FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII TUL

Bakalarska prace

Pad pacienta jako nezadouci udalost pri
poskytovani zdravotni péce

Studijni program:
Studijni obor:

Autor prace:
Vedouci prace:

B5341 Osetiovatelstvi
VSeobecna sestra

Petra Skoumalova

Mgr. Alena Kyrianova
Fakulta zdravotnickych studii

Liberec 2022

//

NN

N

0

Z~
N~
A\

;.
NS

Y

/
%

|
\

A

B\
-

\\
7)
/[

N
7



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII TUL \\\I////

Zadani bakalarské prace

Pad pacienta jako nezadouci udalost pri
poskytovani zdravotni péce

Jméno a pfijmeni: Petra Skoumalova

Osobni ¢&islo: D19000159

Studijni program: B5341 OSetrovatelstvi
Studijni obor: VSeobecna sestra

Zadavajici katedra: Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2021/2022

Zasady pro vypracovani:

Cile prace:
1. Popsat problematiku padd pacientd dle relevantnich zdrojd.
2. Zjistit postup vSeobecnych sester v prevenci padl pfi poskytovani specifické o$etfovatelské péce.
3. Zjistit kritické body v prevenci padl pfi poskytovani specifické oSetfovatelské péce.
4. Zjistit postup vSeobecnych sester pfi padu pacienta.
5. Zjistit kritické body v postupu pfi padu pacienta.
Teoretickd vychodiska (v€etné vystupu z kvalifikaéni prace):
Bezpecnost pacienta béhem hospitalizace u poskytovatele zdravotnich sluzeb patfi mezi prioritni zajmy
zdravotni politiky zemi Evropské unie. Pady pacientll u poskytovatell zdravotnich sluzeb pfi poskytovani
zdravotni péce zde predstavuji nejéastéjsi nezadouci udélost. Disledkem padu mize byt vazné zranéni
pacienta, které ma za nasledek prodlouzeni jeho hospitalizace. Vyvoj efektivnich intervenci pro prevenci
padu pacientl pfi poskytovani zdravotni péce je dilezity zejména pro bezpeénost pacientd a pro udrzeni
kvality nemocnice.
Vystupem bakalarské prace bude vytvoreni ¢lanku pfipraveného k publikaci.
Vyzkumné predpoklady / vyzkumné otdzky:
1. Vyzkumna otdzka nestanovena, jednd se o popisny cil.
2. Jak postupuji véeobecné sestry v prevenci padd pfi poskytovani specifické oSetfovatelské péce?
3. Jaké jsou kritické body v prevenci pad{ pfi poskytovani specifické o$etfovatelské péce?
4. Jak postupuji vSeobecné sestry pfi padu pacienta?
5. Jakeé jsou kritické body v postupu pfi padu pacienta?
Metoda:
Kvalitativni
Technika prace, vyhodnoceni dat:
Technika préace: polostrukturovany rozhovor
Vyhodnoceni dat: rozhovory budou nahrany na diktafon a pfepsany do programu Microsoft Office Word
2019. Informace budou nésledné& zpracovany do diagram.
Misto a Cas realizace vyzkumu:
Misto: vybrand nemocnice krajského typu
Cas: prosinec 2021 -leden 2022
Vzorek:
Respondenti: v§eobecné sestry
Pocet: po dosazeni teoretické saturace
Rozsah prace:
Rozsah bakalarské prace ¢ini 50-70 stran (tzn. 1/3 teoreticka ¢ast, 2/3 vyzkumna ¢ast).
Forma zpracovani kvalifikaéni prace:
Tisténa a elektronicka.



Rozsah grafickych praci:
Rozsah pracovni zpréavy:
Forma zpracovani prace: tiSténa/elektronicka

Jazyk préce: Ceétina

Seznam odborné literatury:

CENDELINOVA, llona. 2019. Pady pacienttl ve zdravotnickych zatizenich. Florence.
15(4), 16-17. ISSN 1801-464X.

JAROSOVA, Darja et al. 2016. Klinické doporu¢ené postupy v osetfovatelstvi. Praha:
Grada. ISBN 978-80-247-5426-0.

KAPOUNOVA, Gabriela. 2020. Osetfovatelstvi v intenzivni péci. 2. vyd. Praha: Grada.
ISBN 978-80-271-0130-6.

KUCKIR, Martina et al. 2016. Vybrané oblasti a nastroje funkéniho geriatrického
hodnoceni. Praha: Grada.

ISBN 978-80-271-0054-5.

LEISTIKOW, lan. 2017. Prevention is better then cure: Learning from Adverse Events in
Healthcare. Boca Raton: RCR Press. ISBN 978-1-138-19776-3.

MIERTOVA, Michaela. 2019. Riziko pddu v oSetfovatelské praxi: u hospitalizovanych
pacientd s neurologickym onemocnénim. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0850-3.
PLEVOVA, llona et al. 2018. Osetfovatelstvi I. 2. vyd. Praha: Grada. ISBN
978-80-271-0888-6.

PLEVOVA, llona et al. 2019. Osetfovatelstvi Il. 2. vyd. Praha: Grada. ISBN
978-80-271-0889-3.

POKORNA, Andrea et al. 2019. Management nezddoucich udélosti ve zdravotnictvi:
metodika prevence, identifikace a analyza. Praha: Grada. ISBN 978-80-271-0720-9.
SUPSAKOVA, Petra. 2017. Rizeni rizik pfi poskytovéni zdravotnich sluZeb: manudl pro
praxi. Praha: Grada.

ISBN 978-80-271-0062-0.

ZACHAROVA, Eva. 2016. Komunikace v oSetfovatelské praxi. Praha: Grada. ISBN
978-80-271-0156-6.

Vedouci prace: Mgr. Alena Kyrianova
Fakulta zdravotnickych studii

Datum zadani prédce: 30. listopadu 2021
Predpokladany termin odevzdani: 29. Cervence 2022

L.S.
prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc.,
MBA
dékan

V Liberci dne 31.ledna 2022



y

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze svou bakalarskou praci jsem vypracovala samostat-
né jako plvodni dilo s pouzitim uvedené literatury a na zakladé
konzultaci s vedoucim mé bakalafské prace a konzultantem.

Jsem si védoma toho, Ze na mou bakalarskou praci se plné vzta-
huje zdkon €. 121/2000 Sb., o pravu autorském, zejména § 60 -
Skolni dilo.

Beru na védomi, ze Technicka univerzita v Liberci nezasahuje do
mych autorskych prav uzitim mé bakalarské prace pro vnitini po-
tfebu Technické univerzity v Liberci.

Uziji-li bakalafskou praci nebo poskytnu-li licenci k jejimu vyuZziti,
jsem si védoma povinnostiinformovat o této skute¢nosti Technic-
kou univerzitu v Liberci; v tomto pfipadé ma Technicka univerzita
v Liberci pravo ode mne poZadovat Uhradu nakladd, které vyna-
lozila na vytvoreni dila, az do jejich skutec¢né vyse.

Soucasné Cestné prohlasuji, ze text elektronické podoby prace
vloZzeny do IS/STAG se shoduje s textem tiSténé podoby prace.

Beru na védomi, Ze ma bakalarska prace bude zvefejnéna Tech-
nickou univerzitou v Liberci v souladu s § 47b zédkona ¢. 111/1998
Sb., o vysokych §kolach a o zméné a doplnéni dalSich zakonl (za-
kon o vysokych $kolach), ve znéni pozdéjsich predpisd.

Jsem si védoma nasledkd, které podle zdkona o vysokych $ko-
lach mohou vyplyvat z poruSeni tohoto prohlaseni.

22. listopadu 2022 Petra Skoumalova



Podékovani

Dé&kuji Mgr. Alené Kyrianové za oborné vedeni a za cenné rady, které mi pii psani
této bakalarské prace poskytla. Podeékovani patii také vSem respondentkam, které
se velmi ochotné zacastnily vyzkumného Setfeni. Dale dékuji mé roding, pratelim
a svému priteli za velkou podporu béhem celého studia a za podporu pii psani této

prace.



Anotace v ¢eském jazyce
Jméno prijmeni autora: Petra Skoumalova

Instituce: Fakulta zdravotnickych studii, Technicka

univerzita v Liberci

Nazev prace: Pad pacienta jako nezadouci udalost pfi

poskytovani zdravotni péce

Vedouci prace: Mgr. Alena Kyrianova
Pocet stran: 54

Pocet priloh: 5

Rok obhajoby 2023

Anotace:

Tato bakalafska prace se zabyva padem pacienta jako nezadouci udalosti
pfi poskytovani zdravotni péce. Prace je rozdelena na teoretickou a vyzkumnou c¢ast.
Teoreticka cast obsahuje definici padu a jeho kategorie, rizikové faktory padu, jeho
prevenci a postup pii padu pacienta. Vyzkumna cast prace je zpracovana kvalitativni
metodou pomoci polostrukturovaného rozhovoru se vSeobecnymi sestrami. Zamétuje se
na postup vSeobecnych sester v prevenci padu a na identifikaci jeho kritickych bodu.
Déale se soustfedi na postup vSeobecnych sester pfi padu pacienta a na identifikaci
kritickych bodu, které mohou v tomto postupu nastat. Vystupem z bakalarské prace je

¢lanek pripraveny k publikovani v odborném periodiku.

Klicova slova: pad pacienta, prevence padu, postup pfi padu pacienta, vSeobecna

sestra, nezadouci udalost



Annotation

Name and surname: Petra Skoumalova

Institution: Technical University of Liberec, Faculty of
Health Studies

Title: Patient fall as an adverse event in the provision of

health care

Supervisor: Mgr. Alena Kyrianova
Pages: 54

Appendix: 5

Year of thesis defense: 2023

Annotation:

This bachelor thesis deals with patients fall as an adverse event in the provision
of health care. The thesis is divided into a theoretical and a practical part.
The theoretical part contains a definition of the fall and its categories, fall risk factors,
its prevention and management of patient falls. The research part of the thesis is
conducted by a qualitative method through a half-structured interview with general
nurses. It is focused on general nurses management of fall prevention and
an identification of its critical points. Furthermore, it is focused on the general nurses
management of patient falls and the identification of critical points that might occur
during this management. The outcome of the bachelor thesis is an article prepared

for the publishing in a scientific journal.

Key words: Patient falls, fall prevention, management of patient falls, general nurse,

adverse event



Obsah

Seznam POUZILYCh ZKIALEK ........c.oouvueiiiiiiiiiiiiiiiie e 9
1 UVOUuiiiieeeeeeee e 10
2 TEOTEHICKA CAST ..cuvvierieerieeie et et ee sttt ettt eaa e b s s e b e e saseesse e e e neeees 11
2.1 DefiNiCe PAAU ..ovveueeeeiieeiieeciec e 11
2.2 Rozdéleni a kategorie PAU .......ccceeeeverieieiiiiiiiiiic e 11
2.3 Rizikové faktory PAdU .......cccceveeiiiiiiiiiiiiiii 13
2.4 Identifikace, hodnoceni a monitorace rizik padu ..........cccooviiiniiiiininnnnne. 17
2.5 Prevence PAQU ....ocooveieieieieeeiiieiice sttt s 19
2.5.1 Prevence padu béhem hospitalizace ..........ccooviiiiiiiiiiiinnniie 21

2.6 Postup pfi a po vzniku padu z pohledu vSeobecné sestry ..........ocoeiinniiinncs 24

3 VYZKUMNA CAStu.nriiiieiiieiiitiieeitiie ettt e 26
3.1  Cile a vyzKumneé OtazKy ........cccccueviiiiiiiiiiiiniii i 26
3.2 MetodiKa VYZKUMU.....cooviiiiiiiiiiiiiiii e 26
3.3 Charakteristika vyzkumného vzorku...........ccccooiiiiiiiiiiiie 28
3.4 Analyza vyzkumnych dat........ccoooiiiiiiiii e 29
3.5 Analyza vyzkumnych dat a vyzkumnych otdzek ............coeiniininnn 39

4 DIHSKUZE coovveieeiieeeeie ettt ettt ettt st st 42
5  NAavrh dOpOruCeni Pro PraXi......ccceceeeoieeirieierinenieiniesteisessesee e 47
(R4~ OO P U PP PP RIP PP PPPP PP 49
Seznam POUZILE TIEETALUTY ....cveveuiieiiiiiiiiiitcii e 50
SezNAM tADULEK ... .veiiviiieetie ettt s s 52
SEZNAM SCREMAL......cvviiieiieiet ettt st et e s 53
SezNAM PILON 1..vieiieeeecic s 54



Seznam pouzitych zkratek

aj.
atd.
FF
GSC

MZCR
NANDA
NLZP
napr.

Obr.

Tab.
tj.

tzv.

ajiné

a tak dale

tfyziologické funkce

Glasgow Coma Scale

¢islo

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
North American for Nursing Diagnosis Assotiation
nelékaisky zdravotnicky pracovnik
napfiklad

obrazek

strana

tabulka

to je

tak zvany



1 Uvod

Bezpecnost pacienta se béhem poskytovani zdravotni péce ve zdravotnickém
zafizeni fadi mezi prioritni zajmy zdravotni politiky Evropské unie. Cilem souboru
opatieni, jehoz zavedeni je nyni vyzadovano od jejich ¢lenskych statl, je minimalizovat
poskozeni pacienta vCetné posileni jeho postaveni a zvySeni jeho informovanosti.

Pacient je béhem hospitalizace vystaven pusobeni hned nékolika rizikovych
faktorti, které ho mohou v kombinaci s jeho onemocnénim predisponovat k padu.
Spektrum rizikovych faktora je specifické pro kazdého pacienta a je znacné€ promeénlivé
vzhledem k jejich povaze, napf. denni doba nebo momentalni zdravotni stav.
Identifikace rizikovych faktorGi pii pfijmu pacienta k hospitalizaci a jejich monitorace
béhem pacientova pobytu na oSetfovaci jednotce umoziiuje vSeobecnym sestram
realizovat vzhledem k vysi rizika padu soubor oSetfovatelskych intervenct, jejichz cilem
je toto riziko minimalizovat.

Bakalatska prace obsahuje 2 ¢asti — teoretickou a vyzkumnou. Prvni, teoreticka ¢ast
prace definuje pojem pad a rozdéluje ho do nékolika kategorii. Dale se zabyva jeho
rizikovymi faktory, jejich identifikaci a monitoraci. Prevence padu je také jednim
z témat této prace. Posledni kapitola teoretické Casti se vénuje spravnému postupu
vSeobecnych sester pfi padu a po vzniku této nezadouci udalosti. Cilem druhé,
vyzkumné casti prace, je zjistit postup vSeobecnych sester v prevenci padu
pii poskytovani specifické osSetfovatelské péce a nasledné identifikovat kritické body.
Dale je jejim cilem zjistit postup vSeobecnych sester pii padu pacienta a identifikovat
kritické body. Vyzkumna Cast je provadéna metodou kvalitativni, a to prostfednictvim

polostrukturovaného rozhovoru se vSeobecnymi sestrami.
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2 Teoreticka Cast

2.1 Definice padu

Pad pacienta béhem hospitalizace je nejCasté$i nezadouci udalosti v problematice
bezpecCnosti pacienta, jez je indikatorem kvality poskytované zdravotni péce vetné péce
ofetfovatelské nejen v Ceské republice (Miertovd, 2019). Jako nezadouci jsou
oznacovany udalosti nebo okolnosti, jez mohly vyustit nebo vyustily v télesné postizeni
pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout (Supsakova, 2017).

Univerzalni a vSeobecné platna definice padu zatim pfijata nebyla. V literatufe se
objevuji urcité spoleCné charakteristiky. Padem se rozumi neumyslné, nepredvidané,
neplanované, nahlé spocinuti pacienta na zemi, podlaze, na jiné ploSe nizsi vyskové
urovng, jiné osob€, jiném objektu. Jako pad pacienta oznaCujeme vSechny typy padu
bez asistence nebo s asistenci, jez jsou vysledkem putsobeni fyziologickych pificin
(synkopa, porucha védomi, epilepticky zachvat) anebo prostfedi (kluzkd podlaha).
Radime sem také asistovany pad, kdyz se kterykoli &len zdravotnického personalu
na oSetfovaci jednotce pokousi minimalizovat dopad padu na pacienta. Pad pacienta je
se zranénim, nebo bez zranéni, se ztratou, nebo bez ztraty védomi. Pad je udalost, které
muze svédek prihlizet, nebo najde pacienta nachazet se na zemi a ohlasi to. Pad také
mize oznamit sam pacient, ale jeho zdravotni stav mu ne vzdy dovoli popsat, co se
stalo. Pad pacienta neni vysledek umysiné, zamémé zmeény polohy téla k odpocinku
(sezeni, kleCeni) a ani vysledek plsobeni sily zvenci, nasili ¢i jiné pficiny, napf. cévni
mozkové piithody nebo epileptického zachvatu (Borikova, Tomagova a Miertova,

2019).

2.2 Rozdéleni a kategorie padu

Pady muzeme rozdélit do ne€kolika kategorii podle riznych hledisek. V literature se
nejcastéji setkdme s rozdélenim této nezddouci udalosti do dvou skupin podle etiologie
(Borikova, Tomagova a Miertova, 2019).

Pady puasobenim wvnitinich faktord v dasledku somatického onemocnéni

nebo nynéj§iho akutniho onemocnéni tvoii prvni skupinu. Somatickd onemocnéni,
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ktera vétSinou souvisi se zmeénami zavislymi na veéku pacienta, se uplatiuji
u tzv. symptomatickych padu. Tato skupina tvoii 70-75 % vSech padu, kdy jejich
maximalni vyskyt je ve veéku 81-90 let. Druhou, mensi skupinu tvoifi pady, které
vznikaji v disledku plasobeni vné€jSich faktori a predstavuji 25-30 % vSech pada.
Mechanické pady mohou nastat béhem vykonavani bézné denni aktivity v domacim
prostiedi nebo mimo né¢j, pfi pouzivani kompenzacni pomtcky béhem chiize. Jako pady
vzniklé v prostiedi zdravotnického zafizeni nazyvame pady, k nimz dochazi, v dusledku
nedostatku oSetfujiciho personalu, Spatného technického stavu, nedostateCné edukace
zdravotnickych pracovniki v problematice padid a jejich nedostateCné prevence
(Miertova, 2019).

Také podle mechanismu vzniku muzeme pady kategorizovat do nékolika skupin.
Pady zhroucenim (se) vznikaji pfi akutnim zhorSeni chronického onemocnéni, nahlé
ztraté svalového napéti nebo védomi. Pacient pada na zem jako , klada“. Pady podtétim
mohou nastat pii t€zké poruse rovnovahy a pii absenci reflexnich obrannych pohybu.
Pii padu zakopnutim Spickou obuvi nebo palcem o povrch podlahy pada pacient
smérem dopfedu s predpazenymi hornimi koncetinami. Pfi¢inou muze byt spasticita
dolnich koncetin neumoziujici dostatecné pokréeni koncetiny pfi poruchach chuize.
Pady zamrznutim jsou pady zpusobené bud uplnym zastavenim dolnich koncetin,
pfiemz télo pokracuje v pohybu smérem dopiedu, nebo se pacient pii chizi naklani
smérem dopifedu, dostava se na Spicky nohou a ,,cupitd” kratkymi a rychlymi kroky
atypicky prubéh, kdy nelze jednoznacné urcit jejich mechanismus a zaradit je tak
do nekteré z vySe zminénych skupin. Mohou vznikat jako nasledek nepozornosti,
nepfizpusobeni chodce terénu nebo Spatného vyhodnoceni situace. Pady pii uklouznuti
mohou vzniknout bez ohledu na onemocnéni na kluzkém, mokrém, nerovném terénu,
opfenim se o nabytek nezajis§tény proti pohybu. Pady nejasné etiologie nemaji
rozpoznatelnou pfi¢inu a jejich mechanismus je nejasny (Borikova, Tomagova
a Miertova, 2019).

Zahrani¢ni literatura Casto uvadi rozdéleni padt dle Morseové, a to do tii kategorii.
Fyziologicky ocekavané (predvidatelné) pady jsou prvni kategorii a zahrnuji az 78 %
vSech padd. Vétsina padu se vyskytuje ve skupiné pacientt s rizikovymi faktory, které
je mozno predem identifikovat. Rizikové faktory jsou napt. pad v anamnéze, poruchy
chtize, Casta potieba vyprazdiiovani, zménény psychicky stav, korekce zraku, pouzivani

kompenza¢ni pomucky pfi chazi aj. Fyziologicky neocekavané pady predstavuji
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kategorii zahrnujici pady u pacienti s nizkym rizikem pada. Tvori 8 % vsech padi.
Prvni pad pacienta zpravidla neo¢ekavame. Jeho pfiCinou mize byt cévni mozkova
pfiCina, epizoda synkopy aj. Nahodné pady jsou nahlé, neumysiné pady zpusobené
uklouznutim, zakopnutim, ztratou rovnovahy ¢i zménou postoje v dusledku rizikovych
faktort, jako jsou mokra podlaha, neosvétleni prostoru, nezajisténi kobereCku proti
posunu, drobné pfedméty ponechané na podlaze aj. Nahodné pady jsou i ty, jez vznikaji
z divodu Spatného usudku pacienta, napf. opieni se o nocni stolek, ktery se posune.
Tuto kategorii tvofi pacienti s nizkym rizikem padu a predstavuje 14 % vSech pada

(Miertova, 2019, Borikova, Tomagova a Miertova, 2019).

2.3 Rizikové faktory padu

Rizikové faktory v oSetFovatelské praxi predstavuji heterogenni skupinu rizikovych faktorii,
které se u konkrétmiho pacienta navzdjem kombinuji, a proto mad kazdy pacient viastni riziko
padu (Miertova, 2019, s. 29).

Z 93 % procent se jedna o rizikové faktory ze strany pacienta, 5 % potom zastava
skupina rizikovych faktord ze strany personalu (Miertova, 2019). NejcCast€jsimi
rizikovymi faktory jsou chiize s nékterou z ortopedickych pomucek, veék pacienta
nad 65 let a neodhadnuti vlastnich moznosti (Cendelinova, 2019). Kombinace
rizikovych faktord se mize béhem hospitalizace ménit. To znamena, ze ani riziko padu
neni béhem pobytu v nemocnici stejné. Pii hospitalizaci zvySuje riziko padu pfitomnost
akutniho onemocnéni, nova farmakoterapie, diagnostické a 1écebné vykony nebo napf.
zména prostiedi. V klinické praxi se nejvice pouziva rozdéleni rizikovych faktort
na vnitini a vné&j§i (Miertova, 2019).

Vnitrni rizikové faktory jsou individualni pro kazdého pacienta. Rozd€lujeme je
do dvou skupin. Prvni skupina zahrnuje nemodifikovatelné faktory, jako jsou vék
a pohlavi pacienta, anamnéza padu, poruchy citlivosti a pfidruzena onemocnéni. Druhou
skupinou jsou faktory modifikovatelné. Do této skupiny patii klicové rizikové faktory
jako poruchy hybnosti, chiize a rovnovahy, svalova slabost, pouzivani kompenzacni
pomucky, uzivani farmakoterapie, poruchy zraku a sluchu a strach z padu.

Veék je pokladan za jeden z nejvyznamnéjSich rizikovych faktorti padu. Ve vékové
skupiné > 65 let upadne nejméné jednou béhem jednoho roku az 30 % pacienti

ave véku > 80 let upadne za stejné ¢asové obdobi 50 % pacientd (Miertova, 2019).
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Riziko padu nardsta spolecné s vékem pacienta a pady ve vysSSim véku jsou
multifaktorialné podminény v dasledku interakce jednotlivych rizikovych faktorti. Pady
mohou mit u starSich lidi zavazné disledky, poranéni a zejména fraktury (Kuckir et al.,
2017). Riziko padu se zvySuje u zenského pohlavi, které tvoti pocetnéjsi skupinu mezi
vékove star§imi osobami. Pady obecné maji na zeny zavaznéj§i dopad nez na muze
z divodu mozného nasledného rozvoje strachu z mozného padu. To muze vyustit
v omezovani dennich aktivit dotyénych pacientek (Miertova, 2019).

DalSim vnitfnim rizikovym faktorem je pokles homeostatickych rezerv pohybového
aparatu. Ten provazi zejména proces starnuti a projevuje se snizenou silou a vytrvalosti,
poruchou mobility, rovnovahy, stability a pfispiva k celkovému snizeni télesné
i duSevni vykonnosti. Bolesti kloubt, svalovou slabost aj., které se projevuji télesnymi
obtizemi, nazyvame mistnimi prekazkami. Centralni prekazky jsou duasledkem
organickych onemocnéni mozku, proprioreceptort muskuloskeletarniho systému
nebo prekdzky vzniklé pfi neadekvatnim pozadavku na pacienta vzhledem k jeho
zdravotnimu stavu (Pokorna et al., 2013). Fyziologickym starnutim organismu se tedy
zpomaluje chiize. Ta se stava opatrnou a méné€ koordinovanou. To znamena, ze se
pacient pohybuje uUzkostn€, a to krat§Simi kroky na Siroké bazi, postojem mirné
v predklonu s rozpazenymi koncetinami. Pacienta doprovazi strach a preferuje pohyb
s oporou (Borikova, Tomagova a Miertova, 2019). U hospitalizovanych pacientd je
nejcastéjsi pri¢inou poruchy chiize cévni mozkova piihoda. Dlouhodoba imobilizace je
nezavislym rizikovym faktorem padu z divodu vzniku atrofie svalové hmoty
a osteoporozy bez ohledu na vék pacienta. Syndrom instability je zptsoben involué¢nimi
zmeénami na systémech rovnovahy, tj. systém zrakovy, vestibularni a proprioreceptivni,
zpusobujici poruchu koordinace, zavraté a nejistou chiizi. Pacient se piidrZuje okolnich
objektt, které mohou byt nezajis§téné proti pohybu. Toto jednani riziko padu pacienta
zvySuje a muze navodit i pady opakované. Tento syndrom muze byt doprovazen
nauzeou, pocitem toceni hlavy a tazenim do stran ¢i dopfedu a dozadu, kterym se riziko
padu taktéz zvySuje (Miertova, 2019). Obecné limitace mobility takového pacienta
vyrazné€ omezuje v jeho schopnosti sebepéce (Pokorna et al., 2013).

Kompenza¢ni pomucka je urCena pacientim s poruchami chiize a rovnovahy. Jejim
cilem je zlepSeni rovnovahy a vytvoreni opory pfi stani a pohybu. V ptfipadé problému
pfi pouzivani pomucky pacientem se zvysuje riziko padu. Komplikace muize nastat také
ve chvili, kdy pacient predepsanou kompenzacni pomicku nepouziva ze strachu

z reakce okoli, nebo u pacienta, ktery nikdy predtim kompenzacni pomucku nevyuzival,
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ale jeho zdravotni stav to nyni vyzaduje. Riziko padu se v téchto ptipadech opét zvysuje
(Bérikova, Tomagova a Miertova, 2019). NejCastéji vyuzivanymi kompenzacnimi
pomuckami jsou hul a berle. Pouzivani hole je vhodné u pacienta s jednostrannym
postizenim dolni koncetiny. Pacientovi jeji pouziti zajistuje vétsi posturalni jistotu.
Berle, a to nejCast€ji berle francouzska, a vysoka axilarmni berle, jsou pomicky
pro pacienty po operacich nebo s poranénimi. Jejim cilem je odlehcit svalim trupu
a dolni koncetin€. Berle oproti holi vice odlehcuje hmotnost téla, zajistuje vétsi stabilitu
a podporuje vzpiimovaci mechanismy pacienta. Berle mize byt itfibodova nebo
Ctytbodova. Jeji vyhodou je zajisténi vétsi stability, ovS§em manipulace s ni mize byt
obtizna, protoze pacient musi disponovat dostatecnou silou v rukach a urcitou zrucnosti.
Dalsi moznosti jsou choditka a rolatory, které nabizeji hned nékolik variant provedeni.
Mohou byt skladaci, se sedatkem, kosSikem, nastavitelnou rukojeti bez kolecek
¢i s koleCky, s brzdami atd. Jsou vhodnd pro pacienty po cévni mozkové piithodé
pro prvotni nacvik chiize, pro pacienty po operacich a urazech. Invalidni voziky jsou
koleckova kiesla pouzivana pacienty neschopnymi chiize. Mohou byt ve formé
elektrické nebo mechanické a disponuji rdznou vybavou podle narocnosti prostiedi
(Miertova, 2019).

Pad v osobni anamnéze pacienta je signifikantnim vnitinim rizikovym faktorem
padu a pacienta predurCuje k padu dalsimu (opakovanému). U pacienta s padem
v anamnéze je az 3krat vysSi pravdépodobnost padu v néasledujicim roce,
a to bez ohledu na pocet padu predchozich. Proto by tato polozka méla byt vzdy rutinné
posouzena pii piijmu pacienta k hospitalizaci (Bérikova, Tomagova a Miertova, 2019).

Riziko padu se jesté zvySuje v kombinaci s dal§im rizikovym faktorem. U pacienta
se po padu muZe rozvinout posttraumaticka uzkost v podobé strachu z jeho opakovani.
Pacient zaCne nejdiive omezovat pohyb a aktivity mimo svoji domacnost, nasledné
¢innost a mobilitu i v prostifedi domacim. Omezeni aktivity mize skuteCné vést
ke snizeni poc¢tu dalSich padu, ale ma negativni dopad na pacientiv zdravotni stav
ajeho fyzickou a psychickou kondici (Miertova, 2019). Muaze dojit az k rozvoji
syndromu deprese, kterd vétSinou probihd skryt€, protoze pacient si na zmény nalady
az na vyjimky nestézuje (Kuckir et al., 2016). Strach jako jednu z oSetfovatelskych
diagnéz navozenou prozitim negativni udalosti uvadi také NANDA taxonomie, kdy jsou
jejimi urcujicimi znaky pocity strachu, hrizy, paniky a obav anebo tfeba snizena
sebejistota, vyhybavé chovani nebo pravé snizena produktivita (Kamitsuru a Takao

Lopes, 2021).
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Hospitalizovani pacienti mohou mit poruchy zraku a sluchu, které jsou u nich
pfitomny z divodu fyziologického starnuti organismu a také mohou doprovazet néktera
chronicka onemocnéni. Involuce zraku zahrnuje zhorSenou zrakovou ostrost, periferni
vidéni, orientaci v Seru a tmeé, snizenou toleranci k ostrému svétlu a rozliSovani
kontrastd. Poruchy zraku mohou nastat také jako nezadouci pravodni jev nékterého
1éCiva. Jedna se pak nejCastéji o rozmazané, zdvojené nebo mlhavé vidéni (Benes,
2019). Pad pacienta po cévni mozkové piithodé mize zpusobit vypad zorného pole,
diplopii nebo kortikalni slepotu. K involuci na sluchovém organu piedstavujici riziko
padu patii zejména nedoslychavost. Riziko padu se zvysuje v kombinaci s jinymi
rizikovymi faktory padu, napf. s poruchou zraku a zavratémi (Miertova, 2019). Sestry
prubézné kontroluji pouzivani a funkénost kompenzacnich pomucek pro korekci sluchu
a zraku. Zduraznuji dalezitost jejich vyuzivani béhem hospitalizace, protoze zmeéna
prostiedi muze zhorsit orientaci hospitalizovaného v prostoru, a mize tedy byt pficinou
pacientova padu. VSeobecnd sestra pacientovi vysvétluje, Ze pii pouzivani
kompenzacnich pomucek pro korekci percepCnich poruch si nejdiive nasadi bryle,
nasledné naslouchatko, posadi se a az poté se pomalu presune na toaletu
nebo na chodbu (Pokorna et al., 2019).

Dalsim rizikovym faktorem muze byt farmakoterapie. Vyssi riziko padu nastava
v pfipadé kombinace 1éka z indikac¢nich 1ékovych skupin nebo v kombinaci vice 1éCiv
zjedné lékové skupiny, o které je jiz znamo, ze riziko padu zvySuje (Borikova,
Tomagova a Miertova, 2019). Indikaéni skupiny 1ékd spojenych s rizikem padu jsou
antihypertenziva, betablokatory, nitraty, analgetika, vCetné opiatd a narkotik,
nesteroidni antiflogistika, antirevmatika, aminoglykosidova antibiotika,
antiparkinsonika, anticholinergika, benzodiazepiny, a to sedativa, hypnotika
a anxiolytika, psychofarmaka — antipsychotika, antidepresiva a psychotropni latky,
diuretika, laxativa, antikoagulancia, antihistaminika a digitalis. Riziko padu se zvysuje
s vyskytem nezadoucich ucinkl 1éciv, ale i v kombinaci s jinymi rizikovymi faktory
(Miertova, 2019). Polyfarmacie oznacuje stav, kdy je pacient 1écen vice léky soucasné
nebo jich uziva nadmérné davky, konkrétn€ uziva 5 a vice l1éka (Zrubakova et al.,
2016). Ruzni lékafi predepisujici léky o jejich vzajemné preskripci nevédi.
Polyfarmakoterapie zvysuje riziko nezadoucich Gcinki a lékovych interakci, morbiditu,
pocet hospitalizaci 1 rehospitalizaci (Miertova, 2019). Za velmi rizikovy proces je
celosvétoveé povazovan i samotny proces medikace, protoze muze dojit k chybam

pfi predepisovani a vydavani 1ékt, ale je zde i riziko z hlediska nezadoucich reakci.
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Pochybeni zdravotnickych pracovnikl v souvislosti s medikaci vykazuje pfiblizné 5 %
hospitalizovanych pacientt (Pale¢kova a Hovorkova, 2019).

Vnéjsi rizikové faktory jsou faktory majici vztah k prostredi, nevychazeji tedy
pfimo z organismu. Radime sem nedostatené vybavené prostiedi pro osobni hygienu,
a to toalety, sprchy a vany bez madel a pomocného zafizeni, typ podlahy, Gpravu
prostiedi, nevhodné€ umisténé pomucky denni potieby a signalizacni zafizeni, nevhodna,
velka nebo mala obuv, nevhodné a nedostatecné funkéni kompenzacni pomucky aj.
(Véstnik MZCR, 2020). Limitem pro redukci této skupiny rizikovych faktorti mize byt
také nedostatek financi (Miertova, 2019).

2.4 Identifikace, hodnoceni a monitorace rizik padu

Kazdému pacientovi hrozi béhem jeho hospitalizace v nemocnici urcité riziko padu,
proto se zde realizuji univerzalni preventivni postupy. Identifikace rizika padu u vSech
hospitalizovanych pacienti ma zasadni vyznam pro realizaci prevence padu (Callis,
2016). Pro redukci incidence padu byly pro klinickou praxi vyvinuty a testovany razné
méfici nastroje. Jejich cilem je identifikovat pacienty s rizikem padu a nasledné urcit
a vyhodnotit vhodna preventivni opatfeni. Nekteré méfici nastroje byly cilené vyvinuty
pro specifickou skupinu pacienti a typ prostiedi (Borikova, Tomagova a Miertova,
2019).

V Ceské republice zavisi vyb&r vhodného méficiho nastroje na poskytovateli
zdravotnich sluzeb. Narodni oSetfovatelsky postup prevence padu a postup pii zranéni
zpasobenych pady (2020) vydany MZCR doporuduje zvolit jiz existujici model,
pficemz jako nejvhodnéjsi a nejspolehlivejsi uvadi Nastroj k hodnoceni rizika — Morse
fall scale nebo Skalu Zhodnoceni rizika u padu pacienta/klienta podle Conleyové —
upraveno Juraskovou (2006). Skrining rizika padu dle Morseové posuzuje riziko
fyziologicky ocekavaného padu, ktery predstavuje piiblizné 78 % vsech padu. Tento
nastroj je zaméfeny predevsim na posuzovani rizika padu u dospélych pacientd, seniord
hospitalizovanych na standardnich nemocni¢nich oddé€lenich, geriatrii 1 oddéleni
rehabilitace (Borikova, Tomagova a Miertova, 2019). Riziko padu se hodnoti na zakladé
Sesti polozek sjednoduchym skorovanim. Skore se pohybuje v rozmezi 0 az 125 bodu.

Pacienti s 20 a méné body maji nizké riziko padu, pacienti s 25-44 body jsou zafazeni
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do skupiny se stfednim rizikem padu a pacienti se skorem 45 a vice patti do skupiny
s vysokym rizikem padu (Morse, 2008).

Vybér nastroje konkrétnim oddélenim zavisi na jeho efektivnosti, urovni naro¢nosti
administrace a moznosti oddéleni realizovat intervence na zéakladé identifikovanych
rizikovych faktora a vysledného skore. Méfici nastroj by mél obecné mit piijatelny
poCet polozek, nemél by vyzadovat specialni technologie ani zru¢nost, mél
by disponovat rychlou a jednoduchou administraci s pisemnym manualem a mél by byt
klinicky testovany v prostiedi, kde se bude pouzivat (Callis, 2016). Skrining rizika padu
by mél byt proveden do 24 hodin od pfijeti pacienta k hospitalizaci. Pfehodnoceni rizika
padu by se mélo realizovat pii zméné prostredi, pfi zméné funkéniho nebo zdravotniho
stavu pacienta a pii zmén€ medikace. V intervalu 12 hodin po dobu nejméné 3 dnu je
v ptipadé padu pacienta hodnocena spoluprace a odpovidajici rezimova opatfeni
(Pokorna et al., 2019). Pacient vyhodnoceny jako osoba s rizikem vzniku padu by mél
byt zdravotnickym pracovnikem oznacen, a to napf. barevnou identifikaci na naramku,
ataké by mél byt graficky oznaCen na luzku/piehledu hospitalizovanych pacientd
v pracovné sester (Pokorna et al., 2019). K dal§im, zejména zahrani¢ni literaturou
doporucovanym meéficim nastrojum, patii Hendrich Fall Risk Model a St. Thomas Risk
Assessment Tool in Falling Elderly Inpatiens (Borikova, Tomagova a Miertova, 2019).

Hendrich Fall Risk Model je zacileny na pacienty z prostredi akutni a dlouhodobé
péce, domaci péce a asistovaného bydleni v primarni a sekundéarni prevenci. Je vhodny
k posouzeni rizika padu v podstaté u celé dospélé populace pacient v piipadé potieby
identifikovat riziko padu a nastavit optimalni bezpeCnostni intervence k redukci padu.
Riziko padu se posuzuje na zakladé sedmi jeho faktor, diky cemuz muzeme
identifikovat skupinu rizikovych faktorii a zaméfit se na preventivni intervence
(Borikova, Tomagova a Miertova, 2019). Skore 5 bodu a vice znamena vysoké riziko
padu (Hendrich et al., 2016).

Cilem St. Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatiens je predikce
rizika padu u pacientd ve véku 65 let a vice, a to zejména v seniorské populaci se
znamkami ktehkosti (Han et al, 2017). Nastroj posuzuje riziko padu na zaklade
5 rizikovych faktort, pfi¢emz vyuziva jednoduchy skorovaci systém. Skore 2 a vice
oznacuje pacienta jako rizikového a diky skorovani jednotlivych polozek umoziiuje
blize identifikovat konkrétni rizikovy faktor (Borikova, Tomagova a Miertova, 2019).

Vseobecna sestra ma s hospitalizovanym pacientem jedinecny charakter kontaktu.

Béhem jeho pobytu v nemocnici mize podrobné poznat jeho biopsychosocialni potieby,
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jeho reakce a chovani v ruznych situacich. Diky t€émto informacim mohou vSeobecné
sestry identifikovat bariéry, které narusSuji preventivni intervence padu u danych
pacienti. Bariérou z pacientovy strany mohou byt agresivni chovani, agitovanost
a kognitivni poruchy. Ze strany vSeobecnych sester se potom muze jednat
o nedostatenou komunikaci a pfedavani informaci o daném pacientovi mezi
nelékarskym zdravotnickym personalem, vysokd pracovni zatéz vSeobecnych sester
nebo nedostatek pomocného zdravotnického personalu (Borikova, Tomagova
a Miertova, 2019). S touto bariérou souvisi pojem , koncept chybé&jici péce”. Jedna se
o potfebnou oSetfovatelskou péci pro pacienta, kterd nebyla zcela nebo z¢asti
poskytnuta sestrou, pacient pfitom péci potieboval, nebo dokonce vyzadoval.
V poslednich letech je sledovan fenomén, ktery negativné odrazi kvalitu oSetfovatelské
péce. Jedna se o Cas straveny nad vedenim dokumentace. Pokud je dokumentace vedena
na ukor provadéni pfimych oSetfovatelskych aktivit, dochazi ke zhorSeni péce nebo
az k jejimu neposkytnuti (Locihova a Andersova, 2016). Pokud tedy nebudou bezpecné
podminky pro uskutecnéni celé potiebné oSetfovatelské péce, nebude mozné redukovat

ani vyskyt pada (Borikova, Tomagova a Miertova, 2019).

2.5 Prevence padu

Prevence padu je prioritou pro vétSinu zdravotnickych organizaci. I kdyz toto riziko
nemuize byt u pacienta nikdy zcela eliminovano, naplanovanim vhodnych preventivnich
intervenci a jejich realizaci muze byt alesponi minimalizovano (Miertova, 2019).
Hlavnim ukolem preventivnich intervenci je pfedejit t€zkym zranénim s tragickymi
nasledky padu (Pokorna et al., 2019). Intervence mizeme rozd€lit na rutinni/vSeobecné,
preventivni, protektivni. Rutinni intervence jsou realizovany u vSech hospitalizovanych
pacienttl, a to pii jejich pfijmu do nemocnice. Do této skupiny intervenci patii mimo
jiné noSeni vhodné obuvi, pouzivani signalizacniho zafizeni nebo spravné oznaceni
prostoru pro lepSi orientaci. Preventivni a protektivni intervence jsou vyuzivany
u pacientd s vysokym rizikem padu. Jedna se o pouzivani bocnic, chranica kycelniho
kloubu atd. (Borikova, Tomagova a Miertova, 2019).

Pro provoz zdravotnického zafizeni je nezbytné bezpecné prostiredi. To zahrnuje
vhodny design, protiskluzovou upravu schodt, podlah, sprch nebo van v koupelnach,

montaz zabradli a drzadel, funkéni signalizacni zafizeni, vyhovujici denni a umeélé
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osvétleni mistnosti a chodeb, bezbariérové pfistupy atd. (Borikova, Tomagova
a Miertova, 2019). Kazdé pracovi§te¢ je povinno realizovat nasledujici opatieni
bez ohledu na vyhodnoceni rizika padu u jednotlivych pacientd. VSichni zdravotnicti
pracovnici maji povinnost dbat, aby v prostorach pracovisté nebyly zbytecné prekazky,
které by mohly zpusobit pad pacienta. Také maji povinnost zajistit, aby jakakoli
tekutina rozlita na podlaze byla ihned do sucha setfena. Personal oddé€leni pacienta
upozoriiuje, aby se pii vytirani podlahy zdrzoval na lazku nebo sedé€l na zidli. Mokra
podlaha musi byt vzdy oznacCena pracovnikem uklidové sluzby, a to vystraznym
kuzelem nebo tabuli s napisem ,Mokra podlaha — nebezpeci padu“. Vedouci
zaméstnanec ma povinnost pouzivani kuzelu kontrolovat a zaroven dohlizi, aby byla
podlaha na chodbach vytirana pouze napil. U ¢asteCné mobilniho pacienta zajistuji
nelékaisti zdravotniCti pracovnici (NLZP) spravnou polohu vsedé v kiesle a na lazku,
blokuji pojizdna kolecka lazka, nocniho stolku, sedacky nebo operacniho stolu/
prepravniho zafizeni. KoleCka nesmi zasahovat do cesty pacienta. Pacient musi mit
v dosahu funk¢ni signalizaci, personal oddéleni ji tedy zajistuje v dosahu lizka,
nocniho stolku, ve sprchovém kouté a na toaleté. Personal oddé€leni je také povinen
sledovat funkCnost zdravotnickych prostiedki nebo provadét kontroly udrzbou
nemocnice a zaznamenavat provedeni kontroly. V ramci prevence padu pacienti béhem
hospitalizace v nemocnici realizuji vSeobecné sestry a nizsi zdravotni personal také
prubézné navstévy pacienti na pokoji u lazka a monitoruji stav hospitalizovaného,
predevsim pak pacienty s bolesti, poruchami hybnosti, vyprazdiiovani, chize
a rovnovahy, s uzkostmi a psychomotorickym neklidem. I béhem noci sestra provadi
kontroly u lizka. Pokud pacient nespi, patra sestra po pii¢in€ nespavosti, identifikuje
bolest, potfebu vymoceni nebo defekace a zménu polohy (Pokorna et al., 2019).

Jiz pfi pfijeti pacienta k hospitalizaci Ize realizovat preventivni opatieni zabrafiujici
padu. Pacient rizikovy k padu se jasné oznaci pro oSetiujici personal napf. tabulkou
umisténou nad posteli/lizkem nebo barevnym identifikacnim S§titkem. Dulezitou
informaci pro oSetfujici persondl je, zda byl pacient jiz hospitalizovan na konkrétni
oSetfovatelské jednotce, a je tedy vjejich prostorach orientovan (Miertova, 2019).
Zamgéstnanci maji povinnost pomoci se pacientovi zorientovat v novém prostiedi
a seznamuji ho s rizikovymi misty. ZajiS§tuji dostatecné nocni osvétleni a polohu
nocniho stolku tak, aby byl pro pacienta v dosahu.

NLZP pii piijmu pacienta zjistuje, zda pouziva kompenzacni pomucky. Pokud je

ma pacient s sebou, kontroluje ve spolupraci s fyzioterapeutem jejich funkcnost
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i spravné vyuzivani pacientem. Pokud pomicku pacient nema, je nezbytné ji zajistit.
Nelékatrsky zdravotnicky pracovnik je dle svych kompetenci povinen informovat
pacienta o provedenych opatienich, ktera maji za cil predejit padim. K predani
informaci vyuziva letdky a edukaci zaznamenavd do eduka¢niho zaznamu
ve zdravotnické dokumentaci s lokalné uplatiovanym metodickym pokynem (Pokorna

et al., 2019).

2.5.1 Prevence padu béhem hospitalizace

V klinické praxi se mizeme setkat s pojmem preventivni program. Jedna se
o programy vytvarené riznymi autory, jez maji spolecny cil, a to redukovat rizikové
faktory padu u hospitalizovanych pacientd. VétSina z nich se snazi obsahnout jak
vnitini, tak 1 vnéjsi rizikové faktory, které jsou vétSinou pouzitelné pro vSechny typy
pacientd. Jednim z doporuovanych programi prevence padd je tzv. vicenasobna
a multifaktorialni intervence. Ta se sklada z jedné nebo z kombinace né€kolika
intervenci. Nékteré z nich jsou blize popsany v této kapitole (Borikova, Tomagova
a Miertova, 2019).

Jednou z téchto intervenci je zajiSténi bezpecného luzka. Nastavenim snizené
vysky postele by mél NLZP zajistit pacientovu bezpeCnost pii opousténi luzka
a pii pfesouvani se na né&j. Nastaveni nizké vysky postele je dilezité zejména ze dvou
divodu. Za prvé, pokud by pacient z lizka spadl, vzdalenost, ktera ho déli od podlahy,
je menS$i. Toznamend, ze i potencialni nasledky a zranéni budou pro n&; mirnéjsi.
Pro star§i pacienty, ato zejména pro pacienty s disabilitou, mize byt pohyb okolo
snizeného ltizka méné bezpeCny a vice naro¢ny nez pohyb na lazku standardni vysky.
Proto je nevyhnutelné provést dalsi vyzkum v oblasti nastaveni vySky postele. Za druhé,
niz§i vySka lizka omezuje schopnost zmatenych pacienti a pacienti s kognitivnim
deficitem opustit 10zko, coz ma za vysledek redukci padi. To ale mize byt povazovano
za skrytou formu fyzického omezeni. Pacient s umyslem vstat z lizka by mél mit
chodidla pevné polozena na podlaze a flexe v kolennich kloubech by méla odpovidat 90
stupfiim. Lizko by tedy nemélo byt automaticky nastavovano na nejniz§i moznou
vysku, nebot i prili§ nizké nastaveni postele muze byt pfi¢inou padu. K zajisténi
pacientovy bezpecnosti je mozné vyuzivat senzorické systémy, napt. tlakovy senzor

umistény na lizko nebo na kieslo, ktery upozorni personal na pacienta s vysokym
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rizikem padu, pokud se snazi lazko opustit (Borikova, Tomagova a Miertova, 2019).
V ramci prevence padu doporucuje NLZP pacientovi s ortostatickou hypotenzi vztyk
z lizka pomalymi pohyby. Také zvazuje, za jakych okolnosti mize pacient samostatné
opoustét 10zko. Pokud je doty¢nému pacientovi povolena chize pouze s doprovodem,
vSeobecna sestra informuje pacienta o nutnosti privolani sestry, a to kdykoli bude chtit
z lazka vstat. Zaroven oznaci lazko vystraznou ceduli s napisem ,Nevstavejte, pouzijte
zvonek® (Pokorna et al., 2019).

Omezit volny pohyb pacienta pouzitim omezovaciho prostredku lze za ucelem
odvraceni hrozby bezprostfedniho ohrozeni jeho bezpecnosti, je ale nutné ho povazovat
za krajni feSeni a piistoupit k nému pouze po dobu nezbytné nutnou (Cesko, 2018).
Omezovaci prostiedky muzeme rozdélit na fyzické a chemické. Mezi fyzicky
omezovaci prostiedky se tadi jakékoli konani nebo postup, ktery zabratiuje volnému
pohybu pacienta a normalnimu pfistupu k jeho télu pouzitim jakékoli metody, nasazené
anebo sousedici s jeho télem, které nemuze kontrolovat ani lehce odstranit.
V nemocnicich se nejCastéji pouzivaji popruhy a bocnice. V pfipadé pouzivani fixace
popruhy dochazi k razantnimu omezeni pacienta. Dlouhodoba imobilizace vznikla
pouzitim této metody muze v pacientovi vyvolat pocit strachu, hnévu a nepohodli.
Pouzivani bocnic je hojné vyuzivand metoda a cCasto se povazuje za rutinni
a nevyhnutelnou. Omezeni, které z pouziti bocnic pro pacienta plynou, jsou mensi, ale
taktéz obnaseji urcita rizika. Pacientovi mize koncetina anebo hlava uviznout v mezefe
bocnice pfi Spatné instalaci nebo typu boc¢nice nebo ve snaze bocnici obejit. Chemické
omezeni je realizovano prostfednictvim farmakoterapie antipsychotiky, sedativy
a anxiolytiky. Farmakologicka sedace je mozna pouze tehdy, pokud je integralni
soucasti 1écby (Borikova, Tomagova a Miertova, 2019).

Velmi dulezitou soucasti prevence padi v nemocnici je pohybova aktivita, terapie,
tzv. rehabilitani oSetfovani, na jehoz realizaci se podili multidisciplinarni tym
zdravotnickych pracovnikd, a to sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut, 1ékaf, psycholog
a socialni pracovnik. Ti poskytuji tuto péci podle kompetenci uvedenych ve vyhlasce
€. 55/2011 Sb. Fyzioterapeut cilené pracuje na zlepSeni mobility, sebeobsluhy a funkcni
schopnosti pacienta. Ukolem vieobecné sestry je v tomto sméru napomahat k udrzeni
dosazenych schopnosti, aby se funk¢ni stav pacienta mohl nadale zlepSovat (Dosbaba et
al., 2021). VSeobecna sestra by méla v ramci rehabilitaniho oSetfovani zejména
polohovat a posazovat pacienta, provadet nacvik mobility, pfemistovani a sebeobsluhy

s cilem zvySovat jeho sobéstanost, provadét pasivni, dechova a kondi¢ni cviCeni
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acviceni tykajici se rehabilitace poruch komunikace, polykani a vyprazdinovani
a metody bazalni stimulace s ohledem na prevenci a napravu poruch funkce téla, vetné
prevence dal§ich poruch z imobility (Cesko, 2011). Podminkou usp&$ného
rehabilitatniho oSetfovani je predevsim komunikace mezi sestrou a fyzioterapeutem,
kdy je povazovano za klicové vzijemné predavani informaci o pacientovi. Sestra
informuje fyzioterapeuta o fyzickém a psychickém stavu pacienta a o realizovanych
ukonech rehabilitatniho oSetfovani. Fyzioterapeut naopak informuje sestru
o dosazenych schopnostech pacienta a edukuje ji o terapii (Dosbaba etal., 2021).
Provadéni pohybové aktivity snizuje ubytek svalové hmoty pacienta a zlepSuje jeho
svalovou silu, chazi, ale i naladu. U pacienta muze redukovat pocit strachu z padu.
Podporuje rovnéz udrzeni jeho fyzické kondice a provadeéni béznych dennich Cinnosti.
Pacienti, ktefi jsou hospitalizovani po delsi Cas, jsou vystaveni riziku vzniku svalové
atrofie. To ma za nasledek slabou fyzickou kondici a oslabeni svall, coz muize vést
ke zvétSeni rizika padu. Ponechani pacienta na posteli bez dostatecné mobilizace se
muize mylné povazovat za prevenci padu. Naopak, dostateCna mobilizace pacienta
a udrzeni jeho svalové sily je tou spravnou prevenci (Borikova, Tomagova a Miertova,
2019).

Schopnost uspésné redukovat pady je podminéna mnoha faktory, mezi které patii
také edukace zdravotnickych pracovniku. Jednou z moznosti edukace vSeobecnych
sester je absolvovani edukacniho programu zameéfené¢ho na prevenci padu. Program
by se mél zaméfovat na rizikové faktory jak ze strany pacienta, tak i prostredi.
Zdravotnicky personal by se mél podrobnéji seznamit s identifikaci rizik pomoci
méficich nastrojii, se zplsoby oznameni rizika padu pacientovi, ostatnim clenim
zdravotnického tymu a rodinnym pfislusnikim pacienta. Program by se mél zaméfit
i na prevenci pada a péci o pacienta se zaznamem padu v oSetfovatelské dokumentaci
(Borikova, Tomagova a Miertova, 2019). Vzdélavani Clent oSetfovatelského tymu je
soucasti naplné€ prace také vrchni sestry. StaniCni sestra potom zaji§tuje profesionalni
vzdélavani pracovnika (Plevova et al., 2012).

Dulezitou soucasti prevence padu je edukace pacienta ze strany v§eobecné sestry,
v jejimz ramci informuje pacienta, popiipadé i1 jeho rodinné pfislusniky o konkrétnich
opatifenich, ktera mohou eliminovat riziko padu. Informovanost pacienta pak muaze byt
jesté podpofena poskytnutim informacéniho letacku, brozurky v tisténé, poptipadé
elektronické podobé. Zptasob a formu edukace je nutno pfizptusobit pacientovu

zdravotnimu stavu, jeho schopnosti zapamatovat si informace, veéku, motivaci,
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ale i k jinym faktorim, které mohou edukacni proces narusit (Boérikova, Tomagova
a Miertova, 2019). Ukolem edukace je kromé predani informaci také ukazka a nacvik
praktickych Cinnosti, dosazeni zmén a popfipade odstranéni chyb. Edukovat pacienta je
pro zdravotniky zakonnou povinnosti a pacient ma na edukaci pravo. Edukace pozitivné
ovliviiuje efektivitu 1éCebného programu, ma vliv na spokojenost pacienta
a v neposledni fad& podporuje jeho samostatnost a sob&staénost (Smidova a Novakova,
2013). Edukace a realizace edukacniho planu spada do kompetence vSeobecné sestry

(Plevova et al., 2012).

2.6  Postup pri a po vzniku padu z pohledu vSeobecné sestry

I pres veskerou snahu zdravotnickych pracovnika a pres veSkera opatieni majici
za cil minimalizovat rizika padu mize pfi poskytovani zdravotni péce dojit k padu
akublizeni na zdravi pacienta. Poskytovatel zdravotnich sluzeb v tomto pfipadé
odpovida jak za Skody zpusobené protipravnim postupem, kdy je pfi¢inou vzniku
nezadouci udalosti nedbalost zaméstnance, tak 1 za Skody vzniklé provozni ¢innosti, kdy
zdravotni pracovnik postupoval spravne. Pokud k padu pacienta dojde, je jeho vySetieni
a oSetfeni absolutni prioritou. Pacienta musi vzdy neprodlené vySetfit Iékar,
atoiv pfipad¢, ze na prvni pohled neni identifikovano viditelné zranéni (Pokorna et al .,
2019).

Pokud je vSeobecna sestra padu pfitomna, nepokousi se pacienta zvedat a drzet
ho vzpiimené. Necha ho sesunout k podlaze, pokousi se pad zmirnit nebo zajistit mékky
dopad. Pridrzuje hlavu a trup, které se takto snazi chranit pred traumatem. Nasledné
pfivola pomoc. Zkontroluje stav védomi, schopnost pacienta reagovat na osloveni
a zakladni zivotni funkce, a to krevni tlak, puls, dech, orienta¢né védomi (pomoci GCS)
a u diabetikl zméfi glykémii. Nasledné zjist'uje rozsah poranéni a zabrani jejich dal§imu
vzniku. Pfivola lékare.

Ve spolupraci s lékafem zajisti vSeobecna sestra prvni oSetfeni pacienta a uklidni
ho. Dle ordinace 1ékafe se postard o potfebna vySetfeni a dal§i oSetfeni pacienta.
Nasledné provede zaznam do jeho zdravotnické dokumentace, a to vcetné vsech
okolnosti padu, nasledki a provedenych napravnych opatieni. Dle zvyklosti daného
poskytovatele zdravotnich sluzeb provede vSeobecna sestra zaznam o padu do systému
hlaSeni nezadoucich udalosti. Dale analyzuje jeho pficiny, reviduje preventivni opatieni

a realizuje opatfeni napravna. Pokud nebyl pacient primarné oznacen jako rizikovy,
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po padu je identifikovan jako pacient v riziku padu (Cesko, 2020). Pokud ma pacient
bolesti hlavy, kréni patefe nebo novy neurologicky nalez, je nutné s nim nehybat.
V piipad€ potieby je nutné na zaklad€ ordinace I¢kate zafixovat patef. Pokud u pacienta
nastane dechova zastava, zahajuje vSeobecna sestra ukony spojené s kardiopulmonalni
resuscitaci a vola resuscitaéni tym. Zapis nezadouci udalosti obsahuje osobni udaje
pacienta, cas a popis udalosti, popis poskytnuté péce vCetné hodnot kontrolovanych
tfyziologickych funkci. V ptipad€, ze zdravotnik neni svédkem padu, uvede do zdznamu
sdéleni svédka nebo pacienta. Tuto nezadouci udalost je potfeba hlasit bezprostiedné po
zajisténi péCe o pacienta, a to nejdéle do konce pracovni doby doty¢ného NLZP, ktery

udalost fesil (Pokorna et al., 2019).
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3 Vyzkumna cast

3.1 Cile a vyzkumné otazky

Cile prace
1. Popsat problematiku pada pacientt dle relevantnich zdroja.
2. Zjistit postup vSeobecnych sester v prevenci padi pii poskytovani specifické
oSetfovatelské péce.
3. Zjistit kritické body v prevenci padua pii poskytovani specifické oSetiovatelské
pece.
4. Zjistit postup vSeobecnych sester pfi padu pacienta.

Zjistit kritické body v postupu pii padu pacienta.

Vyzkumné otazky
1. Vyzkumna otazka nestanovena, jedna se o popisny cil.
2. Jak postupuji vS§eobecné sestry v prevenci padu pii poskytovani specifické
oSetfovatelské péce?
3. Jaké jsou kritické body v prevenci padu pii poskytovani specifické
oSetfovatelské péce?
4. Jak postupuji vSeobecné sestry pii padu pacienta?

Jaké jsou kritické body v postupu pfi padu pacienta?

3.2  Metodika vyzkumu

Vyzkum této bakalarské prace byl zaméfen na postup vSeobecnych sester
v prevenci padu pacientl v nemocnici a na postup vSeobecnych sester pii feSeni této
nezadouci udalosti. Vyzkumné Setfeni bylo zrealizovano kvalitativni formou vyzkumu
pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Sbér dat probihal na standardnich oddélenich
interniho a chirurgického typu a na oddé€lenich nésledné péce v nemocnici krajského
typu.

Otazky polostrukturovaného rozhovoru byly sestaveny na zakladé stanovenych cilt
prace. Rozhovory se uskutecnily na predem domluvenych mistech a v pfedem urCeny

cas. Respondenti byli vzdy pln€ informovani o tématu, ucelu a cilech vyzkumu
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aujisténi o anonymité. Rozhovor probihal vzdy v piijemné naladéné atmosfére
a respondenti nebyli limitovani ¢asem. Rozhovory byly nahrany na diktatfon mobilniho
zafizeni a prepsany do tiS§téné podoby pomoci programu Microsoft Office Word.
Nasledné byly sesbirané informace zanalyzovany kodovanim pomoci metody papir-
tuzka. Rozhovor obsahoval celkem 13 otazek, které byly rozdéleny do 2 kategorii:
odborna Cast zamétena na prevenci padu a odborna ¢ast zameéfena na postup pii vzniku
padu. Prvni kategorie obsahovala 10 podkategorii, druha kategorie byla rozdélena
do 2 podkategorii, viz Tab. 1. Pro pfehlednéjsi znazornéni odpovédi byl u nékterych

podkategorii vyuzit program SmartArt.

Tabulka ¢. 1 Kategorie a podkategorie dat (Zdroj: autor)

Kategorie 1 Odborna ¢ast zamérena na prevenci padu

Podkategorie 1 Identifikace rizikového pacienta

Podkategorie 2 Oznaceni rizikového pacienta

Podkategorie 3 Seznameni pacienta s usporadanim oddéleni a upozornéni na

rizikova mista

Podkategorie 4 Bezpecné luzko

Podkategorie 5 Edukace pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zafizeni lizka
Podkategorie 6 Bezpecnost pacienta pii hygiené

Podkategorie 7 Signalizacni zafizeni v dosahu v koupelné a na toaleté
Podkategorie 8 Funk¢nost kompenzacni pomucky

Podkategorie 9 Pouzivani letackt a brozurek v ramci edukace pacienta

Podkategorie 10 | Pfehodnoceni rizika padu

Kategorie 2 Odborna ¢ast zamérena na postup pri padu

Podkategorie 1 Postup pfi padu pacienta

Podkategorie 2 Nahlaseni padu jako nezadouci udalosti
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3.3 Charakteristika vyzkumného vzorku

Ke spolupraci bylo osloveno 9 respondentek, které pracuji na pozicich vSeobecnych
sester. Kritérium k ucasti ve vyzkumu bylo vzdélani vSeobecnd sestra. Respondentky

byly v ivodni otazce rozhovoru dotazovany na délku praxe, viz Tab. 2.

Tabulka €. 2 — Identifika¢ni data respondentt (Zdroj: autor)

01 Délka praxe
Respondentka ¢. 1 1 rok a 2 mésice
Respondentka ¢. 2 5 let
Respondentka €. 3 29 let
Respondentka ¢. 4 32 let
Respondentka €. 5 7 let
Respondentka ¢. 6 6 let
Respondentka ¢. 7 14 let
Respondentka ¢. 8 40 let
Respondentka ¢. 9 19 let

Vyse je znazornéna délka praxe jednotlivych respondentek. Nejkratsi praxi ma
respondentka ¢. 1, a to 1 rok a 2 mésice. Naopak nejdéle pracujici sestrou je

respondentka ¢. 8 se 40 roky praxe.
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3.4 Analyza vyzkumnych dat

Kategorie 1 — Odborna ¢ast zamérena na prevenci pada

Podkategorie 1 Identifikace rizikového pacienta

Hodnotici skaly
R1, R2, R3, R4, RS,
R6, R7, RS, R9

Identifikace rizika padu

Vizualni zhodnoceni
R3, R7

Schéma 1 Identifikace rizikového pacienta (Zdroj: autor)

Prvni otazkou této kategorie je O2, jakym zptisobem vSeobecné sestry identifikuji
pacienta jako rizikového pfi pfijmu k hospitalizaci. Vsechny respondentky (R) se
shodly, ze k identifikaci rizika padu u pacienta pouzivaji hodnotici skalu. R4 uvedla:
,lakzZe se s nim udéla soupis, prijmovd zprava, kdy se viastné pacient zhodnoti, jakda md
rizika, pridruzend onemocnéni, jeho zdravomi stav, vyziva, jestli md pady v anamnéze.
Takze viastné viechny ty veSkery hodnotici Skdly. “ Respondentky R3 a R7 odpovédély,
ze hodnoceni rizika padu zacind jiz v momenté piichodu pacienta na oddéleni,
a to vizualng, pohledem. R3 odpovédéla: ,,No, kdyz prijimdme pacienta, tak uz vidime

¢

fyzicky, jak vypadd ten pacient, tieba jestli prisel sam nebo s doprovodem. *

Podkategorie 2 Oznaceni rizikového pacienta

Na tabuli na sesterné
R1, R2, R3, R4, RS,
R6, R7, R8, R9

Zpusob oznaceni pacienta
s rizikem padu

Stitek , riziko padu"
R6

Schéma 2 Oznaceni rizikového pacienta (Zdroj: autor)
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V této podkategorii je analyzovana O3, jakym zpusobem je oznaCen pacient
s rizikem padu. Respondentky R1, R2, R3, R4, R5, R7, R8, R9 odpovédely, ze riziko
padu u pacienta je uvedeno pouze na tabuli s identifikaénimi udaji pacientd umisténé
na sesterné. R3 odpovédéla: ,,Mda prdvé na ty tabuli oznaceny piktogram, kde viastné
veSkery zdravoticky persondl je na sesterné a tam vidi, Ze ten pacient je oznacenej jako
rizikovej. “ R6 uvedla, ze takovy pacient je jeSté oznacen Stitkem , riziko padu®, ktery je
umistén na deskach oetfovatelské dokumentace pacienta. R6: ,Stitkem riziko padu,

ktery je na deskdch a na tabuli, je to taky napsany.

Podkategorie 3 Seznameni pacienta s usporadanim oddéleni a upozornéni na rizikova
mista

Seznameni
s usporadanim
oddé€lent
R1, R2, R3, R4,

. . s RS, R6,R7, RS,
Seznameni s uporadanim RO

oddéleni, upozornéni na

rizikova mista Ano

R1, R2,R4, RS,
R7, R8,R9

Upozornéni na
rizikova mista
Ne
R3,R6

Schéma 3 Seznameni pacienta s usporadanim oddéleni a upozornéni na rizikova mista

(Zdroj: autor)

Pomoci O4 bylo zodpovézeno, zda jsou pacienti seznameni s usporadanim oddéleni
na zaCatku hospitalizace a zda je vSeobecné sestry upozoriiuji na rizikova mista.
Vsechny respondentky odpovédély, ze seznamuji pacienta s usporadanim oddé€leni
na zaCatku jeho hospitalizace. RS odpovédéla: , Jo. Ukazujeme jim, kde co je.*
Na rizikova mista upozoriiuji respondentky R1, R2, R4, R5, R7, R8 R9. R7 uvedla:
,Upozorimjeme vidycky. Viastné mdme to oznaceny, treba kdyz se vytird podlaha,

tak tam se davd ta cedulka a podobné.“ Respondentky R3 a R6 naopak uvadéji,
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ze na rizikova mista pacienta neupozoriuji. R3 odpovédé€la: ,,Na rizikovd mista jako

nijak neupozornujeme. *

Podkategorie 4 Bezpecné lazko

Pouziti postranic

R1, R2,R3, R7,
R&, R9

Zabrzdéné luzko
R1, R3,R9

Zabrzdény nocni
stolek
R2, R3

vy . Ano Pa o o
Zajisténi bezpecného Nizka vyska lizka

lizka R1,R2,R3,R4, RS, R3,R7
R6, R7, R8, R9

Upravena vyska
nocniho stolku
)

Cisté, uklizené
okoli lazka
R4, R8

Pevna obuv
R4

Schéma 4 Bezpecné lazko (Zdroj: autor)

Na otazku, zda zajistuji vSeobecné sestry pro pacienta bezpecné lizko a jeho okoli,
odpovida ¢tvrta otazka této kategorie OS5. VSechny dotazované respondentky se shodly,
ze zajist'uji pro pacienty bezpecné lizko a jeho okoli.

Dale respondentky R1, R2, R3, R7, R8, R9 uvedly, ze k zajisténi bezpe¢ného luzka
vyuzivaji postranice. R2 odpovédéla: ,,Podle toho samoziejmé, jak je schopnej,
tak eventualné dame bud jednu zdbranu, obé nebo Zddnou.“ O tom, ze by pacientovo

lizku mélo byt zabrzdéné, se zminuji respondentky R1, R3 a R9. R1: | Zabrzdime ho. “
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Zabrzdény stolek jako intervenci zamezujici vzniku pacientova padu vyzdvihly
respondentky R2 a R3. R2: | 4 jinak samoziejmé, treba kdyz ti lidi vstdvaj, Ze viastné
se pridrzej u toho stolecCku, tak ten stolecek tieba i pribrzdime, aby ten stolecek neujel.
R2 dale uvedla, ze v ramci prevence padu nastavuje i vysku stolecku podle pacientovy
potieby. R2: I ten stolecek viastné ddame vejs, aby viastné na néj dosdhl, kdyz by mél
nutkani prelizt tu zabranu. “ Nastaveni nizsi vySky postele povazuji za dalezité v ramci
pacientovy bezpecnosti respondentky R3 a R7. R3: | Jo, a jesté si ddavam pozor, kdyz je
nekdo hur pohyblivej, tak chci, aby ta postel byla porad dole, aby nebyla moc vytazend
nahoru. Aby byla dole, protoze kdyby nahodou ten pacient spadnul, tak at je to z mensi
vysky. “ Uklizené 1Gzko a/nebo jeho okoli zminily respondentky R4 a R8. R4: | Prosté
aby postel a okoli bylo cisty a uklizeny. R4 dale uvadi, ze by pacient mél mit fadnou

¢

a pevnou obuv. R4: | Mél by mit pevnou, poradnou obuv. ‘

Podkategorie 5 Edukace pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zafizeni lazka

Ukaze/popise
R1, R2, R3, R4, RS, R6,
R7, R8, R9

Pacient si vyzkousi
manipulaci s ovladacim
zafizenim
R1, R2,R3
Edukace pacienta o ovladacim
zatizeni luzka

Pacient mize pouzit
signalizaCni zafizeni
v piipad€ nutnosti pomoci
nebo reedukace
R1

Zkontroluje, zda pacient
umi zafizeni pouZzit
R4

Schéma 5 Edukace pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zafizeni lazka (Zdroj: autor)
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Na edukaci pacienta vSeobecnou sestrou, jak spravné pouzivat ovladaci zafizeni
luzka, se zameéfuje O6. VSechny respondentky uvedly, ze pacientovi ukazou, popisou,
jak spravné ovladaci zafizeni lizka pouzivat. R2: ,,Jd to teda vétsinou délam pri prijmu
s tim, Ze vilastné ukdzu ten oviladac a prosté popisu, jak se to déla. “ Respondentky R1,
R2 a R3 nechavaji pacienta vyzkouset si ovladani zafizeni. R3 odpovédéla: ,, TakZze mu
to ukdzu, at’ si to vyzkousi. “ Respondentka R1 uvedla, ze informuje pacienta o moznosti
pouziti signalizaéniho zafizeni a pfivolani personalu oddeleni v pfipadé nejasnosti
ohledné pouzivani ovladaciho zafizeni l0zka. Soucasné ho ujisti, ze mize edukaci
zopakovat. R1: | A potom jim Fikame, Ze kdyby nevédéli jak, nebo potrebovali poradit,
tak at’ si zazvoni, a my jim to ukazeme znova. “ Zda pacient umi ovladaci zafizeni lizka
spravné pouzit, kontroluje respondentka R4. R4 uvedla: ,,Uplné fyzicky ukdzat mu

¢

to a potom zkontrolovat, aby ukdzal, Ze pochopil a Ze to umi.

Podkategorie BezpecCnost pacienta pii hygiené

Dal§im tématem této kategorie je, jestli vSeobecné sestry zajiStuji pacientovu
bezpecnost pfi hygiené. Tomuto tématu se vénuje O7, na kterou shodné odpovédély

vSechny respondentky, a to tak, ze vzdy zajist'uji pacientovu bezpecnost pii hygien¢.

Podkategorie Signalizacni zafizeni v dosahu v koupelné a na toaleté

Tuto podkategorii zaméfenou na to, zda ma pacient vzdy v dosahu signaliza¢ni
zafizeni v koupelné¢ a na toaleté¢, zodpovida O8. VSechny respondentky uvedly,
ze pacient ma v koupeln€ a na toalet¢ vzdy v dosahu signaliza¢ni zafizeni. R9 na tuto
otazku odpovédéla: ,, Urcité. Vidycky poprvé, kdyz ho vedeme na WC nebo i do sprchy,
tak mu ukdzeme, kde je signalizacni zarizeni, a at si na nds zazvoni. “ R4 uvedla: ,, Ano.
Na ty toaleté je viastné hnedka vedle zdchodu, takze tam je takovej zvonecek s hlavickou
sestricky a v koupelné viasmeé, tam kde pacient sedi, kde je ta Zidlicka, je v dosahu
ruky.” R6 jesté uvedla, ze ovéfuje 1 funkCnost signalizacniho zafizeni. R6: ,,A4no.

¢

Zjistujeme, zda je i funkcni. ‘
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Podkategorie Funk¢nost kompenzacni pomucky

Ovéiuje
R1, R2, R4, R6, R7

Ovéfeni funkénosti

kompenzacni pomucky

Neovétuje
R3, R5, R8, R9

Schéma 6 Funkénost kompenzacni pomucky (Zdroj: autor)

Jedna z otazek pokladanych vSeobecnym sestram je O9, zaméfujici se na kontrolu
funk¢nosti kompenzacni pomicky na zacatku pacientovy hospitalizace. Respondentky
R1, R2, R4, R6, R7 uvedly, Ze ovéiuji funkénost pacientovy kompenzacni pomucky. R7
odpovedéla: | Vidycky. Musi se to ovérovat.“ R6 uvedla: ,,Ano, treba u voziki
overujeme, jestli brzdi. “ Funk¢énost kompenzacni pomucky neovéfuji respondentky R3,
RS, R8, R9. R3 uvedla: ,, Ne, to by muselo byt do oci bijici. Ale von s ni vétSinou prijde,
Jako Ze se o ni opira, kdyz je chodici, takze to je jejich véc. I vozicky, kdyz ma pacient

¢

svij vozik, tak je v jejich gesci a do toho my vitbec nezasahujeme. ‘

Podkategorie Pouzivani letackti a brozurek v ramci edukace pacienta

Pouziva
R1, R2, R3, R4, R9
Pouzivani letacku
a brozurek v ramci edukace
pacienta

Nepouziva
R5,R6,R7, R8

Schéma 7 Pouzivani letackt a brozurek v ramci edukace pacienta (Zdroj: autor)

Predposledni otazkou této kategorie je O10, sjejiz pomoci bylo zmapovano,

zda vSeobecné sestry pouzivaji vramci edukace pacienta o prevenci padu letacky
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nebo brozurky. Respondentky R1, R2, R4, R5, R9 odpovédély na tuto otazku kladné.
R1: ,, Ano, mdme je tady. A jsou taky k dispozici i na pokoji. Takovy maly knizky, kde si
to miiZou precist.“ Brozurky ani letdCky nepouzivaji vramci edukace pacienta
respondentky RS, R6, R7, R8. R8: , Hele jsou tady letacky po amputacich jako.

Ale vyloZené jako edukacni, aby nespadli, tak to je na nas. To jim vSechno rikame my.

Podkategorie Pfehodnoceni rizika padu

Kazdy den
R1, R4, R6, R7

. .. , Pfi zméné stavu
Prehodnoceni rizika padu R2, R3. R4, RS,

R7, R8, R9

V piipadé vzniku
padu
R3

Schéma 8 Piehodnoceni rizika padu (Zdroj: autor)

Posledni O11 se dotazovala vSeobecnych sester na to, kdy a za jakych okolnosti
prehodnocuji u pacienta riziko padu. Respondentky R1, R4, R6, R7 uvedly, ze ho
prehodnocuji kazdy den. R4: V' kazdym pripadé jednou za dvacet Cctyri hodin,
stoprocentné ta ranni sména. “ Pfi zméné pacientova zdravotniho stavu prehodnocuji
riziko padu respondentky R2, R3, R4, RS, R7, R8, R9. R8: , Pri kazdy zméné.
Se to nacvakd do pocitace a ono se to samo prehodnoti. “ Respondentka R3 by riziko
padu prehodnotila po vzniku pacientova padu. R3: ,, No, kdyz se stane pdd, anebo kdyz

se néjak extrémné zméni sobéstacnost toho pacienta.
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Kategorie 2 — Odborna ¢ast zamérena na postup pri padu pacienta

Podkategorie Postup pfi padu pacienta

Postup pii padu
pacienta

. . Zh .
Zachytit/pfidrzet r(());lsl:glm

pacienta mozného
R1,R2, R4, R8 poranéni R3

. Osetteni

Napolohovat Zhodnovut,rozsah novyich

pacienta moznevh(? zranéni
R1 poranéni R3

R2, R3, R4, R8

Zhodnotit Pfivolat 1ékate

T Pfivolat Iékare Zavolat R3
mozného pomoc

poranéni R1 R2, R4 RS

Kontrola FF Zapsat pad do Unmistit Nahlasit Kontrola FF
oSetfovatelské pacienta na nezadouci R3
RI dokumentace luzko udalost
R2 R4 RS

Unmistit
Pfivolat 1ékate . v et pacienta na
R1 Kont; (Zla FF Ptiv ol;tglekare livko R3

- Dale
U}lnstlt Dale postupovat
pacll‘?;(ta na postupovat podle ordinace
11{10 podle ordinace Iekafe R3

I¢kate R8

Dale
postupovat
podle ordinace
Iékate R1

Schéma 9 Postup respondentek R1, R2, R3, R4, R8 pfi padu pacienta (Zdroj: autor)
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Postup pii padu
pacienta

Zavolat
pomoc
R6

Zachytit/ptidrzet
pacienta

R5, R7,R9

Privolat 1ékare
Zavolat R6

pomoc
R5,R7, R9

Dale
Umistit postupovat

pacienta na Asomingloed Kontrola FF podle ordinace

lizko stav Eidomi RO lékate R6
RS

Nahlasit
Nahlasit nezadouci
Pfivolat 1ékare Privolat lekare nezadouci udalost
RS R7 udalost R6
R9

Zapsat pad do Unmistit

i : Informovat :
oSettovatelské edeni pacienta na
Veae lazko

dokumentace
R5 R7 RO

Dale Dale
postupovat postupovat
podle ordinace podle ordinace
lékate R7 I¢kate R9

Schéma 10 Postup respondentek RS, R6, R7, R9 pfti padu pacienta (Zdroj: autor)

Na postup vSeobecnych sester pfi padu pacienta se dotazovala O12. Respondentky
R1, R2, R4, RS, R7, R8, R7 odpovédely, ze v pripadé padu pacienta se jako prvni
pokusi padajiciho pacienta zachytit nebo piidrzet. R1: ,, Pokusime se ho jesté zachytit

v posledni chvili.“ V ptipadé pacientova padu ho R1 dale uvede do vhodné polohy,
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zhodnoti rozsah mozného poranéni, zméfi pacientovy fyziologické funkce, ptivola
lékare, umisti pacienta na 1izko a dale se tidi podle ordinace l1ékare.

Respondentky R2, R3, R4, R8 dale zhodnoti rozsah mozného poranéni pacienta.
R3: ,, Podle stavu zhodnotim vizudlné, jestli krvdci, nekrvdci, dychd, nedychd. “ R2 a R4
potom informuji o udalosti lékare. R2 udéalost zapiSe do oSetfovatelské dokumentace.
R4 umisti pacienta na lizko a pak zkontroluje jeho fyziologické funkce.
R3 po zhodnoceni rozsahu mozného poranéni ho pacientovi oSetii, pfivola lékare,
zkontroluje fyziologické funkce, ulozi pacienta na lizko a dale se fidi ordinaci lékare.
Pomoc si po zhodnoceni rozsahu mozného poranéni pacienta zavola R8, ktera nadale
postupuje tak, ze nahlasi nezadouci udalost, pfivola Iékate a dale postupuje podle jeho
ordinace. R8: ,, Pak se musim zeptat nebo podivat se, co se mu stalo, nékoho zavolat,
aby mi pomohl. Dal se to nahlasuje jako mimorddna uddlost a zavola se lékar oSetrujici
a ten bud ho posle na rentgen, nebo udéld jiny vySetieni. 1akze podle lékare.

Po zachyceni nebo piidrzeni pacienta si pomoc zavolaji respondentky RS, R7, R9.
R9: ,,KFicela bych, aby mi nékdo pomohl. “ R5 potom umisti pacienta na lizko, zavola
lékate a udalost zapiSe do oSetfovatelské dokumentace. R7 zkontroluje stav védomi,
informuje 1ékare, informuje vedeni a dale se fidi ordinaci lékafe. Fyziologické funkce
pacienta zkontroluje R9, ktera dale nahlasi pad jako nezadouci udalost, pak umisti
pacienta na lizko a nasledné postupuje podle ordinace 1ékare.

Pomoc si ithned po padu pacienta zavola R6, ktera potom piivola 1ékate a dale se fidi
jeho ordinaci. Potom nahlasi nezadouci udalost. R6: ,, Zavold se druha kolegyné. Vold se

lékar. Ten zhodnoti, jestli je potieba rentgen a podobné, a resi se nezadouci uddlost.
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Podkategorie Nahlaseni padu jako nezadouci udalosti

Vzdy
R1, R, R4, R7

Nahlaseni padu jako
nezadouci udalost

Pouze v nékterych
ptipadech
R3, R5, R6, R8, R9

Schéma 11 Nahlaseni padu jako nezadouci udalosti (Zdroj: autor)

Pomoci posledni O13 bylo zodpovézeno, zda vSeobecné sestry nahlasuji pad vzdy
jako nezadouci udalost. Pozitivni odpovéd uvedly respondentky R1, R2, R4, R7. R2
tekla: ,,Jo. Ano. NahlaSujeme to vidycky. PiSeme to jak do sesterského dekurzu, tak
to potom hldsime i stanicni sestre a samoziejmé i lékari. “ Respondentky R3, RS, R6,
R8, R9 nenahlasuji v urcitych pfipadech pad jako nezadouci udalost. R3 odpovédéla:

¢

,,Pokud pacient spadne, ale nic se mu nestane, tak se to nehldsi.

3.5 Analyza vyzkumnych dat a vyzkumnych otazek

K vyhodnoceni prvni vyzkumné otazky — Jak postupuji vSeobecné sestry
v prevenci padu pri poskytovani specifické oSetfovatelské péce? — byly pouzZity
otazky ¢. 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11. VSechny respondentky hodnoti riziko padu
u kazdého pacienta pfijatého k hospitalizaci. Pokud je pacient identifikovan jako
rizikovy, je graficky oznaCen na tabuli s identifikacnimi udaji o pacientech umisténé
na sesterné. Respondentky fadné seznamuji pacienty s usporadanim oddéleni,
na rizikova mista je upozoriiuje vetsi polovina dotazovanych. Respondentky zajistuji
pro pacienty bezpecné lazko a okolni prostiedi. Nejcastéjsimi intervencemi k zajisténi
bezpecnosti pacientll jsou: zvednuté postranice ltzka, zabrzdény nocni stolek, nizka
vyska postele, uklizené 1Gzko a jeho okoli, upravena vyska stolu a jeho okoli a vhodna
obuv. Respondentky zajistuji pacientovu bezpecCnost pii hygiené. Také kontroluji, ze
ma pacient v dosahu v koupelné a na toaleté¢ signalizaéni zafizeni. Pacienti jsou

edukovani respondentkami, jak spravné€ pouzit ovladaci zafizeni lGzka. Funkcnost
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kompenzacéni pomiicky ovéfuje vétsi polovina dotazovanych, a to 5 respondentek.
Stejné mnozstvi dotazovanych pouziva v ramci edukace pacienta o prevenci padu
letacky nebo brozurky. Riziko padu piehodnocuji 4 respondentky kazdy den,
7 respondentek pii zméné pacientova stavu, 1 respondentka v pfipadé padu pacienta.
Vyzkumny cil byl splnén.

K vyhodnoceni druhé vyzkumné otazky — Jaké jsou kritické body v prevenci
padu pri poskytovani specifické oSetrovatelské péce? — byly analyzovany otazky €. 2,
3,4,5,6,7,8,9, 10, 11. Na rizikova mista nachazejici se na oSetfovaci jednotce
neupozoriuji pacienty 4 respondentky. Funk¢nost kompenzacni pomiicky neoveéruji
také 4 respondentky. Dalsi 2 z dotdzanych neuvedly, Ze riziko padu prehodnocuji
v okamziku zmény stavu pacienta, 8 respondentek neudalo pad pacienta jako davod
k prehodnoceni rizika padu. Zadna z dotazovanych sester neuvedla zménu medikace
jako divod vedouci k prehodnoceni rizika padu. Brozurky nebo letacky, které
by se vénovaly prevenci padu, nepouzivaji 4 dotazované respondentky. Vyzkumny cil
byl splnén.

K vyhodnoceni tieti vyzkumné otazky — Jak postupuji vS§eobecné sestry pri padu
pacienta? — byly vyuzity otazky ¢. 12 a 13. Na zakladé analyzy rozhovora
s respondentkami bylo zji§téno, ze v postupu pii padu pacienta se nejvice respondentek
nejprve pokousi padajictho pacienta zachytit nebo piidrzet. DalSim opakované
uvedenym clankem postupu je kontrola rozsahu mozného poranéni pacienta nebo
zavolani ostatnich kolegi. Poté se postup jednotlivych respondentek odliSuje. Stav
védomi beéhem postupu zkontroluje 1 respondentka a fyziologické funkce
4 respondentky, 8 dotazovanych pfivola lékare, podle jehoz ordinace potom postupuji
2 tretiny respondentek. O umisténi pacienta na 10zko se zminuje 5 respondentek. Zapis
padu do oSetfovatelské dokumentace pacienta uvedly v poslednim kroku
2 respondentky. Pad jako nezadouci udéalost vzdy nahlasuje necela polovina
respondentek, a to 4 z 9 dotazovanych sester. Ostatni dotazované uvedly, ze pad jako
nezadouci udalost v nekterych ptipadech nenahlasuji. Vyzkumny cil byl splnén.

K vyhodnoceni posledni vyzkumné otazky — Jaké jsou kritické body v postupu
pri padu pacienta? — byly pouzity otazky ¢ 12 a 13. Tento vyzkumny cil byl
analyzovan pomoci Narodniho oSetfovatelského postupu prevence pada a postupu pfi
zranéni zpusobenych pady (2020). Data ziskana od respondentek byla porovnana s daty
uvedenymi v tomto dokumentu. Bylo tim zji§téno, ze se kazda respondentka dopousti

v postupu pii padu pacienta nepfesnosti razného charakteru. Jedna se zejména
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o nedodrzeni presného postupu a o zaménu nebo vynechani jednotlivych krokd, jako
jsou: nezjisténi rozsahu mozného poranéni, neptivolani pomoci, nezkontrolovani stavu
védomi, nepfivolani lékafe, nenahlaSeni padu jako nezadouci udalosti aj.
Vsechny respondentky nedodrzuji doporuceny postup ve vice nez ve dvou krocich.

Vyzkumny cil byl splnén.
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4 Diskuze

Bakalarska prace se zabyva padem pacienta jakozto nezadouci udalosti
pii poskytovani zdravotni péce. Byly stanoveny 4 vyzkumné cile, k jejichz uspésnému
splnéni byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu a jako technika polostrukturovany
rozhovor, jehoz prostiednictvim byla sesbirana data od 9 vSeobecnych sester,
respondentek vyzkumu. Prvni vyzkumny cil mél za kol zjistit, jak postupuji vSeobecné
sestry v prevenci padu pii poskytovani specifické oSetfovatelské péce. Druhy vyzkumny
cil se zaméfoval na identifikaci kritickych bodd v tomto postupu. Zjistit postup
vSeobecnych sester pii padu pacienta bylo podstatou tfetiho vyzkumného cile a Ctvrty
vyzkumny cil se soustiedil na identifikaci kritickych boda v tomto postupu.

Prvni vyzkumny cil byl zaméfen na postup vSeobecnych sester v prevenci pddu
pri poskytovani specifické oSetrovatelské péce. VSechny dotazované respondentky
identifikuji riziko padu u pacienta v rdmci vstupni oSetfovatelské anamnézy za pouziti
hodnotici Skaly a 2 respondentky také uvedly, ze hodnoceni rizika padu zacina
jiz v okamziku pfichodu pacienta na oSetfovaci jednotku, a to jeho vizualnim
zhodnocenim. Borigova, Tomagova a Miertova (2019) dodéavaji, ze klinicky tsudek
sestry je v této oblasti velmi pfinosny, protoze nekteré skriningové nastroje mohou mit
napf. men$i diskriminacni schopnost identifikovat pacienta bez rizika a s rizikem padu.
R3 uvedla: ,,Tak jd uz jako zkuSena sestra to mdm ve voku. Ale samoziejmé, kdyz md
néjakou pomiicku, hil, berly, tak uz to je riziko. Kdyz se nezvladne presunout z lehatka
na nemocnicni postel, uz vidim, Ze tam je zhorSena pohyblivost, takZe uz to je pro mé
znamka toho.” Vzhledem ktomu je uziteénéjSi kombinovat skriningovy néastroj
spolecné se zdravym klinickym usudkem vsSeobecné sestry. Respondentky oznacuji
rizikového pacienta dohodnutym zpusobem identifikace, nejCastéji na tabuli
s identifikacnimi daji pacientd umisténé na sesterné. Jiz zminéné autorky publikace
dodévaji, ze by pacient s identifikovanym rizikem padu mél byt jesté oznaceny napt.
naramkem a o riziku padu by mél byt informovany. Respondentka R6 oznacuje
rizikového pacienta jesté¢ Stitkem riziko padu“, ktery je umistény na deskach
oSetfovatelské dokumentace. VSechny ucastnice vyzkumu vzdy seznamuji pacienta
s usporadanim oddéleni. Tento postup sester se shoduje s Narodnim oSetfovatelskym
postupem prevence padu a postupem pii zranénich zpusobenych pady (2020), ktery

uvadi, ze vSeobecné sestry maji povinnost pacienty s usporfadanim oddéleni
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seznamovat. BezpeCnost pii hygiené zajistuji vSechny dotazované respondentky.
Ujistuji se také, ze ma pacient v koupelné a na toaleté¢ vzdy v dosahu signalizacni
zafizeni. To je v souladu s Pokorna (2019), ktera uvadi, ze NLZP musi pravidelné
kontrolovat, zda ma pacient ve sprchovém kouté¢ a na toaleté funkcni signalizaci, kterou
umi spravné pouzit. Respondentky zajistuji pro pacienta bezpecné lizko. Nejuzivangjsi
intervenci, kterou tcastnice vyzkumu uvedly, jsou zvednuté postranice u lizka pacienta.
Borigova, Tomagova a Miertova (2018) upozoriiuji na fakt, ze prostfednictvim bocnic,
které se jevi jako neSkodné, rutinni, nékdy i jako nevyhnutelné bezpecnostni opatient,
dochazi k fyzickému omezeni pacienta, proto je oznacuji jako omezovaci prostiedek.
Uvadi také, Ze pouzivani postranic by nemélo nahrazovat jiné preventivni alternativni
intervence, jako je zvySeny dohled nad pacientem aj. Poukazuji na to, ze takova
restrikce pacienta muze reprezentovat nedostateCnou péci, a proto by se nemély
pouzivat rutinng, nybrz jen v nevyhnutelnych ptipadech. V ramci zajisténi bezpe¢ného
lizka zminuji dale 2 respondentky jeho uvedeni do nizké polohy. Nastaveni lazka
do snizené polohy se jevi jako dualezité v ramci prevence padi ze dvou divodd, zminuji
Borigova, Tomagova a Miertova (2018). Prvni duvod vychazi z logické tvahy o tom, ze
pacienta od podlahy déli nizsi vzdalenost, tudiz i vaznost mozného padem zpuasobeného
zranéni bude nizsi. Jako druhy divod uvadi, Ze zmatenym pacientim a pacientim
s kognitivnim deficitem se bude htife opoustét nize polozené lizko bez pomoci druhych.
Takto uvazovat ale nelze ve vsech ptipadech, pro nékteré pacienty mize byt bezpecnéjsi
nastavit 10zko do vyssi polohy. Respondentky uvedly jako dal§i uzivané intervence
k zajisténi bezpeCného 1Uzka zabrzdéna kolecka nocniho stolku a lizka, vhodnou obuv,
Cisté a uklizené okoli lizka a upravenou vysku nocniho stolku. VSechny tyto intervence
jsou v souladu s Narodnim oSetfovatelskym postupem prevence padu a postupem pii
zrandnich zptisobenych pady (2020), vydanym MZCR. Vsechny respondentky fadné
edukuji pacienta, jak spravné pouzit ovladaci zafizeni lizka. Nekteré sestry umoziuji
pacientovi vyzkouSet si ovladani tohoto zafizeni, 1 dotazovand ovéfuje, zda pacient
ovladaci zafizeni bude umét pouzit. Narodni oSetfovatelsky postup prevence pada
a postup pii zranéni zpusobenych pady (2020) uvadi, Ze vSeobecné sestry maji
povinnost seznamit pacienta s ovladacim zafizenim ltzka, umistit jej v dosahu
a kontrolovat jeho funkénost. Dokument ale blize nespecifikuje, zda maji sestry
povinnost ovéfovat, ze pacient umi zafizeni spravné pouzivat.

Druhy vyzkumny cil se zamétoval na identifikaci kritickych bodii v prevenci pddii

pri poskytovdni specifické oSetrovatelské péce. Respondentky R1, R2, R4, RS, R7, RS,
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R9 neupozoriiuji pacienty na rizikovd mista. To je vsouladu s Narodnim
oSetfovatelskym postupem prevence padd a postupem pii zranéni zpusobenych pady
(2020), ktera uvadi, ze sestry maji povinnost seznamovat pacienty s usporadanim
oddéleni a piipadné je upozornit na problematickd mista. Borigova, Tomagova
a Miertova (2018) doporucuji pacienty s problematickymi misty seznamovat a aktivné
je upozoriiovat na piipadna rizikovd mista. Pokorna (2019) naopak uvadi, ze je NLZP
povinen pacienta s rizikovymi misty seznamit. Kompenzacni pomucky pacienti musi
byt bezpecné, piijejich pouzivani nebo poskozeni se muze zvySovat riziko padu,
uvadeji Borigova, Tomagova a Miertova (2018). VSeobecné sestry by mely spole¢né
s fyzioterapeuty ovérovat jejich funkénost. Tu kontroluji respondentky R1, R2, R4, R6,
R7. Prehodnoceni rizika padu je dulezitou soucasti jeho prevence. Celkem
7 respondentek uvedlo, Zze pfehodnocuji riziko padu pfizméné zdravotniho stavu
pacienta, 4 respondentky toto riziko pfehodnocuji kazdy den, 1 respondentka by riziko
prehodnotila po padu. Pokorna (2019) jasn€ uvadi, kdy je nutné ono riziko prehodnotit:
zmeéna zdravotniho stavu pacienta, zména medikace, po padu, pii prekladu v ramci
nemocnice a v intervalu doporuCeném pracovnim postupem konkrétni nemocnice.
LetaCky nebo brozurky pfi edukaci pouzivaji respondentky R1, R2, R3, R4, RS, RO.
Borigova, Tomagova a Miertova (2018) doporucuji podpofit informovanost pacienta
informa¢nim materidlem v elektronické nebo ti§téné podobé. Uvadi také, ze pady
pacienti se Casto vyskytuji béhem navstév, kdy je doty¢ny mimo dohled personalu.
Poukazuji tedy na to, ze je dulezité edukovat i rodinné pfislusniky pacienta, ktefi se
mohou aktivné podilet na prevenci padid. K tomu mohou slouzit pravé brozurky nebo
letaCky zamérujici se na tuto problematiku.

Treti vyzkumny cil zkoumal, jak postupuji vSeobecné sestry pri padu pacienta.
Analyzou dat byl zjistén postup jednotlivych respondentek, ktery je podrobné
a prehledné zndzornén ve schématech ¢. 9 a 10. Pad jako nezadouci udéalost nahlasuji
vzdy respondentky R1, R2, R4 a R7. To je v souladu s Narodnim oSetfovatelskym
postupem prevence padl a postupem pii zranéni zpuisobenych pady (2020).

Ctvrty vyzkumny cil se soustiedil na zjisténi kritickych bodii v postupu pri pddu
pacienta. Dokument Narodni oSetfovatelsky postup prevence padu a postup pii zranéni
zpusobenych pady (2020) uvadi jasny popis postupu pii vzniku této nezadouci udalosti.
Respondentky R1, R2, R4, R5, R7, R8, R9 uvedly, ze pokud jsou v blizkosti padajiciho
pacienta, pokusi se ho pfidrzet nebo zachytit. Dale by 3 ze zminénych respondentek

zkontrolovaly rozsah mozného poranéni, jiné 3 respondentky by volaly o pomoc.
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Jiz zminény dokument uvadi, ze by se mél persondl pokusit o zmirnéni padu
nebo zajistit meékky dopad. Pracovnik pfitomny padu by mél nechat pacienta sesunout
se k podlaze, pfitom pridrzovat jeho hlavu a trup. Potom by mél pfivolat pomoc.
Respondentky dale postupovaly velmi odlisné. Jejich odpovédi se liSily nejen v postupu
jednotlivych krokd, ale i ve $kale provedenych intervenci. Zadna z respondentek
neuvedla takovy postup, ktery by byl v naprosté shodé s postupem pii padu pacienta
uvedeném v Narodnim oSetfovatelském postupu prevence padd a postupu pii zranéni
zpusobenych pady (2020), ale lisil se ve vice nez ve 2 korcich. Respondentky sice
uskutecniuji dalezité kroky a intervence, ale v jiném potadi, nez jaké bylo doporuceno.
Postupu pfi padu pacienta se také vénuje ve své praci Pokorna (2019), ktera se vyjadiuje
velmi podobné. Dodava navic, ze je dulezité zaméfit se na mozné poranéni hlavy
nebo kréni patefe a u pacientil s podezienim na zranéni tohoto charakteru proveést jeste
fixaci kréni patete. Jakmile se pacient sesune k podlaze, mély by respondentky piivolat
pomoc. Tu si zavola v raznych fazich postupu 5 respondentek. Dale je tieba
zkontrolovat stav védomi pacienta, schopnost reagovat na osloveni a zakladni zivotni
funkce. Stav védomi v riiznych fazich postupu zkontroluje 1 respondentka, fyziologické
funkce by zméfily 4 dotazované. Potom je na misté zkontrolovat rozsah mozného
poranéni. Zajimavé je, ze 4 respondentky provadi tuto kontrolu ihned po dopadu
pacienta na podlahu, dalsi 1 respondentka v nasledyjicim kroku. Celkem by tedy
5 dotazovanych sester zji§tovalo rozsah poranéni, které si mohl pacient padem piivodit.
Narodni oSetfovatelsky postup prevence padu a postup pii zranéni zpusobenych pady
(2020) dale uvadi, ze by mél personal v nasledujicim kroku zabranit dalSimu zranéni
pacienta a nasledné privolat lékafe. Toho by v ruznych fazich postupu piivolalo
7 respondentek. Borigova, Tomagova a Miertova (2018) zdaraziuji, Ze je velmi dilezité
o vSech padech informovat lékare, a to i v pripad€, ze na pacientovi nejsou zpozorovana
viditelna zranéni. Lékar musi pacienta po kazdém padu neodkladné vysetiit. Nasledné
sestry spolupracuji s lékafem a plni jeho ordinaci. Respondentky R3, RS, R6, R8, R9
uvedly, ze za urcitych okolnosti nenahlasuji pad jako nezadouci udalost, hlavné tedy
v pripadech, kdy pad nezpusobil pacientovi zadna zranéni. R9 uvedla: ,,KdyzZ se nic
nestane, toho pacienta nic neboli, na nic si nestéZuje, tak prosté to nechame. To je
v rozporu s Borigova, Tomagova a Miertova (2018), které jasné€ uvadi, ze je dulezité
pofizovat zpravy o padu pacienta, a toiv piipadech, kdy nebyl zranény. Zduraziuji
také, ze je dulezité, aby personal bral vazné vSechny pady, protoze kazdy muze byt

prvnim a dualezitym indikatorem nepoznaného, potencialné fesitelného a léCitelného
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problému pacienta. Personal by mél zanalyzovat vSechny okolnosti padu, protoze
takova analyza muze vést k pfijeti preventivnich intervenci zabranujicich opakovanym

padam.
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S Navrh doporuceni pro praxi

Na zaklad¢ analyzy dat ziskanych od vyzkumného vzorku lze vSeobecnym sestram
navrhnout nékolik doporuceni, ktera by mohla ulehcit jejich naro¢nou praci
a zefektivnit tak jejich cCas. Jednim ztéchto doporuCeni je vice se zaméfit
na prehodnoceni rizika padu, které se béhem pacientovy hospitalizace muze rychle
ménit. Jeho vcCasna identifikace mize zamezit vzniku celé fady komplikaci, vCetné
poskozeni pacienta. Pro zkvalitnéni prevence padu se také jevi jako vhodné vice se
soustfedit na samotnou edukaci pacienta, kterou je dobré podpofit edukacnim
materidlem v tiSténé nebo elektronické podobé, ktery by pacient mohl mit v dosahu
po celou dobu hospitalizace. K zefektivnéni prace vSeobecnych sester v prevenci padu
lze také doporucit i edukaci rodinnych prislusnikd hospitalizovaného, ktefi se také
mohou aktivné podilet na prevenci padu, obzvlasté po dobu navstév, kdy pacient maze
opustit oddéleni a vzdalit se tak odbornému dohledu personalu. Dalsim poznatkem
a doporuCenim pro praxi je, aby se vSeobecné sestry spoléhaly také na svij klinicky
usudek ohledné identifikace ptipadného rizika padu u pacienta, ne pouze na hodnotici
nastroje, které mohou opomenout néktery z faktori vzniku padu. Posledni 2 navrhy
ohledné prevence padu doporucuji vsSeobecnym sestram seznamovat pacienty
s rizikovymi misty nachdzejicimi se na oSetfovaci jednotce a ve spolupraci
s fyzioterapeuty kontrolovat funkénost kompenzacnich pomicek pacienta.

Ujasnit si spravny postup pii padu pacienta je dalsim doporufenim pro praxi.
Analyzou rozhovorl se vsSeobecnymi sestrami byly zjistény jisté kritické body
v postupu pii feSeni padu pacienta, kterych se dotazované dopoustély. Dodrzenim
postupu, ktery uvadi Narodni oSetfovatelsky postup prevence padd a postup pii zranéni
zpusobenych pady (2020), mohou sestry predejit zbyteCnym komplikacim, at’ uz se
jedna o vynechani nekterych intervenci nebo nedostatecné poskytnutou oSetfovatelskou
péci. Dodrzenim tohoto postupu mohou sestry zefektivnit svoji praci, uSetfit cas,
zamezit vzniku dalSiho poskozeni pacienta a predchazet padim novym. To také
znamena, ze je dulezité nahlaSovat pad vzdy jako nezadouci udalost a patrat po
okolnostech a pfi€inach, které k jeho vzniku vedly. Proto je posledni navrh doporuceni
pro praxi smérovan také na vedeni nemocnice, a sice aby vSeobecné sestry podporovalo

v nutnosti nahlasovat pady jako nezadouci udalosti a pomahalo se zaméfovat
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na identifikace rizikovych faktori a na zlepSeni prevence pii poskytovani specifické

oSetfovatelské péce.
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6 Zavér

Tato bakalarska prace se zabyva padem pacienta jako nezadouci udalosti
pfi poskytovani zdravotni péce. Prace byla rozdélena na 2 casti — teoretickou
a vyzkumnou. V teoretické Casti prace byl na zakladé odborné literatury popsan pad
ajeho kategorie, rizikové faktory, identifikace a monitorace. Déle zde byla uvedena
jeho prevence a také postup zakroku pfi padu pacienta. Timto byl splnén prvni, popisny
cil prace. Druh4 ¢ast prace byla vyzkumna, ktera obsahovala 4 vyzkumné cile. Data pro
uspésné splnéni téchto cild byla ziskana pomoci polostrukturovanych rozhovori se
vSeobecnymi sestrami. Odpovédi respondentek byly pro lepsi orientaci v datech
zpracovany do schémat. Postupem vSeobecnych sester v prevenci padu se zabyval prvni
cil vyzkumné casti prace, druhy vyzkumny cil sledoval identifikaci kritickych bodd,
kterych se vSeobecné sestry mohou v tomto postupu dopoustét. Treti vyzkumny cil
se zaméfoval na postup vSeobecnych sester pii padu pacienta. Cilem ctvrtého
vyzkumného cile bylo odhaleni kritickych bodi v tomto postupu.

Na zakladé analyzy ziskanych dat lze stanovit, ze vyzkumné cile prace byly
splnény. Z poznatkl ziskanych z vyzkumného Setfeni byly také vytvoreny navrhy
doporuceni pro praxi, které mohou pozitivn€ ovlivnit narocnou praci v§eobecnych sester

v nemocnici, pomoci zefektivnit jejich Cas a predchazet nezadoucim padim pacientd.
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Priloha A Souhlasy k provedeni vyzkumu

TECHNICKA UNIVERZITA V LIBERCI
Fakulta zdravotnickych studii | |

Souhlas respondenta s ucasti ve vyzkumu

Petra Skoumalova

D19000159

petra.skoumalova@tul.cz

| O%ettovatelstvi

| Kibakalafska O diplomova

Pad pacienta jako nezddouci uddlost pfi poskytovani zdravotni péée

Polostrukturovany rozhovor

Dobry den,

v souvislosti se zpracovanim kvalifikacni prace bych Vas timto chtél/a pozadat o udéleni souhlasu
s podilenim se na vyzkumu jako respondent. Kdykoliv mate moZnost odstoupit od realizace vyzkumu.
Vyzkum bude realizovan technikou rozhovoru / pozorovéni, dale bude elektronicky zaznamenan
(prosttednictvim diktafonu, videa apod.) a nasledné zpracovén.

Vrédmci kvalifikacni prace bude zajiSténa anonymita respondentl a micenlivost vyzkumnika o viech
zjisténych skute¢nostech pfi zpracovani zjisténych udaju. Vystupy vyzkumu budou téZ uvddény anonymné.

Svym podpisem souhlasim s tcasti ve vyzkumu za vy$e zminénych podminek v ramci zpracovani kvalifikaéni
prace.

Jméno a pfijemni respondenta:

Podpis respondenta:

Dne: //7 j ;51/,2/

TECHNICKA V LIBERCI | Fakulta ickych studii [Studentska 1402/2 1461 17 Liberec 1 =I=
tel: + 420485 353 762 ymenc prijmenicitul &z lwww.f2s.tul.cz |IC: 467 47 885 \DIC: €2 467 47 885 ...

Obr. 1 Souhlas respondenta s ucasti ve vyzkumu (Zdroj: autor)
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TECHNICKA UNIVERZITAV LIBERCI
Fakulta zdravotnickych studii | |

Souhlas respondenta s tcasti ve vyzkumu

| Petra Skoumalova

D19000159

petra.skoumalova@tul.cz

Osetrovatelstvi

1.
| Kbakalaiska O diplomova

Pad pacienta jako nezadouci udalost pfi poskytovéni zdravotni péce

Polostrukturovany rozhovor

Dobry den,

v souvislosti se zpracovanim kvalifikaéni prace bych Vas timto chtél/a pozddat o udéleni souhlasu
s podilenim se na vyzkumu jako respondent. Kdykoliv mdte moznost odstoupit od realizace vyzkumu.
Vyzkum bude realizovan technikou rozhovoru / pozorovani, dale bude elektronicky zaznamenan
(prostiednictvim diktafonu, videa apod.) a nasledné zpracovén.

Vramci kvalifikacni prace bude zajisténa anonymita respondentl a mléenlivost vyzkumnika o viech
zjisténych skutecnostech pfi zpracovani zjisténych udaji. Vystupy vyzkumu budou téZz uvadény anonymné.

Svym podpisem souhlasim s Gcasti ve vyzkumu za vySe zminénych podminek v rdmci zpracovani kvalifikaéni
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Obr. 2 Souhlas respondenta s ucasti ve vyzkumu (Zdroj: autor)
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Priloha B Polostrukturovany rozhovor

Obecna cast

1)

Jaka je délka Vasi praxe?

Odborna cdst zamérend na prevenci pddii

2)
3)
4)

5)
6)
7)
8)

9)

Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?

Jak oznacCujete pacienta s rizikem padu?

Seznamujete pacienta s usporadanim oddélenti pfi jeho piijeti k hospitalizaci

a upozoriujete ho na rizikova mista?

Zajistujete, aby bylo 1tzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zafizeni lizka?
Zajistujete pacientovu bezpecnost pii hygiené?

Ujistujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vzdy v dosahu signalizacni
zatizeni?

Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovéfujete jeji funkénost

pfi zacatku jeho hospitalizace?

10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

11) Kdy nebo za jakych okolnosti pfehodnocujete riziko padu?

Odborna cdst zamérend na postup pri pdadu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu pfimo pfitomna?

13) Nahlasujete pacientiv pad vzdy jako nezadouci udalost?



Priloha C  Piepisy rozhovori s respondentkami

Respondentka 1
Obecna cast
1) Jaka je délka Vasi praxe?

1 rok a 2 mésice

Odbornd cdst zamérend na prevenci padii

2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?

Pri prijeti toho pacienta na oddéleni déldme takovou vstupni anamnézu, ve ktery
mimo jiné se zamérujeme na urceni rizika padu.

Identifikujete to riziko pomoci né&aké hodnotici Skaly? Ano. To se délda
v rdmci toho prijmu.

3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

Mame takovy i oznaceni pro pacienta s rizikem pddu, a to je riziko pddu, zvySend
sobéstacnost a pacient komplemé zavisly na oSetiovatelské péci. Tady ty t7i oznaceni
mdme. Jinak ty pacienty, co jsou v néktery z tyhle kategorie, mdme oznaceny na tabuli
na sesterné.

4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti

k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

Ano, my tady mdme prijmovou sestiicku, kterd to déla. Ta ho provede oddélenim
a upozorni ho na rizika jako mokra podlaha, prekazky v cesté a tak ddl.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Jo. Zabrzdime ho. Liizko mda eventudlné zdbrany, kdyz je bude pacient potiebovat.

6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni lazka?

Pri prijmu to délame. Prijmova sestiicka jim to ukazuje, vikd jim jak, a vyzkousi
to s nima. A potom jim Fikame, Ze kdyby nevédeéli jak, nebo potiebovali poradit,
tak at' si zazvoni, a my jim to ukdzeme znova.

7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?

Ano, jsou ta madla, seddatko, které pacient miize pouZit.

8) UjiSt'ujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vzdy v dosahu

signalizacni zarizeni?

Ano, vZdy ma.



9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcénost
pri zacatku jeho hospitalizace?

Ano. Potom rehabilitacni sestra i nastavuje, aby mél pacient sprdvnou vejsku
u berlicek. Stejné tak i tfeba ortézy a podobné. Pomiicky s nima vyzkousi.

10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

Ano, mame je tady. A jsou taky k dispozici i na pokoji. lakovy maly knizky,
kde si to miiZou precist.

11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?

Kazdy den.

Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

Zabrdnime tomu, aby se néjak zranmil. Pokusime se ho jesté zachytit v posledni
chvili. Kdyz to nejde a on spadne, tak ho musime napolohovat a podivat se, jak pacient
vypada. Zmérime fyziologické funkce a volame doktora. Pribéhne pan doktor, ddme
pacienta na hizko a ridime se ordinaci lékare.

13) Nahlasujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

Ano, nahlasujeme to stanicni sestre. Pokud tady je, tak ji to rekneme. Pokud ne,
tak ji tady nechame vzkaz a ta to zapiSe druhy den. Zapisujeme, kdy se to stalo,

Jjak a podobné.

Respondentka 2

Obecnd cdast
1) Jaka je délka Vasi praxe?

5 let

Odbornd cdst zamérend na prevenci padii

2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?

Podle viastné néjaky ty diagnozy, pak podle sobéstacnosti, potom eventudlné
viastmé co tam napiSe i lékar, protoZe on vétsinou piSe tu sobéstacnost. A je to viastné
bodovany od jednicky do pétky.

Identifikujete to riziko 1 pomoci n€jaké hodnotici §kaly? Jo, to riziko se vyhodnocuje

viastmé pomoci ty Skdly na to.



3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

lak mdme to vilastné napsany v papirech a na tabuli, kde vilasmé mdme néjaky
prehled informact o tom pacientovi, jako jméno, prijment, kde lezi, a pak néjaky ty nase
maly informace. No tak tam mame i samolepku riziko padu.

4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti

k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

Jo, seznamujeme. Ukazujeme, kde je zvonecek. Podle toho samoziejmé
Jak je schopnej, tak eventudlné dame bud jednu zdbranu, obé nebo Zdadnou. Kdyz ti lidi
Jsou takovy jako vrklavi, tak jim i ukazuju, Ze viastné tady mdame takovy maly dievény
zdbradlicko, ktery vede aZ k zachodu a koupelné. Jo, na rizikovy mista je taky
upozornujeme. Mdame to viastné i oznaceny. Kdyz uklizecka vytird, tak mdme cedulky
,,pozor kluzka podlaha“ a v koupelné jim samozrejmé rikame, at si davaji pozor.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Jo, bud' téma zdabranama, nebo pokud ten clovék je treba zmatenej a troSku
i nesobéstacnej, tak ddavame viastné obé zdbrany s tim, Ze mu viastné zvedneme i trosSku
pod hlavou. I ten stolecek viastné dame vejs, aby viastné na néj dosahl, kdyz by mél
nutkani prelizt tu zabranu. A jinak samoziejmé, treba kdyz ti lidi vstdavaj, Ze viastné
se pridrzej u toho stolecku, tak ten stolecek treba i pribrzdime, aby ten stolecek neujel.

6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni lazka?

Ja to teda vétSinou délam pri prijmu s tim, Ze viastné ukazu ten oviadac a prosté
popisu, jak se to déla. Ze tieba jako pdr vierin, tieba pét, podrzej to zeleny tlacitko,
pak jim ukazu, jak se zvedda hlava nahoru a dohi, nohy nahoru a doli, a viasmé celda
postel, a oni si to pak i vyzkousej.

7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?

Jo. Bud pokud je ten cloveék sobéstacnej a treba vstane si u lizka, tak zkontroluju,
Jestli je zabridénej stolecek, kdyz treba vstavd a myje si zadek. Nebo pokud
Jje nesobéstacnej a je leZici, tak pokud ho déldm sama, tak na tu stranu, na kterou se
otdct hlavou, tak tam vidycky musi byt zabrana, aby se viasmé mél za co pritahnout
a aby nesklouzl dohi. Ale lip se to déld ve dvou, pokud je ten clovék nesobéstacnej,
kazdd stojime z jedné strany, tak tim toho clovéka jistime.

8) UjisStujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vidy v dosahu

signalizacni zarizeni?

Jo, Feknu jim to. I to, kde ho presné najdou, a pri prijmu jim to vétsinou i ukazuju.

Ono je to tam i nazorné jako potom nakresleny. Takze jako to je i videt.



9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcénost

pri zacatku jeho hospitalizace?

Jo. Vétsinou bud pouzivaji treba, pokud maji viastni invalidni vozik, tak ten vozik
samoziejmé oni znaj a védi, jestli funguje, ale samozrejmé, kdyz jim tu kompenzacni
pomiicku, at uz je to choditko nebo nebo vozik viastné pristavim k hizku, tak béhem
viastmé toho, co to pristavuju, tak viasmé zjistim, jestli to funguje. I kdyz tam treba
ddvam tu jednordzovou podlozku, tak zjistim, jestli to seddatko je pevny a nebori se.

10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

Mame tady letacky a dostavaji je.

11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?

Pokud se zméni zdravomi stav. Pokud ten clovék treba prisel a mél treba defekt
na jedné noze a ma vlastmé obé nohy, tak to riziko padu bylo samoziejmé jiny,
nez kdyz Sel na operaci jako priklad a amputovali mu tu nohu. Tak se viastné tiplné
zmeéni jeho sobéstacnost, a tim padem i to riziko padu. A celkové zhorSeni stavu, pokud
Je ten clovék treba dehydratovanej, pokud ma néjakej velkej pokles minerdlu, tak miiZe

mit az delirium. Ale to uz je extrém. Pokud se prosté jednd o zhorSeni stavu.

Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

Pokud to samoziejmé piijde a stihnu to, tak tam bézZim, aby nespadl na zem.
Prichytim ho. Pokud i kdyby spadl na zem nebo pokud ne, a ja ho pridrzela,
tak zkontroluju, jestli ho néco neboli, jestli mu neni na zvraceni. Kouknu se, jestli mu
netece nékde krev, jestli nemd nékde modrinu, jestli se mu nékde nedéld boule.
Informuju o tom lékare a zapisu to do sesterské dokumentace, Ze byl viastmé pad a zZe byl
pacient zkontrolovanej a Ze je v§echno v pordadku.

13) Nahlasujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

Jo. Ano. NahlaSujeme to vidycky. PiSeme to jak do sesterského dekurzu,

tak to potom hldsime i stanicni sestre a samoziejmé i lékari.

Respondentka 3

Obecnd cdast
1) Jaka je délka Vasi praxe?

29 let



Odbornd cdst zamérend na prevenci padii

2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?

Tak ja uz jako zkuSend sestra to mdm ve voku. Ale samoziejmé, kdyz ma néjakou
pomiicku, hul, berly, tak uz to je riziko. Kdyz se nezviddne presunout z lehatka
na nemocnicni postel, uz vidim, Ze tam je zhorSenda pohyblivost, takze uz to je pro mé
znamka toho. Inkontinence pak vétSinou taky souvisi s tim, s tou Spatnou mobilitou.
Pakmi to vyjde v pocitaci, kdyz se tam nacvakaj vSechny ty ruzny ty véci z toho
vstupniho vySetreni, tak tam vyjde riziko pddu.

3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

My nijak. 1o za nds déla pocitac a mame takhle na tabuli prosté napsany riziko
padu. Drive jsme davali cervenou tecku na desky i u pacienta na Stitek. 1o uz se ted
nedéld.

4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti

k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

Ano, ano, ano. 10 je ve vstupnim jako pohovoru. Ukazu mu, kde je zachod. Zalezi,
jaky to je pacient. Kdyz vidim, Ze je prosté lezici, tak mu nebudu vypravet, kde je
zdchod, ale ukdzu mu zvonecek, kde ma zvonit. Pokud je hiii pohyblivej a potiebuje se
otdcet, tak mu zvednu postranici, aby se mohl pritahovat. Pokud to zvladne ten pacient,
vétsinou pacientka, tak miizu dat k posteli toaletni ki‘eslo, ktery je zabridémny. Poprvy
viasmé vidim, kdyz jde na zdchod, jestli to zviddd, nebo nezviddd, jestli je, nebo neni
stabilni. TakzZe to se odviji od toho. Ale pokud je to pacient chodici, tak ho tady provedu
a ukdzu mu zachod, sprchy a ostatni. Rizikovy mista tady néjak nejsou. My mdme maly
oddéleni. Schody tady taky nikde nejsou, vidycky i v noci se sviti. Potom po domluvé
miizu pacientovi nechat na pokoji svitit takzvanou bludicku, nocni svétlo, co sviti
u zemé. Nekdy to lidi chtéji, nékdy to nechtéj, ale je to k dispozici.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Kdyz hizko neni zabrzdeény, tak nam to pipd, takze my slySime, Ze neni zabrzdény,
takze to samozrejmé hlidame. Stolecek brzdime, treba kdyz sedi a neni uplné stabilni
s nohama z postele, tak brzdime rozloZenej stolecek, aby mu neujel, a aby se o néj mohl
oprit. 1y postranice, to uz jsem rikala, zZe jsou potieba pri tom otdceni, a jinak nevim uz.
Jo, ajesté si davam pozor, kdyz je nékdo hui pohyblivej, tak chci, aby ta postel byla
porad dole, aby nebyla moc vytazena nahoru. Aby byla dole, protoze kdyby nahodou ten

pacient spadnul, tak at' je to z mensi vysky.



6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni lazka?

Veétsinou to je pri tom prijmu, ukdzu mu, kde to je. My to mame u hlavy, mdlokdy
mame takovy ty prenosny. lakzZe to md takhle prosté u hlavy u postranic v ramci toho
hizka. A tam je prosté zeleny tlacitko, kterym se to aktivuje, a pak ty Sipky.
lakze mu to ukazu, at' si to vyzkousi. Veétsinou si zvedaji pod hlavou, jinak nic.

7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?

Tak to urcité, protoze tady ti nasi pacienti jsou hur mobilni, takze je vétSinou vozime
na vozicku do sprchy. Mdme ji bezbariérovou, jsme tam s nima celou dobu, maji
pod nohama podlozku, a pak viasmé ji ménime za suchou, aby suchou nohou presli
na ten vozejk. Takze nechodi vitbec po dlazbé. Jsou tam madla, jsou tam zabrany, je tam
Stiirka na alarm na sestry, takze to v§echno jim vysvétlime a rekneme. Ale vétSinou jsme
tam vidycky s nima.

8) Ujistujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vidy v dosahu
signalizacni zarizeni?

Ano, to tam visi furt. Akorat neni uiplné hned vidét, takze jim to vidycky ukdzZeme
a rekneme: tady ta Siuirka je na to, kdyby néco. U umyvadla je taky zvonitko,
a to, jak se mackd signalizace u lizka, to je v ramci toho prijmu. VétSinou jim
to namotame na hrazdicku, takze jim to visi nad hlavou. TakzZe to maji pordad u ruky
a védi, co maji zmdcknout.

9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcénost

pri zacatku jeho hospitalizace?

Ne, to by muselo byt do oci bijici. Ale von s ni vétSinou prijde, jako Ze se o ni opird,
kdyz je chodici, takze to je jejich véc. I vozicky, kdy: md pacient sviij vozik, tak je
v jejich gesci a do toho my viibec nezasahujeme.

10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

Ano. Pri prijmu dostavaji vstupni letacek, kde jsou prdva pacientii, domdci rad
a tak podobné. A tam je napsané i o tom pddu.

11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?

No, kdyz se stane pad anebo kdyz se néjak extrémné zméni sobéstacnost toho
pacienta. Po operaci, protoze jsou pak leZici a nemiizou vstavat, takze to se
prehodnocuje. Vzdycky pribyde péce o vyprazdiovdni, o hygienu, pomoc pri oblékani.
Takze tim uz naskakugje i to riziko pddu. Anebo kdyz jsou tieba obluzeni, maji nizkej tlak.

No pri zméné stavu.



Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

V§eho necham a jdu k pacientovi. Podle stavu zhodnotim vizualné jestli krvdci,
nekrvdci, dychd, nedychd. Prosté zajistim péci o pacienta ve smyslu, krvdcejici rdanu
zajistim jako sterilné, prekreju, a pokud dalsi péci nevyZaduje, tak volam Ilékare.
Mezitim zmérime fyziologické funkce. Pokud ho uneseme a zvldadne to, tak si vleze
zpatky do postele. Pokud ne, tak se vola sanitdr a pacienta musime treba v péti lidech
ddt zpatky na postel. A pak se ridim podle ordinace Iékare.

13) Nahlasujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

No, je to jako kdyz se zavold lékar, tak se to nahlaSuje jako nezadouci uddlost.
Jakmile je zdpis od lékare v dekurzu, a pokud ma pacient uraz, jako vyloZené traz.

Pokud pacient spadne, ale nic se mu nestane, tak se to nehldsi.

Respondentka 4

Obecnd cdast
1) Jaka je délka Vasi praxe?

32 let

Odbornd cdst zamérend na prevenci padii

2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?

lakze se s nim udéla soupis, prijmova zprava, kdy se viastmé pacient zhodnoti, jaka
ma rizika, pridruZzend onemocnéni, jeho zdravotni stav, vyziva, jestli md pddy
v anamnéze. Takze viastné vSechny ty veskery hodnotici Skdaly. My mame elektronickou
dokumentaci, takzZe vSechny ty sloupce prosté projdeme, jestli néco na toho pacienta
neni. Takze kdyz my do elektronicky dokumentace zaddme vSechny ty problémy, tak ten
program ndm vycleni a rovnou ndm vylezou piktogramy, kdo z téch pacient je rizikovy.

3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

Ma pravé na ty tabuli oznaceny piktogram, kde viastné vesSkery zdravotnicky
persondl je na sesterné a tam vidi, Ze ten pacient je oznacenej jako rizikovej. lakze ma

prirazeny rizika podle toho, co tomu pacientovi je.



4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti
k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

Ano. Kazdy pacient dostane vstupni informacni brozurku, kde jsou vyjmenovany
oblasti: hygiena rukou, pady, bolest, domdci rad, usporddani jednotky. Tak to je
pisemné, ta brozurka. Plus kaZdy pacient, ktery je relativné schopen, aspon trosku
chodici nebo se dostane na chodbu, tak mu aspon troSku ukdzeme, kde jsou zdchody, kde
Je, janevim, koupelna, signalizacni zarizeni a viastné podél celé chodby mdme viude
madla a hlavné, kdyz si neni jistej nebo mu neni dobre, ze ma volat sestricku. Rizikovd
mista, to taky upozoriiujeme, zZe je mokrda podlaha treba.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Urcité. Takze Zadné zbytecné véci na zemi. Kdyz maji hole, tak mame takovy jakoby
cvakdtka na bok, aby jim nepadaly na zem. Je to na posteli takovej jakoby dridk
na berlicky. Kdyz maji pacienti vozik, tak se davda jakoby mimo postel a je vyborny, kdyz
si pacient zazvoni a chce, aby sestricka prisla a ten vozik mu podala. Mél by mit
pevnou, porddnou obuv. lakovy ty Slupky pantofle nedoporucujeme. Prosté aby postel
a okoli bylo cisty a uklizeny. A kdyz si neni jisty, tak at’ si vola sestru.

6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni lazka?

Uplné fyzicky ukdzat mu to a potom zkontrolovat, aby ukdzal, Ze pochopil
a ze to umi.

7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?

No urcité. Pacienti schopni by do koupelny mohli jit sami, ale pacient, kdyz je
rizikovej, tFreba po operaci nebo nestabilni tlak, chodi bud se sestrickou
nebo s oSetrovatelskym persondlem nebo se studentem. Aby prosté nebyl scm.

8) UjiSt'ujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vidy v dosahu

signalizacni zarizeni?

Ano. Na ty toaleté je viastné hnedka vedle zachodu, takzZe tam je takovej zvonecek
s hlavickou sestricky a v koupelné viastné, tam kde pacient sedi, kde je ta Zidlicka,
Jje v dosahu ruky.

9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcnost

pri zacatku jeho hospitalizace?

Jo, wrcité. Vizudlné pohledem, a vétsinou i treba posouvame tu hiilku nebo ja
nevim, to choditko, aby to bylo kvalitni. ProtozZe nékdy to vypada fakt strasné. Kdyz se

ndm to nelibi, tak mu pujcime nase.



10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

Jo. Jak jsem uz zminila. Dostavaji to pri prijmu.

11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?

Vidycky pri zméné stavu. Jinak kazda viastné sména si déla svoje jakoby
zhodnocent toho pacienta. ProtoZe se vidycky miize néco stat. V kazdym pripadé jednou
za dvacet ¢tyri hodin stoprocentné ta ranni sména. Ale kdyZ se néco stane mezitim
nebo je navykonu, po operaci, tak se to vidycky prehodnocuje. Kazdd zména se

zaznamendvd vice méné porad.

Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

Tak nejlépe ho zachytit, kdyby to Slo, kdyby se to povedlo, a kdyz tak zmirnit ten
pad, protoze taky ho nemusime udrzZet. Miize to byt stoosmdesatikilovej chlap, tak je
lepsi zmirnit pad anebo ho prosté zachytit. Pak zjistim, jestli mu néco je, jestli se mu
néco nestalo, jestli se neprastil do hlavy a podobné. Vola se lékar. To vétsinou nékoho
vyslem, aby ho zavolal. Kdyz je pacient v porddku, nekrvdaci, neni v bezvédomi, tak se
ulozi zpdtky do lizka a vola se ndsledné lékar. Mezitim druhd sestricka méri vidycky
tlak a puls, u diabetikit se méri cukr. To je takovd jakoby prvni pohotovost, aby kdyz
prijde ten doktor, aby uz jsme védéli, jestli néco takovyho bylo, nebo zjistime, Ze treba
zakopnul o néco. Ale urcité musi doktor zkontrolovat zdravomi stav pacienta.

13) Nahlasujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

Ano, bohuzel ano.

Respondentka 5
1) Jaka je délka VasSi praxe?
7 let

Odbornd cdst zamérend na prevenci padii
2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?
No, tak podle vstupni anamnézy pozndm, jestli je rizikovej.
Identifikujete to riziko 1 pomoci néjaké hodnotici Skaly? Ano.
3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

Na tabuli je oznacent.



4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti
k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

Jo. Ukazujeme jim, kde co je. Na rizikova mista ho upozoriiujeme, vétsinou tireba

az kdyz jde do koupelny, Ze je treba kluzkda podlaha.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Ano.

6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni lazka?

Pri prijmu jim ukazujeme primo nazorné na ovladaci, jak oviddat postel.

7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?

Urcité. Rizikovi pacienti — s nima jsme v koupelné.

8) UjisStujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vidy v dosahu
signalizacni zarizeni?

Maj, vidycky maj. Rekneme jim, kde to maji, kde si maji zazvonit.

9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcénost
pri zacatku jeho hospitalizace?

1ak to nedéldame.

10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

Ne. Jiny tady mame, ale v ramci padu ne.

11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?

Po operaci, pri zméné stavu, kdyz se zhorsi nebo kdyz je po operaci. A pak nasledné

kdyz uz je zase sobéstacnej po ty operaci.

Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

Zachytila ho. Pak si zavolam pomoc, zvedneme ho, zavoldme Ilékare a resi
se to jako pdd a zapiSe se to do dokumentace.

13) Nahlasujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

No, kdyz se jenom sesune z postele a nebouchne se, tak ne. Ale mélo by se

nahlasovat vsechno.



Respondentka 6

Obecnd cdast
1) Jaka je délka Vasi praxe?

6 let

Odbornd cdst zamérend na prevenci padii

2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?

Pri prijmu se odebira oSetrovatelska anamnéza. Z toho se vypocitd, zda je rizikovej,
nebo ne.

3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

Stitkem riziko padu, ktery je na deskdch, a na tabuli to je to taky napsany.

4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti

k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

Vetsinou, kdyz je schopnej, tak wurcite. Na rizikovda mista jako nijak
neupozorfiujeme.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Ano, snazime se jakoby, aby bylo. Zdlezi na stavu pacienta.

6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni luzka?

Ukdzeme, jak se to pouziva.

7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?

No ty, co jsou nesobéstacni, tak si je zajiStujeme urcité. 13, co jsou sobéstacni,
tak ty samostatmé. No ale vétSinou je stejné doprovazime. Zdlezi jakoby opét na stavu
pacienta. Podle toho se k nim pristupuje. Podle toho, jak si to preddvame, jestli je
schopnej, tak podle toho ho bereme treba do koupelny s dopomoci nebo provdadime
hygienu na hizku. Ale obecné jo.

8) Ujist'ujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vzdy v dosahu

signalizacni zarizeni?

Ano. Zjistujeme, zda je i funkcni.

9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcnost

pri zacatku jeho hospitalizace?

Ano, treba u vozikii ovérujeme, jestli brzdi.

10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

Ne.



11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?
Kazdy den se déla viastmé oSetrovatelska anamnéza a tam se méni, jestli prosté

chodil s doprovodem, jestli zlepSeni a takhle. Takze kazdy den se prekvalifikovava

ta oSetrovatelska anamnéza.

Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

Zavola se druha kolegyné. Vola se lékar. Ten zhodnoti, jestli je potieba rentgen
a podobné, a nahldsi se nezdadouct uddlost.

13) NahlaSujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

Urcité, mél by se. Ale pokud je to, jakoZe doktor nechce, tak se to nechd.
Meél by se vidycky, ale kdyz se Fekne, Ze ne, tak ne.

Respondentka 7

Obecnd cdast
1) Jaka je délka Vasi praxe?

14 let

Odbornd cdst zamérend na prevenci padii

2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?

No, kdyz prijimdame pacienta, tak uz vidime fyzicky, jak vypada ten pacient, tieba
Jestli prisel sam nebo s doprovodem. lak uz se ho rovnou ptame, jak je sobéstacny, jestli
se umi sam postavit, jestli si chodi sam nebo s doprovodem nebo s pomoci. Kdyz je
to pacient lezici, tak uZ jasné vidime, Ze je to prosté pacient uplné zavisly
na oSetrovatelské péci. lakze to zadavdme jako riziko padu do pocitace. A kdyz
to zaddme vSechno, tak ndm to ten pocitac sam da. Vyskoci takovy okynko, Ze md
ten clovék riziko pdadu. No a taky si v§imdme, jestli ma pacient pdd v anamnéze.

3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

No, na tabuli na sesterné. Jak to zaddavdme vSechno do pocitace, tak nam to vyskoci

na tabuli automaticky. Podle téch zadanych kritérii.



4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti
k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

Urcité. Upozorfiujeme vidycky. Viastné mdme to oznaceny, treba kdyz se vytira
podlaha, tak tam se dava ta cedulka a podobné. Nebo treba kdyz pada, tak Ze jsou tady
parapety, za ktery se miize chytit.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Ano, kdyz uz vidime, Ze ten pacient je takovy, Ze potrebuje ten zvySeny dohled.
lakze jsou tam takovy ty zabramy, vétSinou na noc, to jako ddavdme vSem rizikovym
pacientitm na noc, kdyby se treba v noci néjak Spatné otocili. No, co se tyce vysky hizka,
tak je nejlepsi ddvat to co nejniz. Jako u vSech pacientu to tak délam, aby se jim lip
vstavalo.

6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni lazka?

VZdycky poucime pacienta, Ze ten oviadac je i na téch zabrandch na strané postele,
ale Ze i do ruky se bere. Pak ho seznamime s tim, Ze musi vidycky zmdacknout zelené
tlacitko, a pak, jestli chce treba postel nahoru nebo dolii. Ale jsou lidi, co uz tfeba byli
v nemocnici, takze vi, jak to funguje.

7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?

Jo. Tfeba u toho rizikového pacienta, kdyz toho pacienta myjeme na hiZku,
tak vzdycky to délame ve dvou. Co se tyce intimnosti, tak mame vidycky zavieny dvere.
Kdyz ho potiebujeme otocit, tak zabrana jde nahoru.

8) Ujistujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vzdy v dosahu

signalizacni zarizeni?
Jo.

9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcnost

pri zacatku jeho hospitalizace?

Vidycky. Musi se to ovérovat.

10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

Néjakd vSeobecna informace asi nékde je, ale tady primo na oddéleni nic nemdme.
Jenom takova ustni informace.

11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?

No, kdyz ten pacient jde treba na sdl, kdyz je ten pacient sobéstacny a po sale
uz potrebuje nasi pomoc, ten doprovod no a pak za pdr dnu. No prosté spis kazdy den

to zhodnocujeme, jestli se ten clovék zlepSuje nebo zhorsuje.



Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

Hned se snazime priskocit a pridrzZet toho pacienta. Zavoldme vidycky pomoc
a primo od toho pacienta uz neodchazime. U toho pacienta jsme a snazime se ho
co nejvic chytit, aby uplné nespadl a nebouchl se treba do hlavy. A pak zvazujeme
tu situaci, jestli, pokud spadne, jestli ho miiZeme zvedat nebo ne. Jestli treba toho
pacienta, kdyz ho oslovime, jestli je pritomny, zda ndam odpovidda na otdzky,
kdo je a jak se jmenuje, kde je a jestli je orientovany mistem a casem. Informujeme
lékare, informujeme vedeni. Pak postupujeme podle toho, co ordinuje doktor. Jestli
treba néjaky rentgen anebo néco, a jestli vithec miizeme hybat s tim pacientem.

13) Nahlasujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

Jo, musime. Doktor o tom vidycky vi a potom zalezi na doktoru. Ale my to vidycky

hlasime vedeni.

Respondentka 8

Obecnd cdast
1) Jaka je délka Vasi praxe?

40 let

Odbornd cdst zamérend na prevenci padii

2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?

No, podle stupnice Nortonové, tak podle ty. A jesté vono vam to vyjede, uz kdyz
zakladdte chorobopis jako dekurz sesterskej, tak tam jak to zaskrtdte, tak vam to vyjde,
Jestli je rizikovej. lakze to vyjede samo.

3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

Nijak uz. Mame to oznaceny na tabuli. Diitve se ddavaly dubliky, ale to uz se nedéld.

4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti

k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

Ano a ano. Kluzka podlaha treba.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

Ano. Nesmi tam byt, ja nevim, nikde berle hozemy. Zdabrany, kdyz potrebuje,
tak se davayi.

6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni lazka?

Ukadzu mu to.



7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?
Samoziejmé. lak musi nékdo byt s nim. Kdyz jsou schopni, tak jdou sami, ale 7eknu
Jim, kde to klouze, a potom, kdyz jsou miri schopny, tak jsme tam s nima furt.
8) UjisStujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vidy v dosahu
signalizacni zarizeni?
Ano, ukdzeme jim, kde to je, kdyby nahodou. Aby védeli, kdyz tak zvonit.
9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcénost
pri zacatku jeho hospitalizace?
Asi ne bych Fekla. 1o jd neovéruju.
10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?
Hele, jsou tady letacky po amputacich jako. Ale vylozené jako edukacni, aby
nespadli, tak to je na nas. 1o jim vSechno Fikame my.
11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?

No, pri kazdy zméné. Se to nacvaka do pocitace a ono se to samo prehodnoti.

Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

Chytnu ho. Pak se musim zeptat nebo podivat se, co se mu stalo, nékoho zavolat,
aby mi pomohl. Ddl se to nahlasuje jako mimorddna uddlost a zavold se [lékar
oSetiujici, a ten bud ho posle na rentgen, nebo udéla jiny vySetreni. Takze podle lékare.

13) Nahlasujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

Veétsinou jo. Nebo jakoby po domluvé s lékarem.

Respondentka 9
1) Jaka je délka VasSi praxe?
19 let
Odbornd cdst zamérend na prevenci padii
2) Jakym zpusobem identifikujete pacienta jako rizikového?
Jestli mi odpovida adekvdamé, pak jak je pohybové zdatnej, Zejo.
Identifikujete to riziko i pomoci n€jaké hodnotici skaly? Jo, urcité. 1o je soucasti

toho prijmu.



3) Jak oznacujete pacienta s rizikem padu?

Tak jak my to viastné piseme do pocitace, tak ono se to pak vyobrazi na ty tabuli,
co mame na sesterné.

4) Seznamujete pacienta s usporadanim oddéleni pri jeho prijeti

k hospitalizaci a upozornujete ho na rizikova mista?

1o musime. V koupelné upozorimjeme, Ze se tam obcas vytird, hlavné teda rano,
tak aby si ddavali pozor. lam je i ta Zluta znacka. A to je asi tak vSechno. Pak jesté
ukazeme viasmé, kde jsou zdchody. Tam se taky obcas vytird.

5) Zajist'ujete, aby bylo luzko a jeho okoli pro pacienta bezpecné?

No wurcité. Musime zabrzdit, a kdyZ pacient potrebuje, tak davdme teda zdbrany
k zamezeni toho pddu.

6) Jak edukujete pacienta, jak spravné pouzivat ovladaci zarizeni lazka?

Ukdzu mu to. To je uplné nejjednodussi.

7) Zajist'ujete pacientovu bezpecnost pri hygiené?

No, tak urcité jako. Kdyz vime, Ze ten pacient pada, tak ho nenechdame v koupelné
samotnyho. Prosté tam s nim nékdo je, umeje ho nebo mu pomiize a pak ho zase odveze.

8) UjisStujete se, ze ma pacient v koupelné a na toaleté vidy v dosahu

signalizacni zarizeni?

Urcité. Vidycky poprvé, kdyz ho vedeme na WC nebo i do sprchy, tak mu ukdzeme,
kde je signalizacni zarizeni, a at’ si na nds zazvoni.

9) Pokud pouziva pacient kompenzacni pomucku, ovérujete jeji funkcnost

pri zacatku jeho hospitalizace?

No, spis ne. Spis koukam na fto, jak to zvlada. Ale Ze bych vyloZené koukala, jestli
to funguje, to ne. Pri tom prijmu na to neni moc cas.

10) Pouzivate v ramci edukace pacienta letacky nebo brozurky?

PouzZivame.

11) Kdy nebo za jakych okolnosti prehodnocujete riziko padu?

No, tak samozrejmé, kdyz se pacient zlepsi a zacne chodit, nebo treba po operaci
ten pacient jenom lezZi a nesmi naslapovat na nohu, takze to riziko pdadu v podstaté neni.
Pak jak zacne chodit, nékteri treba nmezvladaji ndslap na patu, tak pak miiZou
uklouznout. Tak to se pak zase jakoby zhorsi to riziko pddu. Pak jak se to pacient nauci,

tak zase prehodnocujeme riziko pddu. Pri zméné stavu, no, pri zméné stavu.



Odbornd cdst zamérfend na postup pri padu pacienta

12) Jak postupujete, pokud jste pacientovu padu primo pritomna?

lak za prvy, snazila bych se ho zachytit, jo. Kricela bych, aby mi nékdo pomohi.
Kdyby se mi to nepovedlo, no tak bych samoziejmé jakoby volala, aby mi nékdo pomohl,
hlavné sanitar, zZe jo. Zmeérila bych mu tlak a pulz, a musela bych teda to nahlasit,
protoze tohle to se hldasi a eviduje, jako kazdy pdd. Dali bysme ho na hizko a cekali
bysme, co na to lékar.

13) Nahlasujete pacientuv pad vzdy jako nezadouci udalost?

No tak mélo by se to. Jako kdyz pacient nespadne, jen se mu zamotd hlava
a ja ho chytu, tak se nic nestalo, Ze jo. A kdyz tFeba se sesune, jenom se sesune z treba
toho vozicku, ze vopravdu jako mu to tieba jako ujede, blbé si to jako néjak nasteloval
nebo si to Spatné zaskripl, zabrzdil. Kdyz mu to ujede a vopravdu jenom tak trosicku,
tak to si myslim, Ze taky obcas jako nerikdme, nehlasime. Kdyz se nic nestane, toho

pacienta nic neboli, na nic si nestézuje, tak prosté to nechdame.
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Pad pacienta jako nezadouci udalost pri poskytovani zdravotni péce

Patient fall as an adverse event in the provision of health care

Petra Skoumalova, Mgr. Alena Kyridanova

Fakulta zdravotnickych studii, Technicka univerzita v Liberci
Abstrakt

Vyzkumné Setfeni bylo zaméfeno na pad pacienta jako na nezadouci udalost
pii poskytovani zdravotni péce. Vyzkum zahrnoval 4 vyzkumné cile, ze kterych byly
vyvozeny 4 vyzkumné otazky. Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jak postupuji
vSeobecné sestry v prevenci padu pii poskytovani specifické oSetfovatelské péce
a jak postupuji pii padu pacienta. Dale se vyzkum zabyval identifikaci kritickych boda
v obou téchto postupech. Vyzkum byl veden kvalitativni metodou, formou

polostrukturovaného rozhovoru se v§eobecnymi sestrami.

Klicova slova: pad pacienta, prevence padu, postup pii padu pacienta, vSeobecna sestra,

nezadouci udalost

Abstract

The research construction was focused on patient fall as an adverse event in the
provision of health care. The research included 4 research targets from which 4 research
questions emerged. The aim of the research construction was to find out the methods of
general nurses management of a fall prevention during a specific nursing care as well as
how they proceed during patient falls. Furthermore, the research dealt with critical
points identification in both procedures. The research was conducted by a qualitative

method as a half-structured interview with general nurses.

Key words: patient fall, fall prevention, management of patient falls, general nurse,

adverse event



BezpecCnost pacienta se béhem poskytovani zdravotni péCe ve zdravotnickém
zafizeni fadi mezi prioritni zajmy zdravotni politiky Evropské unie. Pacient je béhem
hospitalizace vystaven pusobeni hned nékolika rizikovych faktort, které ho muzou
v kombinaci s jeho onemocnénim predisponovat k padu. Spektrum rizikovych faktort je
velmi promeénlivé a specifické pro kazdého pacienta. Identifikace rizikovych faktort
na zaCatku hospitalizace a jejich monitorace béhem ni umoziuje v§eobecnym sestram
realizovat preventivni opatfeni, kterd maji za cil minimalizovat poSkozeni pacienta,
posilit jeho postaveni a zvysit jeho informovanost.

Metodikou vyzkumu byla kvalitativni metoda. Sestaven byl polostrukturovany
rozhovor, ktery byl zacilen na vSeobecné sestry pracujici na standardnich oddé€lenich.
Respondentky byly pfed zacatkem rozhovoru informovany o cilech vyzkumu a ujistény
o anonymité. Rozhovory byly nahrany na diktafon mobilniho zafizeni, doslovné
prevedeny do pisemné podoby a kdédovany pomoci metody papir—tuzka. Nasledné byla
data zanalyzovana a ze ziskanych poznatki byl vyvozen zavér a doporuceni pro praxi.

Z analyzy dat vyzkumného Setfeni vyplynuly vysledky, na které navazuje diskuze.
V prvni, odborné ¢asti rozhovoru respondentky odpovidaly na otazky ohledné toho, jak
postupuji v prevenci padu. V prvni otdzce byly ucastnice vyzkumu dotazovany, jakym
zpusobem identifikuji u pacienta riziko padu. VsSechny respondentky shodné
odpoveédély, ze k identifikaci pouzivaji hodnotici skalu. Dvé respondentky uvedly, ze
riziko padu pacienta hodnoti jiz pfi prvnim kontaktu s nim, a to vizualné a podle
ucinéného klinického usudku k pacientovi jiz od zaCatku pfistupuji. Z vysledka tedy
vyplynulo, ze respondentky pouzivaji hodnotici Skalu tak, jak doporucuje Narodni
oSetfovatelsky postup prevence padi a postup pii zranéni zpusobenych pady (2020)
vydany MZCR. Jiné literarni reserSe jestd dopliiuji, e se nelze spoléhat pouze
na hodnotici §kaly, a dodavaji, ze v identifikaci rizika padu je vhodné, aby vSeobecna
sestra pouzivala také svij klinicky tsudek, protoze nemuzeme vyloucit, Ze hodnotici
Skala neopomine néktery z rizikovych faktorti padu.

Dal$im bodem prizkumu bylo zjistit, jak oznacuji vSeobecné sestry pacienty
srizikem padu. VSechny respondentky uvadi riziko padu pacienta na tabuli
s identifikacnimi Udaji hospitalizovanych umisténé na sestern€é. V odborné literatufe se
Casto setkdvame s nazorem, ze takovy pacient by meél byt jest€ oznaceny napf.
naramkem. Pouze 1 respondentka pouziva k rozliSeni pacienta Stitek ,riziko padu®
umistény na deskach oSetifovatelské dokumentace. Vyzkumem bylo zjisténo, ze vSechny

dotazované sestry seznamuji pacienty s usporadanim oddéleni, na rizikova mista



upozoriiuje 7 dotazovanych sester. Narodni oSetfovatelsky postup prevence padu
a postup pii zranéni zpusobenych pady (2020) jasné uvadi, Ze vSeobecné sestry maji
povinnost pacienta s rizikovymi misty seznamovat, jina odborna literatura personalu
pouze doporucuje na problematicka mista upozoriiovat.

V rozhovoru byly sestry dotazovany, zda zajiStuji pro pacienty bezpecné lizko
ajeho okoli. Nejvice uvadénou intervenci k zajiSténi pacientovy bezpecnosti byly
zvednuté postranice lizka. Borikova, Tomagova a Miertova (2019) ve své publikaci
fadi pouzivani postranic lizka mezi fyzické omezovaci prostiedky. Uvadi, ze pfi jejich
pouziti mohou vzniknout mnoha poranéni, kdy v mezerach bocnice uviznout koncetiny
nebo hlava pacienta. Sestry by se mély zaméfit na identifikaci pficiny, pro€ chce pacient
z luzka vstat, a pokud to bude mozné, pokusit se o saturaci jeho potieb a nenahrazovat
jiné preventivni intervence pouzitim postranic lizka. Zbytek intervenci, které uvadély
vSeobecné sestry v ramci zajisténi bezpecného lizka a jeho okoli, jsou: zabrzdéna
kolecka ltzka a no¢niho stolku, nastaveni niz§i vySky lizka, upravena vyska nocniho
stolku, pevna obuv a cisté lizko a jeho okoli. Z vyzkumu tedy vyplynulo, ze
respondentky uskuteéiuji intervence k zajisténi bezpecného lizka a jeho okoli ve snaze
uchranit pacienta pted vznikem nezadoucich udalosti, jako je pad.

O spravném pouziti ovladaciho zafizeni lizka edukuji pacienta vSechny dotazované
respondentky. Jedna z nich uvedla, ze ovéfuje, zda pacient umi ovladaci zafizeni
spravné pouzit. Literarni reSerSe se ale nezmifiuje o tom, zda by se mély sestry
ujistovat, ze edukant opravdu umi ovladaci zafizeni spravné pouzit. Udavaji pouze, ze
personal ma povinnost kontrolovat, zda ma pacient ovladaci zafizeni lizka vzdy
v dosahu azda je funkCni. BezpeCnost pacienta pii hygiené¢ je neméné dulezita.
Intervence k jejimu zajisténi se odviji od né€kolika faktord, jako je napiiklad zdravotni
stav pacienta. Utastnice vyzkumného Setieni uvedly, 7e vzdy zajistuji pacientovu
bezpecnost pfi hygiené. Ujistuji se také, ze ma pacient vzdy v dosahu signalizacni
zafizeni. To je v souladu s odbornou literaturou. DalSi otdzka se vénovala
kompenzacnim pomuckam, jejichz funkénost by meély vSeobecné sestry spolecné
s fyzioterapeuty ovéfovat. Z vyzkumu vyplynulo, ze jejich funkénost ovéruje vétsi
polovina, tedy 5 respondentek. Zadna z respondentek se pii rozhovoru nezminila pfimo
o spolupraci s fyzioterapeutem.

Za klicovou intervenci v prevenci padu byva povazovana edukace pacienta.
Ta muze byt realizovana formou letackt a brozurek, které by pacient mohl mit v dosahu

po celou dobu hospitalizace. Tuto formu pouziva 5 respondentek, coz lze povazovat



zamalé Cislo v poméru s faktem, jak dualezita edukace pacienta v oblasti padu je.

Prehodnoceni rizika padu musi probéhnout vzdy za uritych okolnosti, které jsou

uvedeny v Narodnim oSetfovatelském postupu prevence padu a postupu pii zranéni

zpasobenych pady (2020). Zadna z respondentek neuvedla kompletné viechny situace,
pii kterych by toto riziko mélo byt piehodnoceno. Zadna neuvedla zménu medikace,

8 respondentek neudalo pad pacienta jako divod k prehodnoceni jeho rizika. Dalsi

2 respondentky by toto riziko nepifehodnotily pfi zméné stavu pacienta. Z vysledkd

vyzkumu tedy vyplynulo, ze zadna z respondentek nepiehodnocuje riziko padu ve vSech

situacich, které to vyzaduji.

Cilem druhé ¢asti rozhovoru bylo zmapovat postup vSeobecnych sester pii padu
pacienta a identifikovat kritické body, v nichz sestry chybuji. Soubor ziskanych dat
z vyzkumného Setieni byl porovnan s Narodnim oSetfovatelskym postupem prevence
padi a postupem pii zranéni zpusobenych pady (2020). Z analyzy dat vyplynulo,
ze zadna z dotazovanych sester nedodrzuje presny postup, ktery je uvedeny v této
metodice. Chyby se tykaly jak samotnych intervenci, tak i nedodrzeni chronologie
postupu. Posledni otazka se dotazovala na to, zda respondentky nahlasuji pad vzdy jako
nezadouci udalost. Tu v kazdém pfipadé nahlaSuji 4 respondentky. Ostatni Casto
uvadély, ze pokud si pacient nezpusobi zadna zranéni, nenahlasuji pad jako nezadouci
udalost. Odborna literatura ale jasné zduraziiuje, ze je potieba pad vzdy nahlaSovat,
a to 1 v pripad¢, kdy pacient utrpél nulova zranéni.

Vysledky prizkumu ukazaly, jak postupuji v§eobecné sestry v prevenci padu a pfi
padu pacienta a také odhalil nékteré kritické body, kterych se sestry v obou postupech
dopousti. Na zakladé ziskanych informaci byly vytvofeny navrhy doporuceni pro
praxi, kterd jsou adresovana vS§eobecnym sestram:

e Vice se zaméfit na prehodnoceni rizika padu. To neni béhem pacientova pobytu
v nemocnici konstantni a muze se rychle meénit. Jeho vc€asnou identifikaci lze
zabranit vzniku mnoha komplikaci, v€etné poskozeni pacienta.

e Podporit edukaci pacienta elektronickym nebo tiSténym materialem. Stejné tak se
jevi jako uzitecné zameéfit se 1 na edukaci rodinnych pfislusnikli pacienta, protoze
ioni se mohou aktivné podilet na prevenci padu, a to predev§im po ¢as navstév,
kdy se pacient vzdaluje odbornému dohledu personalu.

e Vzdy pacienta upozornit na rizikova mista nachazejici se na oSetfovatelské jednotce.

e Spolecné s fyzioterapeuty kontrolovat funk¢nost kompenzacnich pomtcek pacienta.



e Pouzivat klinicky usudek ve sbéru informaci o vysi rizika padu pacienta a nefidit se
pouze vysledky hodnotici Skaly.

e Ujasnit si postup pii padu pacienta, ktery je uveden v Narodnim oSetfovatelském
postupu prevence padu a postupu pii zranéni zpusobenych pady (2020).

e Nahlasovat pad vzdy jako nezadouci udalost. Posledni doporuceni je urCeno také
vedeni nemocnice, aby vSeobecné sestry podporovalo v nahlaSovani tohoto druhu
nezadouci udalosti a pomahalo jim tak zaméfovat se na analyzu rizikovych faktort

padu a zlepSeni jeho prevence.
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