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Problematika padi v domovech se zvla§tnim reZimem
Abstrakt

Tato bakalatrska prace je zamétfena na pady a jejich problematiku v domovech se
zvlastnim rezimem. Cilem bylo zmapovat intervence a opatieni, které se uplatiiuji
Vv prevenci pada pacienti/klientt v domovech se zvlastnim rezimem. Dal$im cilem bylo
zjistit nejcastéjsi priciny a okolnosti padi pacienti/klientli a nazor oSetfovatelského
personalu na problematiku padu a jejich feSeni v domovech se zvlastnim rezimem.

Prace byla rozdélena do dvou ¢asti. V prvni teoretické ¢asti jsou popsany zakladni
pojmy gerontologie, geriatric a funkéni geriatrické hodnoceni. Déle se zde nachazi
podrobny popis problematiky padl, ktery obsahuje syndrom instability s pady,
fenomenologii a etiologii padu, prevenci padu, komplikace padu a oSetfovatelskou péci
po padu. V dalsi kapitole je popsan domov se zvlaStnim reZimem, jeho specifika
a zasady oSetfovatelské péce o ¢loveéka s demenci.

V druhé casti této prace se nachazi empirickd ¢ast. Vyzkum probihal metodou
kvalitativniho vyzkumu, pomoci dotazovani a pozorovani. S ohledem na cile bylo
vytvofeno 13 otazek pro polostrukturovany rozhovor. Rozhovori se zacastnilo deset
sester a Ctyfi peCovatelé z péti domovi se zvlaStnim rezimem. Ziskana data byla
nasledn¢ zpracovana pomoci otevieného kodovani, metodou tuzka a papir. Bylo
vytvofeno sedm kategorizacnich skupin zrozhovorG a ctyfi kategorizacni skupiny
Z pozorovani.

Zvysledkli vyzkumu vyplyva, ze nejcastéj$i preventivni opatfeni ve vSech
zafizenich jsou kompenzaéni pomiicky, sledovani zdravotniho stavu pacienti/klientd a
upravené prostiedi. Nejéastéjsi pticinou padu pacienti/klientt v domovech se zvlastnim
rezimem je zdravotni stav seniort, Spatny odhad fyzickych moznosti, zmatenost a
neklid. N&azor oSetfovatelského personalu na problematiku padt v domovech se
zvlastnim reZzimem je, Ze demence ma vyznamny vliv na vznik pada. Déle je dulezita
individualita kazdého pacienta/klienta. Celkové z vyzkumu vyplynulo, Ze k padim
dochézi i pres veskera opatfeni. TO muze mit spojitost s castym onemocnénim
kognitivnich funkci u pacienti/klientli v domovech se zvlastnim rezimem. Vhodna by

byla i vétsi informovanost o problematice padu veskerého personalu.
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The issue of falls in special-purpose homes

Abstract

This bachelor thesis is focused on the falls and their problems in special-purpose
homes. The aim was to map out the interventions and measures that are applied to
prevent falls of patients/clients in special-purpose homes. Another aim was to find out
the most frequent causes and circumstances of patients/clients falls and the opinion of
nursing staff on the issue of falls and their solution in special-purpose homes.

The work was divided into two parts. The first, theoretical part, describes the
basic concepts of gerontology, geriatrics and the comprehensive geriatric assessment.
Furthermore, there is a detailed description of falls, which includes the instability
syndrome with falls, the phenomenology and etiology of the fall, the fall prevention, the
fall complications and the nursing care after the fall. The next chapter describes special-
purpose homes, their specifics and the principles of nursing care for people with
dementia.

The second part of this work is the empirical part. The research was carried out
by qualitative research, by questioning and observation. In view of the objectives, 13
questions were created for the semi-structured interview. Ten nurses and four carers
from five special-purpose homes attended the interviews. The obtained data were then
processed using open coding, by the metod pencil and paper. Seven categorization
groups from interviews and four categorization groups from observation were created.

The results of the research show that the most common preventive measures in
all facilities are compensatory aids, monitoring health status and the modified
environment in special-purpose homes. The most frequent cause of falls of
patients/clients in special-purpose homes is the state of health of the elderly, poor
estimation of physical possibilities, confusion and restlessness. The opinion of nursing
staff on the issue of falls in special-purpose homes is that dementia has a great impact
on the falls and the individuality of each patient/client is important. Overall, research
has shown that falls occur despite all the measures and may be related to the frequent
cognitive disease that the pacients/clients often suffer from. It would also be appropriate

to raise the awareness of all staff about the problematics.
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Uvod

Tématem této bakalaifské prace je problematika padti v domovech se zvlastnim
rezimem. Pady a jejich problematika jsou aktudlnim tématem ve zdravotnictvi. Uréuji
kvalitu a ekonomickou nékladnost poskytované péce. Dale pady prodluzuji délku
hospitalizace a zvySuji naro¢nost péCe o pacienty/klienty po padu. V domovech se
zvla$tnim reZimem se oSetfujici personal stard pievazné o seniory s kognitivnim
deficitem. Zhruba 90 % seniorl V téchto zafizenich trpi demenci v riznych stadiich.
Pady jsou timto onemocnénim jesté vice komplikovany a demence je jeden z rizikovych
faktordi padu. I pres veskera preventivni opatfeni se pady V téchto domovech stavaji.
Ptesto je dulezité uplatiiovat veskera preventivni opatfeni a situaci nepodcenovat.

Teoreticka ¢ast této prace se bude zabyvat problematikou padi seniorti v domovech
se zvlastnim rezimem. Budou popsany zakladni informace o geriatrii a geriatrickém
vySetieni. StéZejni budou informace 0 geriatrickém syndromu instability s pady,
o fenomenologii a etiologii padu, preventivnich opatfenich a intervencich, dale
o komplikacich padt a nasledné péci po padu. Bude popsan a charakterizovan domov se
zvlaStnim reZimem a oSetfovatelska péce o ¢lovéka s demenci.

Cile préace jsou zmapovat intervence a opatieni, které se uplatiluji pii prevenci padt
klient v domovech se zvlastnim rezimem, dale zjistit nejcastéjsi okolnosti a pficiny
padu klientd v domovech se zvlastnim rezimem a poslednim cilem bude zjistit nazor
oSetiovatelského persondlu na problematiku padi a jejich feSeni v domovech se
zvlastnim rezimem. S ohledem na cile prace byly vytvoreny vyzkumné otazky, kterymi
jsou: Jaké intervence a opatfeni se uplatiiuji pii prevenci pada klientd v domovech se
zvlastnim rezimem, jaké jsou nejcastéjsi okolnosti a pficiny padu klientd v domovech se
zvlastnim reZzimem a jakou ulohu zastava oSetfovatelsky personal v problematice pada
Klient v domovech se zvlastnim rezimem. Dale jakym zptisobem probiha monitoring
padu klienti v domovech se zvlastnim rezimem a jakym zptuisobem probiha zhodnoceni

pfic¢in padu a hledani preventivnich opatfeni v domovech se zvlastnim rezimem.



1 Soucasny stav

1.1  Gerontologie a geriatrie

Gerontologie je vé&dni obor zabyvajici se starnutim a staiim, nebo také
problematikou starych lidi a jejich zivota. Zaméfuje se na specifické potieby starSich
lidi, zefektiviiovani a zkvalitiiovani Zivota star$i populace (Kalvach et al., 2004).
Hlavnimi cili gerontologie jsou uchovavani zdravi, zajisténi kvalitniho (Németh
et al., 2009) a aktivniho Zivota a udrzeni funk¢nich procesi po celou dobu az
do vysokého veéku (Malikova, 2011). Gerontologii mizeme rozdélit do téi hlavnich
Casti: gerontologie experimentalni, socialni a klinicka.

Gerontologie experimentalni je védni proud, ktery se zamétfuje na samotny proces
starnuti a na jeho vlivy (Németh et al., 2009). Zabyva se starnutim zivého organismu az
na Grovni bunééné a molekularni a klade si otazky, pro¢ a jak zivé organismy starnou
(Kalvach et al., 2004).

Druhym odvétvim je gerontologie socialni, ktera se soustfedi na vztah mezi starym
Clovékem a spole¢nosti. Dale na potieby starého ¢lovéka v souvislosti se spole¢nosti
a také na starnuti populace a od tohoto se odvijejici pozitivni i negativni vliv
na spolecnost (Kalvach et al., 2004). Zkouma také opacny jev, kterym je tlak
spole¢nosti na starnouciho ¢lovéka a vliv socidlni a spolecensky na samotny proces
starnuti. Svou ¢innost zaméfuje na prevenci v oblasti stafi, udrZzovani sobéstacnosti
a zdravého zivotniho stylu (Malikova, 2011).

Treti Casti je geriatrie neboli gerontologie klinickd. ,,Geriatrie je samostatny
medicinsky obor, ktery se zabyva zdravotnim a funkcénim stavem starych lidi“ (Kalvach
a Mikeg, 2004, s. 49). V CR je povazovan za samostatny obor od roku 1982. Topinkova
(2005) uvadi, ze geriatrie vychazi ze znalosti a dovednosti v oblasti diagnostiky
a terapie nemoci ve staii a rozpoznavani geriatrickych rizik. Déle geriatrie klade duraz
na sob&stacnost a fyzickou zdatnost, které v dobé nemoci vedou ke kvalitngjsim
a rychleji viditelnym vysledkim 1écby a oSetfovatelské péce (Topinkova, 2005).
Kalvach et al. (2008) zduraznuji, Ze stfedem celé geriatrie je vSeobecnd interna, ktera
zasahuje do dalsich védnich obort,, pfedevsim do neurologie, gerontopsychiatrie,
rehabilitace ¢i oSetfovatelstvi. Hlavnim nastrojem geriatrie je funkéni geriatrické
vySetieni. Zde se hodnoti starsi pacienti/klienti z komplexniho pohledu. Znamena to, ze

je pacient/klient nejen vySetfovan ze somatického pohledu, ale take se klade veliky
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vyznam na zjist'ovani sobéstacnosti, sebepéce a na psychické a socialni aspekty (Weber,
2007).

1.2 Staif a starnuti

Stati a starnuti je jedna z Zivotnich etap, které se mnozi z nas dockaji. Starnuti je
fyziologicky proces, ktery je nevratny, nezastavitelny a ¢asové neuritelny. Postihuje
postupem ¢asu vSechny organy v lidském téle. Starnouci organismus se tak slozitéji
a méné uspéSné prizpusobuje podminkdm vnitiniho a zevniho prostiedi. Dochazi
ke zhorSeni funk¢nosti organu a jejich patologiim (Topinkova, 2005). Rychlost starnuti
je geneticky zakodovéna. K ovlivnéni dochazi také z vngjsiho prostiedi, kde se jedinec
nachazi, a jaky mél doposud svij zivotni styl. K problémim v oblasti somaticke,
psychické a socialni dochazi vétSinou az po 75 roce Zivota a Cast&ji u Zzen (Weber,
2007).

V soucasné dobé¢ muzeme staii rozdélit podle kalendainiho véku do tii skupin.
Prvni skupinou jsou mladi seniofi od 65 do 74 let. Starsi seniofi, u kterych dochazi
ke zmé&nam funk¢ni zdatnosti a odlisnym prib&éhtim nemoci, se nachazi v rozmezi od 75
do 84 let. Nad 85 let jsou velice stafi seniofi, u kterych se vyskytuji problémy se
sobésta¢nosti a zabezpecenosti (Malikova, 2011). Také se hovoii o biologickém véku,
ktery muze byt velice odlisny od kalendainiho véku. Hodnoti se parametry biologického
a psychického rozvoje, jejich vyzrélost a opotiebeni. MuZe se jednat i o pocitovy vek,
ktery zalezi na subjektivnich pocitech jedince. Nedd se nijak zméfit a ma vyznam
pro hodnoceni vykonnosti ¢i zpusobilosti Kk ¢innosti nebo ptimo k lékarskému vykonu
(Celedova et al. 2016).

S rozvojem mediciny a pokro¢ilé techniky dochéazi k dlouhovékosti a starnuti
populace. Je to proces, ktery méni strukturu celé populace a dochazi ke geriatrizaci
mediciny. Starnuti se stdvd pozvolnym, zivotni podminky jsou stale zlepSovany
a lékaiska a oSetfovatelské péce je dostupnéjsi. Divodem starnuti populace je také
pokles porodnosti. Geriatrizace mediciny znamena zvySovani poctu seniorti mezi vSemi

1écenymi pacienty/klienty (Weber, 2007).
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1.2.1 Involucni zmény a starecka krehkost

U starnouci populace si lze povSimnout charakteristickych  zmén.
Neptehlédnutelnym rysem ve stafi je involuce, coz znamena pokles mnozstvi funkéniho
parenchymu v jednotlivych organech. Od involuce se odviji funk¢nost organt, coz
napomahd k rozvoji dalsich charakteristickych ryst. Mezi dalsi patii snizeni télesné
vykonnosti, zhorSena regenerace, tolerance zatéze a rozvoj jedné nebo vice chorob
(Weber, 2007).

Dle Nemétha et al. (2009) se involuéni zmény tykaji vSech systémd v organismu.
U Kkardiovaskularniho systému se lze setkat se zvySovanim krevniho tlaku,
s ortostatickou hypotenzi, ktera ma velikou souvislost s rizikem padu. Cévy ztraci
pruznost a dochazi k aterosklerdze. U respiracniho sytému ¢astéji dochazi k chronickym
zapalim plic, zhorSuje se vyména plynt a klesd vykon respira¢nich svali. Travici
systém je také podstatné ovlivnén. Dochazi ke ztraté dentice, snizuje se produkce
travicich §tav a funkénost hladké svaloviny. Také dochazi k inkontinenci,
a to i u urogenitalniho systému. Dal$i vyznamné zmény probihaji u pohybového
systému, kde se ztraci svalova sila, dochazi k osteopordze a tuhnuti svali a kloubd.
Smyslové organy jsou také postizeny, dochazi ke zhorSeni zraku i sluchu. Stafi je
doprovazeno jesté mnoha dalsimi problémy.

Pojem geriatricka kichkost, nebo také z anglického jazyka frailty, je dileZitou
soucasti geriatrie. Kiehkost je také chapana jako rizikovost pacienta/klienta a hraje
dulezitou roli v oSetfovatelské péci. Nesmi se zanedbat a musi se véas identifikovat
(Neméth et al. 2009). ,,Je zpiisobena fyziologickym poklesem vykonnosti orgdnui ve stari,
Ubytkem svalové hmoty (sarkopenii) v diisledku dekondicionace, Ubytkem kostni hmoty
(osteopordzou) a snizenou pevnosti kosti, zhorsenim mobility, vytrvalosti, svalové sily
a koordinace, popripadé i poruchou imunity a kognitivnich funkci a kardiovaskularni
vykonnosti “ (Topinkova, 2005, s. 9). Dle Cevely et al. (2014) je geriatricka kiehkost
také definovéana jako ur¢ité negativni symptomy, které snizuji tiroven zdravi, pisobi
na pohodu ¢loveéka, zasahuji do jeho socialnich roli a ovliviuji bézné aktivity denniho
zivota a sobéstacnost. S kiehkosti souvisi také disabilita, ,,ktera charakterizuje trvalou
ztratu wrcitych funkci, pripadné jejich deficit. V geriatrickém oSetrovatelstvi timto
fenoménem trpi senior, ktery nemiize samostatné vykondvat cinnost charakteristickou
pro sviij vek* (Hudakova et al. 2014, s 1.). Pro ptiklad Mlynkova (2011) uvadi pad
seniora, pii kterém mize dojit k fraktufe, ndsledné k omezeni sebepéce a sobéstacnosti
a dochézi k zavislosti na pomoci druhych lidi. Pfedchazeni rozvoji geriatrické kiehkosti
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se miuze docilit prevenci a eliminaci chorob, zvySenim zdatnosti, odolnosti,
prizpusobivosti, ¢imz mize byt mysleno zlepSeni stravovacich navyku, rehabilitace,
zvyseni mobility, svalové sily ¢i psychicka podpora. Také je vhodna Uprava prostiedi,
pouzivani kompenzaénich pomiicek a socialni podpora (Cevela et al. 2014).

Nejcastéjsi symptomy geriatrické kiehkosti jsou unava, pokles mobility, piijmu
potravy, od kterého se odviji malnutrice a dehydratace. Dale zpomaleni chize,
instabilita s ¢astymi pady a s tim souvisejici zlomeniny, které se vyskytuji v dasledku
ztrty kostni hmoty a minerala z kosti. K velice zdvaznym symptomtm patii imobilita,
imobilizaéni syndrom, inkontinence, deliriantni stavy ¢i pokles zajmu o okoli (Kalvach
et al. 2008).

1.3 Funkéni geriatrické hodnoceni

., Funkcni geriatrické hodnoceni (comprehensive geriatric assessment, dale jen
CGA) je mozné charakterizovat jako multidimenzionalni interdisciplinarni diagnosticky
proces zaméreny na stanoveni zdravotnich, funkcnich a psychosocialnich schopnosti
a problémii kiehkych seniorii s cilem vypracovat celkovy plan pro léceni a dlouhodobé
sledovani“ (Kuckir et al. 2016, s. 11). CGA vychazi ze standardniho klinického
vysetfeni a diagnostiky. Také zahrnuje vétsi komplexnost a interdisciplinaritu (Kalvach
et al., 2004). Je tedy rozsahlejsi a zabere vice ¢asu nez u bézného dospélého clovéka.
Zpusobuje to jeho z&sah do vice odvétvi mediciny a také rozsahlost tymu, ktery by mél
na CGA pracovat. O CGA se muze také fici, Ze se pohybuje na vSech trovnich
Maslowovy pyramidy a zahrnuje vSechny potieby ¢lovéka (Jett a Touhy, 2010). CGA
napomaha také urcit geriatrické syndromy starSich pacienti/klientti, napomaha rozvoji
cilené 1é¢by a tim zlepsuje funkénost a kvalitu zivota seniora (Milta, 2017).

Hlavnimi cili CGA je zlepSeni zdravotniho a funk¢niho stavu seniora, zpomaleni
nastupu chorob, omezeni jejich komplikaci, zlepSeni kvality zivota a zamezeni
zbytecné, neefektivni a nepotiebné zdravotnické 1é¢bé ¢i péci (Neméth et al., 2009).
Mezi slozky CGA lze zatadit vSeobecné slozky, které jsou skoro stejné jako u dospélého
jedince a lisi se pfistupem k nemocnému nebo v zaméfeni a interpretaci nédlezu. Je to
klinické vySetfeni, tedy anamnéza a fyzikalni vySetfeni. Dale se CGA déli
na specializovanou ¢ast, ktera zahrnuje vySetieni stoje, chuize a rovnovahy, hodnoceni

nutriéniho  stavu  pacienta/klienta, hodnoceni psychickych funkci, hodnoceni
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kineziologické, hodnoceni sobéstac¢nosti a vykonosti, hodnoceni socialnich souvislosti
a kvality zivota (Kalvach et al., 2008).

1.3.1 Anamnéza a fyzikalni vysetieni

V dnes$ni mediciné se fika, ze pokud je dobfe vypracovanid anamnéza, mame uz
polovinu diagndzy. Pacient/klient také casto svou diagnézu ptimo sdéluje, aniz by to
tusil. Anamnéza je z&kladem, ktery by nemél byt odbyt. Od anamnézy se odviji cely
proces diagnostiky a 1é¢by. U starSich nemocnych se muze vyskytovat problém.
Pacient/klient maze mit tolik potizi, Ze na nékteré zapomene nebo je bere jako
samoziejmost. Také lze vidét problém u pacienta/klienta s neurologickymi involu¢nimi
zménami. Na anamnesticky rozhovor je potieba dostatek cCasu, casto dochazi
K pozdéjsimu rozvzpominani a pacient/klient sdé€luje informace postupné (Kraj¢ik,
2008).

Anamnéza a anamnesticky rozhovor by nemél byt pouhé sepisovani udajh
a informaci o zdravotnim stavu pacienta/klienta ¢i o udalostech v ptedchorobi, ale mél
by to byt interaktivni proces, ktery zahrnuje verbalni i non-verbalni komunikaci
(Kalvach et al., 2008). Diky projevim chovani je umoznéno diagnostikovat
problematiku v chovani, hodnoti se pacientova/klientova sobéstacnost a sebepéce, se
zamé&fenim na jeho upravenost nebo zda ptiSel sam ¢i s doprovodem (Kalvach et al.,
2004).

U anamnestického rozhovoru je zasadni dbat na jeho podminky. Vybira se vhodné
prostiedi, které respektuje intimitu pacienta/klienta a nebude ni¢im ruSeno.
U geriatrickych pacientt/klientti se musi pouZivat zasady komunikace, a to piedevsim
u pacienta/klienta se smyslovymi, fatickymi nebo kognitivnimi potizemi (Kalvach et al.,
2008). Pokud shirand data od pacienta/klienta nejsou kompletni, a to z divodu
onemocnéni, lékaf ¢i sestra Se obraci na jiné zdroje dulezitych tdajt, kterymi je rodina,
predeslé zdravotni Udaje ¢i od jinych zdravotnickych nebo socialnich pracovnikta
(Németh et al., 2009).

U geriatrického pacienta/klienta je dilezité hodnotit vSechny funkéni zmény, které
nemocny prodélal a postiehl. Jedna se o zhorSeni smyslt a jeho kompenza¢ni pomucky,
které pouziva, dale zhorSeni mobility, ztuhlost kloubd, zhorSeni paméti ¢i vyskyt padu.
Mnohdy se Ize setkat s nepiesnymi informacemi od geriatrickych pacienti/klientt, kteti

trpi afazii ¢i demenci. Udaje se mohou zpfesnit pomoci riiznych vizualnich $kal.
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Naptiklad u vyznamné bolesti, kterd upozoriiuje na vaznéjsi onemocnéni (Kalvach et
al., 2004).

Fyzikalni vySetfeni navazuje na anamnesticky rozhovor a je dilezitou soucasti
celého CGA. Dbé se na kvalitu vySetieni a pravidla komunikace se seniory. Muze se
stat, ze vazné onemocnéni, napt. demence, nemusi byt rozpoznano nebo diky $patnému
sluchu, zraku ¢i depresim falesn¢ diagnostikovano (Krajcik, 2008). Stiedem zajmu je
funkéni zdatnost. Db& se na posouzeni a popis zmén nejen morfologickych, ale i
funkénich. Potfeba je hodnotit stabilitu a chidzi, popisuji se podrobné
pacientova/klientova onemocnéni nebo také jaky rozsah udéla senior v pohybu kloubu
(Kalvach, 2004).

1.3.2 Specializované casti CGA

Hodnotnou soucasti CGA jsou specializovana vysetieni. Néktera jsou jiz obsaZzena
ve fyzikalnim vySetteni a lze je zatfadit do obou c¢asti. Jedna se o vySetfeni stoje a chiize
nebo také nutricniho stavu geriatrického pacienta/klienta (Kalvach et al., 2008).
Do specializované ¢asti se dale fadi hodnoceni sobé&sta¢nosti, mobility, kognitivnich
a senzorickych funkci, hodnoceni emotivity, nalady a motivace, hodnoceni kvality
Zivota, bolesti, rizika vzniku dekubiti a rizika padu (Kuckir et al., 2016).

Hodnoceni sobé&stacnosti a vykonnosti se V soucasné dobé bézné vyuziva
pii hospitalizaci, ale i v domaci péci a je soucasti dokumentace (Pokorna et al., 2013).
Samotny pojem sobé&statnost znamend schopnost Clovéka samostatné vykondvat
obvyklé potieby v daném prostiedi. Podileji se na ni dva faktory. Prvnim faktorem je
funkéni zdatnost ¢lovéka, ktera je fyzickda a psychicka, a takeé zahrnuje dovednosti
a znalosti, které mohou chybét u ¢lovék s demenci. Druhym faktorem je naro¢nost
prostiedi. Povaha daného prostiedi, naro¢nost a bezpe¢nost uréuji zaméfeni a rozsah
ucelené rehabilitace a podili se na potfeb¢ ustavni péce. Velmi Casto lze sobéstacnost
zachovat pouze vhodnou Upravou prostiedi (Kalvach et al., 2008).

Poruchy sobéstacnosti nejcastéji vznikaji v disledku néjakého onemocnéni. Velice
Casto se jedna o nésledek chronickych a progredujicich onemocnéni, geriatrickych
syndroma ¢i postizeni. Obvykle nejdiive dochazi k omezeni instrumentalnich aktivit
denniho Zivota, kam patii schopnost mobility prostfednictvim dopravnich prostiedki,
provest drobné nakupy, vykonavat doméci prace nebo hospodaieni s penézi (Kuckir et

al.,, 2016). Pro sledovani urovné omezeni téchto aktivit je velice uziteCny test
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instrumentalni vSednich c¢innosti (Instrumental Activities of Daily Living, déle jen
IADL), (Weber a Kubesova, 2011).

K porucham zakladni sobésta¢nosti a zakladnich dennich aktivit dochazi
pti zhorSeni zdravotniho stavu, chronickém onemocnéni a u geriatrickych syndromd.
Lidé s témito poruchami potiebuji stalou péci v oblasti zakladnich potieb a zdravotni
péci v dusledku zavaznych zmén zdravotniho stavu (Holmerova, 2013). Ke sledovani
stavu zdkladni sobé&stacnosti a aktivit se vyuziva test zdkladnich vSednich ¢innosti
(Activities of Daily Living, dale jen ADL) (Weber a KubeSov4, 2011). Dale Weber a
Kubesova (2011, s. 1384) uvadgji, kdy je testy vhodné pouzivat: ,, U osob nad 75 let se
provadi priubezné 1krat za 1 — 2 roky a u osob nad 75 let, kteri jsou hospitalizovani, se
provadi vidy pri prijeti do nemocnicniho zarizeni®. Testy je vhodné dale provadét
Vv prabéhu onemocnéni, pii zhorSovani v ramci progrese nevylééitelného onemocnéni
nebo naopak pfi zlepSovani v prubéhu 1é¢by a rehabilitace. Dal§im dalezitym pravidlem
pii hodnoceni sobéstacnosti pomoci testl je zpusob, jakym test bude vyplnén. Sestra
musi hodnotit objektivné na zakladé pozorovani a znalosti pacienta/klienta, a nikoliv
vypliovat test jako dotaznik (Kuckir et al., 2016).

Hodnoceni mobility Uzce souvisi se sob&stanosti a sebepéci. Mobilita je projev
¢innosti nervového a muskuloskeletarniho systému. Jednd se o aktivni fyzicky pohyb
jedince, ktery umoziuje premistovani z mista na misto, a také je uréitym projevem
fyzické zdatnosti. Uroveri mobility vystihuje kvalitu Zivota jedince. Ve stafi dochazi
k mnoha projeviim, které mobilitu méni k imobilité. Ovliviujicimi faktory jsou vék
pacienta/klienta, tiroven svalové sily, kloubni pohyblivost, aktualni psychicky a fyzicky
stav, unava a prostredi (Kuckir et al., 2016). Stav mobility se zjistuje pomoci
pozorovani seniora, fyzikalniho vySetfeni nebo se vyuzivda Get up and Go Test
(Pokorna, 2013).

Hodnoceni kognitivnich funkci je dal$i soucasti specialni ¢asti CGA. Kognitivni
funkce je schopnost jedince umoziujici vnimat prostiedi, ve kterém se nachazi, svét
kolem n&j a zarovei vnitini psychické stavy. Clovék je vyuziva pii premysleni, mluveni
nebo pii uceni. Kognitivni funkce také umoziuji porozumét mluvené feci a vyjadiovani
(Rusina et al., 2014). K rozpoznéni poruchy kognitivnich funkci 1ze pouzit jednoduché
metody, jako je rozhovor a pozorovani. K nejpiesnéjsi metodé patii neuropsychologicka
(Kuckir et al., 2016). Ke zhodnoceni stavu kognitivnich funkci lze vyuzit i mnoho
screeningovych testi. Nejznaméjs$im a zaroven nejpouzivanéj$im testem je Mini-Mental

State Examination (dale jen MMSE). Jedna se 0 kratkou $kalu mentalniho stavu neboli
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Folsteintv test. Odhaluje kognitivni deficit, a také slouzi jako primarni indikator stupné
Alzheimerovy choroby. Standartni test hodnoti ve 30 polozkach orientaci, kratkodobou
pamét, vybavnost, pozornost, fe¢, obratnost a zruénost, poznavaci funkce, ¢teni, psani
a pocitani. Kazda polozka je hodnocena 1 bodem a maximalni pocet bodu je 30.
Hodnota MMSE v rozmezi 24-18 boda urcuje lehkou demenci, 17-6 urcuje stfedné
tézkou demenci a hodnota pod 6 urcuje pokrocilou demenci. Pocet bodl ovliviuji
béhem dne faktory, jako je Unava nebo celkovy stav pacienta/klienta. Hodnoceni
kognitivnich funkci pomoci testu MMSE ma byt provadéno pravidelné, coz umoziuje
dlouhodobé;jsi sledovani zmén v kognitivnich funkcich (Pokorna, 2013).

Zjistovani rizika padu je také dulezitou soucasti CGA. Padem jsou ohrozeni vsichni
seniofi a mélo by se dbat na jeho zjistovani a prevenci. Nasledky byvaji v podobé
lehkych odérek, tézsiho zranéni, ale i ohroZeni seniora na zivoté. Sestra by meéla
provadét hodnoceni pii kazdém piijeti pacienta/klienta do zdravotnického zatizeni
¢1 pfi zméndch zdravotniho stavu pacienta/klienta. Nejznaméjsi skdlou je modifikovana
Skala dle Conleyové. Zjistuji se zde rizikové faktory pro vznik padu (Kalvach et al.,
2008).

1.4  Geriatricky syndrom instability s pady

S ohledem na zaméfeni této prace veénujeme syndromu instability s pady vice
pozornosti. Se syndromem instability (zce souvisi problematika padu.
Ve zdravotnickém zafizeni se jedna o nezadouci udalost, kterdA mtze poskodit kvalitu
poskytované oSetiovatelské péce. Zajmem zdravotnického zafizeni je zajisténi
bezpetného prostiedi pro pacienta. Velkym cilem jsou také minimalni ekonomické
ztraty, které jsou navySovany péci 0 pacienta po padu a prodlouzeni hospitalizace
(Pospichal a Jedlinska, 2013).

Syndrom instability znamena poruchu koordinace zpusobujici nejistotu
pii chizi, zavraté a pady (KubeSova a Polcarova, 2011). Pady jsou spojené se zvySujici
se morbiditou a mortalitou, vys§imi ekonomickymi naklady a umisténim seniora
do zafizeni pro dlouhodobou péci (Bielakova et al., 2014). Bielakova a KubeSova
(2018) zdiiraznuji demograficky nartist poctu starSich lidi, a proto je pro né¢ dulezité
vénovat tomuto tématu pozornost. Instabilita je podminovana a zaroven ovliviiuje

mnoho syndromti a symptomil. Mezi né patii hypomobilita, deprese, malnutrice,
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sarkopenie, dekondice ¢i tuzkost. S osteopor6zou a zlomeninami vytvari syndrom
instability s pady zavazny komplexni problém (Kalvach et al., 2008).

Geriatrické instabilita ma n&kolik zakladnich problémovych okruhd. Radi se mezi
n¢ instabilita podminénd poruchou receptorové a centralné¢ analytické ¢asti
rovnovazného systému, kdy byvd dominantni zavrat. Dale instabilita podminéna
poruchou efektorové ¢asti rovnovazného a muskuloskeletarniho systému, kdy se stava
dominantni svalova slabost, pohybova neobratnost a obtize pfi hemiparéze po CMP.
Mezi dalsi se fadi instabilita, ktera je podminéna jinymi endogennimi pfi¢inami, jako je
porucha smyslu. Instabilita mtze byt také ovlivnéna vnéjsimi rizikovymi faktory, které
k padu pfiispivaji. Mezi né patii nevhodna obuv, nevhodna uprava prostiedi a dalsi
bariéry. Posledni je instabilita, ktera je kombinovana piedchozimi pii¢inami (Kalvach
et al., 2008).

15  Pady

., Pad je mozno charakterizovat jako zménu polohy cloveka, kterd konci kontaktem
tela se zemi. Pad miize byt doprovizen poranénim ¢i poruchou védomi* (Bielakova et
al., 2014, s. 25). Zhruba 40 % seniort trpi pocity nestability a zavrati a 25 % seniort
nad 65 let trpi opakovanymi pady (KubeSova a Polcarova, 2011). Dle Williamse et al.
(2014) vice nez 50 % seniorl utrpi poranéni, mezi nejcastéjsi patii zlomeniny krcku
stehenni kosti, subduralni hematom a jina nitrolebni poranéni. Az 62 % poranéni vede
Kk transportu na urgentni piijem a ztohoto po¢tu zhruba 5 % poranénych senioru je
nasledné hospitalizovano. Bielakova a Kubesova (2018) pfipominaji, Ze se nesmi myslet
pouze na Casné komplikace a zranéni, ale také na pozdni komplikace, které mohou byt
velikym problémem a mohou vést k rozvoji imobilizaéniho syndromu a az ke smrti.
Dle Holmerové et al. (2014) jsou pady jednou z nejcastéjSich pii¢in ztraty sobéstacnosti
seniora.

Schuler et al. (2010, s. 215) uvadi, ze ,, pad neni osudovou prihodou, ale diisledkem
rizikovych faktoru, Z nichz mnoho miize byt zmirnéno lécbou*. Dulezité je zabranit
vzniku dalSich padl, poptipadé sniZit nebezpeci poranéni pii dalsim padu (Schuler
et al., 2010).
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1.5.1 Rozdeéleni padu dle fenomenologie

Pady lze d¢lit dle fenomenologie. Podle mechanismu vzniku, kterym doslo k padu
se rozlisuji pady zhroucenim, kdy senior nahle ztraci pii chlizi ¢i stoji svalovy tonus
a poté pada k zemi. Divodem muze byt cerebralni problém, nejéastéji je to projev
epilepsie ¢i ischemie mozku, a dale extracerebralni problém, kterym je ortostaticka
muze byt na prvni pohled zjevna, avsak nékdy se musi badat del$i dobu s vyuzitim
elektroencefalografie (déle jen EEG), elektrokardiografie (dale jen EKG) ¢i méfeni
krevniho tlaku (Kalvach et al., 2008).

Dale se rozliSuji pady skdcenim, které se vyskytuji pii tézkych poruchich
rovnovahy, obvykle bez obrannych reflexnich pohybd. Maji za nasledek tézké urazy,
které jsou zpuasobeny padem (Hronovskd, 2012). Mohou byt zpusobeny 1ézi
mezencefalu, putamen nebo talamu (Bielakova et al., 2014). Dle Kalvacha et al. (2008)
mohou byt zpisobeny také ischemii nebo hemoragii ¢asti mozku, chorobnymi stavy
narusujici propriocepci ¢i vestibularnimi 1ézemi.

Déle se rozeznavaji pady zakopnutim, které sméfuji dopiedu a senior obvykle pada
na predpazené ruce. Tyto pady taktéz mivaji za nasledek vazna zranéni (Hronovska,
2012). Pii¢inou muze byt distalni slabost, spasticita nohy nebo Soupani nohou
pti Parkinsonové chorobé. Pacient dostate¢né nezveda nohy a zakopdva palcem
¢i $pickou chodidla o nevhodny povrch podlahy ¢i o piekazku (Kalvach et al., 2008).

Pady zpusobené zamrznutim jsou podobné padim pii zakopnuti. Sméfuji doptedu
a davodem je takzvané pfilepeni chodila k podlaze a nasledné pokracovani téla
v pohybu (Kalvach et al., 2008). Pacient/klient béhem chize nezveda koncetinu
a nedochazi k dalsimu kroku (Hronovska, 2012). Dle Kalvacha et al. (2008) se rozlisuje
I varianta padu, kterou je festinace. Pacient/klient se pii zarazu dolnich koncetin naklani
Dle Kalvacha et al. (2011) je pficinou neurologické onemocnéni jako je Parkinsonova
choroba.

Déle jsou pady, které jsou atypické, nediferencované a nemohou se zatadit
do zadné skupiny. Pfi¢inou se stava senzoricky ¢i kognitivni deficit (Bielakova et al.,
2014), napiiklad demence, pii které se vyskytuje nepozornost ¢i nepiizpusobeni se
podminkam a sloZitosti terénu nebo poruchy muskuloskeletarniho systému (Kalvach
et al., 2008). Tento vztah mezi zvySenym vyskytem padid u pacienti/klientt
s kognitivnim deficitem potvrdili Kosse et al. (2015) ve svém vyzkumu. Kosse et al.
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(2015) také zaznamenali zvySeny vyskyt padi seniorit s kognitivnim deficitem, ktefi
navic trpi poruchou pohyblivosti a uzivaji nevhodné 1éky, které zvysuji riziko padu.

Pady dale mize zpusobit uklouznuti pacienta/klienta na nebezpe¢ném povrchu.
Tuto situaci pacient/klient nemohl piedvidat. Nepozornost u ¢lovéka mize byt i prosta
a nemusi se vyskytovat jen u demence (Kalvach et al., 2011). Zvlastnim a zavaznym
podtypem jsou pady, které nemaji souvislost se stojem a chiizi. Patii mezi né pad
ze sedu, pad z luzka (Kalvach et al., 2008) ¢i pady z usedani nebo pii vstavani (Kalvach
etal., 2011).

1.5.2 Rozdéleni padii dle etiologie

Pady lze délit také dle etiologie. Rozlisuji se pady z vnitinich a zevnich pii¢in. Tyto
pti¢iny mohou byt zaroven i jako rizikové faktory a pii vyskytu 4 a vice faktorti vzrista
pravdépodobnost upadnuti az na 70 % (Hegyi a Kraj¢ik, 2010). Pady z vnitinich pfic¢in
se dle Bielakové et al. (2014) podileji na 70-75 % vSech padi a vyskytuji se
u onemocnéni Kardiovaskularnich, jako je ortostaticka hypotenze, synkopy, arytmie ¢i
infarkt myokardu. Dale u neuromotorickych poruch, kterymi jsou svalové slabosti,
poruchy chtize, Parkinsonova choroba, CMP, hemodynamické poruchy ¢i epilepsie.
Dale mezi vnitini pfi¢iny patii psychiatrickd onemocnéni, zmény pohybového aparatu,
porucha sluchu a rovnovahy, poruchy zraku, metabolické poruchy ¢i mikéni poruchy
(Hronovska, 2012).

Pady ze zevnich pfic¢in se podileji zhruba na 25-30 % vSech padi. Zpusobuji
mechanické pady nejcastéji pii uklouznuti na kluzkém povrchu, zakopnuti o piekazku
na podlaze, pfi chiizi po schodech a pii nebezpecnych aktivitich. Vétsina padi vznika
v domécim prostiedi a nejCastéji v koupelné, kde se odehraje zhruba 50 % pada.
V nemocni¢nim prostifedi je Uvadén samotny pokoj pacienta jako nejcastéjSi misto
(Bielakova et al., 2014). Vybihalova et al. (2013) uvadéji, ze k padum také nejcastéji
dochazi pfi vstdvani seniora z Iuzka a pii nejisté chtizi. Velice ¢asto mechanické pady
vznikaji diky Spatnému vybaveni domacnosti ¢i pokoje, ale také diky S$patné obuvi.
Prevence vzniku téchto padti mize byt vhodna uprava prostiedi a bezbariérovy piistup
(Cevela et al., 2014).

Za vné&jsi pti¢inu padu lze povazovat vliv poruch kognitivnich funkci. Naptiklad
pii poruse paméti, kterd vede K nejistoté a uzkostnosti. Dale poruchy orientace, kdy

dochadzi ke znejisténi nemocnych Serem, tmou a nastava bloudéni. Pii cCastych
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poruchach Usudku a mysleni chybi racionalni tsudek a nemocny nedokaze rozlisit
nebezpecnou situaci od normalu. Dale mohou vznikat poruchy pozornosti a motivace.
Nastava neschopnost provést ¢innost jako celek a dochazi ke snizeni schopnosti odolat
ruSivym momentim. VSechny tyto poruchy mohou vést k porucham chtize a k padtim
(Matgjkova, 2015).

Vnéjsi piic¢inou je také podavani nékterych medikamenti. Fick et al. (2015) uvadeé;ji
vylepsena Beersova kritéria potencialné nevhodnych 1¢ka, kterymi jsou antihistaminika,
spasmolytika, antitrombotika, alfa-1 blokatory, centraln¢ putsobici alfablokatory,
antiarytmika, tricyklickd antidepresiva, antipsychotika, benzodiazepiny, né&ktera
peroralni antidiabetika, myorelaxancia, diuretika, sedativa ¢i vazodilatancia (Fick et al.,
2015). Antipsychotika jsou pii nelnosnych a ohrozujicich psychotickych projevech
pacienta/klienta s AD pomérné Casto vyuzivana (Prokopova, 2018). Dle Holmerove
et al. (2014) dochazi az k naduzivani a dlouhodobému podavani. Studie ukézala,
7e az 43,6% pacienti/klienti dlouhodobé naduziva antipsychotika (Holmerova et al.,
2014).

Bor et al. (2017) ve svém vyzkumu potvrdili zvySené riziko pada
pii polyfarmakoterapii, kdy se podava vice 1éka soucasné. Ty na sebe mohou pisobit
a navzdjem se negativné ovliviiovat. Dale Bor et al. (2017) uvadéji riziko péadu
pfi nezavislém uzivani tii aktivnich latek, kterymi jsou pantoprazol, vinpocetin
nebo trimetazidin, a jako tfeti rizikovy faktor uvedli vék nad 80 let (Bor et al., 2017).
Mezi zékladni 1é¢bu AD patii farmakoterapie dvéma skupinami latek, kterymi jsou
inhibitory acetylcholinesterazy (IChE) a antagonista glutamatovych receptori
(memantin). Nezadouci ucinky téchto latek zvysuji riziko padu a pacienti/klienti se musi
sledovat (Prokopova, 2018). Mezi nejcastéjsi nezddouci projevy medikamenti
pii padech patii ortostaticka hypotenze, zmatenost, ospalost nebo extrapyramidovy
syndrom (Wooten, 2012).

Dal8imi rizikovymi faktory je v€k seniora, kdy se riziko zvySuje od 65 roku Zivota
(Bielakova a KubeSova, 2018). Velice vyznamnym faktorem je samotny péad
pacienta/klienta. Pokud ma pacient/klient zaznamenany pad v anamnéze, riziko je
dvakrat az trikrat vyssi. Strach je také dilezitym faktorem, ktery mize pad ovlivnit
a také k nému vyznamné piispiva (Morse, 2009). Dle Pospichala a Jedlinské (2013)
dalsim rizikovym faktorem je svalova dekondice. Pacient se stava celkové slabym
a nezvlada prekonat urcité situace, které kdysi zvladal. Svalovou silu Ize méfit a je také

vhodné pro screening rizika padu pii hospitalizaci (Pospichal a Jedlinska, 2013).
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1.5.3 Prevence padu

Prevence padu je ve zdravotnictvi velice dulezity pojem. Je zapotiebi kombinovat
mnoho preventivnich  opatfeni dohromady, aby se navzajem propojovala
a podporovala. Prvnim preventivnim opatienim by mélo byt hodnoceni sobésta¢nosti
a rizika padu. Veliky vyznam ma CGA, které zahrnuje hodnoceni sobésta¢nosti pomoci
ADL a IADL, celkové fyzické aktivity, chtize a rovnovahy (Hudakova, 2014).
Dle Nemétha et al. (2011) je pii CGA dulezité hodnoceni funkéniho stavu nebo take
disability, které ovliviiuji celkové schopnosti seniora. Nejefektivngjsi je pouziti
méficich nastroju, které jsou schopny identifikovat mnoho rizikovych faktort. Sestra by
méla provadét screening rizika padu pii piijeti pacienta/klienta do péce a pii zhorSeni
stavu pacienta/klienta (JaroSova et al., 2014). Dle Borikové a Tomagové (2016) je
nejpouzivanéjsi Morse Fall Scale, Hendrich Fall Risk Model ¢i STRATIFY. Dale se
setkdvdme stestem hodnoceni rovnovahy a chize podle Tinettiové a s testem
pro stanoveni rizika padu podle Conleyové. Testy jsou velice jednoduché a spolehlivé
(Kozéakovd, 2016).

Mezi dalsi dulezitd preventivni opatfeni patii intervence. Dle Zelenikové et al.
(2015) patii k nejefektivnéjsim multifaktorialni intervence, které vyznamné piedhani
jednotlivé intervence. Vyuziti jedné intervence nevykazuje tak velikou efektivitu
v prevenci padu, jako vyuziti vice intervenci najednou. Je to tim, Ze vétSina padua je
zpuisobena vice rizikovymi faktory (Zelenikova et al., 2015). Multifaktorialni intervence
se soustiedi na kazdy rizikovy faktor a tvoii tak komplex intervenci (Bielakova et al.,
2018).

Vybér intervenci by se mél fidit podle rizikovych faktord, které se u kazdého lisi.
Dilezité je také zohlednit zdravotni stav seniora. Vybiraji se intervence dle fyzické
zdatnosti a kognitivniho zdravi (JaroSova et al., 2014). Mezi intervence patii cviceni,
které dle JaroSové et al. (2014) samotné nema veliky vliv, avsak dle Zelenikové et al.
(2015) pravidelné cviceni zvySuje svalovou silu, zlepSuje rovnovahu a tim snizuje riziko
vzniku padd. Mezi cviéeni se fadi balan¢ni cviCeni ve stoje, které probiha vzdy jednu
minutu ve stoje na jedné noze a opakuje se téikrat denné. Toto cvieni ma vyznamny
vliv na prevenci padu a je vhodné pro spolupracujici pacienty/klienty s dobrou
pohyblivosti (Zelenikova et al., 2015).
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U pacienti/klientt s demenci dochazi k postupnému zhorSovani pohyblivosti. Lze
pozorovat zhorSenou koordinaci pohybu a obtizné vykonavani ¢innosti souvisejici
s jemnou motorikou. Dochazi ke zhor$ovani schopnosti pozndvani a rozliSovani vjemda.
Zasadou je cviCeni dovednosti, které jsou alesponn z ¢asti zachovany (Such&
a Holmerova, 2016).

Pro pacienty/klienty s pokro¢ilym kognitivnim deficitem a sniZenou pohyblivosti
jsou vhodna jednoducha cviceni. Velice snadné a nenaro¢né je pohybovani se do rytmu
hudby. Tato aktivizace by mohla zabranit Ubytku svalové hmoty a také by se uplatnila
muzikoterapie (Holmerova a Studnicka, 2015). Pro ¢loveéka s demenci mohou byt dale
vhodné dynamické cviky, které jsou také jednoduché a snadno napodobitelné.
V pokro¢ilych fazich demence nemocny piestava rozumét pokynim a dochazi
k nepochopeni (Such& a Hatlova, 2012). Meély by se volit cviky co nejvice nazorné
a jednoduché, které casto napodobuji denni ¢innost. Cviceni by také nemélo byt
détinské a mélo by mit distojnou formu, ktera odpovida véku a schopnostem
pacienta/klienta (Sucha a Holmerova, 2016). Dulezité a vhodné je, aby c¢lovek
s demenci vidél na cvicitele a také na ostatni cvicici seniory. Nejefektivnéjsi je cviceni
v kruhu s oporou na zidli. Senior ziskava Vétsi jistotu, ze cviky zvladne. Cviky by se
mély stat ritudlem a nemély by se Casto ptidavat nové. Idealni ¢as cviceni je 30 minut
denné¢, pokud to podminky dovoli (Sucha a Hatlova, 2012).

Vhodné je zaradit také jinou pohybovou aktivitu, nez je vlastni cviceni.
V domovech se zvlastnim reZimem by se mohlo uplatiovat zatazeni béznych dennich
aktivit, jako je zametani, drobny uklid ¢i prostirani. Nemélo by se zapominat
na prochazky mimo areal zatizeni. Rozsifena jsou i venkovni h#isté pro seniory, které
by mohli lidé sdemenci také navStévovat =za doprovodu pecovateli.
Pro pacienty/klienty, ktefi maji problémy s pohyblivosti je mozno zafidit jiné pohyboveé
aktivity, které pini funkci zabavy, ale i pohybu. Mohou to byt napiiklad rtizné varianty
kuzelek nebo pétanque, které Ize hrat i v sedé na voziku (Sucha a Holmerova, 2016).

Dalsi vhodnou intervenci je posouzeni lékového rezimu pacienta/klienta. Seniofi
uzivajici 1éky s vysokym rizikem nebo vice 1ékt dohromady a tim maji zvysené riziko
padu. Doporuceno je uzivani 1€kt co nejvice minimalizovat s vhodnou redukci, a take
pacienty/klienty peclivé monitorovat a vice sledovat. Je dulezité, aby sestra aktivné
hledala vedlejsi a nezadouci u¢inky 1€kt a mohla véas zasahnout (Jarosova et al., 2014).

Dalsi intervenci je podavani vitaminu D, ktery sniZuje riziko vzniku zlomenin

po padu. Pti dlouhodobém podavani vitaminu D je pocet zlomenin zhruba o 20 %
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mensi, nez u podavani vapniku a placeba (JaroSova et al., 2014). Zelenikova et al.
(2015) uvadgji také podavani multivitaminu jednou denné. Ten obsahuje vitamin D3
a kalcium, které spolu vyznamné snizuji riziko padi a zlomenin.

Uprava prostiedi je také vyznamnou intervenci v prevenci padi. Spatné vybaveni
prostiedi, kde se pacient/klient nachazi a Zije, ptispiva mnohonasobné k padam.
Vybaveni by mélo byt bezbariérové a naprosto bezpecné, podlahy by mély byt
z neklouzaveho povrchu. Na podlaze by nemély byt koberecky, 0 které pacient/klient
muze zakopnout. Soucasti vybaveni by méla byt mista k odpoc¢inku, zabradli ¢i madla
na sténach. Dulezité je dostatecné osvétleni mistnosti, vhodné je i vyrazné oznaceni
vyvysenych mist ¢i schodu. Stabilita nabytku, o ktery se mnoho seniorti opira, je také
naprosto dulezita. Pad muze zpisobit lehky a nestabilni ndbytek. Ve by mélo byt lehce
pristupné, s co nejmensim pocétem pickazek pro seniora. Spojitost s prostfedim ma
i vhodna obuv pacienta/klienta. Je dulezité, aby obuv byla pevnad s neklouzavou
podrazkou. Pantofle, které seniofi velice Casto nosi pravé proto, Ze jsou volné, jsou
velice nevhodné a nadmérné zvysuji riziko padu (Cevela et al., 2014).

Zelenikova et al. (2015) uvad¢ji dalsi z mnoha intervenci, které riziko padu mohou
snizovat a Minimalizovat poranéni po padu. Mohou se vyuzivat nizkd luzka, kterd
snizuji pocet a zavaznost poranéni po padu. Dale pouzivani chrani¢ ky¢li neboli hip
protektord, které opét samotné nemaji vliv na prevenci padu, ale maji vliv na prevenci
zlomenin pii paddu. Na podobném principu jsou zalozeny Hip Safe Airbag pro seniory.
Jsou ur¢eny k ochrané seniora pied zlomeninou krcku stehenni kosti. Pfi padu se sami
rozvinou, a to jesté pred dopadem na tvrdou zem. Navic jsou esteti¢téjsi nez chranice
kyc¢li (Zelenikova et al., 2015). Zajimavd je i olfaktorickd stimulace ve formé
levandulovych naplasti, které v malém mnozstvi snizily poéet vzniklych padi. Cichova
stimulace pozitivné pusobi na ¢ast mozkové kiry a mize zlepSovat rovnovahu
(Sakamoto et al., 2012).

Dilezitou prevenci je i ovlivnéni onemocnéni, které pad vyvolalo ¢i rehabilitace,
ktera je po padu vhodnd a umoziuje rychlejsi rekonvalescenci seniora a zachovani
mobility. Vhodné je i pouzivani kompenzacnich pomtcek, jako jsou hole a choditka,
ktera jsou nejlepsi ¢tyfbodové pro lepsi stabilitu a rozlozeni vahy. Vhodné pomticky
jsou dale mechanicky vozik, pomucky v koupelné ¢i na toaleté ve formé vyvyseného
zachodu ¢i dioptrické bryle pfi senzorickém deficitu (Bielakova et al., 2018).

Mezi dalsi preventivni opatieni se fadi pouzivani ochrannych prostiedka fyzickych.
Tato opatfeni by se méla vyuzivat pouze u nékterych pacienti/klientl po hlubsi tivaze
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a prozkoumani. Mezi nejcastéji uzivané prostiedky patii postranice lizka. Ty zabranuji
spadnuti seniora z postele pti jeho pohybu. Jejich nadmérné uzivani u nevhodnych
pacientt/klientd s demenci muize naopak zvysit riziko padu. Lidé s kognitivnim
onemocnénim mohou byt neklidni, v noci se ¢asto budi a v posteli nevydrzi. Nevhodné
je pouzivani postranic u samostatné chodicich pacientt/klientd. Pokud maji zjisténé
riziko padu, jako kompromis se doporucéuje pouzivat postranici zvednutou jen na jedné
polovin¢ (JaroSova et al., 2014).

U lidi s pokrocilou demenci, u kterych se vyskytuje imobilita, Ize vyuzit jen n€ktera
opatieni, jako jsou tlakovy senzor v lizku ¢i vloZeni matrace pod postel, kterd zmirni
zranéni pii padu. Dale opét pouzivani postranic nebo vyuziti lehatka s vicebodovymi
pasy ¢i vesticky, které seniora jisti a zamezuji jeho spadnuti. Sestra musi pacient/klienta
s demenci vice kontrolovat a zvysit dohled nad seniorem (Zelenikova et al., 2015).

1.5.4 Sestra jako edukator i edukant

vvvvvv

v prevenci padu. S pacientem/klientem je nejcastéji v kontaktu pravé sestra. Edukace
jako intervence se uplatiiuje ve dvou rovinach. RozliSuje se edukace pacienti/klientt
oSetfovatelskym personalem a edukace oSetiovatelského personalu. Edukace
pacientt/klienti nebo také rodiny je vhodna intervence, ktera zmirfiuje strach z padu
a zlepSuje vnimanou sebeduvéru pacienta/klienta (Jarosova et al., 2014).

V prvni edukacni fazi by sestra méla zhodnotit edukanta a posoudit jeho potieby,
deficit v oblasti védomosti, dovednosti, ndvyki a pozitivnich postoji ke svému zdravi.
Pacient s kognitivnim deficitem ma ztiZenou moznost edukace, pritom jeho rocni
incidence padu se pohybuje kolem 60 % (Matéjkova, 2015). Sestra musi znat zdravotni
stav pacienta/klienta a musi védeét, zda pacient/klient netrpi kognitivnim deficitem, jestli
pochopi predavané informace a dokaze se na né soustfedit a zapamatovat si je.
U pacienta/klienta s vyssim stupném demence edukace ztraci vyznam a uplatiiuje se
jesté u seniord s prvnim stupném demence. V domovech se zvlastnim rezimem se
pacienti/klienti s zadnym ¢i mirnym kognitivnim deficitem nevyskytuji vibec
nebo v malém méfitku. Na tyto seniory se nesmi zapominat a je vhodné u nich vyuzit
vice prvku prevence. U seniori s mirnym deficitem vznikaji velice ¢asto poruchy

pam¢éti, proto je dobré edukaci opakovat vicekrat a v§e piipominat (Jufenikova, 2010).
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Sestra muze poskytnout informace pacientovi/klientovi nebo rodiné psanymi
¢i verbalnimi zpusoby tak, aby byly pro seniora vystizné a hlavn¢ srozumitelné. Témata
bézné obsazena V edukaci seniorti a jejich rodin jsou edukace ohledné rizika padu,
otazek bezpeci, omezeni v ¢innostech a edukace o pozvolnych zménach poloh. Dale
sestra musi zajistit orientaci seniora Vv prostiedi, aby védél, kde se nachazi lazko,
koupelna s toaletou ¢i signalizace. Mezi dalsi témata, které sestra vyuziva pii edukaci
jsou informace o nasledcich pada, nejlepsi strategie pii neschopnosti vstat nebo prvni
pomoc po padu. Sestra nesmi zapomenout edukovat pacienta/klienta o duleZitosti
zachovani mobility, aktivity a o prevenci a 1é¢bé osteopordzy (Jarosova et al., 2014).
Vhodna jsou také individualni sezeni s fyzioterapeutem, ktery uréi vhodné techniky
ke cviceni a rekonvalescenci. Piinosné jsou i konzultace s ergoterapeutem, ktery
doporu¢i kompenza¢ni pomucky Sohledem na zavaznost rizika padu seniora
(Zelenikova et al., 2015).

Dle Jarosové et al. (2014) je dulezité do prevence zafadit i edukaci zdravotnického
personalu ohledné prevence padi a zranéni zpusobenych pady. Dle Zelenikoveé et al.
(2015) edukace spociva v proSkoleni zdravotnického personalu o problematice padu,
0 posouzeni rizika padu, o rizikovych faktorech a preventivnich opatienich. Dle
Jarosové et al. (2014) by se dale edukace sester méla zaméfovat na podporu bezpecné
mobility, hodnoceni zdravotniho stavu seniora po padu ¢i zvyseny dohled nad seniory.
Také JaroSova et al. (2014, s. 41) uvadéji, ze by ,,edukace ohledné prevence pddii
a zranéni zpusobenych pady méla byt obsazena V kurikulu oSetrovatelstvi

‘

a kontinudinim vzdélavani “.

1.5.5 Nasledna péce po padu

Pro zajisténi kvalitni oSetfovatelské a Iékaiské péte po padu je vyznamna
multidisciplindrni spoluprace mezi sestrou a Iékafem. Pokud k padu doslo, je dulezité
zajistit bezpeCi a oSetfeni seniora, a také zjistit vSechny okolnosti padu.
U pacienta/klienta hned po padu sestra zjistuje mozna zranéni a hodnoti zakladni
zivotni funkce (Hronovska, 2012). Dulezité je vyloucit akutni traumata, popiipadé
zajistit zakladni zivotni funkce pii ohrozeni (Bielakova et al., 2014). Dale sestra zjist'uje
misto a ¢as, kdy k padu doslo, potize pied padem, napiiklad zavrat’ a to¢eni hlavy, pocit

na zvraceni, palpitace ¢i ztratu védomi (Hronovska, 2012). Sestra nesmi zapominat
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ziskavat dulezité informace i od pasivnich ucastnikii padu. Ti mohou poskytnout
informace, které si samotny pacient/klient po padu nepamatuje (Bielakova et al., 2014).

Po padu by sestra m¢la zkontrolovat krevni tlak v leze i v sedé a puls. S 1ékafem
sestra provede orienta¢ni neurologické vysetieni naptiklad pro CMP a u diabetikt
zkontroluje hladinu glykemie (Hronovska, 2012). U kazdého pacienta/klienta je velice
dilezité provést i vysetieni chlize. Poruchy chiize jsou vyznamnym rizikovym faktorem
pro vznik padu. Do celkového vySetieni se fadi i CGA, které zahrnuje vysetfeni
sobésta¢nosti nebo rovnovahy.

Pokud doslo k Zivot ohrozujicimu zranéni pacienta/klienta, sestra vold rychlou
zachrannou sluzbu. Pokud doslo ke zranéni a je nutno pacienta/klienta pozorovat
i vySetfit, sestra zajisti pfevoz do nemocnice, nejéastéji na traumatologické oddéleni.
Povinnosti oSetiovatelského personélu je také fadné zapsat pad do dokumentace dle

standardi a nahlasit ho, jako mimofadnou udalost (Mlynkov4, 2011).

1.5.6 Komplikace padu

Mrw e

u seniorti nad 65 let. Nasledkem padii mohou vzniknout ¢asné a pozdni komplikace,
které ovlivni zivot seniora a mohou vést k nezvratnym nésledkiim. Mezi komplikace
nejcastéji patii poranéni, jako jsou zlomeniny piedevsim kréku stehenni kosti, Collesova
zlomenina predlokti, kompresivni zlomeniny obratli a lebky (Bielakova et al., 2014).
Pravdépodobnost, ze dojde ke zlomeniné se zvysuje také pii osteoporéze kosti (Kalvach
etal., 2011).

Dale je velmi ¢asté pohmozdéni mekkych tkani, které byva 1ékati podcenovano. Pfi
ném dochazi k akutnim bolestem a k pfechodné ztraté sobéstacnosti. Velice Casto
dochazi k podchlazeni a dehydrataci nasledkem nemoznosti se postavit. Seniofi
zustavaji lezet delsi dobu bez moznosti pohybu. Tato situace miZe nastat
I U sobéstaénych seniori, ktefi nemaji dostate¢nou silu k postaveni. K tomuto problému
vétsinou dochazi u seniord, kteti bydli sami a pomoc muize pfijit az za dlouhou dobu.
Pii dlouhodobé neménné poloze se muze projevit az kompartment syndrom nebo
renélni selhani. Zavaznym disledkem muze byt také nitrolebeéni krvaceni, které vznika
pii Gderu do hlavy a seniora ohrozuje na zivoté. Je nutné, aby sestra pravidelné

sledovala v§echny potize a nové vznikajici ptiznaky (Kalvach et al., 2008).
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Do pozdnich komplikaci lze zafadit rozvoj imobiliza¢niho syndromu, coz ,,je
soubor negativnich diisledkit inaktivity na lidsky organismus* (KubeSova a Weber,
2011, s. 1391). Vznika pfi upoutani na luzko a omezeném pohybu (Kalvach et al.,
2008). Déale mohou vznikat dekubity nasledkem snizené pohyblivosti, kterym sestra
predchazi dislednym polohovani pacienta/klienta a pé¢i o jeho pokozku. Seniora muize
ohrozovat také pneumonie, vnik tromboembolické nemoci nebo ztrata sobéstacnosti
(Bielakova etal., 2014).

Soucasti komplikaci padi muze byt vznik deprese a tizkosti, které mohou pfichazet
pii opakovanych padech. Deprese a Uzkost nasledné ovliviiuji seniora v jeho aktivitach
(Kalvach et al., 2008). Pii ztrat¢ sobésta¢nosti a opakovanych padech dochazi
K umisténi seniora do dlouhodobé Ustavni péce. Seniofi se nachdzeji v jiném, cizim
prosttedi mezi novymi lidmi. Zména prostiedi byva vétS§inou nedobrovolna
a pro seniory velice stresujici (Hrozenskd a Dvofackova, 2013). Dalsi komplikace se
muze objevit ve form¢ strachu. Jedna se o zavazny fenomén bud’ v souvislosti se
zkusenosti s pady nebo bez zkuSenosti s pady. Pokud k padu jesté nedoslo a strach
z padu se vyskytl, mize souviset S nizkym sebevédomim ¢i S pocitem Spatného zdravi.
Strach muze dale vyvolat pocit nestability ¢i $patného zraku. Dochazi k omezovani
aktivit a OmysInému snizeni pohyblivosti. Sestra by méla zajistit patfi¢nou
psychologickou pomoc. Vhodna muze byt i edukace pacienta/klienta (Kalvach et al.,
2008).

1.6 Domov se vlasStnim reZimem

Domov se zvlastnim rezimem a jeho sluzby jsou vymezeny v zdkon¢ ¢. 108/2006
Sb. o socialnich sluzbach v platném znéni. Domov se zvlastnim reZimem slouZzi
pro osoby, které maji snizenou sobéstaénost z diavodu chronického dusevniho
onemocnéni nebo zavislosti na navykovych latkach. Dale osobdm se stafeckou,
Alzheimerovou demenci a ostatnimi typy demenci. Tito lidé vyzaduji pravidelnou
pomoc jiné fyzické osoby. Déale zédkon o socialnich sluzbach ustanovuje zakladni
¢innosti, kterymi jsou poskytnuti ubytovani, stravy, pomoc pii osobni hygiené
nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu. Dale pomoc pii zvladani béznych tkond
péce o vlastni osobu, zprostiedkovani kontaktu se spoleCenskym prostfedim, socialné
terapeutické a aktiviza¢ni Cinnosti. Poskytuje se i pomoc pii uplatiiovani prav,

opravnénych zajmu a pii obstaravani osobnich zalezitosti (zakon ¢. 108/2006 Sh., dil 3).
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Sluzba je poskytovana za thradu Socidlnich sluzeb a ma c¢tyfi hlavni ¢asti: platby
uzivatell socialnich sluzeb, piispévky na péc¢i dle zakona o socidlnich sluzbach, statni
dotace a prijmy z vetejného zdravotniho pojisténi (Herman et al., 2008).

V domovech se zvlastnim rezimem je pramérny veék seniora 82 let. Az 91 %
uzivateld je postizeno kognitivnim deficitem, z toho skoro 50 % trpi té¢Zkou demenci.
Tito lidé maji prokazateln¢ vyssi potiebu odborné zdravotnické a rehabilitacni péce.
Cim hlubsi je kognitivni deficit a porucha sob&stagnosti, tim vice jsou seniofi zavisli
na poskytovani péce (Holmerové et al., 2014).

Provozni fad domova se zvlastnim rezimem obsahuje obecné podminky provozu,
nafizeni dle hygienickych norem a popis mimofaddnych uddalosti ¢i technickych
zélezitosti, které se od domova pro seniory neli$i. OdliSnosti se nachazeji v Udajich
0 zajisténi bezpecnosti klient, zplisob zajisténi dohledu nad klienty nebo rezim dne.
Déle se v provoznim fadu nachazeji informace o pohybu Klientii v zafizeni, odlisnosti
Vv zajisténi zdravotni péce a vedeni dokumentace klientd. V fadu jsou také uvedeny
metody aktivizace klientli, metody psychoterapie ¢i socioterapie, navstévni tad

a organizace propustek (Malikovéa, 2011).

1.6.1 Ofsetrovatelska péce o cloveka s demenci

Syndrom kognitivniho deficitu, poruch paméti a poruch chovani je jiz v mirném
stddiu nepiiznivy. Ovliviiuje involu¢ni pokles potencidlu zdravi, rozvoj geriatrické
deteriorace a kiehkosti. Pro tento syndrom je typické snadné vyprovokovani
delirantniho stavu a vznik demence (Kalvach et al.,, 2008). Mohou se vyskytovat
poruchy chovani, sestra pozoruje agitovanost, apatii, bloudéni, poruchy orientace
¢i zmatenost (Hermanové, 2008).

Jirdk (2009, s. 11) charakterizuje demence jako ,,poruchy, u kterych dochazi
k podstatnému snizeni Urovné paméti i dalsich kognitivnich funkci*. Kognitivni funkce
zajistuji adaptaci na zevni prostiedi, komunikaci se zevnim prostfedim a cilené chovani.
Poruchy naché&zime také v oblasti pozornosti, tvorbé a porozuméni fe¢i a vnimani (Jirak,
2009). Jedné se 0 neurodegenerativni onemocnéni a pfi¢ina vzniku demence neni jasna.
Demence je zptisobena metabolickymi a strukturalnimi zménami neuronu, ktery ztraci
svou funkci. Existuje mnoho druhti neurodegenerativniho onemocnéni, z nichz je

o 24

nejcastéjsi Alzheimerova choroba, zhruba 65 % vsech demenci (Rusina et al., 2014).
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Priznaky a projevy demence Ize délit na behavioralni a psychologické. Behavioralni
pfiznaky na pacientovi Ize pozorovat. Sestra muze zaznamenat neucelné bloudéni,
kladeni stejnych otazek, hromadéni véci nebo kulturné nepfimétené chovani. Dale sestra
mize pozorovat nadavky, wvulgaritu, agresivitu vi¢i vécem a osobam.
Do psychologickych ptiznaki se tadi Uzkost, deprese, apatie, halucinace ¢i bludy
(Kalvach et al., 2004). Lécba je jen udrzujici, spo¢iva v podani farmakoterapie. Dle
ordinace lékafe sestra podava pacientim/klientaim nootropika, blokatory cholinesterazy,
antidepresiva, hypnotika a dal§i. Vhodna je i aktivaéni 1éCba, trénink kognitivnich
funkci a 1é¢ba dalsich onemocnéni (Rusina et al., 2014).

Ulohou a hlavnim cilem o3etiovatelského personélu je zajistit viechny zékladni
biologické potieby ¢lovéka s demenci. Dilezité je, aby sestra odlisila stupné demence
a zjistila, které potfeby nemohou byt uspokojovany. Zdravotnicky personal by nemél
uspokojovat vice potfeb, nez je tfeba a neprovadét Cinnosti za pacienta/klienta.
Nemocny, nejéastéji s Alzheimerovou chorobou, postrada sobésta¢nost. Sestra velice
Casto nachazi deficit v oblasti vyprazdnovani, hygieny, stravovani, pohybu ¢i oblékani.
Velikou bariérou mezi pacientem/klientem a sestrou muze byt komunikace. Pii tézké
demenci je schopnost dorozumivani se s pacientem/klientem velice malé. Sestra by se
méla snazit porozumét nemocnému a vyuzivat prvky non-verbalni komunikace
(Hanzlikova et al., 2007).

Osetfovatelska péce by méla byt poskytovana fadné kvalifikovanym a edukovanym
persondlem. Vhodna terapie pro pacienty/klienty sdemenci je muzikoterapie,
arteterapie ¢i prvky bazalni stimulace, které dokazi pacienta/klienta uklidnit
nebo naopak nabudit (Topinkova, 2005).

Za velice dulezité opatfeni se povazuje zajisténi ochrany a bezpeci pacienta/klienta.
Napomoct mize Uprava prostiedi tak, aby bylo bezpecné a jednoduché. Pro bezpecnost
seniord se vyuzivaji signaliza¢ni zatizeni a kompenzaéni pomtcky. OSetiovatelsky
personal by mél zajistit pravidelny rezim dne. Zmény by mély byt minimalni, protoze
denni rutina napomaha udrzovat zachovalé funk¢éni schopnosti. Pacientim/klientim by
meéla byt zajisténa fyzicka aktivita béhem dne (Topinkové, 2005).

Dilezita je také tymova prace persondlu, jak lékait, tak i sester a pracovniki
Vv socialnich sluzbach. Péce o ¢loveéka s demenci je velice ndro¢na a rizikova v ohledu
vyhoteni. Spoluprace by méla byt také s rodinou pacienta/klienta. Potieba je edukace
rodiny v oblasti komunikace a zakladni oSetfovatelské péce pro ptipad, Ze si rodina

bude chtit pacienta/klienta vzit na nékolik dni domu (Malikova, 2011).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky
2.1  Cile prace

Cil 1: Zmapovat, jaké intervence a opatieni se uplatfiuji pfi prevenci pada klienth
v domovech se zvlastnim rezimem.

Cil 2: Zjistit nejcast&js$i okolnosti a pfi¢iny pada klienti v domovech se zvlastnim
rezimem.

Cil 3: Zjistit ndzor osetfovatelského personalu na problematiku padu a jejich feSeni

v domovech se zvlastnim reZimem.

2.2  Vyzkumné otazky

VO1: Jaké intervence a opatieni se uplatiiuji pii prevenci padu klientd v domovech se
zvlastnim rezimem?

VO2: Jaké jsou nejéastéjsi okolnosti a pii¢iny padu klient v domovech se zvlastnim
reZimem?

VO3: Jakou ulohu zastava oSetfovatelsky personal v problematice pada klientt
Vv domovech se zvlastnim rezimem?

VO4: Jakym zptsobem probiha monitoring padd klientd v domovech se zvlastnim
reZimem?

VO5: Jakym zptsobem probiha zhodnoceni pfi¢in padi a hledani preventivnich

opatfeni v domovech se zvlastnim rezimem?
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3 Metodika

3.1 PouZité metody ve vyzkumném Setieni

Empiricka ¢ast nasi bakalaiské prace na téma ,,Problematika pada v domovech se
zvlastnim rezimem* byla zpracovéna strategii kvalitativniho vyzkumu. Pro sbér dat byla
vyuzita technika polostrukturovaného rozhovoru metodou dotazovani. Dale byla vyuzita
metoda pfimého pozorovani, které bylo neztéastnéné. Polostrukturovany rozhovor je
nejrozsirenéjsi podobou rozhovoru. Vyzaduje naro¢néjsi technickou piipravu, zahrnujici
vytvoreni uréitého schématu, které je pro vyzkumnika zévazné (Miovsky, 2006).
Dovoluje vSak ménit potadi nebo formulaci pokladanych otazek tak, aby vyzkumnik
ziskal vSechna potfebna data. Je umoznéno také ptikladat dopliiujici a ovétujici otazky,
¢imz je vytvaren pfirozenéjsi rozhovor (Reichel, 2009).

Rozhovor tvotilo 14 otdzek (Ptiloha 1). Odpovédi respondenti byly béhem
rozhovoru zapisovany. Pozorovani probihalo nezig¢astnéng, vzdy za chodu oddéleni. Pro
pozorovani byl vytvofen zaznamovy arch (Pfiloha 2). Rozhovory a pozorovani
probihaly v péti domovech se zvlastnim rezimem Jihoceského a Moravskoslezského
kraje, béhem celého mésice biezna 2019. VSechny =zatizeni ud¢lily souhlas
s provedenim vyzkumu. Vyzkumné Setieni se uskute¢tiovalo ptimo na oddéleni domova
se zvlastnim rezimem, v denni mistnosti nebo na sesterné za klidnych a piijemnych
podminek, vzdy pouze s jednim ¢lenem personalu. Rozhovory byly néasledné ptepsany
do elektronické podoby.

Ziskané informace z rozhovoru byly zpracovany metodou otevieného kddovani,
pomoci techniky zvanou tuzka a papir. Bylo vytvofeno 7 kategorizacnich skupin
zrozhovora a 4 kategorizacni skupiny z pozorovani, do kterych byla rozdélena

analyzovana data.

3.2  Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor se skladal z deseti sester a ze ¢ty oSetfovateld, pracujicich v
domovech se zvlastnim rezimem. Vybér respondentli byl zamérny. Vsichni respondenti
byli pfedem seznameni stématem bakalaiské prace, s otdzkami rozhovoru a byli
pouceni 0 sSvé anonymité pii zpracovani dat. VSichni respondenti podepsali
informovany souhlas. Rozhovory s dotazovanymi trvaly vétSinou 20 minut pfi jejich

volné chvili béhem pracovni doby.
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4 Vysledky vyzkumného $etfeni
4.1  ldentifikacni Gdaje sester (S1-S10)

Tabulka 1 obsahuje zakladni identifika¢ni udaje sester, které pracuji v domovech se
zvlastnim rezimem. V tabulce je uveden vék sester, vzdélani sester, celkova délka praxe

ve zdravotnictvi a délka praxe v DZR.

Tabulka 1 Identifika¢ni udaje sester

oo | v | v || ooz |

S1 24 let SS 3 roky 2 roky
S2 28 let VS 5 let 1 rok
S3 37 let VS 12 let 3 roky
S4 52 let SS 22 let 2 roky
S5 40 let SS 15 let 3 roky
S6 26 let VOS 3 roky 1 rok
S7 50 let SS 20 let 3 roky
S8 51 let SS 25 let 5 let

S9 47 let VS 18 let 4 roky
S10 30 let VS 8 let 3 roky

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

V tabulce 1 jsou uvedeny identifika¢ni udaje dotazovanych sester, kterych bylo celkové
deset. V tabulce 1 a dale v textu jsou sestry oznacovany jako S1 — S10. Nejmladsi
sestrou je sestra S1, které je 24 let a nejstarsi sestrou je S4, které je 52 let. Ve vzdélani
sester nejvice pievazuje stfedoskolské vzdélani oznadené jako SS. Casté vzdélani je
i vysokoskolské, které maji étyfi sestry z deseti a v tabulce 1 je oznageno jako VS.
Pouze jedna sestra ma vy3si odborné vzdélani, oznaéené jako VOS. Celkova délka
praxe sester ve zdravotnictvi je vrozmezi od 3 do 25 let. Délka praxe sester

v domovech se zvlastnim rezimem je v rozmezi od 1 do 5 let.
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4.2 Identifikacni udaje oSetiovatelit (P1-P4)

Tabulka 2 obsahuje z&kladni identifikacni Udaje oSetfovatelt, ktefi pracuji
v domovech se zvlastnim rezimem. V tabulce je uveden vek oSetfovatell, jejich

vzdélani, celkova delka praxe ve zdravotnictvi a délka praxe v DZR.

Tabulka 2 Identifika¢ni udaje pecovateli

P1 44 let Sou 10 let 3 roky
P2 32 let SS 3 roky 3 roky
P3 34 let SS 5 let 2 roky
P4 38 let SS 15 let 2,5 roku

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

V tabulce 2 jsou uvedeny identifika¢ni udaje dotazovanych pecovateli. Vékové rozmezi
pecovatell se nachazi mezi 32 az 44 lety. Ve vzdélani pecovateli pievazuje
stiedoSkolské s maturitou. Pouze jeden pecovatel ma vystudované stiedni odborné
ucilisté, oznacené jako SOU. Celkova délka praxe peCovateli ve zdravotnictvi je od 3

do 15 let. Délka praxe pecovatelit v domovech se zvlastnim rezimem je od 2 do 3 let.
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4.3  Seznam kategorizacnich skupin z roezhovorii se sestrami
1. Preventivni opatieni
a) Uprava prostiedi

b) Zdravotni stav a jeho kompenzace

c) Ochranna opatieni
d) Jina preventivni opatfeni
2. Pri¢iny a okolnosti padi

a) Zdravotni stav
3. Misto vzniku pada
4. Péce po padu

5. Monitoring padi

Vrwe

6. Zhodnoceni p¥i¢in a hledani preventivnich opatieni

7. Nazor oSetirovatelského personalu na problematiku pada

4.4 Vysledky rozhovorii se sestrami

Kategorie 1: Preventivni opatieni

V této kategorii bylo zjistovano, jaka preventivni opatfeni se uplatiiuji v domovech
se zvlastnim rezimem. Tato kategorie byla pro vétsi piehlednost roz¢lenéna do nékolika
podkategorii, kterymi jsou upravené prostiedi, zdravotni stav a jeho kompenzace,

ochranna opatieni a jina preventivni opatfeni, ktera nelze zaradit do zadné podkategorie.

a) Uprava prostiedi

Tato podkategorie zahrnuje nekolik zakladnich kodu, které se tykaji Upravy
prostiedi, vybaveni ¢&i raznych pomicek. Nejcast&jsi odpoveédi sester byly madla
a zabradli. Tuto odpovéd uvedly sestry S4, S5, S6, S7 a S9. S5 ve své odpovédi uvedla:
,, U nas mame mnoho kompenzacnich pomiicek, madla v koupelnach a na zachode a na
chodbéach jsou zabradli.“ Sestra S7 také uvadi: ,,Na chodbé je zabradli a v koupelné

mad/a. “ Dals$i nejcast&jsi odpovédi sester bylo dostatecné osvétleni nebo noéni svétlo.

34



Sestra S7 jesté dodala: ,, Myslim, Ze jsou i dostatecné osvétlené chodby. ©“ Osvétleni mélo
Sestra S1 navic uvadi stereotypni prostiedi: ,, Ddle taky stereotypni prostredni, snizené
lizko nebo pouzivame postranice. “ Signaliza¢ni zafizeni se také objevilo v odpovédich
sester castéji. Signalizaci uvedly sestry S1, S4, S7, S8. Naptiklad sestra S8 na otazku
tykajici se prevence odpovédéla: ,, Na kazdém pokoji nebo zachodé mdme signalizacni
zarizeni a Klienti si mohou v pripadé potreby kdykoliv zazvonit. “ Zajimavou odpovéd’
uvedla sestra S5, ktera se tyka vyuzivani matrace u postele klienta a chrani¢t. Sestra S5
odpovédéla: ,, Viastné u nekoho vyuzivame i chranice a u nékoho matrace pod posteli.
Na dodate¢nou otazku S5 odpovédéla: ,, No chrdnice na hlavu, aby se klient nezranil,
protoze docela ¢asto pada a tohle je uz spise prevence zranéni.* Dvé sestry S6 a S7
dale uvedly i odpocinkovy prostor. Ten se nachéazel ve viech DZR, ale uvedly ho pouze
sestry S6 a S7. Napiiklad sestra S6 uvedla: ,, Mdme tady upravené prostredi, madla na
zachodé a koupelne, odpocinkovy prostor, aby si mohli sednout, kdyz uz nemiizou. “ Dle
sester S1, S3 a S4 je vhodna i kvalitni obuv. Sestra S4 tekla: ,, Ddle vhodnou obuv,
signalizacni zarizeni a taky dobré osvétleni nebo snizené luzko. Odpovédi vSech sester

S1-S10 jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka 3 Uprava prostiedi

Madla a zabradli S4, S5, S6, S7, S9
Osvétleni a no¢éni svétlo S1, S4, S7, S10
Signaliza¢ni zafFizeni S1, S4,S7, S8
Obuv S1, S3, S4
Chranice S5, S6
SniZené luzko S1, S4
Matrace u postele S5
Stereotypni prostredi Sl

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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b) Zdravotni stav a jeho kompenzace

Podkategorie zdravotni stav a jeho kompenzace se tyka otazky, zaméfenou
na prevenci. Tato podkategorie obsahuje nékolik kodu, mezi které patii sledovani
a znalost zdravotniho stavu Klienta, Uprava medikace, pravidelny spankovy rezim,
vyhodnoceni rizika padu a hydratace. Vétsina sester uvedla ve svych odpovédich, ze
sleduji zdravotni stav klienti. Mezi tyto sestry patii S1, S2, S3, S4, S5, S6, S9 a S10.
Napiiklad sestra S2 ve své odpovédi uvedla: ,, Vytvdrime individualni plan, hodnotime
riziko padii a sledujeme zdravotni stav klienta.* Stejnou odpoveéd’ méla i sestra S10,
kterd navic jeSté¢ uvedla jako jedind pravidelny spankovy rezim: ,,Zhodnoceni
zdravotniho stavu, dopomoc, podpora smys/it nebo kompenzacni pomiicky pri pohybu a
pravidelny spankovy rezim. “ Tii sestry S1, S7 a S10 ve svych odpovédi uvadély Upravu
nebo sledovani medikace. Sestra S7 tekla: , SnaZime se také s lékarem konzultovat
vSechny léky a sledujeme jejich nezZdadouci ucinky nebo prilis velky utlum.* Dalsi
odpoveéd, kterou uvedly dve sestry S1 a S5, je zajisténi pitného rezimu nebo hydratace.
Sestra S5 ve své odpovédi uvadi: ,, Tady je podle mé nejdiilezitéjsi vsimat si zdravotniho
stavu klientu, zajisteni dohledu behem celého dne a dostatecny pitny rezim, i kdyz je to
nékdy hodneé tézkeé. “ Sestra S1, ktera také uvedla ve své odpovédi dostate¢nou hydrataci,
navic jeSt¢ uvedla jako jedind odpovéd tykajici se krevniho tlaku. Sestra Sl
odpovédeéla: ,, Taky sledujeme medikaci nebo tlak, ktery se snazime udrzet v normélu, a
nebo pokud u nékoho vime, Ze trpi zmenami tlaku nebo ortostatickou hypotenzi, tak na
nej nespechame a cekame, az se tlak srovna.” Sestra S1 spolecné se sestrou S2
odpovédély, ze hodnoti riziko padu. Sestra S1 odpovédéla takto: ,, Hodnotime riziko

padu vzdy pri prichodu nového klienta. “ Ptehled odpovédi sester je uveden v tabulce 4.

Tabulka 4 Zdravotni stav a jeho kompenzace

Sledovéani zdravotniho stavu S1, S2, S3, S4, S5, S6, S9, S10
Medikace S1, S7, S10
Hodnoceni rizika padi S1,S2
Hydratace S1,S5
Pravidelny spankovy reZim S10
TK S1

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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c) Ochranna opatieni

V této podkategorii zafazeny ochranna opatieni, ktera maji vyznam v prevenci pada
a zajiStuji vetsi bezpecnost klientd. Tato kategorie obsahuje dva kody. Jsou to
postranice nebo také zabrany a fixa¢ni pasy v sedackach nebo na voziku. Celkem sedm
sester (S1, S3, S5, S7, S8, S9, S10) se se svou odpovedi shodlo, ze pouzivaji postranice.
Naptiklad sestra S5 ve své odpovédi uvedla: ,,Vyuzivame i postranice.“ Sestra S7
odpovédéla: ,, My pouzivame postranice jen po domluvé srodinou, lékarem nebo se
samotnym Kklientem vramci moznosti. Déle sestra S8 uvedla: , U nékterych i
postranice, ale se souhlasem samoziejme.* Sestra S10 také odpovédéla: ,, Postranice
také vyuzivame, ale bud’ na prani pacienta nebo na doporuceni lékare. Sestra S3 ve
své odpovédi uvedla: ,,Dale madla, vybaveni lizka a pokoje.” Na dopliiujici otazku
sestra S3 fekla: ,, 7im myslim postranice, které zvedame bud’ jen napiil nebo uplné.
Z&brany uvedla i sestra S9, ktera zaroven ve své odpovédi uvadi, Zze v DZR vyuzivaji i
fixaéni pomucky. Odpoveéd od sestry S9 byla: , Dal taky fixacni pomiicky, ale musi byt
se souhlasem rodiny ¢i opatrovnika. Totéz plati pro zabrany. © Fixacni pasy v sedackach
¢i lehatkach uvedla i sestra S7 a S8. Sestra S7 odpovédéla: ,, Také par klientit vyuziva
sedacky s pasy, které je jisti a nespadnou z nich. Jsou i polohovatelna. “ Déle sestra S8
uvedla: ,, Vyuzivame tu i fixacni pasy v lehatkach u téch, Kteri jsou hodné neklidni.*

Vsechny odpovédi jsou zaznamenany v tabulce 5.

Tabulka 5 Ochranna opatieni

Postranice a zabrany S1, S3, S5, S7, S8, S9, S10

Fixacni pomiicky nebo pasy S7, S8, S9
Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

d) Jina preventivni opatieni

V této podkategorii jsou obsazeny takova preventivni opatieni, ktera nelze zaradit
ani do jedné z predeslych podkategorii. Patii zde kompenza¢ni pomtcky, zvySeny
dohled, edukace a individualita ¢loveéka. VSech deset sester mélo ve své odpovédi
uvedeny kompenza¢ni pomucky, jako voziky, berle nebo treba bryle. Naptiklad sestra
S2 uvedla: ,, Pouzivime tu rizné pomiicky kté chiizi nebo k presunu klienta. Dale

sestra S5 taktéz odpovédéla: ,,U nds mdame mnoho kompenzacnich pomiicek, madla
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v koupelnach, na zdachodeé a na chodbach jsou zabradli.* Sestra S6 ve své odpovédi
uvedla, ze vyuzivaji voziky nebo hilky: ,, Také hodné kompenzacnich pomiicek, jako
jsou voziky nebo hiilky. “ Déle sestra S8 jesté uvedla i bryle: ,, Rozhodné to tady vsechno
nevyjmenuji, ale urcité jsou to kompenzacni pomiicky pro chiizi. Mohou to byt i voziky ¢i
bryle pri senzorickém deficitu.* Podporu smysli ve své odpovédi uvedla i sestra S10:
,, Taky podporujeme smysly v ramci bryli nebo naslouchatek a snazime se vyuzivat
kompenzacni pomiicky pri pohybu. ““ Podstatné hodné sester ve své odpovédi uvedlo, ze
praktikuji zvySeny ¢i neustaly dohled. Tuto odpovéd mély sestry S1, S3, S5, S6, S7
a S9. Naptiklad sestra S5 odpovédéla: , Snazime se poskytovat dostatecny dohled.
Taktéz odpovédéla sestra S9: ,, Vzdy se snazime opravdu klienty sledovat a dohlizet na
né.“ Ve své odpovédi zvySeny dohled uvedly i sestra S1 a S3, které do své odpovédi
dodaly jesté edukaci klientd. Sestra S1 odpovédéla takto: ,, U nekoho nocni svetlo a
signalizace a stdly dohled a edukace.* Sestra S3 ve své odpovédi tykajici se dohledu a
edukace uvedla: ,, Edukace klientii v rdmci mezi a velice dulezité sledovani klienti.
Edukaci klientt jesté odpovédély sestry S4 a S10. Sestra S4 odpovédéla, Ze se snazi o
edukaci pouze u nekterych klient: ,, Snazime se u nékterych klientit o Stdalou edukaci. *
Sestra S10 k edukaci Fekla nasledujici: ,,Snazime se o edukaci, ale ovsem v ramci
chapani.* Objevily se i takove odpovédi, které byly zamétené na individualitu Klienta.
Celkem se objevily u ¢tyf sester (S1, S2, S3, S4). Sestra S1 na otazku odpovédéla, ze
prevence je u vSech individualni. Odpovéd’ sestry S1 byla: ,, Preventivni opatient jsou u
kazdého vysoce individualni. “ Napftiklad sestra S3 ve své odpovédi uvedla, ze ma kazdy
Klient svtj individualni plan: ,, V' rdmci individudlniho planovani ma Kazdy klient dle
svych potreb urcita opatreni nebo pomicky.* Zajimavou odpovéd’ uvedla sestra S4,
ktera tekla: ,, Mnoho zdlezi na klientovi samotném. Lisi se, kdyz klient Spatné vidi nebo
slysi, kdyz je po CMP, trpi demenci nebo Parkinsonovou chorobou. Prevence je prosté

na miru. “ Piehled vSech odpovédi se nachazi v tabulce 6.
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Tabulka 6 Jina preventivni opatieni

Kompenzaé¢ni pomicky S1, S2, S8, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10
Dohled S1, S3, S5, S6, S7, S9
Edukace S1, S3, S4, S10
Individualita S1,S2,S3, 54

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 2: Pfi¢iny a okolnosti padua

Do kategorie 2 byly zatazeny odpovédi na otazku, kterd se zamétovala na pficiny,
které mohou pad zpusobovat a na okolnosti padu, které mohou pfispét ke vzniku padu.
Odpovédi sester se ¢asto shodovaly, ale zaroven lisily. Analyzou vzniklo nékolik kodu a
jedna podkategorie. Do podkategorie byl zafazen zdravotni stav klienti nebo jejich

onemocnéni.

a) Zdravotni stav a onemocnéni

Podkategorie zdravotni stav a onemocnéni byla vytvorena pro Casté odpovédi sester
tykajicich se zdravotniho stavu klienti, dekompenzace onemocnéni ¢i vzniku
onemocnéni. Nejcastéjsi odpovedi sester byl zdravotni stav klienta nebo zhorseni stavu.
Odpoved’ se objevila u sester S1, S3, S4, S6, S7 a S8. Napftiklad sestra S3 odpovédéla:
., Také pri zhorseni zdravotniho stavu klienta a podcenéni sil.“ Sestra S8 ve své
odpovédi nejprve uvedla, ze pady vznikaji kdykoliv a vSude: ,, Nemyslim si, Ze by to
bylo néjak urcené. Prosté vznikaji vSude a kdykoliv. “ Nasledné jesté dodala odpoved’ ke
zdravotnimu stavu: ,,Mohlo by to byt tedy jejich onemocnéni, zhorseni stavu nebo
podceneéni situace. ** Dalsi odpovédi zapadajici do této kategorie byla ztrata rovnovahy.
Tato pfi¢ina napadla pouze dvé sestry S6 a S10. Sestra S10 odpovédéla takto:
,, Uklouznuti, ztrata rovnovahy a nebo zmatenost. “ Ztratu rovnovahy uvedla jesté sestra
S6, jejiz odpovéd’ jako jedind obsahovala navic Spatnou mobilitu klienta. Sestra S6
tekla: ,, Ztrata rovnovahy, a hlavné Spatna mobilita klienta. *“ Spole¢nou odpovéd mély 1
sestry S1 a S4, ktere uvedly epilepticky zachvat. Odpoveéd sestry S4 zaroven
obsahovala zminku o onemocnéni nervové soustavy: , Pri omezeni po CMP, pri
parkinsonismu, Huntingtonové chorobé nebo epilepsii.” Sestra S1 uvedla také

epileptické zachvaty, a navic se v jeji odpovédi objevilo postizeni motoriky a slabost
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Klienta. Sestra S1 odpovédéla: ,, Zdravotni stav klienti, postizeni motoriky, neodhadnuti
svpch moznosti a celkova slabost. Dale pri epileptickych zdchvatech. Posledni
odpovédi zatazenou do podkategorie zdravotni Stav a onemocnéni je zména krevniho
tlaku. Sestra S7 odpovédéla: ,, Také snizeni tlaku. Mnoho klientit ma kardiovaskularni

potize. “ Viechny odpovédi sester jsou pro lepsi prehled uvedeny v tabulce 7.

Tabulka 7 Zdravotni stav a onemocnéni

Zdravotni stav a onemocnéni
Zdravotni stav/zhors$eni stavu S1, S3, S4, S6, S7, S8
Ztréata rovnovahy S6, S10
Epilepticky zachvat S1, S4
Spatna mobilita S6
PostiZeni motoriky S1
Slabost S1
Onemocnéni nervové soustavy S4
Zména TK S7

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Do kategorie 2 byly dale zafazeny odpoveédi sester, Které se tykaji pficin a okolnosti
padi pacienti/klient. Bylo vytvofeno dalsich osm kédu, kterymi jsou psychicky stav
Klienta, vstavani/zvedani, uklouznuti, zakopnuti, obuv, vliv setméni/noci, adaptace a
alkohol. Odpovéd k psychickému stavu uvedlo vSech deset sester. Naptiklad sestra S1
odpovédéla, jako jedna z mnoha, ze u klientd dochazi ke $patnému odhadu svych
fyzickych moznosti, coz dava za pii¢inu demenci. Sestra S1 uvedla: , Casto jsou to
klienti trpici demenci bez nahledu na sve fyzické moznosti. Pady hodné zpiisobuji
psychickd onemocnéni nebo spatnd obuv. “ Dale podobné odpovédély i sestry S2, S3,
S4, S8 a S10. Castou odpovédi sester ohledn& psychického stavu byla zmatenost. Tu ve
své odpovédi uvedly sestry S3, S5, S9 a S10. Sestra S3 zmatenost ve své odpovédi
uvedla takto: ,, Vsimla jsem si, Ze nejcastéji dojde k padu, kdyz je klient zmateny a
nedokdze predvidat. ““ Sestra S5 také odpovédéla zmatenost, a navic jesté dodala neklid:
., Myslim, Ze viiv na to urcité mad i zhorSend dezorientace pri demenci a celkovy a

celkovy neklid. “ Neklid se objevil i v odpovédich sester S2, S4, S6 a S7. Sestra S6
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neklid ve své odpovédi uvedla: ,, 4 také kdyz jsou vice neklidni. Déle sestra S4
odpovédéla: ,, Ddle neklid, ktery miize byt zpiisobeny demenci.” Podle sester pady
vznikaji ¢asto pii vstavani nebo zvedani se nejcastéji z voziku ¢i sedacky. Tuto pFic¢inu
uvedly sestry S1, S2, S5 a S7. Sestra S1 odpovédéla: ,, Pri nezajisténém invalidnim
voziku nebo pri presunu z néj. “ Dale sestra S5 navic odpovédéla, ze pady nejcastéji
vznikaji pfi usazovani ¢i piesedani: ,, Urcité nejcasteji pri usazovani, preseddavani nebo
vstavani klientii.*“ Podobnou odpovéd méla i sestra S7: ,, Také casto sjedou z voziku
nebo kdyz se presouvaji z mista na misto. “ Dale sestra S7 odpovédéla, Ze se ¢asto pady
dgji v noci: ,, Casto se stavaji p#i neklidu klienta, kdyz je zména tlaku nebo i uplnék a
noc. *“ Stejn€ odpovédely sestry S5, S6 a S10. Zajimavou odpoveéd ke vzniku padi v
noci méla sestra S10: ,, Nejcastéji pady u nds vznikaji v n0CI, kdyz je pacient rozespaly a
nerozsviti si lampicku. “ Déle jesté sestra S10 fekla, ze pady vznikaji diky uklouznuti:
., Zpusobuje je i uklouznuti, ztrata rovnovahy a nebo zmatenost.“ Uklouznuti jako
pfi¢inu uvedla 1 sestra S2, kterd zaroveil odpovédéla, Ze pady zpisobuje zakopnuti a
Spatné obuti. Sestra S2 odpovédéla: ,, Je to Spatné obuti, uklouznuti na mokrém povrchu
nebo zakopnuti.“ Zakopnuti a Spatnou obuv v odpovédi mély jesté sestry S4 a Sb.
Sestra S4 uvedla: ,, Ddle pokud ma klient Spatné nebo nema viitbec obuté boty, kdyz
neodhadne vzdalenost nebo veézsinou zakopne. “ Dale jesté sestra S4 tvrdila, Ze pad mize
zpusobit poziti alkoholu: ,, Poziti alkoholu, coz se stalo vyjimecné a snad jednou.*
Velice zajimavou a vystiznou odpovéd méla sestra S9, ktera fekla, Ze jsou pady
ovlivnény pti adaptaci nového klienta. Sestra S9 odpovédéla takto: ,, Nejcasteji pri
adaptaci nového klienta. Prichdzeji do nového prostredi a castokrat do mnohem vétsich
prostori, nez byl jejich byt.“ VSechny nazory a postiehy sester jsou uvedeny v tabulce

8.
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Tabulka 8 Pri¢iny a okolnosti padi

Piiciny a okolnosti padia

§patny odhad fyzickych moZnosti S1, S2, S3, S4, S8, S10
Obuv S1, S2, S3, S4, S5
Neklid S2, 54, S5, S6, S7
Zmatenost S3, S5, §9, S10
Noc S5, S6, S7, S10
Vstavani/zvedani S1, 82, S5, S7
Zakopnuti S2,54, S5
Uklouznuti S2, S10
Adaptace S9
Alkohol S4

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
Kategorie 3: Misto vzniku padu

Kategorie 3 obsahuje popis odpovédi na otazku, ktera se zaméfuje na misto vzniku
padu. Sestry jako nejCastéj$i misto vzniku padu uvedly osm mist a prostort. Tim
vzniklo Sest koda: pokoj, chodba, koupelna, zachod, zahrada a kdekoliv. Mezi
nejcastéjsi misto podle sester je pokoj a chodba. Sestry S1, S4, S6, S7, S8, S9 a S10
tvrdily, Ze pady velice ¢asto vznikaji pfimo na pokoji klienta. Sou¢asné mnoho sester
tvrdilo, Ze pady vznikaji také na chodbéach oddéleni. Napiiklad sestra S4 odpovédéla:
., Nejcastéji pri presouvani z voziku na chodbdach ¢i pokojich.“ Sestra S6 odpovédéla
velmi podobné: ,, Nejcastéji na pokoji nebo na chodbé. “ Dale sestra S8 uvedla: , Miize
to byt na pokoji nebo na chodbeé.“ Odpovédi sester se moc nelisily, i sestra S9
odpovédéla stejné: ,,Na pokoji nebo chodbe.* Dalsi Castou odpovédi sester byla, Ze
k padim dochdzi kdekoliv. Timto stylem odpovédély sestry S1, S2, S3 a S8. Sestra S1
odpovédéla: ,, Kdekoliv v zarizeni, jako jsou pokoje, chodba, jidelna ¢i spolecenska
mistnost. “ Sestra S3 také uvedla, ze kdekoliv v zafizeni: ,, Podle mého to nebude urcité
misto. Vznikaji vsude po celém zarizeni. Sestra S2 také uvedla podobnou odpoveéd, ke
které jesté dodala, ze pady vznikaji na zahradé: ,, Vsude v zarizeni, na zahradé.
Koupelnu, jako casté misto vzniku padu, ur€ily ¢tyfi sestry (S5, S6, S7, S10). Sestra S6
odpovédéla: ,, V koupelné také vzmikaji, i kdyZz jsou zde madla.” Sestra S5 ve své

odpovédi uvedla také koupelnu a zaroven jako jedina dotazovana sestra uvedla i zachod:
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,,Na zachodeé a celkové v koupelné nebo na dlouhé chodbé.* NejCastéjsi mista vzniku

jsou pro vétsi piehlednost uvedeny v tabulce 9.

Tabulka 9 Misto vzniku padu

Pokoj S1, S4, S6, S7, S8, S9, S10
Chodba S1, S4, S5, S6, S7, S8, S9
Kdekoliv S1, S2, S3, S8
Koupelna S5, S6, S7, S10
Zéachod S5
Zahrada S2

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 4: Péce po padu

Ctvrtd kategorie se vénuje péci po padu. Sestry odpovidaly na otizky, jako
postupuji po padu a jak probiha vysetieni klienta. Z odpoveédi sester vzniklo pét kodd,
Které se zaméfuji na zhodnoceni stavu klienta, prvni pomoc a oSetfeni, transport do
nemocnice, zjisténi okolnosti a sepsani udalosti a v neposledni fadé pozorovani klienta.
Sestry odpovidaly dost podobné a navzajem se doplinovaly. Naprosto se shodly ve
skute¢nosti, ze nejprve zhodnoti stav klienta a zméti fyziologické funkce. Tato odpoveéd
zazné€la u vSech sester. Sestra S2 uvedla: ,, Zhodnoti a zméri se vitalni funkce, glykemie,
saturace, vse dle zranéni a stavu klienta.” Déale sestra S5 odpovédéla: ,, Mérime
fyziologicke funkce, stav veédomi, tlak nebo cukr. Zjistujeme, jestli klienta, jestli néco
klienta neboli, jestli nekrvaci a tak ddle. “ Také sestra S6 odpovédéla podobné: ,, Urcite
vzdy zmérim krevni tlak a glykemii. Porddné ohledam Klienta, jestli nemd odreniny,
zlomeniny a krvdceni. U klientii s teézsi demenci pozoruji nonverbdlni projevy a
prohmatam mista, ktera by mohla byt zranénd.

Druhou dulezitou odpoveéd tykajici se poskytnuti prvni pomoci a oSetieni. Takto
odpovédély sestry S1, S2, S3, S5, S6 a S10. Sestra S1 odpovédéla jednoduse:
., Poskytnu prvni pomoc nebo oSetreni.“ Sestra S3 ve své odpovédi uvedla: ,, Pokud
doslo ke zranéni, poskytnu prvni pomoc nebo zavolam lékare, ktery provede vysetrena.

Castgjsi odpovédi bylo zavolani rychlé zachranné sluzby nebo transport do nemocnice.
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RZS uvedlo vSech deset sester. Napiiklad sestra S7 tekla: ,, Pokud je stav klienta vazny,
volam RZS. “ Sestra S4 se také vyjadiila: ,, VZdy se vold prvotné sestra, pokud u toho
neni. Ta zhodnoti situaci a zavold lékare nebo RZS. Pripadné klient odjizdi K vysetreni
do nemocnice.” Dale po padu sestry zjiStuji okolnosti a zapisuji vzniklou udalost.
Sestra S10 odpovédéla: ,, Po shlédnuti zdravotniho stavu hledame pricinu a zapisuje se
pad jako mimorddna udalost.© Sestry na otazku jesté odpovédé€ly, Ze klienta Vv piipadé
minimalniho poranéni pozoruji. Pozorovani uvedly sestry S5, S6, S7, S9 a S10.
Naptiklad sestra S5 odpovédéla: ,, Klienta neustile pozorujeme, jestli se u néj

neprojevuji néjaké komplikace. * Souhrnny piehled odpovédi je zobrazen v tabulce 10.

Tabulka 10 Péce po padu

Zhodnoceni zdravotniho stavu S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10
Transport do nemocnice/RZS S1, S2, S3, $4, S5, S6, S7, S8, S9, S10
Prvni pomoc/oSetieni S1, S2, S3, S5, S6, S10
Zjisténi okolnosti/sepsani padu S1, S3, S5, S7, S10
Pozorovani S5, S6, S7, S9, S10

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 5: Monitoring padi

Patd kategorie je zaméfena na monitorovani padu, jejich zapisovani ¢i sledovani.
Zahrnuje pét kodu: oSetfovatelské dokumentace, protokol o padu nebo mimoradna
udalost, denni hlaseni, individualni plan a informovani rodiny. Zapisovani padu do
oSetfovatelské dokumentace uvedly sestry S1, S2, S3, S4, S5, S8, S9 a S10. Naptiklad
sestra S8 odpovédéla: ,, Pad zaznamename do dokumentace. ““ Sestra S5 uvedla, ze pady
zapisuji do dokumentace a také do denniho hlaseni: ,, VZdy po padu vse zaznamename
do dokumentace klienta, vse zapiseme do pocitace a do denniho hlaseni.” Stejné
odpovédéla i sestra S7: ,, Napiseme to do hlaseni a do pocitace.

Druhou ¢astou odpovédi sester bylo sepsani mimotadné udalosti nebo protokolu o
padu. Vsech deset sester sepisuje tyto dokumenty po padu klienta. Napiiklad sestra S9
k této otazce tekla: ,, Sepisujeme protokol o padu a pad jesté zaznamendvame do

oSetiovatelské dokumentace. “ Sestra S10 uvedla: ,, Sepise se mimoradna udalost a pad

se také zapise do socialni a zdravotni dokumentace.“ V odpovédi sestry S3 zaznélo 1
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sepsani padu do individualniho planu: ,, Také sepiseme protokol o pdadu a vse
zapisujeme do individualniho pldnu: *“ Stejné odpovédély i sestry S1, S2 a S4. VSechny

odpovédi jsou sefazeny a pichledné zapsany v tabulce 11.

Tabulka 11 Monitoring padua

Protokol o padu/MU S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10
OSetrovatelska dokumentace S1, S2, S3, S4, S5, S8, S9, S10
Individualni plan S1,S2,S3,54
Denni hlaseni S5, S7

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Vrwe

Kategorie 6: Zhodnoceni pri¢in a hledani preventivnich opatieni

V této kategorii byly zjistovany informace o hodnoceni pfi¢in padt a hledani
preventivnich opatieni. Kddovanim odpovédi vzniklo pét koda: Porady v tymu,
konzultace s 1ékafem, komunikace s klientem, pozorovani klienta a vytvoteni krizového
planu. Vsech deset dotazovanych sester odpovédélo, ze v jejich zafizeni probihaji
porady v tymu. Naptiklad sestra S2 uvedla: ,, Diskutujeme v pracovnim tymu. “ Podobné
odpovédé€la 1 sestra S5: ,, Také komunikuje mezi nasim pracovnim tymem.“ PtiCiny a
prevenci konzultuje slékafem sestra S3, S4 a S9. Sestra S9 odpovédéla: ,, Také
S lékarem na vizité nebo mezi nasim pracovnim tymem.“ Probiha také komunikace ¢i
rozhovor s klientem. Takto hledaji pti¢iny sestry S5 a S10. Sestra uvedla, ze se také
vypracovava krizovy plan slouzici jako prevence: ,, Bud’ je pricina jasné patrna a nebo
probih& rozhovor s pacientem, pokud je to mozné a také se pad konzultuje v ramci tymu.
Ddle se vypracovava krizovy plan pro pripadné predchdzeni dalsich padu. *“ Informace
sestry take ziskavaji pozorovanim klienta. Pozorovani ve sve odpovédi mély sestry S6 a
S8. Sestra S8 pozorovani ve své odpoveédi uvedla takto: ,, Popripade klienta sledujeme.

Odpovédi sester jsou zaznamenany v tabulce 12.
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Tabulka 12 Zhodnoceni piicin a hledani preventivnich opatieni

Porady v tymu S1, S2, S8, S4, S5, S6, S7, S8, S9, S10
Konzultace s lékai‘em S3, 54, 59
Komunikace s klientem S5, S10
Pozorovani S6, S8
Krizovy plan S10

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 7: Nazor oSetfovatelského personalu na problematiku padua

Posledni kategorie vznikla analyzovanim otazek, které zjistovaly nazory
oSetfovatelského personalu na problematiku padi v domovech se zvlastnim reZimem.
Vsechny sestry maji zkuSenosti s pady Vv jejich zafizeni. Nazorem sestry S1 je, ze vSe je
individualni a u nékterych klienti nepomaha nic. Sestra S1 fekla: ,, Preventivni opatieni
jsou u kazdého vysoce individualni. U nékterych Klientii bez nahledu na své fyzické
moznosti nepomadhaji zadna opatieni.” Podle sestry S2 kvalita péce spolu s prevenci
roste nahoru: ,, Preventivni opatieni jSOU pFinosné pro kvalitu péce.” Sestra S5 se
vyjadrila také k individualité a k souvislosti pada s demenci: ,, V nasem zarizeni je veliky
pocet klientii s demenci, a tedy i hodné padii. Ve je individualni.“ Sestra S5 jesté
dodala: ,, Prevence prindsi minimalizacCi padi. “ Velice zajimavy nazor méla sestra S7,
ktera by chtéla do praxe zavést znovu sitova lizka: ,, Pro neklidné klienty s zézkou
demenci by byla vhodna ta sitova lizka. Podle mého ndazoru by méli v posteli volny
pohyb a zaroven by byli jisteni pred padem na zem. Chtéla bych do praxe opét zavést

sitova lizka. “

46



45  Seznam kategorizacnich skupin z rozhovori s pecovateli

1. Preventivni opatieni

2. Piic¢iny a okolnosti pada
3. Misto vzniku pada

4. Péce po padu

5. Monitoring padu

Mrwe

6. Zhodnoceni p¥i¢in a hledani preventivnich opatieni

7. Nazor oSetirovatelského personalu na problematiku padua

4.6  Vysledky rozhovorii s pecovateli

Kategorie 1: Preventivni opatieni

Prvni kategorie byla zaméfena na preventivni opatieni a jejich vyuziti v praxi.
Odpovedi pecovatelt vytvorily ¢tyfi kody: tGprava prostiedi, kompenzac¢ni pomicky,
zvyseny dohled a ochrannd opatieni. Upravu prostfedi zminili ve svych odpovédich
vSichni pecovatelé. Naptiklad pecovatel P1 uvedl: , Jestli se to pocitd, tak jsou madla
na zdchodé i ve sprse a na chodbé zabradli.” Dale peCovatelka P3 odpovédéla
jednoduse: ,, No tak zdkladem jsou spravné boty a dobré prostredi. “ PeCovatelka P3
jeste¢ dodala: ,, Také vsude mdme signalizacni zarizeni.” Pelovatelka S4 také
odpovédéla: ,, Zabradli nebo madia.“ Pecovatel P2 odpovédél nejrozsahleji: ,, Mdame
tady i upravené prostiedi. Vim, Ze jsou madla v koupelné a zdbradli na chodbe.
Osveétlené jsou vsechny prostory a nékomu nezhasindme i v noci, aby dobre vidél. Jo a v
kazdém sprchovém koutu je i podlozka proti uklouznuti.“ Casto respondenti uvadéli
kompenzaéni pomticky. Napiiklad pecovatel P1 uvedl: ,, Ty berle a voziky.“ Pecovatel
P3 odpovédél: ,, Tady mame nekolik choditek, vozikii, hodné klientii pouziva berlicky.
Vsichni peCovatelé také ve své odpovédi uvedli zvyseny dohled. Naptiklad pecovatel P3
tekl. ,, Nenechavame klienty samotné. “ 1 peCovatel P4 uvedl: ,, Také dostatek personalu
a zvySeny dohled. ** Tti pecovatelé se vyjadiili k ochrannym pomutickam. Pecovatel P1 ve
své odpovédi uvedl postranice: ,, Vyuzivame i postranice u leZicich klienti. "

Pecovatelky P3 a P4 k postranicim dodaly i fixa¢ni pasy na sedackach. Pecovatelka P3
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odpovédéla takto: ,, Pouzivame taky postranice u lezicich klientii. U neklidnych mame

lehatka s fixacnimi pasy. *“ Odpovédi vSech pecovatelt jsou roztiizeny v tabulce 13.

Tabulka 13 Preventivni opatieni

Uprava prostiedi P1, P2, P3, P4

Kompenzaéni pomicky P1, P2, P3, P4

ZvySeny dohled P1, P2, P3, P4
Ochranna opatfeni P1, P3, P4

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 2: Pfi¢iny a okolnosti padua

V této kategorii byly zjistovany nejéast&jsi pii¢iny a okolnosti pada podle
pecovateli. Odpovédi pecovateli byly rtzné, ¢imz vzniklo Sest kodi: zdravotni
stav/onemocnéni, dezorientace a neklid, unava, podcenéni sil a noc. PeCovatelé ve
svych odpovédich nejéastéji zminovali zhor$eni zdravotniho stavu, projev onemocnéni a
zaroven vliv dezorientace a neklidu. Naptiklad pecovatel P2 vSe uvedl V jedné véte:
,,Dezorientace, néjaké onemocnéni nebo zhorseni stavu. PeCovatelka P3 odpovédéla:
., Néjaké to onemocnéni, zhorSeni stavu a neklid. Asi | zvySeni zmatenosti. ** PeCovatel P1
a peCovatelka P3 prikladali k pfi¢iné padu i tinavu. PeCovatelka P3 ve své odpovédi
uvedla Unavu a zaroven podcenéni sil: ,, Nejcastéji to miize byt pri podcenéni sil nebo
pri jejich unavé a neklidu. “ Pecovatel P2 se vyjadiil i k samoté klientd: ,, Urcité je to
nejcastéji, kdyz jsou sami na pokoji. “ Nakonec pecovatel P2 dodal: ,, 4 podcenéni sil.
Podobn¢ odpovédél i pecovatel P1: ,,Vétsinou kdyZ jdou sami po chodbé nebo jsou sami
na pokoji.« Pecovatel P1 spolecné s peCovateli P2 a peovatelkou P4 vypozorovali, ze
k padim dochazi v no¢nich hodinach. Pecovatel P1 odpoveédé€l: ,,4 taky previzné
k veceru nebo vnoci.“ PecCovatelka P4 uvedla: , Nejcastéji v noci, kdyz jsou vice

dezorientovani. “ V tabulce 14 jsou ptehledné uvedeny vSechny odpovédi respondent.
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Tabulka 14 Pri¢iny a okolnosti padi

Dezorientace/neklid P1, P2, P3, P4
Zdravotni stav P2, P3, P4
Noc P1, P2, P4
Podcenéni sil P2, P3
Samota P1, P2
Unava P1, P3

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 3: Misto vzniku padu

Tteti kategorie se zajima o misto, kde nejcastéji k padim dochazi. PeCovatelé ve
svych odpovédich nejéastéji uvadéli pokoj, chodbu, koupelnu a vozik. Tim vznikly ¢tyfi
kody. Vsichni peCovatelé se shodli, Ze nejéastéji k padu dochazi na pokoji klienta. Dale
¢astou odpovédi pecovateli byla chodba. Pouze pecovatel P1 uvedl, ze pady vznikaji
také v koupelné nebo pii piesunu klienta z voziku: ,, Na tom pokoji nebo na chodbe. Ale
I Vkoupelné. Také pri presunu z voziku nebo pri vstavani.” Pecovatelka P4 uvedla
pouze pokoj a chodbu: ,, Na chodbé nebo na pokoji. “ Pecovatele P2 také napadl pouze
pokoj a dlouha chodba, jako nejéastéjsi misto vzniku: ,, Na tom pokoji a nebo na dlouhé
chodbé, kdyz neodhadnou situaci.“ PeCovatelka P3 nejprve fekla, ze pady vznikaji
vSude. Poté dodala, Ze podle ni nejvice k padim dochazi na pokoji: ,, Myslim, zZe snad
vSude. Ale opravdu nejvice na pokoji. “ Nejéastéj$i mist vzniku jsou uvedeny v tabulce
15.

Tabulka 15 Misto vzniku padia

Pokoj P1, P2, P3, P4
Chodba P1, P2, P4
Koupelna P1

Vozik P1
Kdekoliv P3

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Kategorie 4: Péce po padu

Ve &tvrté kategorii bylo zjistovano, jaka péce probiha u Kklienta po jeho padu
z pohledu pecovatele. Vsichni pecovatelé odpovidali podobné a jejich odpoveédi se lisili
velmi malo. VSichni pecovatelé uvedli, Zze hned po padu klienta volaji sestru. Dale také
vSichni pecovatele hodnoti stav klienta a provedou ohledani. Tieti odpovédi, kterou
uvedli vSichni pecovatel¢ bylo zavolani rychlé zachranné sluzby ¢i transport do
nemocnice. Napiiklad pec¢ovatel P2 uvedl zavolani sestry, zhodnoceni stavu klienta a
navic fekl, Ze sestficky méfi tlak a popiipadé probihda pozorovani klienta: ,, Zavolam
sestricku nebo |ékare, pokud je na oddéleni. Méri se tlak i cukr a jA hlavné klienta
prohlédnu, jestli se vazné nezranil. Pokud je to vazné, vold se RZS a nebo se posila do
nemocnice na vySetieni, tieba na rentgen. Popripadé se pozoruje cely den a necha se
v klidu. “ Pecovatelka P3 také uvedla, ze po padu klienta piivola sestru, zhodnoti stav,
zavolaji RZS nebo se zajisti pfevoz do nemocnice, a navic si vzpomnéla, ze probiha
hledani pii¢in a zapisovani padu: ,, Privoldm sestru, poskytnu prvni pomoc a pokud neni
potieba, tak klienta ohleddm, zkontroluju, jestli nema zranéni. Pokud je zranéni vazné,
volame RZS a nebo se zaridi prevoz do nemocnice. Také se snazime zjistit, proc¢ k padu
doslo. Jako jestli tieba nedoslo k zachvatu nebo prihodé nebo k infarktu. Také se vse

Zapisuje a Fesi. “ VSechny odpovédi pecovateli jsou piehledné uvedeny v tabulce 16.

Tabulka 16 Pé¢e po padu

PFivolani sestry P1, P2, P3, P4
Zhodnoceni stavu/ohledani P1, P2, P3, P4
RZS/transport do nemocnice P1, P2, P3, P4
Pozorovani P2, P4
Hledani p¥i¢in, sepsani udalosti P3

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 5: Monitoring padu

V této kategorii bylo zjistovano, jak dokumentuji vzniklé pady. Z odpoveédi
pecovatelll vznikly tfi kody: Protokol o padu, mimoiadnd udalost a dokumentace.
Pecovatele P1 a P2 odpovédéli, ze udalost zapisuji jako mimoiadnou. Pecovatel Pl

odpoveédél: ,, Sepise se mimoradna uddlost. © PeCovatel P2 odpovedél rozvinutéjsi vétou:
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., Sepise se mimorddnd uddlost. Tam se zapisou vsechny okolnosti padu, jak vznikl, co
vsechno se stalo atd. A potom jesté néco sestricky zapisuji, ale to my uz nedélame.
Pecovatelky P3 a P4 ve své odpovédi uvedly, ze pad sepisuji formou protokolu o padu.
Pecovatelka P4 uvedla: ,, PiSeme protokol o padu. © PeCovatelka P3 také uvedla protokol
0 padu a navic, ze se pady zapisuji i do dokumentace: ,, Vse se zapise do dokumentace a

sepiseme protokol o padu.“ V tabulce 17 je uveden piehled odpovédi pecovateld.

Tabulka 17 Monitoring pada

Mimoradna udalost P1, P2
Protokol o padu P3, P4
Dokumentace P3

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
Kategorie 6: Zhodnoceni pri¢in a hledani preventivnich opati‘eni

V této kategorii bylo zjistovano, jak se v DZR hledaji ptic¢iny a preventivni
opatfeni padt. VSichni peCovatelé odpovédéli, Ze na jejich oddéleni hledani probiha
vramci tymu a komunikace mezi nim. PeCovatel P1 odpovédél vahave: |, Asi
komunikujeme mezi sebou. “ Pecovatelka P4 také odpovédéla jednou vétou: ,, Hledame
je sami a bavime se o tom mezi sebou.* Pecovatel P2 také uvedl komunikaci v tymu a
také porady v tymu: ,, No vétsinou se bavime mezi sebou nebo na nasich poradach, které
jsou kazdy den.” PeCovatelka P3 navic jes$té ke komunikaci v tymu uvedla i hledani
pficin a prevence pozorovanim klienta: ,, To nevim, asi tim, Ze vse Fekneme mezi sebou a
také klienta sledujeme po delsi dobu. “ Zpusoby hledani pfi¢in a preventivnich opatfeni

padi jsou uvedeny v tabulce 18.

Tabulka 18 Zhodnoceni pii¢in a hledani preventivnich opatieni

Komunikace v tymu P1, P2, P3, P4
Porady v tymu P2
Pozorovani klienta P3

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Kategorie 7: Nazor oSetirovatelského personalu na problematiku padu

Posledni sedmé kategorie se zaméfuje na nazor oSetfovatelského personalu na
problematiku padia v DZR. VSichni peCovatelé maji zkuSenosti s pady. PeCovatelka P3
navic piipisuje vznik padu demenci: ,, U nds se pres veskerd opatieni pady stavaji a
nejde jim nicim zabranit. Jsou tu prosté klienti s demenci. “ Naptiklad pecovatel P1 také
piipisuje pady demenci a zaroven Spatné medikaci: ,, Tady na nasem patie mame dost
lidi s demenci. To myslim ma vliv urcite velika, a jeste kdyz jsou Spatné zaléceni a moc
utlumeni. Pady jsou tu opravdu casto a nékdy nestacime ani mrknout a uZ jSOU na
zemi. “ Dale pecCovatel P1 dodava: ,, Myslim, ze by pomohlo vice rehabilitace a klienti by
vice chodili @ mely by vice sil.“ PeCovatel P2 si také mysli, Ze demence hraje v
problematice padu velikou roli: ,, Moje zkuSenosti jsou takové, Ze jsou pady pordad
necekané a nepredvidatelné situace. Urcité to tak nékdy neni, ale u lidi s demenci je to
tak vétsinou. “ Pecovatel P2 vidi i feSeni situace: ,, Chtél bych vic zaméstnancii, protoze
by byl dohled vsude a myslim, Ze by hned bylo méné padii. “* PeCovatel P4 nakonec uvedl
velice zajimavou a potéSujici odpoveéd’: ,, Pdady tady mdme a obzvldst u nékterych
klientii s demenci tomu nelze zabranit. V preventivnich opatienich vidim pozitivai
vyznam a urcité by se méla dodrzovat a uplatiiovat i u dementnich klientii. Vzdycky to

ma smysl.

4.7  Vysledky pozorovani v DZR

Pozorovaci zaznam tvofily Ctyfi kategorie, které byly zaméteny na prevenci padu.
Kategorie jsou: Uprava prostredi, vyuZivani kompenza¢nich pomtcek, kontrola/dohled a
vyuzivani ochrannych opatieni. Kategorie jsou podrobnéji popsany v nasledujicich
odstavcich. Pozorovani se uskute¢novalo v péti domovech se zvlastnim rezimem. Tyto
domovy maji oznaceni DZR1, DZR2, DZR3, DZR4 a DZRS5.

Kategorie 1: Uprava prostiedi

V této kategorii byla sledovana Uprava prostiedi, kde se klienti nejcastéji pohybuji a
ziji. Byla hodnocena Uprava koupelen, zda jsou piitomna madla, zvySené sedatko na
toaletu, pfistup do sprchy nebo druh podlah. Byla pozorovéna celkova velikost prostort
a chodeb, dale osvétleni a dostateény odpocinkovy prostor. Hodnotily se i zbyte¢né

prekazky pro klienty a zabezpeceni schodisté a jinych nevhodnych prostora pro klienty.
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VSechna zafizeni méla dostate¢ny pocet madel v koupelnach a na zachodé. M¢li
také protiskluzové podlozky ve sprchach. Nékteré podlahy v koupelnach nebyly
protiskluzové, ¢im bylo zvySovano riziko padu. V DZR3 nebylo vyhovujici uspofadani
chodeb, ktery byly pfili§ dlouhé, tmavé a na nékterych mistech vyvysené, coz tvotilo
riziko padu. Kompenzaci tvotilo dostatek odpocinkového prostoru ve formé lavicek a
sedacek. Odpocinkovy prostor mély vsechny DZR. Ve vSech zafizenich byly na
chodbach zabradli a dostate¢né osvétleni ve vSech mistnostech. Také vSechna zatizeni
méla zabezpeCeny vstup na schodisté bud’ ve formé zamku na kli¢, kddovym zédmkem
nebo Cipem. Prekazky na chodbach ¢i v pokojich se nevyskytovaly vibec. VSude byl
dostatek mista pro pohyb. Vsechny vysledky pozorovani prostfedi jsou uvedeny
v tabulce 19.

Tabulka 19 Uprava prostiedi

Madla/' ANO ANO ANO ANO ANO
zabradli
Protiskluzove o ANO NE NE ANO
podlozky
Protiskluzové NE ANO ANO NE ANO
podlahy
Osvétleni ANO ANO ANO ANO ANO
VEllgat Vyhovujici Vyhovujici | Nevyhovujici | Vyhovujici Vyhovujici
chodeb
Odpocinkovy
prostor ANO ANO ANO ANO ANO
Prekazky NE NE NE NE NE
Zabezpeceni ANO ANO ANO ANO ANO

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 2: VyuZzivani kompenza¢nich pomiicek

Druhd kategorie byla zaméfena na kompenzaéni pomicky a jejich vyuzivani.
Pozorovani se zaméfovalo na druhy pomicek a jejich pocet, jak jsou vyuzivany a jestli
jsou vyuzivany spravne.

Ve vSech zatizenich se nachazely kompenza¢ni pomucky. Nejvice kompenzaénich

pomucek bylo ve formé invalidnich vozikt. Voziky byly vyuzivany pomérné ve velké
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mife, coz ma souvislost s velkym poctem nesobéstaénych klientd. Déle nékteii klienti
ve vsech zafizenich vyuzivali hole a berle k podpoie chiize nebo rolatory, které slouzily
také k podpofe stoje a chuize. U nékterych klienti se smyslovym deficitem se vyuzivaly
bryle a naslouchatka. Kompenza¢ni pomtcky se vyuzivaly piiméfené k mife

sobéstacnosti Klienta. Pro vétsi piehlednost jsou ziskana data uvedena v tabulce 20.

Tabulka 20 VyuzZivani kompenza¢nich pomicek

Vozik ANO ANO ANO ANO ANO
Berle/ hole ANO ANO ANO ANO ANO
Rolatory ANO ANO ANO ANO ANO
Bryle ANO ANO ANO ANO ANO
Naslouchatka ANO ANO ANO NE ANO

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.

Kategorie 3: Kontrola a dohled

Treti kategorie obsahuje vysledky pozorovani, které bylo zaméfeno na dostatecny
dohled a kontrolu klientd.

Osetfovatelsky personal ve vSech zafizenich se snazil o maximalni kontrolu a
dohled. Kontrola klientdi na pokojich ve vSech =zafizenich probihala v ¢astych
intervalech. Také se ve vSech DZR bé&hem dne klienti shromazd’ovali ve spolecenskych
mistnostech ¢i jidelndch, kde byl dohled neustaly. Persondl se také pravidelné stiidal
béhem piestavek na obéd. Pii rannich hygiendch a pti pravidelnych koupanich byl
dohled a dopomoc samoziejmosti. Vysledky pozorovani jsou uvedeny v tabulce 21.

Tabulka 21 Kontrola a dohled

Dohled na
pokojich ANO ANO ANO ANO ANO

Dohled na
spol. ANO ANO ANO ANO ANO

mistnostech

Zdroj: Vlastni vyzkum, 20109.
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Kategorie 4: Vyuzivani ochrannych opati‘eni

Posledni kategorie bylo sledovano vyuzivani ochrannych pomucek ve formé
postranic a fixa¢nich pasu v sedackach.

Vsechny zafizeni vyuzivaly postranice a zdbrany u posteli, jako prevenci padu.
Vsichni klienti méli zvednutou postranici jen pii spanku v noci a polednim odpocinku.
V DZR1, DZR3 a DZR4 vyuzivali u n¢kterych klientu vicebodové fixacni pasy
v sedackach ¢i lehatkach. V DZR1 pfi nutnosti vyuziti fixacnich pasi museli |
improvizovat. Mé&li nedostatek kiesel s fixaénimi pasy a vyuzivali deky, ze kterych
vytvotili pasy. Klienti byli bezpetné a mozna i Setrnéji fixovani, oproti pravym
fixaénim pastm, které jsou soucasti sedacek. Ty jsou také bezpecné, ale snadnéji se
mohou zafezavat do kuze pacientt/klientd. VSechny vysledky z pozorovani jsou

uvedeny v tabulce 22.

Tabulka 22 VyuZivani ochrannych opatfeni

Postranice ANO ANO ANO ANO ANO

Fixac¢ni pasy ANO NE ANO ANO NE
Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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5 Diskuze

Tato bakalafska prace je zaméfena na problematiku padi v domovech se zvlastnim
rezimem. Byly vytvofeny tii hlavni cile bakalaiské prace. Prvnim cilem bylo zmapovat
intervence a opatieni, které se uplatiiuji pii prevenci padi pacienti/klientd v domovech
se zvlastnim rezimem. Druhym cilem bylo zjistit, jaké jsou nejCastéjsi pticiny
a okolnosti padu klienta v DZR. Poslednim cilem bylo zjistit ndzor oSetfovatelského
personalu na problematiku padu a jejich feseni v DZR.

Pro vyzkumné Setieni byla zvolena strategie kvalitativniho vyzkumu. Technikou
sbéru dat byl vybran polostrukturovany rozhovor a pozorovani, které probihalo v péti
domovech se zvlastnim rezimem v JihoCeském a Moravskoslezském kraji. Vyzkumny
soubor tvofilo deset sester a Ctyfi pecovatelé. Analyzou rozhovori, které mély 13
ptedem pfipravenych otazek, vzniklo sedm kategoriza¢nich skupin. Pro pozorovani byly
vytvofeny Ctyti kategorizacni skupiny.

Prvni kategorie byla nazvana ,,Preventivni opatieni®. V rdmci vyzkumného Setieni
bylo cilem zjistit, jakd preventivni opatfeni se uplatiiuji v DZR. Odpovédi sester byly
velice rozmanité, proto musely byt vytvofeny C¢tyfi podkategorie vztahujici se
k prevenci padu. Podkategorie zabyvajici se Upravou prostiedi obsahovala osm stejnych
odpovédi uvedené v tabulce 3. Nejcastéji sestry uvadély madla nachazejici se
v koupelnach a na zachodech a dale zabradli na chodbach. Castou odpovédi bylo i
osvétleni nebo signalizacni zafizeni, které je také urcitou Gipravou prostiedi. Déle sestry
ve svych odpovédich uvadely pouzivani chraniét, snizeného ltizka ¢i matrace u postele.
Spravné odpovédéla i sestra S1, ktera ve své odpovédi uvedla, ze pro prevenci je
dualezité stereotypni prostredi.

Podobné odpovidali i pecovatele, jejichz odpovédi jsou uvedeny v tabulce 13.
Vsichni ¢tyfi uvedli odpovéd, ktera se tykala upravy prostiedi. Vysledky pozorovani
uvedené v tabulce 19 potvrdily vyroky sester a peCovateli. Prostiedi ve v§ech DZR bylo
dostatecné upravené az na vyjimky. Dle naseho nazoru v DZR 3 bylo zvlastni
usporadani chodeb, které bylo matouci a znamenalo zbyte¢né riziko pro
pacienty/klienty a v koupelnach DZR1 a DZR5 nebyly protiskluzové podlahy. Vysledky
vyzkumného Setieni se shoduji s Cevelou et al. (2014), ktefi uvadgji zasady upraveného
prostiedi, které ma byt bezbariérové. Podlahy by mély byt protiskluzové a na podlahach
by nemély byt prekazky ¢i koberecky. Soucasti by méla byt mista k odpoc¢inku, ktera se
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také vyskytovala ve viech zafizenich. Dale Cevela et al. (2014) uvadi, Ze nabytek by
mél byt stabilni, vSe by mélo byt fadné oznaceno, véetné schodiste.

Do druhé podkategorie, ktera se tyka preventivnich opatieni, byl zafazen zdravotni
stav pacientt/klientd. Vysledky jsou obsazeny v tabulce 4. Dilezitou prevenci bylo
podle sester sledovani zdravotniho stavu seniort. Tuto odpovéd’ uvedlo osm sester
z deseti. Studenski a Wolter (2010) zahrnuji mezi dulezitd preventivni opatieni pada u
lidi s kognitivnim deficitem znalost celkového stavu pacienta/klienta a dovednost
ptredvidat potieby seniorti. Touha po dosazeni téchto potieb, jako je toaleta, jidlo, piti ¢i
uleva od bolesti, mize pacienta/klienta dovést do neklidu a tim muze dojit k padu
(Studenski a Wolter, 2010). Stejné odpovédéla i sestra S9, pro kterou toto opatieni ma
nejveétsi vyznam. Odpovédi sester se tykaly i Upravy medikace ¢i hodnoceni rizika padu.
Westerlind (2019) ve sve studii uvadi, ze je dulezité aplikovat preventivni opatieni.
Jednim z nich je pravidelné sledovani a pfehodnocovani medikace, kterd ma dle studie
vliv na vznik padu. Dale Americka geriatricka spole¢nost doporucuje jako prvni krok
v prevenci zhodnotit riziko padu pacienta/klienta a zhodnotit vSechny rizikové faktory
(Kenny et al.,2011). Sestry ve svych odpovédich také uvadély dostatecnou hydrataci
pacienta/klienta. Dle Martinkové a Botikové (2010) je dobra zivotosprava a dostateény
pitny rezim soucasti prevence padu.

Treti podkategorie Vv tabulce 5 obsahuje ochranna opatfeni, do kterych se fadi
postranice lizka a fixa¢ni pasy v sedackach. Postranice dle vysledkd pozorovani
obsazenych v tabulce 22 vyuzivaji vS§echny DZR. Potvrdily to i sestry a pecovatelé,
ktefi postranice uvedli ve svych odpovédich. Jarosova et al. (2014) uvadi, Zze postranice
u luzka by se nejlépe nemély vyuzivat vubec. Zvazit by se mélo pouzivani postranic jen
ve specifickych situacich ¢i na pfani pacienta/klienta. Vhodné je zvedani postranice jen
poloving uvedla jedna sestra S3, ktera fekla, Ze postranice zvedaji bud’ napul nebo celé.

Do ochrannych opatieni 1ze zaradit i fixacni pasy v sedackach. Maji bezpecnostni
funkci pii pfevozu pacienta/klienta na sedaéce ¢i voziku. Dle vyzkumného Setfeni
Cetlové a Kafkové (2011), které probéhlo v Havli¢kobrodské nemocnici bylo zjisténo,
ze bezpeCnostni pasy ve vysoké mife eliminuji pady a zvySuji pocit bezpeci
pacienta/klienta. Dale také umoznuji mensi soustiedéni a dohled na pacienta/klienta,
aby nepfepadl ze sedacky (Cetlovd a Kafkova, 2011). Pii rozhovorech fixaéni pasy

uvedly tii sestry a tii pecovatelé. ZvySuji bezpecnost obzvlaste u velice neklidnych
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pacienti/klientd. Vzdy kjejich uzivani v DZR maji souhlasy bud’ od rodiny,
opatrovnika nebo I¢kare.

Ctvrtou podkategorii vztahujici se k prevenci padu byla preventivni opatieni, ktera
nelze zatadit do zadné ze t¥i podkategorii a jsou obsazena v tabulce 6. Martinkova a
Botikova (2010) povazuji za dilezité opatfeni neustaly dohled u rizikovych
pacienti/klientt, pravidelna kontrola seniorti na pokojich, spole¢enskych mistnostech ¢i
na zahradach. Zvyseny dohled a kontrolu pacienti/klientd uvedlo Sest sester z deseti a
tii peCovatelé ze Ctyf. Pti pozorovani uvedeno v tabulce 21 ve vsech DZR byl dohled
dostate¢ny. Probihaly pravidelné kontroly na pokojich a na spole¢enskych mistnostech
byl dohled neustale. Dale Martinkova a Botikova (2010) uvadéji, ze dle stupné demence
1ze vyuzit i edukaci seniort. Edukaci v odpovédi mély ¢étyfi sestry, které dodaly, Ze
Klienty edukuji pouze v rdmci chapéani a jejich moznosti. Edukace by méla byt zamétena
také na oSetiovatelsky personal. Jensen a Padilla (2011) uvadéji ve své studii edukaci
zdravotnického personalu. Zkoumanim nékolika studii bylo potvrzeno, ze edukace
personélu o problematice, a ptedevsim o prevenci padi snizuje pocet vzniklych pada u
seniord s demenci (Jensen a Padilla, 2011). Bielakova a Kubecova (2018) zafadily mezi
efektivni intervence pomucky pro chuzi. S timto tvrzenim se shoduji vSechny sestry i
peCovatelé. Vyuzivani kompenza¢nich pomucek k chizi potvrdilo i pozorovani
v tabulce 20, kdy bylo zjisténo, ze v DZR se vyuzivaji voziky, sedacky, hulky, berle,
choditka, ale i bryle a naslouchéatka.

Kategorie ¢. 2 shrnutd v tabulkdch 7, 8 a 14 byla nazvana ,,Pti¢iny a okolnosti
padi“. Dle Bielakové et al. (2014) lze ptic¢iny padu rozdé€lit na vn&jsi a vnitini pficiny.
Vngjsi pticiny jsou vlivy prostredi. Pacient/klient mize zakopnout o ptekazku nebo
uklouznout na nevhodném povrchu. Stim souhlasi i nékolik sester, které ve své
odpovédi uvedli uklouznuti nebo zakopnuti, jako pfti¢inu padu. Hronovska (2012)
popisuje vliv prostiedi vice do hloubky. Nejcastéjsi pti¢inou mize byt dle Hronovské
(2012) vybaveni pokoje a ostatnich prostorti. Tim je mySleno naptiklad $patné osvétlenti,
mokré podlaha, vlhké dlazdicky v koupelné ¢i kabely elektrospotiebict. Dalsi pti¢inou
muze byt $patna obuv, kterou jsou pantofle nebo boty na podpatku. Nejvétsi nebezpeci
pro seniory pfedstavuji schody, vyvySena mista, malé stolicky ¢i Zidle. Nejrizikovéjsi u
schodd je prvni a posledni (Hronovska, 2012). Bielakova et al. (2014) dale popisuji
vnitini pti¢iny. Pad mtze byt disledkem akutniho a chronického onemocnéni riznych

systémt. Napiiklad onemocnéni pohybového aparatu, které uvedly dvé sestry.
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Onemocnéni kardiovaskularniho aparatu a jeho projevy se taktéz objevovali
v odpovédich sester. Pro priklad uvadély zménu tlaku ¢i ortostatickou hypotenzi.

Bielakovd et al. (2014) uvadgji i psychiatricka onemocnéni, mezi néz patii
i demence. Pacienti/klienti s kognitivnimi poruchami se v ptevaze nachézeji v DZR.
Pospichal a Jedlinska (2013) ve sveé praci uvadéji, ze psychicky stav a rozpolozeni
pacienta/klienta ma vliv na vznik padu. Potvrzuje to i Svédska studie, jejimz cilem bylo
zjistit rizikové faktory u lidi s demenci. Pellfolk et al. (2009) zjistili, ze nejéastéji padim
predchézela Uzkost a zmatenost. To si mysli i dotazované sestry a pecovatelé. Dle nich
pady zpusobuje neklid a zmatenost, psychické onemocnéni a s tim souvisejici $patny
odhad svych fyzickych moznosti. Sestra S9 si jako jedina mysli, Ze pady muze
ovliviiovat adaptace pacienta/klienta na nové a neznamé prostredi. Jeji nazor je
pravdivy. To potvrzuji i Dostalova a Nahodilova (2011) ve svém ¢lanku, ve kterém
tvrdi, Ze seniofi se zhorSenou adaptaci neboli geriatrickym maladapta¢nim syndromem
jsou padem vice ohrozeni. Utvrzuje to i Hronovska (2012) ve svém ¢lanku, ve kterém
se uvadi, ze u senioru se Casto zhorSend schopnost adaptace na nové podminky
projevuje pady.

Ve tieti kategorii s nazvem ,,Misto vzniku padu“ bylo zjistovano, kde k padim
nejcastéji dochazi. Odpovédi sester a pecovateli byly velmi podobneé a jsou shrnuty
v tabulkéach 9 a 15. Nejcastéji uvadeli jako misto vzniku pokoj a chodbu v zatizeni. Toto
potvrzuje i studie Vybihalové et al. (2013), ve které se uvadi jako nejéast&jsi misto
vzniku padu pokoj pacienta/klienta. Dle sester k padim ¢asto dochdzi i v koupelnach a
na toalet&. Ctyfi sestry maji zkusenost, Ze k padiim dochazi kdekoliv v zafizeni.

Ctvrta kategorie nese nazev ,,Péce po padu® a je shrnuta v tabulkéach 10 a 16. Sestry
a peCovatelé v této kategorii odpovidaly na otazky, které byly zaméieny na péci po padu
a vySetfeni pacienta/klienta po padu. V praci Bielakové et al. (2018) je povazovano za
dulezité dikladné vysetieni, vylouceni akutniho traumatu a zajisténi vitalnich funkci.
Déle se provadi fyzikalni vysetieni, kdy se mé&fi krevni tlak, hodnoti se neurologické
funkce ¢i chiize. S tim se ztotoznovalo vSech deset sester. Ve svych odpovédich uvadély
zhodnoceni zdravotniho stavu, dale transport do nemocnice nebo dle ohrozeni Zivota
pfivolani RZS. Sest sester z deseti také odpovédélo, ze po padu poskytnou piipadné
prvni pomoc nebo oSetfeni. VSeobecné povinnosti osetfovatelského personélu jsou
uvedeny v metodice nezadouci udalosti-padd. Pokorna et al. (2017) zde uvadi,
oSetfovatelsky personal musi posoudit stav védomi, zkontrolovat zakladni zivotni

funkce. Pokud u pacienta/klienta nastane dechovéa zéstava, je nutno zahdjit KPR a volat
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RZS. Nutné je zajistit bezpeci pacienta/klienta, o kazdém padu informovat lékaie, vSe
zaznamenat do zdravotnické dokumentace a do formulafe pro nezadouci udalost
(Pokorné et al., 2017). Dale také pét sester ihned po padu zjist'uje okolnosti a zapisuje
pad jako mimotfadnou udalost. Zjistovani okolnosti a pii¢in ihned po padu a jejich
nasledovné zaznamenani uvadi také JaroSova et al. (2014). Neodkladné posouzeni
zajistuje aplikovani preventivnich opatieni co nejdiive po padu (JaroSova et al., 2014).

V pété kategorii, ktera byla nazvana ,,Monitoring padu“, se zjistovalo, jak probiha
zaznamenavani a monitorovani padt v DZR. Odpovédi respondentli jsou obsazeny
v tabulkach 11 a 17. Mlynkova (2011) ve své publikaci uvadi, ze povinnosti
oSetfovatelského personalu je fadné zapisovat vzniklé pady do dokumentace dle
vlastnich standardu zatizeni. Dulezité je pad nahlasit jako mimoiadnou udalost. Zapisuji
se také vSechny okolnosti padu, zda existuje n&jaky svédek ¢i za jakych podminek
k padu doslo. Zapisuji se také vznikla zranéni a komplikace padu (Mlynkova, 2011).
VSech deset sester sepiSe protokol o padu nebo mimoradnou udalost. Do nich zapisuji
vSechny nalezité informace, které uvedla Mlynkovéa (2011) ve sve publikaci. Osm sester
dale uvedlo, Ze pad zapisuji do dokumentace pacienti/klientd. Pouze étyfi sestry tvoii
individualni plan pacienta/klienta a zamé&iuji se na hledani preventivnich opatieni.

Dle Pokorné et. al. (2017) je nutné zaznamenat vSe do zdravotnické dokumentace
pacienta/klienta, pad zapsat do formulafe pro nezadouci udalosti. V zapisu musi
obsahovat udaje pacienta/klienta, ¢as a popis udalosti, popis poskytnuté péce a hodnoty
vitalnich funkci. Dale je nutné zjistit pfi¢iny paddu a eventuelné provést opatieni
zabranujici opakovani padu (Pokorna et al., 2017).

V kategorii ¢. Sest, kterd byla pojmenovana ,.Zhodnoceni pii¢in a hledani
preventivnich opatieni, bylo zjistovano, jak probihd hodnoceni pfi¢in padu
pacienta/klienta v DZR. Dale se Sesta kategorie zaméfovala na hledani preventivnich
opatfeni padi. Vsechny vysledky Sesté kategorie jsou obsazeny v tabulce 12 a 18. Jiz
ve Ctvrté kategorii se objevovaly odpovédi sester, které se vztahuji také Kk Sesté
kategorii. Sestry hned po padu zjist'uji a hodnoti okolnosti padu a sepisuji udalost.
Takto odpovédélo pét sester z deseti. Stejné odpovédéla i jedna peCovatelka ze Ctyf,
ktera uvedla, Ze se ihned po padu snazi zjistit, pro¢ k nému doslo. Dle Pokorné et al.
(2017) je dulezité¢ a nezbytné provést duslednou kofenovou analyzu, kterd ma odhalit
nedostatky a aplikovat napravna opatieni.

Sestry ve svych odpovédich nejcastéji uvadé€ly, ze zhodnoceni ptic¢in a hledani
preventivnich opatieni probiha ve formé porad v tymu a komunikaci mezi veskerym
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personalem. Dale funguji konzultace s 1ékafem vétsinou v ramei vizit pacienti/klientd,
s ¢imz je propojeno informovani lékafe o padu. Pokorna et al. (2017) povazuje
informovani 1ékate za nutnost i v piipadé, ze nedoslo ke zranéni. Sestra musi 0znamit
lékaii kazdy pad bez ohledu na nasledky padu (Pokornd et. al., 2017). Sestry dale
provadi pozorovani pacienta/klienta a snaZzi se o rozhovor s pacientem/klientem. Sestry
S8 a S10 odpovédely, Ze je Casto pii¢ina padu jasna a preventivni opatieni se nehleda
slozité. Ctyfi sestry tvoii individualni planovani pro pacienta/klienta a jedna sestra tvoii
krizovy plén, ktery slouzi pro prevenci dalSich pada.

Jarosova et. al. (2014) uvadg¢;ji spravné postupy sledovani po padu pacienta/klienta.
Nemélo by se zapominat na interprofesiondlni komunikaci, konzultaci a analyzu.
Sledovat a zaznamenavat by se mély okolnosti obklopujici pad a mély by se stanovit
ptispivajici faktory, které k padu vedly. Zajistit by se mélo sledovani pacienta/klienta
a komunikace s pacientem/klientem.

Posledni sedma kategorie byla nazvana ,,Nazor oSetiovatelského personalu
na problematiku pada®. V této kategorii se zjiStoval nazor sester a pecovatell. VSechny
dotazované sestry i peCovatelé maji zkuSenosti S pady na jejich oddéleni v DZR. Veliky
vyznam V uplatiiovani preventivnich opatfeni vidi sedm sester. Dle odpovédi sester
prevence padl nejcastéji snizuje pocet vzniklych padu, zlepsuje kvalitu oSetfovatelské
péce a snizuje riziko padu. Sestry S1, S2 a S5 si mysli, Ze pady jsou zcela individualni a
vSe zaleZi na pacientovi/klientovi. Kazdy pacient/klient ma své potieby a jeho zdravotni
a psychicky stav se lisi. Dalsim nazorem dvou sester S1 a S10 je, ze u nékterych
pacienti/klientd nepomahaji zadna opatieni. Pokorna et al. (2017) ve své praci uvedli,
ze nelze ocekavat, ze nebude dochazet k zadnym padu. Pady se stavaji i pres veskera
opatieni (Pokorna et al., 2017).

Zajimavy je nazor Ctyf sester, které vidi spojitost padi s demenci. Dle sester jsou
lidé s demenci automaticky ve vétsim riziku padu, diky kognitivnimu deficitu. S timto
tvrzenim souhlasi i studie od Kobayashi et al. (2009), kterd prokazala demenci
s kombinaci nestabilni chiize za rizikovy faktor padu, ktery se muze vicekrat opakovat.
Dal§im zajimavym ndzorem byla sitova lizka. Sestra S7 si vzpomnéla na kdysi
pouzivana sitova lizka, ktera jsou dnes velikym omezenim. Vidi v nich piinos. Podle
sestry S7 by byla vhodna pro pacienty/klienty, ktefi jsou pfilis neklidni a trpi postizenim
kognitivnich funkci. M¢ly by volny pohyb a zaroven by byli jisténi pied padem na zem.
Dle Rusiny et al. (2010) mutze byt neklid zptsoben napiiklad nahlou dekompenzaci

demence vlivem DM ¢i ICHS, infekci ¢i prostou dehydrataci. Dale muze byt neklid
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zpusoben bolesti pti omezené pohyblivosti, strachem nebo stresem (Rusina et al., 2010).
Proto neni vzdy od véci se zamyslet nad tim, co neklid zptusobuje a rozmyslet si
pouzivani omezovacich a ochrannych prostredkd.

Preventivni opatfeni urcit¢ maji veliky vliv na eliminaci padi. V DZR se velikou
prekazkou stava pravé demence. V DZR jsou pacienti/klienti s demenci zhruba z 90 %.
Dle vysledki vyzkumného Setfeni se v DZR uplatiuji predevSim kompenzacni
pomucky, ochranna opatieni a dohled.

Myslim si, Ze Gplnd eliminace padi neni v domovech se zvlastnim rezimem
dosazitelna. I pies ochranna opatieni, ktera pacienti/klienti ¢asto dokazi pfekonat a pres
dohled k padim dochazi. Dle mého nazoru by mohlo pomoci navyseni po¢tu personalu.
Toto by mohlo pomoci pfedev§im u pacienti/klientd, ktefi jsou neklidni a samotna
sestra ¢i pecovatel je nedokazi zvladnout. Dalsi krickem ke sniZeni poctu padu by
mohlo byt vzdélavani oSetiovatelského personalu, a to predev$im pecovatelt, ktefi maji

mensi znalosti o problematice padu.
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Zavér

Tato bakalaiska prace se zabyvala problematikou pada v domovech se zvlastnim
rezimem. V DZR se nachazi veliké procento pacienti/klientd s poruchami kognitivnich
funkci neboli demenci. Pokud dojde k padu seniora, mize dojit k mnoha komplikacim.
Jedna se napiiklad o zranéni zpusobend padem, vedouci ke ztraté sobéstacnosti
a mobility. Pad ve zdravotnickém zafizeni je nezadouci udalosti, ktera snizuje kvalitu
poskytované péce a kvalitu Zivota seniora.

Byly stanoveny tfi cile bakalaiské prace. Prvnim cilem bylo zmapovat intervence
a opatieni, ktera se uplatiuji pii prevenci padi v DZR. Druhym cilem bylo zjistit, jaké
jsou nejcastéjsi okolnosti a ptic¢iny padi klientd v DZR. Ttetim cilem bylo zjistit nazor
oSetfovatelského persondlu na problematiku padu a jejich feSeni v DZR.

Z vyzkumného Setfeni pro prvni cil vyplyva, Ze nejcastéji uZivanou
a nejefektivnéjsi intervenci je vyuzivani kompenza¢nich pomicek. Ty uvedli v8ichni
respondenti. Sledovani zdravotniho stavu pacientt/klientd a jeho kompenzace je také
dle sester u¢inné a efektivni. Dale sestry i peCovatelé Casto uvadeli Upravu prostiedi
v DZR. To potvrdilo i nezGcastnéné pozorovani. Ve vSech DZR se na rizikovych
mistech, jako je koupelna a toaleta, nachazela madla. Dale na chodbach byla zabradli
pro vétsi oporu seniort. Postranice, zabrany a fixaéni pomucky byly také ¢asto uvadény
v odpovédich respondenti. Dle nékterych sester a peCovateli u seniord s demenci
zabrani vzniku padu a jsou nejefektivnéjsi.

Druhym cilem bylo zjistit nejcast&jsi okolnosti a pfi¢iny pada. Z vyzkumného
Setfeni vyplyva, Ze za pad je zodpovédny zdravotni stav pacientt/klientl, popiipadé
zhorSeni zdravotniho stavu. Dale Casto k padim dochdzi, kdyz seniofi pifeceni své
fyzické moznosti a nemaji potiebnou silu k ptesunu ¢i chiizi. K padim mutze ptispivat
I nevhodna obuv, zmatenost a neklid.

Poslednim cilem bylo zjistit nazor oSetfovatelského personalu na problematiku
padl a jejich feSeni v DZR. Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze vSechny sestry
i pecCovatelé maji zkuSenosti s pady pacienti/klientd. Nékteré sestry si mysli, ze
demence mé veliky vliv na vznik padu. U nékterych pacienti/klientd diky demenci
nepomahaji Zadnd preventivni opatfeni. V odpovédich sester parkrat zaznéla
i individualita pacienta/klienta. Zalezi na potfebach seniora a u kazdého pacienta/klienta

se uplatituje jiny pfistup.
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Celkové maji sestry a pecovatelé cCetné zkuSenosti s problematikou pada. Dle
vyzkumného Setieni sestry maji vétsi povédomi o problematice padii nez oSetiovatelé.
Jejich dulezitou roli je prevence padu a poskytovani nasledné péce po padu. Dale také
zajistuji bezpeci pacienti/klientt. Vzdélavani oSetiujiciho personalu by dale pozitivné

vedlo ke snizeni rizika padu.
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Seznam priloh

Ptiloha 1 — seznam otdzek pro osetrovatelsky personal

Piiloha 2 — zaznamovy arch pro pozorovani
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Priloha 1 — seznam otazek pro oetfovatelsky personal

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Jaké jsou Vase zkusenosti s problematikou pada?

Jaké znate preventivni opatieni v prevenci pada?

Jaka preventivni opatieni aplikujete u pacienti/klientti v prevenci padu?

Jaké jsou dle Vas nejefektivnéjsi preventivni opatieni pada?

Jak postupujete po padu klienta?

Jak na Vasem oddéleni probiha nasledné vySetieni klienta po padu?

Vypozoroval/a jste, pii jaké situaci ¢i kdy pady nejcastéji vznikaji?

Vypozoroval/a jste, kde k padim nejcastéji dochazi?

Co podle Vas nejcastéji pady zpisobuje?

10) Jak zaznamenavéte vzniklé pady?

11) Jak na Vasem oddéleni probiha hledani pti¢in pada?

12) Jaky vidite vyznam v uplatiiovani preventivnich opatienich pada?

13) Co byste chtél/a zlepsit ¢i doplnit ve vaSem zafizeni ohledn¢ problematiky padu?

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Priloha 2 — zaznamovy arch pro pozorovani

Uprava prostiedi (podlahy,
madla, osvétleni,
odpocinkova mista, velikost
chodeb -> co nevyhovuje)

Zabezpeceni schodisté a
jinych rizikovych mist
(ano/ne)

Piekazky (ano/ne)

Kompenzacni pomiicky
(ano/ne), (jaké)

Kontrola a dohled
(dostatecny/nedostatecny)

Postranice (ano/ne)

Fixacni pasy (ano/ne)

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2019.
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Seznam zkratek
DZR/SPH — domov se zvlastnim rezimem/special-purpose home

CGA — funkeni geriatrickeé hodnoceni (comprehensive geriatric assessment)
IADL — test instrumentalnich vSednich ¢innosti (Instrumental Activities of Daily
Living)

ADL - test zakladnich vSednich ¢innosti (Activities of Daily Living)
MMSE - test kognitivnich funkci (Mini-Mental State Examination)

CMP — cévni mozkova ptihoda

EEG - elektroencefalografie

EKG - elektrokardiografie

AD — Alzheimerova demence

SS — stiedni $kola

VS — vysoka skola

VOS — vyssi odborna $kola

SOU - sttedni odborné ucilisté

RZS — rychla zachranné sluzba

MU — mimotadné udéalost

NU — nezadouci udalost

KPR — kardiopulmonarni resuscitace
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