtize ulozit do polohy, kdy m4a maximalné napjaté
svaly s tendenci ke zkraceni. Jindy se dava do polohy, kdy jsou jeho klouby ve
sttednim postaveni a napéti periartikuldrnich tkani je nejmensi. Tuto polohu lze

ale tolerovat jen po omezenou dobu z divodu hrozicich kontraktur.

U nékterych diagnodz existuji urcité specifiky cileného polohovéani, které
bych chtéla zdiraznit:

e Detailné¢ byva popisovano polohovani u hemiparetického pacienta
v akutnim stadiu. Je nutné, aby poloha koncetin vychéazela s tzv.
antispastickych vzorci, to znamena ze dolni koncetina nesmi byt v zevni
rotaci, horni ve vnitini rotaci, addukci a zapazeni. Dale je dilezité udrzet
funkéni centrované postaveni klicovych kloubli a rovnéz funkéni pozice
akralnich ¢asti koncetin. Do ruky se nic nevkladd, ruka lezi volné ve
fyziologickém postaveni. Noha se téZ nechava volna - opory k dorzalni
flexi nohy, naptiklad bedni¢ky vhodné nejsou, protoze spiSe provokuji
spasticitu plantarnich flexort.

o U amputaci dolni koncetiny se pahyl musi polohovat proti vzniku
kontraktur, tudiz je vhodné polohovani na bfise.

o U kardiaku je nevhodna poloha na bfise.

e U pacientl s revmatoidni artritidou ve fazi vysoké aktivity choroby, kdy
je ordinovan klid na lizku, se musi dbat na to, aby pacient lezel
s natazenymi dolnimi koncetinami a mél zajiSténu oporu pro nulové

postaveni v hlezennych kloubech. Pii silné bolesti mtize béhem dne vyuzit
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kratkodobé ulevové polohy v mirném subflekénim postaveni. Rovnéz se
nesmi dovolit pacientovi odpocivat s rukama polozenyma na hrudnik,
protoZe by se podporoval vznik deformit hornich koncetin.

Pacienty s rozsahlejSimi popdleninami je dilezité polohovat obzvlasté
kvili prevenci a redukci edému, prevenci kontraktur (svalovych,
jizevnatych a vazivovych). Je nutné zatadit polohu v 90- ti stupnové
abdukci v rameni, extenzi v lokti, v extenzi a 40- ti stupnové abdukci

v kycelnich kloubech.

3.2.2 Vyznam polohovani

Spravnym polohovanim se pozitivn€ ovliviiuji rizné systémy lidského téla,

a tim se zabranuje vzniku mnoha komplikaci z imobility.

vvvvvv

zavaznou komplikaci a pii zanedbéani se bohuzel mohou stat i smrtelnou.
ProtoZe je to téma velmi rozsdhlé a zasluhuje si dle mého nazoru velkou
pozornost, vice se 0 ném zminim v podkapitole.

Prvence kontraktur. Kontrakturou je oznaCovano trvalé¢ postaveni kloubu
v urCité poloze somezenim jeho hybnosti. Rovnéz se kontrakturou
oznacuje zkraceni mekkych tkéni (svalt, kloubnich pouzder, jizev), coz
samoziejme k trvalému postaveni v kloubu nésledné¢ miize vést také. Pii
znehybnéni ztraci elastickd vldkna mekkych tkani schopnost protazeni do
plné délky. Pokud je navic pacient na lizku nespravné ulozen a jsou
Spatné¢ podlozeny casti téla, dochazi ke zkracovani svali kycelniho,
kolenniho kloubu a ohnuti patefe. Muze rovnéz dochazet ke zkraceni
lytkovych svali a naslednym kontrakturdm v hleznu, kdy hlavnim
mechanismem je stald plantarni flexe nohy a to zvlasté u pacientt
s periferni parézou extenzorii nohy (ptsobi pfitom vaha Spi¢ek nohou a
vaha ptikryvky). Dalsi takovou kapitolou jsou pacienti se spastickou
obrnou, u kterych je tendence ke vzniku flekénich kontraktur v ky¢li,

koleni, lokti, prstech. To vSe jsou velmi nepfiznivé podminky pro
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piipadnou budouci vertikalizaci. Tam, kde dojde k poruSeni normalniho
postaveni v kloubu, se poté provadi korekéni polohovani. PouZzivaji se
ptitom riizné pomucky jako polstare, pytliky s piskem, podlozky.

ZlepSeni pohyblivosti patefe. Pii dlouhodobé poloze na zddech dochézi
k omezeni pohybi Zeber a patefnich kloubli, z ¢ehoz plynou funkéni
poruchy dychani a ztrata tonu btiSniho svalstva. Diky zménam poloh se
udrzi pohyblivost hrudniku a patete jako celku.

Podpora lepsi ventilace plic, boj proti hypostatické pneumonii.

Regulace svalového tonu, redukce pripadné spasticity.

Pi1 polohovani do vys$Sich poloh (postupné zvedani horni poloviny téla):

Ovlivnéni obéhového systému. Zlepsuje se prokrveni, zmensuje se riziko
trombdzy, embolie, dochazi k urychleni hojeni ran, zlepSuje se venodzni
odtok a tim snizuje intrakranialni tlak.

Piisobi se proti demineralizaci skeletu.

U spastickych pacientl se tim pozitivné reguluje svalovy tonus. Je znamo,
Ze tonus extenzord je nejvetsi v poloze na zadech a nejmensi ve stoji, pii
vertikalni poloze hlavy. Vyhodna je tedy alespofi zvySend poloha horni
poloviny téla ¢i mobilizace do sedu.

Zmensuje se riziko pfipadného poranéni perifernich nervi kvili jejich
kompresi. Zvlaste citlivé jsou n.popliteus lateralis, n.ulnaris, n.radialis.

Dochéazi k pozitivnimu ovlivnéni vigility, pozornosti.

Polohovéni na boku mé nékolik pozitivnich momenti:

Dochazi k zamezeni dekubitt v sakralni oblasti.

Ma vliv na drenaz sekretu z bronchd.

U hemiparetického pacienta pifi lehu na paretické stran¢ plsobi extenze
paretickych koncetin proti vzniku spasticity flexord, ale je tfeba si dat

pozor aby pacient nelezel pfimo na paretickém rameni.

Polohovani na bficho je mozné, kdyz uz pacient neni odkazan na umélé dychani.

Pokud to jde, mélo by se zaradit alespoil jednou denné. Tato poloha ale neni
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nekterymi pacienty dobie tolerovana. Ani tracheostoma zde neni prekdzkou, pii
vhodném umisténi polStafe pod Celo a hrudnik lze i tyto pacienty na bfiSe
polohovat.

e V poloze na bfiSe dochazi k zlepSeni ventilace dorzalnich casti plic.

3.2.3 Polohovani jako prevence dekubitt

Velmi nebezpecnou komplikaci jsou proleZeniny. Spravné polohovani patii
k jednomu z dilezitych zptsobli jak jim ptfedchazet. Pravidelnymi zménami
polohy pacienta se blokuje nadmérné piisobeni tlaku na tlakové body, a zajistuje

vvvvvv

dekubity vznikaji samy od sebe a jsou znamenim neodvratné smrti.

Dekubitus je ohrani¢end nekroza kize a podkozi zplisobend Spatnym
prokrvenim ¢i blokddou prokrveni postizené oblasti, k cemuz dochazi pokud je

intenzita zevniho tlaku vétsi nez je tlak v kapilarach (32 mm Hg).

Dekubity se vyskytuji u pacientli ve vSech oborech mediciny, nejcastéjsi
jsou u pacientll s poruchami hybnosti, bézné jsou dekubity u zlomenin péanve
anohou. Obecné plati, ze nejvice ohrozenymi jsou pacienti na jednotkach

intenzivni péce, geriatrii, internim odd¢€leni, neurologii a ortopedii.

Faktory vzniku dekubitu:

e Zminénd intenzita zevniho tlaku a doba plsobeni tohoto tlaku. Maly tlak
tlak. Rovnéz hraje roli snizena odolnost viici tlaku (hlavné u pacientd ve
stadiu miSniho Soku).

e Negativné plisobi i tzv. stfizny mechanismus (kombinace tlaku a tfeni),
kdy dochézi k posunu kiize proti podkozi. Déje se to vétSinou pii poloze
v polosed¢, kdy pacient mtize sjizdét smérem dold, ale je nutné dat pozor

rovnéz pokud popotahujeme pacienta po podlozce smérem k podhlavniku.
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e Dalsim faktorem ovlivitujicim vznik dekubiti je mira mobility pacienta.
Zcela imobilni pacient je odkazan na zmény poloh zdravotnim personalem
¢i rodinou, a zde tedy zalezi na mife jejich znalosti a peclivosti.

e Samoziejm¢ pusobi 1 celkovy zdravotni stav. Pacienti se srdecnimi
chorobami a vysokym krevnim tlakem jsou nachylnéjsi kvili naruseni
cirkulace. Vysoce rizikovi jsou jiz zminéni imobilni pacienti, pacienti s
neurologickymi nemocemi nebo s diabetes mellitus, s hepatalnimi
poruchami.

e Zalezi také na véku pacienta, u starSich osob je totiz starnutim naruSena
pokozka, zejména pruznost kiize, a k prolezeniné dojde snadnéji.

e Diale je dulezita kvalita Citi, bez Citi pacient samoziejm¢e neciti bolest pii
vznikajicim dekubitu, a proto se bez dikladného prohlizeni pacienta
snadnéji opomene.

e DalSim negativn¢ pisobicim faktorem je inkontinence a nésledné
vznikajici vlhkost klize a naruseni kozni bariéry.

e Dalsim faktorem je nedostatek bilkovin ve tkanich zpiisoben ptfevahou
katabolismu a nedostatecnym piijmem bilkovin.

e Pisobi i vaha a konstituce cloveka, pokud je vaha pfili§ vysoka, tak je
pusobici tlak mnohem vétsi, ale pokud je naopak pacient hubeny, tak zase
pusobi malé vrstva ochranné tukové vrstvy.

e Nepfiznivym faktorem je i anémie, pii které je tkan nedostate¢né zdsobena
kyslikem.

e Negativné pusobi také chlad, ktery vede k vazokonstrikci a zhorSenému

prokrveni.

Predilekéni mista vzniku jsou v mistech prominence kosti. Pfi poloze na
zadech jsou nejnachylngjsi k postizeni paty, tuber ischiadicum, sakralni oblast,
loketni klouby, hiebeny lopatek, tylni kost. V poloze na boku to mohou byt
kotniky, hiebeny kosti kycelni, trochanter major, dale 1 kolenni, ramenni kloub a
rovnéz spankova kost. Pokud pacient lezi na biiSe, jsou ohrozeny hlavné palce,
kolena, hiebeny kosti kycelni. Celkové nejCastéj$imi oblastmi vzniku je sakralni

oblast, hyzd¢ a paty.
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Jaké jest¢ miize (kromé¢ polohovani) pomoci kineziterapie pii prevenci
dekubitii? Vhodné je urcité jakékoliv cviceni pacienta (aktivni i pasivni), aby
dochdzelo k co nejcastéjsimu odlehovani ohrozenych mist a k dalS$im pozitivnim
by se méli celkem Casto béhem dne sami nadzvednout. Dale jsou vhodné lehké
masaze, pfipadné myofascialni techniky na mistech vystavénych tlaku.

[1,2,4,12,13](2,3)

3.3 Vyznam pasivnich pohybu

U pacientil neschopnych aktivniho pohybu (z diivodu parézy urcitych svala
¢i pii bezvédomi pacienta) jsou pasivni pohyby nezbytnou soucasti kineziterapie.
Ditlezité jsou ale pro vSechny dlouhodobé lezici pacienty, protoze je u nich
tendence ke zkracovani pojivovych tkéni, svalli, omezeni kloubni pohyblivosti.
Pasivni pohyby miize vykonavat terapeut, pfistroj (zaves, motodlaha, motomed),
nebo si v nékterych ptfipadech miize pacient provadét pasivni pohyby sam (s
pomoci nepostizené horni koncetiny). ZvlaStnim druhem pasivniho pohybu je i

polohovani.

Pasivni pohyby maji dvé zékladni funkce - mechanickou a stimulaéni,

zalezi jaky terapeuticky efekt je tieba dosahnout.

Mechanicka funkce:

e Udrzeni fyziologické délky svall a elasticity, branéni vzniku myogennich
kontraktur.

e Udrzeni svalové drazdivosti, tonu, trofiky. Rovnéz udrzeni svalu ve svém
pohybovém vzorci (korova reprezentace pohybu).

e Zachovani pohyblivosti kloubt, jejich trofiky (roztirdnim synovialni
tekutiny nutné pro vyzivu chrupavky) a branéni vzniku artrogennich

kontraktur.

32



e Piipadné uvolnovani kloubnich blokddach pomoci tzv. manuélnich
uvolnovacich technik (mobilizace, manipulace).

e Piipadné protahovani jiz zkracenych svalu.

e Pomoc pfi redukci spastického tonu.

e Vliv na stabilizaci obéhu a dychéni.

Stimula¢ni funkce:

e U pacienti s paretickymi svaly (pii alesponi ¢astecné zachovaném Citi)
slouzi pasivni protazeni k facilitaci aktivni motoriky. Dochazi totiz
k drazdéni proprioceptivnich organa (svala, Slach, kloubt) a tim ke
stimulaci hybné soustavy. Je vhodné pfitom vést pacienty k uvédomovani
a sledovani provadénych pohybil. Je totiz prokdzané, Ze pohyb s
uvédomeénim sam o sob¢ uz vyvolava ¢innost CNS.

e Vyuziti stimulace pii reedukaci pohybu se vyuziva v riznych metodikach
kineziterapie, naptiklad v metodice setry Kenny ¢i v metodice PNF.

[12]

3.4 Aktivni cviceni

3.4.1 Moznosti aktivniho cvi€eni u imobilizovanych

Aktivni cviceni je samoziejm¢ zasadni naplni kineziterapie. Aktivni
cviceni muze byt realizovdno jako cviceni s odlehéenim (vnéjsi sila, napf.
fyzioterapeut, zavés, vytradi ¢i1 zmensi gravitatni plsobeni), cvi¢eni s dopomoci
(vnéjsi sila pisobi ve sméru svalového tahu), cviceni bez dopomoci ¢i proti
odporu. Jde o to doséhnout co nejlepsi napravy naruSenych pohybovych funkeci,
které mohly vzniknout nasledkem urazu, onemocnéni, operace a z toho plynouci

imobilizace.
U imobilizovanych pacientl je aktivni cvi€eni realizovano hlavné formou

kondi¢niho cviceni. Dalsi vybér typu aktivniho cviceni je poté individualni. U

nekterych pacientl pouze kondicni cviceni staci (pokud je provadéno pravidelné),
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u nékterych onemocnéni se kromé kondi¢niho cviceni uplatiiuji jeste jiné specialni
kinezioterapeutick¢ metodiky, které jsou specificky zaméfeny na postizenou
oblast ¢i funkci (naptiklad Metoda sestry Kenny, PNF, Bobath koncept, Vojtiv

princip, Senzomotoricka stimulace, Brugger koncept).

3.4.2 Kondic¢ni cviceni

Kondi¢ni cvi€eni lze zafadit u pacientl, ktefi maji alesponn Castecné
zachovanou hybnost. M4 vyznam u vSech lezicich pacientl, n¢které stavy jsou ale
kontraindikaci tohoto cviceni, naptiklad stavy pii velké ztraté krve a pii moznosti
vyvolani krvaceni pohybem, pii vysoké teploté, ihned po otfesu mozku, pii riziku
embolie, pfi podezieni na hlubokou Zilni trombdzu, pti bolestech zvétSujicich se
pohybem, pii bolestech bficha. Toto jsou zaroven i obecné kontraindikace vSech

fyzioterapeutickych metod.

Pti kondi¢nim cvi€eni se aktivné zapojuji zdravé nebo ¢astecné hybné casti
téla. Tyto oblasti je tfeba udrzovat proti jejich ochabovéni, pacient je bude
potfebovat pii nacviku sebeobsluhy, stoje, ptipadné chiize s opérnymi pomtckami
¢1 mobility na voziku. Kondi¢ni cviceni ale samoziejmé neovlivituje pouze stav
pohybového aparatu, ma vyznam dalekosahlejsi - cilem je, kromé& ovlivnéni
pohybové soustavy jako celku,i ovlivnéni a stimulace ostatnich orgénovych

systémd, véetné psychiky.

Vyznam kondi¢niho cviéeni u imobilizovanych:

e ZvySeni celkové aktivity pacienta.

e Udrzeni pohyblivosti kloubti, délky a sily svali, svalového tonu.

e ZlepSeni plicni ventilace.

e Trénink kardiovaskularniho systému, zlepseni celkové fyzické kondice a

tim zlepSeni tolerance fyzické zatéze, dale trénink ortostatické stability.
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e Podpora periferniho prokrveni, erytropoezy, navic posileni fibrinolytické
aktivity ve smyslu prevence vzniku trombotickych plati a naslednych
TEN komplikaci.

e Prevence poruch metabolismu.

e Pozitivni ovlivnéni udrzeni pohotovosti fizeni motorickych funkei,
nervosvalové koordinace.

e Povzbuzeni psychiky diky vyplaveni endorfinii pfi pohybu, které maji
analgetické a euforiza¢ni uCinky.

e Ovlivnéni 1 vegetativniho systému, ktery zvySuje tonus parasympatiku.

Moznosti kondi¢niho cviceni se odviji od toho, zda je pacient zcela
upoutany na lizko, ¢i zda se mize alespon posadit. Také zdlezi zda mliZze cvicit 1
na boku, na bfiSe. Konkrétni vybér cvik zalezi na tizi motorického postizeni
pacienta, jeho konkrétnim onemocnéni, stavu, véku, individualnich problémech.
Naptiklad u paraplegickych pacientli, pacientii s amputaci dolnich koncetin a
vSech pacientt, ktefi musi pouzivat podpérné pomicky je nutné vycvicit a posilit

svaly hornich koncetin a trupu, jelikoZ se na né nasledné presune velka zateéz.

V ramci kondi¢niho cvifeni je u vétSiny pacientl vhodné izometricky
posilovat bfisni, glutealni svaly, m. quadriceps femoris, panevni dno, dale se
izometrické cviceni s vyhodou pouziva u sadrovych a jinych fixaci, kde pomaha
udrZet svalovou silu ve fixované oblasti. Casto ale pfi izometrickém cvideni
dochazi ke zvySeni krevniho tlaku, proto se musi dat pozor u kardiaki, kde hrozi
anginozni potize, poruchy srde¢niho rytmu, poruSeni cévni stény, uvolnéni
trombu. Excentrickymi a koncentrickymi cviky se zvySuje svalova sila, vytrvalost,
funkce kardiovaskularniho aparatu, zlepsSuje se prokrveni Casti t€la. Daji se rovnéz
vyuzit pti aktivnim cvic¢eni na udrZeni rozsahu pohybu a jako prevence kontraktur
a ankyloz. Izometrické, excentrické 1 koncentrické cviky se daji cvicit i s vyuZzitim
odporu, coz slouzi pro zvyseni sily svalt, fyzické kondice, rovnéz jako prevence
proti osteoporoze. Nejvhodnéjsi pritom je cviceni v sed¢, kdy spoluplisobi

gravitace.
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V ramci kondi¢niho cviceni se nacviCuje mobilita na lazku, to znamena
presuny, otaceni na bok, pfipadné na biicho. Musi se vzdy respektovat konkrétni
problematika pacienta, napiiklad si dat pozor pfi pfetaeni na bok pacientil po
TEP kycle, kdy se musi dat mezi kolena polstaf, aby nedoSlo k addukci a
kycelniho kloubu. Dale u pacientd po operaci patefe se musi dbat na otaceni téla

,V jednom bloku*, nesmi totiz dojit k rotaci pateie.

Vhodnym piipravnym cvikem pro vstdvani a sezeni je tzv. most, kdy
pacient pokréi dolni koncetiny v ky¢li 1 koleni a chodidla mé opifend o podlozku.
Nasledné¢ stahne hyzd'ové a btisni svaly a snazi se o zvednuti panve. Tento cvik
slouzi jako trénink extenzorti kyc€li a trupu a mobilizuje se pfitom panev, coz je

pozdéji podminkou rytmické chiize.

Soucasti kondi¢niho cviceni je 1 tzv. cévni gymnastika. Pfi ni se vyuziva
svalova pumpa, tedy kontrakce lytkového svalstva, ktera je diilezitd pro prevenci
stagnace krve v dolnich koncetinach, otokd a naslednych zanéti a trombdz.
Vétsinou staci jednoduchy cvik jako stfidani plantarni a dorzalni flexe nohy,

nekdy pomtize doCasna elevace koncetin (podloZeni polstari).

[1,2,6] (4)

3.5 Vertikalizace

Vertikalizace pacienta je dulezity moment, ke kterému se v ramci
rehabilitace pfechazi co nejdiive. Po delsi imobilizaci na lizku se musi nacvi¢ovat
postupné. Pred zahijenim je nutné piihlédnout k vysi kardiopulmonalniho,
pfipadné intrakranidlniho tlaku. U nékterych nemocnych je tedy tfeba zméfit
krevni tlak a puls. U vSech je nutné sledovat reakci na vertikalizaci a subjektivni
pocity pacienta. Rychlost a postup vertikalizace urCuje 1€kat, zalezi na stavu

pacienta, dob¢ imobilizace, na tizi a projevech postizeni hybnosti.
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VEasné vertikalizace pomaha v nékolika ohledech:

e Trénink ob&hové soustavy, ortostatickych reflexi.

e Prevence bronchopneumonie.

e Prevence osteopordzy.

e Prevence vyvoje kontraktur dolnich koncetin.

e Aference diky kontaktu plosek.

e Usnadnéni brani¢niho dychani.

e Podpora se spravné funkce mocového méchyte a sttevni motility.

e Zlepsuje se vigilita, védomi pacienta (pfes aktivaci ARAS v retikularni

formaci).

Pacienty po delsi imobilizaci je nutné vertikalizovat postupnymi kroky.
Zacina se vleze na zadech postupnym zvySovanim podpéry do nejvyssi mozné
polohy. V této poloze pacient miize provadét zakladni kondicni cviky ¢i dechovou

gymnastiku.

Jakmile pacient toleruje podepieny sed na lizku, mize se piejit do sedu
s dolnimi koncetinami ptes okraj postele. Tato poloha usnadiiuje dychani a
stimuluje znovuzavedeni rovnovdznych reakci. Dilezit¢é je pfed sedem se
spusténymi bérci vybanddZovani koncetin v ramci dodrzeni trombembolické
prevence, prevence otokl a ortostatického kolapsu. Leziciho pacienta obratime
s jeho pomoci na bok a poté pokréené dolni konCetiny pfesuneme pies okraj
postele. Pacient se vzepfe na horni konceting, vzpiimi hlavu a snazi se dostat do
sedu. Pfitom mu muiZe sestra, fyzioterapeut pfitlacit na rameno ¢i panev. Chodidlo
musi stat rovné na podlaze, pokud je postel pfilis vysoka, je dobré pod nohy dat
napt. bedynku ¢i schidky. Spravnym postavenim nohy se zajisti spravna
exteroceptivni a proprioceptivni informace jako zdroj podnéti pro statickou

¢innost dolni koncetiny (Dvorak).

V sedu se spusténymi bérci je dilezity nacvik rovnovahy. Terapeut ¢i

sestra pacienta v pfipad¢ nestability nejprve drzi za ramena, ale postupné je
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pousti. Postupné 1ze rovnovahu cvicit lehkym vychylovanim pacientova trupu do
stran s pozadavkem vydrze, tzv. rytmickou stabilizaci (nesmi se ale d¢lat
napiiklad u pacientdt po CMP). Pacient miiZze rovnéZz prendSet vahu zjedné
poloviny panve na druhou apod. Jakmile je vsedu stabilni, pfechazi se
k aktivnimu cvi¢eni hornich, pfipadné dolnich koncetin, cviky se prokladaji
dechovym cvicenim. Pacient po delsi imobilizaci by ze zacatku nemél sedét vice
jak pil hodiny, s postupem casu lze tento interval prodluzovat, ale lepsi je Castéjsi
a krat$i posazovani v ramci aktivit jako jidlo, toaleta. Pacienty téZce postizené je
lepsi umistit do voziku. Vsed¢ na voziku ¢i v kiesle je dobré podepfit polstarkem

zada v bederni Casti a dodrzovat zasady spravného sedu.

Pokud to stav pacienta dovoluje, pfechdzi se k vertikalizaci do stoje. Ze
zacatku mu sestra ¢i terapeut dopomahd, miize ho pridrzet kolem pasu. Pokud
neni v moznostech pacienta samostatny stoj, je snaha ho dostat alespoii do stoje
v choditku. U pacientdi stézkym motorickym postizenim je nutné pouziti

vertikaliza¢niho lehatka (viz dale).

Ve stoji se opét cvici stabilita, tedy prenaSeni vahy z jedné dolni koncetiny
na druhou, do stran, zeptfedu dozadu, dale pteslapovani na misté. Kdyz je jiz
pacient stabilni, pfechazi se k ndcviku chize. Ze zacatku jde o pomalou chuzi
kolem postele, postupné se prechazi k nacviku chtize do ¢i ze schodi. Zalezi
samoziejm¢ na typu onemocnéni, na tizi motorického postizeni, na nutnosti

pouziti podpérnych pomucek.

Pro imobilni pacienty jsou na nékterych pracovistich k dispozici
vertikalizaCni lehatka, ktera slouzi k postupné vertikalizaci pacienta. Nutna je
postupnd gradace uhlu sklonu. Pacient je na tomto liZku ptepasdn, cehoz lze
vyuzit k postupnému odejmuti pasiti. Pacient pfi tom muze aktivné zapojovat
nepostizené casti téla a trénovat rovnovahu. Pacientim s Cerstvym postizenim
kréni a hrudni patefe vertikalizacni 1iZko umoziuje nacvik stoje a usnadiiuje
odtok krve z hlavy, krku a horni ¢asti hrudniku.

[2,3,4,5,10]
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3.6 Nacvik sebeobsluhy, sobéstacnosti a vSednich dennich

c¢innosti

Sobéstacnost je jedna ze zdkladnich potiteb ¢loveka. Pokud je naruSena,
dochazi k negativnimu ovlivnéni psychického stavu. Zavislost na pomoci dalsi
osoby znamena zna¢né omezeni v osobnim i spoleCenském Zzivoté. Proto je
pacienty tfeba vést ke schopnostem sebeobsluhy v oblasti sebesyceni, hygieny,
toalety, oblékani, mobility, pfesuni. Mozny stupeni samostatnosti je dan typem a
tizi postizeni, psychickym stavem, dusevnimi schopnostmi a rovnéz ochotou,
schopnosti rodiny ¢i oSetfujiciho personalu. Vyuzivaji se plné¢ ¢i cCasteéné
zachovalé¢ funkce pacienta a rovnéz rizné kompenzacéni, ndhradni pomicky,
zalezi na charakteru postizeni. Jedna se o pomucky pro lokomoci a pfemistovani
(berle, hole, choditka, vozik), pro sebesyceni, hygienu, oblékani. Tato oblast je
soucasti ergoterapie, ale v prvni fazi onemocnéni pacienta spadd do rukou spise
sester a fyzioterapeuttl.

[2, 6]
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Zaver

Dlouhodoby pobyt a hlavné klid na lizku negativné ovliviiuje funkce
lidského téla. Pfi imobilizaci trpi nejen pohybovy aparat, ale dochazi ke zménam 1
v ostatnich systémech. Nékteré tyto zmény mohou byt pro ¢lovéka, ktery je jiz
primarn¢ oslaben vlastnim onemocnénim, bohuzel az fatdlni. Protoze
kineziterapie ovliviiuje pfes pohyb lidsky organismus jako celek, je nezbytnou
soucasti celkové péce o pacienta se snizenou az zaddnou hybnosti. Imobiliza¢ni
syndrom se za¢ina projevovat velmi zdhy po ulehnuti a klidovém rezimu na ltzku.
Cim dfiv se pacient zmobilizuje, tim dfive se podaii piedejit nebezpednym
komplikacim znehybnosti, pfipadné obnovit vSechny jiz narusené funkce.

Problémem jsou hlavné pacienti dlouhodobé ¢i trvale lezici.
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Souhrn

Prace se zabyva problematikou imobilizovanych pacientl, a to
imobilizovanych z jakéhokoliv diivodu. Jsou zdliraznény problémy, které mohou
nastat pii delSim pobytu a hlavné klidu na lizku. Tyto problémy jsou souhrnné
oznaceny jako imobiliza¢ni syndrom. Tento syndrom zahrnuje negativni zmény
ve vSech télesnych systémech a funkcich plynoucich ze snizené pohybové aktivity
az inaktivity, nékteré z t€chto zmén se mohou stat velmi nebezpecnymi a zivot
ohrozujicimi komplikacemi. Vyuziti kineziterapie v prevenci a intervenci zmén
plynoucich zimobilizace je zasadni a nutnou soucasti pii terapii kratkodob¢ i

dlouhodobé¢ imobilizovanych pacientd.
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Summary

This work addresses the issue of immobilized patients, regardless of the
cause of their immobilization. It emphasizes problems that can arise
during longer stay on hospital bed. These problems are called the
"immobilization syndrome". This syndrome comprises negative changes of
all bodily functions caused by lowered physical activity or inactivity,
some of these changes can grow into very dangerous and life threatening
complications. The use of kinesitherapy in prevention and treatment of
changes caused by immobilization is crucial and necessary component of

therapy of patients immobilized in both short-term and long-term.
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Prilohy
Priloha &. 1
Vysledky statistik a vyzkumu pri imobilizaci ¢lovéka

Flebotrombo6za se v nepohyblivych koncetinadch (zlomeniny, hemiparézy) po 3
dnech nachazi v 60% ptipadi, u geriatrickych pacientli bez prevence je 10.den

pobytu rozvinuta az v 80%.

Imobilita je jednou z hlavnich pfi¢in dbytku kostni hmoty dlouhodobych
pacientii geriatrickych oddéleni. To prokdzal vyzkum, ktery probéhl na
geriatrickém oddéleni Univerzitni nemocnice v Basileji (Svycarsko). Zugastnilo

se ho 91 zen (primérny vek 82,5 let) a 92 muza (primérny vek: 78,7 let).

Vznik pneumonie u imobilizovanych - rizikovi jsou obzvlast€¢ nemocni s
chronickou bronchitidou, kufdci a ti, u nichz imobilizaci pfedchazel operacni

vykon s endotrachealni intubaci a poskozenim epitelu.

Odbornici odhaduji vyskyt dekubitéd v nemocnicich a socialnich tstavech podle
konkrétniho oddé€leni nebo struktury pacientii na 2-28 %. V roce 1996 vsak vysla
prace skupiny Veterans Affairs Medical Center v New Yorku, v niZ se uvadi, Ze
pii Sestiletém sledovani 220 plegikli mélo v anamnéze jeden nebo vice dekubith
pies 80 % z nich. Z Ceské republiky je k dispozici udaj o situaci u
gerontopsychiatrickych nemocnych z roku 1980. Ze 145 zemielych mélo 63 %
dekubity.
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Vyzkum v Japonsku mél za ukol zjistit zmény v elastickych vlastnostech Slach,
svalovém objemu a sile svalové plynouci z20-ti denniho klidu na luzku.
Konkrétné se zkoumal vliv na extensory kolenniho kloubu. Sest zdravych muzi
tedy stravilo 20 dni nehybné na lizku. Na toaletu byli dovdzeni na nositkéch,
sprchovali se kazdé 3 dny. Pfed zahéjenim klidu a po ném se zméfily pottebné
svalového objemu a sily (maximalni volni kontrakce) primérné o 7,8-14,9%.

Doslo ke snizeni pevnosti slach, jejich zvysSené laxite.

Dalsi vyzkum Japonct mél za cil zjistit kromé zmén ve svalové sile, strukture
také zmény v nervosvalové aktivaci béhem dlouhodobého klidu na lizku. Devét
zdravych muzi travilo 20 dni v klidu v posteli. P& z nich mélo za ukol denné
provadét izometrickou kontrakci extenzori kolennich ¢i kycelnich kloubt
soucasn¢ s plantarni flexi nohou a to 30krat s maximalni silou po 3 sekundy a
odpocinkem 3 sekundy. Dalsi ¢tyii toto neprovadéli. Pred a po vyzkumu byla
méfena maximalni izometrickd kontrakce extenzori pomoci specidlniho
myometru a zaroveil byly svaly elektricky stimulovany pro zjisténi rychlosti
nervosvalové aktivace. Rovnéz se pres magnetickou resonanci vypocitala tzv.
fyziologicka plocha priifezu svalu, kterd velmi koreluje s maximalni silou, kterou
dokaze sval vyvinout. Pokles ve svalové sile u cvicici skupiny byl pouze 0,5%, u
necvicici az 10,9% (s tim, ze plocha prifezu svalu se u necvicicich zmensSila o
7,8%, u cvicicich jen o 3,8%). Svaly necvicici skupiny vykazovaly rovnéz
zpomalenou nervosvalovou aktivaci. Celkové bylo zji§téno, ze pokles svalové sily
u dlouhodobé lezicich osob je ovlivnén hlavné sniZenou schopnosti aktivace

motorickych jednotek.
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