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Uc¢innost interven¢nich programii prevence padu v oSetfovatelské

praxi

Abstrakt

Uvod: Pady pacientll a zranéni zptisobena padem se stavaji vlivem viech okolnosti
spojenych s hospitalizaci jednou z nejcastéjSich nezadoucich udalosti hlasenou
poskytovateli zdravotnich sluzeb. Preventivni plisobeni v oblasti problematiky padi
pacienti se celosvétové zaméfuji na soft faktory, a to pievazné¢ na vzdélavani
zdravotniki i1 pacientti a organiza¢ni kulturu. Oblast e-learningu je vlivem dynamického
vyvoje informacnich technologii a zvySujici se digitalni gramotnosti odborné i laické

populace stale vyhledavané;jsi formou vzdélavani.

Cil prace: Hlavnim cilem empirické ¢asti prace bylo vyhodnotit efektivitu vzdélavani
vSeobecnych sester prostiednictvim informac¢nich technologii jako intervenéniho

programu prevence padl pacientil.

Metodologie: Vyuzit byl smiSeny design vyzkumu. Jednalo se o monocentrickou,
observa¢né-intervenéni studii. Prvni dil¢i cil, provedeni analyzy padi pacienti, byl
splnén s vyuzitim kvantitativni metody vyzkumu. Analyzovany byly pady pacientd
velkého poskytovatele zdravotnich sluzeb za pétileté obdobi. Pro statistické testovani
vztaht byl pouzit y2—test nebo Fishertiv exaktni test. Pro testovani neparametrickych
proménnych byl pouzit Kruskal-Wallisiiv test. Vyhodnoceni trendu ve vyskytu zranéni
z padi rizikovych pacientl bylo provedeno s vyuzitim regresni analyzy. Druhym dil¢im
cilem bylo detekovat oblasti padové problematiky, které bylo vhodné zatadit
do vzdélavaciho programu. Sbér dat prob&hl prostfednictvim kvalitativni metody
semistrukturovanych rozhovori. Tietim dil¢im cilem byla tvorba a implementace
e-learningového vzdélavaciho programu pro vSeobecné sestry do klinického prostredi.
V ramci pilotniho testovani byly kvantitativnimi vyzkumnymi metodami ovéfeny
vlastnosti znalostnich testti, obsahova validita a reliabilita. Pouzit byl Spearmaniv
koeficient pofadové korelace a metoda Cronbachovo alfa. Pro ovéteni efektivity
zavedeného e-learningového programu (¢tvrty diléi cil) byl komparovan vyskyt padia
u skupin pacient pted a po zavedené intervenci. K ovéfeni homogenity srovnavanych
skupin pacientd byla vyuzita Bonferroniho korekce a test rovnosti parametri dvou
alternativnich rozdéleni. S ohledem na mozny vliv zavadéjicich faktord a pro ovéteni

incidence zranéni zpusobenych pady byla nasledné pouzita metoda statistického



parovani (propensity score matching). Zhodnoceni G¢innosti e-learningového programu
s ohledem na tiroven znalosti Gcastnikii bylo provedeno porovnanim vysledkt vstupniho
a vystupniho znalostniho testu, ke kterému byl vyuzit Stuartiv-Maxwelliv test
a Fisheriv exaktni test. Analyza dil¢ich cilt jednotlivych fazi vyzkumu probihala
oddéleng, cile na sebe logicky navazovaly a jejich plnéni bylo podminéno splnénim cile

ptedchoziho.

Vysledky a diskuse: Provedeni testu rovnosti parametrii dvou alternativnich rozlozeni
umoznilo komparovat skupiny pacientd, které bylo mozné povazovat za rovnocenné.
V obou oborech doSlo k poklesu vyskytu zranéni pacienti nasledkem pada
(vSech zranéni v chirurgickém oboru; p < 0,05 a té¢zkych zranéni v internim oboru;
p < 0,01). Statistickym parovanim dosSlo k eliminaci zavadécich faktort a potvrdilo
Se statisticky vyznamné snizeni vyskytu padl pacientd se zranénim v internich oborech
(p < 0,05). Doslo i ke zlepSeni znalosti ucastnikli ve vystupnim znalostnim testu
(p < 0,001). Vysledky prace prokazaly efekt e-learningového vzdélavaciho programu
na konkrétnich ukazatelich klinické praxe. Vzdélavani zdravotnického persondlu
zalozené na principech védeckosti a potiebach klinické praxe je moznou efektivni
preventivni intervenci v problematice padl pacientl a snah minimalizovat vyskyt

jejich nasledka.

Zaver: Poskytnuti vhledu do padové problematiky klinického prostfedi velkého
poskytovatele zdravotnich sluzeb a piiblizeni procesu zavadeéni preventivni intervence
s ohledem na maximalni moznou troven védecké verifikace podkladi v jednotlivych
fazich vyzkumu mutze byt inspiraci pro dal$i zdravotnicka zafizeni. Potvrzenim vlivu
vzdélavaci intervence na snizeni vyskytu padi pacientd se zranénim v internich
oborech, kde je vysoka incidence pacientli ohroZzenych padem, byl naznaCen smér,

kterym lze preventivni aktivity smétovat.

Kli¢ova slova:

Efektivita; pad; nasledky padu; pacient; preventivni program; e-learning; vzdélavani



Effectiveness of Fall Prevention Intervention Programmes in Nursing

Practice

Abstract

Introduction: Patient falls and fall injuries have become one of the most common
adverse events reported by health care providers due to all the circumstances associated
with hospitalisation. Worldwide preventive actions in the field of patient falls focus
on soft factors, predominantly on the education of healthcare professionals and patients,
and organisational culture. Due to the dynamic development of information
technologies and the increasing digital literacy of the professional and lay population,

the e-learning field is an increasingly sought-after form of education.

Objective: The empirical part’s main objective was to determine the effectiveness
of general nurses’ education through information technology as an intervention
programme to prevent patient falls. The main objective was divided into consecutive

partial objectives.

Methodology: A mixed approach was used. The study uses a observational-
interventional design. The first partial objective, an analysis of patient falls, was
investigated using a quantitative research method. Patient falls concerning a major
health care provider were analysed over five years. The y2-test or Fisher’s exact test
was used to test statistical relations. The Kruskal-Wallis test was used to test
nonparametric variables. Regression analysis was applied to evaluate the trend
in the incidence of fall injuries with regard to high-risk patients. The second research
phase was based on the previous phase results, whereby a qualitative methodological
approach was selected. The aim was to detect areas of falls focused on the specifics
of the clinical environment, which were suitable for being included in the educational
programme. Data was collected through a semi-structured interview. The third partial
objective was creating and implementing an e-learning educational programme
for general nurses in a clinical environment. Within the pilot testing, the properties
of knowledge tests, content validity, and reliability were verified using Spearman’s rank
correlation coefficient and Cronbach’s alpha. The effectiveness of the established
e-learning programme (fourth partial objective) was verified by comparing
the incidence of patient falls before and after the established intervention. Bonferroni

correction and test of equality of parameters of two alternative distributions were used



to verify the homogeneity of the compared groups of patients. With regard
to the possible influence of confounders and to verify the incidence of injuries caused
by falls, the method of statistical matching (propensity score matching) was
subsequently used. Valuation of the e-learning programme’s effectiveness with regard
to the participants’ level of knowledge was performed by comparing the results
of the input and output knowledge test, for which the Stuart-Maxwell test and Fisher’s
exact test were used. The analysis of partial objectives of individual research phases
was carried out separately; the objectives logically followed, and fulfilling the previous

objective conditioned their fulfilment.

Results and Discussion: The test of equality of parameters of two alternative
distributions allowed for comparing groups of patients that could be considered equal.
There was a decrease in the incidence of patient injuries due to falls in both disciplines
(all injuries in the surgical discipline; p < 0.05 and severe injuries in the internal
medicine discipline; p < 0.01). The results proved the influence of the e-learning
educational programme on specific clinical practice indicators. Statistical matching
eliminated confounding factors and confirmed a statistically significant reduction
in the incidence of falls in patients with internal medicine injuries (p < 0,05). There was
also an improvement in the participants’ knowledge in the output knowledge test
(p < 0,001). Education of medical personnel based on the principles of science
and the needs of clinical practice is a possible effective preventive intervention

in patients' falls and efforts to minimise the occurrence of their consequences.

Conclusion: Providing insight into the falls in the clinical environment of a major health
care provider and approaching the process of implementing preventive intervention
concerning the maximum possible level of data scientific verification in individual
phases may be an inspiration for other healthcare facilities. By confirming the effect
of educational intervention on reducing the incidence of fall injuries in the fields
of internal medicine, where there is a high incidence of patients at risk of falls,

the direction in which preventive activities can be directed was indicated.

Keywords:
Effectiveness; fall; fall consequences; patient; prevention programme; e-learning;

educatio
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UVvOoD

Bezpeci pacienta pii poskytovani péce ve zdravotnickém zatizeni patii mezi celosvétové
priority zdravotni politiky. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky (MZ CR)
stanovilo resortni bezpe¢nostni cile (RBC), které sméfuji k eliminaci ohrozeni
ve frekvenéné nejrizikovéjSich oblastech poskytovani zdravotni péce. Jednou z téchto
oblasti jsou pady pacienti. Soucasny celosvétovy demograficky  vyvoj
a s nim souvisejici prognozy predikuji zvySujici se pocet 0sob vyssich vékovych skupin,
u nichz je riziko padi zvySeno z duvodu casté polymorbidity, polypragmazie
¢i disability. Pady pacientt se stavaji vlivem vsech okolnosti spojenych s hospitalizaci
nejcastéj$i nezadouci udalosti. Nasledky padt vedou ke zhorSeni funkéniho stavu
jedince a kvality zivota. Pady se vSak netykaji pouze seniorské populace, vyskytuji
se u vSech veékovych skupin osob a zranéni zplisobend padem jsou jednou z hlavnich
vnéjSich pficin pfijeti do akutni péce v Ceskych nemocnicich. Problematika padu
pacientll se tak v poslednich letech stava jednim z nejcastéji diskutovanych témat

v oblasti poskytované zdravotni péce, a to nejen v Ceské republice.

Pro poskytovatele zdravotnich sluzeb je jakdkoli nezadouci udalost moznym forenznim
a ekonomickym rizikem, které lze wurCitymi postupy minimalizovat. Pfijimani
preventivnich opatfeni, podlozenych soucasnymi védeckymi poznatky, stoji v poptedi
snahy snizit vyskyt padt a jejich nasledkl u institucionalizovanych osob. Soucasna
koncepce osetiovatelstvi (MZ CR, 2021) vyzaduje, aby vyzkumna &innost probihala
ve spolupraci s oSetfovatelskou praxi tak, aby teorie pfispivala ke zvySovani kvality
a bezpeCi poskytované péce. Zakladnim prvkem profesionalniho oSetfovatelstvi
je kontinudlni vzdélavani zdravotniki, které by mélo reflektovat potfeby klinické praxe.
Predkladani relevantnich informaci a vyuziti vhodnych vzdélavacich metod miize
pozitivné¢ ovlivnit kvalitu a bezpe¢i poskytované oSetfovatelské péce. Aktualni

vyzkumna zaméfeni tak smétuji k hledani nejefektivnéjsich feseni této problematiky.

Cilem teoretické cCasti disertacni prace je predlozit relevantni odborné a védecké
poznatky a informace, jez se vztahuji k tématu poskytovani kvalitni a bezpectné
oSetfovatelské péce se zaméfenim na prevenci padi pacienti a jejich nasledku.
Empirickd cast prace se zaméfuje na zjisténi efektivity e-learningového vzdélavani

vseobecnych sester jako intervencniho programu prevence padu pacientd.
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1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Filozoficko-historicka a epistemologicka vychodiska poskytovani kvalitni

a bezpec¢né osetrovatelské péce

Cilem kapitoly je poskytnout vhled do vyvoje filozoficko-etického mysleni v oblasti
snahy o0 poskytovani kvalitni a bezpecné péfe v pomahajicich profesich s ohledem

na kulturni a historicky kontext.

Vyvoj védy je casto povrchné chapan jako linearni posun od méné platnych
k platn¢jsim a pravdivéj§im poznatkim. Objevy vSak nemusi byt primarné novymi,
ale mize jit o jiné a modernéj$i uchopeni fenomént jiz diive zndmych. Nova
paradigmata umoziiuji vyklad jiz zndmych jevii a umoziuji tak proniknout a provést
nové experimenty. OSetfovatelstvi bylo vzdy ovliviiovano filozofickymi,

nabozenskymi, politickymi, socialnimi, kulturnimi a dal§imi faktory, které puisobily

ve vzajemném vztahu (Storig, 2007).

Osetrovatelstvi jako samostatnd védni disciplina poznatky z dalSich védnich obort
nejen vyuziva, ale rozpracovava je a pretvati podle potieb oSetiovatelské teorie a praxe
(Farkasova, 2009). Komplexni péce o jedince tak byva ovliviiovana teoriemi, které
vychazeji z riznych filozofickych a psychologickych smérti. Opatrna a Opatrny (2017)
konstatuji, Ze odpovédné jednajici ¢loveék rozumné zdivodnuje své jednani a povazuji
etiku odpovédnosti, rozpracovanou v 70. letech 20. stoleti némecko-americkym
filozofem Hansem Jonasem (Jonas, 1997) za teoreticky podklad pro soucasné pojeti

pomahajicich profesi.

Vztahové souvislosti, tykajici se péce o Cloveka, uspokojovani jeho potieb a snahy
poskytovat kvalitni a bezpecnou péci, se objevuji v tezich mnoha filozofickych smért,
pievazné existencionalismu, hermeneutiky, humanismu, behaviorismu ¢i holismu
(Kratka, 2018). Soucasné oSetfovatelstvi ma v centru svého zajmu Systematicky
a komplexné uspokojovat potieby ¢loveéka s respektem k jeho individualni kvalité
zivota, vedouci k udrzeni nebo navraceni zdravi a zmirnéni psychické 1 fyzické bolesti
v prubéhu umirani. Za zakladnim filozofiicky smér moderniho oSetfovatelstvi
je povazovan holismus (Plevova et al., 2011) a bezpeci pacienta je oblasti, kterou nelze

v ramci holistického pfistupu k pacientovi opomenout. Z antropologického pohledu
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(etika odpovédnosti) je ¢loveék sam sobé metitkem ¢i kritériem, zdliraznéna je svébytna

hodnota a autonomie jednice, a proto je dulezita i jeho vlastni odpovédnost.

1.1.1 Predsokratovské obdobi

Myslenkové zaklady zapadniho svéta jsou formovany pievazné predsokratovskou
filozofii. I kdyZz se dochovaly pouze fragmenty piedsokratovskych muyslitelt, diky
nepfimym pramenim jsou k dispozici ndzory vyznamnych a proslulych filozofi
(Hobza, 2015). Za jednoho z nejznaméjsich, jehoz myslenky jsou dodnes prezentovany,
lze povazovat Thalese (6. stol. pi. n. 1.). Tento milétsky filozof spole¢né se svymi
nasledniky (Anaximandros, Anaximenés) polozil zaklad filozofického vnimani
ve smyslu hledani jakéhosi ,,praprincipu® pro rozmanitost jevl, a to neptedpojatym
ptirodovédeckym myslenim. Vyznam Milétské skoly spociva prevazné v pokusech fesit
filozofické otazky racionalné, bez piedsudk a ve snaze nalézt pro rozmanitost jevi
jeden praprincip. Diky tomuto snazeni, na tehdej$i dobu velmi pokrokovému, je mozné
si z dne$niho pohledu uvédomit vztahovost a zaklad pro rozvoj budouci mediciny

a oSetfovatelstvi, a to i s velkym casovym odstupem (Storig, 2007).

Osetrovatelstvi stejné jako dal§i védni obory prochazelo svym historickym vyvojem.
V obdobi né¢kolika set let pfed nasim letopoctem byla snaha uzdravit nemocného
ovliviiovana dosavadnimi zkuSenostmi. Slo o podatky empirismu, ktery se opiral
0 poznani, Ze nckteré latky mohou byt pouZzity jako prostiedky pulsobici piiznivé
pii raznych onemocnénich ¢i zranénich, a Ze nemocnému pomadahaji a neposkozuji jej.
Jde tak o prvni snahy o ovéfeni bezpecného efektu 1éCivé latky C¢i intevence.
Spuir (2007) v souvislosti s polemikou o empirismu konstatuje, Ze pii poznavani ma
Clovék ptipoustét jako jsouci jen to, co miize svymi smysly ovéfit a své otazky

formulovat tak, aby byly zkusenosti ovéfitelné.

1.1.2 Antické obdobi

Pro budouci rozvoj oSetfovatelstvi jako samostatné védy je za dulezité povazovano
vrcholné obdobi tecké filozofie (6. az 5. stol. pf. n. 1.), tedy obdobi rozvoje sofistiky,
I kdyz v této souvislosti jde o obdobi tzv. neprofesionalniho osetfovatelstvi (Farkasova
et al., 2006). Publikace, zabyvajici se historii oSetfovatelstvi, sice vyzdvihuji pfevazné
vyznam kiestanského nabozenstvi, ale nékteré paralely je mozné v souvislosti

se sofistickym obdobim nastinit. Jde o pfisnou asketickou moralku, pohrdani vné;Simi

14



statky a obecnou lasku mezi lidmi prekracujici narody a stavovské hranice. Sofisté
se vSak poprvé v (nejen) fecké filozofii zamétili primarné na Cloveéka, nikoli jako
az doposud na piirodu (VI¢ek a Vacura, 2014). Jeden z nejvyznamnéjSich sofistu Platon
v dialogu Faidon oddéluje dusi od téla a zdaraziuje nutnost jeji kultivace logickym
myslenim (Novotny, 2017). Racionalita t¢ doby, vnimana jako schopnost hledani
a nalézani souvislosti mezi jevy, vznikla ptivodné z potieb preziti ¢loveéka v konkrétnich
podminkach a zamétovala se na feSeni bezprostiednich problému jedince. Z domnélé
ucelnosti se Casto usuzovalo na nékoho, kdo musel tuto uGcelnost vytvorit (¢lovéka
uzdravit), v kontextu daného obdobi tedy na né€koho nadpfirozeného nebo boha,
coz péCi o nemocného ovliviiovalo (Hobza, 2015). Sofisté tak polozili zaklad
pro pozd¢jsi vznik a vyvoj véd, jako jsou elementarni matematika, geometrie, pravo

a lékaistvi (Spir, 2007).

Objev kritiky a védeckého zabyvani filozofii je dualezitym meznikem pro oblast
mediciny jako takové. Tento faktor vnasi do propojeni védy, filozofie a oSetfovatelstvi
Aristoteles. Podle Aristotela podporuje analytika (dnes logika) jako nauka
tzv. spravného mysleni kladeni dotazii tak, abychom dospéli ke spravnym zavéram.
Sofistika tedy polozila zaklad argumentaci, ktera je dulezita pro diskusi védeckych
objevil (Storig, 2007). Vyznam antické filozofie, ktera kladla dtraz na reflexi, tedy
na opétovné prezkoumdvani stavajicich tezi a myslenkovych vychodisek, zdlraziioval
i Sesky filozof Jan Patocka (Simek a Spalek, 2003). Toto uvédomovani si vlastni
nedokonalosti a hledani novych odpovédi je pro rozvoj mediciny zdsadni a ma vyznam

i v soucasném pojeti a vyvoji védy a podpote kvalitni a bezpecné osetiovatelské péce.
1.1.3 Kiest’anstvi a obdobi stiedovéku

Moderni véda vznikla v kultufe, kterd byla prostoupena ptfevazné kiestanskou virou.
Zdravi bylo povazovano za privilegium, které bohové udé€luji ¢lovéku za nabozenskou
poslusnost a nemoc byla povazovana jako trest za provinéni. Oba atributy byly chapany
v kiestanském duchu doby, ktery urcoval 1écbu. V této perspektivé byla mnohem
vyznamnéjSi Uzdrava a spasa duSe nezli fyzické zdravi, jez mélo ke spase duSe
jen slouzit. Vliv kiestanského platonismu formoval interpretaci starovékych
Hippokratovych  zésad. Platonismus postuluje nadrozumové  poznani,
které je rozvinutim pravé, vnitini duchovni pfirozenosti, kterd bytostné piislusi dusi

(Ivanka, 2003). S rozvojem kiestanstvi se také postupné rozviji charitativni
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oSetfovatelstvi, které vychazi z hlubokych humdnnich tradic a nabozenského
presvédceni. Kiestanskd kultura byla v prabéhu casu ovliviiovdna antickymi,
filozofickymi, védeckymi a mravnimi formami a obsahy, coz ovliviiovalo praktické
jednani jedinct. Pivodni tdzani po ptivodu duse a péce o ni se propojily S kultivaci duse
a mysli a také s hledanim pravdy. Kontext doby a spolecenského ztizeni ovlivnény
poznatky dané doby, souCasnym ndhledem na zdravi, spolecenskym konsensem
v akceptovatelnosti hodnot at’ jiz spoleCenskych ¢i individuélnich, aktudlnimi
deontologickymi kodexy a dalSimi aspekty vyzadoval vzdy urCitou miru péce jedince
0 sebe sama. Vznik kiestanstvi vsak pfinesl do filozofie byti trpiciho jedince a pomoc
bliznimu svému, coZ podpofilo rozvoj oSetfovatelské péce (Kutnohorska, 2010; Taylor

a McLaughlin Renpenning, 2011).

Stiedovéké obdobi je charakterizovano etapou neosobniho postaveni Ccloveka,
ktery je soucésti komunity, socidlni skupiny a dalSich. Demjancuk a Demjancukova
(2007) vsak konstatuji, ze stfedoveéky c¢Elovék je sice izolovany, ale kiestanska
zamétenost tohoto obdobi sblizuje a v jistém smyslu vytvari mezi jednotlivci vztah
rovnosti a shody. Historicky vyvoj socialniho prostiedi sttedovéku posiloval neformalni
role a vedl k rustu poétu socialnich funkci. Pfenos a rozvoj novych informaci
a védeckych poznatkii se odehraval pod vlivem sjednocovani (i rozpadi) Evropy
a jednotlivych statnich utvart a také diky zamoiskym objevim. Filozofie a kultura
renesance je charakterizovana dichotomii v oblastech posilovani sekularizovanych rovin
kulturniho Zivota a autonomii svétské kultury. Zajmy sméfovaly k tendenci zamérovat
se na humanismus, ovSem v jiném nez v soucasném pojeti. Predmétem z&jmu tehdejsich
humanistd byl c¢lovék v provazanosti s dobovou kulturou. Vsechny tyto zmény
a kulturni a politické souvislosti ovlivitovaly pfistup k nemocnému. OSetiovatelstvi bylo
laickou sluzbou trpicimu ¢lovéku a mélo vysoce humanni charakter. Bylo provadéno
osobami, které oSetfovaly nemocné na zaklad¢ predchozi zkuSenosti (Plevova a Slowik,
2008) a prevladal nazor, Ze evangelia jsou absolutné pravdiva tvrzeni. Teprve az béhem
15. az 16. stoleti doSlo k postupnému ovliviiovani hluboce zakotfenénych piedstav
o vlivech magického 1é¢itelstvi na uzdraveni jedince (Simek a Spalek, 2003), coz mohlo

kvalitu poskytované péfe nemocnym osobam ovlivnit.
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1.1.4 Moderni doba a postmoderna

Osetrovatelstvi jako védni disciplina navazuje na témét vSechny medicinské, hlavné
klinické a humanitni obory. Osetiovatelstvi ma vSak svym univerzalnim charakterem
hluboké vzajemné vztahy k jinym védam, které mu poskytuji nezbytny podklad
pro analyzu oSetfovatelské péfe a jeji GCinnosti na zdravi Clovéka

(FarkaSova et al., 2006).

Sestra je uznavanym odbornikem, ktery vyuzivd informace a nové poznatky ziskané
na zaklad¢ principu praxe zaloZzené na dikazech (evidence-based nursing jako soucasti
evidence-based practice). Koncept oSetfovatelské praxe zalozené na dikazech
se objevuje od 90. let 20. stoleti a dava sestrdm moznost efektivnéji komunikovat
S pacienty i s ostatnimi zdravotniky. Sackett et al. (1996) specifikuje pojem praxe
zalozend na ditkazech jako rozhodovani 0 pé¢i jednotlivych pacientd na zakladé
svédomitého, explicitniho a uvazeného pouzivani nejlepSich aktualnich védeckych
dukazi. V praxi to podle n&j znamena integraci individualnich klinickych znalosti
s nejlepsimi dostupnymi externimi klinickymi dukazy ze Systematického vyzkumu.
Implementace praxe zalozené na dikazech do osetfovatelské péce je znamkou toho,
ze se sestra podili na zlepSovani kvality poskytované péce (JaroSova et al., 2015) a fadi

tak oSetfovatelstvi mezi uznavané védni obory.

Nemoc, zména zdravotniho stavu a nebo ztrata blizké osoby jsou obdobimi, kdy byvaji
kladeny filozofické otazky. Jde o situace, ve kterych dominuje pocit ohroZeni, nebo je
narusena kazdodennost jedince. Tehdy se filozoficka témata dostavaji do popiedi mysli
a objevuje se snaha situace vysvétlovat, zdtvodnovat. Soucasné oSetfovatelstvi
je tak pojimano jako komplex pfistupti holismu (vnimani ¢lovéka jako celostni lidské
bytosti), existencionalismu (kladeni durazu na individualitu ¢lovéka) a fenomenologie
(umoznit pochyby). K pochopeni nékterych ptic¢innych souvislosti pomaha racionalni
véda, nékteré situace vSak vysvétlit védecky neni mozné. V téchto situacich ma i dnes
filozofie v oSetfovatelstvi a v poskytovani kvalitni a bezpetné péfe vyznam,
a to uplatnénim zékladniho principu holismu, tedy pochopeni jedince jako

bio-psycho-socialni a spiritualni jednoty (Mariano, 2007).
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1.2 Pojeti kvality a bezpec€i v soucasné oSetfovatelské praxi

Kapitola se zaméfuje na normativni vymezeni podkladii a oblasti, souvisejicich
s poskytovanim kvalitni a bezpe¢né zdravotni péce. Dale poskytuje vhled do systému

sledovani irovné kvality a bezpeci poskytované zdravotni péce.
1.2.1 Vychodiska poskytovani kvalitni a bezpecné zdravotni péce

Kvalita zdravotni péce je Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) definovana jako

. sluzba, ktera co nejefektivnéji organizuje zdroje, aby se spolehlive uspokojily
zdravotni potieby v oblasti prevence a péce u téch nejpotiebnéjsich, bez zbytecného
plytvani a v mezich pozZadavkii vyssi urovné... (WHO, 2008, s. 4). Definice zahrnuje
pozadavek na dodrzovani zakladnich lidskych prav, legislativnich norem
a zajiSténi bezpeci. Hospitalizace pacienta ve zdravotnickém zafizeni je pobytem
ve vysoce rizikovém prosttedi. Ve druhé polovingé 20. stoleti se zaéinaji objevovat
studie zabyvajici se analyzami poskozeni pacienti vlivem zdravotniho systému,
napiiklad The California Medical Insurance Feasibility Study (Brennan et al., 2004);
The Harvard Medical Practice Study (Barker, 2004); Utah and Colorado Medical
Practice Study (Thomas et al., 2000); The Quality in Australian Healthcare Study
(Wilson et al., 1995) a dalsi.

Na evropské urovni se stala vychozim doporucujicim dokumentem Vv oblasti bezpeci
pacientd Lucemburskd deklarace (Luxembourg Declaration on Patient Safety).
Dokument byl pfijat na summitu ¢lenskych statt Evropské unie (EU) v roce 2005
a je v ném uvedeno, ze zavedeni fizeni rizik v oblasti bezpeci pacienti jako rutinniho
nastroje v celém systému zdravotnictvi, je nutnosti. Dale vyjadiuje apel
na jednotlivé staty, aby soucasné se snahou o zvySovani kvality a bezpeci zdravotni
péfe, monitorovaly a vyhodnocovaly tzv. ,adverse events®, tedy nezddouci

(diive mimotradné) udélosti (EU, 2005).

Evropské komise dale pfedstavila na zasedani Rady pro zaméstnanost, socialni politiku,
zdravi a ochranu spotiebitele (EPSCO) v roce 2008 navrh Doporuceni Rady
0 bezpecnosti pacientii véetné prevence a kontroly infekci spojenych s poskytovanim
zdravotni péce (2009/C 151/01), ktery byl posléze v roce 2009 vydan. Tvorba tohoto
dokumentu byla iniciovana na zakladé zjisténi, ze nartst vyskytu nezadoucich udalosti

souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce je v celé Evropé alarmujici. Prioritou
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se stalo zajisténi maximalni bezpecnosti pacienti a jeji kontinualni zvySovani.
Dokument vyzyva c¢lenské staty, aby podpofily své narodni strategie zvySovani
bezpecnosti pacientl prostiednictvim prevence a kontroly vSech potencialné
nezadoucich udalosti ve vSech zdravotnickych zafizenich. Apel je kladen zejména
na efektivnéjsi systém hlaseni a vyuky, podporou vzdélavani a skoleni zdravotnickych
pracovniki, poskytovani relevantnich informaci pacientim a jejich zapojeni do rozvoje
bezpe¢nostnich opatieni. Vyjadiena je i podpora Sifeni ptikladti dobré praxe a rozvoje

spole¢nych definic a indikatord bezpe¢nosti pacientd (EU, 2009).

Snahy o zlepSeni bezpecnosti, spolehlivosti a G¢innosti zdravotni péce se v poslednich
letech stavaji prioritou a celosvétovym trendem pii poskytovani zdravotni péce.
Americka organizace pro kvalitu a bezpeci zdravotni péce Institute for Healthcare
Improvement (IHI) doporuuje zdravotnickym organizacim ve shodé sviz vySe
uvedenym doporucujicim dokumentem Rady Evropské unie (EU, 2009), zaméfeni
na dominantni oblasti souvisejici s kvalitou a bezpe¢im =zdravotni péce,
a to na vzdélavani/edukaci a na organizacni kulturu (Frankel et al., 2017). Tento trend
potvrzuje i mezinarodni dokument The Economics of Patient Safety: Strengthening
a Value-based Approach to Reducing Patient Harm at National Level, vydany OECD
(The Organisation for Economic Co-operation and Development; Organizace
pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj), ktery fadi vytvareni pozitivni firemni kultury
mezi individudlni intervence s vysokym pozitivnim dopadem na vyskyt nezadoucich

udaélosti (Slawomirski et al., 2017).

Atmosféra vzajemné diveéry, ve které miZze personal volné hovofit o otdzkach bezpeci
ajejich feSeni beze strachu z nasledkd, je zdkladem zlepSeni bezpec¢nosti v jakékoli
organizaci (JCR, Joint Commission Resouces, 2007). Sestry ptedstavuji nejpocetnéjsi
skupinu zamé&stnanct ve zdravotnictvi, a proto je nutné neopomijet rizika v poskytované
osetiovatelské péci (Brabcova a Bartlova et al., 2015). Poskytovani péce nejen kvalitni,
ale 1 bezpetné, by tak mélo byt mordlni povinnosti vSech zdravotnikl

(Skrla a Skrlova, 2008).
1.2.2 NeZddouci uddlosti

V evropském prostoru je sledovani nezadoucich udalosti velmi heterogenni. Neni
stanovena jednotnd metodika a data jsou vétSinou sledovdna izolované

(Pokorna et al., 2019a). V Ceské republice se nezadouci udalosti zagaly sledovat v roce
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2007 v zafizenich nasledné péce. V nasledujicich dvou letech se zahajilo budovani
systému sledovani nezadoucich udalosti v souvislosti s poskytovanim zdravotni péce,
probéhlo pilotni testovani a v roce 2010 byl zvefejnén prvni benchmarking. Prvni
metodika sledovani nezadoucich udalosti vySla ve véstniku Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky (MZ CR) v listopadu 2011 (Supsakova, 2017). V témZe roce byl
do té doby pouzivany pojem mimorddné uddlosti zménén na nezddouci uddlosti
a zaroven byly vydany legislativni pozadavky, vyhlaska ¢. 102/2012 Sb. a zakon
¢.372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, oboji
ve znéni pozdéjsich uprav, na jejichz zédkladé¢ musi poskytovatelé zdravotnich sluzeb
nezéddouci udalosti sledovat. V aktudlni metodice sledovani nezadoucich udalosti
ve zdravotnickych zafizenich lizkové péce, zvefejnéné ve véstniku MZ CR ¢&. 7/2018,
jsou nezadouci udalosti definovany jako ... uddlosti nebo okolnosti, které mohly vyustit
nebo vyustily v télesné poskozeni pacienta, kterému bylo mozné se vyhnout... (véstnik
MZ CR ¢&. 7/2018, s. 20). Za nezadouci udalosti je podle tohoto dokumentu mozné
povazovat ptipady, kdy doSlo k posSkozeni pacienta, které je pouze psychické
a nebo socioekonomické; dale pripady, kdy byl poskozen poskytovatel zdravotnich
sluzeb (PZS) nebo jeho pracovnik; situace, kdy doSlo k neocekavanému zhorSeni
klinického stavu pacienta, pokud tato zhorSeni maji za nasledek trvalé poskozeni
nebo smrt pacienta nebo situace, k jejichz identifikaci doslo pfed poskozenim pacienta,
¢1 jiné osoby v procesu poskytovani zdravotnich sluzeb a péce. V této souvislosti
je tieba zminit i polemiku, ktera uvadi, ze uvedeni neocekavaného zhorSeni zdravotniho
stavu pacienta do skupiny neziddoucich udélosti, vyvolava u odborné vetejnosti fadu

diskusi v souvislosti s odlisenim od b&Znych komplikaci (Supsakova, 2017).

V dokumentu jsou dale popsany situace, které je mozné povazovat za nezadouci udalost
a jsou nazyvany ,skoro chyby®, ¢i ,téméf dokonand pochybeni® (,,near miss®).
Za nezadouci udalost nelze povazovat 1é¢bu pacienta proti jeho vuli, jestlize je dodrzen
platny legislativni postup. Poskytovatel zdravotnich sluzeb v§ak muze rozsifit sledovani
uvedenych situaci o dalSi, pfestoze uvedend kritéria nespliuji. Jedna se napiiklad
0 pouziti omezovacich prostiedki ¢i nedostaveni se pacienta na objednany termin

(véstnik MZ CR ¢&. 7/2018).

V soucasnosti se sledovanim nezddoucich udalosti na centralni Girovni zabyva Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS CR), ktery zajistuje sbér
dat. Metodickou podporu pak dale poskytuje prostiednictvim Systému hlaseni
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nezadoucich udalosti (SHNU). Hlaseny jsou nezadouci udalosti, které vyplyvaji
z aktualni klasifikace Svétové zdravotnické organizace (WHO). Jde o agregovana data
za nezadouci udalosti: pady, dekubity, klinickd administrativa, klinicky vykon,
dokumentace, medikace/i.v. roztoky, transfuze/krevni derivaty, dicta/vyziva,
medicindlni plyny, medicinské pfistroje/vybaveni, chovani osob, nehody a neocekévana
zranéni, technické problémy, zdroje/management organizace, neocekavané zhorSeni
klinického stavu a jiné (zde je potieba vzdy podrobné specifikovat situaci). Vymezeni
jednotlivych nezadoucich udalosti stanovuje taxonomicky slovnik
(Pokorna et al., 2017). Standardizované a metodicky koordinované sbéry dat o poctech
hlageni nezadoucich udélosti na centralni Grovni jsou v Ceské republice provadény
od roku 2015. Zakladnim piedpokladem a filozofii tohoto systému neni jen evidence
nezadoucich udalosti, ale i podpora zdravotnickym profesionalim poskytovat pomoc
bezpe¢néji a poskytnuti prostoru pro vymeénu zkuSenosti a expertnich znalosti

(Pokorna et al., 2019a; véstnik MZ CR ¢&. 7/2018).
1.2.3 Resortni bezpecnostni cile

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky vypracovalo a vydalo dokument Akéni plan
kvality a bezpecnosti zdravotni pée na obdobi 2010-2012, ve kterém prezentuje
systém doporucenti, tzv. resortni bezpecnostni cile (RBC). Vyhlaseny byly jako opatieni
K zajisténi vys$si bezpenosti pacientll i kvality poskytované zdravotni péce. Jejich
primarnim poslanim bylo pfedpokladané snizeni nejCastéjSich rizik pfi poskytovani
zdravotni péce. Resortni bezpecnostni cile vychazi z Doporuc¢eni Rady Evropské unie
0 bezpecnosti pacientli vcetné infekci spojenych se zdravotni péci a jednotlivych
doporuceni Svétové zdravotnické organizace (WHO) — Svétové aliance pro bezpecnost
pacientt, a byly modifikovany na narodni podminky jednotlivych zemi (MZ CR, 2016).
Protoze nedostate¢nd bezpecCnost pacientli pfedstavuje zavazny problém pro vetejné
zdravi a vysokou hospodaiskou z4téz pro jiz omezené zdroje ve zdravotnictvi,
sméfovala Rada Evropské unie sva doporuceni k eliminaci neZzadoucich udalosti,
kterym se da u hospitalizovanych i u ambulantnich pacienti zabranit. Vétsina z téchto
udalosti byva zpisobena systémovymi faktory, ptfesto vSak nékteré zcela eliminovat

nelze, nebot’ jsou spjaty s tcasti lidského faktoru (véstnik MZ CR ¢. 8/2012).

Aktualizace plvodnich cili byla nasledné¢ prezentovana ve véstniku Ministerstva

zdravotnictvi Ceské republiky & 16/2015. Zapracovani resortnich bezpeénostnich cilti
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do povinnych minimalnich zakonnych pozadavkl pro zavedeni interniho hodnoceni
kvality a bezpeCi bylo zvefejnéno v tzv. Minimalnich pozadavcich, které zohlednuji
doporuceni Rady Evropské unie. Na jejich zakladé byly vytvofeny standardy
pro poskytovatele lizkové a jednodenni péce, a to jako podklad pro interni
sebehodnotici proces (Supsakova, 2017). V soucasné dobé jde o osm cild,
pfi¢emz prvnich pét bylo vyhlaseno v roce 2010 a v obdobi let 2011-2012 doslo
o rozsifeni o dal$i dva cile. Posledni aktualizace resortnich bezpecnostnich cila
probéhla v roce 2015, kdy byl doplnén osmy cil, tykajici se prevence vzniku
prolezenin/dekubiti hospitalizovanych pacienti (MZ CR, 2020a). V souc¢asné dobé
se tedy jedna o bezpec¢nostni cile/standardy:

e RBC1 - Bezpecna identifikace pacientt,

e RBC2 — Bezpecnost pii pouzivani 1€¢ivych piipravki s vyssi mirou rizikovosti,

e RBC3 - Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech,

e RBC4 —Prevence padu,

e RBC5 — Zavedeni optimalnich postupi hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce,

e RBC6 — Bezpecna komunikace,

e RBC7 — Bezpecné predavani pacientd,

e RBC8 - Prevence vzniku proleZzenin/dekubiti hospitalizovanych pacienti
(MZ CR, 2020a; véstnik MZ CR ¢&. 16/2015).

1.2.4 Legislativni vychodiska

V soucasné dobé je kvalité a bezpe¢i poskytované zdravotni péde v Ceské republice
vénovana zvys$ena pozornost, a to jak laickou a odbornou vetejnosti, tak i Ministerstvem
zdravotnictvi Ceské republiky. Systémy hodnoceni kvality a bezpeéi, které pfijala Rada
Evropské unie, by mély byt standardnimi ndstroji zajiStujicimi kvalitu procest
v jednotlivych regionech (Vlada CR, 2017). Interdisciplinarnim organem, ktery se stal
poradni skupinou ministerstva zdravotnictvi v Ceské republice, je Pracovni skupina
pro bezpecnost pacientii a kvalitu zdravotni péce. Ziizena byla na zaklad¢ prikazu
ministra zdravotnictvi Ceské republiky &. 30/2010 a zahajila svou &innost v listopadu
2010 (Plevova et al., 2012). V fijnu 2017 byla tato skupina administrovana a vznikla
nova Pracovni skupina pro bezpeci pacientl a kvalitu zdravotnich sluzeb (PSBPKZS).
Jeji slozeni, ptisobnost a zpisob jednani vymezuje Piikaz ministra &. 19/2017 (MZ CR,
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2020b). Cinnost této pracovni skupiny je zaméfena na rozvoj, podporu a komplexni
zaClenéni bezpeci pacientd a kvality zdravotnich sluzeb do konkrétnich strategii
a programu v oblasti zdravi na celostatni, regionalni a mistni trovni a na identifikaci
nejrizikovéjsich oblasti v navaznosti na RBC. Skupina se podili i na piipravé navrhi

souvisejicich pravnich tprav (Brabcova a Bartlova et al., 2015; MZ CR 2020).

Mezi strategie, metodiky a legislativni normy, ze kterych vychazi soucasné pojeti
poskytovani kvalitni a bezpené zdravotni péce v Ceské republice lze nékolik

dokumentu.

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky v roce 2015 zvefejnilo v rimci napliiovani
Ak¢niho planu €. 9 prezentovaného v programu Zdravi 2020 (Narodni strategie
ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci) aktualni cile, tykajici se kontinualniho
zvysovani kvality a bezpeci poskytované zdravotni péée.Doporuéeny byly ¢tyfi kli¢ové
priority, a to zefektivnéni edukace zdravotniki v oblasti fizeni kvality a bezpedi,
zvySeni zainteresovanosti na kvalité a bezpeci zdravotnich sluzeb u vetfejnosti/pacientil,
kontinudlni zvySovani systému kvality a bezpeci pii poskytovani zdravotnich sluzeb
a podpora kvality populacniho zdravi obyvatelstva prostiednictvim efektivniho
a bezpeéného zdravotnictvi (MZ CR, 2015).

V roce 2019 byl schvélen Strategicky ramec Zdravi 2030, ktery fesi, jak ma byt
zdravi Ceské populace naddle rozvijeno a vénuje se faktortim, kterého ho ovliviuji.
Klade si za cil vyuzit zkusenosti z realizace piedchozi strategie Zdravi 2020 v podobé
nastaveni jednodusSiho systému implementace. Zakladnim zastfeSujicim cilem
pro oblast zdravotnictvi se stalo motto Zdravi vsech skupin obyvatel se zlepsuje.
Strategicky ramec Zdravi 2030 soustfed’'uje své vize do tii strategickych cilii/oblasti,
ato Zlepseni zdravotniho stavu populace, Optimalizace zdravotnického systému
a Podpora védy a vyzkumu. V ramci specifického pod/cile ¢. 1 Reforma primarni péce,
je deklarovan mimo jiné zavazek ZvySovani kvality péce vcetné sledovani indikatort

kvality (MZ CR, 2019).

Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani
nabyl G¢innosti 1. dubna 2012 a stal se legislativni normou pro hodnoceni kvality
a bezpeci zdravotnich sluzeb. Jeho novelizace pak probéhla v roce 2016 (zakon

¢. 147/2016 Sb.). Programy, zabyvajici se zvySovanim kvality, jsou realizovany

prostfednictvim adherence k tomuto aktualnimu legislativnimu podkladu. Ve smyslu
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ustanoveni § 47 odstavce 3, pismena b) aktualniho znéni tohoto zakona (¢. 147/2016
Sb.) je poskytovatel zdravotnich sluzeb v ramci =zajisténi kvality a bezpeci
poskytovanych zdravotnich sluzeb povinen zavést interni systém hodnoceni kvality
a bezpeci, ktery vychazi ze sebehodnoticiho posouzeni podle piedem Stanovenych

lokalnich standardu.

V tomto zakon¢ je prezentovano i provadéni externiho hodnoceni kvality poskytované
zdravotni péCe. Je potieba zdiraznit, Ze jde o dobrovolny proces. Opravnéni
k provadéni hodnoceni kvality a bezpeCi poskytovanych zdravotnich sluzeb udé€luje
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky podle § 98 odst. 4 uvedeného zakona,
ato fyzické nebo pravnické osobé. Ze strany ministerstva je v této souvislosti kladen
duraz na kontrolu opravnénych osob, které hodnoceni provadéji (véstnik ¢. 12/2015).
Jsou tedy stanovena opatieni, zahrnujici Gi¢ast ministerského ufednika ¢i povéfené
osoby spolecné s externim hodnotitelem opravnéné organizace na praktickém provadéni

externiho hodnoceni, auditu &i akreditace (Supsakova, 2017).

Podrobna metodika k provadéni interniho hodnoceni kvality byla vydana az v roce 2016
a zvefejnéna ve véstniku MZ CR, &astka 16, ro¢nik 2015. Dokument zdtraziuje
objektivitu, kriticnost a kontinuitu ve sledovani dynamiky vyvoje kvality poskytované
péce a také to, ze slouzi vyhradné pro vnitini potieby poskytovatele zdravotnich sluzeb.
Jednim z dalSich pozadavki této metodiky je 1 zavedeni resortnich bezpecnostnich cilti

(RBC), viz kapitola 1.2.3.

Na metodiku, kterd stanovila minimalni poZadavky pro zavedeni interniho Systému
hodnoceni kvality a bezpeéi poskytovanych zdravotnich sluzeb (véstnik MZ CR
¢. 16/2015), navazala metodika sledovani nezadoucich udalosti ve zdravotnickych
zatizenich lazkové péce, ktera vychazi z Doporuc¢eni Rady Evropské unie o bezpe¢nosti
pacientd vcetné¢ prevence a kontroly infekci spojenych se zdravotni péci
(2009/C 151/01), (véstnik MZ CR, ¢&. 7/2018). MZ CR jejim prostiednictvim stanovilo
povinnost zapojeni do centralniho Systému hlaSeni nezadoucich udalosti (SHNU)
pro vSechny poskytovatele lizkové zdravotni péce akutni i nasledné a dlouhodobé péce,
a to od 1. ledna 2018. Tato povinnost zavazuje jednotlivé poskytovatele zdravotnich
sluzeb k zavedeni lokalniho systému sledovani nezddoucich udalosti v podob¢, ktera
odpovidad jejich instituciondlnim potiebdm (§ 47 odst. 3 pism. a) az c¢) zékona

¢. 147/2016 Sh.).
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Minimalni pozadavky pro zavedeni interniho systému hodnoceni kvality a bezpeci,
atopro poskytovatele lizkové a jednodenni péce, ambulantni pée a zdravotnické
zachranné sluzby, stanovuje vyhlaska ¢. 102/2012 Sb., vyhlaska o hodnoceni kvality
a bezpedi lizkové zdravotni péce, ktera je provadéci vyhlaskou zakona ¢. 372/2011
Sb., resp. ¢. 147/2016 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani.
V jejich prilohach jsou stanoveny minimalni hodnotici standardy a ukazatele kvality
a bezpe¢i a zpusob jejich tvorby a sledovani. Dale jsou zde uvedeny pozadavky
na zabezpeceni, zpisob a postupy hodnoceni kvality a bezpe¢i. Vyhlaska ¢. 102/2012
Sb. byla novelizovana v Cervenci 2016 (vyhlaska ¢. 262/2016 Sh., kterou se meéni
vyhlaska ¢. 102/2012 Sb. o hodnoceni kvality a bezpeci lazkové zdravotni péce). Doslo
vV ni ke zméné pozadavku na personalni zabezpeCeni hodnoceni kvality a bezpeci
a pozadavku, aby vSichni ¢lenové hodnotitelského tymu méli znalosti v oblasti fizeni

kvality a bezpeci (vyhlaska ¢. 262/2016 Sb.).

Statistické souhrny a data, ktera zjistuje MZ CR, jsou soucésti Programu statistickych
zjistovani v Ceské republice, ktery byl sestaven v souladu se zdkonem &. 89/1995 Sb.
o statni statistické sluzbg&, ve znéni pozdéjSich predpist (Pokorna et al., 2020).
Vyhlaska o Programu statistickych zjistovani zapracovava a navazuje na piislusné
ptedpisy Evropské unie. Kazdy rok je vyhlaska aktualizovana a uklada zpravodajskou
povinnost pro poskytovatele luzkové zdravotni péce piedavat data o poctu hlaSeni
nezadoucich udalosti do centralniho Systému hlaseni nezadoucich udalosti (SHNU).
Posledni verze programi statistickych zjiStovani byly zvefejnény ve vyhlasce

¢. 293/2019 Sh. (na rok 2020) a ve vyhlasce ¢. 466/2020 Sb. (na rok 2021).
1.3 Problematika padi pacienta

Cilem podkapitoly je poskytnout ucelené informace, tykajici se problematiky padu
pacientt v oSetfovatelské praxi a navazat na téma filozofickych vychodisek

a teoretickych konceptd v oblasti poskytovani kvalitni a bezpecné zdravotni péce.

Demograficky vyvoj a souvisejici progndzy cini problematiku padd osob jednou
z nejvice diskutovanych oblasti v oblasti oSetfovatelské péce. Vyskyt padi s vékem
narQsta, pady postihuji 20-30 % osob ve veéku 65-69 let a az 50 % osob nad 85 let
(Majkusova a JaroSova, 2014; RNAO, Registered Nurses’ Association of Ontario,
2017). Nasledky padu jsou celosvétoveé patou nejcastéjsi pri¢inou smrti (Homann et al.,
2013), a to prevazné u lidi nad 65 let véku (Klan a Topinkova, 2003; Bielakova et al.,
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2014). V souvislosti s padem zemte kazdy rok ve Spojenych statech americkych
ptiblizné 41 osob na 100 000 obyvatel a béhem hospitalizace zde kazdorocné upadne
700 000 — 1 000 000 osob (AHRQ, 2017). Brabcova a Bartlova et al., (2015) uvadi,
bez ohledu na vékové kategorie pacientli, ze vlivem vSech okolnosti spojenych
s hospitalizaci jsou pady pacientl povazovany za nejcastéjSi nezadouci udalost

V institucionalnim prostfedi.

Z hlediska objemu poskytnuté nemocniéni péée v Ceské republice byly v roce 2018
Nejéastéjsim diivodem téchto urazd byly rizné typy padi (63,6 %), (UZIS CR, 2019).
K padiim dochazi ve vSech vékovych skupinach osob. Vyssi prevalence je ale obecné
uvadéna U jedinct akutn¢ a chronicky nemocnych, hospitalizovanych a u osob
v dlouhodobé tstavni péci. V souvislosti S moznou preventabilitou padi je potieba
si uvédomit, ze nasledky padi mohou vést ke zhorSeni funkéniho stavu jedince,
zhorSeni kvality zivota a zvySenym ndkladlim na 1écbu a rehabilitaci. U star§ich osob
mohou obavy =z dalsich pada (tzv. ptofobie) vést v koneéném dusledku
az ke spolecenské izolaci (Rubenstein, 2006; Olivier et al., 2007).

V Ceské republice je vyskyt padt pacientt sledovan od roku 2002 (Svobodova
a Juraskova, 2010). Do roku 2015 probihal na zakladé rozhodnuti Sdruzeni fakultnich
nemocnic (nyni Asociace nemocnic) projekt Sledovani padi u hospitalizovanych
pacientd (CAS, 2015). V Ceské republice se Vsou¢asné dobé incidence padi
u hospitalizovanych pacientli pohybuje od 7,27 padi na 1 000 pacientd (fakultni a velké
nemocnice akutni péce) do 123,22 padii na 1 000 pacientli (nemocnice nasledné péce,

LDN a hospicova péce); (UZIS, 2020).

1.3.1 Vymezeni definice padu

Pad pacienta neni definovan jednotné, i kdyZ podstata vétSiny uvadénych definic byva
podobna. Drobné odchylky ve vymezeni vsak mohou zpiisobit nenahlaseni nékterych
situaci, které by jako pad povazovéany byt mohly a mohou také vést k nekonzistentnim
vysledkim napfiiklad pfi centralnim sledovani vyskytu padid. Pro zvysSeni bezpecnosti
zdravotnické péce a snizeni vyskytu padd pacientti je nutné, aby kazdy poskytovatel
zatizeni mohlo prostfednictvim vymezené definice padu piesné a soustavné sledovat,
dukladné hodnotit a analyzovat ziskana data a na zaklad¢ vysledka pak vhodné reagovat
(JCR, 2007).
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Currie (2008) v souvislosti s vymezenim padu upozornuje, ze Mezinarodni klasifikace
nemoci MKN — 9 (ICD-9-CM) zahrnula pouze né€kolik kodi pro vymezeni kategorii
padua jako faktort pusobicich na zdravotni stav a kontakt se zdravotnickymi sluzbami,
z nichz vSechny mély pomérné Sirokou specifikaci. V. nemocni¢ni péci byl pak uvadén
pouze jeden kod, ktery se obvykle pouzival k zaznamenéani padu pacienta. Tento kod
(E888) vymezoval pad jako situace: nahodny pad; pad na rovin¢ a pad nasledkem trazu
na predmét (UZIS CR, 1978). Nebyl vsak dislednd v praxi pouzivan. Posledni verze
taxonomie Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problémi — 10 uvadi kategorie padt pod kody W00 — 19, a to v sekci Jiné vnéjsi priciny
nahodnych poranéni (UZIS CR, 2019a).

Snahy o vymezeni definice padu v oSetfovatelské praxi se vSak objevily jiz v 80. letech
20. stoleti. Morris a Isaacs (1980) vymezili pad jako nezadouci udalost, pfi niz pacient
neplanované klesne k zemi. Definice vSak nezohlednovala proménlivost moznych
situaci, které mohou vzniknout v souvislosti s padem. Dilematicka se muze jevit
napiiklad situace, kdy se pacient pii padu zachyti a bezpecné usedne
(Svobodova, 2013). Dalsi autofi rozsifili definice pfidanim moznosti nasledkid
¢i asistence pii padu. Napiiklad Cooper a Nolt (2007) uvadi pad pacienta jako nahly
a neocekavany sesun ze stoje, ze sedu nebo i z horizontalni polohy. Do definice zahrnuji
I sklouznuti ze zidle na zem a asistovany pad (dals$i osoba vede padajiciho k zemi),
a to s poranénim nebo i bez poranéni pacienta. Payson a Haviley (2007) definici

dopliuji tim, ze pad pacienta mtize nastat bez pfitomnosti personalu i za jeho ucasti.

K mezinarodnimu sjednoceni definice padu pacienta vSak zatim nedoslo, a také proto
zUstavaji pady specifikovany a hlaSeny riznymi zplsoby. Nékteré pouzivané definice
naptiklad nezahrnuji pady spojené se ztratou védomi. Do hlaseni a evidence padi
pacientll by tak mély byt zahrnuty vSechny typy padi bez ohledu na to, zda jsou
zpusobeny fyziologickymi diivody nebo prostiedim. Evidovat je tfeba i asistované pady,
kdy se personal pokousi minimalizovat dopad padu (ANA, 2009). Americka spole¢nost
Joint  Commision International (JCI), koordinator ochrany bezpeCi pacienti
na mezinarodni urovni, konstatuje, ze k tomu, aby se celkové zvySila bezpecnost
ve zdravotnickém zatfizeni, je dulezité mit jasnou definici padud, kterd je pro vSechna
pracovisté shodnd a neménnd v case. Pfi stanovovani definice je nutné peclivé

vymezovat odli$nosti, aby nedoslo k chybnym interpretacim (JCR, 2007).
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V ceském prostiedi je také patrnd snaha o sjednoceni specifikaci pro pad pacienta,
také 1 proto, aby mohl byt provadén benchmarking jednotlivych poskytovatelti zdravotni
péce a hlaseni na narodni urovni bylo efektivni a umoznilo sdilet zkuSenosti a expertni
znalosti (Pokorna et al., 2019a). Ve zpravé Ceské asociace sester (CAS)
k padové studii Sledovani padt u hospitalizovanych pacienti v letech 2011-2012
se mimo jiné konstatuje, Zze podstatou vSech vymezeni padu pacienta je, ze je pad
predstavovan jako nezamys$lena udalost, kterou doty¢ny jedinec nedokaze ovlivnit
¢i jizabranit (Svobodova, 2013). Podle publikace mezivladni Organizace
pro hospodatskou spolupraci a rozvoj (OECD) by mél byt kladen diiraz na srovnavani

vysledki na mezinarodni urovni (OECD, 2014).

Prvni adaptovany klinicky doporueny postup pro oSetfovatelskou pé¢i v Ceské
republice, tykajici se prevence padl a zranéni zpusobenych pady u dospélych osob,
specifikuje pad jako ... uddlost, jejimz dusledkem je nepredvidané spocinuti osoby
na zemi, podlaze ¢i plose nizsi vyskové urovné... (JaroSova et al., 2014, s. 21). V ramci
vydani metodického doporu¢eni Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
pro hlaseni nezadoucich udalosti do centralniho systému byla v Metodice Nezadouci
udélost — Pad uvedena rozsifena definice padu, ktera jiz zahrnuje 1 pfipadnou asistenci
pfi padu, tedy ... pad je situace, pri niz se pacient/oSetiovand osoba neplanované ocitne
na podlaze (nebo na jiném nize ulozeném vodorovném povrchu) at jiz s poranénim,
anebo bez poranéni pacienta/osetrované osoby. Zadany by mély byt vSechny druhy
padii, bez ohledu na jejich pricinu. Zahrnuty by mély byt také tzv. asistované pady,
napriklad pokud se zamestnanec snazi minimalizovat dopad padu. Jde o nezamyslenou
udalost, kdy je pritomen svédek, nebo takovou uddlost pacient sam oznami (stala
se beze svedkit) a pad nelze povazovat situaci, ktera je zpiisobena zamérnym pohybem...

(Pokorna et al., 2019, s. 5).

V osetfovatelské praxi by také mel platit uzus, ze je-li definice padi vytvofena,
pak je nezbytné, aby ji zdravotnicti pracovnici pfijali a vhodné ji pouzivali. Zde muze
hrat svou roli vzdélavani zdravotnikll s diirazem na aktuédlnost informaci a organizaéni
kulturu, které jsou oznacovany jako jeden z dominantnich faktorti ovlivaujici kvalitu

a bezpeci poskytované zdravotni péce (Frankel et al., 2017).
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1.3.2 Hodnoceni rizika padu

Pady, prevazné starSich osob, maji multifaktorialni etiologii, ktera vyplyva
ze vzajemného pusobeni rizikovych faktord a spoustécich pfi¢in padu (Brabcova
a Bartlova et al.,, 2015). Podle publikace Sentinel Event Alert, vydané americkou
organizaci Joint Commission International (JCI), je mezi nejc¢astéjSimi dtvody padu
pacienti zminovano nedostatecné zhodnoceni rizika jedince pro piipadny pad
(JCI, 2015). V prevenci padi institucionalizovanych osob jsou zminiovany jako zasadni
identifikace rizika padu ihned po pfijeti (JaroSova et al., 2014; Brosey a March, 2015)
a dalsi pravidelné piehodnocovani rizika pacienta vzdy pii zméné jeho stavu, medikace
a davkovani a vzdy po probéhlém padu (JaroSova et al., 2014; CPSI, Canadian Patient
Safety Institute, 2015; Zrubakova a Kraj¢ik et al. 2016).

Podle JCR (2007) by se poté mélo hodnoceni rizika padu provadét podrobng&ji
S odstupem sedmi az ¢trnacti dni od pfijeti a mélo by byt zaclenéno do pacientova
celkového planu péce. Riziko padu by se mélo také pravidelné kontrolovat a hodnoceni

opakovat pfi dalSich, opakovanych padech.

Mimo uvedené situace je doporuceno piehodnoceni rizika U pacienta pii piekladu
v ramci poskytovatele zdravotnich sluzeb, kdy hodnoceni by mélo provést pracoviste,
které pacienta pfijimad. Hodnoceni by mélo byt provedeno v ramci oSetfovatelské
anamnézy nejpozd€ji do 24 hodin od pfijmu pacienta na oddé€leni. Intervaly
prehodnocovani rizika padu by nasledné mély byt voleny podle standardi
oSetfovatelské péce daného pracovisté. Pokud pacient opakované upadne v intervalu
12 hodin, m¢l by byt po dobu minimaln¢ tii dnt hodnocen podle stavu jeho spoluprace
a dale by méla byt nastavena odpovidajici preventivni opatfeni (Pokorna et al., 2019).
Kazda organizace by vSak méla ptizpisobit svij pfistup individudlnim potfebdm svych
klientl/pacientli (JaroSova et al., 2014). Vnitinim pfedpisem by mél byt vzdy stanoven
postup pirehodnocovani rizika padd u pacientit béhem jejich hospitalizace.
Na vyhodnocovani rizik pacientd pii jejich piijmu ma vSak v Ceské republice
vyznamny vliv i1 typ nemocnice (fakultni, oblastni), ve které je pacient hospitalizovan

(Brabcova a Bartlova et al., 2015).

Pfi hodnoceni rizika padu je doporuceno vyuzit vhodny hodnotici screeningovy nastroj
viz kapitola 1.3.4. Je dulezité, aby byla tato informace v ramci vzdélavacich aktivit

pro personal, pacienty a jejich blizké, opakované zduraznovana. DuPree et al. (2014)
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a dalsi autofi (Haines et al., 2013; Williams et al., 2014; Spiva et al., 2014; Huang et al.,
2015; Quigley et al.,, 2016) vyzdvihuji kli¢ovou roli oSetfovatelského personalu
V bezpeCnostnich opatfenich tykajicich se pacienta a dilezitou ulohu jejich

kontinualniho vzdélavani a sdileni zkusSenosti v této problematice.
1.3.3 Rizikové faktory padii

Rizikové faktory padu byvaji Casto zmifiovany a popisovany v souvislosti s pfi¢inami
padii a nasledné jsou tak i déleny. V souvislosti s padem o0sob je zminovano
az 400 rizikovych faktor (COT, College of Occupational Therapists, 2015).

Za vn&jsi rizikové faktory jsou povazovany V souvislosti S vymezenim druhu padu ty,
které nevychazeji ptimo z organismu jedince, ale ovliviiuje je prostiedi. Do této skupiny
jsou Fazena vybaveni okolniho prostfedi, ktera neposkytuji uZzivateli oporu (vany
a toalety), kvalita povrchi a osvétleni, nevyhovujici obuv jedince, nevhodné pomucky,
jejich nespravné pouzivani ¢i nevhodné umisténi pomicek denni potieby a nespravné
pouzivani nékterych pomocnych zatizeni (napiiklad zadrzna zafizeni, ktera mohou
v nékterych ptipadech riziko padu zvysit) a také uzivani vybranych typt 1€ki a jejich

uzivané mnozstvi (JCR, 2007).

Vnitfnimi rizikovymi faktory jsou situace zahrnujici piedchozi pad, poruchu visu,
nejistotu pii chiizi, faktory tykajici se pohybového aparatu a spjaté se schopnosti udrzet
rovnovahu a spravny postoj, deterioraci dusevniho stavu, probihajici akutni ¢i chronicka
onemocnéni (naptiklad zanéty kloubu, Sedy a zeleny zakal, demence, diabetes mellitus,
Parkinsonova choroba, periferni neuropatie a dalsi), (JCR, 2007). Vnitini rizikové
faktory byvaji ptic¢inou az 50-70 % padi (Pokorna et al., 2019). Mezi b&zné znamé
rizikové faktory padu u starSich osob byvaji dale uvadény poruchy sluchu ¢i prodélana
mozkova piihoda v anamnéze pacienta (JaroSova et al., 2014). Kanadska organizace
Canadian Patient Safety Institute (CPSI), zabyvajici se bezpecim zdravotni péce (2015),
zminuje mezi rizikovymi faktory pro mozny pad nizkou télesnou hmotnost.

Mezi chronické stavy, které ovliviuji piipadny pad, fadi mimo uvedené i anémii.

Za rizikové faktory jsou kromé jiz zminénych povazovany také vyssi vek, uzivani
alkoholu a polypragmazie. Za rizikova farmaka jsou uvadéna 1éCiva ovliviujici
centralni nervovou soustavu (CNS), napiiklad sedativa, anxiolytika, benzodiazepiny,

psychofarmaka — benzodiazepiny, hypnotika, tricyklicka antidepresiva i SSRI
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(selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu), antipsychotika, centralné
pusobici myorelaxancia, hypotenziva, antihistaminika, opioidy, méné Casta antiarytmika
tiidy 1A, vazodilatancia a digoxin (Topinkova, 2005). Za rizikové je nékterymi autory
povazovano také uzivani laxativ, cytostatik a nékterych dalSich farmak (napiiklad
Meredith et al., 2001).

Nejcastéjsi vyskyt pada tedy vznikd v souvislosti s uzivanim 1éciv, ktera ovliviuji
stabilitu, kognitivni vlastnosti a pozornost nebo vedou k prudkym zménam krevniho
tlaku a glykémie, pasobi sedativné, nebo ovliviiuji zrak a sluch. U nékterych farmak
vSak neni konsensus v ndzorech experti. Napiiklad uzivani diuretik je fazeno mezi
rizikové faktory v klinickém doporuc¢eném postupu adaptovaném (JaroSova et al.,
2014). Healey et al. (2008) popisuji castéjsi vyskyt padi u pacientii inkontinentnich
nebo vyzadujicich cast&jsi frekvenci vyprazdiiovani, kam lze pacienty uZivajici
diuretika fadit. Mocovou nebo stfevni inkontinenci ¢i zvySenou frekvenci
vyprazdiovani jako rizikovy faktor uvadi i CPSI (2015). Néktefi autofi jako napiiklad
Evans (2001) vsak uzivani diuretik za rizikové v souvislosti s pfipadnym padem

pacienta nepovazuji.

V souvislosti s polyfarmakoterapii zmifiuje JaroSova et al. (2014) ve shodé s nékterymi
tuzemskymi autory (Brabcova a Bartlova et al., 2015) i zahrani¢nimi organizacemi
zabyvajicimi Se bezpe¢im zdravotni péce, napiiklad Institute for Clinical Systems
Improvement (ICSI, 2010) nebo CPSI (2015), jako rizikovy faktor padu soucasné
uzivani Ctyt a vice 1éC€iv, Supozornénim, ze rostouci spotieba farmak a soucasné

podavani n€kolika 1é¢iv znamena i zvySenou moznost rizikovych interakei.

Cerveny a Topinkova et al. (2014) zmifiuji daldi okolnost souvisejici s polypragmazii
a tedy i s rizikem vzniku padu a to, ze nékteré typy farmak (zvlasteé hypnotika,
benzodiazepiny a nesteroidni antirevmatika) jsou pievazné seniorim piedepisovana
nadmérné a neindikované (tzv. ,,overprescribing*). Konstatovana je i uzka souvislost
padu pacienta s uzivanim dlouhodobé tucinkujicich benzodiazepini (Brabcova

a Bartlova et al., 2015).

ey, e

uzivani nebo po jeho vysazeni, a to jako dusledek adaptacnich zmén. Jako rizikovy
faktor padu je tfteba zminit tzv. efekt prvni davky pifi nasazeni nékterych IéCiv,

kdy k padu muze dojit v dasledku rychlych zmén v organismu. Pfi zahajeni uzivani
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antihypertenziv se toto riziko zvySuje osminasobné, u antiparkinsonik Ctyfnasobné,

u anxiolytik, hypnotik a sedativ trojnasobné¢ (Shuto et al., 2010).

CPSI (2015) rozde€luje vnitini a vné&jsi a rizikové faktory padu podrobnégji na biologické
(vnitini), behaviordlni (vnéjsi), socidlni a ekonomické (vnéjs$i) a environmentalni
(vng¢jsi). Biologické faktory se tykaji lidského téla a souviseji s pfirozenym starnutim
a/nebo jsou vysledkem chronickych, akutnich nebo paliativnich stavi pacientt
(CPSI, 2015). Za behavioralni faktory jsou povazovany zmény v chovani pacienta.
Jejich identifikace mize usnadnit pacientovi a rodin¢ pochopit souvislost s rizikem
padu. Mezi socidlni a ekonomické rizikové faktory, které ptispivaji k padu a urazim
spojenym S padem, je fazena socialni izolace, nevhodna/nedostupnd struktura
podpurnych organizaci, ptislusnost k socialné znevyhodnéné populaci, vliv kultury
aetnické piislusnosti a nizké ptijmy. Socioekonomické podminky jednoznaéné
ovliviiuji zdravi ataké prostiedi, ve kterém jedinec Zzije. Nerovnosti tykajici
se zdravotniho stavu jsou cCasto pfimym odrazem socidlnich nerovnosti a jedinci
Snejniz§im pifjmem maji vyrazné vyssi miru vyskytu chronickych onemocnéni.
Pochopeni propojeni socialni a ekonomické situace pacienta pomaha pii vytvafeni

strategii, které zohlednuji tyto rizikové faktory v padové prevenci (CPSI, 2015).

Environmentalni faktory jsou ty, které se tykaji vné&jSiho prostfedi a nesouvisi
se zdkladnim onemocnénim jedince nebo s jeho uzivanim 1€ki. Tento typ rizikového
faktoru lze eliminovat zménou Zivotniho stylu nebo zménami v chovéni. Za rizikovy
faktor prostiedi je povazovan i typ nemocni¢niho odd¢leni. Na oddéleni
gerontopsychiatrie a rehabilitace je udavan vyskyt pada pacientd vyssi. Pady
u institucionalizovanych osob mohou pfispivat i k prodlouzeni délky hospitalizace
(LOS — length of stay) u starSich osob a u psychiatrickych pacientti (Greene et al.,
2001). Samotna délka hospitalizace v§ak muze byt prediktorem padu a pad muze vést
ke zhorseni kvality zivota z divodu tzv. fallofobie (strachu z budoucich padut). Probehly
pad v anamnéze se tak stava rizikem padu v budoucnosti (Parry et al., 2001). Za zasadni
aspekt je povaZovana 1 efektivni komunikace mezi zdravotnickymi pracovniky.
Informace o zménach v pacientové chovani nebo v jeho zdravotnim stavu béhem jedné
smény mohou byt dllezité pro revizi stanoveného rizika padu pacienta. Predavani
podstatnych informaci muze v¢as odhalit pfipadné noveé vzniklé riziko (JCR, 2007).
V minimalizaci vyskytu padt hraji roli preventivni opatfeni, zaméfena predev$im

na vnéjsi rizikové faktory, které jsou ovlivnitelné, a jejichz upravou je mozné vyskyt
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padi snizit (Botikova et al., 2015). Bez ohledu na Kklasifikaci je vsak dulezité
si uvédomit, Ze u vétsiny jedincd jsou faktory vicecetné a vzajemné provazané (PHAC,
2014). Zvysit riziko padu mohou 1 problémy spojené s procesy hodnoceni

a nekonzistentnimi intervencemi nebo Spatnd koordinace v ramci zdravotni péce

(Degelau et al., 2012).
1.3.4 Hodnotici screeningové nastroje

Pady pacientii byvaji zpiisobeny komplexem vnitinich a vnéjSich faktort. OsSetiujici
a pecujici personal musi nejprve tyto faktory a jejich vzajemnou souvislost pochopit
(Tideiksaar, 2010). Snahou zdravotnickych zafizeni by méla byt identifikace rizikovych
faktorii padld pacientll a nasledné jejich minimalizace. Prvnim preventivnim krokem
by tedy mélo byt ptesné a Gplné hodnoceni a ptfehodnocovani pacientova rizika padu
(JCR, 2007). Tideiksaar (2010) doporucuje, aby zdravotnici vyuZzivali preventivni
programy, které zohlednuji vysledky posouzeni rizika padu pacientd, tato rizika

mezi sebou komunikovali a snazili se je snizovat

Vétsina padl ma pficinu multifaktoridlni a skérovaci systémy, které fadi pacienty
mezi rizikové, jsou vytvareny tak, aby reflektovaly hlavné uroven rizika (vysoké
nebo nizké, event. stfedni riziko padu), (JCR, 2007). Posuzovani rizika padia byva
soucasti multifaktoridlnich preventivnich protipddovych programi, piesto je obtizné
stanovit uroven dikazii pro screeningovy nastroj zaméfeny na konkrétni prostredi.
Pouzity nastroj by mél odpovidat specifikim daného prostfedi a jedince (JaroSova et al.,
2014). Vybér standardizovaného a spolehlivého nastroje pro zhodnoceni rizika padu je
naro¢ny. Je nutné zvazit spektrum pacientli, pro které bude nastroj vyuzit, posoudit
systém zdravotni péce, potencial pfijeti a dodrZzovani personalem, edukacni moznosti
pracovnikl, ktefi budou nastroj pouZivat apiedlozit dikaz, Ze ndastroj je platny
a spolehlivy (CPSI 2015). Morse (2002) v této souvislosti poukazuje na to, Ze byly
pouzivany né&které programy a nastroje, které nebyly testovany na kontrolnich
skupinach a nebyla u nich zhodnocena jejich spolehlivost a platnost. Posouzeni
a zohlednéni psychometrickych vlastnosti screeningového nastroje (validita
a reliabilita) jsou dulezitou fazi zavadéni hodnoticich nastrojii, coz zdlraziuje i klinicky
doporuceny postup adaptovany Prevence padii a zranéni zptisobenych pady u starSich

dospélych (JaroSova et al., 2014).
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Obecné jsou uvadény dva cile, které by mély v navaznosti na vyhodnoceni rizika padu
pacienta dominovat. Jde o individualizaci intervence na rizikovy profil pacienta
a dale maximalizaci vyuziti zdroji tim, Ze se pozornost zaméfi na osoby s nejvétSim
rizikem padu a mozného zranéni (CPSI, 2015). Posouzeny by mély byt i dalsi okolnosti
vV ramci zavadéni vybraného néstroje do oSetfovatelské praxe jako je Cas persondlu,
naklady a podminky pro vycvik. Vétsina hodnoticich screeningovych nastroji predikuji
riziko padu pouze s ohledem na vybrané prostfedi a v souc¢asné dobé neexistuje nastroj,
ktery by mohl byt spolehlivé pouzit k piesné detekci a predikci rizika padu raznych

skupin pacientti a v riznych prostiedich (JaroSova et al., 2014).

K efektivnéjsimu vyuziti vhodnych screeningovych nastrojii vede vyuziti jejich
kombinace s klinickym posouzenim (McKechnie, 2016). Haines et al. (2007)
a Da Costa et al. (2012) zminili srovnatelnou ptesnost pouziti screeningovych nastroji
a klinického usudku sester k ptfedvidani padi. Z dalSich vyzkumia vSak vyplynulo
(Vassallo et al., 2008; Héaggqvist et al., 2012), Ze je nutné zohlednit také délku odborné
praxe a erudici oSetfovatelského persondlu a jako samostatny hodnotici nastroj

stanoveni rizika padu se pouze subjektivni usudek zdravotnikti nedoporucuje.

Dalsi mozné rozdéleni hodnoticich nastroji je na rychly screening slouzici k identifikaci
a zarazeni jednotlivcli do vysokého nebo nizkého rizika padu a komplexni screening,
ktery slouzi k identifikaci specifickych rizikovych oblasti za ucelem individualizované
péce, zohlednujici zjisténa rizika padu (CPSI, 2015). Ne¢které screeningové nastroje

slouzi k identifikaci rizika podle pouze jedné vybrané oblasti, naptiklad:

kognice (Mini Mental State Examination — MMSE; Nasreddiniv test —
Montrealsky kognitivni test, Mini Cog), (Pokorna et al., 2013),

mobility (Timed Up and Go — TUG,; Sit-to-Stand ¢i Tandem Stance; Scott Fall
Risk Screen Tool — SFRS©; Berg Balance skala; Fullerton Advanced Balance —
FAB Skala; The BESTest — Balance Evaluation System Test; Step Test;

Turn 180 Degrees ¢i Functional Gait Assessment — FGA; Dynamic Gait Test;
10 — Meter Walk Test — 10-MWT...), (CPSI, 2015; RNAO, 2017),

sluchu a zrakové ostrosti (Misericordia Health Centre Focuses on Falls

Prevention and Vision Screening: Vision Screening Kit),

rizika vzniku zlomenin (The Canadian WHO Fracture Risk Assessment Tool —
FRAX),
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e rizika malnutrice a dehydratace (Malnutrition Screening Tool — MST; Seniors
in the Community Risk Evaluation for Eating and Nutrition — SCREENII ©
nebo Mini Nutritional Assessment — short form, MNA-SF), (CPSI, 2015),
e rizika wuzivani lékid (Medication Fall Risk Scale and Evaluation Tools),
(Ganz et al., 2013).
K souhrmnému zhodnoceni (nejen) geriatrického pacienta pfi pfijmu je mozné vyuzit
posuzujici formulai SPICES. Jde o akronym anglickych pojmu: poruchy spanku (Sleep
Disorders), problémy s piijmem potravy (Problems with Eating or Feeding),
inkontinence (Incontinence), znamky zmatenosti (Confusion), dikazy o piedchozich
padech (Evidence of Falls), poSkozeni kiuze (Skin Breakdown). Podle Pokorné (2013)
jde o ucinny a efektivni nastroj pro ziskani informaci, tykajicich se moznych zmén
a poruch zdravi u star$i populace. Pro nasledné a podrobnéjsi zhodnoceni je mozné

vyuzit nékterou ze $kal, zaméfujicich se na riziko pada.
1.3.4.1 Nastroje hodnotici riziko padu dospélého pacienta

Mezi hodnotici skaly, které jsou vyuzivany ke zhodnoceni urovné rizika padu dospélého
jedince, se fadi:
e Morse Fall Scale (MFS), (Morse et al., 1989),
e The STRATIFY (St. Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients),
e Heindrich Il. Fall Risk Model (HFRM),
e Falls Efficacy Scale (FES — 1),
e The Tinetti fall risk index (Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment-
POMA),
e The Tullamore tool assessment,
e The Modified Fall Assessment Tool (MFAT),
e The Downton Fall risk tool,
e The Conley Scale (v Ceské republice modifikovana Juraskovou),
e Schmid Fall Risk Assessment Tool,
e Functional Independence Measure,
e The multivariate model (u pacientd s Parkinsonovou chorobou), nebo
e Functional Independence Measure — FMI (Tideiksaar, 2010; Chroma, 2016;
Rosario, 2014; Jarosova et al., 2014; RNAO, 2017).

Specifickymi nastroji pro hodnoceni rizika padu jsou Skaly:
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e Auto-FallRAS, vyhodnocujici riziko padu pifimo z elektronické dokumentace
vV nemocni¢nim informac¢nim systému (Lee et al., 2016),

e The Fall Assessment Questionnaire — FAQ pro pacienty s prodélanou cévni
mozkovou ptihodou (JCI, 2007),

¢ Obstetric Fall Risk Assessment System (OFRAS), (Heafner et al., 2013),
nebo

e Maternal fall risk assessment scale pro zhodnoceni rizika padu zen
na porodnickych oddélenich (Xu et al., 2017),

e Post Fall Assessment (PFA) pro zhodnoceni rizika padu pacienta stanovenim

popadového indexu rizika (PFI), (Gray-Miceli et al., 2006).

Vétsina uvedenych nastroji zohlediiuje zhodnoceni anamnézy neddvnych padda,
polypragmazii, kognici, pfidruzena onemocnéni, smyslové poruchy, poruchy chiize
arovnovahy ¢i zhorSeni mobility. Tideiksaar (2010) poukazuje, ze je k dispozici
dostatek hodnoticich nastroji, které vykazuji dobrou validitu i reliabilitu, ovSem
nedoporucuje univerzalni vyuziti jedné hodnotici Skaly. V piipadé padu doporucuje
nasledné vyhodnotit celou fadu faktori. Kromé moznych nedostatkli pouzitého néstroje
muze jit naptiklad o nepochopeni mozného ptitomného rizika padu anepochopeni,
ze riziko padu je dynamicky a ménici se proces, nezhodnoceni vnéjsich rizik padu,
nedostate¢nou komunikaci personalu i pacienta, nedostupné ¢i nedostate¢né intervence
a nedostatecnou dokumentaci. JCR (2007) fadi mezi dulezité oblasti efektivniho
hodnoceni rizik padd také oblasti, tykajici se lidskych zdrojli, a to tymovy
amezioborovy pfistup personalu véetné kontinudlniho vzdélavani pracovnikid

a soustavné komunikace mezi nimi.

S ohledem na relevanci a na adekvatnost pouziti pro dané prostfedi rozdélila
CPSI (2015) pouziti hodnoticich nastroji podle typu institucionalniho prostiedi.
Pro pacienty na jednotkach akutni/intenzivni péce doporucuje vyuziti Schmid Fall Risk
Assessment Tool, The Stratify, Morse Fall Scale a Hendrich 11 Fall Risk.
Pro dlouhodobou (reziden¢ni) péci jsou nejvhodnéjsi nastroje Area Ellipse of Postural
Sway, Mobility Fall Chart, Scott Fall Risk Screen Tool (SFRS)© nebo Tinetti
Performance Oriented Mobility Assessment (POMA).

V komunitnim prostiedi je doporuceno pouziti hodnoticich skal Clinical Test Sensory

Interaction for Balance, Falls Efficacy Scale International (FES-1), Five-Minute Walk,
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Five-Step Test, Floor Transfer, Functional Reach, Maximum Step Length, Physiological
Profile Assessment (PPA), Staying Independent Checklist nebo Timed-Up-and-Go Test
(TUG), (CPSI, 2015).

Hledani dalSich efektivnich nastroji detekce rizika padu patii stile mezi vyzkumné
priority v oblasti prevence padia. Nékolik studii naznacilo, ze pouziti §kal k identifikaci
pacientli s vysokym rizikem padi je U¢inné, protoze se dosahuje sniZzeni poctu padi
asnizeni poCtu urazu. Jde napiiklad o wvyuziti checklistu s 60 intervenénimi
aktivitami ,,Fall Prevention®, které vychazeji ze standardizované klasifikace intervenci
The Nursing Intervention Classification, NIC (Hernandez-Herrera et al., 2017)
¢i vyzkum brazilského tymu Severo et al. (2019), ktery vyvinul a ovéril skalu SAK
(Severo-Almeida-Kuchenbecker),  zahrnujici  hodnoceni  sedmi  proménnych:
dezorientace/zmatenost, ¢asté moc¢eni, omezeni chiize, nedostatek personalu, pooperac¢ni

stav, ptfedchozi pady a pocet 1¢kti podanych do 72 hodin pied padem.

Kobayashi et al. (2017) potvrdil pfijatelnou prediktivni ptesnost (p < 0,05) nastroje Fall
Assessment Score Sheet, ktery se pouziva pii pfijeti a bhem hospitalizace. Skala Morse
Fall Scale byla oznacena za vysoce ucinnou k detekci pacientll S vysokym rizikem padu
v kohortni studii Spanélského vyzkumného tymu Pasa et al. (2017). Vyznamnou
souvislost (p < 0,001) mezi vysokym rizikem padu a hospitalizaci (neurologicka
klinika), komorbiditami (diabetes mellitus, systémova arteridlni hypertenze, potize
se zrakem, zavraté) a vnitinimi faktory (strach z padu) v ramci testovani predikce rizika
padu s vyuzitim Skaly Skaly Morse Fall Scale zjistil i Bittencourt et al. (2017).
a nejjednodussi je vyuziti Skaly Morse Fall Scale (MFS), kterd vykazala nejvyssi
presnost v predikci padu. Tento nastroj byl doporucen pro hodnoceni rizika padi
pacienti v ramci implementace klinického doporuceného postupu adaptovaného
v Ceské republice (Jarosova et al., 2015) a UZIS v dokumentu Metodika Nezadouci
udalost Pad (Pokorna et al., 2019).

1.3.4.2 Nastroje hodnotici riziko padu détského pacienta

V odborné literatuie jsou zminovany posuzovaci skaly ovétené pro hodnoceni rizika
padu u dospélé populace, nelze je vsak pausalné implementovat na détskou populaci
(CHCA, Child Health Corporation of America Nursing, 2009). Razmus et al. (2006)

konstatoval, ze déti mohou mit vétsi piilezitost nebo tendenci k padu a v komunitnim
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prostfedi jsou pady vyznamnou bezpecnostni otazkou u détské populace. Snahy
o modifikaci nékterych ndstroji, hodnoticich riziko paddu u dospélé populace

na détskou, vsak byly vétsinou netspésné.

Sledovani padu v pediatrické nemocni¢ni péci je sice bézné, neexistuje vSak konsensus
v definici padu détského pacienta. V soucasné dobé neni shoda ani v jednotné definici
pediatrického poranéni, souvisejiciho s pAdem nebo standardni index pro oba ukazatele.
Vyznamné diferenciace existuji i v nastrojich pouzivanych k identifikaci pediatrického
rizika padu a postupt pouzivanych k prevenci padu. Tato situace nasledné ztézuje
vyhodnoceni vyskytu padi déti a urazt souvisejicich s padem a komparaci vysledkt
mezi jednotlivymi populacemi. Nedostate¢na konzistence zpomaluje schopnost
srovnavat vysledky, zabranuje stanoveni pfislusnych prahovych hodnot a ztézuje

stanoveni efektivity preventivnich programt (CHCA, 2009).

Existuje sice mnoho taxonomii padd, ale zadna z klasifikaci se plné¢ nezabyva
pediatrickymi pady, a to ziejmé& proto, Zze pady u déti Casto souvisi S normalnim
vyvojem u kojencii, batolat a déti predskolniho véku a s jejich tendenci stat, chodit,
behat a otacet se, pad je prirozenou soucasti procesu rastu a vyvoje ditéte (Copeland,
2007). U pediatrickych pacientl je v oblasti prevence jejich padi doporucovano
sledovat anamnézu padi v poslednich tfech mésicich. Sledovan by mél byt fyzicky stav
(operace, vertigo, synkopa, pfidruzena onemocnéni), funkéni status (zhorSena mobilita,
hypotenze, hypoxie a dalsi), pouzivané pomicky (intravendzni nebo mocovy Katétr)
a medikace (antikonvulziva, chemoterapie, antihypertenziva, narkédza, sedace a dalsi),
(Bowden a Greenberg, 2016).

Hlavnim divodem interné vytvafenych méficich nastroji byvaji omezené moznosti
testovani psychometrickych vlastnosti, senzitivity a specificity. Pfestoze jsou pady
jednou z nejéastéjSich pficin netimyslnych zranéni u déti, vyzkumy zaméfené
na validaci nastroji hodnotici riziko padu v pediatrickém oSetfovatelstvi jsou velmi
skrovné. Hodnotici Skaly celosvétové pouzivané v pediatrické praxi jsou General Risk
Assessment for Pediatric Inpatient Falls (GRAF PIF ©); CHAMPS Pediatric Fall Risk
Assessment Tool (Razmus a Davis, 2012); Little Schmidy Falls Risk Assessment — LS
(Franck et al., 2017); The Humpty Dumpty Scale — HDFS (Pokorna et al., 2019),
Cumming’s Scale (Cummings Pediatric Fall Assessment Tool); I'M SAFE (Copeland
2007); Children’s National Medical Centre (CNMC); Pediatric Falls Risk Assessment
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Tool — PFRA (Chroma, 2016). V ceském prostiedi jsou pro hodnoceni rizika padu
u déti od roku 2019 doporuceny nastroje Little Schmidy Falls Risk Assessment
nebo Humpty Dumpty Falls Scale (Pokorna et al., 2019). Hodnotici skala Humpty
Dumpty Falls Scale je v soucasné dobé povazovana za jeden z nejefektivnéjSich
nastroji pro hodnoceni rizika padu u déti. Je platna pro detekci vysokého rizika padu
u détské populace a je urcena jak pro primarni, tak sekundarni zdravotni péc¢i déti

ve véku od 3 do 18 let (Chroma, 2016).

V Ceském prostiedi potvrdily tfi ¢tvrtiny Ceskych zdravotnickych zafizeni, zafazenych
do ojedinélého vyzkumu (n = 56), ktery se zabyval zjisStovanim rizika padu u détskych
pacienti, ze riziko padu u déti vyhodnocuji. Vétsina z nich pouziva vlastni, vyzkumem
neovéfeny nastroj a pouze tietina posuzovanych instituci ma vypracovany standard

pro prevenci padu v pediatrii (Hlavackova et al., 2012).
1.3.5 Nasledky padit

Pasaze podkapitoly 1.3.5 byly publikovany v casopise Medicina pro praxi
(Horova et al., 2020, Hodnoceni rizika pada. Medicina pro praxi. 17 (3), 200—202).

wev

s pady v nemocnicich a jinych zdravotnickych zatizenich (JCR, 2007). Pady osob vedou
obecné k vyssi spotrebé zdravotnickych sluzeb a k institucionalizaci. Incidence pada
v nemocnicich a socialnich zatizenich je dvakrat az tiikrat véts$i nez v komunité a mira
komplikaci je v institucionalnim prostiedi také vys$si. Nasledky padu byvaji
kategorizovany podle zavaznosti na ,,zadna®, ,lehka zranéni“ (povrchové odfeniny,
hematomy a blize nespecifikované bolesti koncetin nebo dalSich ¢asti téla) a ,tézka
zranéni® (bezvédomi, komoce a kontuze mozku, ktera vznikla v souvislosti s padem,

fraktury a trzné rany véetné tdch, jez se $iji naplastovymi stehy), (CAS, 2015).

wvewr

Deset az patnact procent institucionalnich padi vede ke zlomeninam, laceracim
a k nasledné potiebé nemocni¢ni péce (Perell et al., 2001). Pady svymi disledky
zasahuji pfevazné seniory, riziko padu roste exponencidlné s vékem (JCR, 2007). Vice
nez jedna tretina lidi ve v€ku 65 let a starSich upadne kazdy rok, a ti, kteti pad prodélaji,

pak dvakrat az tfikrat Castéji upadnou v dal$im roce znovu. Nésledky pada ve formé
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zranéni jsou bez ohledu na veék uvadény jako neptiznivy prognosticky faktor

(Tromp et al., 2001).

Informace o incidenci pacienti se zranénim po padu jednotlivych poskytovatelt
zdravotnich sluzeb nejsou v Ceské republice vefejnd pfistupné. Dostupné jsou
na webovych strankach UZIS pouze piihlaSenym uZivatelim (poskytovatelim
zdravotnich sluzeb) a jednotlivi publikovani autofi se v incidenci padt se zranénim
rizni. Piesto uvadéné statistiky poukazuji, ze nasledky padi nelze s ohledem na jejich

moznou preventabilitu podceniovat.

Charvatova a Juraskova (2004) prezentuji vyskyt tézkych zranéni (trzné rany, fraktury,
komoce) z padi pacientl bshem hospitalizace v Ceské republice v rozmezi
10,8-17,8 %; u lehkych zranéni uvadéji vyskyt 31,6-35,8 %. Bielakova a Matéjovska
Kubesova (2015) konstatuji, ze pady se stavaji nejcastéjsi pri¢inou smrtelnych uraztu
u starSich osob. Jako hlavni diagnoza jsou podle nich pady stanovovany u 6 % nahlych
hospitalizaci u seniord. Co se tykd zavaznosti zranéni zpusobenych pady,
u 10-15 % zranéni jde o zranéni mékkych tkani a u 3-5 % pacientt 0 fraktury. Jedna
se nejcastéji o zlomeniny zapésti, femuru, paze, dolni koncetiny a obratle. Masek (2015)
uvadi incidenci fraktur nasledkem padu az ve 25 % ze vSech zlomenin u seniorské
populace, JCR (2007) konstatuje dokonce az 87% vyskyt zlomenin nasledkem padu
U 0sob starSich 65 let. Zlomeniny kréku stehenni kosti se vyskytuji v 1-2 % piipada
a jsou prezentovany jako nejcastéjSi poranéni rezultujici z padu. Az u 25-75 % osob
s frakturou kyc¢le pak nasledné nedojde k obnoveni ptivodni chiize minimalné na troven

zachovani schopnosti vykonavat bézné kazdodenni ¢innosti (Topinkova, 2005).

Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO, 2017) uvadi, ze vyskyt 95 % vsech
zlomenin kycelniho kloubu piimo souvisi s padem jedince a 20 % piipadd z nich
je fatalnich. Casta jsou také zranéni hlavy (nejéastéji trzné rany, subduralni hematom).
Zavéretna zprava CAS, shrnujici  zavéry benchmarkingu dvanacti  velkych
poskytovatelti zdravotni péée v Ceské republice, konstatuje, ze v roce 2015 doslo
Vv téchto zatizenich k 37 % padim se zranénim (z toho 8 % zranéni bylo tézkych)
z celkového podtu 4 325 padi (CAS, 2015). Incidence poranéni nasledkem padu stoupa
I v ptipadé kognitivniho deficitu jedince, polymorbidity (vice nez dvou chronickych
chorob), nestability jedince a pii poruchach chuize. Bergen et al. (2016) zminuji

diskrepanci ve vyskytu padd s poranénim v populaci seniord se Spatnym zdravotnim
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stavem (480 padt na 1 000 osob/rok) a v populaci seniord v dobrém zdravotnim stavu
(69 padd na 1000 osob/rok) z roku 2014 z USA. Disledkem potrazového stavu
v souvislosti s padem muze vzniknout imobiliza¢ni syndrom. Za rizikové faktory
vzniku tohoto syndromu jsou u seniorti kromé pada S naslednym poranénim uvadény
I sniZzené rezervy kardiovaskularniho systému, hypoventilace s rizikem rozvoje
bronchopneumonie, dekubity, poruchy vyprazdiiovani a dalsi situace a stavy, které jsou

primarné detekovatelné u seniorské populace (Topinkova a Neuwirth, 1995).

Rubenstein (2006) a Oliver et al. (2007) zminuji nasledky pada osob v kontextu
s naslednou moZznou spolecenskou izolaci. ZhorSeni télesné funkce pacienta nasledkem
urazu z probéhlého padu vyvola strach a obavy z dalSich padd, omezenou mobilitu,
uzkost a deprese, ztratu sebevédomi, potfebnou rehabilitaci, del§i pobyt v nemocnici
a neschopnost navratu domd. Kvili témto moznym individudlnim a spoleCenskym
nasledkiim byla prevence padu uznana jako duilezitd oblast vyzkumu ve zdravotnictvi,
pficemz nejvétsi preventabilni potenciadl maji intervence a programy zacilené
na pacienty/osoby se stanovenym rizikem padu (JaroSova et al., 2014; Brosey a March,
2015).

Pad jedince muze ovlivnit pSychosocidlni pohodu nejen u doty¢né osoby,
ale psychickymi a socidlnimi problémy trpi také blizci a rodinni pfislusnici, ktefi mohou
prozivat stres, strach, tzkost (Abreu et al., 2015). V souvislosti s moznou naslednou
disabilitou osoby s padem, je potiteba si uvédomit i potiebu piipadné nasledné péce
a souvisejicich okolnosti (poskytovani neformalni péce v domacim prostiedi, finanéni

zatéz, zatéZ pecujici osoby...).

Nasledky padu lze hodnotit i v roving ekonomické. Zranéni zpisobena pady jsou fazena
mezi dvacet finanéné nejnakladngjSich medicinskych stavii. Z pohledu managementu
fizeni rizik je ekonomicky aspekt této problematiky sledovan a stava se indikatorem
kvality poskytované péce. Primérné financ¢ni naklady za 1écbu jednoho pacienta
S poranénim zpusobenym padem a vyzadujicim hospitalizaci ¢ini v USA kolem 30 000
dolarti (v roce 2015 byly naklady na 1é¢bu nasledki zranéni pacientd v souvislosti
s jejich padem odhadnuty na 50 miliard dolar(), pficemz finan¢ni naroc¢nost logicky
stoupala s vékem pacienta (Tricco et al., 2017). Proto se pady pacienti/seniord stavaji
zavaznym nejen medicinskym, ale 1 socidlnim a ekonomickym problémem.

Pro pacienty v seniu je dulezité, aby preventivni intervence zohlednily geriatrické
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syndromy a respektovaly stav geriatrické fragility s ohledem na zachovani sobésta¢nosti
a mobility pacienta. S ohledem na uvedené byva motivace pacienta a ziskani jeho

spoluprace nesnadny ukol, ve kterém je nutna kooperace erudovanych specialistii.

V Ceské republice byla zpracovana roéni (2002/2003) ekonomicka analyza nakladd
vynalozenych na pady pacienti v seniorském véku u 11 poskytovatelli zdravotnich
sluzeb (Juraskova, 2007a). Pro vypocet nakladi byly pouzity seznamy zdravotnich
vykoni s bodovymi hodnotami ze sledovanych let. Reflektovany byly naklady
na vysetfeni a osetfeni pacientl s padem, naklady na lidské zroje a hodnota uslého zisku
(Juraskova, 2007b). Je vSak tifeba podotknout, ze hodnoceni ekonomické naro¢nosti
vybraného zdravotniho problému je slozité. Je nutné zohlednit nejen naklady na oSetfeni
a lécbu, ale také vylohy, které jsou souhrnem penéznich vydaji a nepenéznich prvki
(tedy naklady ptimé zdravotnické, nepiimé zdravotnické, fixni, variabilni, primérné
a nevydcislitelné), (VIcek, 2004). Z uvedeného vyplyva, ze nasledky padi nelze
podceniovat a preventivni snahy by mély sméfovat piedev§im k minimalizaci pada

se zavaznym zranénim a s trvalymi nasledky.
1.4 Prevence padua

Podkapitola se zaméfuje na preventivni strategie v oblasti padové problematiky a jejich
implementaci do praxe a rekapituluje prehled efektivnich moznosti a intervenci v ramci

poskytovani oSetfovatelské péce.

Idedlnim predpokladem zavedeni preventivnich opatfeni je sniZeni rizika padu
podporou nebo eliminaci souvisejicich faktort tak, aby byla mobilita a sobéstacnost
pacienta v co nejvyssi mife zachovana nebo dokonce zlepena. V Ceské republice
sméfuji resortni bezpe¢nostni cile MZ CR k minimalizaci ohrozeni ve frekvenéné
nejrizikovéjSich oblastech poskytovani zdravotni péce. Legislativné je stanovena povinnost
poskytovatelti zdravotni péce (lizkové péce a péce jednodenni) vést evidenci vSech padi
pacientti, pravidelné vyhodnocovat pii¢iny a Casové trendy po¢tl padd, analyzovat je,
vytvafet a pfijimat preventivni opatfeni, realizovat je a pribézné kontrolovat jejich
dodrzovani a ucinnost (zakon ¢. 147/2016 Sb., v platném znéni). Obligatorné ukotvené
sledovani efektivity zavadénych preventivnich programt a zohlednéni vysledkli v dalSich

intervencich jsou dilezité faze procesu snizovani vyskytu pada hospitalizovanych osob.

42



1.4.1 Principy zavadéni preventivni strategie

Morse (2002) zdarazhuje nutnost propojeni preventivnich protipadovych intervenci
s etiologickym faktorem. Za dulezité povazuje rozliSeni mezi ochranou pred pady
a intervencemi provadénymi Kk piedchazeni padt. Ochranné strategie jsou odpovédnosti
sester, mé¢ly by odpovidat potiebam pacienta a primarné ochranit pacienty
pfed zranénim (napiiklad no¢ni buzeni pacienta na toaletu v pravidelnych intervalech,
ktery opakovan¢ odmitd pouzivat signalizaci). Interven¢ni strategie naopak nemaji
bezprostiedni efekt a nebyvaji zaméfeny na jednoho pacienta. V ramci téchto strategii
se hodnoceni probéhlych padt provadi tak, aby odhalilo fyziologické problémy.
Poskytovatelé zdravotnich sluzeb by méli v ramci programt prevence padi postupovat
jako u jinych klinickych problémi a preventivni postup by mél byt procesem,

ktery neopomiji dilezité faze.

Volba vhodné strategie (modelu) zalezi na individualnich charakteristikach organizace
a zhodnoceni vychoziho stavu. VZdy je zdliraziiovana tymova spoluprace, rozpracovani
jednotlivych fazi, terminovanost, kriterialni vymezeni, odpovédnost a zpétna vazba.
Prvni fize piedstavuje vétsinou identifikaci rizika ¢&i situace. Casto byva vyuZzivana
metoda brainstormingu (Brabcova a Bartlova et al., 2015). Americka organizace Joint
Commission Resources (JCR), podporujici zdravotnicka zafizeni v inovativnich
fesenich bezpecnosti a zvyseni kvality poskytované péce, doporucuje, aby preventivni
programy zahrnovaly diilezité faze, a to identifikaci a vyhodnoceni vSech ptipadt pada
pacientii/klienti; vytvofeni procesu ke snizovani Cetnosti padi; bezpecnostni opatieni
u pacienta; edukaci a zapracovani personalu a monitoraci efektivity zavedeného
programu (JCR, 2007).
Dalsi pouzivany tzv. evidence-based practice model Clinical Exellence Through
Evidence based Practice (CETEP), ktery byl vyvinut jako ramec osvéd¢enych postupi
(koncept ,,praxe zalozené na diikazech*) pro klinickou praxi nemocnic na Floridé,
doporucuje respektovat podobné faze/kroky procesu pro UspéSné zavedeni
preventivniho programu:

1.definovani klinického problému,

2.zhodnoceni prvki kritického posouzeni,

3.naplanovani implementace,

4.implementace zmény v praxi,

5.evaluace zmény v praxi (Collins et al., 2007).
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Tento model reflektuje komponenty oSetfovatelského procesu a je jednim z modeli
vhodnych k implementaci védeckych diikazi do praxe a poméaha efektivné vyuzit cas

a zdroje (Mareckova a Klugarova et al., 2015).

Pro uspésné zavedeni preventivniho programu do systému zdravotnické organizace
byva doporucovano i vyuziti rozvojovych procesu a strategii, z nichz nejznamé;jsSim
nastrojem je Demingiv cyklus — PDCA (Plan, Do, Check, Act). Mezi nejcast&ji
pouzivané pfistupy k provedeni analyzy rizika v oSetfovatelské praxi dale patii
kvalitativni metoda Delphi (metoda ucelovych interview) a Root Cause Analysis
(kofenova analyza/analyza skute¢nych pficin), (Brabcova a Bartlova et al., 2015).
Balance Scorecard, Lewin-Scheintv tfifazovy model zmény, Six sigma, SWOT analyza
(proveditelnosti), Gantiv diagram a kritické body jako souc¢ast FMEA analyzy (Failure
Mode and Effect Analysis) pti¢in a dasledkd selhani jsou uvadény mezi nastroji,
vhodnymi k planovani a tizeni zmén (Ganz et al., 2013; Vicek, 2016). Za nejéastéji
aplikovanou preventivni strategii ve zdravotnickych organizacich povazuji Skrla
a Skrlova (2008) zavedeni ,katalogu rizik“ (rychly a jasny piehled o rizicich
vztahujicich se k dané c¢innosti/procesu k urcitému datu) na kazdém klinickém
i neklinickém pracovisti. V souvislosti s osetfovatelskou praxi by mélo byt zafazeno
do procesu preventivnich strategii i vzdélavani zdravotnického persondlu. V planovani,
implementaci a hodnoceni vysledkii by mély byt zohlednény principy vzdélavani

dospélych (andragogiky) (JaroSova et al., 2014).
1.4.2 Preventivni programy

Preventivni protipadové intervence lze rozdélit pomémé Siroce, a t0 se zaméfenim
na oblasti 1ékaiskou, oSetfovatelskou, pracovni terapii (ergoterapii), socialni sluzby,
optiku a oftalmologii, podiatrii, audiologii (otorhinolaryngologii), fyzickou aktivitu,
administrativu nebo skoleni personalu a managementu pro lékafskou a osetfovatelskou
péci (JCR, 2007).

Identifikace pacientl s rizikem padu a pacienti s pady a sledovani klinického
vyhodnoceni kazdého, je dulezitou zahajovaci fazi preventivnich programii, ovSem
zaméfeni pouze na urcité vybrané faktory nelze nadmérné zduraznovat. Tideiksaar,
(2010) doporucuje, aby byly preventivni protipadové strategie koncipovany vzdy
na zaklad¢ znalosti rizikovych faktorii a anamnestickych udalosti daného pacienta.

Obecngji ptistupy navrhuje pojmout se zaméfenim na medicinské, rehabilitacni
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a ovlivilyjici prostfedi. Ve vétsin¢ pripadi vsak nelze tyto jednotlivé oblasti striktné

oddélovat a preventivni programy a opatieni by mély zahrnovat vSechny tfi.
1.4.2.1 Medicinské preventivni strategie

Z medicinského hlediska je dulezitd znalost anamnestickych tdaji a chronickych
onemocnéni pacienta, ktera prispiva k identifikaci rizika a umozni individualni zacileni
vhodné preventivni strategie (Tideiksaar, 2010). Mezi dalsi faktory, které je nutné znat,
a které jsou zadkladem pro navrh vhodného preventivniho programu, patii vyhodnoceni
urovné rizika pacienta, zhodnoceni medikace (davkovani, pecliva pravidelna periodicka
revize) a indikace vhodnych 1ékatskych intervenci pii akutnich a chronickych stavech
(JCR, 2007). Zminovany jsou dva hlavni typy zdravotnickych pochybeni v souvislosti
s prevenci padii pacient, a to bud’ neprovedeni preventivniho opatieni (naptiklad
Vv piipad¢ instability pacienta) ¢i jeho chybné provedeni (napfiklad podani medikace
bez ovéfeni moznych alergickych reakci ¢i interakei), (Rodziewicz a Hipskind, 2020).
Pravé instabilita (porucha koordinace zpusobujici nejistotu pii chiizi a zavratg)
a polypragmazie jsou Casto diskutované rizikové faktory padt a medikaéni procesy jsou
povazovany spolu s dalSimi intervencemi (podavani infuzi ¢i transfuzi, chemoterapie,
trombolyza a dal$i) za nejvice rizikové situace na zdravotnickych pracovistich
(Prokesova et al., 2014). Jde zaroven o ovlivnitelné procesy, které lze systematickym

a fizenym ptistupem minimalizovat.
1.4.2.2 Rehabilitacéni preventivni strategie

Pacienti, ktefi nereaguji na lécbu nebo se dolécuji a nadéle zlstavaji rizikovymi
Vv oblasti padu (zejména pacienti s chronickymi neuromuskularnimi poruchami), mohou
pozitivné reagovat na fadu rehabilitacnich strategii. Tyto preventivni programy zahrnuji
cviceni (zamé&fujici se na vhodnou chiizi, rovnovahu, svalovou silu, koordinaci, podporu
tvorby kostni hmoty a nacviku presuni z lizka, zidle ¢i z toalety), doporuceni
¢i poskytnuti vhodné obuvi (pfipadné ponozek s protiskluzovymi prvky; dilezité je
posouzeni potieby podiatrické péce, typu podlahové krytiny, vyse ptipadného podpatku
¢1 podrazky), pouzivani chranie kycli (specialni pozornost je tieba vénovat osobam
s alteraci kognitivniho stavu a starSim osobam, pro které je pro jejich konstituci
a ptipadnou piidruzenou inkontinenci uzivani chrani¢t nepohodiné a nékdy rizikové),
a pouzivani vhodnych kompenzaénich pomtcek (hul, berle, choditko, pojizdné kieslo),

(Tideiksaar, 2010).
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V ramci fyzického cviceni lze jako soucast multifaktoridlnich intervenci pro prevenci
padu zaradit posilovani a tai-¢i (tato aktivita je doporu¢ovana pro ty klienty/pacienty,
jejichz institucionalni pobyt je del$i nez Ctyfi mésice, a ktefi nemaji v anamnéze
uvedenou frakturu v dusledku padu), (JaroSova et al., 2014). Cose tyka frekvence
zatazeni fyzickych aktivit, systematicky deskriptivni pfehled autorského tymu Shier
et al. (2016), ktery je vyznamny svym rozsahem, protoze zahrnuje 29 studii z 12 statt
napiic nékolika kontinenty (Australie, Brazilie, Kanada, Chile, Finsko, Némecko,
Japonsko, Nizozemsko, Svédsko, Svycarsko, Velka Britanie a USA), poskytl piehled
vlivu pohybovych intervenci na vyskyt padi u seniorl. Pohybové aktivity byly
provadény vzdy pod vedenim zdravotnika. Nejefektivnéjsi vysledky v oblasti vyskytu

padi uvadély studie, v nichz doslo k zatazeni fyzickych cviceni ttikrat a vicekrat tydné.

U zatazovani rehabilitaénich a fyzickych aktivit je vSak potieba vzdy dodat, ze jejich
efektivita mize byt pozorovatelnd, pouze pokud se intervencni piistupy pfipravuji
a zatazuji podle individudlnich a specifickych potieb kazdého jedince. Kazdad navrzena
fyzickd aktivita musi byt zvazovana z hlediska rizik a benefiti pro kazdého daného
pacienta individualné. Komunikace mezi zdravotnikem a pacientem i mezi zdravotniky

navzajem je V této oblasti vzdy klicova (JCR, 2007).
1.4.2.3 Preventivni strategie ovliviiujici prostiedi

Pii hospitalizaci dochazi k expozici nezndmému prostiedi, coz je tfeba brat v tivahu
pfevazné u starSich pacienti. Tykd se to hlavné uspofddani nabytku, zmény
povrchovych krytin, jiného osvétleni a podobné. Podle Morse (2002) je vyskyt padi
pacientll ovlivnén ostrazitosti persondlu a jeho snahou zajistit pro pacienty bezpecné
prostfedi. Mezi prvky prostiedi, na které je vhodné se v pokojich a prostorach
pro pacienty zaméfit, jsou uvadény kvalita osvétleni, podlahové krytiny, zabradli
a madla (k uchopu jsou vhodné;jsi kulatd neZli plocha a jsou vhodna tam, kde abrazivni
zdivo muze poskodit kizi, barva zabradli by méla kontrastovat se zdi...), vybaveni
pokoje (umisténi luzka v mistnosti, jeho wvySka, postranice, matrace, umisténi
event. pfitomnost pojizdnych kole¢ek a jejich zabezpeceni, typ signaliza¢niho
zafizeni/alarmu a jeho dostupnost a snadna ovladatelnost pro pacienta...), zidle, kiesla
(vyska, pritomnost opérek a jejich thel, hloubka sedadla, pfidavny polstai/klin —
poptipad¢ antidekubitni), vybaveni koupelny a toalety (pfitomnost fixni opory,

uchopova madla, umisténi ru¢nikd, protiskluzové pasky na umyvadle, barevné kontrasty
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runikll a zdi, vyska toalety, pfenosnd toaleta z vhodného materidlu a barevné

kontrastujici s prostiedim, systém opéradel) a dalsi (Tideiksaar, 2010).

Vseobecna bezpecnostni opatieni, tykajici se uprav prostiedi, a ktera je kazdé pracovisteé
povinno realizovat bez ohledu na vyhodnoceni rizika pada pacientd, taxativné
vyjmenovava Centralni systém hlaSeni nezadoucich udalosti — Metodika Nezadouci
udalost PAD (Pokorna et al., 2019). Zdiraznéna je povinnost pravidelné kontroly
funkénosti pomucek a zafizeni a jejich pravidelna Gdrzba. Zdravotnicky personal by mél
také posoudit pacientovu kognitivni schopnost porozumét a moznost plné Se ucastnit

strategii souvisejicich s upravami prostredi v prevenci pada (JaroSova et al., 2014).

Mezi dalsi principy a oblasti, na které je tfeba se zaméfit pti tvorbé preventivnich
programi, jsou spravna dokumentace (koncentrovana, jednotna a konzistentni),
jednotny postup hlaSeni nezadouci udalosti, efektivni komunikace personalu na vsech
urovnich, interdisciplinarni a tymova spoluprace, dostatek personalu, ochota a motivace
personalu k implementaci programu, spravna a periodicka edukace personalu i pacientd
a jejich blizkych s vyuzitim vhodnych didaktickych prosttedkil, vzdalenost od pracovny
sester, signaliza¢ni zafizeni a jeho dostupnost, organizacni kultura a nerepresivni ptistup
organizace v piipad¢ hlaseni prob&hlych padi a koncipovani programii na zakladé
vysledki vyzkumu (evidence based practice), (JCR, 2007; Ganz et al., 2013; Brabcova
a Bartlova et al., 2015).

1.4.3 Efektivita preventivnich programii

Pasaze podkapitoly byly publikovany v casopise Kontakt (Horova et al., 2017.
The Effectiveness of Intervention Programs for Preventing Patients from Falls. Kontakt,
19(2), 105-115; doi: 10.1016/j.kontakt.2017.04.003).

Sledovani efektivity zavadénych preventivnich intervenci je dileZitou fazi v procesu
snizovani vyskytu padi a zranéni z padii u (nejen) institucionalizovanych osob, na cemz
se shoduji autofi vyzkumnych studii a publikaci z celého svéta (Spiva et al., 2014;
Majkusova a Jarosova, 2014; Vlaeyen et al., 2015; Hajduchova et al., 2016; Pearce,
2017; Hsiao, 2017 a dalsi). Efektivita preventivnich programt byva vétSinou definovana
jako snizeny vyskyt padu (Ang et al., 2011; Haines et al., 2013; Spiva et al., 2014

a dalsi). Dalsimi moznostmi, jak hodnotit G¢innost zavedenych preventivnich opatieni
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je sledovani poctu pacienti/klienti/osob s opakujicimi se/opakovanymi pady

¢i sledovani poctu zranénych z padu, a to bud’ mésicné, kvartalné ¢i ro¢né.

Tyto indikatory zdravotni péce lze uvadét jako tzv. indexy, a to bud’ pada (pocet padi
na 1 000 pacientil), osob s opakovanymi pady (pocet pacientl s vice nez jednim padem
na pocet pacientii s jednim nebo vice pady béhem sledovaného obdobi x 100)
¢i zranénych z pada (s ohledem na celkovy pocet padi nebo na pocet oSetiovacich dnii),

(Tideiksaar, 2010; ANA, 2009).

V Ceském prostiedi jsou uvadény dvé moznosti sledovani tohoto indikatoru. Jde jednak
o indikétor kvality podle padové studie Ceské asociace sester (CAS). CAS v zavéreéné
zpravé projektu Sledovani padd hospitalizovanych pacientt uvadi tento indikator
jako podil zranénych pacientli z padu na 1 000 oSetfovacich dnd. Pacienty rozdéluje
na dvé vekové skupiny do 65 let a nad 65 let a podle obort: interni, chirurgické
a pediatrické obory a ltizka nasledné péce. Zranéni jsou rozdélena na lehka (povrchové
odfeniny, hematomy a blize nespecifikované bolesti konéetin, pfipadné dalSich casti
téla) a tézka (bezvédomi, komoce a kontuze mozku, fraktury, trzné rany). Za optimalni
se podle CAS (2015) povazuji hodnoty 0,4-0,8 podle oboru (détské obory 0,11;
chirurgické obory 0,25; interni obory 0,67; obory nasledné péée 0,79), (CAS, 2015).

Druhou moznosti sledovani indikatoru kvality — padt pacienti je sledovani podle
Systému hlaseni nezadoucich udalosti (SHNU) Ceské republiky. Obligatornim
zavazkem poskytovatelii zdravotnich sluzeb 1iZkové zdravotni péce akutni i nasledné
a dlouhodobé péce je od 1. ledna 2018 predavat data o poctu hlaSeni nezadoucich
udalosti do tohoto centralniho systému (véstnik MZ CR &. 7/2018). Indikator kvality
(index) je vypocitavan jako pomér poctu padt na 1000 pacienti/hospitalizovanych
osob. Ve velkych a fakultnich nemocnicich byla v roce 2019 uvadéna primérna hodnota
tohoto indikatoru pro pady pacienti 7,97. Hodnoty se vSak také stejné€ jako u sledovani
indexu podle CAS lisi oborové. V internich oborech je uvadéna hodnota indikatoru
15,7; v chirurgickych oborech jde o hodnotu 3,2; pediatricky obor vykazuje
hodnotu 0,6; nasledna a dlouhodoba péce vykazala indikator v hodnoté 77,9
(UZIS CR, 2020).

Je potieba podotknout, ze s ohledem na velké mnozstvi rizikovych faktort padu
neexistuje jednotné vymezeni pro preventivni intervencni program v oblasti padové

problematiky. Rizikové faktory a oblasti, na které se efektivni programy zaméfuji,
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vétsinou koresponduji s doporuc¢enymi postupy narodnich organizaci. Pfehledova studie
Horova et al. (2017), zabyvajici se efektivitou zavedenych programt prevence padu
hospitalizovanych osob a zohlediiujici roven prezentovanych védeckych dikazii uvadi,
Ze ucinnost v oblasti snizeni vyskytu padi vykazuji prevazné vyzkumy, které vyuzily
v rdmci svych zaméfeni samostatné ¢i v kombinaci s dal§imi intervencemi edukacéni
pristupy, at’ jiz u personalu (Ohde et al., 2012; Spiva et al. 2014; Quigley et al., 2016;
Toye et al. 2017 a dalsi), nebo u pacientt (Haines et al., 2013; Shee et al., 2014; Huang
et al.,, 2015; Nakagami-Yamaguchi et al., 2016 a dalsi). Z vysledka vyplynulo,
ze efektivita programti zavisi pfevazné na oblastech, zahrnujicich tzv. ,,mékké-soft
faktory*, tedy compliance persondlu i pacientli, vedeni aspravné (z didaktického
pohledu) proskoleni tymu, a dale podporu informacnimi technologiemi (webinéaie,
edukace formou DVD, videa, e-learningovych programi...), a to jak u personalu,

tak v nékterych oblastech i u pacienti (Horova et al., 2017).

Faktory ovliviiyjicimi efektivitu zavadéné intervence, mohou byt i charakterové
vlastnosti zdravotnikii, odpovédnost sester a jejich motivace nahlasit a zdokumentovat
pad. Pady vedouci ke zranéni u starSich pacientl se zavaznéjS$im zdravotnim stavem
a v mensich nemocnicich, byvaji hlaSeny ¢asté&ji, ale pady opakované jsou hlaseny méné
¢asto (Trinh et al., 2020). V ceském prostredi téméf tfi Ctvrtiny Sester neprodlené hlasi
paddy pacienti I¢ékafi nebo svym nadiizenym. Nerepresivni nastaveni hlaSeni
nezadoucich wudalosti vede k veétsi efektivité hlaseni padi, coz je dilezité
pii zpétné evaluaci a hodnoceni U¢innosti zavadénych preventivnich intervenci. Tento
piistup vede také k vétsi motivaci personalu angazovat se v zavadéni novych

preventivnich intervenci a programt (Brabcova et al., 2015).

Komplexni narodni benchmarking vyskytu pada a efektivnich intervenci zatim neni
mozné provést. Dostupnych kvalitnich a konzistentnich diikazii, potvrzujicich efektivitu
konkrétnich protipadovych intervenci v institucionalnich zafizenich, tedy neni mnoho.
Rozdilné délky vyzkumnych Setfeni a velikosti souborti respondentii ¢ini komparaci
a naslednou evaluaci obtizn&jsi. Presto lze konstatovat, ze intervenéni pusobeni
koresponduji a jsou ve vétSin€ v konsensu s doporuc¢enimi velkych organizaci, které
se zabyvaji kvalitou abezpecim zdravotni péce, jako jsou napfiklad americké
organizace Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) nebo Institute
for Healthcare Improvement (IHI). Za ucinnou preventivni moZnost je témito

organizacemi povazovano zaméfeni na dominantni oblasti souvisejici s kvalitou
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a bezpecim zdravotni péce, a to organizacni kulturu a vzdélavani/edukaci (Frankel et al.,
2017). Poskytovatelé zdravotnich sluzeb by méli pribézné¢ a pravidelné monitorovat
vyskyt padu, provadét rozbor aanalyzy udalosti ajejich peClivou dokumentaci
a podavat pravidelna hlaSeni managementu organizace. Pokud by zavedena preventivni
oOpatfeni neodrazela zlepseni, mél by byt hledan diivod (napft. procesy, které nefunguji,
nedodrzovani téchto postupti nebo existujici piekazky, které brani efektivnimu

fungovani procesu atd.), (CPSI, 2015).
1.5 Klinické doporucené postupy

Podkapitola se zabyva objasnénim procesu tvorby klinickych doporuc¢enych postupi
a jejich implementaci do klinické praxe. Prezentovany jsou aktualni verze klinickych
doporucenych postupti, které se zabyvaji prevenci padi. Popsana je ¢eska adaptovana
verze klinického doporuéeného postupu uréeného pro prevenci padu starSich dospélych
1 origindlni kanadskd verze doporuceného postupu zaméieného na celou dospélou

populaci, ktera zatim neni v ¢eské verzi dostupna.

Klinické doporucené postupy v oSetfovatelské péci jsou spjaty s rozvojem evidence
based nursing — EBN (oSetfovatelska praxe zalozena na dikazech), (JaroSova
a Zelenikova, 2014). Jsou to systematicky vytvafena stanoviska, ktera pomahaji
zdravotnikiim v rozhodovani o pfiméfené zdravotni péci ve specifickych klinickych
situacich (Field a Lohr, 1990). Historie klinickych doporucenych postupt vytvoienych
pro oblast zdravotni péce zasahuje do 80. let 20. stoleti, kdy zacaly vznikat prvni
standardy a doporucené postupy. Pivodni definice, vytvofena americkou organizaci
The Institute of Medicine (IOM) ve Washingtonu v roce 1990, formulovala klinické
doporucené postupy jako systematicky vyvinuta prohlaseni, ktera pomahaji odbornikiim
a pacientim rozhodovat o vhodné zdravotni pé¢i pro konkrétni klinické situaci
(IOM, 1990). Od 90. let 20. stoleti dochazi k rozmachu tvorby klinickych doporu¢enych
postupti. Doslo k ustaleni a ujasnéni jejich pojmoslovi a metod jejich tvorby, adaptace,
implementace a evaluace, které se neustale vyvijeji (Licenik, 2015). IOM zvefejnila
v roce 2011 aktualizovanou definici klinickych doporuc¢enych postupti. Na jejim
zaklad¢ je pro klinické rozhodovani u daného stavu pacienta potteba vzdy systematicky
prezkoumat informace a silu jejich dikazt a je potfeba dolozit systematicky piehled

benefitt a rizik, a to i u alternativnich moznosti péée (IOM, 2011).
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Cilem doporucenych postupti je tedy reflexe nejnovéjSich odbornych stanovisek
pro klinickou diagnostiku a terapii, ale i prevenci dané nosologické jednotky. Je vSak
nutno zdiraznit, Ze sebekvalitnéjsi postup bez adekvatni lokalni strategie implementace
neprovede progresivni zménu situace (Sechser a Filip, 2005). Doporucené postupy jsou
vytvateny multidisciplinarnim tymem odbornikii (n€kdy i ve spolupraci s laiky). Kazdé
dil¢i doporuceni je zhodnoceno z hlediska kvality dikazu a sily doporuceni. Vysledky
jsou prubézné aktualizovany podle nejnovéjsSich poznatki (Wojnarova a JaroSova,

2011).

Licenik (2015) uvadi tfi metody pouzitelné pii tvorbé klinickych doporucenych
postupil, a to expertni doporuceni, konsenzus a medicinu ¢i vefejné zdravotnictvi
zalozené na ditkkazech. Metody se obvykle kombinuji. Klinické doporucené postupy,
které vznikaji bez védeckych dukazi, nelze povazovat za kvalitni (JaroSova et al., 2015)
a doporuceni by vzdy méla mit potvrzené uréité vlastnosti, mezi které patii validita,
reliabilita, pouzitelnost, klinickd aplikovatelnost, flexibilita, jasnost, multidisciplinarni
piistup, pfezkoumani dukazt, dokumentace (Gralla et al., 1999). Dalsimi dulezitymi
vlastnostmi zavadénych doporuceni jsou explicitni popis sily dikazu a expertniho
rozhodovaciho procesu, pohled pacienta a jeho preference, diseminace, implementace
a evaluace (Licenik, 2015). Organizace zabyvajici se vyzkumem ve zdravotnictvi
The Canadian Institutes of Health Research (CIHR) vytvofila na zaklad¢ uvedenych
pozadovanych vlastnosti prvni nastroj pro hodnoceni klinickych doporuc¢enych postupt,
tzv. AGREE | (Apprasial of Guidelines for Research and Evaluation 1),
(Brouwers et al., 2010). Revidovany nastroj AGREE Il a dal$i nasledné verze pak

vznikaly na zéklad¢ stejnych principa.
1.5.1 Klinicky doporuceny postup adaptovany

Pad pacienta je zavaznou nezadouci udalosti (Svobodova a Juraskova, 2010) a jeho
prevence patii od roku 2010 mezi Ministerstvem zdravotnictvi CR vyhlagené resortni
bezpeénostni cile (MZ CR, 2016). ProtoZe neexistoval narodni standard & klinicky
doporuc¢eny postup prevence padi pacientii/klienti a jednotlivi poskytovatelé
zdravotnich sluzeb si nesystematicky a nekoordinované vytvareli vlastni metodiky
ve formé smérnic a standardd s lokalni platnosti, byl v ramci projektu IGA MZ CR
(Interni grantovd agentura Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky) vytvoien

Lékaiskou fakultou Ostravské univerzity v Ostravé klinicky doporuceny postup
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adaptovany Prevence padii a zranéni zpisobenych pady u starsich dospélych. Hlavnim
cilem bylo vytvofeni a validace generického procesu adaptace, kdy byla vytvofena
vysoce kvalitni adaptovana doporuceni (JaroSova et al., 2015). Zamérem autort bylo
poskytnout zdravotnickym pracovnikim podporu v jejich klinickém rozhodovani.
Dalsim cilem pienosu postupu do ¢eského prostiedi byla snaha o sniZeni incidence padi
a zranéni zpusobenych padem a také podpora v identifikaci rizikovych faktorti pro pady
(JaroSova et al., 2015). Nastrojem AGREE II (Apprasial of Guidelines for Research
and Evaluation I1) byla hodnocena metodicka kvalita ptivodné Sesti finalnich vybranych
zahrani¢nich klinickych doporuc¢enych postupd.

Skupinovym konsensem odbornikll pracovni skupiny byl bez vyhrad pfijat doporuéeny
postup Prevention of Falls and Falls Injuries in the Older Adult, vytvofeny kanadskou
organizaci Registered Nurses” Association of Ontario (RNAO) v roce 2002
(Jarosova et al., 2015), u kterého nasledné revize prob&hly v letech 2005, 2011 a 2017.
Metodou transkontextualni adaptace revidovaného klinického doporu¢eného postupu
z roku 2011 byla vytvotena jeho Ceska verze (JaroSova et al., 2014). Autofi originalni
verze deklaruji obecné principy aplikace doporuceného postupu, a to dillezitost nazorii
a individualnich pfani a potfeb pacienta/klienta, zachovani maximalni mozné kvality
zivota jedince pii snaze o bezpecné prostfedi a bezpecnou praxi, zvazeni vsech rizik,
podporu a respekt k zakladnim etickym principim autonomie a sebeur¢eni, zapojeni
a kooperace jedincl, blizkych o0sob a osetfujiciho tymu v intervencich

a jejich hodnoceni (RNAO, 2011).

Jednotlivd doporuceni, kterd byla do ceské adaptované verze zafazena, jsou
podporovana dikazy, které byly vyhodnoceny urovnémi Ia (dikazy ziskané
Z metaanalyz nebo systematickych piehledd randomizovanych kontrolovanych studii),
Ib (dikazy =ziskané z nejméné jedné randomizované kontrolované studie),
b (kvazi-experimentalni studie) a IV (dikazy ziskané ze zprav nebo stanovisek

expertnich komisi nebo klinickych zkusenosti uznavanych autorit).

Posledni revize origindlni verze doporucen¢ho postupu probehla v =zati 2017
a byla vydana pod ndzvem Preventing Falls and Reducing Injury form Falls (4" ed.)
(RNAO, 2017), viz kapitola 1.5.2. Je reakci na potfebu rozsifeni ptisobnosti prevence
padi a zranéni z padi na celou dospélou populaci, tedy osob institucionalizovanych
a starS§ich osmnacti let a jednotliva doporuéeni odrazi rozbory dikazt z revidované

verze z roku 2011 (doporuéeni pro oSetfovatelskou praxi, edukaci a organizaéni
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doporu¢eni). Ceska adaptovana verze tohoto doporuéeného postupu neni momentalng

k dispozici.
1.5.1.1 Doporuceni pro oSetiovatelskou praxi

Zdravotnicky personal by mél dle adaptovaného doporuceného postupu provadeét
posouzeni rizika padu u pacienti pii pfijeti. Jak jiz bylo zminéno, viz kapitola 1.3,
neexistuje jeden univerzalni nastroj pro toto hodnoceni, a proto by kazda organizace
m¢éla prizpusobit svij pfistup (nejen) k hodnoceni rizika padu individualnim potfebam
svych klientl/pacienti a méla by interné¢ validovat jeho presnost a snadnost pouziti
pro dané prostiedi (Degelau et al., 2012). Ceska verze klinického doporuéeného postupu
adaptovan¢ho doporucuje pouziti stupnice padu Morseové na zaklad¢ jeji dobré

specifity a senzitivity (JaroSova et al., 2014).

Za rizikové faktory padu a ptidruzené faktory zvysujici riziko padu jsou povazovany:
ptedchozi pad v anamnéze, vék (> 75 let u hospitalizovanych pacientd;
> 87 let u Klientt zafizeni dlouhodobé péce), pohlavi (muzské — pouze v zafizenich
dlouhodobé péce), onemocnéni (Parkinsonova choroba, diabetes mellitus, artritida,
cerebrovaskularni ptihody, nedavna hospitalizace a nemoci ovliviiujici svalovou silu,
rovnovahu a propriocepci, kognitivni poruchy, poruchy rovnovahy a chiize, pouzivani
pomiicek k chiizi, rizika prostiedi (v zafizenich dlouhodobé péce pouziti omezujicich
prostiedki), 1éky (psychotropni latky, polyfarmakoterapie, benzodiazepiny, diuretika,
vazodilatancia), zhorSeny zrak, systolickd hypotenze (v zafizenich dlouhodobé péce),
nemocni¢ni oddéleni (gerontopsychiatrie a rehabilitace) a pocet rizikovych faktort
(ptitomnost dvou a vice faktort byla definovana jako vysoké riziko), (JaroSova et al.,
2014). Vzhledem k tomu, Ze jednim z nejlepsich indikator pro pady v budoucnu jsou
predchozi pady (Kallin et al., 2005), sméfuji doporuceni pro oSetiovatelskou praxi

na posouzeni rizika padu pacienta po prob&éhlém padu.

Prehledy a meta-analyzy provedené za ucelem zjisténi nejefektivnéjSich feSeni
V problematice snizeni padu u institucionalizovanych osob (Spiva et al., 2014; Quigley
et al., 2016; Nakagami-Yamaguchi et al., 2016 a dalsi) nemaji jednotné zavéry, ovsem
ve vetsiné konstatuji, Ze multifaktoridlni preventivni programy prevence padi mohou
pocet padl a jejich opakovani u pacienti lizkovych zafizeni snizit na rozdil
jednotlivych intervenénich opatieni (Horova et al., 2017). Klinicky doporuceny postup

doklada diikkazy podpofené klastrovymi randomizovanymi studiemi, které uvadeji,
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ze cilené a multifaktoridlni intervence maji pfinos pro snizeni a oddaleni padu hlavné

u klientl v zatizenich dlouhodobé péce (Jarosova et al., 2014).

Mezi cilené multifaktorialni intervence je doporuceno zaradit jednu ¢i vice z oblasti,
které Ize shrnout pod akronym BEEEACH. Jde o preventivni model péce zahrnujici
posouzeni stavu chovani (Beaviour), edukaci ohledné rizika pads, intervenci
pro rizikové faktory, edukaci klienta/pacienta, rodiny, ale i personalu (Education),
vybaveni — zafizeni signalizujici pady ze zidle/lizka, pomucky pro mobilitu, zrakové
pomiicky, nebezpe¢i vybaveni (Equipment), posouzeni a piipadnou tpravu prostiedi
(Environment), aktivitu, stav obuvi, mobilitu (Activity), oble¢eni/odév, popi. chranice
ky¢li (Clothing) a management zdravotni péce, tedy posouzeni medikace, péc¢i o zdravi,

1é¢bu chronickych onemocnéni (Health Management), (Scott, 2009).

Medikace pacienta by méla byt pravidelné piehodnocovana ve spolupraci s lékaiem,
ptinos tohoto doporuceni je prokdzan. Kanadska originalni verze doporuceného postupu
konkrétné¢ uvadi (RNAO, 2011), Ze osoby uzivajici vice nez pét Iékl/preparati
¢iuzivaji konkrétné¢ benzodiazepiny, tricyklickd antidepresiva, selektivni inhibitory
vstiebavani serotoninu ¢i trazodon maji byt zatazeny do skupiny s vysokym rizikem
padu. V poétu uzivanych 1éka viak nepanuje mezi odborniky konsensus. Cesti autofi,
napiiklad JaroSova et al. (2014) nebo Brabcova a Bartlova et al. (2015) uvadi jako
rizikovy faktor padu uZivani Ctyt a vice lékl. Lékova polypragmazie, kterd je Casta
u starSich pacientii v dasledku jejich polymorbidity, je chapana jako rizikovy faktor
(Cerveny a Topinkova, 2014). Osoby Vv seniorském véku jsou citlivéjsi k a¢inkam 1é&iv
z divodu zmén metabolismu. Proto se riziko padu v souvislosti s farmakoterapiii
zvySuje s komorbiditami a polyfarmakoterapii, ktera je definovana jako uzivani Ctyf

nebo vice riznych 1éku s preskripci (ICSI, 2010).

Organizace by mély implementovat proces efektivniho  managementu
polyfarmakoterapie a uzivani psychotropnich ¢kt véetné pravidelného pfehodnocovani
medikace a zvazovani alternativ psychotropnich 1ékd, vyuzivanych jako prostiedkt
sedace (RNAO 2011). Doporucen je proaktivni pfistup k posouzeni uzivani 1é¢iv napfic¢
celou organizaci, zahrnujici (nejen) pacienta/klienta, ale i jeho rodinu do edukace
0 uzivani 1é¢iv, jejich vhodnou modifikaci a zvazeni postupného vysazeni uzivanych

psychotropnich farmak (JaroSova et al., 2014).
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Mezi multifaktorialni intervence je zafazeno i poddvani informaci o pfinosu uzivani
dopliikti s vitaminem D a jeho pozitivnim vlivu na sniZeni rizika zlomenin. Soucasti
tohoto doporuceni by méla byt i vyzivova a rezimova doporuceni v ramci prevence

vzniku osteoporozy (JaroSova et al., 2014).

Doporuceni télesného cvieni byva dilezitou slozkou vicefaktoridlnich programu
pro prevenci padu a u starSich dospélych vykazuje posilovani, cvi¢eni rovnovahy, chiize
a koordinace lepsi funkéni vysledky a snizenou dobu pobytu v nemocnici. Je nutné
zohlednit pacientovu/klientovu schopnost fyzické aktivity a cviceni by vzdy mélo
probihat pod dohledem vyskolenych odbornikt. Je tieba si uvédomit, Ze ucinnost
cviceni mtize ovlivnit mnoho dalsich faktorti (kognice, fragilita a dalsi), (RNAO, 2011).
Mezi doporucované fyzické aktivity patii zafazeni prvkl ¢inského bojového uméni
a jeho rotaci), (Leung et al., 2011) ¢i jogy. U pacienti/klientt, jejichz institucionalizace
je delsi nez ctyfi mésice, a u téch, ktefi nemaji v anamnéze uvedenou frakturu
v disledku padu, bylo po ¢tyfech mésicich zafazeni této fyzické aktivity do cvic¢ebniho
programu vykéazano vyznamné snizeni padi u osob bez fraktury néasledkem padu
v anamnéze (JaroSova et al., 2014, s. 29-30). Cviceni je tedy mozné zatadit jako jeden

z komponenti prevence posilovani, nikoli v8ak jako samostatnou preventivni intervenci.

Vzdélavani sester je dal§im vyznamnym prvkem V prevenci padi pacientl
— viz kapitola 1.8.2. Je konstatovana vhodnost zafazeni edukace o prevenci padi
a zranéni zpusobenych pady do kurikul vzdé€lavacich programt oSetfovatelstvi
a kontinualnich vzdélavacich aktivit se zaméfenim na oblasti podpory bezpecné
mobility, posuzovani rizik padu, interprofesiondlni strategie, fizeni rizik a hodnoceni
po padu, alternativy k omezujicim prostfedkiim, casté frekvence navstév sester u ltizka

pacienta a pomoc pii toaleté (Jarosova et al., 2015).

Domeény, na které¢ by mélo byt zaméteno hlaSeni po padu, a které mohou byt dalezité
pro predikci padu dalsiho, jsou detaily padu (pozice, z niz doSlo k padu,
pacientiv/klientiv popis padu, pohled sestry a souvisejici symptomy), fyzikalni
vySetfeni (vitalni funkce — vcetné zjisténi posturalni hypotenze, pritomnost
antikoagulacni terapie, posouzeni poruchy zraku, pohyby krku, kardiovaskularni
posouzeni, posouzeni pohybového aparatu, v€etné posouzeni schopnosti nezavisle

zvednout dolni koncetiny na lizku, Groven pomoci pfi vstavani, chovani (zdznam
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0 chovani, ptipadné potulce, pohybu aschopnosti pfesunu, pouzivani omezujicich
prosttedkll) a kontext prostiedi (misto, obuv, typ povrchu podlahy, vybaveni),
(Gray-Miceli et al., 2006).

1.5.1.2 Organizacni doporuéeni a doporuceni pro koncepci prdce

Mezi doporuceni uvedena v adaptovaném doporuc¢eném postupu (Jarosova et al., 2014),
jsou zafazena i ta, ktera se zabyvaji organizaci prace. Organizacni podpora je dilezitym
prvkem prevence padu hospitalizovanych pacienti. Frankel et al. (2017) popisuje dvé
dominantni oblasti tykajici se bezpec¢i zdravotni péce, a to organizacni kulturu
a vzdélavani/edukaci. Pro dosazeni vysoké urovné spolehlivosti v ramci procest
a systémi musi organizace uplatnovat védecké dikazy. Organizace by v ramci zlepseni
koncepce prace mély vytvofit podporujici prostiedi pro zavadéni intervenci v prevenci
padi (program prevence padi, edukaci persondlu, klinické konzultace pro posouzeni
rizik aintervence a dostupnost vybaveni/zafizeni pro piesun, vyskové nastavitelna

lazka, signaliza¢ni zatizeni u lizka (JaroSova et al., 2015).

V této kategorii je zminéna i oblast pouzivani omezujicich prostfedkd, navrhovana
je minimalizace uzivani omezujicich prostfedki. Postranice by nemély byt pouZivany
jako prevence padu u pacientt/klientd zdravotnickych zatizeni, existuji vSak faktory
a situace, kter¢é mohou rozhodovani o jejich pouziti ovlivnit, ale vzdy by mélo jit
az 0 posledni moznost po vyCerpani vSech dostupnych alternativ. Poskytovatel
zdravotnich sluzeb by v tomto pfipadé mél mit jednotny postup, vedouci k omezeni

uzivani fyzickych i medikament6znich restriktivnich prosttedkii (JaroSova et al., 2014).

Revidovand verze klinického doporu¢ené¢ho postupu (RNAO, 2011) mimo jiné
zduraznuje potiebu zpracovani postupu nasledujicim po padu, mechanismy a kroky
hlaSeni a zajiSténi bezpecnost pacienta/klienta a déale potfebu zpracovani analyzy
prob&hlého padu a feseni problému. Dal§imi faktory jsou srozumitelnost organizaéni
kultury a nutnost dostatecné podpory rozpoctovymi finanénimi prostiedky. Dulezitym
aspektem je zapojeni vSech ¢lenli nemocnice a interprofesionalnich tymu do programu
prevence padu. Organizace by také mély revidovat znamé efektivni kontextové faktory
a zvazit zajem personalu o prevenci padi, ¢as na koordinaci, dostupnost nekterych
podpiirnych zatizeni (pocitacové vybaveni...), administrativni stabilitu, zapojeni rodiny
a blizkych, ptistup k rehabilitaénim sluzbam a dalsi (JaroSova et al., 2014). Uspéina

implementace doporu¢eného postupu je podle RNAO (2011), mozna pouze tam,
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kde je odpovidajici planovani, zdroje, organiza¢ni a administrativni podpora a vhodna
facilitace. Voditkem pro uspésné uvedeni tohoto doporuceného postupu by méla byt

sada nastroji vyvinutd RNAO a dostupna na webovych strankach této organizace.

1.5.2 Origindlni verze doporuceného postupu — Preventing Falls and Reducing

Injury from Falls

Klinicky doporuceny postup Prevention of Falls and Falls Injuries in the Older Adults
(vytvofeny v roce 2002 a revidovany v letech 2005 a 2011) kanadské asociace sester
Registered Nurses Assosiation of Ontario (RNAO), se zaméfil na starSi dospélé
V nemocnicich a zafizenich s dlouhodobou péci. Po zvetejnéni revidované verze v roce
2011 obdrzela organizace RNAO zpétnou vazbu od organizaci, které tento doporuceny
postup vyuzily. V reakci na potfebu jeho rozsifeni se nova aktualizovana verze postupu
(Preventing Falls and Reducing Injury from Falls, 4" edition) zaméfuje na prevenci
padd a trazt zpusobenych pady u vSech dospélych (> 18 let) ohrozenych padem
a na péci zdravotnického personalu i poskytovateli zdravotnich sluzeb, vcetné
komunitni péce (RNAO, 2017). Navazuje tak na verzi zaméfenou na pouze star$i

dosp€lé osoby.

Expertni mezioborovy panel odborniki RNAO (osoby se znalostmi a zkuSenostmi
z oblasti klinické praxe, vzdélavani, vyzkumu, politiky a zdravotnickych organizaci,
oblasti praxe a odvétvi) pfezkoumal Ucel a rozsah dosavadnich doporuceni, stanovil
kritéria pro zafazeni a vylouceni a potvrdil vyzkumné otazky pro systematickou revizi
literatury. Dtkazy pro jednotliva doporuceni byly ziskany ze systematickych reviews,
kritickych recenzi a dalSich klinickych doporucenych postupt.. Kvalita recenzi byla
hodnocena a kategorizovana na zakladé nastroji AMSTAR (A MeaSurement Tool
to Assess systematic Reviews) a AGREE Il, (RNAO, 2017). Dokument deklaruje hlavni
zasady, tedy ze vétSin¢ padi lze predchazet, nékterym vsak zabranit nelze, a v téchto
pfipadech by se méla strategie zaméfit na aktivni prevenci urazli pfi padu a sniZeni
frekvence padi. Ochrana pied padem je spole¢nou odpovédnosti v ramci zdravotni
péce, péce rodiny a blizkych a je zdkladem pro péci o osoby ohrozené padem a urazem
pii padu. Pfi provadéni preventivnich opatfeni by mély byt brany v uvahu jak mozna
rizika, tak i benefity a respekt k autonomii jedince, tedy ze dospélé osoby maji pravo

¢init i rozhodnuti nebo podnikat opatieni, ktera mohou zvysovat riziko padu.
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Ptedpoklady, ze kterych jednotlivd doporuceni vychazeji, pripousteji, ze poskytovatelé
zdravotnich sluzeb sami hodnoti znalosti a schopnosti svych zaméstnancti a stanovuji
hranice svych moznosti. DalSi asumpce zahrnuji dodrZzovani mistni legislativy,
standardi odborné praxe a etickych zasad. Dilezité je zapojeni rodiny a blizkych.
Autofi piipoustéji, ze péce rodiny nemusi byt vzdy dostupna (neochota rodinu zapojit,
rodinni pfislusnici neumi ¢i nechtéji pomoci). Tento doporuceny postup neobsahuje
oblasti a strategie tykajici se prevence padu na urovni celé populace, padi na pracovisti,
umyslnych padu, padd souvisejicich se sportovnimi aktivitami, pada déti (<18 let)

a pada zpisobenych vlivem zivotniho prosttedi.

V této verzi doporuceno postupu (RNAO, 2017) jsou specifikovany doporucené oblasti,
které by se nemély opomijet. Jedna se jednak o oblast identifikace dospélych osob
ohrozenych pady nebo zranénim z padu. Dokument doporucuje u vSech dospélych
stanovovat riziko padu jako soucast piijimactho procesu v ramci jejich
institucionalizace. U dospé€lych osob s rizikem padu by se mélo provadét komplexni
posouzeni, které umozni identifikovat rizikové faktory a urcit vhodné intervence.
Doporuceno je pouziti vhodného pfistupu a/nebo validovaného nastroje. Dalsi
ptehodnoceni by mélo probéhnout vzdy po jakékoli vyznamné zméné zdravotniho stavu
nebo alespon jednou za rok (v piipadé, ze nejde o institucionalizovanou osobu).
Ptehodnoceni by meélo obsahovat historii pfedchozich padt, zjisténi poruch chize,

rovnovahy a/nebo mobility, doporuceno je 1 vyuZiti klinického tisudku.

Dalsi dilezitou oblasti dokumentu je specifikace Gc¢innych preventivnich intervenci
u dospélych osob ohrozenych padem a zranénim. Za G¢inné preventivni intervence je
povazovano jejich zapojeni do posouzeni znalosti a vnimani rizik a do zhodnoceni
urovné jejich motivace. Idealni je volba citlivé komunikace 0 mozném riziku padu
a vyuziti pozitivnich informaci a diskuse 0 interven¢nich moznostech
a self-managementu a nasledné zpracovani individualniho planu péce ve spolupraci
S pacientem. Zapojena by me¢la byt irodina (podle potieby) a pacient by mél byt
podpoien v aktivnich intervencich. Vyhodnoceni planu péce by mélo probihat spole¢né
s pacientem (a jeho blizkymi).

Osobam ohroZzenym padem a jejich blizkym by méla byt poskytnuta edukace
0 moznostech prevence padu, moznych rizicich a intervencich zabranujicich padu,

a to na vhodné jazykové a komunikac¢ni trovni. V ramci meziooborové péce
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(nebo pfi prekladu pacienta jinému poskytovateli zdravotnich sluzeb) by mély byt
predavany informace, tykajici se rizika padu pacienta a souvisejiciho planu,
tak aby byla zajiSténa kontinuita péce. Doporucena je aplikace kombinace intervenci

individualné piizptisobenych jedinci a zdravotnickému zafizeni.

Zduraznéna je kooperace preskribujicich 1ékait a pacientt, ktefi jsou vystaveni riziku
padu. Pokud to zdravotni stav pacienta umoziuje, mé¢la by se uplatnit snaha postupného
snizovani medikace ¢i preruseni 1éCby, kterd je rizikova. Nutna je identifikace
polypragmazie, provadéni pravidelného piehodnocovani medikace a sledovani
nezadoucich ucinka 1é¢iv, o kterych je znamo, ze piispivaji k riziku padu.

Podporovana by meéla byt nutriéni opatieni a dal$i strategie pro udrzeni optimalniho
stavu kostni hmoty u dospélych, kteti jsou v riziku padu, zejména u osob S rizikem
zlomenin. Je doporuéeno zafazeni fyzické aktivity u dospélych s rizikem padu,
ktera vede ke zlepSeni jejich kondice a rovnovahy. U téchto osob je také doporuceno
zvazit suplementaci stravy vitaminem D a pouziti chrani¢u ky¢li (snizuji riziko vzniku
fraktury kyc¢le u dospélych). Dostupné diikazy potencidlniho pfinosu piekazek by mély
podpofit individualni rozhodovani v této oblasti (RNAO, 2017).

Dokumet se vénuje 1 oblasti intervenci provadénych bezprosttedné po padu.
Bezprostiedné po padu by meélo byt vzdy provedeno fyzické vySetfeni k posouzeni
a urCeni zavaznosti jakéhokoli zranéni. Poskytnuta by méla byt odpovidajici oSetieni
a péce; je dulezité sledovat pacienta (moznost zranéni, ktera nemusi byt okamzité
zfejma). Dalsi intervenci je provedeni rozboru situace po incidentu, kdy je nutna
identifikace  faktorti, které pfispély k padu. Spoluprace s pacientem
a interprofesionalnim tymem v dal$im posouzeni a planovani vhodnych opatieni,
poskytnuti informaci o moznostech oSetfeni anasledné péce u prislusného
poskytovatele zdravotnich sluzeb a nabidka nasledné rehabilitace jsou dulezité kroky,
které by mély bezprostiedné po padu jedince navazovat. Samoziejmosti by méla byt
podpora psychické pohody.

Doporuceny postup (RNAO, 2017) dale zdiraznuje efektivitu vzdélavani vseobecnych
sester a zdravotnického persondlu. Vzdé€lavaci instituce by mély zahrnout do svého
kurikula oblast prevence padli a zranéni nasledkem padu. Poskytovatelé zdravotnich
sluzeb by méli vS§em zaméstnancim umoznovat kontinualni a celozivotni vzdélavani

v oblasti prevence padut a zranéni v kombinaci s dalsimi preventivnimi aktivitami.
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Oblast, zabyvajici se organizaci a systémovou podporou, zminuje vhodnost
implementace univerzalnich opatfeni v oblasti prevence padu. Navrzena je identifikace
vhodného ¢i nevhodného vybaveni a piipadnd vyména a zhodnoceni dalsich
enviromentalnich faktord, které piispivaji kriziku padu a k moZnému poranéni
zpusobeného padem. Preventivni snahy by mély sméfovat k minimalizaci Skod
zpusobenych pady. Doporucovana je implementace Castych kontrol pacientd jako

proaktivni strategie zjist'ovani potieb a prevence padi (RNAO, 2017).
1.6 Centralni systém hlaseni nezadoucich udalosti

Predkladana c¢ast teoretického textu poskytuje zakladni vhled do soucasného systému
hlaseni nezadoucich udalosti v Ceské republice a popisuje soucasnou metodiku

centralniho hlaSeni a hodnoceni vyskytu padi osob ve zdravotnickych zatizenich.

1.6.1 Systém hldSeni nezidoucich uddlosti v Ceské republice

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky podporuje sledovani nezadoucich udalosti
na urovni jednotlivych poskytovateli zdravotnich sluzeb a zajiStuje sbér dat
ametodickou podporu na centralni trovni prostfednictvim Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS CR) — Systémem hlaseni nezadoucich
udalosti (SHNU). Tento systém deklaruje na své odborné orientované platformé snahu
zajistit komunikaci, podporu a posileni edukacnich procest, posileni ucelné zpétné
vazby a sdileni zkuSenosti v oblasti identifikace rizik spojenych s poskytovanim
zdravotnich sluzeb a prevenci nezadoucich udalosti. Shodna terminologie, jednotnost
metodiky identifikace rizik a sjednoceni postupt vyporadani nezadouci udalosti v ramci
preventivnich intervenci umoznuji efektivné a centralizované zjiStovat data. Zasadni
funkci této raportizace je tedy podpora jednotné metodologie sledovani nezadoucich
udalosti, umoziujici provadéni analyz srovnatelnych dat s cilem pomoci poskytovat
pacientim bezpecnou a kvalitni péc¢i (Pokorna et al., 2019b). Dalsim benefitem
centralizace hlaseni je racionalni nakladani s lidskymi a materidlnimi zdroji,
identifikace rizik a systematickd prevence s vyuzitim potenciadlu jednotlivych
zdravotnickych zafizeni a jejich lokalniho know-how. Systém hlaSeni nezadoucich
udalosti je prvnim centralnim systémem, ktery sleduje hlaSeni nezadoucich udalosti

u viech poskytovatelti liizkové zdravotni péce v Ceské republice.
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Povinnost ptredat data o poc¢tu hlaseni nezadoucich udalosti do Systému hlaseni
nezadoucich udalosti byla ulozena vSem poskytovatelim zdravotnich Sluzeb ltizkové
péce od roku 2018, a to vyhlaskou ¢. 373/2017 Sb., o Programu statistickych zjist'ovani
na rok 2018 (vyhlaska ¢. 373/2017 Sb. v platném znéni). Tato vyhlaska je kazdoro¢né
novelizovana. Statistickd zjistovani Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky jsou
soudasti Programu statistickych zjistovani v Ceské republice, sestaveného v souladu
se zakonem ¢. 89/1995 Sb., o statni statistické sluzbé, ve znéni pozdéjsich piedpisi

(Pokorna et al., 2019a).

Metodicky pokyn UZIS CR Metodika sledovini nezddoucich uddlosti u poskytovatelii
zdravotnich sluzeb lizkové péce, revidovana verze 3.0 (Pokorna et al., 2019b) poskytuje
podporu poskytovateliim zdravotnich sluzeb v interpretaci pozadavkill na zadavani udaji
0 prob&hlych nezadoucich udalostech. Jak jiz bylo v pfedchozim textu uvedeno,
zapojeni do centralniho SHNU je pro vSechny poskytovatele zdravotnich sluzeb
lizkové péce povinné. Je proto nutné mit zavedeny lokalni systém evidence
nezédoucich udalosti (elektronicky, €i jinak organizacné zajistény), i kdyz Systémy
hlaseni na urovni jednotlivych organizaci mohou zaznamenavat nezadouci udalost
odlisn¢ (naptiklad s ohledem na skladbu pacientd a odlisna lokalni rizika). Agregovana
anonymizovana data jsou preddvana jednou ro¢né formou vykazu — Informace ke sbéru

Vykazii do centralniho tlozisté vykaza (CUV) po prihlaseni do registru.

Sledovani vyskytu pada pacientti se provadi podle aktualni verze metodického pokynu
Centrdlni systém hldSeni nezddoucich uddlosti — Metodika Nezddouci uddlost PAD.
Informace o probéhlych padech pacientti na lokalni trovni, je dileZité do systému hlasit
ve struéné a strukturované forme, a to véetné informaci o stavu pied vznikem nezadouci
udalosti a dale o realizovanych opatienich po jejim vzniku. Takto ¢lenéné a piehledné
uvedené¢ informace umoznuji naslednou analyzu a piedavdni dat na tUroven
centralni/narodni. Metodicky pokyn je k dispozici v n€kolika obsahové konzistentnich
dokumentech, které jsou rozdilné svym rozsahem. Jde 0 Zkrdacenou verzi metodickych
pokynii (obsahuje kontrolni list zahrnujici doporuceny postup — preventivni opatieni
pted vznikem nezadouci udalosti a doporu¢eny postup — po vzniku nezadouci udalosti),
Plnou verzi metodickych pokynii (zahrnuje definici NU, epidemiologii a popis
sledovanych polozek), Algoritmus preventivnich postupu souvisejicich s konkrétni
nezadouci uddalosti a Algoritmus bezprostiednich ndpravnych opatreni souvisejicich

S konkrétni nezadouct udalosti (Pokorna et al., 2019).
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V roce 2017 byl nejen pro potieby sjednoceni pojmoslovi pro hlaseni NU vydan
Taxonomicky — definicni slovnik pro Systém hlaseni nezdadoucich uddalosti, ktery

jednotlivé nezadouci udalosti vymezuje a specifikuje (Pokorna et al., 2017).
1.6.2 Metodicky pokyn — NeZddouci uddlost PAD

Metodicky pokyn Centralni systéem hlaseni nezadouCich udalosti — Metodika Nezddouci
uddlost PAD (Pokorna et al., 2019) dosahuje konsensu v preventivnich principech,
vedoucich ke snizeni poctu pada, s klinickym doporu¢enym postupem adaptovanym

(Jarosova et al., 2014; viz kapitola 1.5.1).

V metodickém pokynu (Pokorna et al., 2019, s. 5-6) jsou zafazena Opatfeni a strategie,
vedouci k predchazeni vyskytu padi. Jde o oblasti: systematickd edukace persondlu
(jiz v ramci adaptacniho procesu, formou seminafti a pracovnich schiizek, evaluace
formou planovanych internich audit a kontrol, doporucovany jsou informacni letéky),
vSeobecna bezpecnostni opatreni provdadénd ve vsech prostorach poskytovatele
zdravotnich sluzeb (tykaji se Upravy prostiedi, edukace pacientli, zajis§téni vhodnych
kompenzaénich pomticek, dokumentaé¢niho zaznamu o jejich pouzivani a kontroly jejich
funkcnosti, pravidelnych kontrol funkénosti signalizace, edukace blizkych a vedeni
dokumentace a dodrzovani specifickych opatieni u détskych pacienttt), hodnoceni rizika
padu pacienta (pfi jeho pfijmu, v pravidelné stanovenych intervalech a pfi zméné
jeho zdravotniho stavu), identifikace a jednotny zpiisob oznacovani hospitalizovanych
pacientii v riziku padu dle doporucenych skal (Morse Fall Scale a $kala dle Conleyové
upravena Juraskovou, identifikace s pomoci elektronického monitorovaciho naramku
¢i monitorovaci podlozky v luzku, grafické znazornéni pacientd s rizikem padu
a s probéhlym padem béhem hospitalizace na lizku a pracovné sester), realizace
preventivnich opatieni, edukace hospitalizovanych pacientii a rodinnych prislusniki
(0 moznych rizicich padu a souvisejicich okolnostech, 0 prevenci a o opatienich,

které riziko padu snizuji) a dokumentace vyhodnocovani pricin pdadu.

Pad je definovdn se zaclenénim mozného poranéni a moznosti asistovaného padu
v tomto dokumentu jako ... situace, pri niz se pacient/osetrovana osoba/ neplanované
ocitne na podlaze (nebo na jiném nize ulozeném vodorovném povrchu)
at jiz s poranénim, anebo bez poranéni pacienta/osetrované osoby... Zahrnuty by mély
byt také tzv. asistované pady... Jde 0 nezamyslenou udalost, kdy je pritomen svédek,

nebo takovou uddlost pacient sim ozndmi... Za padad nelze povazZovat situaci,
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ktera je zpusobena zdmérnym pohybem... (Pokorna et al., 2019, s. 5). Definice
reflektuje definici padu Svétové zdravotnické organizace (WHO, 2018).

Za vnitini rizikové faktory padu jsou povazovany okolnosti jako je ptedchozi pad,
nejistd  chlize, onemocnéni pohybového aparatu, psychiatrickd onemocnéni,
neurologicko-cerebrovaskularni ~ onemocnéni,  trvaly  neurologicky  deficit,
kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus, rozsahlé varixy dolnich koncetin,
dehydratace, delsi klid na Itzku a poruchy sluchu a zraku.

Vnéjsi rizikové faktory jsou prezentovany jako ty, jejichZ sledovani umozni identifikaci
dalsich rizikovych okolnosti padi a nevztahuji se pfimo ke stavu pacienta,
ale k prostfedi. Zminovana jsou lé¢iva ovlivilujici centralni nervovou soustavu (CNS)
a celkové mnozstvi uzivanych farmak (polypragmazie), vany a toalety bez madel, vyska
zidli a lazek, kvalita povrchu, ptivody elektrospotiebicli, Spatné osvétleni, typ a stav
obuvi, nesprdvné pouzivani riznych zafizeni, zadrzovaci zafizeni, kterda mohou
v nékterych pripadech zvysit riziko vzniku padu, pouzivani nevhodnych pomucek,
rizikové aktivity, ebrieta/opilost, neznalost prostiedi u hospitalizovanych pacientd,
osobni pfedméty spadlé z nocCnich stolkli aomezujici prostfedky u neklidnych
pacientt/klientd. Pro hodnoceni rizika padu u dospélé populace je doporuceno vyuzit
Skaly Morse Fall Scale nebo s$kalu podle Conleyové (modifikovana Juraskovou).
Pro posouzeni rizika padu u déti je doporucena Skala Malé Schmidy hodnoceni rizika
padu (Little Schmidy Falls Risk) nebo Humpty Dumpty skala (Fall Assessment Tool
the Humpty Dumpty Scale), (Pokorna et al., 2019).

Za dodrzovani preventivnich a bezpecnostnich opatieni na daném pracovisti nese
odpovédnost vedouci pracovnik. ZajiSt€éni provedeni preventivnich opatfeni
je v kompetenci veskerého personalu daného zdravotnického zafizeni a za realizaci
preventivnich opatieni u konkrétniho pacienta v riziku vzniku padu nese zodpovédnost
liniovy management. Za zékladni ndstroj k minimalizaci rizik nezddoucich udélosti
je povazovana kofenova analyza probéhlé udalosti (Pokorna et al., 2019).
Je apelovano na uvédomeéni, Ze cilem analyzy neni stanoveni vinika nezadouci udalosti
a jeho potrestani, ale zjiSténi pficiny nezddouci udélosti, evaluace stavajicich
preventivnich opatfeni a jejich pfipadna Gprava. Prezentovan je také edukacni material
pro zdravotnicky personal, Algoritmus preventivnich opatreni — Pad, uréeny
pro zdravotnicky personal, ktery graficky znazornuje prismu detekce rizika padu

pfi piijmu pacienta a navrhy intervenci a preventivnich opatfeni (UZIS CR, 2019b).
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1.6.3 Parametry sledované v souvislosti s paidem — Metodika nezidouci uddlost PAD

Metodicky pokyn Metodika sledovini nezZadoucich wuddlosti ve zdravotnickych
zarizenich lizkové péce, revidovana verze 3.0 (Pokorna et al., 2019b), odkazuje
na konkretizované metodické pokyny K jednotlivym nezadoucim udalostem, vzdy
v aktudlni verzi. V piipadé nezadouci udéalosti PAD jde o jiz uvedenou plnou verzi
metodiky Centralni systém hlaseni nezadoucich uddlosti — Metodika Nezddouci uddlost
PAD (Pokorna et al., 2019), jejiz dali revize je planovana na rok 2021. Aktualni verze
vyjmenovava (Pokorna et al., 2019) maximalni pocet oblasti, které lze pii pfedavani
informaci o probéhlém padu uvadét, a které mohou byt modifikovany dle potieb
konkrétnino poskytovatele zdravotnich sluzeb. Sledovanymi oblastmi/parametry u nové
vzniklé nezadouci udalosti — padu jsou: druh pddu; pracovisté zjisténi; pracovisté
uddlosti (pokud se 1i$i od pracoviste¢ zjiSténi), analyza nezddouci uddlosti; druh
poskozeni; uroven poskozeni; nejvyssi vykon; sobéstacnost pacienta; spoluprace
pacienta, psychicky stav; nutricni stav dle BMI; predchozi postizeni; komplikace
zdravotniho stavu; hospitalizace — jako nasledek NU; preventabilita; nejvyssi mozné
poskozeni pacienta; pravdepodobnost opakovani udalosti; obtiznost véasného zjisteni
a specifikace sledovanych parametri padu, jako jsou misto pddu, hodnoceni rizika,
druh paddu, signalizace padu, preventivni opatieni pred pddem, trvala medikace,
pomiicky, vnitini rizikové faktory, vnéjsi rizikové faktory, subjektivni potize pred padem,
celkové priznaky po pddu, psychicky stav a lokalni priznaky po padu.
(Pokorna et al. 2019, s. 11-28). Vzhledem k tomu, Ze nékteré zadavané oblasti jsou
zalozeny na subjektivnim hodnoceni posuzujici osoby, nabizi metodicky pokyn
doporucené skaly hodnoceni pro danou oblast tak, aby byla identifikace a interpretace
okolnosti padu sjednocena a byla tak umoznéna objektivni centralni komparace.

Autofi metodického pokynu také deklaruji uvédoméni si nerealnosti nulové incidence
padu institucionalizovanych osob a za podstatnou vnimaji analyzu vSech okolnosti

vvvvvv

se zavaznymi nasledky (Pokorna et al., 2019).

1.7 Narodni oSetirovatelsky postup — Prevence pada a postup pri zranéni

zpusobenych pady

V predkladané textové pasazi je prezentovan oSetfovatelsky postup Prevence padu

a postup pri zranéni zpusobenych pady, vytvoreny jako podklad urcujici minimalni
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uroven doporuceni pro potieby poskytovateld zdravotnich sluzeb. Zafazenim tohoto
tématu je poskytnut uceleny piehled aktualnich relevantnich a centralné

monitorovanych dokumenta, tykajici se prevence padi pacientt.

Narodni oSetfovatelsky postup (NOP) Prevence pddii a postup pri zranéni zpiisobenych
pady byl vydan v roce 2020 MZ CR ve spolupraci s NCO NZO, CAS, Profesni
a odborovou unii zdravotnickych pracovnikli, Asociaci vysokoskolskych vzdélavatelt
nelékaiskych zdravotnickych profesi a Spolkem vysokoskolsky vzdélanych sester.
Postup stanovuje minimalni Groven doporuceni, kterd jsou urCena pro poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Ti mohou na jeho zadklad¢ vytvaret vlastni oSetfovatelské postupy
s ohledem na vlastni klinické prostiedi. Cilem je zajisténi poskytovani jednotné, kvalitni

a bezpetné péce (véstnik MZ CR &. 2/2020).

Definice padu, informace o rizikovych faktorech a preventivnich opatfenich
a doporuceni postupt v piipadé padu ¢i propusténi pacienta uvedena v tomto postupu
jsou v konsensu s, v Ceském prostiedi dal$imi pouzivanymi dokumenty (Klinicky
doporuceny postup adaptovany Prevence padi a zranéni zpusobenych pady u starSich
dospélych a metodicky pokyn Centralni systém hlaSeni nezadoucich udalosti —
Metodika Nezadouci udalost PAD) a akcentuji je. Ke stanoveni rizika padu pacienta
je doporuceno pouzivat nastroj Morse Fall Scale nebo Zhodnoceni rizika padu pacienta
dle Conleyové (modifikovano Juraskovou v roce 2006). Zduraznéna je také povinnost
poskytovatelii zdravotni péce vyskyt padl pacientli evidovat, analyzovat jej, realizovat
piislusna napravna a preventivni opatieni a vyskyt pada jednou ro¢né centralné hlasit

do SHNU (vé&stnik MZ CR &. 2/2020).

NOP vymezuje podrobnéji nez dalsi uvedené dokumenty nékteré pojmy a noveé zminuje
tizi zranéni nasledkem padu v souvislosti s pracovni neschopnosti ¢i s prodlouzenim
hospitalizace. Lehké zranéni je zde specifikovano jako ... minimalni posSkozeni
nevyzadujici Zadnou a/nebo minimalni intervenci. NevyZaduje absenci V praci—
pracovni neschopnost. Pripadné mirné poskozeni/zranéni, vyZadujici minimalni
intervenci. Pracovni nesChopnost < 3 dny. Prodlouzeni hospitalizace o 1-3 dny...*
Tézké zranéni je definovano jako ,,... poskozeni vyzZadujici profesiondlni intervenci.
Pracovni neschopnost 4—14 dni. Prodlouzeni hospitalizace o 4—15 dni. Dopad incidentu

na malé mnozstvi pacientulklienti. Pripadné vadzné poskozeni vedouci k prodlouzeni
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zavislosti ¢i invalidité. Pracovni neschopnost > 14 dni. Prodlouzeni hospitalizace

> 15 dni... (véstnik MZ CR &. 2/2020, s. 104).

Dokument (NOP) se zabyva i postupem pii propousténi pacienta, kde mimo jiné
doporucuje popsat do propoustéci ¢i piekladové zpravy, zda je pacient v riziku padu,
navrh preventivnich opatfeni, a uvedeni, zda k padu doslo, event. s jakymi nasledky.
Dale navrhuje stanovit kompetentni osoby Vv souladu s platnou legislativou
(zejména s vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb., vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych pracovniki
a jinych odbornych pracovnikii v platném znéni). Kompetentni osoby by meély byt
stanoveny pro oblasti bezpecného prostiedi, pouzivani kompenzacnich pomucek,
pfedavani informaci pacientim a jejich blizkym, navrhti a realizace preventivnich
opatieni, sbéru dat a jejich analyzy, odpovédnosti hlaseni do SHNU ¢i provadéni

edukace a $koleni zdravotnickych pracovniki (véstnik MZ CR ¢&. 2/2020).

NOP Prevence padii a postup pri zranéni zpiisobenych pddy navazuje na minimalni
standardy kvality a Dbezpe¢i poskytovanych sluzeb, definované vyhlaskou
¢. 102/2012 Sh., hodnoceni kvality a bezpeéi lizkové zdravotni pée a poskytuje
zdravotnickym pracovnikim struény a ptehledny souhrn opatfeni a intervenci

pro poskytovani bezpecné osetrovatelské péce v souvislosti s padovou problematikou.
1.8 Edukace jako soucast preventivnich programui

Text podkapitoly piiblizuje edukaci jako efektivni nastroj v oblasti prevence padt osob.
Popsany jsou didaktické principy a zasady z pohledu andragogiky a vyzdvizeny jsou
edukacni oblasti, které by nemély byt opomijeny, a které mohou efekt edukace zvysit.
Interpretovana jsou témata vzdé€lavani sester i edukace pacient, jako dulezité
preventivni intervence v oblasti padové problematiky.

V soucasné dob¢ preferované multifaktorialni intervencni programy v prevenci padi
pacientd maji ve svych kurikulech zafazenu edukaci. Edukacni vliv se jevi v oblasti
prevence padl v instituciondlnich zatizenich jako ucinny, at’ jiz jde o edukaci persondlu
¢1 pacientt, u kterych zélezi, zda jde o kognitivné intaktniho jedince. Vysledek
je ovlivnén samotnym obsahem a pojetim edukacniho procesu a také poctem
edukacnich oblasti. Plati vSak, ze zaméfeni a prub¢h edukacniho procesu by mély
korespondovat s informacemi z oblasti padové prevence, ziskanymi na zakladé

evidence-based nursing (EBN), jakozto metody smysluplné aplikace védeckych dikazt
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do osetfovatelské praxe pti respektu k individudlnimu zhodnoceni jedince

(Horova et al., 2017).
1.8.1 Principy vzdéldvani dospélych osob

Edukace dospélych je charakterizovana pragmatismem a utilitarismem. Dospély jedinec
je ve vyuce nejCastéji motivovan okamzitym prospéchem a ma-li pro né¢j téma
bezprostiedni hodnotu. Andragogické pojeti edukace akcentuje u ucastnik jejich plnou
odpovédnost za udeni. Rizené sebevzdélavani za¢ina v andragogické didaktice prevladat
jako prioritni téma. Autonomie dosp€lé osoby je chapana jako sebekompetentnost
(Palan a Langer, 2008). Tato vlastnost je Benesem (2014) specifikovana jako schopnost
reflexe vlastniho jednani, uceni se a seberozvoje ve vlastni reZii. Je nutné vzdy
zohlednit Zivotni energii, aspirace, narocnost vici sob¢€, Stupei dominance a Uroven

sebevédomi a etickou a hodnotovou orientaci jedince.

Zakladni didaktické principy ve vzdélavani dospélych jsou specifikovany jako obecné
pozadavky, které jsou kladeny na proces vyuky v souladu se stanovenymi cili
a vzdélavacim obsahem. Podstata vyuky dospélych musi spoéivat v systematickém
propojovani logickych vazeb ucebni latky s kognitivnimi psychologickymi strukturami
dospélého Cloveka (Muzik, 2004). Ve vyuce dospélych se doporucuje aplikovat i zasady
z obecné didaktiky, tedy zasady uvédomélosti a aktivity, védeckosti, spojeni teorie
s praxi, nazornosti, piiméfenosti, trvalosti, soustavnosti a zpétné vazby

(Zormanova, 2017).

Pii tvorbé kurikuli vzdélavacich programl je potiteba respektovat vzdélavaci cile
a stanovovat je v souladu s didaktickymi principy. Vyukovy cil je definovan jako

. ujasnény, zamysleny vysledek ucebni cinnosti, ke kterému ucitel spolecné se Zaky
sméruje... (Svec et al.,, 1996, s. 22) a piistup vyuéujiciho je v procesu vzdélavani
zaméfen na dosazeni tohoto cile. Déleni vyukovych cili na kognitivni, afektivni
a psychomotorické koresponduje s taxonomiemi zaméfenymi podle téchto specifikaci
na oblast, kterou vyukovy obsah zasahuje. Nejznaméjsi Bloomova taxonomie
kognitivnich vzdélavacich cild, vytvofena v 50. letech 20. stoleti (revidovana
Andersonem a Krathwohlem v roce 2001), byla inovovana Marzano a Kendallem v roce
2007. Dtuvodem inovace bylo, Zze ptivodni taxonomie piili§ zjednodusovala charakter
mySleni a jeho vztah k uceni. Proto se Marzano a Kendall (2007) pokusili

jednorozmérmy behavioristicky model zménit na vicerozmérny, ktery se vice priblizuje
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konstruktivistickému charakteru struktury vzdélavani. Jejich pojeti je zaméfeno
na studenta samotného, jeho rozhodovani chtit se vzdélavat a integruje kognitivni,
afektivni a psychomotorické cile do jednoho modelu. Obsahuje Sest obecnych kategorii
(obnovovani/retrieval;  pochopeni/comprehension;  analyza/analysis;  pouzivani
znalosti/knowledge utilization; metakognice/metacognition a piemysleni 0 sobé&/
self-systém thinking). Marzano a Kendall (2007) povazuji svou inovativni verzi
za model, ktery se snazi o predikci specifického chovani ve Specifickych podminkach,
a ktery umoziiuje pochopit predstavy jednotlivce o rozhodovani chtit se ucit

a 0 své motivaci.

V poslednich letech celosvétové vyzkumné zaméieni sméfuje ke zjistovani efektivity
edukacnich aktivit u déti i u dospélé populace. V oblasti padové problematiky
se eduka¢nim pusobenim (na pacienty ¢i personal) zabyvaly studie Kiegaldie et al.,
2019; Nakagami-Yamaguchi et al., 2016; Quigley et al., 2016 a dalsi, z jejichz vysledku
vyplynulo, Ze obsah edukace by mél byt zacilen na individualni rizika pacienta,
didaktickou stranku edukace aovéfeni Uc€innosti edukace. Vyznamnym Cinitelem
se jevila compliance edukantii, kterou Ize vnimat jako soulad s nastavenymi pravidly
a ochotou spolupracovat, a ktera koresponduje S jiz uvedenou Sebekompetentnosti

dosp€lé osoby v ramci edukacniho procesu.
1.8.2 Vzdélavani sester v oblasti prevence padii

Vzdélani je zékladni prvek, na kterém by se mély stavét zkuSenosti. Vzdélani
zaméstnanci a investice do vzdélavani ma potencidl zlepSit kvalitu zdravotni péce
(Kendall-Gallagher a Blegen, 2009). Snahy ovéfit vliv vzdélavani na kvalitu
oSetfovatelské péce jsou patrné v mnoha vyzkumnych studiich. Vyzkumy, zabyvajici
se souvislosti vzdélani/vzdélavani vSeobecnych sester a vyskytem vybranych
nezadoucich udalosti, ve svych zavérech uvadéji, Ze s vySSim poctem vSeobecnych
sester s vysokoskolskym ¢i specializa¢nim vzdélanim se poji vyznamné lepsi vysledky
v oblasti vyskytu nezadoucich wudalosti, napfiklad v incidenci umrti pacientd
(Tourangeau, et al., 2007; Aiken et al., 2017; Kutney-Lee etal., 2013), vyskytu
pooperacnich komplikaci, dekubitii a umrtnosti (Blegen et al., 2013) ¢i vyskytem pada
pacientt (Quigley et al., 2016; Shee et al., 2014; Manojlovich et al., 2011).

Problematika padi by méla byt soucasti programu vzdélavani a odborné piipravy

zdravotnikd (RNAO, 2017) a téma prevence padu a zranéni zpisobenych pady by mélo
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byt soucasti kurikula oSetfovatelstvi a  kontinualniho vzdélavani  sester
(Jarosova et al., 2014).

Piiprava na vykon povolani vieobecné sestry probiha v Ceské republice v programech
Vseobecné oSetiovatelstvi (bakalaisky studijni program) nebo Diplomovana vSeobecna
sestra (vzd€lavaci program pro vyssi odborné Skoly). Minimalni pozadavky
na bakalafsky studijni program nebo vzd¢lavaci program vyss$i odborné Skoly
pro studijni program v daném oboru podrobnéji specifikuje kvalifika¢ni standard
k vyhlasce MZ CR ¢&. 391/2017 Sb., o &innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniki, ktery stanovuje kurikula studijnich programil. Vyhlaska MZ CR
¢. 3/2016 Sb., vyhlaska, kterou se méni vyhlaska ¢. 39/2005 Sb., kterou se stanovi
minimélni poZzadavky na studijni programy k ziskani odborné zpiisobilosti k vykonu
nelékaiského zdravotnického povolédni, stanovuje, Ze teoreticka vyuka zahrnuje mimo
jiné 1 znalosti v kvalité a bezpeci poskytované oSetiovatelské péce (vyhlaska ¢. 3/2016

Sb., v platném znéni).

Samostatny studijni pfedmét, vénujici se pouze oblasti kvality a bezpeci, vSak zatim
V kurikulu studijnich programl zajist'ujicich ziskani odborné zpusobilosti k vykonu
nelékarského zdravotnického povolani vSeobecnd sestra, zafazen neni. Tématu
se Castetné vénuji Vybrané povinné studijni predméty z kategorie Povinné zdkladni
predméty — kategorie A, sekce Znalosti z oborit a véd tvoricich zaklad pro poskytovini
osetrovatelské péce (Ochrana a podpora vetejného zdravi, Zdravotni gramotnost)
asekce Znalosti z oSetrovatelstvi a klinickych oboru (OSetfovatelstvi, Vyzkum

v oSetfovatelstvi, Etika v oSetfovatelstvi) a dalsi (MZ CR 2020c).

Dalsi moznost, jak ziskat znalosti a informace v oblasti padové problematiky pacientt,
umoziuji vieobecnym sestram v CR nékteré vzdélavaci programy specializaéniho
vzdélavani. V ucéebni osnové zakladniho modulu maji zafazenou oblast kvality
abezpe¢i ve zdravotnictvi specializaéni vzdé€lavaci programy Intenzivni péce,
Osetiovatelska péce v chirurgickych oborech, OSetiovatelska péce v pediatrii,
Intenzivni péce v pediatrii a Perioperacni péce. Vzd€lavaci programy deklaruji,
7e po absolvovani zakladniho modulu bude mit absolvent védomosti v oblasti
nezadoucich udalosti ve zdravotnictvi, narodniho systému hlaseni nezadoucich udalosti,
resortnich bezpecnostnich cili a zasad prevence pochybeni ve zdravotnické praxi

(véstnik MZ CR ¢&. 5/2020; véstnik MZ CR ¢&. 9/2020).
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Vseobecna sestra, ktera spliuje vstupni podminky podle Natizeni vlady ¢. 31/2010 Sb.,
muze ziskat specializovanou zpusobilost také ve vzdélavacim programu Organizace
a rizeni ve zdravotnictvi (specializaéni program je urCen pro zdravotnické pracovniky,
uvedené v § 5 az 28 zakona ¢. 96/2004 Sh., o nelékatskych zdravotnickych povolanich,
v aktualnim znéni). Tento program obsahuje cely modul, ktery se samostatné vénuje
kvalit¢ a bezpeci zdravotni péce (Kvalita a bezpeci zdravotni péce ve zdravotnickych

zafizenich), (Vlada CR, 2020).

V ramci celozivotniho vzdélavani mohou nelékaisti zdravotnicti pracovnici absolvovat
vzdé¢lavaci akce a kurzy, pofadané organizacemi, které se zaméiuji na vzdélavani
v oblasti poskytovani kvality a bezpe&i zdravotnich sluzeb. V Ceské republice se touto
oblasti zabyva napiiklad Spojena akredita¢ni komise, o. p.S., NCO NZO (Narodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych oborti), Ceska spoleénost

pro akreditaci ve zdravotnictvi, s. I. 0. a dalsi.

Edukaéni kompetence vSeobecné sestry (i dalSich nelékatskych zdravotnickych
pracovnikil) stanovuje vyhldska MZ CR ¢&. 391/2017 Sb., vyhlaska o innostech
zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikl. Vzdélavani vSeobecnych
sester v oblasti kvality a bezpeCi poskytované oSetiovatelské péce je dulezité
i s ohledem na legislativné stanovenou povinnost sestry analyzovat, zajistovat
a hodnotit kvalitu a bezpeénost poskytované osetiovatelské péde (vyhlaska MZ CR
¢. 391/2017 Sh., v platném znéni). Poskytovateli zdravotnich sluzeb by tedy mélo byt
vzdélavani zaméstnancli zaméfené na problematiku padt zatfazeno jako soucast
preventivnich iniciativ (Vlaeyen et al.,, 2015). Spole¢na odpovédnost personalu
za prevenci padi pacientd je zdlraznovana také v edukacnich klinickych doporuéenich
(RNAO, 2017) a je vyzdvihovan vyznam zafazeni informaci o prevenci pada
asnizovani urazi do edukacnich osnov zdravotnického personalu. Narodni
oSetiovatelsky postup Prevence padit a postup pri zranéni zpusobenych padem doporucuje
mimo jiné stanoveni odpovédnosti za provadéni Skoleni zdravotnickych pracovnikll v dané

problematice (véstnik MZ CR, ¢&. 2/2020).

Informacni zdroje (RNAO, 2017; Jarosova et al., 2014 a dalsi) nespecifikuji konkrétni
edukacni strukturu ani pfesné neurCuji frekvenci edukacénich setkani. Plati vsak,
ze by poskytovatelé zdravotnich sluzeb méli sledovat aktualni trendy v problematice

prevence padi pacientil a osob a opakované re/edukovat personal podle potieb daného
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zatizeni. Reedukace je dulezitou fazi preventivnich pfistupt. Tykat by se méla
informaci o rizikovych faktorech a situacich, spojenych se zvySenym rizikem pada
a urazu pii padu (Casto vice pfi¢in), o vyznamu interprofesionalniho tymového piistupu
k prevenci padl a snizovani urazli, o bezpeCnostnich opatfenich, o alternativnich
pfistupech k ptipadnému pouziti omezujicich prostifedki a o moznostech péce 0 0soby
po padu (v€etné postupti po padu, debriefing tymu atd.). Zdiraznéna by méla byt
nutnost tymové komunikace a sdileni informaci o rizicich padu jednotlivych pacientt,
0 planu péce a intervencich ve vSech oblastech poskytované péce. Koncepce prevence
padi by méla byt sestavovana v kontextu osobnich vztahd, pée zamétené na rodinu

(family centred care) a spoluprace v ramci celé organizace (RNAO, 2017).

Vzdélavaci materialy pro sestry tykajici se prevence padi by mély obsahovat informace
o definici padu, statistiky tykajici se frekvence paddi a ndkladli s nimi spojenych,
informace o rizikovych faktorech padi, nasledcich padd, dopady na kvalitu zivota,
autonomii a dustojnost jedince, eticka dilemata, posuzovani pada véetné spravné
dokumentace, pouzivani nastroji pro posouzeni padt zaloZenych na dikazech, apel
na opakované posouzeni rizik, pfiblizeni strategii pro prevenci padu a prevenci zranéni
véetné posouzeni faktoru prostedi a alternativ k omezujicim prostfedkiim a zdraznéni
sledovani pacienta po padu (Jarosova et al., 2014). V zajmu dosaZeni cilti v rozvoji
lidskych zdroji je doporucovano vyuziti takovych metod a postupti vzdélavani
a vytvareni prilezitosti k ueni, které jsou interaktivni a co nejvice se podobaji realnym
pracovnim situacim. Za idedlni formu vzdélavani a rozvijeni lidskych zdroji
se v soucasné dobé povazuje e-learning ¢i blended learning (kombinace face-to-face
vyuky s e-learningem) nebo praktické metody uceni se praci (learning by doing),

(Veteska et al., 2009).
1.8.3 Edukace pacientii v oblasti kvality a bezpeci

Pacient pfichdzejici do zdravotnického zatizeni se setkdva s nezndmym prostiedim
a je konfrontovan se situacemi, ve kterych se nemusi vzdy spravné orientovat.
Nedostatek spravnych informaci miize prohloubit stres, ohrozit jeho bezpeci a narusit
compliance pacienta a zdravotnika. Jestlize se vSak pacienti aktivné zapoji do zajisténi
svého vlastniho bezpeci, 1éCebné a oSetfovatelské postupy se stavaji bezpecnéjSimi
(Health Foundation, 2013). Jednou z predikci Ministerstva zdravotnictvi CR pro vznik

centralni informac¢ni a edukacni platformy pro pacienty Se Stalo tvrzeni, ze ... jen dobre
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informovany obcan/pacient se stava klientem, ktery je schopny spolurozhodovat
o své lecbe, mize (a mel by) sam upozoriovat na rizika a pokud je to mozné,

spolupodilet se na jejich odstranéni ... (MZ CR, 2015a).

Edukaci pacienta je nutné chapat jako zamérny, cilevédomy a planovany proces
(Zavodna, 2005), a proto je potieba respektovat posloupnost jednotlivych edukacnich
fazi. V ramci edukacniho procesu pomahaji zvysit efektivitu edukace u pacientli
spravné zvolené cile. Kategorizace cili na kognitivni (vzdélavaci), afektivni (postojové,
hodnotové) a psychomotorické (vycvikové, praktické) a jejich taxonomizace umozni
cile Iépe formulovat a stanovit (Kratka 2016). Pozornost by méla byt zaméfena
I na didaktické prostiedky a pomiticky. Je potfeba zohlednit i nékteré demografické
charakteristiky pacienta (vék, uroven vzdélani) a jeho zdravotni a psychicky stav.
Realizaci edukace mohou ovlivnit edukaéni bariéry, a to jak ze strany pacienta
(charakter onemocnéni, poruchy smyslového vnimani, zmény psychiky, jazykova
bariéra a dalsi), tak i ze strany zdravotnika (nedostatecnd ptiprava zdravotnika
na edukaci, nahodild, nepldnovand edukace, unava, nedostatek casu a dalsi),
nebo ze strany prostfedi (lokalita, denni doba...), (Jufenikova, 2010). Efektivitu
edukace dale ovliviuji stavajici behavioralni, psychologické a etické okolnosti
hospitalizace, jako je compliance pacienta, motivace k ziskani informaci, pfipravenost
na edukaci, ptedchozi zkuSenosti se zdravotni péc¢i atd. Nutna je zpétna vazba,
tedy evaluace, zda pacient spravné¢ pochopil predavané informace (mize zpusobit

nesrozumitelna terminologie, pfesyceni informacemi apod.), (Zavodna, 2005).

To, Ze by pacienti a jejich blizei méli byt béhem hospitalizace pribézné edukovani
0 planu osetfovatelské péce a specifikach tykajicich se managementu prevence padi
na dané oSetfovaci jednotce, zminuje i Tideiksaar (2010). Edukace o prevenci padu
snizuje u pacientd strach z padt a zvysuje jejich vnimanou sebediivéru a vSichni
pacienti, u kterych bylo vyhodnoceno riziko padd, by méli byt s ohledem
na toto stanovené riziko edukovani (Jarosova et al., 2014). Pacienti by m¢li byt
informovani 0 moznostech, jak padu predchazet nejen béhem hospitalizace,
ale iponavratu do domaciho prostiedi, kde se edukace rozSifuje i na rodinné
pfislusniky (Brabcova a Bartlova et al,, 2015). Edukace by méla vzdy probihat
v souladu s aktualnimi guidelines, a méla by byt cilena na individualni rizika kazdého

pacienta (Ang et al., 2011).
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Edukace pacientt jako jedina strategie pro prevenci padi a zranéni zptisobenych pady
je ovSem nedostate¢né UCinna, a proto by meéla byt vzdy zafazena jako soucast
vicefaktorialnich preventivnich programt. Edukace by vzdy méla probihat v souladu
S programem prevence padd pacientt, ktery je definovan danou organizaci a méla

by podporovat udrzeni sobéstacnosti a nezavislosti pacienta (JaroSova et al., 2014).

Také osobni piistup pacientd k vlastnimu bezpeci se stava predmétem vyzkumnych
studii. Efektivitu edukace pacientd (edukacniho programu) v oblasti prevence pada
pacienti  potvrzuji i nékteré zahrani¢ni studie (Huang et al., 2017,
Nakagami-Yamaguchi et al., 2016; Haines et al., 2013 a dalsi). Autofi uvedenych
vyzkumt Se shoduji, Zze edukacni obsah by mél byt zacilen na individudlni rizika
pacienta, didaktickou stranku edukace a ovéfeni G¢innosti edukace, kde vyznamnym
¢initelem se jevi compliance edukantti. Miru compliance, kterou lze vnimat jako vnitini
soulad s pravidly a ochotu spolupracovat, ovlivituje piehlednost a srozumitelnost
pfi zafazovani novych postupl a programl do oSetfovatelské praxe a také jejich piijeti
personalem. Citlivy a lidsky pfistup k nemocnym i k jejich blizkym vyrazn¢ napomaha
vzajemné komunikaci a lécebnému procesu, proto respekt a zachovani dlstojnosti je
nutné povazovat za jednu ze zakladnich premis eticky a moralné akceptovatelného

edukacniho i terapeutického ptistupu v osetfovatelské praxi (Horova et al., 2017).
1.9 E-learning

Podkapitola seznamuje se zakladnimi principy e-learningu a moznostmi jeho vyuziti
Vv oSetfovatelské praxi. Tato edukacni platforma je prezentovana jako podpora efektivity

vzdélavani v problematice prevence padu pacienti.

Celozivotni uceni a vzdélavani reflektuje nejen rozvoj v oblasti védy a vyzkumu,
ale ivyvoj v oblasti vzdélavani. S tématy vzdélavani v 21. stoleti je spojena
problematika tzv. novych gramotnosti, mezi které se ftadi digitdlni gramotnost
(Zounek et al., 2016). Ta zahrnuje schopnost pouziti digitalnich technologii
a komunikac¢nich nastroji pro fungovani ve znalostni spole¢nosti, smysluplné vyuziti
internetu, nalézani, organizaci a zpracovani informaci a interpretaci, vyuziti a vytvafeni
medialnich sdéleni (Ala-Mutka, 2011). Uceni, které se diky digitalnim technologiim
mize odehravat mimo vzdélavaci instituce, zastava v soucasnosti vyznamnéjsi roli
nez V tradi¢né nastavenych studijnich programech. On-line technologie umoziuji celou

fadu moznosti Vv celoZivotnim uceni, aniZz musi jit o tradi¢ni formalni vyuku

73



(Zounek et al., 2016). E-learningem je oznacovana aplikace novych multimedialnich

technologii a internetu za ucelem zlepsSeni kvality vzdélavani (Vanécek, 2011).

V sSirSim pojeti je e-learning pojiman jako Siroké spektrum aplikaci zahrnujicich nejen
Computer Based Training (CBT — vzdélavani podporované pocitatem), Web Based
Training (WBT — vzdélavani za podpory webovych technologii), ale i virtualni tiidy,
videokonference nebo digitalni spoluprace. E-learning je pojiman jako vyuziti
technologii k vytvofeni takového vzdélavaciho prostiedi, jehoz cilem je zlepSeni
vykonnosti jednotlivce i organizace (Rosenberg, 2006). Zahrnuje formalni a neformalni
uceni, ale i uceni informalni. Informalni uceni neni organizované a strukturované,
a vyplyva z kazdodennich ¢innosti véetné pracovnich a je jednim ze zékladnich zptisobti
ziskavani potifebnych kompetenci. Proces implementace e-learningovych aplikaci
by mél byt chapan jako propojeni organiza¢niho vzdélavani se strategii a cili organizace

(Egerova, 2011).

Diraz je kladen na pedagogicko/andragogicko-didaktické aspekty. Vzdélavaci aktivity
jsou v soucasnosti stale vice zalozeny na praci s realnymi problémy, a tak muze
e-learning zastavat ve vzdélavani zaméstnanct roli inicidtora zmény a byt prosttedkem

k dal$imu rozvoji.
1.9.1 Learning Management System

Nejrozsifengj$i virtualni prostifedi pro podporu virtualniho elektronického vzdélavani
je tzv. Learning Management System (LMS). Specialni software, prostiednictvim kterého
je mozné vytvaiet, distribuovat a spravovat vzdélavaci obsah, umoziuje komunikaci
mezi studenty a tutorem, fidi proces vzdélavani a nasledné hodnoti vysledky studia
(Podlahova et al., 2012). Vyhodou tohoto systému je vyuziti pfi riznych formach studia
a vyuky a moznost pfizpiSobeni riznym ucebnim stylim studentd a vyuziti riznych
didaktickych prostfedkti. Naptiklad adaptivni e-learning je v souladu s taxonomizaci
vzdé¢lavacich cilti zaloZen na zavedeni her (Adaptive Learning Game Design) a modelu
gamifikace ve vzdélavani (Hubalovsky et al., 2019). Vzd¢lavacich systému typu
LMS je v soucasné dob¢ cela fada, jeden z nejrozsifenéjsich z tzv. open source systémi
je jiz zminény Moodle (Modular Object Oriented Dynamic Learning Environment).
Jde o software pro podporu vyukovych programii s vyuzitim internetu, ktery ptivodné

vznikl na podporu rozvoje konstruktivismu ve vzdélavani (BareSova, 2011). Mezi dalsi
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pomérné cCasto implementované patii systémy Sakai, Canvas nebo Schoology

(Zounek et al., 2016).

Za novou vinu LMS se povazuje systém Learning Content Management System
(LCMS). Jde o platformu, ktera dynamicky vytvaii, sestavuje, uchovava a dodava
e-learningovy obsah ve form¢ vzdélavacich bloki, které uchovava v centralnim ulozisti
tak, aby byly pfistupné tvircim k vyuziti pfi sestavovani personalizovanych kurzi.
LMS fidi a administruje v§echny formy vzdélavacich procesi, LCMS se pak zamétuje

na koncentraci obsahu online vzdélavacich kurza (BareSova, 2011).
1.9.2 E-learning v oSetiovatelstvi

E-learning je celosvétové aplikovan do vzdélavani jako alternativa k tradi¢nim
vzdélavacim metoddm. Soucasné paradigma vzdélavani je zaloZeno zejména
na konstruktivistickém pojeti, jehoz zakladni mySlenkou je, Ze uceni neni néco,
co je nastudentech provadéno, ale to, v ¢em a na ¢em se studenti angazuji sami
(Rohlikova et al., 2011). V oSetiovatelstvi, stejn¢ jako ve vétSiné v jinych obora stoupa
poptavka po flexibilnich a inovativnich pfistupech k dal§imu vzdélavani
(Lahti et al., 2014). Vzd¢lavaci instituce oznacuji e-learning za efektivni moznost
v usnadnéni pfijeti dovednosti a kompetenci, které jsou potiebné pro oSetfovatelskou
praxi (Elfa et al., 2015). Svétova zdravotnickda organizace zdaraznuje,
Ze pouzivani digitalniho pfistupu mizZe zvysit pravdépodobnost poskytovani piiméfené,

rovné a dostupné zdravotni péce pro vsechny ¢leny spolec¢nosti (WHO, 2012).

Koordina¢ni tym WHO Health Academy vytvoiil sadu e-learningovych kurzi
na vybrana oSetfovatelskd a zdravotni témata, které byly vytvofeny pro potieby
jednotlivych stati podle jejich priorit v oblasti zdravi. Nabizi se tak moznost efektivni
edukace a reflexe vysledki. Obsahy kurzii a studijnich opor jsou koncipovany
na zakladé nejlepsich dostupnych dikazt a osvédéenych praktik a akcentuji jazykovou
a kulturni rozmanitost (WHO, 2016).

Zastupci stati evropského prostoru se na sympoziu WHO v roce 2019 shodli
na pouzivani zastieSujiciho pojmu digitdlni zdravi zahrnujici e-zdravi (e-health), rozvoj
vyuzivani pokrocilych pocitacovych véd k posilovani systémil zdravotnictvi a vefejného
zdravi a vyuziti digitalnich technologii ke zvySovani rovnosti v pfistupu

ke zdravotnickym sluzbam. Mimo jiné byl ucinén konsensus pro oblast vzdélavani,
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a to, ze vzdélavaci programy pro zdravotnické pracovniky by mély vyuzivat potencial
informacnich technologii. U¢ebni strategie by mély byt rozsifeny o virtualni simulace
a vizualizace. Posileny by mély byt klinické kompetence v mezioborové spolupraci
| prostiednictvim online kurzt, vzdy s vyuzitim informaci zalozenych na dukazech
a Vv kontextu dal§ich dovednosti. Vzdélavani prostiednictvim digitalnich technologii
by mélo byt umoznéno i pacientim a edukacni programy by mély byt vyvijeny

ve spolupraci s profesnimi organizacemi (WHO, 2019).

V Ceské republice se v souvislosti s legislativnim pozadavkem na celoZivotni
vzd¢lavani zdravotnickych pracovnikti stava e-learning jednou z moznych forem
distan¢niho vzdélavani, ktera se diky svym vyhodam stava stale Castéji vyhledavanou
(zakon €. 201/2017 Sb., o nelékatskych zdravotnickych povolanich, v platném znéni).
V letech 2012-2013 probihala v Narodnim centru oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych obori (NCO NZO) v Brné pilotni verze projektu E-learning
V celoZivotnim vzdeélavani ve zdravotnictvi, ktery byl vyhlaSen Evropskym socidlnim
fondem. V soucasné dobé nabizi portall NCO NZO oborové a tematicky zaméiené
e-learningové kurzy v ramci projektu Modulovy vzdélavaci program pro lektory
V oblasti zdravotnictvi (NCO NZO, 2018).

E-learning nachazi své vyuziti i v profesnim vzdélavani v osetfovatelstvi diky tomu,
ze multimedialni podpora vyuky je soucasnym trendem ve vzdélavani v prezencnich
formach vyuky i v oborech s kombinovanou formou studia. Realizace takové vyuky
sméfuje na systémové a koncepéni zlepSeni podminek vzdélavaciho procesu
a poskytovanych sluZzeb. Posun z pasivné pfijimané vyuky na aktivni uceni a kladeni
durazu na rozvoj kritického mysleni a feSeni problémovych situaci vede ke schopnosti
tymové kooperace, uméni Cinit spravna rozhodnuti a efektivné komunikovat
(Hlubkova et al., 2017). Tyto kompetence byvaji v kurikulech zdravotnickych

vzdé¢lavacich programl uvadény mezi klicovymi.
1.9.3 E-learningovy program

Pokud je snahou uspésné implementovat e-learning do vzdélavaciho procesu, je potieba
vénovat potiebnou pozornost pripraveé jeho tvorby. E-learningovy program umoziuje
vést edukaci distanéné ¢i mize doplhovat vyuku kontakini (blended learning).
Pfi tvorbé e-learningovych programt je trendem vyuZzivat rizné ramce a modely.
Mezi nejvlivnéjsi modely je fazen systémovy pristup Dicka a Careyho. Byl vytvofen
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v roce 1978 a autofi kladli diraz na vysokou provazanost vSech prvkl. DalSim,
také diive uzivanym konceptem, je Gagného model ID (instructional design), vytvoreny
v roce 1985. Je koncipovan z deviti krokl, které maji za cil podpofit proces uceni.
Znamym modelem je i konstruktivisticky model vytvoieny podle Jonassena,
ktery neklade tak silny diraz na formulaci cili. Model je zaméfen hlavné na konkrétni
oblasti realného svéta (Zounek et al., 2016).

Jednim z aktualné nejvyuzivangjSich koncepti je model ADDIE (Analysis, Design,
Development, Implementation, Evaluation). Model ADDIE byl vytvofen jiz v roce
1975 pod oznacenim System Approach to Training a teprve v 90. letech zacal byt
oznacovan pod akronymem ADDIE (Clark, 2015). Jde o obecné pouzitelny dynamicky
model, ktery by mél zajistit, Ze vytvareni e-learningového programu nebude probihat
nahodné a nahodile. Pti navrhu a nasledné realizaci programu je potieba projit vSemi
analyza (analysis). Jde o obsahovou analyzu vzdélavacich potieb, cilové skupiny, zdroju
aomezeni. V této fazi je nutné stanovit a definovat vzdélavaci cile, které by idealné
meély korespondovat s cili organizace. Dulezita je specifikace ucastnikd, jejich

charakteristika a stanoveni vstupnich pozadavku (Egerova, 2012).

Béhem faze navrhu (design) se detailné rozpracovavaji aktivity programu. Cile
se Vv jasnych formulacich pfevadé€ji do ocekavanych vystupt a stanovuje se jejich
provéazanost. Je také nutné stanovit délku programu a kritéria pro jeho absolvovani.
Autor programu by mél byt schopen urcit, zda uvedené kroky pomohou splnit
pozadovany cil, a ktery krok/instrukce muze =zaplnit vzdélavaci mezeru,
event. doporudit strategii zaloZzenou na empirickych dikazech o pozadovaném cili

(Branch, 2009).

V dalsi fazi — vyvoje (development) se vyviji vlastni program podle piipravenych
podkladt v pfedchozich fazich. Vytvaii se prvni verze studijnich materidlti a provadi
se pilotni aplikace vytvofenych podkladi. Dokoncuje se finalni uprava ucéebnich
materialtl, pfipravuje technologicka infrastruktura a software, ptipravuji se evaluacni

nastroje a metody hodnoceni ucastnikl apod. (McVay Lynch a Roecker, 2007).

Faze implementace (implementation) jiz zahrnuje realizaci ptipraveného programu.
Zatazovany jsou aktivity souvisejici s UcCastniky programu (osloveni, vybér

dle stanovenych kritérii, distribuce pokyni, registrace, distribuce studijnich opor,
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instalace technologické infrastruktury, realizace kurzu, hodnoceni a zpétna vazba).
Klicovou charakteristikou pro tuto fazi je dodrzeni pfipraveného postupu

(Egerova, 2012).

Hodnoceni (evaluation) kurzu umoziiuje zjistit, zda bylo dosazeno stanovenych cili,
a zda efektivita (efektivnost) programu a jeho kvalita spliiuje ptvodni predpoklady.
Muze slouzit jako podklad pro mozné upravy do budoucna (Zounek et al., 2016).
Hodnotit je mozné lidské zdroje, vzdélavaci obsahy, procesy, vzdélavaci technologie
a dalsi faktory, napiiklad naplnéni potifeb a pozadavkl trhu, udrzitelnost programu,

zajem o certifikaci a podobné (BareSova, 2011).

Model ADDIE byl navrzen tak, aby zajistil pro G¢astniky dosazeni cili, vyhodnoceni
jejich potieb, navrh a vyvoj vyukovych materialt a evaluaci efektivnosti této vzdélavaci
aktivity za vyuziti postupti s konkrétnimi, métitelnymi vysledky (Castagnolo, 2007).
Samostatny koncept ADDIE se zacal pouzivat ve struktufe, ktera jiz del$i dobu
existovala pod nazvem Instructional Systems Design (ISD), ke konceptu modelu
ADDIE je mozné vytvaiet dopliky, které zakladni schéma modelu rozsituji
(Lorenc, 2017). Tvorba e-learningového programu by tedy méla byt vzdy pojimana jako
komplexni proces vzajemné navazujicich a systematicky provazanych fazi.
Prostfednictvim online podpory vyuky dochazi k posunu z pasivné piijimané vyuky
na aktivni uceni. Rozviji se kritické mysleni, uméni fesit problémové situace, schopnost
ucinit spravna rozhodnuti, tymova spoluprace a efektivni komunikace (Liskova, 2009).

vvvvvv

oSetfovatelské praxi je vSak zodpovédnost a disciplina samotnych tc¢astniku.
1.10 Shrnuti teoretické ¢asti prace

Teoreticka ¢ast disertaéni prace prezentuje souhrn dostupnych poznatki a informaci
na téma prevence padua institucionalizovanych osob, jako jedné ze dilezitych oblasti

poskytovani kvalitni a bezpe¢né osetfovatelské péce.

Pro odpovidajici teoretickou saturaci disertaéni prace aktualnimi a relevantnimi
védeckymi informacemi byly vyuzity katalogy a databaze univezitnich knihoven
(JihoZeské univerzity v Ceskych Budgjovicich a Zapadodeské univerzity v Plzni)

a Studijni a védecké knihovny Plzeniského kraje.
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Ve snaze o kontextovy efekt informaci pro ¢ast empirickou je struktura teoretické
pasaze prace hierarchizovana v souladu principy nadfizenosti a podfizenosti informaci
a vyznamnosti obsahu. V 1vodni kapitole prace byla vymezena a vysvétlena
filozoficko-historicka a epistemologicka vychodiska poskytovani kvalitni a bezpecné
oSetfovatelské péce. Priblizeno bylo soucasné pojeti kvality a bezpeéi oSetfovatelské
praxe a aktualni legislativni ukotveni. Komplexni piehled problematiky padid pacientd,
jako jedné z nezadoucich udalosti, byl nasledné zarazen jako samostatna kapitola.
Piedlozen byl souhrn v ceském prostfedi dostupnych relevantnich dokumenti,
které doporucuji preventivni opatfeni S ohledem na védeckou garanci predkladanych

informaci.

Ustiedni teoretické kapitoly, shrnujici efektivni a doporudované preventivni intervence
Vv problematice padl institucionalizovanych osob, se staly teoretickyem podkladem
pro vyzkumnou ¢ast prace. Za jeden z nejefektivnéjsich preventivnich nastroji v oblasti
padi pacienti je povazovano vzdélavani. Proto byly zafazeny kapitoly zamétfené
na edukacni a vzdélavaci proces sester i pacientl. Zavér teoretické casti prace
je zaméfen na aktualni a v soucasné dob¢ preferovany edukacni prostiedek, e-learning,
jehoz wvyuziti voblasti kvality a bezpe¢i poskytované oSetiovatelské péce

je doporucovano Svétovou zdravotnickou organizaci.

Na zékladé¢ deduktivniho postupu byl teoretickou ¢asti prace vytvoren podklad

pro empirickou ¢ast, ve které byly uvedené poznatky vyuzity.
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2 PREDMET VYZKUMU A CiLE PRACE

Kapitola pfiblizuje zkoumanou problematiku a vymezuje smér vyzkumného zaméru.
Prezentovéano je vymezeni vyzkumné problematiky a formulace vyzkumnych cila
a hypotéz. Pro vyjasnéni a eliminaci pfipadnych nejasnosti jsou operacionalizovany

podstatné relevantni pojmy.
2.1 Vymezeni predmétu vyzkumného zaméreni

Pasaze podkapitoly byly publikovany v casopise Kontakt (Horova et al., 2017.
The Effectiveness of Intervention Programs for Preventing Patients from Falls. Kontakt,
19(2), 105-115).

Z teoretického zpracovani disertatni prace vyplynulo, ze ucinnymi preventivnimi
intervencemi v padové problematice hospitalizovanych 0sob se stavaji tzv. soft oblasti,
tedy také wvzdélavani zdravotnického personalu v oblasti kvality a bezpeci
oSetiovatelské péce. V odborné literatufe vSak nebyl pojem intervencni program
jednoznaéné definovan ¢i operacionalizovan. Proto byla v ramci vymezeni predmétu
vyzkumu provedena pichledova studie, ktera se zaméfila na vyhledani aktualnich
zahrani¢nich vyzkuma (2011-2016), které se intervenénimi programy Vv oblasti

prevence padu pacientt a jejich efektivitou zabyvaly.

Aplikaci metody PICO (P—Patient/Problem, Intervence—Intervention, C—Comparison,
O-QOutcome) byla stanovena klinickd otazka typu ,foreground” (Mareckova
a Klugarova et al., 2015) Je u pacienti/klienti nemocnic (P) se zavedenymi
preventivaimi intervencnimi programy (I) ve srovnani s pacienty/klienty bez zavedenych
programii (C) vyskyt padi nizsi (O)? ReSer$ni zdroje byly vyhledany na zakladé
klicovych slov (hospital; fall prevention programs; accidental falls; effectiveness)
V plnotextovych  elektronickych  databazich zaméfenych na  oSetfovatelstvi
a dalsi zdravotnické obory Cinahl, Ebsco, Nursing Ovid, Science Direct, ProQuest
STM+ Hospital Colection — Medline a dale v cita¢nich databazich PubMed a Scopus.
Efektivita vyzkumnych intervenci byla definovdna jako sniZzeni wvyskytu padi
(poc¢tu/indexu) v zavérecnych hodnocenich jednotlivych studii. Intervenéni program
prevence padu pacienti byl pro ucely piehledové studie operacionalizovan jako

preventivni opatfeni, kterd jsou navrZena a aplikovana ke sniZeni rizika pada pacienti.
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Devét vyzkumnych studii (z 12 zafazenych do ptehledové studie a spliujicich
pozadovana kritéria) konstatovalo efektivitu v oblasti snizeni vyskytu padu a vyuzily
v ramci svych vyzkumnych zaméfeni jako pusobici intervenci riizné edukaéni ptistupy,
a to u zdravotnikt i u pacienti. Z jejich zavéra vyplynulo, Ze G¢inné intervenéni
programy korespondovaly, respektovaly a byly v konsenzu s relevantnimi doporu¢enimi
organizaci, které se zabyvaji kvalitou abezpecim v oblasti zdravotnické péce

(napf. americka agentura AHRQ — Agency for Healthcare Research and Quality).

Zaméteni vyzkumnika celosvétové smétuje k potvrzeni efektivity vzdélavani/edukace
jako interven¢niho programu, a to u zdravotnického personalu i pacienti. Autofi
analyzovanych studii se shodovali, ze obsah edukace by mél byt zacilen na individualni
rizika pacientd, didaktickou stranku edukace a ovéfeni ucinnosti edukace. Vysledky
poukézaly, Ze v souvislosti s rozvojem informacnich technologii a zvySujici se digitalni
gramotnosti populace je multimedialni edukaéni podpora stdle preferovanéjsi formou

vzdélavani zdravotnického personalu i pacientt.

S ohledem na pozadavek maximalni védecké turovné piehledovych vysledkl
avzhledem k tomu, ze troven védeckého diukazu je jednim z aspektd, ktery urcuje
diavéru v zavéry konkrétni studie (Sackett et al., 1996), bylo provedeno kritické
zhodnoceni vybranych studii. Vyuzita byla proto modifikace kritického hodnoticiho
nastroje kvantitativnich typli vyzkumu RAMBo (akronym anglickych vyrazl
Recruitment, Allocation, Maintenance, Blind, Objective), (Mareckova a Klugarova
et al., 2015) a u zafazenych studii byla vyhodnocena jejich védecka uroven.
Z dvanacti do piehledu zafazenych studii bylo Sest randomizovanych, dale byly
zatazeny kohortové a observacni studie. Blinding (zaslepovéani) nebyl v zadné

ze zatazenych studii z klinickych diivodt pouzit.

Zavery provedené piehledové studie se staly podkladem pro stanoveni hlavniho cile

a vyzkumnych hypotéz.
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2.2 Formulace vyzkumného problému

Vyzva WHO (2008) k dodrzovani zakladnich lidskych prav, legislativnich norem
a zajisténi bezpeci v ramci poskytovani zdravotni péce se stala podkladem pro stanoveni
zavazné priority (nejen) pro clenské staty EU. Apel byl sméfovan na zajisténi

maximalni bezpecnosti pacientu a jejiho kontinualniho zvySovani (EU, 2009).

Demograficky vyvoj a souvisejici prognozy predikuji nariistajici pocet pacientl vyssich
vékovych skupin, u kterych je zvySeno riziko padu (Jarosova et al.,, 2014). Pady
u starSich osob (ale nejen jich, pady se vyskytuji ve vsech vékovych skupinach populace)
jsou jednou z nejcastéjsich nezadoucich udalosti v institucionalnim prostiedi
(UZIS CR, 2015). Nasledky padi vedou ke zhorseni funkéniho stavu jedince, zhorSeni
kvality zivota, zvySenym nakladiim na 1écbu a rehabilitaci a v kone¢ném diisledku mohou
zpusobit vlivem obav z dalsiho padu az spolecenskou izolaci (Rubenstein, 2006;
Oliver et al., 2007; JCR, 2007; CAS, 2015; RNAO, 2017). Problematika padi se tak
stava jednou z celosvétové diskutovanych oblasti v oblasti oSetiovatelské péce.
Soucasné svétové vyzkumné pusobeni Vv oblasti problematiky prevence pada
se zam¢fuje na takzvané soft faktory, a to prevazné vzdélavani a organizacni kulturu
(Frankel et al., 2017; Horova et al., 2017). Zaroven dochazi k dynamickému vyvoji
technologii v§ech typu a ke zvysujici se digitalni gramotnosti odborné i laické populace.
V oblasti vzdélavani jde o oblast e-learningu, ktery je uvadén jako efektivni, flexibilni
a multimedialni forma vzdélavani, kterd vyuziva informacni a komunikacni technologie

(Elfaetal., 2015; WHO, 2016; Horova et al., 2017).

Na zakladé uvedenych skute¢nosti se vychozimi premisami pro empirickou ¢ast prace
stala konstatovani, Ze:
e pady pacientt jsou spolu s dekubity nejcastéjsi nezadouci udalosti u poskytovatel
zdravotnich sluzeb v Ceské republice (UZIS, 2016b),
e narista pocet pacientll vysSich vékovych skupin, u kterych je zvySeno riziko padd,
e svétové vyzkumné plsobeni V posledni dobé smétuje k ovérovani vlivu a mozné
ucinnosti vzdélavani v oblasti kvality a bezpeci oSetfovatelské péce,
e Vv souvislosti s rozvojem informacnich technologii a zvySujici se digitalni

gramotnosti populace je multimedialni podpora vzdélavani preferovana,

82



e e-learning je pro svou dostupnost, ptehlednost, nizkou nakladovost a moznost
flexibilniho zapojeni tuCastnikti stile oblibenéjsi a vyhledavangjsi formou

vzdélavani zdravotnickych pracovniki.
2.3 Cil prace

Hlavnim cilem diserta¢ni prace bylo vyhodnoceni efektivity vzdélavani vSeobecnych
sester prostiednictvim informacnich technologii jako intervenéniho programu prevence

padu pacientd.

Hlavni cil byl rozdélen na cile dil¢i, které na sebe logicky navazovaly a jejich plnéni

bylo podminéno splnénim cile ptfedchoziho.
Za dil¢i byly stanoveny nasledujici cile:

1. analyzovat stav problematiky padl pacienti vybraného poskytovatele zdravotnich

sluzeb,

2.detekovat potiebné vzdélavaci oblasti prevence padd pacientli ve spolupraci

s leadery vybranych klinickych pracovist,

3.na zaklad¢ zjisténych vysledkt vypracovat e-learningovy vzdélavaci program
pro vSeobecné sestry S ohledem na specifika vybraného klinického prostiedi
avsouladu s aktualnimi a relevantnimi doporucujicimi dokumenty pro oblast

prevence padl pacienti,
4.implementovat e-learningovy program do klinické praxe,

5.vyhodnotit efektivitu programu.
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2.4  Vyzkumné hypotézy

Stanovena byla vychodiskova hypotéza, ktera byla nasledné rozpracovana do hypotéz
dil¢ich. Ty korespondovaly s vyzkumnymi fidzemi a byly ovéfeny na zakladé¢

statistického testovani. Hypotézy byly stanoveny v nulové a alternativni verzi.
Vychodiskova hypotéza

Vzd€lavani vSeobecnych sester prostiednictvim e-learningu je efektivni preventivni

intervenci v problematice padu a zranéni z padu u pacientu.
Dil¢i hypotézy

1. vyzkumna faze: retrospektivni analyza padové situace
Hypotéza 1

Ho: Incidence paddii pacientii se stanovenym rizikem padu se ve sledovaném obdobi
nemeni.

H1: Incidence padii pacientit v riziku padu se ve sledovaném obdobi zvysuje.
Hypotéza 2

Ho: Vyskyt zraneni nasledkem padu nesouvisi se stanovenym rizikem padu u pacientil.

H1: Vyskyt zranéni nasledkem padu souvisi se stanovenym rizikem padu pacientii.
Hypotéza 3

Ho: Incidence zranéni ndsledkem padu se u pacientii v riziku padu V jednotlivych letech
sledovaného obdobi nemeéni.

H1: Incidence zranéni ndsledkem pddu se u pacientit V riziku pdadu Ve sledovaném obdobi
zvySuje.

Hypotéza 4

Ho: Vyskyt padii u pacientii se stanovenym rizikem padu nesouvisi s jejich vybranymi
charakteristikami.
Hi: Vyskyt padi u pacientii se stanovenym rizikem padu souvisi s jejich vybranymi

charakteristikami.
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4. vyzkumna faze: vyhodnoceni efektivity programu

Pro ucely ovéteni homogenity skupin pacientd ve sledovanych obdobich byly stanoveny

hypotézy:
Hypotéza 5

Ho.: Rozdéleni daného parametru nezavisi na skupiné pacientii (pred a po e-learningu).

Hy: Rozdéleni daného parametru zavisi na skupiné pacientit (pred a po e-learningu).
Hypotéza 6

H3: Rozdéleni vSech parametrii nezavisi na skupiné pacientii (pied a po e-learningu).
5. o .. L L L.
Hi:Rozdéleni  alespoii  jednoho  parametru  zdavisi na  skupiné  pacientii

(pred a po e-learningu).
Pro vyhodnoceni t¢innosti e-learningového vzdélavani byly stanoveny hypotézy:
Hypotéza 7

Ho: Parametry rozdéleni pred a po e-learningu jsou stejné (nedoslo ke zmeéné).

Hy: Parametry rozdeéleni pred a po e-learningu jsou odlisné (doslo ke zméné).
Hypotéza 8

Ho: Vysledky znalostnich testii jsou srovnatelné.

H1: Vysledky znalostnich testit jsou odlisné.
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2.5 Vyzkumné otazky

Prezentovany jsou vyzkumné otazky vztahujici se k druhé vyzkumné fazi, zabyvajici
se detekci rizikovych oblasti problematiky padt pacientd ve spolupraci s leadery
vybranych klinickych pracovist’.

V1: Jak je vaimdna problematika prevence padii pacientit v klinické praxi erudovanymi

odborniky?

V2: Jaka témata jsou z pohledu klinickych odbornikii potrebna pro zarazeni

do vzdeélavaciho programu pro vSeobecné sestry?
2.6 Operacionalizace pojmu

Pro explicitni vymezeni cilt prace a vysledka byly operacionalizovany terminy:
Efektivita programu: sniZeni incidence padii pacientii a zranéni ndsledkem paddii

Intervenéni program Vv oblasti prevence padii osob: e-learningovy vzdelavaci program

pro vSeobecné sestry zaméreny na problematiku padii pacientii
Indikatory/indexy kvality oSetirovatelské péce — pad:

Podle systému hlaeni nezadoucich udélosti UZIS CR jsou indikatory kvality udavany

jako pomer poctu nezdadoucich uddalosti (v tomto pripadé padit) na 1 000 pacienti.

Podle Ceské asociace sester (CAS) je udavan indikator kvality — pad jako pomér poctu

zranéni z padii na 1 000 oSetiovacich dnii.

Pro umoznéni komparace se zahrani¢nimi vyzkumnymi zavéry, jsou proto
ve 4. vyzkumné fazi uvadény ob&é moznosti indext pada a jsou stanovovany s ohledem

na pocty hospitalizovanych pacientli i na pocty oSetfovacich dnt, tedy:

e index padu = pocet padii na 1 000 hospitalizovanych 0s0b a pocet pddi
na 1 000 oSetiovacich dnui.
¢ index padu = pocet zranénych z padu na 1 000 hospitalizovanych 0s0b a pocet

Zranénych z padu na 1 000 osetrovacich dnu.

Pro ucely retrospektivni analyzy bylo nutné vymezit definici padu. Ve sledovaném
obdobi (2012-2016) byl pad specifikovan poskytovatelem zdravotnich sluzeb,
ve kterém analyza probéhla, jako ... porucha rovnovdhy v priibéhu chiize nebo jiné

aktivity s ndslednym upadnutim nebo sesunutim se k zemi. K pddu miize dojit
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| disledkem ndhle vzniklé zdravotni komplikace, napr. synkopy, mozkové prihody
nebo epileptického zachvatu. Pri padu miize dojit ke zranéni pacienta, které ma primou
souvislost s wuvedenym pddem. Zranéni je povazovino za neZdadouci uddlost,
ktera podleha systéemu hlaseni a je centralné evidovana. (Standardni postup Prevence
padu a zranéni pacienta SNL/DOS/SOP/004/03, 2016, s. 2; Ptiloha 1).

Rizikova léciva: pro ucely disertacni prace a v souladu s relevantnim aktualnim
doporucenim (JaroSova et al., 2014) byla za rizikova 1é¢iva v oblasti problematiky pada
povazovana kardiovaskularni farmaka, diuretika, inzulin, peroralni antidiabetika,

antidepresiva, anxiolytika, hypnotika, sedativa, antipsychotika.

Kardiovaskularni lé¢iva: za uzivani kardiovaskularnich 1é¢iv bylo v zaznamech
0 probéhlém padu pacienta povazovano uzivani antiarytmik, antihypertenziv,

beta-blokatort, kardiotonik nebo vasodilatancii.

Antipsychotika: za uzivani antipsychotik bylo v zdznamech o prob&hlém padu pacienta
povazovano uzivani 1éciv, uréenych predevsim k 1é¢bé schizofrenie, psychoz, agresivity
a neklidu (Haloperidol, Tisercin, Olanzapin, Flufenazin, Risperidone, Quetiapine,

Plegomazin, Clozapine...).

Lehka zranéni: povrchové odieniny, hematomy a blize nespecifikované bolesti

konéetin nebo dalsich &asti téla (CAS, 2015).

TéZka zranéni: bezvédomi, komoce a kontuze mozku, fraktury, trzné rany véetné téch,

které se §iji naplastovymi stehy (CAS, 2015).

Hodnoceni rizika padua pacientii: Hodnoceni rizika padu pacientt je u poskytovatele
zdravotni péCe provadéno prostfednictvim hodnotici Skaly dle Conleyové
(modifikovano Juraskovou). V souvislosti s tim, Ze §lo o retrospektivni hodnoceni, byli
pacienti v protokolech o padu pacienta hodnoceni pouze ve dvou kategoriich
na rizikové a nerizikové; mira rizika nebyla v zaznamech o prob&hlych padech

konstatovana.

Hodnoceni urovné spoluprace a sobéstacnosti pacienti: Pro ucely retrospektivni
analyzy bylo hodnoceni urovné spoluprace a sobéstacnosti pacientd vV dob& padu
konstatovano v zaznamu o probéhlém padu na zakladé indexu sobéstacnosti

dle Barthelové.
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Pro ucely provedeni retrospektivni analyzy a komparace vysledkt efektivity

zavedeného programu byla jednotliva klinicka pracovisté rozdélena oborové na:

e Interni obory: Interni kliniky, Geriatrick¢é oddéleni, Kardiologickd klinika,
Oddéleni klinické farmakologie, Klinika pneumologie a ftizeologie,
Onkologicka a radioterapeuticka klinika, Hemato-onkologické odd¢leni,
Socidlni lizka a ltuzka dlouhodobé nemocnych, Klinika infekénich nemoci

a cestovni mediciny,

e Chirurgické obory: Chirurgické kliniky, Neurochirurgicka klinika, Oddéleni
plastické  chirurgie, Kardiochirurgické oddéleni, Klinika ortopedie
a traumatologie pohybového ustroji, Urologicka klinika, Otorhinolaryngologicka
klinika, Stomatologicka klinika, Gynekologicko-porodnicka klinika, Oc¢ni
klinika,

e Ostatni obory: Psychiatricka klinika, Détska klinika, Neonatologické oddéleni,
Rehabilitaéni  klinika,  Anesteziologicko-resuscitacni  oddé€leni, Klinika

anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Klinika pracovniho Iékafstvi.
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3 METODIKA EMPIRICKE CASTI PRACE

Kapitola se obsahové zaméfuje na prezentaci vyzkumného designu, charakteristiky
vyzkumného prostiedi a vyzkumnych metod pouzitych v pribéhu vyzkumného procesu.
Podrobn¢ popsany jsou jednotlivé kroky vSech vyzkumnych fazi, které byly zafazeny

k ziskani validnich podklada pro konstatovani vyzkumnych zavéra.
3.1 Vyzkumny design

Ve snaze pojmout stanoveny cil komplexné byla pro zpracovani vyzkumu zvolena
smiSend vyzkumna strategie, kombinace kvalitativnich a kvantitativnich vyzkumnych

metod, tzv. triangulace (Erzberger a Kelle, 2003), (Schéma 1).

Vyuziti obou typt vyzkumnych pfistupti byva uvadéno také jako vyzkum integrovany
(mixed-mode/combining/integrating of qualitative and quantitative research metod),
(Kettles et al., 2011; Ostlund et al., 2011) & bimodalni (bimodal research), (Veisova,
2009). Principem smisené¢ho vyzkumného designu je pouziti indukce (objevy novych
paradigmat), dedukce (testovani teorii a hypotéz) ¢i tzv. odchyleni (abdukce), které je
pojimano jako snaha o kompatibilitu kvalitativniho a kvantitativniho pfistupu za G¢elem
nejlepsiho  vysvétleni  vyzkumnych  vysledki. Vyhodou kombinace vice
metodologickych pfistupti je umoznéni co nejkomplexnéjsiho popisu zkoumaného
fenoménu (De Waal, 2001).

V nasem vyzkumu byl pouzit koncept fazového modelu sekvencniho kombinovani,
kdy dochazi k stfidani kvantitativni (QUAN) a kvalitativni faze (QUAL):
QUAN — QUAL — QUAN+QUAL — QUAN. Sekvencnost se jako jedna ze strategii
smiSeného vyzkumu pouziva tehdy, pokud vysledky jedné metody jsou dilezité
pro pouziti metody dalsi (Green et al., 1989). Uvedeny koncept naznacuje, ze vyzkum
vychazi primarné¢ z deduktivniho procesu, ktery je koncipovan s vyuzitim
kvantitativniho pfistupu. Kvalitativni vyzkum je nasledné vyuzit k vyjasnéni nékterych
oblasti ¢i otazek, které souvisi s provedenim vyzkumu (Hendl, 2005). Tento pfistup je
vhodny pro vyzkum provadény Vv hierarchicky organizovanych institucich, naptiklad
nemocnicich (Teddlie a Tashakkori, 2009; Zhang a Creswell, 2012).
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Schéma 1 Grafické znazornéni triangulace vyzkumné studie — modifikované pojeti

Teoreticka uroven

Empiricka droven Empiricka

Zjisténi QUAN

Empiricka zjiéténi
QUAN

Empiricka zjisténi
QUAN + QUAL

Empiricka zjisténi
QUAL

Zdroj: modifikace ERZBERGER a KELLE, 2003, s. 457

Vyzkumné Setfeni bylo zahajeno kvantitativni metodickou fazi. Na statistickou analyzu
dat navazala faze kvalitativni, ktera nam umoznila vyjasnit nékteré oblasti z faze
pfedchozi. Tato strategie vychdzela zfenomenologického podkladu prezentovaného
autory Creswell a Poth (2017), kdy v ramci takového pfistupu vyzkumnik identifikuje
lidské zkuSenosti o urCitém fenoménu, tak jak jej popisuji probandi. Zjisténé udaje

se staly podkladem pro nasledné vyzkumné faze.

Vyzkum probihal Vvrozmezi let 2017 az 2020 a jednalo se o monocentrickou,
observaéné-intervenéni studii. V roce 2016 probéhla pfipravna etapa, béhem niz doslo
vypracovani piehledové studie za ucelem vymezeni predmétu vyzkumu (viz kapitola
2.1). Od ledna 2017 do c¢ervna 2019 byly realizovany prvni tii faze vyzkumu
(QUAN — QUAL — QUAN+QUAL), zavérecna statisticka analyza dat byla zpracovana
V obdobi ledna az ¢ervna 2020 (QUAN).
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3.2 Charakteristika vyzkumného prostredi

Vyzkum probihal v jedné z nejvétsich nemocnic v Ceské republice. Vybér klinického
prostiedi byl proveden zamérné s ohledem na komplexnost oborového zaméfeni, pocet
nelékatskych zdravotnickych pracovnikl (v§eobecnych sester), pocty hospitalizovanych
pacientli, systematické zaméteni na kvalitu a bezpe¢i poskytované zdravotni péce
a poskytnuti souhlasného stanoviska managementu nemocnice S provedenim
longitudinalniho vyzkumu. U dal$ich vytipovanych poskytovatelti zdravotnich sluzeb
nebyly managementy organizaci udéleny souhlasy s provedenim vyzkumu tak, aby mohl

byt uskute¢nén v planovaném rozsahu.

Zvoleny poskytovatel zdravotnich sluzeb disponuje 1739 lizky na 21 klinikach,
19 odde¢leni a Sesti ustavech a zaméstnava 4 828 zdravotnikt, z toho 1 677 vseobecnych
sester a  porodnich  asistentek. Poskytuje  zakladni,  specializovanou
a superspecializovanou medicinskou péc¢i pro spadovou oblast cca 800 000 obyvatel
Ceské republiky (cca 8 % Geské populace), zejména pro Plzensky kraj, Karlovarsky
kraj, Caste¢né Ustecky kraj, JihoGesky kraj a ostatni regiony Ceské republiky.
Vyznamna jsou zejména specializovana centra, ktera zajist'uji komplexni zdravotni
péci. V soucCasné¢ dobé predstavuje tento poskytovatel zdravotnich sluzeb nejvétsi
a nejmodern&j$i zdravotnické zafizeni ve spadové lokalité. Vyvoj poctu
hospitalizovanych pacientil je zde v poslednich letech v praméru 71 000 osob za rok.

(webove stranky poskytovatele zdravotnich sluzeb, 2020).

Od roku 2001 se zvoleny poskytovatel zdravotnich sluzeb systematicky vénuje
zvySovani kvality a bezpeci péce pacientli a opakované je zde provadéna certifikace
kvality a bezpe¢i. Nemocnice je od roku 2007 drzitelem mezinarodniho certifikatu
kvality udé€leného spolecnosti Tayllorcox (posledni recertifikace s platnosti
do 26. kvétna 2022 byla udélena vroce 2019), (webové stranky poskytovatele
zdravotnich sluzeb, 2019) a v ramci politiky kvality a bezpeci oSetfovatelské péée ma

zavedena preventivni protipadova opatieni.

V obdobi vyzkumného Setieni byl v platnosti standardni postup kvality oSetfovatelské
péce zaméfeny na pady pacientl Prevence pddu a zranéni pacienta
SNL/DOS/SOP/004/03, ktery je pro komplexnost piedkladanych informaci uveden
v piiloze 1. Tento standard doplnily dalsi souvisejici interni dokumenty: informacni

karta INL/0182 Jak predchazet padu; informacni karty pro pacienty INL/0183 Prevence
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padu; INL/0184 Jak predchdzet padu a INL/0219 Prevence pddu a standard
SNL/DOS/SOP/064 Edukacni cinnost sestry Vramci FN, ktery specifikuje postup
pii edukaci pacienta v dané problematice). Uvedené dokumenty jsou V pravidelnych

terminech poskytovatelem zdravotnich sluzeb revidovany.
3.3 Organizace vyzkumu

Vyzkum probihal v obdobi let 2017-2020. Vzhledem ktomu, Ze se jednalo
0 monocentrickou longitudinalni observaéné-intervenéni studii, byl vyzkum rozdélen

do n¢kolika etap, které korespondovaly se stanovenymi vyzkumnymi cili:
1) retrospektivni analyza vyskytu pada (QUAN),

2) detekce potiebnych vzdélavacich oblasti prevence padi pacientd ve spolupraci

s leadery vybranych klinickych pracovist (QUAL),

3) piiprava a implementace e-learningového programu pro vSeobecné sestry v souladu
se zjisténymi skute¢nostmi a aktualnimi relevantnimi dokumenty pro oblast
prevence padt (QUAN + QUAL),

4) vyhodnoceni efektivity zavedené intervence (QUAN).

Pro piehlednost je organizace vyzkumu zanesena ve Schématu 2.
Jednotlivé vyzkumné faze, metodiky, vysvétleni kontextu a podrobné popisy jsou

uvedeny Vv nasledujicich kapitolach.
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Schéma 2 Organizace jednotlivych fazi vyzkumu

e cil Metodika Vyzkumny o dobi
vyzkumu soubor
Retrospektivni protokoly o padu 1/2017—
1. QUAN analyza padi Statistické testovani pacienta 3/2017
M (2012-2016) (n=2280)
Detekce vedouci nelékarsti
kurikularnich zdravotnicti
oblasti Rozhovory pracovnici
vzdélavaciho v vybranych
2. QUAL | €-learningového semistrukturovaném khnlck}'/vclal 3/2017
programu designu pracovist
s ohledem (chirurgické
na konkrétni a interni obory;
|_| klinické prostiredi n="7)
{} pilotni verze -
programu: 2o
Ovéreni obsahové vSeobecné sestry 11/22/%1; EE
validity znalostnich — studentky s,
testii navazujiciho Ipilotni o
3. QUAN magisterského verze: %
+ Piiprava Statistické testovani studijniho 5 /201'7_ =
a implementace (overeni reliability programu 112017/ | B
QUAL e-learningového znalostnich testii) Osetrovatelstvi it
programu (n = 30), P
2
Zptistupnéni z
e_‘lf;?irélll:,:gglf:o vSeobecné sestry | 1/2018—
(n =250) 6/2018
programu
|_| ucastnikiim
{} Statistické testovani
(test rovnosti
parametrit dvou protokoly o padu
Zhodnoceni alternavtivn’z’ch pafienta.
4.QUAN efektivity rozdeleni; (n=900); 145000
. . statistické parovani- znalostni testy
e-learningového hina: Eastnik 6/2020
programu matc !n,g, ) ucastniku
hodnocent urovne programu
znalost{ ucastnikii (n = 250)
pred a po
e-learningu)

Zdroj: vlastni

3.3.1 Etické aspekty vyzkumu

Vyzkumné Setieni bylo schvaleno pro oblast vyzkumu kompetentni manazerkou
pro vzdélavani nelékafskych zdravotnickych pracovnikit daného poskytovatele
zdravotnich sluzeb. Autofi vyzkumu ve své zadosti garantovali neporuseni etickych
principll v pribéhu vyzkumného Setieni.
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S ohledem na principy védecké etiky a citlivé vysledky empirické ¢asti prace, absenci
vetejné databaze informaci 0 padech pacient a S nimi souvisejicich nasledkd, byly
udaje, konkretizujici vyzkumné prostiedi, anonymizovany. Ptiloha 2 doklada souhlasné
stanovisko poskytovatele zdravotnich sluzeb k provedeni vyzkumu, pIné znéni

souhlasného stanoviska s uvedenim vSech udaju je k dispozici u autora disertacni prace.

VSsichni participanti kvalitativni ¢asti vyzkumu vstoupili do vyzkumného Setfeni
na zakladé dobrovolného informovaného souhlasu a byli pouceni o moznosti kdykoli

z vyzkumu odstoupit (Pfiloha 4, Pfiloha 11).

Autofi vyzkumu deklaruji, ze veskera prezentovand data a vysledky této prace jsou
predkladany tak, jak byly ziskany a analyzovany, a Ze si nejsou védomi poruseni

etickych principt védecké a vyzkumné prace.
3.3.2 Design a metodika prvni vyzkumné faze — retrospektivni analyza pddii pacientii

Cilem prvni faze vyzkumu, ktera byla realizovana v roce 2017, bylo zjistit stavajici
situaci v problematice padu a jejich nasledkd u konkrétniho poskytovatele zdravotnich
sluzeb. Provedena byla retrospektivni analyza padt pacientd a souvisejicich okolnosti.
Pro objektivni vhled do problematiky daného klinického prosttedi bylo
pro analyzu zvoleno uplynulé pétileté obdobi, tedy obdobi let 2012—-2016.

Vzhledem k tomu, Ze z duvodu kybernetické bezpecnosti nebyl managementem
poskytovatele zdravotnich sluzeb udélen souhlas k pistupu do klinického informa¢niho
systému WinMedicalc (centralizovana strukturovana databaze klinickych udalosti), byly
udaje o probehlych padech pacientt za uvedené obdobi ziskany z tiskopisi Protokol
0 padu pacienta (Ptiloha 3). Informace o poctech hospitalizovanych pacientti a poc¢tech
oSetfovacich dnil za sledovand obdobi byly poskytnuty managementem Centra fizeni

kvality daného poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Ziskana data byla nejprve zanesena do datové matice. Nasledn¢ probéhla kontrola
a identifikace chyb, duplicitnich ¢i nesourodych ptipadt, které byly ze souboru
vylouceny. Deskriptivnimi statistickymi metodami byly popsany oblasti souvisejici
s pady pacientl: struktura vzorku (v€k, pohlavi); rekategorizace obori dle zpisobu
péce; rekategorizace oddéleni dle zplisobu péce; pocty padu na jednotlivych klinikéch;
pocty padua v jednotlivych letech; pocet pacienti s padem, ktefi byli vyhodnoceni

jako rizikovi; délka hospitalizace v dobé padu; pocéty padu v kalendarnich mésicich;
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vékové kategorie pacientd s padem; denni doba (Cas) padu; misto padu; zpusob
nahlaseni (signalizace) padu; situace, pfi které k padu doslo; pad v anamnéze pacienta;
mobilita pacienta v dob¢é padu; sobéstacnost pacienta v dobé padu; pacientova
schopnost spoluprace v dobé padu; pouzivani kompenza¢nich pomucek — celkové
zhodnoceni; pouzivani smyslovych kompenzacnich pomicek; pouzivani pohybovych
kompenzac¢nich pomucek; pouzivani choditka; pouzivani voziku; pouzivani jinych
pomiicek; psychicky stav pacienta pied padem; uzivani 1é¢iv; rekategorizace uzivanych
1é¢iv v dobé padu pacienta; typy 1éCiv uzivanych pacienty s padem; zranéni pacienta
po padu; druh zranéni; bezvédomi po padu; provedena vySetieni po padu; provedena

oSetfeni po padu a dalsi vyvoj situace pacienta po padu.

Vypracovan byl souhrnny piehled vyskytu padi a zranéni z padd na klinickych

pracovistich nemocnice, véetné indikatort kvality poskytované oSetfovatelské péce.
3.3.2.1 Statistickd analyza dat prvai vyzkumné faze

Pro analyzu zjisténych informaci byly stanoveny ¢tyfi hypotézy. Zakladnim kritériem
pro vybér testu bylo stadardni testovani rozdéleni proménnych. Pro zpracovani dat byl
vyuzit program Stata verze 1 a pro testovani vztahti chi kvadrat test (y2-test). V pripadé
ze nebyly splnény podminky jeho pouziti, byl nahrazen Fisherovym exaktnim testem.

Pro testovani neparametrickych proménnych, zalozenych na potradich pozorovanych
hodnot, byl pouzit Kruskal-Wallisiv test. Statistické testy byly vyhodnocovany

na hlading vyznamnosti 5 % (hypotéza 1, 2 a 4).

Pro vyhodnoceni hypotézy 3 (viz kapitola 4.1.2) byla s ohledem na zavaznost
problematiky nasledki padi pacienti provedena regresni analyza, a to na hlading
statistické vyznamnosti 10 %. Cilem regrese bylo najit sledovanou zavislost pomoci
vhodného regresniho modelu a piislusné rovnice. Pokud do modelu vstoupila
kategorialni proménna, napiiklad sezénni slozka modelu, bylo nutné ji prekodovat
na pomocné proménné. Vhodny regresni model byl tedy ten, ktery obsahoval proménné
s vyznamnymi regresnimi koeficienty. Obecné plati, ze celkovy model je podle F-testu
vyznamny na zvolené hladin€ vyznamnosti o, nejcastéji S nebo 10 %,
tedy se spolehlivosti 95 ¢i 90 % (CI - interval spolehlivosti 0,95 nebo 0,90). Pokud je
cilem regresni analyzy najit zavislost vysvétlované veli¢iny na n€kterych vysvétlujicich

proménnych, koeficient determinace neni urcujici, ale jen pomocny. Efekt sledované
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veliciny je zjistovan pomoci hodnoty jejiho statisticky vyznamného regresniho

koeficientu (Hindls et al., 2007).

Hypotéza 4 (viz kapitola 4.1.2) byla vyhodnocovana po jednotlivych parametrech,
které byly konstatovany jako potencialné ovliviiujici pad rizikového pacienta. Data byla
zpracovana ze zdznamu o prob&hlych padech, a to v oblastech: obor, typ klinického
pracovisté (oddé€leni), veék pacienta v dobé padu, psychicky stav pacienta v dobé padu,
uzivani farmak, jednotlivé typy léCiv, kategorie 1éCiv, situace pifi padu, spoluprace
pacienta pied padem, mobilita pacienta pied padem a délka hospitalizace pacienta

v dobé¢ padu.

3.3.3 Design a metodika druhé vyzkumné fize — detekce vzdélavacich oblasti

pro vybrané klinické prostiedi

Druha vyzkumna faze navazala na vysledky retrospektivni analyzy pada pacientu a byla
pojata jako doplhujici a rozSifujici zisk dat k jiz prob&éhlému kvantitativnimu
vyzkumnému Setfeni. Cilem této vyzkumné faze bylo detekovat oblasti prevence,
monitoringu a minimalizace padi hospitalizovanych pacientli, které jsou vhodné
pro zafazeni do ptipravovaného vzdélavaciho e-learningového programu pro v§eobecné
sestry, a které jsou zaméteny na klinicka specifika a reflektuji subjektivné vnimané

limity konkrétni praxe.

Pro tuto vyzkumnou fazi byl zvolen kvalitativni vyzkumny design, fenomenologicky
piistup. Tento pfistup je tedy volen tehdy, pokud je mozné studovany fenomén
nejvhodnéji zachytit prostiednictvim zkuSenosti a dosavadnich poznatkli Ucastnika
(Willig, 2008). Cilem fenomenologie v uz$im vyznamu je objektivni poznani smyslu

véci, pficemz jevy se zkoumaji takové, jaké jsou (Hendl, 2005).

Sbér dat probéhl prostiednictvim vyzkumné metody rozhovora v semistrukturovaném
designu. Tato metoda byva uvadéna jako jedna z progresivnich kvalitativnich metod
pro ziskavani dat (Miovsky, 2006). Semistrukturovany rozhovor predstavuje vyzkumny
nastroj pro ziskavani informaci ke zvolenému tématu od osob, které se vyznacuji
potiebnymi charakteristikami a lze takto ziskat kvalitni informace k danému tématu
(Krueger a Casey, 2015). Nacrtnuta je struktura rozhovoru, zaroven vsak tazatel dava
komunika¢nimu partnerovi prostor pro volné odpovédi a lze pokladat piipadné

doplilyjici otazky. Pfimy kontakt umoznuje Iépe pochopit nejen smysl vypovédi i diky
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neverbalnimu vyjadfeni jako je intonace ¢i akcentace nékterych slov a myslenek.
Dulezitou roli hraje i individualita odpovédi (Pelikan, 2011; Wildemuth, 2016).
Svaticek a Sedova et al. (2014) povazuji vybér ucastnikii vyzkumu za jednu
ze zakladnich technik podstathou ke zvySeni duvéryhodnosti a potvrditelnosti
kvalitativniho vyzkumného Setfeni. Podstatnou zasadou vybéru ucCastniki je,
aby vybrani participanti dobfe reprezentovali dany fenomén, téma (Koutna-Kostinkova

a Cermék, 2013).

Rozhovory byly realizovany s manazery Kklinik, na kterych byla zjisténa na zakladé
provedené retrospektivni analyzy nejvyssi incidence pada (interni Kliniky, chirurgické
kliniky, lazka dlouhodobé péce). Cilem této explorativni techniky byla deskripce
problematiky pada konkrétniho klinického pracovisté, zmapovani situace, dosazeni
saturace informaci a vhled do oblasti vzdélavani vSeobecnych sester prostiednictvim

sdéleni zkusenosti odbornikl z praxe.

Planované rozhovory s participanty naseho vyzkumu prob&hly v bieznu 2017
Vv prostorach zasedaci mistnosti vybraného poskytovatele zdravotnich sluzeb, kde bylo
zaruc¢eno neruSené prostiedi. Délka jednotlivych rozhovort byla do dosazeni saturace
informaci. U¢astnici byli pfedem osloveni a pozadani 0 jejich Gcast na rozhovoru. Dale
byli informovani o tématu, uc¢elu rozhovoru, dobrovolné ucasti a moznosti setkani
kdykoli pterusit ¢i ukoncit a garantovana byla jejich anonymizace (Piiloha 4). Zaznam

informaci byl proveden na zdznamové archy.
3.3.3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vybérovy soubor tvofilo sedm vrchnich sester/vrchnich oSetfovatelti klinik daného
poskytovatele zdravotnich sluzeb. Rekrutace Gi€astnikli probéhla na zakladé zjisténych
vysledku retrospektivni analyzy pada s ohledem na vyskyt padu a zranéni z padu
pacienti na jednotlivych pracovistich. Vybér participanti byl zamérny a byl ovlivnén
pozadavkem a predikci vysoké odborné erudice, znalosti klinického prostiedi

a oborovych profesnich zkusenosti.

Vsech sedm participantti dosahlo vysokoskolského vzdélani (Sest magisterské trovné;
jeden bakalaiské urovné€). U vSech zucastnénych 0sob ptesahla délka jejich klinické

praxe 20 let (primérna délka praxe v oboru ¢inila 29 let). V manazerské pozici pusobili
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vsichni participanti vice nez pét let (primérnéd délka na pozici vrchni sestry/vrchniho

oSetfovatele ¢inila 11 let), (Tabulka 1).

Tabulka 1 Souhrnny prehled charakteristik participant skupinového rozhovoru

Pocet lizek Pocet vSeobecnych
Participant Oborova specializace klinického sester Kklinickych
pracovisté (3/2017) pracovist’ (3/2017)
1 interni obor 39 14
2 interni obor 50 17
3 interni obor 73 22
4 chirurgicky obor 97 32
5 chirurgicky obor 137 57
6 interni obor 43 19
7 interni obor 65 24

Zdroj: vlastni

3.3.3.2 Konspekt rozhovorii

V ramci rozhovori byly diskutovany oblasti zamétené na problematiku pada pacientt s

akcentaci na vysledky retrospektivni analyzy pada.

Schéma 3 Rozhovory — faze

Faze Akce
ziskani souhlasu k provedeni rozhovoru
Pripravna domluva na vyhovujicim terminu setkani

ante factum

zajiSténi vhodného prostoru a materialnich podkladi
pfiprava obsahu a struktury setkani

Expozice
vlastni rozhovor

uvitani, predstaveni se

zajisténi informovaného souhlasu

uvedeni tématu rozhovoru; uvodni uvoliujici dotaz ,,ice breaker*
kladeni klicovych otazek

Zavér
post factum

shrnuti hlavnich boda rozhovoru, umoznéni doplnéni, nabidnuti
moznosti dodate¢ného kontaktu
podékovani za tcast, rozlouceni

Zdroj: vlastni

Jednotlivé faze této vyzkumné casti prezentuje Schéma 3.

Tematickymi okruhy rozhovoru se staly

e feseni problematiky padi pacientti na vlastnim pracovisti,

e specifika pada pacientd na konkrétnich pracovistich,

e preventivni moznosti, doporuceni, edukacni okruhy a témata (Ptiloha 5).
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Ziskané zaznamy byly po transkripci a redukci prvniho fadu podrobeny opakovanému
procitani s cilem porozumét toku komunikace a obsahu informaci. Texty vypovédi byly
analyzovany horizontalné ve snaze detekovat doporuceni odbornikii pro pfipravovany
e-learningovy program i vertikdlné se zaméfenim na syntézu vyznamovych segmentd.
V ramci analyzy bylo nasledné provedeno kdédovani ziskanych dat, které umoznilo

ziskané informace popsat a klasifikovat.

Pro znazornéni byl vyuzit softwarovy program Atlas.ti 8. Hendl (2005) uvadi,
7¢ zobrazeni dat je povazovano za dulezity prostiedek, protoze kvalitativni data jsou
objemna a postradaji strukturu. Uzivatelské prostiedi programu Atlas.ti umoziuje
provadét oteviené kodovani, pojmenovani jevl, vytvareni komentait a vytvareni
vizualnich siti (networks), které zachycuji vztahy mezi kody, a tim je umoznén

analyticky nahled vyzkumnikd.

Transkripce ziskanych informaci byla organizovana a tfidéna do kategorii a oblasti.
Pasaze, které se jevily jako vyznamné, byly V transkripcich vypovédi participantl
oznaeny a vymezeny jako vyznamové jednotky. Z vyznamovych jednotek byly
vytvofeny subkategorie a Kkategorie. Provedeno bylo oteviené, axialni a selektivni
(vybérové) kodovani. Pii otevieném kodovani byla vyuzita technika tuzka a papir,
kodovani fadek po tadku. Tento proces je nejproduktivnéjsi z hlediska poc¢tu koda
a jejich obsahu. Byly tak vytvoifeny zakladni oblasti, jejichz textovy obsah byl nasledné

okddovan.

Axialni kodovani je usporadavani kategorii do vztahu, jak vici sobé navzidjem,
tak i k celku. Podle Strausse a Corbinové (1999) se zadné déni neodehrava nahodné,
a proto je pro hledani vztahi mezi kategoriemi navrhovan obecny postup,
ktery obsahuje na sebe navazujici oblasti: kontext, pfi¢inné podminky, jev, strategické
jednani a interakce, nasledky a intervenujici podminky. Miovsky (2006) axialni
kodovani specifikuje jako soubor postupti, které¢ zaznamy po otevieném kodovani znovu
uspofadavaji prostfednictvim vytvafenych vazeb mezi kategoriemi a mélo by jit

0 pomticku pfi tfidéni dat, nikoli 0 zavazny model vykladu zkoumanych jevu.

V posledni ¢asti analytického procesu bylo realizovano selektivni (vybérové) kédovani.
Ve fazi selektivniho kodovani jsou kategorie dale usporadavany a pieskupovany.
Vybrany byvaji klicové kategorie. Jde o0 vySsi, abstraktngj$i troven analyzy,

kdy je centralni kategorie ovéfovana a systematicky uvadéna do vztahu s ostatnimi
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(Kutnohorska, 2009). Podle Glasera a Strausse (2006) je dilezité vystihnout situaci,
kdy selektivni kodovani provést. Mélo by byt provedeno v okamziku tzv. teoretické

saturace, tedy tehdy kdy uz dal$i data nepfinaseji nové poznatky a kategorie.

3.3.4 Design a metodika tieti vyzkumné fize — piiprava a implementace

e-learningového programu

Vybrané pasaze textu podkapitoly 3.3.4 byly publikovany v ¢asopise Journal
of Nursing, Social Studies, Public Health and Rehabilitation (Horova et al., 2020a.
Testing the Knowledge of Nurses Regarding the Prevention of Falls. Journal
of Nursing, Social Studies, Public Health and Rehabilitation. 3—4, 55-62.)

Tvorba e-learningového programu byla podpotena v ramci projektu Zvyseni bezpeci
pacientit v ramci oSetrovatelské péce ve zdravotnickém zarizeni V programu
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky Bezpecnost a kvalita zdravotni péce pro rok
2018 (rozhodnuti ¢. 0ZS/12/4114/2018), (Ptiloha 6).

Ve tieti vyzkumné fazi bylo provedeno tzv. michani metod (Hendl, 2005), kdy byly
vyuzity metody kvalitativniho i kvantitativniho vyzkumu. Cilem této vyzkumné faze
byla tvorba a implementace e-learningového vzdé¢lavaciho programu pro vSeobecné
sestry. Ve snaze 0 maximalni védeckou troven byla do vzdé&lavaciho programu
implementovana hodnoceni urovné vstupnich a vystupnich znalosti Uc¢astnikl

prostiednictvim znalostnich testu.

Vysledky retrospektivni analyzy padi pacientd a rozhovori S vrchnimi
sestrami/vrchnimi oSetfovateli se staly podkladem pro tvorbu asynchronniho
e-learningového vzdélavaciho programu pro vSeobecné sestry, vytvoreného v prostredi
Learning Management System Moodle. Prednosti systému Moodle je vysoka tGroven
zabezpecCeni testi. Testy jsou zabezpeceny na nékolika trovnich (stanoveni poctu
moznych pokusil, Casovy limit pro plnéni testu, omezeni pfistupu pouze na zakladé
hesla a piipadné i vymezenych IP (Internet Protocol) adres, a dalsi, (Stuka et al., 2013).
Tvorba vzdélavaciho programu byla umoznéna Vv e-learningovém prostiedi

Zapadodeské univerzity v Plzni (ZCU), (Ptiloha 7).

Jednotliva pfistupova prava pro iéastniky programu byla vytvoiena IT odd&lenim ZCU

v Plzni s ohledem na GDPR (Natizeni Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679
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ze dne 27. dubna 2016 0 ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich

udajt a o volném pohybu téchto udajti a 0 zruseni smérnice 95/46/ES), (EU, 2016).

Pro e-learningovou vzdélavaci intervenci bylo zvoleno pét klinickych pracovist
(tfi interni a dvé chirurgické kliniky) zvoleného poskytovatele zdravotnich sluzeb.
Exaktnost vybéru klinickych pracovist byla zachovana na zaklad¢ stanovenych
kritérii: vysledky retrospektivni analyzy padt — zakladni obory (interni a chirurgicky)
snejvyssi incidenci padd pacientl, kliniky s nejvyssimi pocty hospitalizovanych
pacientd, vysledky rozhovoru a predikovana compliance vSeobecnych sester s ucasti

Vv e-learningovém vzdélavani.

Aby mohla byt objektivné posouzena efektivita zavadéné preventivni intervence, bylo
potieba, aby byly veskeré soucasti vyzkumného procesu provadény v souladu
s pozadavkem  maximalni  védecké  urovné.  Program byl  koncipovan
podle nejvyuzivanéjsiho konceptu pro tvorbu e-learningovych kurzi, modelu ADDIE
(analysis, design, development, implementation, evaluation), (Azimi et al., 2015),
viz Schéma 4. Jde o obecné pouzitelny model tvorici dynamickou strukturu,
ktery by mél zajistit, Ze vytvareni e-learningového programu nebude probihat ndhodné
a nahodile. Pfi navrhu a nasledné realizaci vzdélavaci aktivity je podle tohoto modelu
potfeba projit vSemi fazemi, absence jedné cCasti by mohla ohrozit dosazeni cili.
Dilezitou fazi procesu je analyza (analysis), na jejimz zakladé se stanovuji vzdélavaci
cile. Jednotlivé komponenty programu by idealné mély korespondovat s aktualnimi

informacemi ziskanymi na zaklad¢ evidence-based nursing (Budoya et al., 2019).

V ramci této vyzkumné faze jsme provedli ovéfeni kongruence polozZek e-learningového
programu a vzdélavacich cila podle Bloomovy taxonomie vzdé€lavacich cild
vinovované verzi (obnovovani, nalezeni/retrieval, pochopeni/comprehension;
analyza/analysis; vyuziti znalosti/knowledge utilization; metakognice/metacognition
a sebereflexi/self-system thinking), (Marzano a Kendall, 2007). Inovovana verze byla
zvolena s ohledem na andragogickou puisobnost vzdélavaciho programu a proto, Ze 1épe
priblizuje konstruktivisticky charakter vzdélavani. Obsahy vzdélavacich podkladu byly
zpracovany s vyuzitim aktualnich relevantnich materiald a publikaci — viz teoreticka

Cast prace, kapitoly 1.5; 1.6 a 1.7.
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Schéma 4 Konceptualizace vyzkumného postupu podle modelu ADDIE

Akce

Analysis

l.a2.
vyzkumna
faze

Retrospektivni analyza padl — analyza padové
problematiky
Semistrukturované rozhovory — detekce
vzd¢lavacich potieb

Design

Development

3.
vyzkumna
faze

Tvorba e-learningového programu
v prostiedi Learning Management System Moodle
Zapadoceské univerzity v Plzni:
Pozadavky: asynchronni podoba;
Vstupni a vystupni znalostni testy,
overeni vilastnosti testu, pilotdz; ovéreni
srozumitelnosti polozek;
evaluace programu ucastnikem,
zajisteni pristupu do e-learningového prostredi
Moodle po prihldseni;
prideéleni Orion uctu a hesla ucastnikiim programu
(IT oddeleni)

Kurikulum programu, ptiprava vzdélavaciho
obsahu
Podminky:
Pottebny ¢as k prostudovani jednotlivych oblasti
30-60 minut
Asynchronni pfistup S moznosti studium pterusit
a poté se k nému vratit.

Povinnost vyplnit vstupni a vystupni test
(Casové omezeni, pouze jeden pokus).
Zavérecny evaluacni dotaznik,
podpora a motivace Kk ucasti
Provedeni pilotni verze

Implementation

Zprtistupnéni programu vseobecnym sestram vybranych

klinickych pracovist

Evaluation

4.
vyzkumna
faze

Komparace znalosti ucastnikti
ptfed a po absolvovani programu
Zjisténi efektivity vzdélavaciho programu
na konkrétnich ukazatelich klinické praxe
(vyskyt padit; zranéni zpiisobend pady)

3.3.4.1 Struktura znalostnich testii

Zdroj: vlastni

V ramci faze Development (modelu ADDIE) byly vytvofeny vstupni a vystupni

znalostni testy (Pfiloha 8).

Pii planovani testu je dulezité vychazet z cili vzdélavaci aktivity a prihlizet i K realné

naplni vyuky. Plan testu je vhodné koncipovat jako dvourozmérnou mapu ¢i tabulku,

kdy tadky zpravidla odpovidaji obsahovym celkim, které se maji zkouset a sloupce
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kontextu nebo aspektu dané problematiky (Stuka et al., 2013). Proto byly testové otazKy

tvofeny podle pfedem navrzené struktury.

Pro ucel testovani védomosti ucastnikii byly vybrany testy z kategorie tzv. testl
ovétujicich (criterion-referenced tests), jejichz tkolem je provéfit troven védomosti
studenta v piesné¢ vymezené oblasti (Chraska, 1999). Vstupni i vystupni verze
znalostnich testd e-learningového kurzu zahrnovaly odlisné otazky. Oba testy
obsahovaly shodné 15 otazek se ¢tyfmi moznostmi odpoveédi (MCQ, multiple-choice
items/questions). Voleny byly otazky s jedinou nejlepsi odpovédi (SBA, single best
answer), kdy jedna z nabizenych moznosti je vyrazné lepsi, nez ostatni a ke spravnému
zodpovézeni je potfeba zapojit vice znalosti. Tento typ otazek umoziuje komplexnéjsi
testovani znalosti a porozuméni nez jiné formaty, coz je povazovano za Vyraznou
pfednost. Dal§im benefitem tohoto typu otazek je objektivita hodnoceni,

protoze ziskany pocet bodl nezavisi na subjektivnim hodnoceni posuzovatele

(Stuka et al., 2013).

Testové otazky, odpovédi a distraktory (nespravné varianty odpovédi) vstupniho testu
korespondovaly s kurikuly vybranych pfedmétt oboru Vseobecna sestra v bakalaiskych
studijnich programech nebo programech vyssich odbornych $kol. V obdobi piipravy
znalostnich testt (jaro 2017) bylo toto kvalifika¢ni vzdélavani koncipovano v souladu
s platnou vyhlaskou ¢. 3/2016 Sb., kterou se meéni vyhlaska ¢. 39/2005 Sb.,
kterou se stanovi minimalni pozadavky na studijni programy k ziskani odborné

zpusobilosti k vykonu nelékatského zdravotnického povolani (§ 4 VSeobecna sestra).

U vystupniho testu byly otazky tvofeny v souladu s obsahem sekci e-learningového
programu. Hodnoceni vysledki testi vychazelo z hodnoceni na zakladé procenta
spravnych odpovédi tzv. ptisné klasifikace (vyborny 80-100 %; uspokojivy/Casteény
60-79,9 %; nedostate¢ny 0-59,9 %), (Sedlackova, 1993).

Ucastnici vypliovali test v systému LMS Moodle se stanovenym omezenim
(pouze jeden testovy pokus na ptidélené ptistupové heslo, ¢asovy limit pro vyplnéni
testu maximalné 10 minut, ukonceni testu pouze po vyplnéni vSech jeho polozek).

Na zavér bylo umoznéno vyjadieni ucastnika k obsahu kurzu v evalua¢nim dotazniku.

V ramci pfiprav vzdélavaciho programu bylo provedeno pilotni testovani,

ve kterém byly ovéteny vlastnosti znalostnich testti. Pro konstatovani reprezentativnosti
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a kvality znalostnich testii byla pfed zahajenim pilotaze nejprve posouzena obsahova
validita znalostnich testd. Obsahova (kurikularni) validita testi hodnoti vztah
mezi obsahem testu a oborem, jehoZz znalost ma méfit. ZkuSeny pedagog by mél
posoudit, jak otazky obsazené v testu pokryvaji zkouSenou problematiku, zda zafazené
otazky spadaji do tématu, a zda nezkousi jinou oblast (Stuka et al., 2013). Obsahova
validita se tedy zaklada na posouzeni/posudcich kompetentnich osob (odbornikil),
do jaké miry je test v souladu se vzdélavacim obsahem (Chraska, 2016). Z praktického
hlediska je doporucovano vyuzit formulafe, které recenzenty oponenturou provedou
(Stuka et al., 2013).

V nasem vyzkumu doslo k nejprve k posouzeni obsahové validity tfemi nezavislymi
odborniky z praxe, tzv. kompetenty, ktefi byli za timto Gcelem zamérné osloveni.
PoZadovanymi kritérii jejich vybéru byla délka odborné praxe na pozici vSeobecné
sestry (vice nez 10 let), pedagogické pusobeni (vice nez pét let) a orientace v dané
problematice. Posuzovatelé se zaméfili na obsahovou kongruenci testd S tematickym
zaméfenim vzdélavaciho programu, na reprezentativnost a relevantnost kladenych
otazek a na kompatibilnost odpovédi (vzdy s ohledem na vstupni a vystupni test).
Pro hodnoceni obsahové validity byl vyuzit modifikovany vzor formulafe
pro recenzenty uloh prezentovany v publikaci Testovani pri vyuce mediciny. Konstrukce
a analyza testii na lékarskych fakultach (Stuka et al., 2013), (Ptiloha 8).

Posouzeni obsahové validity je nékdy zminovano jako pouhé posouzeni validity zjevné,
tzv. face validity. Hodnoceni obsahové validity znalostnich testl jsme tedy jesté rozsifili
0 kvantitativni evaluaci podle metody Lawshe (1975), ktery ptvodné navrhl tento
postup pro testy, které se pouzivaji pfi vybéru pracovnika na urcitou pracovni pozici.
Pozd¢ji byla metoda zafazena mezi moznosti hodnoceni testi i v jinych oborech.
Jde 0 jednoduchy zpUsob, jak kvantifikovat obsahovou validitu pro jednotlivé polozky
v testu. Hodnoty pro jednotlivé polozky testu se vypocitavaji s ohledem na jejich obsah
a stanovuje se pomér obsahové validity, content validity ratio (CVR). Odbornici/experti
u kazdé testové polozky hodnoti, v jaké mife odrazi kvalitu ve vztahu k realité,
tedy bud Vv podstatné mire (relevantné) nebo wuzitecné, avsak ne podstainé

nebo nepodstatné (nerelevantné), (Lawshe, 1975).

Vysledky jsou pak zatazeny do vzorce, ktery déale zohlediuje pocet vSech hodnoticich

expertll a pocet expertd, ktefi polozku oznacili jako podstatnou pro reprezentaci mérené
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vlastnosti. Ve vzorci CVR = [ne - (N/2)]: N/2 vyjadiuje polozka ,, ne “ pocet hodnotiteld,
ktefi oznacili moznost v podstatné mire a polozka ,,N“ zna¢i pocet vSech expertil.
Vysledné hodnoty se pohybuji v rozmézi od +1 do -1. Lawshe (1975)
vymezil minimalni hodnoty CVR pro rizné poéty posuzovateld. Posouzeni obsahové
validity pro ucely kvantitativniho vyhodnoceni provedlo v nasem vyzkumu devét
posuzovatelt. Pro tento pocet je Lawshem (1975) doporuc¢ena minimalni hodnota CVR
= 0,78. Nasledn¢ doslo k vyhodnoceni indexu obsahové validity celého testu (Content
Validity Index, CVI). CVI piedstavuje primér CVR hodnot ze vSech polozZek testu,
které byly hodnoceny jako podstatné.

Osloveni k tucasti na kvantitativnim hodnoceni obsahové validity byli vyucujici
bakalafskych a magisterskych programt OSetiovatelstvi Fakulty zdravotnickych studii,
ZCU v Plzni. Na§ vybér hodnoticich odborniki jsme vymezili kriteridlnim pozadavkem
alespon pétileté pedagogické i klinické odborné praxe. Kone¢ny pocet hodnotitelt byl
devét, jejich ucast na hodnoceni byla dobrovolna. Poskytnuty jim byly obé testové

varianty a hodnotici formula# (Ptiloha 10).
3.3.4.2 Pilotni verze e-learningového programu

Pilotni verze zavadéného programu zahrnula ovéteni proveditelnosti vzdélavaci aktivity
a evaluaci efektivity e-learningového programu Vv oblasti znalosti Ucastnikl
zkusebni/pilotni verze. Pilotaz vzdélavaciho programu prob&hla v obdobi cervna
az listopadu 2017. Béhem této faze byly pouzity kvantitativni i kvalitativni vyzkumné
metody (QUAN, QUAL).

Po provedeni pilotni verze byla u testi konstatovana jejich reliabilita. Tim doslo

Kk posouzeni zasadnich vlastnosti znalostnich testd (Chraska, 1999).

Respondenty pilotni verze e-learningového programu se staly vSeobecné sestry
s viceletou (minimalné dvouletou) praxi v oboru, které byly soucasné studentkami
kombinované navazujici formy magisterského studia programu OSetiovatelstvi
na Fakulté zdravotnickych studii ZCU v Plzni (n = 30). Respondentim byl vysvétlen
ucel jejich ucasti v pilotni vyzkumné verzi, deklarovana byla dobrovolnost jejich
zapojeni a garantovano bylo zajisténi anonymity (Ptiloha 11). Podminkou zatazeni

do této predvyzkumné faze bylo, Ze respondenti nejsou zaméstnanci poskytovatele
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zdravotnich sluzeb, ve kterém e-learningovy vzdélavaci program bude realizovan,

aby nedoslo k pfipadnému naslednému ovlivnéni vysledki vyzkumu.

Respondenti se po absolvovani vstupniho testu zacastnili e-learningového programu
v prostiedi LMS Moodle a poté vyplnili test vystupni. Skupina respondenti byla

Z pohledu testované latky homogenni a prostiedi pro psani testu jim bylo znamé.

Po provedeni pilotaze byla u testii posouzena jejich reliabilita (spolehlivost a piesnost).
Statistické testy byly vyhodnoceny v programu MS Excel (verze 1908) a RStudio
(Version 1.1.463, R version 3.5.2). Podminka normalniho rozdéleni dat byla testovana
s pomoci Shapiro-Wilkova testu. Jelikoz sledované proménné tuto podminku
nespliiovaly, bylo nutné v nasledujicich analyzach vyuzit neparametrickych testa.
Pouzit byl Spearmaniiv koeficient pofadové korelace, ktery se vyuziva pro méfeni
intenzity zavislosti pofadi znakd dané proménné. Dale byla pouzita metoda
Cronbachovo alfa, ktera sleduje miru vzajemné homogenity obsahu testovych uloh.
Tento koeficient reliability je v piipadé¢ dichotomickych proménnych roven
Kuder Rischardsonovu vzorci, ktery je vhodny pro testy, které jsou slozeny z obsahové
homogennich uloh. Hodnota koeficientu o se pohybuje od 0 do 1. Pro individualni
testovani se vétSinou u didaktickych testi pozaduje koeficient reliability minimalné
0,8 (Cronbach, 1951). Cim nizsi je koeficient reliability, tim skeptiét&ji je nutno

posuzovat namétené vysledky (Chrastka, 2016).

Pro komplexni shrnuti vysledkti znalostnich testll v ramci pilotni verze programu byl
pro vyhodnoceni urovné znalosti ti€astnikd vyuzit StuartGv-Maxwelltv test. Tento test
je mozno pouzit pro vyhodnoceni srovnatelnosti vysledkd, pokud je vysledek kazdého
jedince ve dvou pokusech (testech) hodnocen na vicebodové Skale. Nutnou podminkou
pro pouziti tohoto statistického testu je, moznost provedeni hodnoceni v parech,
tj. u kazdého jedince je k dispozici jeho vysledek v prvnim a zaroven i ve druhém testu
(Reif, 2004).

ve

3.3.5 Design a metodika étvrté/zdavéreéné vyzkumné fize — vyhodnoceni uéinnosti

e-learningového programu

V zavéretné vyzkumné fazi byla hodnocena efektivita zavedené intervence,
(e-learningovy vzdélavaci program pro vseobecné sestry) na danych klinickych

pracovistich. Jednalo se o tii nejvétsi klinicka pracovisté internich oborti a dveé nejvetsi
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klinicka chirurgicka pracovisté, ktera byla pro vyzkumné ucely oznacena Interni
klinika 1, Interni klinika 2, Interni klinika 3, Chirurgicka klinika 1 a Chirurgicka
Klinika 2.

E-learningového programu se zucastnilo vSech 250 vsSeobecnych sester vybranych
klinickych pracovist, které byly ve sledovaném obdobi na uvedenych klinikach

vV zaméstnaneckém poméru.

Efektivita programu byla vyhodnocena oborové, tedy pro interni a pro chirurgicky obor.
Ucinnost byla zjistovana v nékolika oblastech. Hlavni vyzkumny zdmér sméfoval
na zhodnoceni v oblastech:

e vyskytu padi pacientd,

e vyskytu zranéni po padu,

e vyskytu tézkého zranéni po padu
v obdobi pred a po e-learningové intervenci na klinickych pracovistich s prob&hlym

e-learningovym programem.

Udaje 0 probshlych padech byly ziskany z povinné zdravotnickym persondlem
vyplnovanych tiskopisi Protokol 0 pddu pacienta. Informace o poétech
hospitalizovanych pacientii a poctech oSetfovacich dnli za sledovand obdobi byly

poskytnuty managementem Centra fizeni kvality poskytovatele zdravotnich sluzeb.

E-learningovy program byl vSeobecnym sestram zpftistupnén pro obdobi $esti mésict
(1. leden 2018 — 30. ¢erven 2018). Pro konstatovani vysledkd byla komparovana obdobi
12 mésict pted zahajenim programu (1/2017-12/2017) a 12 mésici po absolvovani
vSech ucastnikt (7/2018—6/2019). Porovnanim obdobi jednoho roku byl eliminovan
vliv ro¢niho obdobi na vysledky (naptiklad délka ptirozeného svétla). Na zavér byl jako

doplnujici vyhodnocen i efekt vzdélavaci intervence na znalosti ucastniki programu.

K hodnoceni efektu pro oblasti vyskytu pada a nasledku pada pacientd byly k dispozici
tii databaze obsahujici informace z uvedenych obdobi, které jsme ziskali z tiskopist
Protokol o padu pacienta a z informaci poskytnutych managementem Centra fizeni
kvality. Jednalo se o informace o:

e padech pacientl na jednotlivych oddé€lenich a ptipadnych zranéni,

e poctech pacientli na klinickych pracovistich,

e poctech osetiovacich dni.
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K dispozici byly celkové mésicni pocty pacientt, ktefi byli na danych pracovistich
hospitalizovani (tedy téch, u kterych doslo k padu, i téch, u kterych k padu nedoslo).
Dostupné byly i celkové pocty oSetiovacich dnti za dand obdobi. Tyto dvé databaze
vSak neobsahovaly zadné podrobnosti o pacientech z divodu neumoznéni pfistupu
autorce prace do elektronické databaze pacientti S ohledem na kybernetickou bezpecnost
poskytovatele zdravotnich sluzeb. Proto byla pouzita metoda statistického parovani

pro vyhodnoceni nasledku pada u pacientu, viz dale.

VSechny tii databaze (databaze padu, celkové poclty pacientd a celkové pocty
oSetfovacich dnd) byly oddélené. Databaze o probéhlych padech pacienti byla
strukturovana a obsahovala podrobné informace o jednotlivych padech. Jednalo
se 0 celkem 41 atributd (uvedenych v Protokolech o padu pacienta), které specifikovaly
pacienta, ktery skute¢né upadl a souvisejici okolnosti a situace — vek, pohlavi, klinika
a odd¢€leni, zplsob péce, denni doba (Cas) padu, misto padu, zptisob nahlaSeni
(signalizace) padu, situace, pii které k padu doslo, pad v anamnéze pacienta, mobilita
pacienta v dobé padu, sobéstacnost pacienta v dobé padu, pacientova schopnost
spoluprace v dobé padu, pouzivani pomticek — celkové zhodnoceni, pouzivani
smyslovych pomiicek, pouzivani pohybovych pomtcek, pouzivani choditka, pouzivani
voziku, pouZivani jinych pomtcek, psychicky stav pacienta pfed padem, uzivani 1éciv,
rekategorizace uzivanych 1é¢iv v dobé padu pacienta, typy 1é¢iv uzivanych pacienty
S padem, zranéni pacienta po padu, druh zranéni, bezvédomi po padu, provedena

vySetieni po padu, provedena oSetfeni po padu a dalsi vyvoj situace pacienta po padu.

V nékterych zaznamech nebyly nékteré tidaje o padu pacienta zaznamenany. V piipadé

nutnosti byly netplné zaznamy vylouceny.
Databaze byly zpracovany pro obdobi

e jednoho roku pred intervenci, tj. 1. leden 2017 az 31. prosinec 2017 — cely
kalendaini rok 2017 (oznaceno jako obdobi pied),
e jednoho roku po intervenci, tj. 1. cervenec 2018 az 30. cerven 2019

(oznaceno jako obdobi po).
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V analyze byl vyhodnocovan vyskyt padi pacient, vyskyt zranéni nasledkem padu

a vyskyt tézkych zranéni nasledkem padu v obdobi pied a po e-learningu vzhledem k

e evidovanému poctu pacientt

e poctu osetfovacich dnd.

Celkové $lo tedy o Sest riaznych pohledu a srovnani. V komparaci k poctu oSetfovacich
dnt byl pfitom eliminovan vliv délky hospitalizace na zavéry provedenych testu,
jelikoz vztahoval pady k poctu dnu, které pacient stravil na daném odd¢leni.

Vyhodami této komparace jsou jednoduchost a mozZnost propojit databaze,
jelikoz se porovnavaji pouze kumulativni pocty a robustnost vici nevyplnéni vSech
atributll o jednotlivych padech, protoze ty do srovnani nevstupuji. Naopak, nevyhodou
je, ze skupina hospitalizovanych pacient pfed a po konani e-learningového programu
nemusi mit stejné charakteristiky (napf. se mohou lisit vékem, psychickym stavem atd.).
Proto byly do analyzy zatazeny metody, které se snazi tuto nevyhodu minimalizovat,
ptipadn¢ eliminovat (ovéfeni homogenity srovnavanych skupin a statistické

parovani/propensity score matching) viz kapitoly 3.3.5.1 a 3.3.5.3.

Statistické testy byly vyhodnoceny v programu MS Excel (verze 1908) a RStudio
Desktop (verze 1.2.504, R verze 3.6.3).

3.3.5.1 Ovéieni homogenity srovndvanych skupin

Prvnim krokem analyzy byla kontrola, zda lze srovnavané skupiny pacientl
(pted a po e-learningové intervenci) povazovat za rovnocenné z pohledu vybranych
charakteristik. Vzhledem k tomu, Ze k dispozici byly pouze charakteristiky pacientt,
u kterych doslo k padu, byly charakteristiky srovnavany zprostfedkované. Porovnany
byly parametry intervenovanych internich a chirurgickych klinik. Jestlize by vysledné
zaveéry potvrdily, ze komparované skupiny pacientli lze povazovat za rovnocenné,
pak by bylo mozné konstatovat, ze dochazi k padim u pacienti s podobnymi
charakteristikami, a tedy se velice pravdépodobné shoduji i charakteristiky zakladnich
soubort, tedy i u pacientti bez padu. Pokud by homogenita skupin nebyla prokazana,

bylo by nutné povazovat vysledky pouze za informativni.

K ovéteni homogenity charakteristik obou srovnavanych skupin pacientt s padem (pied
a po e-learningu) byla vyuzita Bonferroniho korekce, a to na hladiné statistické

vyznamnosti 5 %. Testovano bylo 14 vybranych charakteristik pacientti (vék, pohlavi,
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délka hospitalizace v dob¢ padu, riziko padu pacienta, mobilita, uroven spoluprace,
uroven  sobé&staCnosti, pouzivané kompenza¢ni pomtcky, psychicky stav,
1écivalrekategorizace a vybrana 1é¢iva), které byly zvoleny na zakladé vysledku
provedené rertrospektivni analyzy. K ovéfeni shody ve skupinach byl vyuzit Fishertv

exaktni test a jeho zobecnéni.

Toto srovnani bylo provedeno pouze pro pracovisté, kde e-learningovy program
probéhl. Pro kazdou kliniku a obor (s e-learningovym programem) bylo konstatovano,
zda je mozno obdobi pied e-learningem a po e-learningu povazovat za shodna,

nebo nikoliv

Celkem byla 14krat testovana stejna sada pacientl s padem, ale z jiného pohledu. Bylo
tak nutné upravit hladinu statistické vyznamnosti testu tak, aby byla zachovana chyba
prvniho druhu. K tomu byla vyuzita zminéna Bonferroniho korekce,
coz je nejjednodussi metoda, ktera se zaroven vyporada i s piipadnou zavislosti mezi

testy (De Muth, 2014). Pro zachovani 5% hladiny statistické vyznamnosti celkového

testu se tedy musely jednotlivé testy vyhodnocovat na hladiné vyznamnosti %.

3.3.5.2 Zhodnoceni vyskytu padii, zranéni a téZkych zranéni

Pro to, aby bylo mozné konstatovat efektivitu e-learningového programu v souvislosti
s incidenci padu, zranéni a tézkych zranéni pacientii, byl vyuzit test rovnosti parametrii
dvou alternativnich rozdéleni. Timto testem je mozné popsat vyskyt pada u pacienta
alternativnim rozd¢lenim, tedy stavem, kdy bud’ situace (v naSem piipadé pad) nastane
nebo nenastane (Hatle a Likes, 1974). Test byl zaméten na srovnani relativniho vyskytu

padu pted a po e-learningu.

Test byl proveden pro kazdou kliniku, u které byly k dispozici zaznamy o padech
pacientll (zranéni, t€Zkém zranéni) a zaroven o poctu pacientt a oSetfovacich dnech.
U péti klinik pfitom doslo k e-learningové intervenci a u ostatnich klinik (na kterych byl

vyskyt padu sledovan) nebyl e-learningovy program vyuzit.

Neintervenované Kliniky (bez e-learningového vzdélavaciho programu) internich
a chirurgickych oborti (n = 19; devét klinik internich obort a deset klinik chirurgickych

obort) byly nasledné vyuzity k posouzeni statistické vyznamnosti zmén.
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3.3.5.3  Wyuiiti statistického parovani (matching) pro vyhodnoceni nasledkii padii

U pacientii

V situaci, kdy by doslo v analyze vyskytu zranéni nasledkem padu a vyskytu tézkého
zranéni nasledkem padu k zamitnuti shody skupin pro néjaky sledovany parametr,
vysledky by nebylo mozné brat za zcela relevantni (vzhledem k odlisSnym
charakteristikam obou skupin). V takovych ptfipadech je mozné vyuzit metod
statistického parovani (matching), kdy jsou z databaze vybrani takovi pacienti,
u kterych jsou sledované charakteristiky v obou skupinach co mozna nejshodnéjsi.
Jedna se 0 tzv. preprocessing dat, ktera jsou dale analyzovana klasickymi statistickymi

testy.

S ohledem na mozny vliv zavadéjicich faktorG (nevyhoda observacnich studii) byla
tedy nasledné vyuzita metoda, ktera vliv téchto faktord minimalizuje, propensity score
matching. Tato metoda se snazi vytvofit kontrolni (kontrafaktualni) skupinu,
které je co nejvice podobnd skupiné podpoiené. Podobnost je pfitom urcena na zakladé
pozorovanych proménnych (covariates), které jsou sledovany v obdobi pied podporou
a nemé&ly by tak byt participaci v programu ovlivnény. Pro kazdy subjekt (pad pacienta)
je odhadnuto jeho propensity skore (jedna hodnota charakterizujici cely dany zaznam)
na zakladé logistického regresniho modelu, kde pfislusnost ke skupiné je zavisle

proménna a nezavisle proménné jsou proménné, pies které je parovano.

Parovani prob&hlo pies proménné: obor, zplsob péce, kategorie veéku, pohlavi,
kategorie délky hospitalizace do padu, pad v anamnéze, rizikovy pacient, mobilita,
sobéstacnost, schopnost spoluprace, pomicky, smyslové pomucky, pohybové pomucky,
choditko, vozik, jiné pomicky, psychicky stav, rekategorizace 1é¢iv, antipsychotika,
anxiolytika/hypnotika/sedativa, antidepresiva, kardiovaskularni 1é¢iva, diuretika, inzulin

nebo peroralni antidiabetika a jina lé¢iva.

Pii parovani byla pouzita metoda nejbliz§iho souseda (nearest) S omezenim maximalni
hodnoty, 0 kterou se smi skore parovanych objektt liSit (caliper), s pfeddefinovanou
hodnotou 0,25. Prostfednictvim propensity score matching tak mohli byt kontrolni
pacienti pfifazeni k pacientim exponovanym (pacienti na pracovistich, kde personal
prosel e-learningovym vzdélavanim v padové problematice), a byl tak vytvoren
vyvazeny soubor, ktery se blizi pacientim Vv randomizované studii, kde dochazi

k nahodné distribuci vstupnich faktort (Rosenbaum a Rubin, 1983). Vysledkem
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statistického parovani se tak staly podskupiny pacientli s padem pted e-learningem
(control) a po e-learningu (treated), které mély ob¢ stejny rozsah. U téchto skupin bylo

zjisStovano, zda v nékterém sledovaném obdobi dochazelo k vys$simu vyskytu zranéni.

Proto, aby mohlo byt parovani provedeno, musely byt u vSech sledovanych parametrt
padu vyplnény pozadované hodnoty. Provedena tedy byla filtrace databaze tak, aby byly
vybrany pouze ty pady, u kterych byly k dispozici veskeré parametry. Nasledné bylo
mozné aplikovat statistické parovani. Pro parovani byl pouzit balicek Matchlt
(verze 3.0.2) v programu R, k hodnoceni vyskytu zranéni byl pouzit y2-test

nezavislosti.
3.3.5.4 Znalosti ucastnikii

Pro komplexni zhodnoceni ucinnosti e-learningového programu byly testovany
také vstupni a vystupni znalosti Uc€astnikli znalostnimi testy, u nichz byla v ramci
predvyzkumu ovéfena obsahova validita a reliabilita. Pro srovnani znalosti v§eobecnych
sester v ramci e-learningového programu byl v obou testech vyuzit Stuartiv-Maxwellav
test — hodnoceni vysledku v parech, kdy u kazdého jedince je nutné znat jeho vysledek

V prvnim a zaroven i ve druhém testu (Reif, 2004).

Pro testovani rozdilu vysledkli mezi jednotlivymi obory byl pouzit Fishertiv exaktni
test. Vysledky znalostnich testd vSeobecnych sester byly hodnoceny oborové

I U jednotlivych klinik oddélené.
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4 VYSLEDKY

Kapitola prezentuje vysledky jednotlivych fazi vyzkumu, které na sebe navazuji,
a poskytuje logicky piehled kroka, které vedou Kk plnéni stanovenych dil¢ich cila

a ke spInéni hlavniho cile prace.
4.1 Vysledky prvni vyzkumné faze — retrospektivni analyza pada pacientia

Vybrané pasaze této kapitoly byly publikovany v ¢asopise Journal of Nursing, Social
Studies, Public Health and Rehabilitation (Horova et al., 2018. Retrospective Analysis
of Patient Falls as a Basis for Evidence-Based Practice. Journal of Nursing, Social
Studies, Public Health and Rehabilitation. 3-4. 111-120).

4.1.1 Klasifikacni analyza

V kapitole jsou prezentovany vysledky retrospektivni analyzy pada pacienti
ve sledovaném obdobi 2012-2016. Celkem bylo v uvedeném obdobi v nemocnici

nahlaseno 2 280 padu pacient.

Tabulka 2 zobrazuje souhrnny piehled vyskytu pada pacienti bez zranéni
a se zranénim, celkové pocty hospitalizovanych pacientl, pocty oSetfovacich dnl
a indexy kvality poskytované oSetfovatelské péce na jednotlivych klinikach

a za sledované pétileté obdobi.
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Tabulka 2 Souhrnny prehled pada pacientli, zranéni

(2012-2016)

zZ padi, osSetfovacich dnt a indikatord kvality oSetifovatelské péce

Indikator kvality

. vy % . . Ivndvikz’ltor kv’alif)f oSetirovatelské péce
Oborova zaméteni « Pocet R , Pocet oSetirovatelské péce x
Klinickych Pocet > hospitalizovanych | ' ccetosetfovacich 1 i | dle UZIS (pocet dle CAS
pracovist’ padi cevlkove’hoo pacientd dni z padi padii/ (poc:etozranem
poctu padii) 1 000 pacients) VZ pvadu/ 1 000 D
oSetiovacich dnii)

I 354 15,5 17 066 142 498 152 20,74 1,07

| 200 8,8 13790 113 350 89 14,50 0,79

| 110 4,8 2277 77 105 47 48,31 0,61

I 305 13,4 9106 128 991 157 33,49 1,21

| 74 3,2 17 629 72 497 27 4,20 0,37

| 37 1,6 5135 34 966 24 7,21 0,69

| 45 2,0 12 103 44 059 14 3,72 0,32

I 96 4,2 15 542 78 946 53 6,18 0,67

I 108 4,7 14538 79 332 61 7,43 0,77

Psychiatricka klinika 40 1,8 4791 110 453 21 8,35 0,19
KPL - - 1006 8 660 - - -

Détska klinika 21 0,9 20423 88 285 10 1,03 0,11

CH 63 2,9 33271 147 411 30 1,89 0,20
Neonatologicke i . 20 169 137 763 . . .

oddéleni

CH 135 5,9 32 845 179 474 67 411 0,37

CH 8 0,3 7323 67 878 4 1,09 0,06

CH 10 0,4 5659 19 201 1 1,77 0,05

CH 49 2,2 3 086 37044 14 15,88 0,38

CH 69 3,0 21 676 121773 41 3,18 0,37
KARIM - - 2385 12 386 - - -
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CH 33 1,4 21 924 144 781 19 1,51 0,13

CH 63 2,8 15 085 74 861 26 4,18 0,38

CH 25 1,1 18 822 67 147 11 1,32 0,16

CH 19 0,9 5841 24 946 6 3,25 0,24

CH 9 0,4 2218 9 254 5 4,06 0,54

CH 48 2,1 4632 48 579 16 10,36 0,33

I 124 5,4 17 887 113 158 77 6,93 0,67

ARO 5 0,2 1133 23 693 3 4,41 0,13

RHC 54 2,4 3182 46 146 14 16,97 0,30

I 40 1,8 5222 51991 21 7,66 0,40

I/ nasledna péce 136 5,9 1880 128 828 77 72,34 0,59

celkem 2 280 100 357 646 2 435 456 1087 6,39 0,45

celkem | 1629 71,4 132 175 1065 721 799 12,32 0,75
celkem |

bez odd. nasledné 1493 65,5 130 295 936 893 722 11,46 0,77

pece
celkem CH 531 23,3 172 382 954 735 240 3,08 0,25

| — interni; CH — chirurgicky; RHC — Rehabilita¢ni klinika; ARO — Anesteziologicko-resuscita¢ni oddélent;
KARIM — Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny; KPL — Klinika pracovniho Iékafstvi; intervenované kliniky ve 3. vyzkumné fazi
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Pady pacientti v chirurgickych oborech ¢inily 23,3 % (531) z celkového vyskytu pada

vV nemocnici, u internich obort se jednalo o0 71,4 % (1 629 pacientd s padem vcéetné

oddéleni nasledné péce). K 5,3 % (120) pada doslo na ostatnich pracovistich.

Hodnoty indexu padu celé nemocnice &inily za sledované pétileté obdobi 6,39 dle UZIS

(pocet padi/1 000 pacientt) a 0,45 dle CAS (pocet zranéni z padti/ 1 000 osetiovacich

dnty).

V chirurgickych oborech vySly hodnoty téchto indextd za sledované obdobi 3,08
(dle UZIS) a 0,25 (dle CAS).

V internich oborech ¢&inily hodnoty indext padu za sledované obdobi 11,46 (dle UZIS)

a 0,77 (dle CAS). V piipadé, Ze bylo zahrnuto i oddéleni nasledné péée, hodnoty indexi
vysly 12,32 (dle UZIS) a 0,75 (dle CAS).

Tabulka 3 Pady pacienti a indexy padu v jednotlivych letech

= = 3 3
z CRNC 23| &3z & I8
gz .5z £ SN | L E85|gEars
g | 22| 2| 88F sz | 2E| 8555850553
“ | g8 TEE 2% | gf | Eieog|5E2i5
= o L = % = éﬁ
2012 397 | 17,4 | 69854 | 481948 188 5,68 0,39
2013 407 179 | 71670 | 494719 208 5,68 0,42
2014 493 | 21,6 | 73058 | 493851 213 6,75 0,43
2015 500 | 21,9 | 72407 | 484 061 242 6,91 0,50
2016 483 | 21,2 | 70657 | 480877 236 6,84 0,49
celkem | 2280 | 100 2451; 241%5 1087 6,39 0,45

Zdroj: vlastni

Tabulka 3 prezentuje poCty hospitalizovanych pacientii, pocty oSetfovacich dnii a pocty

zranéni zptisobenych pady ve sledovaném obdobi. K nejvyssimu vyskytu padi a zranéni

[RA4
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hodnota indikatoru

2012 2013 2014 2015 2016

rok sledovani

Obrizek 1 Vyvoj hodnot indexu/indikatoru padu dle UZIS

Dle grafického znazornéni vyvoje indexu padi dle UZIS je patrné, Ze ve sledovaném

obdobi dochazelo k jejich vzestupu (z 5,68 na 6,84 padi/1 000 pacientt), (Obrazek 1).

hodnota indikatoru

ll'll'll’“l

2012 2013 2014 2015 2016
rok sledovani

Obrazek 2 Vyvoj hodnot indexu/indikatoru padu dle CAS

Dle grafického znazornéni vyvoje indexu pada dle CAS je patrné, Ze ve sledovaném

obdobi dochazelo k jejich vzestupu (z 0,39 na 0,49 padt se zranénim/1 000 oSetfovacich

dni), (Obrazek 2).
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Tabulka 4 Pohlavi a vék pacienti v dobé padu

pohlavi pocet pacientii s padem %
muzi 1134 49,8
zeny 1111 48,7
missing system 35 15
celkem 2 280 100
vék
0-17 64 2,8
18-64 430 18,9
65-74 562 24,6
75-84 735 32,2
85 a vice 453 19,9
missing system 36 1,6
celkem 2 280 100

Ve sledovaném obdobi &inil podil muzii s padem 49,8 % (1 134). Zeny upadly

ve 48,7 % (1 111). Z 1,5 % (35) zaznamu o padu nebylo mozné pohlavi pacienta zjistit.

K nejvyssimu poctu padi doslo ve vékové skupiné pacientit 75-84 let (735 padi,

coz ¢ini 32,2 % z celkového poétu pacientit s padem). Druhou nejéetné&jsi kategorii

tvotila vékova skupina pacientti 65-74 let (562 pada; 24,6 %). Ve vekové kategorii

85 let a vice upadlo 453 pacientd (19,9 %). DéEti a mladistvi (0-17 let) upadli

v 64 ptipadech (2,8 %) a mezi dospélymi osobami ve v€ku od 18 do 64 let se pady

vyskytly s ¢etnosti 430 (18,9 %). Polozka véku pacienta v dob& padu nebyla uvedena
v 36 formulatich (1,6 %), (Tabulka 4).

Tabulka 5 Pocty padu pacienti podle obort

pocet pacientii s padem %
chirurgické obory 531 23,3
interni obory 1493 65,5
détska oddéleni 21 0,9
dlouhodoba a nasledna péce 190 8,3
Ostatni obory 40 1,8
missing systém 5 0,2
celkem 2 280 100
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Nejcetngjsi vyskyt padi pacientd byl zjistén v internich oborech (1493; 65,5 %),
Vv chirurgickych oborech §lo o incidenci 531 padu (23,3 %) z celkového vyskytu padu
za sledované obdobi. U obora zabyvajicich se naslednou péci doslo k padiim pacienta
ve 190 piipadech (8,3 %). Détskd oddéleni nahldsila pad pacienta pouze v 0,9 %
(21 padi). Na pracovistich ostatnich oborti doslo k 40 padim (1,8 %). U péti formulaia
(0,2 %) nebylo pracoviste, a tedy 1 obor uvedeny (Tabulka 5).

Tabulka 6 Stanoveni rizika padi pacienti

pocet pacientii s padem %
pacienti s rizikem padu 1369 60,0
pacienti bez rizika padu 840 36,8
missing systém 71 3,2
celkem 2 280 100

Stanovené riziko padu mélo v zdznamu o prob¢hlém padu uvedeno 1 369 pacientd
(60 %). Bez rizika padu bylo v dobé padu 840 (36,8 %) pacientu, 71 (3,2 %) pacienti
nemélo v protokolu o padu vyplné€nou informaci o tom, zda je pacient v riziku padu

¢i nikoli (Tabulka 6).

Tabulka 7 Riziko padu pacienta v souvislosti s oborem poskytované péce

pacienti v riziku padu
% z celkového poctu rizikovych pacientli

chirurgické obory 13:,[ 20%
. , 931

interni obory 68.0 %

détska oddeleni 0 12 %
, o 226

nasledna péce 165 %
, 20

Ostatni obory 15 %

celkem 1369

Nejvice pacientti v riziku padu, ktefi upadli, bylo v internich oborech (931; 68 %),
nejméné na détskych oddelenich (2; 0,1 %),
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Tabulka 8 Denni doba (¢as) padu

doba padu pocet pacienti s padem %
rano (6.00 — 9.59) 370 16,2
dopoledne (10.00 — 11.59) 217 9,5
odpoledne (12.00 — 16.59) 412 18,1
vecer (17.00 — 21.59) 415 18,2
v noci (22.00 — 5.59) 793 34,8
missing system 73 3,2
celkem 2 280 100

Nejcastéji pacienti upadli (793 osob; 34,8 %) v nocnich hodinach (mezi 22. hodinou
a 6. hodinou ranni), a to shodné ve vSech oborech. V denni dobé doslo k témét totozné
Cetnosti padu odpoledne (12.00-16.59; 412 pacientu, 18,1 %) a vecer (17.00-21.59;
415 pacientd, 18,2 %). Z 3,2 % zdznam (73) nebylo mozné informaci o dobé padu
pacienta zjistit. (Tabulka 8).

Tabulka 9 Pady pacientt v kalendainich mésicich

mésic pocet pacienti s padem %
leden 202 8,9
anor 199 8,7
bfezen 204 8,9
duben 202 8,9
kvéten 185 8,1
cerven 167 7,3
cervenec 163 7,1
srpen 201 8,8
zari 199 8,7
fijen 205 9,0
listopad 176 7,7
prosinec 177 7.9
celkem 2 280 100

Kalendainimi mésici, ve kterych nejcastéji dochazelo k padam pacientt, byly biezen
(204; 8,9 % z celkového poctu nahlasenych padu) a fijen (205 padd, 9 %), (Tabulka 9).
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Tabulka 10 Misto padu pacienta

misto padu pocet pacienti s padem %
ambulance 11 0,5
areal nemocnice 58 2,5
chodba nebo schodisté 222 9,7
jidelna 5 0,2
WC/koupelna 320 14,1
operacni sal 1 0,0
pokoj pacienta 1574 69,1
vysetfovna 4 0,2
jiné 24 1,1
sesterna 3 0,1
missing system 58 2,5
celkem 2 280 100

Mistem, kde doslo nejéastéji k padu, byl pokoj pacienta (1574 ptipadd; 69,1 %).
Dals$im frekventovanym mistem padu pacientti byly WC/koupelna (320 osob; 14,1 %)
a chodba nebo schodisté (222 osob; 9,7 %). U 58 (2,5 %) formulait nebylo misto padu

pacienta uvedeno (Tabulka 10).

Tabulka 11 Zpusob nahlaseni (signalizace) padu

zpusob nahlaseni Pocet pacientti s padem %

pe’rsonél /slysel, vidél, pritomen 880 386
padu/

jiny pacient 978 42,9
sam pacient 289 12,6
nékdo jiny 56 2,5
missing system 77 3.4
celkem 2280 100

Nahlaseni padu bylo provedeno nejcastéji jinym pacientem (978 piipadi; 42,9 %).
Situace, kdy doSlo k padu pacienta za pfitomnosti persondlu, byla uvedena
v 880 piipadech (38,6 %). Nékdo jiny (navstéva, cizi osoba) nahlésil tuto nezadouci
udalost v 56 ptipadech (2,5 %). K nahldSeni padu samotnym pacientem doslo
u 289 (12,6 %) osob. V 77 (3,4 %) zaznamech o padu pacienta nebyl zptisob nahlaseni
padu uveden (Tabulka 11).
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Tabulka 12 Situace, p¥i kterych doslo k padu pacienta

situace pocet pacienti s padem %

vstavani z luzka 442 19,4
nestabilita pii chizi, nestacil/a se zachytit 410 18,0
opory

ortostaticky kolaps, kolapsovy stav 364 16,0
pad z lizka 306 13,4
zakopnuti, uklouznuti pti chtizi 297 13,0
opfeni se o nestabilni oporu 161 7,0
nelze zjistit 120 5,3
piesun z prenosné toalety 112 4,9
technicka zavada 7 0,3
missing systém 61 2,7
celkem 2280 100

Nejcastejsimi situacemi, pii kterych doslo k padu pacienta, byly vstavani z luzka
(442 ptipadt;; 19,4 %) a nestabilita pfi chizi (nestail/a se zachytit opéry)
u 410 pacientu (18,0 %). K 364 padim (16 %) doslo v disledku ortostatického kolapsu.
Pad pacienta z luzka se vyskytl v 306 pripadech (13,4 %), 161 pacientt (7,0 %) upadlo
v disledku opieni o nestabilni oporu. U 112 osob (4,9 %) doslo k padu pfi presunu
na prenosnou toaletu. V 61 (2,7 %) protokolech o padu nebyla tato oblast vyplnéna
(Tabulka 12).

Tabulka 13 Pad v anamnéze pacienta

pocet pacienti s padem %
pad v anamnéze 786 34,5
bez piitomnosti padu v anamnéze 1173 51,4
missing system 321 14,1
celkem 2 280 100

V minulosti jiz upadlo 786 (34,5 %) pacientd s padem. U 1 173 (51,4 %) pacienti
k padu v minulosti nedoslo ¢i jej neuvedli, 321 (14,1 %) zaznamil neuvadélo informaci,

tykajici se padu v anamnéze (Tabulka 13).
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Tabulka 14 Mobilita pacienta v dobé padu

mobilita pocet pacientii s padem %
pIné mobilni 998 43,8
¢aste¢né mobilni 605 26,5
sedici v ktesle 261 11,5
lezici pohyblivy 308 13,5
lezici nepohyblivy 14 0,6
missing system 94 4,1
celkem 2280 100

PIn¢ mobilnich pacientti bylo v dobé padu 998 (43,8 %). VétSina osob s padem méla
mobilitu v dob&é padu omezenou. Caste¢né mobilnich v dobé padu bylo 605
(26,5 % pacientr), pouze sedicich v kiesle bylo 261 (11,5 %) pacientt, lezicich
pohyblivych bylo 308 (13,5 %) a leZicich nepohyblivych 14 (0,6 %). V 94 (4,1 %)
protokolech o padu nebyla mobilita pacienta vyhodnocena (Tabulka 14).

Tabulka 15 Sobésta¢nost pacienta v dobé padu

sobéstacnost pocet pacientii s padem %
Sobéstacny 799 35,0
castecné sobéstacny 783 34,3
vyzadujici zvySeny dohled 532 23,3
imobilni 76 3,5
missing system 90 3,9
celkem 2280 100

Sobéstacnych v dobé padu bylo 799 (35 %) pacientd, 783 (34,3 %) castecné
sobéstacnych, 532 (23,3 %) vyzadujicich zvySeny dohled a 76 (3,5 %) imobilnich.

U 90 zdznamt (3,9 %) nebyla informace o sobé&stacnosti pacienta v dobé padu uvedena

(Tabulka 15).

Tabulka 16 Schopnost spoluprace v dobé padu

schopnost spoluprace pocet pacientii s padem %
zadna 125 55
Caste¢na 823 36,0
uplna 1228 53,9
missing system 104 4,6
celkem 2 280 100
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U 1228 (53,9 %) pacientd s padem byla schopnost spoluprace v dobé padu uplna,

823 (36 %) pacienti bylo schopnych spoluprace ¢astecné a 125 (5,5 %) pacienti bylo

vV dob& padu uplné nespolupracujicich. U 104 (4,6 %) formulaii nebyly informace,

tykajici se pacientovy schopnosti spoluprace, vyplnény (Tabulka 16).

Tabulka 17 Pouzivani kompenzacnich pomiucek v dobé padu

pacienti pacienti
se smyslovymi % s pohybovymi %
kompenzaénimi kompenzaénimi
pomiickami pomiickami
pouzivajici 927 40,6 596 26,1
nepouzivajici 1112 48,8 1443 63,3
missing system 241 10,6 241 10,6
celkem 2 280 100 2280 100

Tabulka 17 prezentuje pouzivani vs. nepouzivani kompenza¢nich pomucek pacienty

v dob¢ jejich padu. Zahrnuty jsou kompenzacni pomicky smyslové (naptiklad bryle,

kontaktni Cocky, naslouchatko) i kompenza¢ni pomiicky pro osoby s postizenim

pohybového aparatu (napft. htl, berle, choditko, vozik).

Témeét polovina pacientd s padem (1 112; 48,8 %) nepouzivala zadnou smyslovou

kompenza¢ni pomucku (naslouchatko, bryle, kontaktni ¢oc¢ky), 927 pacient (40,6 %)

smyslovou kompenzaéni pomicku v dobé padu pouzivalo.

Pohybové kompenzaéni pomiicky pouzivalo v dobé padu 596 (26,1 %) pacienti

a 1443 (63,3 %) tyto pomtcky nevyuzivali. Z toho mélo 446 (19,6 %) pacientd v dobé

padu Kk dispozici hul ¢i berle, 126 (5,4 %) pacientti pouzivalo v dobé padu choditko

a 24 (1,1 %) pacientl bylo v dob¢ padu upoutano na invalidni vozik.

Tabulka 18 Psychicky stav pacienta v dobé padu

psychicky stav pocet pacientii s padem %
orientovany 1498 65,7
dezorientovany/zmateny 572 25,1
neklidny 102 4,5
jiné 38 1,6
missing system 70 3,1
celkem 2 280 100
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Orientovanych bylo v dob¢ padu 1 498 (65,7 %) pacientt, 572 (25,1 %) pacienti bylo
dezorientovanych a 10 (4,5 %) osob bylo v dob¢ padu neklidnych. Dalsich 38 pacientt
(1,6 %) mélo uvedeno: psychicky stav ,,jiné*. U 70 (3,1 %) pacientl nebyl psychicky
stav v dob¢ padu uveden (Tabulka 18).

Tabulka 19 Rekategorizace uzivani farmak v dobé padu pacienta

pocet pacientii s padem %
neuzivajici zadna rizikova farmaka 206 91
uzivajici jedno rizikové 1é¢ivo 612 26,8
}12ivajici kombinaci vice rizikovych 1193 52.3
armak
missing system 269 11,8
celkem 2 280 100

Nejvice pacienti s padem bylo téch, ktefi uzivali kombinaci (dvou a vice) rizikovych
farmak (1 193 ptipadt; 52,3 %), 612 pacienti (26,8 %) uzivalo v dobé padu jedno

rizikové 1é¢ivo a 206 pacientt (9,1 %) neuzivalo zadna rizikova 1é¢iva (Tabulka 19).

Tabulka 20 Skupiny farmak uzivanych pacienty v dobé padu

. Q?ée?,pf‘ cientﬁ, % zastoupeni v celkovém
skupina farmak uzivajicich dané « c o
16&ivo poctu pacientu s padem
antipsychotika 336 14,7
anxiolytika/hypnotika/sedativa 345 15,1
antidepresiva 348 15,3
kardiovaskularni 1éciva 1164 51,1
diuretika 697 30,6
inzulin/ peroralni antidiabetika 443 19,4
jiné 648 28,4
missing system 269 11,8

Nejcetn&jsi zastoupeni farmak Vv jejich uzivani u pacienti v dobé padu méla
kardiovaskularni 1é¢iva (1 164 osob; 51,1 %). DalSimi uzivanymi farmaky v dob¢ padu
byla diuretika (697 pacientdi; 30,6 %), inzulin nebo peroralni antidiabetika
(443; 19,4 %), antidepresiva (348; 15,3 %), anxiolytika, hypnotika nebo sedativa
(345; 15,1%) a antipsychotika (336; 14,7 %). Jina farmaka (mezi rizikovymi
neuvedend) uzivalo 648 osob (28,4 %). Jednalo se pfevazné o antikoagulancia,

hormondlni terapii nebo vitaminové preparaty (Tabulka 20).
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Tabulka 21 Zranéni pacienti v souvislosti s padem

pocet pacientii s padem %
zranénych 1087 47,6
bez zranéni 1185 52,0
missing system 8 0,4
celkem 2 280 100

Témét polovina pacientll, kteti ve sledovaném obdobi upadli (1 087; 47,7 %), utrpéla
padem zranéni, 1 185 (52 %) pacientt se pii padu nezranilo. U 8 (0,4 %) pacienti nebyl

stav po padu pacienta v protokolu o padu uveden (Tabulka 21).

Tabulka 22 Pocet pacientii s padem bez zranéni a se zranénim v jednotlivych letech

rok padu zranéni pacienti | nezranéni pacienti celkem

2012 188 209 397
2013 208 199 407
2014 213 279 492
2015 242 256 498
2016 236 242 478
neuvedeno - - 8
celkem 1087 1185 2280

Tabulka 22 prezentuje pocty zranénych a nezranénych pacientit v souvislosti s padem.
K nejvice zranéni pacientll v souvislosti s padem doSlo v roce 2015 (242). Nejnizsi
pocet nahlasenych pada se zranénim bylo ve sledovaném obdobi v roce 2012 (188).

V osmi zdznamech o padu nebyla informace o pfipadném zranéni pacienta uvedena.

Tabulka 23 Druh zranéni pacienti nasledkem padu

zranéni pocet pacientii %
povrchové odfenina, hematom 644 28,2
komoce 2 0,1
fraktura 98 4,3
trzna rana se Sitim 133 5,9
trzna rana bez Siti 169 7,4
jiné 36 1,6
Zadné 1185 52
missing system 13 0,5
celkem 2 280 100
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U 644 (28,2 %) pacientl doslo pfi padu k povrchové odfeniné ¢i tvorbé hematomu.
Dva (0,1 %) pacienti utrpéli mozkovou komoci. U 98 (4,3 %) pacientli doslo nasledkem
padu k fraktute, 133 (5,9 %) pacientl utrpélo v dusledku padu trznou ranu, kterou bylo
nutné oSetfit suturou. U 169 osob (7.4 %) doslo nasledkem padu k trzné rané, kterou
vSak nebylo nutné oSetfit chirurgickym S$itim. Jiné zranéni utrpélo 36 osob (1,6 %),
jednalo se o epistaxe, dehiscence operacni rany, Krvaceni z rany po amputaci. 1 185
(52 %) pacientl neutrpélo néasledkem padu zadné zranéni. Ve 13 (0,5 %) zdznamech

0 padu pacienta nebyl uveden druh zranéni (Tabulka 23).

Tabulka 24 Pi‘ehled provedenych vySetieni po probéhlém padu

vySeti‘eni pocet pacienti s padem %
zadné 1301 57,0
konzilium 47 2,1
RTG 612 26,8
CT 102 4,5
jiné 155 6,8
missing system 63 2,8
celkem 2 280 100

Rentgenové vysetieni (RTG) podstoupilo nasledné po padu 612 (26,8 %) pacienti
au 102 (4,5 %) osob bylo provedeno vysetieni computerovou tomografii (CT).

U 47 (2,1 %) pacientti probéhlo v souvislosti s padem konzilium a u 155 (6,8 %)
pacienti bylo provedeno jiné vysetfeni (nejCastéji fyzikalni vysSetfeni oSetiujicim
lékafem, elektroencefalické vySetieni a dalsi). 1301 (57 %) pacientd s padem
nepodstoupilo po padu zadné vySetfeni. U 63 (2,8 %) osob nebyla tato informace

v zaznamu o padu uvedena (Tabulka 24).

Tabulka 25 Piehled provedenych oSeti‘eni po probéhlém padu u pacienti s padem

oSeti'eni pocet pacientii s padem %
zadné 1460 64,0
toaleta rany 468 20,5
sutura rany 138 6,1
fixace sddrovym obvazem 20 0,9
fixace elastickym obvazem 16 0,7
jiné 112 4,9
missing system 66 2,9
celkem 2 280 100
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U 1 460 (64 %) pacientli nebylo bezprostfedné¢ po padu potieba zadné oSetfeni,
468 (20,5 %) osobam byla provedena toaleta rany, 138 (6,1 %) pacientim byla trzna
rana sesita. DalSim 36 pacientim bylo zranéni oSetfeno obvazovou fixaci, a to u 20 osob
(0,9 %) sadrovou a u 16 (0,7 %) elastickou. Jinym, nez uvedenym zptisobem bylo
osetfeno 112 (4,9 %) pacienti (uvadéno bylo napiiklad oSetfeni Desaultovym obvazem,

ledovani postizené oblasti, zavésny Satek...), (Tabulka 25).

Tabulka 26 Situace nasledujici po padech pacienti

pocet pacienti s padem %
bez zmény 2138 93,8
pieklad 57 2,5
operace 13 0,5
amrti 4 0,2
ptijem (ambulantnich pacienti) 7 0,3
missing system 61 2,7
celkem 2 280 100

U 138 (93,8 %) pacient nebyl v souvislosti s padem uveden dalsi terapeuticky ¢i jiny
vyvoj situace, 57 (2,5 %) pacientli bylo v dusledku padu ptelozeno na jiné oddé€leni
(chirurgické nebo JIP). U 13 pacientd (0,5 %) bylo v souvislosti s pAdem nutné provést
operaci. Ctyfi pacienti (0,2 %) v uvedeném obdobi v souvislosti s nahla§enim padu
zemieli. Z Gdaji uvedenych v protokolu o padu pacienta vSak nelze konstatovat,

zda pad byl pfi¢inou umrti ¢i k padu doslo v disledku smrti pacienta (Tabulka 26).
Nevyplnéné informace

Pro fizeni kvality a bezpeci zdravotni péfe ve zdravotnickém zafizeni je dileZita
informace i o nevyplnénych tudajich o probéhlych padech, tzv. missing system.
Jde o informace, které v protokolech o padech pacientii nebyly vyplnény. U nékterych
oblasti byla Cetnost nevyplnéni vice nez 10 %. Polozky, které byly nejCastéji opomijeny
a nezaznamenany, byly: anamnestické udaje o piedchozim padu pacienta (14,1 %),
a 0 pouzivani kompenzacnich pomtcek (10,6 %). Miru rizika padu pacienta v dobé
padu, nebylo mozné konstatovat vzhledem k absenci zaznamu u 71 (3,2 %) pacienti.

Tento udaj nésledné ovlivnil celkové pocty pacientl s padem ve funk¢ni analyze dat.
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4.1.2 Funkcni — Vvztahova analyza

Vztahova analyza Dbyla zaméfena na pacienty se stanovenym rizikem padu.
Pro tuto vyzkumnou fazi byly stanoveny c¢tyfi hypotézy.

V prvni ¢asti analyzy jsou prezentovany vysledky testovani stanovenych hypotéz.
Hypotéza 1

Ho: Incidence pddii pacientii se stanovenym rizikem padu Se ve sledovaném obdobi
nemeni.

Hi: Incidence padu pacientii v Yiziku padu se ve sledovaném obdobi zvysuje.

Tabulka 27 Vyskyt pada pacientu s rizikem padu a sledované roky

pacienti s rizikem padu | pacienti bez rizika padu celkem
rok pocet % pocet % pocet| %
2012 230 59 % 158 41 % 388 | 100 %
2013 221 55 % 181 45 % 402 | 100 %
2014 282 63 % 166 37 % 448 | 100 %
2015 325 66 % 171 34 % 496 | 100 %
2016 311 65 % 164 35 % 475 | 100 %
celkem 1369 62 % 840 38 % 2209 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,05

Analyza incidence padid pacientll se stanovenym rizikem padu byla provedena
V meziro¢nim srovnani. Podil osob v riziku padu, u kterych doslo k padu,
se dle sledovanych let lisil. Z tudaji v Tabulce 27 je patrné, ze se podil
hospitalizovanych osob v riziku padu, které upadly ve sledovaném obdobi, statisticky

vyznamné zvysuje (p < 0,05).

Na zaklad¢ analyzy jsme piijali alternativni hypotézu (na hlading statistické
vyznamnosti a = 5 %) a hypotézu nulovou jsme zamitli. Plati tedy, Ze incidence padu

pacienti se stanovenym rizikem padu se ve sledovaném obdobi zvySovala.
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Hypotéza 2

Ho: Vyskyt zranéni ndsledkem pdadu nesouvisi se stanovenym rizikem padu u pacientii.

Hy: Vyskyt zranéni ndasledkem padu souvisi se stanovenym rizikem padu pacientii.

Tabulka 28 Vyskyt zranéni nasledkem padu a stanovené riziko padu pacienta

pacienti pacienti celkem
S rizikem padu bez rizika padu
pocet % pocet % pocet| %0
zranéni nasledkem padu 653 62 % 405 38% 1058|100 %
bez zranéni 715 62 % 434 38% |1149|100 %
celkem 1368 62 % 839 38% 2207|100 %

chi kvadrat test, p = 0,060

Zjisténo bylo, ze se podil osob v riziku padu, u kterych doslo ke zranéni nasledkem
padu, statisticky vyznamné neliSil od osob bez stanoveného rizika padu (p = 0,060),
(Tabulka 28). Na zakladé vysledku jsme piijali nulovou hypotézu na hlading statistické
vyznamnosti a = 5 % a konstatovali jsme, Ze vyskyt zranéni nasledkem padu nesouvisi

se stanovenym rizikem padu u pacienti (p = 0,060).

S ohledem na zjistény vysledek a pfijeti nulové hypotézy bylo provedeno vzhledem
Kk incidenci rizikovych pacienti a zavaznosti situace v ptipadé zranéni pacienta

nasledkem padu, ovéteni trendu vyskytu zranéni nasledkem padu u rizikovych pacienti.
Hypotéza 3

Ho: Incidence zranéni ndasledkem padu se u pacientu v riziku padu V jednotlivych letech
sledovaného obdobi nemeéni.
Hi: Incidence zranéni ndsledkem padu se u pacientii V riziku padu Ve sledovaném obdobi

zvysSuje.
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Tabulka 29 Vyskyt padid, zranéni z padi pacienti a indikatory kvality
oSetiovatelské péce — pady Vv jednotlivych letech sledovaného obdobi
£ == 3
L ‘S o o= L =
3 $2l=S53 E255/88 o8 | %
5 ES|EE g SR 2|88 88 2
= = = ogé z 2 83|22 w Ny >
X £ 2NIBeE T oS |Ef2<§E 3 £ P
o = Q o = S = ’g =D N oS = oo S °§ - =
12 2 e fS=E| 2253 SERS|£S8o0 dc= o 2
& g8 28 w2 IR e =
< S = o &= N "&_ =) ~ ﬁ & B % S - °
= W 8| © 8 9 BE L x| %L S = o
3 SE|la22 23|23 &3 g
a = ]
2012 397 | 174 | 188 107 5,68 0,39 481 948
2013 407 | 179 | 208 112 5,68 0,42 494 719
2014 493 | 216| 213 123 6,75 0,43 493 851
2015 500 | 21,9 | 242 164 6,91 0,50 484 061
2016 483 | 21,2| 236 147 6,84 0,49 480 877
celkem | 2280 | 100 | 1087 653 6,39 0,45 2 435 456

Tabulka 29 prezentuje souhrnny piehled vyskytli pada a zranéni z pada ve sledovaném

obdobi. Zamé¢fili jsme se podrobnéji na trend ve vyskytu zranéni z padu u rizikovych

pacient.

Tabulka 30 Regresni koeficienty poctu pacienti ve stanoveném riziku se zranénim

Z padu
Model Nestandardizovany Stz::;(;a:);dnl Standardizovany t= p-
koeficient beta Zmén koeficient beta |obdobi/rok |value
konstanta 91,000 14,867 6,121 0,009
obdobi/rok 13,200 4,483 0,862 2,945 0,060

K vypoctu byl pouzit regresni model trendu na rocnich i mési¢nich tdajich. Linearni

regresni model odhadu roéniho trendu by vysvétlil 65,7 % celkové variability a podle

F-testu je statisticky vyznamny na 10% hladiné vyznamnosti. Regresni koeficienty

(konstanta i beta) jsou podle t-testu na 10 % hladin¢ vyznamnosti také statisticky

vyznamné (0,009 a 0,060). Regresni koeficient trendu vySel 13,2. Podle tohoto

regresniho modelu kazdy rok dojde ke zvySeni pocétu pacienti ve stanoveném riziku

padu se zranénim z padu o 13,2 osob (Tabulka 30).
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Tabulka 31 Trend vyjadi‘eny prostirednictvim regresniho modelu

Pocet pacienti Regresni odhad poctu
Ot (y| rok | kD | padents i i
Z padu Z padu

1. 2012 107 104
2. 2013 112 117
3. 2014 123 131
4. 2015 164 144
5. 2016 147 157
celkem 653 653

Rovnice regresniho modelu vyjadiujici trend: ¥ = 91,0 + 13,2 = ¢

Tabulka 31 prezentuje trend ve vyvoji poétu zranéni z padu u rizikovych pacientl

a regresni odhad poctu pacientl v riziku padu se zranénim z padu.

Tabulka 32 Regresni koeficienty po¢tu pacienti ve stanoveném riziku se zranénim
Z padu

Model Nestandardizovany | Standardni | Standardizovany t= p-
koeficient beta chyba zmén | koeficient beta | obdobi/rok | value
konstanta 9,300 1,910 4,870 0,000
obdobi/rok 1,100 0,332 0,402 3,309 0,002
leden 0
unor -2,600 2,303 -0,186 -1,129 0,265
biezen -1,400 2,303 -0,100 -0,608 0,546
duben -0,200 2,303 -0,014 -0,087 0,931
kvéten -2,200 2,303 -0,157 -0,955 0,344
cerven -1,600 2,303 -0,114 -0,695 0,491
cervenec -2,200 2,303 -0,157 -0,955 0,0344
srpen 0,600 2,303 0,043 0,261 0,796
zafi -5,200 2,303 -0,371 -2,258 0,029
fijen -1,400 2,303 -0,100 -0,608 0,546
listopad -1,400 2,303 -0,100 -0,608 0,546
prosinec -3,000 2,303 -0,214 -1,303 0,199

Line4drni regresni model odhadu mési€niho trendu by vysvétlil 12,9 % celkové
variability a podle F-testu je na 10% hladin¢ vyznamnosti statisticky vyznamny.
Regresni koeficienty (konstanta i beta pro trendovou Slozku) jsou podle t-testu na 10%
hladin¢ statistické vyznamnosti také statisticky vyznamné (0,000 a 0,002), (Tabulka

32). Regresni koeficienty pro sezonni slozku statisticky vyznamné nejsou (0,091), avsak
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pro sledovani sezénnosti v modelu a pro ocisténi trendu o sezénnost jsou potiebné.

Na 10% hladin¢ statistické vyznamnosti, tedy s 90% spolehlivosti (Cl = 0,90), vsak lze

potvrdit, Ze incidence zranéni nasledkem padu u rizikovych pacientl se ve sledovaném

obdobi zvysuje.

Regresni koeficient trendu vysel 1,1. Podle tohoto regresniho modelu tedy kazdy rok

dojde ke zvySeni mési¢niho poctu zranéni z padu pacienti ve stanoveném riziku padu

0 1,1 osobu, odhad zvySeni ro¢niho poc¢tu zranéni pacienti v riziku padu tedy ¢ini

13,2 osob.

Tabulka 33 Regresni odhad mési¢niho trendu - zranéni z padu pacienti
se stanovenym rizikem padua

Regresni
Mési¢ni pocet | Regresni odhad odhad
pacienti ve mési¢niho trendu
_ . —xr v . stanoveném | poc¢tu zranéni u | mési¢niho
t _(?gg)o bi | s=mésic Rok Mésic riziku padu se pacientii ve poétu
zranénim z stanoveném zranéni
padu riziku padu pacienti v
daném roce

1 1 leden 6 10

1 2 unor 9 8

1 3 bfezen 7 9

1 4 duben 11 10

1 5 kvéten 6 8

1 6 & 10 9

2012 |Vl 8,7

1 7 dervenec 12 8

1 8 srpen 11 11

1 9 Z4af 6 5

1 10 fijen 11 9

1 11 listopad 9 9

1 12 prosinec 9 7

2 1 leden 10 12

2 2 unor 13 9

2 3 bifezen 6 10

2 4 duben 10 11

2 5 kvéten 7 9

2 6 2013 derven 14 10 9,8

2 7 cervenec 6 9

2 8 srpen 14 12

2 9 zafi 7 6

2 10 fijen 11 10

2 11 listopad 9 10

133




Regresni

Mési¢ni pocet | Regresni odhad odhad
pacientii ve mési¢niho trendu
t = obdobi | s = mésic Rok Mésic stanoveném | poctu zranéni u | mési¢niho
(rok) riziku padu se pacientu ve poctu
zranénim z stanoveném zranéni
padu riziku padu pacientii v
daném roce

2 12 prosinec 5 9
3 1 leden 14 13
3 2 anor 9 10
3 3 biezen 13 11
3 4 duben 14 12
3 5 kvéten 11 10
3 6 cerven 5 11

2014 10,9
3 7 Cervenec 13 10
3 8 srpen 11 13
3 9 zafi 7 7
3 10 fijen 12 11
3 11 listopad 8 11
3 12 prosinec 6 10
4 1 leden 24 14
4 2 unor 8 11
4 3 biezen 18 12
4 4 duben 13 14
4 5 kvéten 16 12
4 6 cerven 16 12

2015 12,0
4 7 Cervenec 8 12
4 8 srpen 19 14
4 9 zafi 11 9
4 10 fijen 9 12
4 11 listopad 14 12
4 12 prosinec 8 11
5 1 leden 9 15
5 2 unor 11 12
5 3 biezen 12 13
5 4 duben 14 15
5 5 kvéten 12 13
5 6 2016 cerven 10 13 13,1
5 7 Cervenec 13 13
5 8 srpen 11 15
5 9 zafi 6 10
5 10 fijen 13 13
5 11 listopad 16 13
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Regresni
Mési¢ni pocet | Regresni odhad odhad
pacientii ve mési¢niho trendu
t = obdobi | s=mésic Rok Meésic S t.a noveiném poétu'zraloléni " mésiéniho
(rok) riziku vpa,du se pacientu ,Ve poctvu )
zranénim z stanoveném zranéni
padu riziku padu pacientii v
daném roce
5 12 prosinec 20 12
celkem 653 653

Rovnice regresniho modelu:
y=758+11+t+1,72s, —0,88s, + 0,32s3 + 1,525, — 0,48s; + 0,125, — 0,48s,
1+ 2,325 — 3,485+ 0,32s,5 + 0,32s;; — 1,285;>

Rozdil byl patrny i1 v konkrétnich mésicich vztazenych k referenénimu mésici lednu.
Ve vsech mésicich kromé srpna byl odhad mési¢niho poctu pacientl nizsi oproti lednu.
Po upraveni jednotlivych mési¢nich regresnich koeficienti a konstanty (odhad trendu
to neovliviiuje) o primérny mési¢ni koeficient, byly stanoveny hodnoty vztazené
k primérnému mésici. Tabulka 33 prezentuje vyvoj poctu zranéni z padu
u rizikovych pacienti podle regresniho modelu. Na zikladé vyslednych hodnot
regresntho modelu lze konstatovat, ze na 10% hladin¢ statistické vyznamnosti,
tedy s 90% spolehlivosti je mozné zamitnout nulovou hypotézu a potvrdit hypotézu
alternativni, ze incidence zranéni nasledkem padu Se u rizikovych pacienti
ve sledovaném obdobi zvySuje.

Toto konstatovani se stalo podkladem pro ovéfovani dalSich hypotéz, které byly
po dohodé¢ s managementem Centra fizeni kvality poskytovatele zdravotnich sluZeb

zaméfeny na pacienty se stanovenym rizikem padu.
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Hypotéza 4

Ho: Vyskyt padii u pacientii se stanovenym rizikem pddu nesouvisi s vybranymi

charakteristikami.

Hi: Vyskyt padii u pacientii se stanovenym rizikem pddu souvisi s vybranymi

charakteristikami.

Hypotéza 4 byla vyhodnocovana s ohledem na jednotlivé zvolené parametry.

Tabulka 34 Vyskyt padu pacientt s rizikem padu a obory poskytované péce

s rizpi?(zllf)n;[)lé du pacienti bez rizika padu celkem
obor pocet % pocet % pocet %
chirurgicky 190 41 % 279 59 % 469 100 %
interni 931 | 68% 448 32% 1379 | 100 %
pediatricka oddéleni 2 10 % 19 90 % 21 100 %
odd¢leni nasledné péce | 226 | 80 % 58 20 % 284 100 %
ostatni 20 36 % 36 64 % 56 100 %
celkem 1369 | 62 % 840 38 % 2209 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

oddélenich a nejvyssi na oddélenich nasledné péce a internich oddélenich.

L4

Vyskyt padt u pacienti v riziku padu se dle oborid/oddéleni, na kterych jim byla

poskytovana oSetiovatelska péce, statisticky vyznamné lisil (p < 0,001). Piijata byla

alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacientt se stanovenym rizikem padu souvisi

s oborem poskytované péce.

Tabulka 35 Vyskyt padu pacientt s rizikem padu a typ klinického pracovisté

riziko padu | bez rizika padu celkem
oddéleni pocet | % pocet % | pocet| %
1. ldZzkové odd¢leni standardniho typu | 1103 |60 % | 721 40% | 1824 | 100 %
2. lazkové oddéleni intenzivni péce 26 |51% 25 49% | 51 |100%
3. ambulantni péce 13 |27% 36 73% | 49 | 100 %
4. Iuzka dlouhodobé a nasledné péce 227 |80 % 58 20% | 285 | 100 %
celkem 1369 [62%| 840 |38% |2209 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001
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Vyskyt padi u pacienti v riziku padu se dle typu klinického pracovisté statisticky

vyznamné lisil (p < 0,001), (Tabulka 35).

Ptijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacientii se stanovenym rizikem

padu souvisi s typem klinického pracovisté. Patrné je, ze podil osob v riziku padu,

péce.

Tabulka 36 Vyskyt padu pacienti s rizikem padu a vék pacienti v dobé padu

riziko padu bez rizika padu celkem

vék (roky) pocet % pocet % pocet %

0-17 8 13 % 55 87 % 63 100 %
18-64 130 31 % 294 69% | 424 | 100 %
65-74 324 59 % 226 41% | 550 | 100 %
75-84 518 72 % 204 28% | 722 | 100 %
85 a vice 389 87 % 60 13% | 449 | 100 %
celkem 1369 |62% 839 389% | 2208 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

Tabulka 36 prezentuje, Zze podil osob v riziku padu, a u kterych doslo k padu,

se dle véku statisticky vyznamné lisil (p < 0,001).

Piijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padu u pacientli se stanovenym rizikem

padu souvisi s vékem pacienta v dobé padu. Na zikladé uvedenych dat

lze konstatovat, ze podil pacientli v riziku padu, kteti ve sledovaném obdobi upadli,

s vékem statisticky vyznamné stoupal.

Tabulka 37 Vyskyt padu pacientu s rizikem padu a jejich psychicky stav v dobé

padu
riziko padu bez rizika padu celkem

psychicky stav pacienta pocet % pocet % pocet %
orientovany 675 45 % 818 55 % 1493 | 100 %
dezorientovany (zmateny) 560 98 % 9 2% 569 100 %
neklidny 98 96 % 4 4 % 102 100 %
jiny 32 84 % 6 16 % 38 100 %
celkem 1365 | 62% 837 38 % 2202 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

137




Podil osob v riziku padu, u kterych doslo k padu, se podle psychického stavu v dobé
padu statisticky vyznamné lisil (p < 0,001).

Ptijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacientii se stanovenym rizikem
padu souvisi s psychickym stavem pacienta v dobé padu. Z Tabulky 37 je patrné,
Ze nejvyssi pocet padi je patrny u osob v riziku padu, které byly v dobé padu

dezorientované (zmatené).

Tabulka 38 Vyskyt padi pacienti s rizikem padu a uzivani farmak v dobé padu

riziko padu bez rizika padu celkem
farmaka pocet % pocet % pocet %
neuziva 33 26 % 94 74% | 127 | 100 %
uziva 1223 | 65% 656 35% | 1879 | 100 %
celkem 1256 | 63% 750 37% | 2006 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

Tabulka 38 prezentuje poéty osob v riziku padu, u kterych doslo k padu podle uzivani

¢i neuzivani 1é¢iv v dobé padu. Jejich podil se statisticky vyznamné 1isil (p < 0,001).

Ptijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacienti se stanovenym rizikem
padu souvisi s uzivanim farmak. Z Tabulky 38 je patrné, Ze pacienti v riziku padu,
ktefi uzivali farmaka v dobé padu, upadli vyznamné Cast&ji nez osoby rizikové,

které v dobé& padu Zadna 1é¢iva neuzivaly.

Tabulka 39 Vyskyt padi pacienti s rizikem padu a uZivani antipsychotik

riziko padu bez rizika padu celkem
antipsychotika pocet % pocet % pocet %
neuziva 989 59 % 682 41% | 1671 | 100 %
uziva 267 80 % 68 20% | 335 | 100 %
celkem 1256 | 63% 750 37% | 2006 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

Z Tabulky 39 je patrné, Ze podil osob v riziku padu, u kterych doSlo k padu,

se dle uzivani antipsychotik statisticky vyznamné lisil (p < 0,001).

Ptijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacientii se stanovenym rizikem
padu souvisi s uzivanim antipsychotik v dobé padu. Pacienti v riziku padu,
ktefi v dob€ padu uzivali antipsychotika, upadli Castéji nez pacienti, ktefi tato 1€civa v

dobé¢ padu neuzivali.
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Tabulka 40 Vyskyt pada pacienti s rizikem padu a uzZivani kardiovaskularnich
1é¢iv

riziko padu bez rizika padu celkem
kardiovaskularni 1é¢iva pocet % pocet % pocet %
neuziva 486 57 % 361 43% | 847 | 100 %
uziva 770 66 % 389 34% | 1159 | 100 %
celkem 1256 | 63% 750 37% | 2006 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

Podil pacienti v riziku padda, u kterych doSlo k padu, se podle uzivani
kardiovaskularnich 1é¢iv v dobé padu statisticky vyznamné 1isil (p < 0,001).

Ptijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacienti se stanovenym rizikem
padu souvisi s uzivanim kardiovaskularnich 1é¢iv v dobé padu. Z Tabulky 40 je
patrné, ze pacienti v riziku padua, ktefi v dobé padu uzivali kardiovaskularni farmaka,

upadli vyznamné ¢asté€ji neZ pacienti s rizikem padu, ktefi je v dob€ padu neuzivali.

Tabulka 41 Vyskyt pada pacienti s rizikem padu a uZivani diuretik

riziko padu bez rizika padu celkem
diuretika pocet % pocet % pocet %
neuziva 777 59 % 533 41% | 1310 | 100 %
uziva 479 69 % 217 31% | 696 | 100 %
celkem 1256 | 63% 750 37% | 2006 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

Z Tabulky 41 vyplyva, ze podil pacientd v riziku padu, kteti upadli, se dle uzivani
diuretik statisticky vyznamné lisil (p < 0,001).

Ptijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacienti se stanovenym rizikem
padu souvisi S uzZivanim diuretik v dobé padu. Pacienti v riziku padd, ktefi v dobé
padu uzivali diuretika, upadli vyznamné Castéji nez pacienti S rizikem padu, kteti je

Vv dobé padu neuzivali.

Tabulka 42 Vyskyt padi pacientu s rizikem padu a rekategorizace 1é¢iv

riziko padu bez rizika padu celkem
rekategorizace léciv pocet % pocet % pocet | %0
neuzivajici zadna rizikova léciva 69 33% | 137 67 % 206 | 100 %
uzivajici 1 rizikové 1é¢ivo 373 61% | 237 39 % 610 | 100 %
uzivajici kombinaci vice 1éCiv 814 68% | 376 32% | 1190 | 100 %
celkem 1256 |63% | 750 37% | 2006 |100 %

chi kvadrat test, p < 0,001
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Tabulka 42 prezentuje, ze podil pacienti v riziku padu, u kterych doslo k padu,

se dle kategorii uzivani/neuzivani 1é¢iv statisticky vyznamné lisil (p < 0,001).

Pfijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacienti se stanovenym rizikem
padu souvisi s uZivanim rizikovych léciv. Pacienti s rizikem padu upadli castéji,

pokud uzivali kombinaci vice farmak.

Tabulka 43 Vyskyt padu pacientt s rizikem padu a situace pri padu

riziko padu | bez rizika padu celkem

situace pocet| % pocet % |pocet| %
pad z lazka 240 | 719% 64 21% | 304 | 100 %
vstavani z lizka 334 | 76 % 104 | 24% | 438 | 100 %
opfeni se o nestabilni oporu 108 | 67 % 53 33% | 161 | 100 %
nestabilita pri chiizl, 268 | 66% | 139 |34% | 407 |1009%
nestacil/a se zachytit opory

zakopnuti, uklouznuti pfi chuzi 134 | 45% 163 | 55% | 297 | 100 %
ortostaticky kolaps, kolapsovy stav 129 | 36 % 234 64 % | 363 | 100 %
jiné (event. nelze zjistit) 56 | 47 % 63 53% | 119 | 100 %
ptesun z pojizdného (pfenosného) WC 92 | 84% 18 16 % | 110 | 100 %
technicka zavada (vozik, choditko...) 7 100 % 0 0% 7 1100 %
celkem 1368|62% | 838 |38% |2206|100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

Podil pacientd v riziku padui, ktefi upadli, se dle situace, pii niz doslo k padu, statisticky

vyznamné liSil (p <0,001).

Pfijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padi u pacienti se stanovenym rizikem

padu souvisi se situaci v dobé padu. Z Tabulky 43 vyplyva, Ze podil osob v riziku

cwwvr

v souvislosti s pouzivanim pomticek — pfesun z pojizdného WC nebo technicka zavada

pomocné kompenzaéni pomicky.
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Tabulka 44 Vyskyt padia pacientd s rizikem padu a spoluprace pacienta v dobé
padu

riziko padu bez rizika padu celkem
schopnost spoluprace pocet % pocet % pocet %
Zadna 101 84 % 19 16% | 120 | 100 %
Castecna 781 95 % 42 5% 823 | 100 %
uplna 463 38 % 764 62% | 1227 | 100 %
celkem 1345 | 62% 825 389% | 2170 | 100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

Tabulka 44 prezentuje, ze podil osob v riziku padu, u kterych doslo k padu,

se dle schopnosti spoluprace za sledované obdobi statisticky vyznamné lisil (p < 0,001).

Ptijata byla alternativni hypotéza: Vyskyt padii u pacienti se stanovenym rizikem

padu souvisi s urovni spoluprace pacienta v dobé padu. Je patrné, ze podil osob

cvwvr

je u osob, které spolupracovaly pouze ¢asteéné.

Tabulka 45 Vyskyt padu pacienti s rizikem padu a mobilita pacienta v dobé padu

riziko padu | bez rizika padu celkem

mobilita pacienta (pohyblivost) pocet| % pocet % |pocet| %

pIn€ mobilni (chodici sdm) 252 | 25% 743 75% | 995 | 100 %
¢aste¢n¢ mobilni (chodici s dopomoci) | 532 | 88 % 71 12% | 603 | 100 %
sedici v kiesle 248 | 96 % 11 4% | 259 | 100 %
lezici pohyblivy 298 | 97 % 9 3% | 307 | 100 %
leZici nepohyblivy 14 | 100 % 0 0% | 14 |100%
celkem 1344 | 62 % 834 |38% |2178|100 %

chi kvadrat test, p < 0,001

Podil osob v riziku padu, u kterych doslo k padu, se dle jejich mobility v dobé padu
statisticky vyznamné lisil (p < 0,001), (Tabulka 45). Pfijata byla alternativni hypotéza:
Vyskyt padi u pacientii se stanovenym rizikem padu souvisi s urovni mobility
pacienta v dobé padu. Pokud byli pacienti v riziku padu v dobé padu plné mobilni,
upadli vyznamné mén¢ ¢asto. Pokud $lo o rizikové pacienty pouze sedici ¢i lezici, doslo

u nich k padu vyznamné Castéji.
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Analyza neprokazala statisticky vyznamné zmény u osob v riziku padu v oblastech:
pohlavi (p = 0,443), cas padu (p = 0,250), wuzivani I1éCiv Vv kategorii
anxiolytik/hypnotik/sedativ (p = 0,194), antidepresiv (p = 0,061), inzulinu ¢i peroralnich
antidiabetik (p = 0,211), jinych 1é¢iv (p = 0,655), zranéni z padu (p = 0,060) a v délce
hospitalizace v dob¢ padu (p = 0,154).

Tabulka 46 Délka hospitalizace pacienta v dobé padu

pacienti s rizikem padu | pacienti bez rizika padu celkem

délka hospitalizace dny pocet % pocet % pocet| %

ambulantni 11 24 % 35 76 % 46 | 100 %
1 100 54 % 86 46 % 186 | 100 %
2 230 57 % 176 43 % 406 | 100 %
3 110 58 % 81 42 % 191 | 100 %
4 75 60 % 51 40 % 126 | 100 %
5 71 58 % 52 42 % 123 | 100 %
6 68 64 % 38 36 % 106 | 100 %
7 51 55 % 42 45 % 93 |100 %
8 47 68 % 22 32% 69 | 100 %
9 45 54 % 39 46 % 84 | 100 %
10 39 64 % 22 36 % 61 |100 %
11 36 75 % 12 25% 48 | 100 %
12 40 75 % 13 25 % 53 | 100 %
13 29 64 % 16 36 % 45 | 100 %
14 24 59 % 17 41 % 41 | 100 %
15 24 62 % 15 38 % 39 |100 %
16-17 27 63 % 16 37 % 43 | 100 %
18-19 52 74 % 11 26 % 43 | 100 %
20-24 50 68 % 24 32 % 74 1100 %
25-29 30 65 % 16 35% 46 | 100 %
30-39 44 75 % 15 25 % 59 | 100 %
40-59 51 81 % 12 19 % 63 | 100 %
60-89 34 89 % 4 11 % 38 |100 %
90-119 17 77 % 5 23 % 22 1100 %
120-149 13 87 % 2 13% 15 | 100 %
150-179 7 100 % 0 0% 7 | 100 %
180 a vice 28 88 % 4 13% 32 1100 %
celkem 1333 62 % 826 38% 2159|100 %

Tabulka 46 prezentuje (i kdyz bez statistické vyznamnosti), Zze s délkou hospitalizace

roste pomér poctu osob s padem, které byly vyhodnoceny jako rizikové. Prvni tyden
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hospitalizace je cetnost padii vSech pacientli (s rizikem padu i bez rizika) vyssi,

a to s maximalnim poétem pada 2. den hospitalizace.

Tabulka 47 Pady vSech pacienti jednotlivych vékovych kategorii a délka jejich
hospitalizace v dobé padu

Vék Délka hospitalizace v dobé, kdy doSlo k padu (dny)

pocet | median | aritmeticky primér | Smérodatna odchylka | min.| max.
0-17 62 2 4,8 7,42 0 41
18-64 422 3 9,1 17,14 0 158
65-74 535 6 12,0 22,85 0 251
75-84 713 6 13,6 28,77 0 313
85 a vice | 436 8 40,5 141,36 0 | 2503
celkem |2169 17,5 67,87 0 | 2503

Kruskal-Wallisuv test, p < 0,001 /Test trendu, p < 0,001

V piipad¢, ze jsme nezohledniovali riziko padu pacienta a zaméfili se na veék vSech
pacientli v dob& padu, pak byl zjistén jak statisticky vyznamny rozdil v primérné dobé
hospitalizace a véku pacienta v dobé padu (p < 0,001) i statisticky vyznamny trend
(p < 0,001). Tabulka 47 prezentuje délku hospitalizace pacienti v dobé&, kdy doslo
k padu. Ve veékové kategorii s nejéetnéjsim vyskytem padu (75-84 let) upadli pacienti

v pruméru 13. az 14. den hospitalizace s medianem v 6. dni.

Pro oblasti pohlavi, ¢as padu, uzivani lé¢iv v kategorii anxiolytik/hypnotik/sedativ,
antidepresiv, inzulinu ¢i perordlnich antidiabetik a jinych 1é¢iv, zranéni z padu a délka
hospitalizace v dobé padu nebyla na 5% hladiné vyznamnosti nulova hypotéza
zamitnuta, byla prijata a lze tedy konstatovat, ze vyskyt padd u pacienti

se stanovenym rizikem padu nesouvisi s t¢émito charakteristikami.
4.1.3 Shrnuti a zavér prvni vyzkumné faze

Cilem prvni vyzkumné faze bylo zjistit stavajici situaci padové problematiky
konkrétniho poskytovatele zdravotnich sluzeb. Retrospektivni analyza padt shrnula
dostupné informace o 2 280 probéhlych padech pacienti za pétileté obdobi
(2012-2016).

Deskriptivnimi statistickymi metodami bylo zjiSténo, Ze pacienti nejcastcji upadli
ve vékové kategorii 75-84 let (32,2 %), na lazkovych oddé€lenich standardniho typu
(85,6 %), v internich oborech (65,5 %), v noci (34,8 %), na pokoji pacienta (69,1 %)
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apri vstavani z lazka (19,4 %). Nebyl zjistén rozdil v incidenci padt s ohledem
na pohlavi pacienti (49,7 % muzi vs. 48,7 % zeny). Nejvyssi Cetnost padi byla

u pacienti, u kterych bylo stanoveno riziko padu (60 %).

K padim pacienti se stanovenym rizikem padu doslo nejcastéji na pracovistich
internich obord (68 %). Nejcast&ji byli pacienti hodnoceni oSetiujicim personalem
v dobé padu jako plné mobilni (v 43,8 %), sobéstacni (35 %), S Gplnou schopnosti
spoluprace (53,9 %) a orientovani (65,7 %).

Pacienti, ktefi upadli, ¢astéji v dobé padu nepouzivali zddné kompenzacni pomticky.
Zde 48,8 % pacienti upadlo a nepouzivalo v dobé padu smyslové kompenzacéni
pomucky (40,6 % jich smyslovou pomucku pouzivalo) a 63,3 % pacientii nepouzivalo

V dobé& padu zddnou pohybovou kompenzacni pomtcku (26,1 % pouzivalo).

Kombinaci vice rizikovych farmak v dobé padu uzivalo 52,3 %. Nejcastéji pacienti

uzivali v dobé padu kardiovaskularni 1é¢iva (51,1 %).

Zranéni nasledkem péadu utrpélo 47,6 % pacientl s padem. Zranéni utrpéna padem byla
nejcastéji lehka (povrchové odieniny a hematomy, 28,2 %), 22 % z poétu zranénych
pacientl utrpélo nasledkem padu t€zké zranéni, z toho 64,8 % osob bylo vyhodnoceno

V riziku padu.

U 57 % pacientll s padem neprob&hlo v souvislosti s jejich padem zadné vySetieni,
26,8 % pacientli podstoupilo nésledné po padu rentgenové vySetieni (RTQ).
U 64 % pacientll nebylo bezprosttedné po padu potteba zddné osetieni, 20,5 % osob
s padem byla provedena toaleta rany a 6,1 % pacientim byla chirurgicky seSita trzna

rana.

Terapeuticky ¢i jiny vyvoj situace v disledku padu nemélo 93,8 % pacientt, 2,5 %
pacientli bylo v disledku padu pielozeno na jiné oddéleni a u 0,6 % pacientd bylo

v souvislosti s padem nutné provést operaci.

Funkéni analyzou bylo potvrzeno, Ze incidence padu pacientll se stanovenym rizikem
padu se ve sledovaném obdobi zvySovala (p < 0,05), ale nepodafilo se prokazat,

7e vyskyt zranéni nasledkem padu souvisi se stanovenym rizikem padu (p = 0,060).

Na zakladé vyslednych hodnot regresniho modelu bylo mozné konstatovat, Ze incidence

zranéni nasledkem padu urizikovych pacienti se ve sledovaném obdobi zvysuje
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(na 10 % hladin¢ statistické vyznamnosti, tedy s 90 % spolehlivosti). Regresni
koeficient trendu vysel 13,2. Podle n¢j kazdy rok dojde ke zvyseni poctu padi pacientti

ve stanoveném riziku padu se zranénim 0 13,2 osob.

Nejvyssi vyskyt padii byl prokdzan na oddélenich néasledné péce a internich oddé€lenich
(p < 0,001). Statisticka analyza se zaméfila na pacienty se stanovenym rizikem padu,
u kterych se podaftilo prokazat, ze podil pacienti v riziku padu, ktefi ve sledovaném
obdobi upadli, s vékem statisticky vyznamn¢ stoupal (p < 0,001). Nejvyssi pocet pada
je patrny u pacientt v riziku padu, ktefi byli v dobé padu dezorientovani (zmateni)
a Vv dob¢ padu uzivali farmaka. Tito pacienti upadli Castéji, pokud uzivali kombinaci
vice 1é¢iv (p < 0,001). Pacienti v riziku padu, ktefi v dobé padu uzivali antipsychotika
a kardiovaskularni farmaka, upadli vyznamné Castéji, nez pacienti, kteti tato 1éCiva

v dob¢ padu neuzivali (p < 0,001).

L4

a naopak nevyss$i je v souvislosti s pouzivanim pomicek — pfesun z pojizdného WC
nebo technicka zdvada pomocné kompenzaéni pomucky (p < 0,001). Rizikovi pacienti,
kteti byli spolupracujici pouze c¢asteéné, upadli cCastéji, nez rizikovi pacienti
spolupracujici (p < 0,001). Pokud byli pacienti v riziku padu v dobé padu pIln¢ mobilni,
upadli vyznamné méné Easto. Pokud §lo o rizikové pacienty lezici, a to jak pohyblivé,

tak nepohyblivé, doslo u nich k paddu vyznamné ¢astéji (p < 0,001).
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4.2 Vysledky druhé vyzkumné faze — rozhovory

Cilem této vyzkumné faze bylo detekovat oblasti problematiky prevence padu pacientt,
které se staly soucasti ptipravovaného e-learningového programu pro vSeobecné sestry,
a jejichz zarazeni bylo podloZzeno profesnimi zkuSenostmi a znalostmi klinického

prostiedi leaderti vybranych pracovist.

Vzhledem k tomu, ze nas vyzkumny zamér byl zaméfen na poskytovatele zdravotnich
sluzeb, ve kterém participanti profesn¢ ptsobi, a S ohledem na to, ze ucastnici byli
pfedem seznameni s predpoklddanym vyzkumnym vystupem (vzdélavaci program

pro vSeobecné sestry), byla ochota k zapojeni ucastnikii do této vyzkumné casti vysoka.

4.2.1 Analyza dat 7 rozhovori

Schéma 5 Paradigmaticky vzorec axidlniho kodovani podle modelu Strausse
a Corbinové (1999) — prehled pouzitych pojmi

Kontext

a. vyzkumny obsah: snaha o minimalizaci nezddoucich uddlosti v konkrétnim
klinickém prostredi

b. pojmy/kédy: dosavadni zkusSenosti, standardy osetrovatelské péce, legislativa

v x , . trategické jednani -
pri¢inné podminky jev strategic ¢ jed nasledky
a interakce
. L e . vzdélavani persondlu
a. incidence padi pady o .
C v pddové problematice,
a zranéni z padi a N .
. , , organizacni kultura; redukce vyskytu
v predchozich nasledky S . L e
i , , o legislativa; standardy padi
letech; oborova padii e . iy
o .. oSetrovatelské péce;
specifika pacienti
porady
b. kognice, vék,
sobéstacnost, ,
olvpragmazie dosavadni
potypragmazie, zkuSenosti, . , redukce vyskytu
polymorbidita, - standardy oSetrovatelské .
c limity . zranéni z padii
operacni zakroky, péce; porady,; edukace L
. : a pacientu
premedikace, vliv
S e nedostatky
anestezie; specifika
klinického prostiedi

intervenujici podminky

a. vzdelavaci program pro vSeobecné sestry zaméreny na Prevenci padu pacientit,
edukace

b. porady, cas, finance, vzdelavani, edukace, reedukace

Zdroj: vlastni
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Schéma 5 zndzornuje postup podle paradigmatického modelu Strausse a Corbinové
(1999), podle kterého byly nasledné vytvoreny souvisejici pojmy/kody pro jednotlivé
oblasti.

Vysledky provedené retrospektivni analyzy umoznily zaméfeni dal§i vyzkumné faze
na potieby konkrétni klinické praxe. Doslovné ptepisy rozhovorti sedmi participantt
byly kodovany. Technikou kdédovani tadek po fadku byly vytvoieny oteviené kody,
které¢ tématicky rozkryly text a mohly byt detekovany souvislosti, podobnost ¢i jiny
kontext. Nasledné bylo provedeno axialni kodovani. Axialni kédovani nam poskytlo
prehled o vztahové vazbé a kategoriich. V nasem ptipadé jsme vyhodnotili, ze v rdmci
setkani doslo k saturaci potifebnych informaci a v posledni ¢asti analytického procesu
bylo realizovano selektivni kdédovani. V této vyzkumné ¢asti se cilem zkoumdni stalo

vyhodnotit hlavni kategorie a byla provedena centralizace kategorii.

Ze ziskanych vyzkumnych dat bylo koédovanim vytvofeno pét subkategorii
a dv¢ centralni kategorie. Proces kodovani zatadil vyroky ucastnikii do subkategorii
Dosavadni zkusenosti; Specifika; Limity a nedostatky a V/iv na vyskyt zranéni.
Jako dopliujici kategorie byla zafazena oblast navrhtt vzdélavacich témat
pro vSeobecné sestry Vv problematice prevence padu Vzdelavaci/edukacni ndaméty.
Subkategorie byly centralizovany do dvou zakladnich kategorii Interni obor (interna)

a Chirurgicky obor (chirurgie).

Obrazek 3 prezentuje zjednoduSené grafické zndzornéni vizualni sit€ (ndhledu koda

a vztahtll), vytvofené v programu Atlas.ti 8.
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Obrazek 3 Sitovy nahled kodi a vztahi v procesu detekce oblasti pro obsah vzdélavaciho programu — network program Atlas.ti

Zdroj: vlastni



4.2.1.1 Dosavadni zkuSenosti

Dosavadni zkuSenosti persondlu s feSenim padové problematiky se Ve vypovedich
participanti neli$ily v oblasti vyuzivani standardid oSetfovatelské péce ¢i v oblasti
hlaseni této nezadouci udalosti. Participant 1 (interni obor) uvedl ... U nds dodrzujeme
platny standard... pady spolu probirame na poradach...; ... myslim, Ze vsichni edukuji
pacienty a vime o jejich rizicich... nasi pacienti padaji casto v noci, kdyz jdou
na zachod a zabloudi..., a nebo se prosté svezou z postele...nase Sestricky pady hlast
a zapisuji do dokumentace a do protokolii a hlasi lékari i stanicni sestie... Participant 2
(interni obor) sdélil ... vim, zZe pady nejde uplné eliminovat ... prevence je u nds docela
dobra, personal ma dostupny standard na intranetu a myslim, Ze vsSichni vi, Ze tam
je...pribéhy padi pak zaznamenaji do protoklu... Dale uvedl ... pacienti potiebuji
zvySeny dohled, hlavné v noci ... hodné padaji pravé vV noci a starsi pacienti...jsou
vetsinou zmateni, chtéji jit na toaletu a zamotaji se a upadnou... Participant 3 (interni
obor) sdélil ...nekdy (pacienti) to ani nereknou a rdano se divi, Ze je néco boli
a az spolupacienti nam to reknou ... berou hodné lékii a nékdy si neuvédomi, Ze jsou
v nemocnici, Vjiném prostiedi ... Participant 4 (chirurgicky obor) svou zkusenost
s problematikou popsal ... vim, Ze sestry volaji vidy lékare, probiraji pdady Se stanicni
sestrou a ta je pak hlasi mné .... pokud pacient upadne, jde spise o poruseni doporuceni
Z jeho strany, treba nepouzije jeho kompenzacni pomiicku... mame stadard ... a taky
treba uklouzne ve sprse ... pacienti by meéli nosit néjakou vhodnou obuv
S protiskluzovou podrazkou... jinak nasi zaméstnanci maji k dispozici doporucenti,
standard a vim, Ze se jim Fidi....,0o pddech mluvime na poraddch vrchnich sester,
coz jste ostatné vidéla, je to dulezité a kolegum na klinice zduraznuju, aby vsechny pady
hlasili, ale nevim, jesli se obecné vi, kam udaje jdou a proc... pady zaznamendvdame
do tiskopisu, hlaseni o padu....

To, ze je problematika je na klinickych pracovistich feSena v ramci pravidelnych porad
uved! v rozhovoru i participant 5 (chirurgicky obor) ... 0 pddech pacientit se dozviddim
Z protokolit o padu, stanicni sestry mi je hlasi, vi, Ze jde o duleZitou véc... 0 padech
mluvime i na poradach sester... myslim, ze moc padii celkové ve srovnani S ostatnimi
klinikami nemdme...asi to mame celkem dobie podchycené a vSichni zaméstnanci
dodrzuji standard... ten je ale aktualizovan po nékolika letech, a to tedy nevim, jestli
to sestry vsechny veédi, snad ano ....ale myslim, ze vSechny hldsi pady, moc zranéni

nemame....
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Participant 6 (interni obor) se vyjadfil ...u nas jsme zaméreni na dekubity, je to jedna
Z priorit, co musime resit... pady Se hlasi prostrednictvim formulare, do systému,
myslim, Ze hlasi vsechny pddy, ... ty nedokonané ale asi ne....... mame pacienty spis
starsi, je tam vliv jejich stavu a nemoci a byvd u nich problém s mobilitou ... mohou
padnout Vv noci, kdyz se vypravi na toaletu... Vétsina pacientii je u nds lezicich
nebo se obtizné pohybuji... musi mit zvysSeny dohled... maji i vysoké riziko padu... uvedl

participant 7 (interni obor).

Odpoveédi jednotlivych participantti se prolinaly S kategorii Specifika, ve které jsme

se pokusili detekovat a zaméfit se na oborové zvlastnosti padové problematiky.

Participanti z internich obori shodné uvedli, ze fesi hlavné pady pacientt v seniorském
véku, pfevazné osob polymorbidnich a o0sob s polyfarmakoterapii. Participanty
z chirurgickych pracovist’ bylo zmiflovano i uvédomeéni potieby, aby personal znal cely

proces hlaSeni této nezddouci udalosti a jeho dulezitost.
4.2.1.2 Specifika

Za specifika prevence padu pacientt byly povaZzovany: polymorbidita, vék pacientu,
polypragmazie, snizend sobéstacnost, del$i hospitalizace a stavy nocni zmatenosti
vedouci ke zvySené Cetnosti padt v noci (participanti internich obort). Participant 1
(interni obor) konstatoval ... specifika jsou na nasi klinice ... ve véku, mnoZstvi lékii,
které berou a je jich asi vic nesobéstacnych, nez na jinych pracovistich... a taky myslim,
ze délka hospitalizace hraje roli, u nds pacienti lezi tydny i mésice... Participant 2
(interni obor) uvedl .... u nds se stava, ze padaji také 7 diivodu Spatné obuvi a taky
se zamotaji pri obouvani a upadnou... Zminéna byla oblast, kterd zahrnuje vSechna
zminéna specifika, a to zvysené riziko padu témet vSech pacientll v internich oborech,
kdy tento participant jesté dodal ... prakticky vsichni pacienti jsou rizikovi...

Participant 3 (interni obor) na dotaz odpoveédél ... vék a polymorbidita pacientii urcité
hraje svou roli ...starsi pacienti jsou casto zmateni, takze kdyz si v noci nezazvoni
na sestru avypravi se na WC, tak se zamotaji a padaji... Za specifické situace,
pii kterych dochazi k padim pacienti byly zminény i poopera¢ni stavy a S nimi
souvisejicici situace a farmakoterapie ... u nds jsou to mladsi pacienti, stavy
po operacich..., hypotenze, vstavani bez doprovodu... (participant 4, chirurgicky obor).
Vyjimecne jde o ndsledek néjakého onemocnéni nebo momentdalniho stavu a tak...

jako treba infarkt, mozkova prihoda ... pacienti potrebuji pomoc po operacnich
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vykonech, kdy vlivem néjakych farmak miize dojit ke kolapsu a padu pri vstavani ...
Jjinak nevim... (participant 5, chirurgicky obor). Dale byly doplnény dalsi souvisejici
stavy a situace... doplnila bych jesté ortostatickou hypotenzi, jsou treba po operaci
a vstavaji bez doprovodu .... nékdo to treba viibec nerekne a dozvime se to az pri vizité
nebo je videt hematom...

Participantem 6 (interni obor) byl zdraznén vliv fyzického stavu pacientti na piipadnou
zavaznost zranéni zpusobenych padem ... mame kirehéi pacienty, zranéni byvaji
pak jsou po nich zmateny a musi mit zvyseny dohled... nejvic padii je u nds prvni dny
hospitalizaci a taky v noci ... nékteri pacienti jdou na toaletu bez toho, aby si zavolali

doprovod, coz je spatne, ze jo....

4.2.1.3 Limity a vanimané nedostatky

Limity v feSeni problematiky prevence padi pacientdt se z pohledu vedoucich
klinickych pracovist’ odliSovaly pouze v nckterych oblastech. Vypovédi participantii
se shodovaly v limitech u feseni padové problematiky v oblasti informovanosti. Uvadeéli
potiebnost opakovani/reedukace nekterych oblasti, napiiklad legislativnich norem,
rizikovych faktorii, moznostech hodnoceni rizika padi ¢i postupu pii poskytovani prvni
pomoci pii padu pacienta. Participant 1 (interni obor) uvedl ... nékteré nase sestricky
asi nemaji moc prehled o legislativé, tykajici se bezpeci pacientit, nemiizu to ale tvrdit
jiste, ... urcité by nebylo od véci si zopakovat nékteré rizikové faktory, ...treba Spatnd
obuv nebo nevhodnda pomiicka miize pad zpusobit... Participant 2 (interni obor)
konstatoval ... 0 nedostatcich moc nevim, asi by opravdu neskodilo opakovat rizika
a rizikove faktory, mame seniory s omezenou hybnosti a 0 skdlach k hodnoceni rizika
padu by bylo dobré si taky obcas promluvit...

Nutnost reedukace a motivaci uvedli participanti 3 a 6 (interni obor). ...legislativa, tam
by slo urcité néco doplnit ...ale hlavné by bylo by fajn, kdyby si zopakovali rizikové
faktory a Skaly, rizikové [éky, jak poskytovat prvni pomoc a tak ... pokud
by to bylo néjak zduraznéno, bylo by to dobré, aby dévcata byla néjak motivovana...
uvedl participant 3. Participant 6 konstatoval ...zopakovat rizikové skupiny [ékii
a celkove vysvetlit treba pro¢ musi vypliovat ty protokoly a proc¢ se pady hlasi
centrdlné ... Déle jesté uvedl ... kdyz tak o tom premysiim, my bychom méli jesté zdjem
o informace 0 poskytnuti prvni pomoci po pddu ... asi je dobré sdélovat novinky

a opakovat...
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Participanti 4 (chirurgicky obor) zminil béhem rozhovoru jako limitni oblast casu,
dostate¢ného poctu personalu a finan¢nich prostfedkd pro pofizeni preventivnich
pomicek (... finance, nedostatek persondlu, ... CO Se tyka informovanosti persondlu,
neskodilo by je Ccasteji  proskolovat a  zduraziiovat  nutnost prevence...
cas, vzdelavaci aktivity nemusi byt zamérené na prevenci pddii, mozna je i neochota
se vzdeélavat ...). Participant 5 (chirurgicky obor) uvedl .... privitala bych néjaké
opakovani, které by nebylo moc casové narocné ... aby personal pochopil diileZitost
nékterych iikonit a treba idokumentace ... je t0 pordd dokola cas, reSeni financi
atak.... Financni limity zminil i participant 6 (interni obor) ...tak nedostatky si myslim
primo nemame ... ale treba senzory pro pacienty by byly dobré, musime Si vystacit
se zvySenym dohledem a edukaci, coz je ale prave v pripadé starsich lidi a s néjakymi
hadndicapy obcas dost slozité...

Participant 7 (interni obor) jako limitujici uvedl .... U nds vidim, ze nekteri treba moc
nevédi, ze postranice nejsou vzdy zdchranou a dost zdlezi na tom, kdo a jak edukuje

pacienta, jak moc je pacient nemocny a jestli ma néjaky kognitivni deficit nebo ne...

Konstatovani, uvedena v této oblasti, umoznila orientaci vV oblastech, které limituji
nékterd preventivni opatfeni, a které jsou na jednotlivych klinickych pracovistich
povazovana za dulezité. Jednalo se o zddraznéni hlasit vSechny pady (nezadouci
udalosti), re/fedukace v oblasti rizikovych faktorti a hodnoceni rizika padu a postupt
po prob&hlém padu. Preferovany byly edukacni aktivity, které jsou dostupné a Casové
nenaroc¢né. Odpovédi uzce souvisely a propojily se s dal§imi kategoriemi: vliv na vyskyt

zranéni a navrhy na vzdélavaci moznosti v oblasti problematiky prevence padu.
4.2.1.4 Vliv na vyskyt zranéni 7 padu

Oblast, ve které jsme zjistovali nazory odbornikti na to, zda vnimaji n&jaky faktor, ktery
ovlivituje vyskyt zranéni z padu pacientd na jejich pracovistich, byla zjistovana

v souvislosti s oborovymi specifiky a limity jednotlivych pracovist.

Participant 1 (interni obor) konstatoval ... urcité je to stav a skladba nasich pacientii,
myslit tim ted jejich diagnozy a taky jejich vek... Participant 2 (interni obor) uvedl ...
nasi pacienti jsou prevazné seniori a hodné nemocny ... mivaji obc¢as i stavy zmatenosti,
JSOU U nds casto delsi dobu hospitalizovani...a casto nereaguji na doporuceni persondlu

nebo zapomenou... postranice jSOU pro né spise kontraproduktivni, takZe se snazime
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je pouzivat velmi omezené... Participant 3 (interni obor) uvedl .... mam dojem,
Ze nektereé sestry i dalsi personal asi taky nevi, Ze postranice nejsou vzdy zdachranou...
Participanti z chirurgickych pracovist’ (4 a 5) uvad¢li za pii¢inné souvislosti zranéni
Z padu a jejich oborového zaméfeni skladbu pacienti po operativnich zékrocich,
kde roli v padu a zranéni hraje medikace a nedodrzeni doporuceni perosnalu
(... pacienti nedbaji pokynii persondlu, ale vice padaji ti, co jsou po operaci nebo jdou
V NOCi na foaletu a zatoci se jim hlava... je tam urcité patrny viiv léki ..., participant 4,
. myslim si, Ze pady pacientii u nas ovliviuje i skladba pacientii po operacich nebo
zranénich ... je tam patrny VIiv premedikaci a anestezie... a taky nékdy maji
kompenzacni pomiicky a Nepouziji je; .... taky mé napada, zZe pady ovliviiuje i to, jestli je
den a noc, V noci vstanou bez doprovodu a padnou casto jesté na pokoiji..., participant
5). Participant 7 (interni obor) sdélil k tématu podobny nazor ......u nds jsou
polymorbidni pacienti a ti si nékdy neuvedomi, ze nékteré situace nebo Spatnd obuv

nebo nevhodnd pomiicka miizou pad zpiisobit.....

Participanti se shodli ve vyjadienich tykajicich se specifik, ktera mohu mit vliv
na vyskyt zranéni. Jednalo se o oblasti kontraproduktivita pouzivani bo¢nic/postranic
(interni obory), potieba zvySeného dohledu v noci (interni i chirurgicky obor)
a zvySeného dohledu a vhodné edukace pacienta pfi aplikaci premedikace a anestazie

(chirurgické obory).
4.2.1.5 Vzdélavaci/edukacni naméty

Naméty na vzdélavaci aktivity byly zafazeny do osnovy ptipravovaného vzdélavaciho
programu. S tcéastniky rozhovoru byly diskutovany oblasti, které bylo vhodné zafadit

do kurikula programu ¢i je zohlednit.

Participant 1 (interni obor) uvedl... chtélo by to, aby se persondl vice seznamoval
S novinkami ohledne bezpecnosti pacientii, uz jsem rikala, Ze mame pacienty hodné
nemocné, zmatené a nepohyblivé nebo s obtizemi, berou spoustu lékii, tak zacilit
to tam... ... kurz nebo skoleni bychom privitali, ale muselo by to byt pro zaméstnance
casove dostupny ... aby nechodili misto do prace na kurz... pokud by byl pres internet,
to by bylo uplné nejlepsi ...neskodilo by jim rikat, pro¢ musi vypliovat protokoly
a proc se pady hlasi ...

Co se tyka navrhid konkrétnich edukacnich oblasti, participanti navrhovali ty, které

by s ohledem na zminéna specifika klinické praxe uvitali. Participant 2 (interni obor)
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navrhl ... hodnoceni rizika padi, to urcité, respektive spise konkrétni Skdly...
asi by neskodilo vic opakovat rizikové faktory a postup po padu pacienta...a jak jsem
uz rikala shrnout treba zasady bezpecného presunu nebo pohybu po oddéleni ... jakym
zptisobem? To nevim...asi online, a aby fto nebylo prilis ndrocné na Ccas
srozumitelné... Podobné se na dotaz vyjadiil i participant 6 (interni obor) ... zopakovat
rizikové skupiny [ékii..., vysvetlit postup prvni pomoci po pdadu a taky pro¢ musi
vyplnovat ty protokoly a proc¢ to po nich vyzadujeme, tedy asi pro¢ se pddy hlasi
centrdlné ... pokud by bylo néjaké vzdelavani online, o bychom byli radi... aby sestry
a personal také videli, ze t0 hldaseni k necemu vede, tieba by se dali lépe presvédcit...
zajem by ale asi byl...

Dalsi navrhovanou oblasti bylo poskytnuti informaci, jak postupovat po padu pacienta
(participant 4, chirurgicky obor) ..urcite by neskodila prvni pomoc a postup,
jak reagovat po pddu pacienta... privitala bych néjaké Skoleni, které by nebylo
pro persondl a hlavné sestry casové ndarocné a shrnulo vse podstatné a novinky a taky
Skaly ... aby persondl pochopil duleZitost nékterych procesu a ukonii a treba
i dokumentace ... mohlo by to ftaky vést ktomu, aby persondl pochopil dilezitost
nékterych ukonu, treba taky dokumentace...forma? ... asi néjaky kurz, kde by bylo vse
Jjasné shrnuto.... Podobné se vyjadiil i participant 5 (chirurgicky obor) ...zopakovala
bych skaly hodnoceni rizika padu a néjaké rizikové faktory...a kdyby dostali néjaky
odkaz nebo podklady, které by jim osvétlily, pro¢ branit pdadium, to by se nam
hodilo...asi je dobré Fikat jim novinky a opakovat... taky zdiiraznit kontrolu po poddni
analgetik nebo premedikace...forma asi casové nendrocnd a dostupnd, treba
na intarnetu...

Participant 7 (interni obor) zminil dtlezity aspekt edukace, a to motivaci... kdyby prisel

néjaky podneét, ktery by naladil persondl k nadseni a k néjaké zmene, bylo by to fajn...
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Schéma 6 Konspekt klicovych vyroki

Subkategorie a vyznamové jednotky

interni obor

...VétSina pacienti... je
leZicich nebo se
obtiiné
pohybujicich... nutny
zvySeny dohled...
...vysoké riziko
pddu...vnoci ...
Svezou se z postele...
...prochdzime p¥iciny
a snaZime se z nich
poucit...SKoro vSichni
rizikovi, ...jsou
krehct ...

...dost pacientii bere

farmaka na spani ....

byvaji zmateni...

...nejvic padu je prvni

dny hospitalizaci av
noci...

spolupacienti ...
...vék, mnozstvi
lékii.... jSOU méné
sobéstacni nez
jinde.... délka
hospitalizace ....
... polymorbidita
Pacientii.... zhorSend
hybnost, jsou casto
zmateni, ... V NOCi
nezazvoni na sestru...
...seniori, horsi
hybnost, stavy
zmatenosti v noci ...
prakticky vSichni
pacienti jsou
rizikovi...
...pacienti vy§Siho
véku ..., lezi u nas
Casto delsi dobu ...

a edukace...
...SenioFi s omezenou
hybnosti, hiii'e
chapajici ...
...Cas... taky asi
ochota a finance...
... opakovat ...rizika
a rizikové léky a ...
jaka zranéni mohou
nastat a jak se jim
vyvarovat nebo
poskytnout pomoc...
...zalezi na tom,
kdo a jak edukuje
pacienta, jak moc je
pacient nemocny a
jestli ma néjaky
kognitivni deficit ...

Kategorie | Dosavadni zkuSenosti Specifika Limity/vnimané ) ] - o L
-l < nedostatky ) :VllV na vyskyt zranéni R Vzdélavaci/edukacni naméty
...dodrzujeme platny y .
standard... ...pva,da] 1V nocl ...zopakovat rizikové skupiny Iéki
...probirame na a star.it P aczentt.. """ .. postup prvni pomoci po padu
poraddch... nekt{y t,o ant ...senzory ... je to ...pro¢ musi vypliiovat protokoly...
...pritbehy padii ne:;;’;?;;a‘};i]n sou limitovaino finanéné... proc se pady hldsi ...
Zaznamenaji do a nahldsi t Oy zvySeny dohled ...pFi¢iny padu, rizikové faktory,
protoklu...

...skladba pacienti
...polymorbidni
pacienti...

...nékdy si neuvédomi, ze

...situace, S$patnd obuv
nebo nevhodnd pomiicka
pad miiZe zpusobit.... asi

taky nevi, Ze postranice
nejsou vzdy zdachranou...

vysvétleni procesu hlaseni padii...
... opakovdni...
...hodnoceni rizika padii,
... Skaly...
... opakovat rizikové faktory
a postup po pddu pacienta...
...aby se personal seznamoval
s novinkami ohledné bezpeénosti
pacientii...

...kurz bychom privitali

.. Casové dostupny, ...pokud by byl
pies internet... online...

... kdyby vidéli, %e t0 K nécemu
vede...
..nebylo prilis ndaroéné na cas ...
srozumitelné...
...podnét, ktery by naladil personal
Kk nadseni
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chirurgicky
obor

... zameéstnanci maji ...
standard, 7idi se jim...
... 0 padech
se dozviddm
Z protokolii ...

...0 padech mluvime
na poraddch ...
vyhleddvame rizikové
pacienty...
na klinice zduraznuju,
aby ... pddy hlasili, ale
nevim, jestli...vi, kam
tidaje jdou a proé...

...ortostatickd
hypotenze, jsou
po operaci a vstavaji
bez doprovodu,
...jdou v noci na
toaletu a zatodi se jim
hlava... viiv léki...
...skladba pacientii...
jsou po operacich
nebo zranénich, ....
vliv premedikace a
anestezie....
kompenzacnich
pomiicek...

...nedostatek
persondlu...neskodilo
by castéji persondl
proskolovat
a zdaraziiovat nutnost
prevence...

...asi ... finance...
... Cas, vzdélavaci
aktivity..., neochota se
vzdélavat ...

...farmakoterapie ...
kolapsy p¥i padu

pri vstavani, ... U nds moc
granéni 7 padu neni, kdyz

tak hematomy, oderky,
event. dehiscence rany...

...5kaly hodnoceni rizik padii
a rizikové faktory
...pro¢ branit padiim...
...legislativa,

... zopakovat rizikové faktory,
rizikové leky ... zdiraznit kontrolu
Do podani...

... jak poskytovat prvani pomoc ...

...pFvitala bych $koleni, které
by nebylo ¢asové ndarocéné...
aby personal pochopil diileZitost
néekterych ukonii
a dokumentace...

...kurz, kde by bylo vse jasné
shrnuto...
...naintranetu....

—; <> <— vztahy mezi kategoriemi
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4.2.1.6 Interpretace a shrnuti vysledkii druhé vyzkumné faze

Cilem této casti vyzkumu bylo detekovat oblasti problematiky prevence padu
hospitalizovanych pacientdi, které jsou vhodné pro zatazeni do piipravovaného
e-learningového programu pro vSeobecné sestry a doplnit tak vysledna zjisténi z prvni
vyzkumé faze. Zamérem bylo zjistit konkrétni klinickd specifika v daném tématu,
podlozena profesnimi zkuSenostmi a znalostmi leaderd Vvybranych pracovist

a reflektovat i subjektivné vnimané limity konkrétniho pracoviste.

Vypovédi participanti v subkategoriich Dosavadni zkusSenosti, Specifika a Limity
a vnimané nedostatky poskytly moznost odpovédét na vyzkumnou otdzku V1:
Jak je vnimana problematika prevence padii pacientii v klinické praxi erudovanymi
odborniky? Schéma 6 prezentuje klicové vyroky participantii k jednotlivym oblastem.
Vyroky ovétily znamé, ovSem v obecné roviné publikované informace, avSak kontextu
klinické praxe a vytvoftily podklad pro dalsi vyzkumnou fazi. Za dilezité ve vypovédich
participanti povazujeme vnimdni propojenosti oblasti tykajicich se vzdélavani
vSeobecnych sester a limiti a vnimanych nedostatkti s oblasti vlivu na vyskyt zranéni

Z padu.

Rozhovory (odpovédi participanti v subkategorii Vzdélavaci/edukacni naméty) prinesly
odpovéd’ na vyzkumnou otadzku V2: Jaka témata jsou z pohledu klinickych odbornikii
potrebna pro zarazeni do vzdélavaciho programu pro vSeobecné sestry? U obou obora
byly preferovany oblasti, vhodné pro zafazeni do vzdélavaciho programu: hodnoceni
rizika padu, seznameni s hodnoticimi Skdlami, prezentace spravného postupu po padu
pacienta a dale vysvétleni celého procesu hldSeni této nezddouci wudalosti
proto, aby oSetfovatelsky persondl pochopil jeho duleZitost. ZdlGraznéna byla také

motivace persondlu a vhodnost ¢asové nenaro¢nosti vzdélavaci aktivity.

Participanty internich obori byla vnimana dilezitost edukace v oblastech
farmakoterapie, bezpe¢né mobility, zvySeného dohledu u star§ich pacientll a pacientl
s kognitivnim deficitem. Z vypovédi participantd chirurgickych obor vyplynula jako
vhodna oblast pro zatazeni do kurikula vzdélavaciho programu farmakoterapie

a jeji vliv na vyskyt padi.
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4.2.1.7 Sebereflexe vyzkumnika

Pro upfesnéni vyslednych konstatovani a komplexni a objektivni interpretaci vysledki

je zatazena i tzv. reflexe subjektivity a postaveni vyzkumnika.

V ramci osobni sebereflexe vyzkumnika a snahy o efektivni interakci bylo nutné
své subjektivni pocity uzavorkovat, aby nemohly zkreslit ¢i ovlivnit jednotliva
vyjadieni a odsunout nékteré piedchozi zkuSenosti s participanty. Dodrzen musel byt
tzv. princip epoché, kdy by mél vyzkumnik ke konkrétni situaci pfistupovat nezaujaté
a opro§tén od prekonceptl (informaci), které v predchozich situacich a setkanich nabyl.
Akceptovano muselo byt i pravidlo horizontalizace, a to tak, aby byla dana stejna véaha
vSem aspektim zkoumaného jevu. Proto jsem si v prubéhu setkani kladla vnitini otazky
moderatora diskuse/vyzkumnika ,,Dodrzuji zamétfeni rozhovoru?*; ,,Davam dostecny
prostor Kk vyjadfeni ucastniku rozhovoru?*; ,Neovliviiuje moje chovani (verbalni
i neverbalni) jeho vypoveéd?“; ,Nekladu zavadé&jici otazky ¢i otazky nepiijemné?*;
,Jsou mé dotazy srozumitelné?“ a ,Nechavam dotazovanému dostatek cCasu

na odpoveéd?*.

Pro objektivni zhodnoceni je potieba konstatovat, ze bylo zajisténo neruSené prostiedi
pro realizaci rozhovord, vVyuzivany byly i prvky neverbalni komunikace a zohlednény
byly cCasové moznosti participanti Vyjadfeni participanti nebyla pirerusovana

vstupovanim do vypovédi ¢i mym subjektivnim nazorem.
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4.3 Vysledky treti, prospektivni fize vyzkumu

Cilem tfeti vyzkumné faze bylo vytvofeni a implementace e-learningového

vzdélavaciho programu pro vSeobecné sestry.

4.3.1 P¥iprava a implementace vzdélavaciho programu

Konstrukce obsahu vzdélavaciho programu reflektovala ptedchozi zjisténi. Byla
zohlednéna aktualni odbornd doporuceni v problematice padi institucionalizovanych
0sob a principy andragogické didaktiky. Kurikulum vzdé€lavaciho programu zahrnulo
problematiku kvality a bezpeci zdravotni péce, rizikové faktory padi, hodnoceni rizika
padi a hodnotici nastroje, preventivni opatfeni a relevantni legislativni normy

prezentované jako motivacni podklad, zdlraznujici dulezitost vzdélavani v dané oblasti.

Vzdé€lavaci program, ktery byl nazvan Pddy, byl strukturovan podle zaméieni
vzdélavacich oblasti do hlavnich sekci: Uvod do problematiky kvality a bezpeci
poskytované osetrovatelské péce; Pady pacientit; Prevence padu pacientit; Hodnocent
rizika padu; Opatreni po pdadu pacienta a doprovodné sekce Evaluace, obsahujici
vystupni znalostni test, evaluac¢ni dotaznik a diskusni féorum. Obsahy sekci byly dale
déleny na jednotlivé dil¢i casti/podsekce, obsahujici textové i audioviziualni podklady
ke studiu. Kazda sekce obsahovala komentai autora k tematickému obsahu
a odhadované potiebé Casu k prostudovani. Nahledy do e-learningového prostiedi

vzdé¢lavaciho programu jsou uvedeny v Ptiloze 12.

Piehledové Schéma 7 prezentuje strukturu vzdélavaciho programu. Program byl
koncipovan v ucelené podobé pro oba obory, specifika a pozadavky, které vyplynuly

z vysledki skupinového strukturovaného rozhovoru, byly zohlednény v podsekcich.

Pti konstrukci vzdé€lavaciho obsahu jsme vychéazeli z, v daném obdobi aktudlnich,
relevantnich a doporucujicich dokumentti pro danou problematiku. Jednalo se 0 klinicky
doporuceny postup adaptovany Prevence padii a zranéni zpusobenych pady u starsich
dospélych (Jaro$ova et al., 2014), metodicky pokyn UZIS CR Centralni systém hldseni
nezadoucich uddlosti — Metodika Nezddouci uddlost PAD (Pokorna et al., 2017a)
a aktualizovanou verzi doporuceného postupu Preventing Falls and Reducing Injury
from Falls, 4" edition (RNAO, 2017). Vyuzity byly i dalsi relevantni literarni

a audiovizualni zdroje.
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Schéma 7 Obsahova struktura vzdélavaciho programu Pady

Vstupni znalostni test

Uvod do
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‘= a bezpedi . Y rizika padu po padu | Evaluace
N z pacientu z ST :
= | poskytované padu pacientu | pacienta
= | oSetiFovatelské
péce
Coje
Uvod do h(c)lgltl)cr)eceoni ) Vystu