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Abstract

Patients” falls not only in home environment but just when they are
hospitalized are not pleasant for the hospital medical team, and are much more
uncomfortable for the patients themselves. Falls are unintended situations into which
the patient gets unintentionally and involuntarily, resulting in a reduced quality of life.
In summary, complications arising from falls have an adverse bio-psycho-social impact.
As the patients” falls are considered undesirable events and their frequency is being
monitored by many health care facilities, falls belong to indicators of the nursing care
quality. Informed health professionals, providing active nursing care, take targeted
preventive measures aiming to prevent patients” falls.

The aim of this thesis is to determine the specifics of nursing care for patients
at risk for fall and to find out the patients” at risk of fall views on implemented
prevention measures, since the feedback from patients is an important factor for
evaluation of this care.

This research work is composed by using qualitative research methods. Two
research groups were involved in the survey. The first research group consisted of eight
nurses working in a standard hospital ward, and a second group consisted of seven
patients hospitalized in these wards. The resulting data were processed into summary
and categorized tables. The outcomes of the research have confirmed that the patients at
risk for fall need a specific nursing care and this care is received positively by those
patients.

The results of this thesis will be provided to the management of Ceské
Budé&jovice hospital, where the research investigation was carried out, and this can help

improve the quality of care provided to hospitalized patients who are at risk for fall.
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CHOPN — chronicka obstrukcni plicni nemoc

LDK — leva dolni koncetina
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UvVoD

Pady pacientll v domacim prostiedi a zvlasté ve zdravotnickych zatizenich jsou
pro zdravotnicky tym vzdy nepfijemné. Mnohem vice jsou vSak nepfijemné pro
pacienty samotné. Pady rozumime nezamyslené situace, do kterych se pacient dostane
neumyslné a nechténé, vedouci k poskozeni stavu pacienta. Diisledky padu mohou byt
urazy, nedobrovolné omezeni aktivit pacienta, ndsledny strach a uzkost ¢i obecné
feceno snizeni kvality zivota. V neposledni fadé¢ je nasledkem péadu téz prodlouzeni
doby hospitalizace pacienta, které vede ke zvySeni nakladi na jeho 1é€bu a péci.
Prodlouzeny pobyt v nemocnici se stavd ndkladnéjSim 1 pro pacienta samotného.
Souhrnné lze fici, ze komplikace plynouci z padii maji neptiznivy bio-psycho-socialni
dopad.

Jelikoz péady pacientli povazujeme za nezadouci udalosti, patii mezi indikatory
kvality péce, jeZ jsou mnoha zatizenimi sledovany. V poptedi zadjmu vétSiny organizaci
zdravotniho a socialniho typu je pfedchazet padiim konkrétnimi preventivnimi zasahy.
Tyto organizace si spravné uvédomuji, ze pady pacientll nejsou ojedinélou zalezitosti a
je tieba jim vénovat pozornost. V takovych zafizenich jsou vypracovavany postupy, jak
pady pacientll eliminovat. Profesionalni zdravotnicky persondl je informovan o této
problematice, aktivné poskytuje oSetfovatelskou péc¢i a cilenymi zasahy zabezpecuje
preventivni opatfeni. Tato opatieni se snazi cilené¢ padim pacienti piedchézet.
Bakalatfskou praci na téma ,,Specifika oSetfovatelské péce u pacientl s rizikem padu
jsem si vybrala pfedevs§im s cilem zisku informaci, jak je tato péce zajiStovana, jaké
metody jsou uzivany a jaky ndzor maji pacienti na poskytovanou péci, jelikoz zpétna

vazba od pacientli je dillezitym faktorem pro hodnoceni dané problematiky.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Osetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je metoda poskytovani osetfovatelské péce. Pojem
oSetfovatelsky proces zavedla Lydia Hallova roku 1955 a byl pouzivan ve Spojenych
statech americkych od 50. let 20. stoleti. Hallova pouzivala jako aspekty oSetrovatelské
péce osobu pacienta, t¢lo a nemoc s pohledem na pacienta, péci o n¢ho i jeho rodinu.
Mimo Hallové se oSetiovatelskym procesem zabyvaly Johnsonovda, Orlandova,
Hendersonova, Wiederhochova, Oremova a dalsi. Od roku 1967 je tato metoda sestrami
Siroce akceptovana. V roce 1973 sestry Mary Ann Lavin a Kristine Gebbie ze St. Louis
V Missouri uspofadaly konferenci, na niz byly popisovdny podnéty ohniska zijmu
sester. Od té doby se konference schdzi kazdé dva roky. Formulace oSetfovatelského
procesu prochazela zménami a rozsifila se i struktura zajmu jednotlivych fazi procesu.
Koncem 60. let se teorie oSetfovatelského procesu dostala do Evropy a stala se
koncepcnim modelem piistupu k oSetrovatelské péci o nemocného.

OSetfovatelsky proces znamend systematickou organizaci prace, vytvarejici
proces na sebe navazujicich krokt holistické komplexni péce o nemocného. Je ramcem
sestrou vykonavanych cinnosti, jejichz cilem je rozpoznani potteb vyzadujicich
oSetfovatelskou péci a tim zadouci zména zdravotniho stavu pacienta. Dil¢i kroky jsou
zaméteny na télesné, psychické, socidlni a duchovni potfeby pacienta, jeho rodiny nebo
komunity. V soucasné dobé& jiz nestoji v protikladu k tradicnimu pfistupu, jenz je
zaloZen na plnéni intervenci, ordinaci lékare, oSetfovani nemocnych a dodrzovani zasad
provozu pracovisté. OSetiovatelsky proces je dnes vnimdm jako zékladni pracovni
metoda Vv oSetfovatelstvi. Zahrnuje Ccinnosti vSeobecnych sester, zdravotnickych
asistentl i ostatnich ¢lenti osetfovatelského tymu v interakci s pacientem, vychazejicich

Z poznani nemocného a jeho individualnich potteb (10, 22).



1.1.1 Faze osetrovatelského procesu

V osetfovatelské praxi v Ceské republice se setkavame nejcastéji se zavadénym
procesem, jehoz faze nazyvame zhodnoceni, diagnostika, planovani, realizace a
vyhodnoceni. Tyto faze na sebe navazuji, jsou propojené a na sob¢ zavislé.

Zhodnoceni je prvni fazi oSetfovatelského procesu. Jde o sbér dat, ziskavani
informaci a posouzeni stavu nemocného. Tyto informace lze ziskat rozhovorem ci
dotaznikem od pacienta, doprovodu nebo ptibuznych, analyzou zdravotni dokumentace,
od spolupracovnikl ¢i vlastnim pozorovanim. Ziskané informace tvoii oSetrovatelskou
anamnézu, kterd by méla byt ucelené zhotovena do 24 hodin po pfiijeti v zavislosti na
stavu pacienta. Anamnéza ma obsahovat zdkladni udaje o pacientovi, nezbytné pro
nasledné rozpoznani pacientova problému a stanoveni oSetfovatelské diagndzy.

V casti diagnostiky sestra identifikuje oSetfovatelské problémy a stanovuje jejich
priority. Diagnostika je navazujici reakci na zhodnoceni pacientovych probléma,
identifikovanych z odebrané anamnézy. Vysledna diagn6za popisuje reakci pacienta na
nemoc ¢ zménu prostiedi a je vystupem ze spravného zhodnoceni soucasnych i
potenciondlnich potiZi pacienta.

Vyse uvedena faze planovani znamena stanoveni priorit, vyslednych cilt a jejich
kritérii, oSetfovatelskych intervenci a dalSich opatieni vedoucich k dosaZeni
stanovenych individudlnich cili. V planovani cili se vychazi ze stanovenych
oSetfovatelskych diagnéz. Intervence se urcuji co nejefektivnéji, aby bylo mozné jejich
prostfednictvim dosahnout cile. Vhodné vytvofeny oSetfovatelsky plan je rozhodujici
faktor pro spravnou realizaci procesu. Plan je nutné zaznamendvat srozumitelnym
zpiisobem pro persondl. Podle zvyklosti zafizeni a oddéleni je plan v Casovych
intervalech hodnocen a aktualizovan.

Realizace oSetfovatelského planu znamend uskute¢néni CcCinnosti danych
intervenci z planu péce. Pii realizaci se zarovenn ovefuje aktudlnost oSetfovatelského
planu a provadi se sbér dalSich informaci pii oSetiovani. Uskute¢néné intervence se
zaznamenavaji pro nadchazejici realizace.

Vyhodnoceni je patou a posledni fazi oSetfovatelského procesu. Vysledkem

muze byt splnéni cile, ¢astetné splnéni, nedosazené splnéni cile nebo novy aktudlni



problém pacienta. Vyhodnoceni se provadi prubézné a také ptred propusténim pacienta

(1, 10, 34).

1.2 Osetrovatelské diagnozy a riziko padu

K identifikaci oSetfovatelskych diagnéz dochazelo na zakladé¢ vyzkumt
samotnych sester. NejstarSi definici pouzila roku 1957 Faye Abdellahova. Tato
zdravotni sestra, vyzkumna pracovnice a pedagozka popisovala oSetiovatelskou
diagnézu jako vybér charakteru a rozsahu problémi jedince, jemuz je poskytovana
osetfovatelska péce. Do roku 1986 byly diagnozy fazeny podle abecedy. Od roku 1998,
kdy bylo zvetejnéno 80 identifikovanych a definovanych oSetiovatelskych diagnoéz, se
jejich seznam stdle rozrustd a je pravidelné revidovan a schvalovan. VSeobecné
uznavanou asociaci zabyvajici se oSetfovatelskymi diagndézami je NANDA -
International, zaloZena roku 1982. Téhoz roku vydala prvni taxonomii oSetfovatelskych
moznych oSetfovatelskych problémil u pacientl. OSetfovatelské diagnozy vytvorené a
uznané asociaci poskytuji standardizovanou spole¢nou fe¢ zdravotnickému personalu.
Kromé jednotného pojmenovani maji diagndzy prifazeny mezinarodni ciselny kod.
Tento Siroce uplatnitelny systém oSetfovatelské diagnostiky vyplyva z nezavislych
¢innosti sestry, tedy z ¢innosti vykonavanych i bez ordinaci Iékate. Systém v soucasné
dobé cleni diagndzy na 13 domén podle okruhil jejich plisobnosti, domény jsou déle
rozliSeny na tiidy, které se blize zamétuji na specifické lidské potteby. Taxonomie
diagn6z je v potfadi druhd, jelikoz prvni taxonomie byla pro nizkou klinickou
vyuzitelnost pozménéna. Novy systém, aktualizovany roku 2009, oznacen jako
NANDA taxonomie 2 vychazi z modelu Funkénich vzorch zdravi M. Gordonové.
V Ceské republice byl piedchiidcem tohoto systému Kapesni priivodce zdravotni sestry.
Diagnosticka rozvaha sestry vede k dosazeni zadoucich vysledkl u pacientd, proto je
pro sestru znalost oSetfovatelskych diagndz nezbytna.

Osetfovatelska diagndza je klinicky zavér o reakcei pacienta, rodiny, komunity na
skutecné nebo potencionalni zdravotni problémy. V pritbé¢hu oSetfovatelského procesu

se mize tato diagn6za ménit, nebo dokonce zaniknout. Méni se podle zmén zdravotniho



stavu, zmén télesnych, socidlnich ¢i kulturnich. Osetfovatelskd diagnozu tvoti dvé nebo
tfi ¢asti. Dvé v pfipad¢€ oSetfovatelského problému a jeho pficiny. V piipadé tfislozkoveé
diagnozy se jesté pridavaji projevy daného problému. Osetfovatelské diagnozy nestoji
v opozici k 1ékatské diagndze, naopak ji doplnuji.

Osetrovatelska diagndza riziko padu je podle NANDA - International zafazena
do domény bezpecnosti a ochrany, pod tiidu fyzické poskozeni. Stejné jako ostatni
oSetfovatelské diagndzy ma i riziko pddu piitazeny Ciselny kod, slouzici k prevenci
zamény diagnozy.

Diagnoza riziko padu je podlozena rizikovymi faktory, které ptispivaji ke
zvySené zranitelnosti pacienta. Riziko padu je diagnézou dvouslozkovou, obsahujici
problém a etiologii. Rizikové oSetfovatelské diagnézy nemaji projevy, tudiz ani
diagnoza riziko padu nema tii €asti. Jde o diagnozu potencionalni, ke které mize dojit
vlivem rizikovych faktori, ale spravnymi intervencemi a oSetfovatelskou péci je mozné
rizikové udalosti predejit. Riziko padu predstavuje konkrétné ohrozeni pacienta na jeho
bezpeci a zdravi a je signalem k planovani a realizaci preventivnich opatieni (8, 21, 22,

23).

1.3 Pady pacientl

Existuji rizné definice padu pacienti. Obecné ovSem nebyl pad dosud jednotné
definovan, proto je zaznamenavan a hlaSen riznymi zplsoby. Stejné jako jsou odliSna
pracovisté, jsou odlisSné 1 definice padu v téchto zafizenich. Souhrnné maji definice
spolecné, ze jde o mimotadné udalosti, pii nichZ se pacient neimysIné€ ocitne na zemi a
tim muze dojit k poskozeni a traumatickym zranénim pacienta, dokonce i ke smrti. Pfi
zranéni pacienta je prodlouzena doba jeho hospitalizace. Vyznamny je také
psychologicky dopad vzhledem k pacientovym potiebam, vedouci k dalSim
oSetfovatelskym diagn6zam, jako je naptiklad strach nebo uzkost. Pad je tedy
nedobrovolnou udalosti. Pady pacientii ve zdravotnickych zatizenich jsou v poptedi
zajmu veEtSiny organizaci a tyto udalosti nejsou jevem ojedinélym. Informované sestry
mohou nékterym padim piedejit oSetfovatelskou péci a konkrétnimi preventivnimi

zéasahy (9, 11, 15).



1.3.1 Rozdelent padu

Janice Morse uvadi déleni pada podle vliva prostiedi a vlivii fyziologickych.
Cleni pady na ndhodné, neptedvidatelné fyziologické a piedvidatelné fyziologické.

K padiim ndhodnym dochdzi neimysiné. Zde se jako rizikovy faktor uplatiuje
vnéjsi prostfedi a selhani kompenzacnich pomicek, v jejichz dasledku pacient muize
zakopnout ¢i uklouznout. Piikladem muze byt samotné zakopnuti o piekazku ci
uklouznuti na mokré podlaze.

Pady neptedvidatelné fyziologické jsou neocekavané zpiisobeny poSkozenym
fyzickym stavem. Piikladem jsou zavraté, mdloby, epileptické zachvaty, porucha
rovnovahy zptisobujici pad a dalsi.
pacient, dale uzivanim kompenza¢nich pomucek k chiizi ¢i poruchou duSevnich
funkei. Riziko predvidatelného fyziologického padu se vyskytuje také u pacientt
s opakovanymi pady v anamnéze. V tomto piipadé¢ nelze vzdy eliminovat rizikové
faktory padu (11).

K padim dochazi casto i v disledku somatického onemocnéni, kdy se pad
projevi jako pfiznak urcit¢tho onemocnéni. Nazyvame je proto pady symptomatickymi.
Tyto se mohou vyskytovat naptiklad u ortostatické hypotenze. Ohrozeni
symptomatickym padem jsou téZ pacienti po cévnich mozkovych piihodach a pacienti
uzivajici 1éky navozujici uUtlum v&domi, jako jsou anxiolytika, hypnotika,
antihistaminika. Symptomatické pady mohou byt také vyvolané nezadoucim tG¢inkem
1éka u hypotenziv, diuretik ¢i psychofarmak. Nejedna se vSak jen o 1éky zpisobujici
symptomatické pady, ale také napiiklad o alkohol pfi nestfidmé konzumaci, jelikoz v
dasledku zpasobuje snizeni schopnosti pohybové a svalové koordinace. Mezi rizikové
faktory patii 1 neurologickd onemocnéni, osteopordza, zpomaleni psychomotorického
tempa, oslabeni reflexnich pohybii ve staii, poruchy rovnovahy, anémie, unava, poruchy
psychiky, demence, delirantni stavy apod. Velmi ¢astym ptiznakem u pacientti nad 75
let véku je vertigo, neboli zavrat’, vyskytuje se dokonce u 45% téchto pacientl. Vertigo
je pocit poruSené rovnovahy s rozmanitou etiologii. Zavrat’ ¢ili vertigo je stav, pii

kterém jedinec vnima zdéanlivy pohyb okoli vii¢i sobé v riznych smérech. Dochézi ke



ztraté presného rozeznani polohy téla ¢i jeho casti v prostoru, coz muze vést
k vravoravé chuzi, tipani po opote nebo padu. (18, 20)

Mechanické pady vznikaji vlivem Spatné uspofadaného prostiedi, dasledkem
vngjsich pficin, ndhlych zmén v prostfedi ¢i premisténim objektli. Ve zdravotnickém
zafizeni mize byt mechanicky pad zpiisoben nespravnym pouzivanim kompenzacnich
pomiicek pacientem, napiiklad choditek, dale nevhodnou obuvi, chybou personalu,
nezabrzdénym lGzkem a dalSim nestabilnim nabytkem, kluzkou podlahou v koupelné,
Cerstvé vytfenymi povrchy, elektrickymi kabely, umisténim infuznich pump,
poskozenymi postranicemi a jinymi vlivy prostfedi. Mechanickym padim lze predejit
pozornou osetfovatelskou péci, edukaci pacienta a upravou prostiedi. Pfesto jsou vnéjsi
pfiCiny disledkem 25 — 30 % vSech padi. Pokud si shrneme tyto faktory, mizeme za
nejrizikovéjsi oznacit 6 hlavnich kategorii: porucha kognitivnich funkci, poruchy zraku,
instabilita a poruchy chize, farmakoterapie, Parkinsonova choroba a ortostaticka
hypotenze. Jednoduse mizeme rozclenit rizikové faktory na vnitini a vnéjsi (12, 20,

33).

1.3.2 Incidence

Béhem jednoho roku upadne vice nez jedna tfetina seniort. Tato hladina se po
odecteni ostatnich vékovych skupin pacientl snizi, jelikoz nejcetnéjsi pady se objevuji u
skupin osob nad 65 let véku. Pocet padll pacientil pfi hospitalizaci tvoii indikator
kvality péce poskytované ve zdravotnickych a socidlnich zatizenich. Mezi lety 2002 a
2010 sledovalo tuto problematiku 39 nemocni¢nich zafizeni v CR. Mimo jiné sledovaly
pfedevSim pocet padl v zafizenich, okolnosti vedouci k padu, zavaznost nasledného
zranéni ¢i zda jde o pacienta starSiho 65 let. Na zdklad¢ téchto poznatkl stanovily
indikator kvality péce a navrhly $kalu k identifikaci rizikového pacienta (2,14).

Incidenci padii mizeme nejlépe porovnadvat pomoci poctu padi na 1000
lizkodnd, tim miizeme srovnavat rizna zatizeni o proménlivé kapacité s kolisavou
obloznosti. Dale mizeme sledovat incidenci padi pomoci poctu padi piipadajicich na
lizko za rok. Vysledné poznatky z Setfeni padli v nemocnicnich a socialnich zatizenich

poukazuji na shodu v misté samotného padu, nejcastéji (ze 70 %) Slo o pokoj pacienta,
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220 % o koupelnu a toaletu. Podil zranéni v roce 2009 v projektu sledovani padu €inil
40,74 % v zucastnénych nemocnicich. Vyssi pravdépodobnost padu u pacient nad 65
let véku byla potvrzena, podil padi byl u muzi a Zen stejny (7). Dale bylo
Z monitoringl zjisténo, ze se frekvence padi zvysuje v dopolednich hodinach, v dobé
podavani stravy, a poté az v nocnich hodinach. 15 % pacientl si pfi padu piivodilo

lehké zranéni, a 5 % dokonce zranéni tézka, pfedev§im zlomeniny (18).

1.3.3 Identifikace pacienta s rizikem pdadu

Prvotnim krokem pro zahdjeni preventivnich opatfeni je zaméfeni se na cilovou
skupinu pacienti nebo individualné na jednotlivce. V osetfovatelském procesu se
zaméfujeme na kazdého pacienta jednotlivé a sledujeme riziko padu u kazdého
konkrétniho pacienta. Spravny a disledny zplsob hodnoceni a posuzovéni pacienta
ptispiva k efektivnimu vysledku, naplanovéani a poskytovani péce. Hodnoceni se odviji
od zjisténé anamnézy a ze screeningové metody pro riziko padu. Screeningova metoda
se provadi pii pfijeti pacienta, nacez se opakované aktualizuje - vétSinou po tydnu
hospitalizace pacienta a také pfi zméné jeho stavu. Do tohoto hodnoceni nespada
uspofadani bytového prostoru. Pozornost sestra soustfed’uje na pacienta jako na bio-
psycho-socialni celek neboli holistickou interakci biologickych, psychologickych a
socialnich vlivii, protoze porucha jedné komponenty mize ovlivnit druhou.

Sestra identifikuje pacienta jako rizikového na zédkladé rizikovych faktorti, do
nichz patfi poruchy smyslovych funkci a vestibularniho aparatu, poruchy mobility,
snizené funkce motoriky, poruchy chiize ¢i chlize s kompenzac¢ni pomutckou. Do
rizikovych faktorti zatfazujeme téz pokrocily veék, jelikoz z incidenci vyplyva, Ze u
pacientl starSich 65 let se pady vyskytuji ve zvySeném mnozZstvi. Pozornost vénuje i
nezadoucim vliviim 1ékd, poruchdm psychiky, pfidruzenym onemocnénim a traumatiim

(6, 11).
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1.3.4 Dusledky

Nasledky padi mohou byt fatalni pro pacienta a nepfijemné pro nemocnice. Pro
pacienta je narocné kazdé poskozeni jeho zdravotniho stavu a psychiky, ale také
dasledky v socidlni i ekonomické oblasti.

Zdravotni komplikace pfedstavuji zejména zlomeniny, trzné rany a neurologicka
poranéni. Nepfijemna jsou i mirna poranéni, kterd mohou vést ke strachu a tuzkosti
pacienta z vykonavani ¢innosti a aktivit spojenych s pfedeslym padem. Vlivem padu u
starSich lidi mnohdy dochazi ke zlomeninam krcku femuru, frakturdm obratll ¢i
dlouhych kosti hornich koncetin. Kankovsky uvadi stejnou miru zadvaznosti poranéni
hornich i dolnich koncetin u seniord (18, 20).

Dokonce az jedna Ctvrtina starSich pacientll se zlomeninou kréku stehenni kosti
muze béhem nasledujiciho pil roku zemfit. Pacienti, kteti preziji frakturu proximalniho
femuru, maji nasledné¢ snizenou kvalitu zivota, zapfi¢inénou mnohdy strachem
z moznych pada (5). Dalsimi zavaznymi duasledky jsou kraniocerebralni poranéni,
subdurdlni a epidurdlni hematomy, mozkové komoce a kontuze, popaleniny,
prochladnuti, pokud pacient nemuize vstat svépomoci, uzkosti a deprese vlivem ztraty
nebo zhorSeni sobéstacnosti (4, 5).

Nemoznost vstat po padu mutze pro pacienta v dusledcich znamenat naptiklad
také podchlazeni, zejména pokud jde o pad v prostiedi se zvySenou vétratelnosti a nizsi
teplotou mistnosti, jako jsou mnohé koupelny a toalety. K podchlazeni pacienta miize
téZz piispét ischemie a poruchy termoregulace organizmu. V nékterych situacich pfii
nemoznosti vstat mize hrozit kompartment a crush syndrom. Pacienti se zhorSenou
pohyblivosti, obézni pacienti, pacienti s téZkou osteoartré6zou a svalovou slabosti se
velice tézko sami zvedaji, zvlasté po padu. Sestra vychdzi z pacientovych potieb, jeho
fyzické zdatnosti, charakteru jeho onemocnéni a na pacienta pravidelné¢ dohliZi.
Pravidelnym dohledem a kontrolou nemocného muze sestra v€as zachytit pacientiv
problém a predejit moznému padu nebo vcas pomoci pacientovi, ktery jiz upadl a
nemohl si sdm piivolat pomoc ¢i sdm nemohl vstat (15).

Uzkost a deprese vznika u pacientd, ktefi jiz upadli opakovand. Omezuji své

aktivity, zvlasté ze strachu z bezmoci pfi dlouhém lezeni na zemi po padu, a to pravé po
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zkuSenosti s pfedchozim padem. V horsim ptipadé se mlize po individualni ¢asovy usek
dostavit az nutkavd myslenka na pad, zapficinujici neschopnost vénovat se jinym
¢innostem nez této domnénce.

Dalsim disledkem padu pacienta, souvisejici s predeslym, je strach. Pacient,
ktery ma jiz jakoukoli pfedchozi zkuSenost s padem, mlize mit nésledné strach z dalSiho
padu. Obecné jsou pady pro pacienta negativni zkuSenosti, jelikoz se dostavaji do
nepifijemné situace, kterou si sami zapiiCinit nechtéli. Zvlasté geriatriCti pacienti
pocit'uji obavy z padu a z jim vyvolaného zranéni. Pocit'uji strach o své zdravi, ktery je
umocnény, pokud nevi, jak si pfivolat pomoc, nemaji dostatek schopnosti zvladnout
vstat a zmacknout signalizacni tlacitko, nebo pokud nemaji dostatek fyzickych sil volat

0 pomoc (15).

1.3.5 Financni ndklady spojené s pady

Finan¢ni nasledky, pfesnéji zvySeni nakladt, postihuji pacienty a také
zdravotnickd zafizeni poskytujici péci témto pacientim. Riziko padu vyvolava Spatnou
povést zdravotnického zafizeni. Nasledek padt prodluzuje hospitalizaci a 1écbu
pacientl, ¢imZ se samoziejm& zvySuji i ndklady na lécbu daného pacienta. Financni
dopady jsou obtizné pro nemocnici, zdravotni pojistovny a samoziejmée 1 pro pacienta
nasledkem prodlouzené hospitalizace.

Britské statistiky v ¢lanku cCasopisu British Medical Journal vycisluji
zdravotnické naklady na 1é¢bu zlomenin a pada u seniorti nad 65 let na 4,6 milionu liber
(136 mil. K¢) denné. Vysoké ndklady vyplyvaji z komplikovaného 1é¢eni — operac¢nich
vykonii, poskytovani kloubnich implantatli, rehabilitace a nasledné péce. Pady jsou
nejcastéjsi pfi¢inou zranéni a tmrti britskych seniori a jsou diivodem vice nez poloviny
jejich hospitalizaci (32).

V Ceské republice se pred rokem 2006 neprovadéla analyza nakladii spojenych
spady pacientii. Setfeni, probihajici po dobu jednoho roku ve dvanacti ¢eskych
zdravotnickych zafizenich, poukédzalo na vysoké finan¢ni dopady na Iékaiskou i
nelékaiskou pé¢i o pacienta poskozeného padem. Z 335 286 sledovanych pacientii

utrpélo padem 3 913 pacientd, celkem 1 899 pacienti bylo vlivem padu zranénych.
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Z expertniho odhadu ¢inni naklady na diagnostiku pacientti po padu 2 179 671,- K¢, na
oSetfeni zranénych pacientli 2 162 426,- K¢. Nelze opomenout ani thradu vykonané
prace zdravotniki, ktera byla ohodnocena na 2 094 225,- K¢. Nejvyssi ndkladnost byla

zaznamenana na lizkach nasledné péce s prevahou geriatrickych pacientd (13).

1.3.6 Mimoradné udalosti

Prioritou ¢eského zdravotnictvi je zajisténi bezpeci a bezpecné péce pro vSechny
pacienty. Cilem managementu hlaSeni mimofadnych udalosti je zainteresovani
zaméstnancl na peclivém a uceleném napravovani a zkvalitiovani vadnych procest a
systémi, ¢imZ management ucelené napomaha ke zvySovani kvality bezpecné péce o
pacienty. HlaSeni a prevence mimotadnych udalosti tvoii pro zdravotnickd zatizeni
soucast programu v podpote snizeni rizik ve zdravotnictvi. Sledovani téchto udalosti je
dalezitym faktorem pro zpétnou vazbu v ndvaznosti na poskytovanou péci. Mimotradné
udalosti se mohou klasifikovat podle Changa, ktery uvadi deset stupiii mozného
poskozeni od Zadného aZz po smrt, vétSinou si ale zdravotnickd zafizeni upravuji
klasifikaci podle svych poZadavki nebo si vytvaii vlastni systém hodnoceni a
klasifikace (31).

Mimotadna udalost je stav nebo vysledek, k némuz doSlo vlivem 1€katské ¢i
oSetfovatelské intervence, jejimz nésledkem bylo poSkozeno zdravi pacienta. Pady
pacientl ve zdravotnickych zafizenich zahrnujeme pravé mezi mimotadné situace. Pad
nemusi mit zdvazné nasledky, pacient nemusi byt zranén a miZe byt bez projevi
bolesti, ov§em i takovym padiim je tieba zabranit, jelikoz pad sam o sobé¢ je nezadoucim
jevem. Vzhledem Kk Castym zavazn&jSim nasledkim pada je jejich hlaseni jako
Kk prevenci opakovaného vyskytu padi a prevenci pochybeni persondlu, pomaha urcit
opakujici se problémy a vyhodnotit situaci z hlediska mozného soudniho sporu. Pfi
hlaseni mimotadnych udélosti ve zdravotnickych zafizenich je nejvétSim problémem
strach a obava sester a oSetfovatelského personalu z nasledného potrestani jejich
pochybeni. Ve vyspélych zemich je hldSeno pouze 5 — 30 % mimotradnych udalosti ve

zdravotnickych zafizenich. Pii vypliiovani formulait ,,HlaSeni o mimotadné udalosti®
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musi kazdy dbat na uzivani objektivnich vyrazl, nedomyslet a nezapojovat vlastni
subjektivni usudek o udalosti. Pro spravné zaznamenavani je dilezita edukace
zaméstnancl. Vychozi opatieni z hodnoceni mimoiadnych udalosti, z padi nebo
zranéni pacienta vlivem padu se maji tykat vzdélavani persondlu, zmén zavedenych

smérnic, upravy dosavadnich postuptl, standardl péce a technického Setfeni (30, 31).

1.4 Prevence padu
1.4.1 Obecna opatreni prevence padit

Zakladem prevence pada a bezpecnosti pacienta je bezpecné prostiedi. Pokud
bychom méli obecné shrnout preventivni opatfeni realizovana u pacienti s rizikem
padu, fadime sem: urceni rizikovych faktorti padu, poskytnuti informaci pacientim a
personalu o riziku padu, systém hladSeni padl a mimotddnych udalosti, zajiSténi
bezpecného prostiedi pacienta, jednoznacné znaceni pacientd rizikovych pro pad, napf.
oznaceni lizka, zdznam v dokumentaci, identifikaéni naramky (20).

Jurdskovd ve svém projektu Bezpecny pokoj uvadi pravidla a moznosti
zabezpecCeni pokojii pacientll s cilem snizit incidenci padd. Doporucuje zajiSténi
no¢niho a lokalniho osvétleni ltzka, protiskluzovou podlahu na pokojich pacientii a
chodbach oddé¢leni, prostor kolem lizka ptistupného ze tii stran minimalné¢ 90 cm ¢i
nastavitelnou vySku lizka. LiZko pro pacienta s rizikem padu by mélo byt sniZzeno do
véci pacienta a pozici no¢niho stolku vedle lizka vjeho 1/3 od hlavy s dvifky
oto¢enymi k nemocnému. Doporuéuje také zabrany ltizka podle CSN, idealné délené a
nastavené v tzv. mobilizacni poloze, dale by m¢l byt vSechen nabytek opatfeny kolecky
a vybaveny automatickou brzdou, rohy ndbytku by mély byt zakulaceny a dievény
nabytek by mél byt z masivniho ndbytku se Sirokou zadkladnou. Stoly by mély byt

pfipevnény ke zdi a stény pokoje vymalovany v kontrastnich barvach (12).
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1.4.2 Primarni prevence padu

Primérni prevence spocivd v oddaleni ¢i zamezeni vzniku rizika padu. V této
zékladni ¢asti vyuzivame prvky aktivni mobilizace pacienta, snazime se o co nejlepsi
udrzeni sobésta¢nosti a mobility, podporu svalstva a kloubni pohyblivosti. Pacienta
edukujeme a motivujeme k fyzické aktivité. V ramci prevence se mohou upravit objekty
Vv prostfedi pacienta, zajistit dostatecné osvétleni, priblizit se co nejvice bezpecnému
pokoji. Pacient bez rizika padu sice nevyzaduje specifické kompenzacni pomitcky a
upravu zafizeni, ale nevhodné zatizeny pokoj miiZe riziko padu vyvolat.

Specifickou osSetfovatelskou péc¢i v primarni prevenci se tedy rozumi edukace a
komunikace, jez je zdkladem pro uspokojovani potieb, motivace podporujici aktivni
pohyb pacienta a srozumitelnd forma predavani informaci o konkrétnich prostfedcich
pfedchézeni rizikovym faktoriim zptsobujicich pad. Primarni prevenci je téZ uzivani
kalcia jakozto dopliiku stravy nebo v pfirozené formé v mlécnych vyrobcich, jelikoz
podporuje pevnost kosti. Uzivani vitamini C a D pfedchézi nedostatecné resorpci
vapniku a tim ma vliv na nas§ pohybovy aparat. Déle do primarni prevence zahrnujeme
rehabilitaéni oSetfovatelskou péci, aktivizacni prvky posilyjici fyzické zdravi a
preventivni prohlidky pacienta. Pacienta ve zdravotnickém zafizeni seznamime
S prostorovym uspofaddnim a wupozornime ho na mozZnost pfivolani pomoci
prostfednictvim tlacitka signalizace. Provedeme pacienta oddélenim a sezndmime jej

s rizikovymi prostory, jako jsou toalety, koupelna a sprchy (4, 36, 28).

1.4.3 Sekundarni prevence padu

Sekundarni prevenci padu rozumime zptsob vyhleddvani rizika padu u pacientt.
Jde o screeningové metody uzivané k posouzeni pacientova rizika. V téchto
screeningovych postupech vyhledavame vnitini a vnéjsi rizikové faktory pro vznik padu
(popsané vyse). V literatufe je popsano mnoho stupnic a kratkych dotaznikl
k hodnoceni rizika padu, ovSem ne vSechny jsou aplikovatelné na urcita zdravotnicka
zafizeni. V zafizenich mentdlné a fyzicky postizenych osob budeme pouZzivat jinych

screeningovych dotazniki neZ na oddé€leni nasledné péce v nemocnici. Jinymi slovy
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pacient hodnoceny jednou metodou mize byt posouzen jako rizikovy, ale pouzitim
jiného dotazniku se riziko padu nemusi prokazat. Jednotliva zafizeni si mohou urcit
vybér aplikované screeningové metody nebo si ji upravit podle svych vlastnich potieb a

kritérif (4, 7, 20).

1.4.4 Tercidarni prevence padu

Tercidrni prevence se nachazi v popfedi zajmu, pokud ma pacient néjaké
predeslé pady zaznamenané v anamnéze, je u né¢ho urcené riziko pddu a mize vlivem
vnéjSich ¢i vnitinich faktort dojit k dalSimu zranéni vlivem padu.

Specifickou oSetfovatelskou péci soustfedime do oblasti patologickych stavil a
chorob, které¢ mohou mit souvislost s paAdem. Dale vénujeme pozornost Uprave prostiedi
a podpotfe mobility. Dulezité je i omezeni ¢i Uplné odbourdni rizikové medikace,

zabranéni progrese choroby, vzniku komplikaci a dalSich pada (4).

1.4.5 Edukace pacienta s rizikem pddu

V poslednich letech je v modernim oSetfovatelstvi uplatiiovan diraz na edukaci a
edukacni proces v oSetfovatelstvi, jako na podstatnou soucast kvalifikované péce.
Pojem edukace lze vysvétlit jako vychova, proces vzdélavani, preddvani informaci,
vyuka novych navykt a dovednosti. Edukace v oSetfovatelstvi je proces, jehoz cilem je
informovany, spolupracujici a orientovany pacient ve svém zdravi ¢i nemoci. Dilezitym
prvkem pfi tomto procesu je partnersky vztah mezi zdravotnikem, pacientem a jeho
rodinou. Hlavni podminkou u¢inné edukace je dostatena motivace a vile pacientli
néceho dosahnout. Spravnéa edukace je soucasti péce o pacienty s rizikem padu a vede
k zabranéni padu rizikového pacienta. Edukace je zaméfena na prevenci vzniku padu.
V ramci prevence padii je nutné pacienta seznamit o moznych bezpecnostnich
opatfenich pfi hospitalizaci a upravit kolem klienta prostfedi v nemocnici. Bezpecnostni
opatfeni se tykaji nejen vhodného vstavani z lizka, nacviku sedu, chtize, ale predevsim
nacviku pouzivani signalizacniho zafizeni v piipadé volani o pomoc. Vzhledem

Kk moznym porucham kognitivnich funkci u seniorii je vhodna edukace i rodinnych
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ptislusnikti. Pacientim se doporucuje zlepSeni pohybové aktivity a celkova uprava
zivotospravy, tedy primarni prevence, kterou popisujeme vyse. Obzvlasté trpeliveé je
nutné pristupovat ke starSim pacientim, kterym je tieba poskytnout vice Casu na
vyjadieni svych potfeb a moznych obav. Samoziejmosti by mélo byt ovéteni, zda
pacient poskytnutym informacim rozumél. Podle toho by méli byt vhodné zopakovany,
nebo doplnény jednotlivé edukaéni kroky. Metody pouzivané v edukaci pacienti jsou
slovni, dialogické a ndzorné. Tyto metody by mély individudlné odpovidat konkrétnim
pacientim. Uginnost edukace se miize zvysit vyuzitim kombinace edukaénich metod. O
edukaci se provadi zaznam opatfeny datem, struénym zhodnocenim, razitkem a

podpisem (2).

1.4.6 Komunikace s pacientem s rizikem pddu

Komunikace je proces pieddvani informaci mezi dvéma, nebo vice
komunikujicimi osobami. Riziko padu je objektem komunikace mezi zdravotniky a
pacientem s rizikem padu. Pady se ve zvySeném mnozstvi vyskytuji u pacienti s vékem
nad 65 let. Jiz jsme zminovali, Ze pfi edukacnim procesu obzvlasté¢ ke starSim
pacientim pfistupujeme pomaleji, trp€livé a dle potieby opakované edukujeme.
V komunikaci respektujeme emocionalni, kognitivni a télesné zmény schopnosti nejen
seniori a prizpusobujeme komunikacni techniky jejich schopnostem individualné.
Komunikaci s pacienty s rizikem padu mohou ovlivnit poruchy smyslovych funkci a
vestibularniho aparatu, které jsou zaroven rizikovymi faktory pro pad. Témto pacientim
individudlné pfizpisobime délku a rychlost komunikace. Pozornost vénuje i
nezadoucim vlivim 1€k, porucham psychiky, pfidruzenym onemocnénim a traumatiim,
které by narusily proces vnimani poskytnutych informaci pacientovi. Kdykoli verbalné
komunikujeme s pacienty, je tieba mit ujasnéné, co jsme chtéli fici, co jsme pacientovi
skutecné tekli. Nekdy se mize od skutecnosti lisit, co si pacient mysli, ze od nas slySel
(27).
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1.5 Mira rizika padu

Podle vysledkii ze screeningu muzeme planovat a realizovat oSetfovatelskou
péci. Vysledek screeningové metody poukazuje, zda je u pacienta prokdzano riziko
padu nebo o jakou miru rizika padu jde. Vysledky riznych screeningovych testt rizika
padu pacienta se od sebe mohou vzajemné lisit.

Pokud prostiednictvim screeningovych testli a pozorovanim pacienta stanovime,
Ze u tohoto pacienta nehrozi riziko padu, nezaznamenavame oSetfovatelskou diagnozu
riziko padu, a neni tedy potieba oSetfovatelského planu zaméteného na riziko padu
pacienta.

Stfedni riziko se nejcastéji objevuje u pacientdl, ktefi maji vice rizikovych
faktori pro vznik padu. Témito faktory jsou naptiklad pady v anamnéze, castené
zrakové nebo sluchové problémy, zhorSena sobéstacnost, zavraté nebo dalsi rizikové
faktory. Stanovujeme potenciondlni oSetfovatelskou diagnézu riziko padu a urcujeme
oSetfovatelsky plan. Pfi stfednim riziku paddu dbame na vSeobecnd bezpecnostni
opatfeni v ramci prevence padu. Obecné tedy zpocatku identifikujeme individualni
rizikové faktory pro vznik padu u daného pacienta. Potencionalni diagnozu riziko padu
vyznafime v oSetfovatelské dokumentaci pacienta a zalozime oSetfovatelsky plan péce.
SnaZime se o co nejvyssi miru bezpecnosti pii pohybu pacienta na oddéleni. Vénujeme
pozornost vhodnému osvétleni a bezpecnosti podlah, naptiklad na chodbé, kudy pacient
muze prechazet, nebo v pokoji pacienta. Pii udrzbé a vytirani podlah by méli byt o
bezpecnosti prostor proskoleni pracovnici k t€émto Cinnostem povéfeni (zaméstnanci
uklidové sluzby), méli by dostatecné vyznacit plochu, kde by mohly osoby na mokré
podlaze uklouznout, nebo zajistit, aby byla napfiklad rozlitd tekutina na podlaze vcas
dosucha setfena. Konkrétni opatfeni zaméfime na edukaci pacienta, upozornime ho na
jednotliva mista rizikova pro vznik padu a obezndmime ho s prostorovym uspotfadanim.
Zjistujeme, zda pacient pouziva k pohybu kompenzacnich pomticek, zda je ma s sebou
pfi hospitalizaci a zvlada obsluhu této pomicky. Pokud je pacient mobilni, chodici, at’
uz s pomickami nebo bez nich, zkontrolujeme, zda ma vhodnou obuv a také vhodné
obleceni vzhledem k jeho mobilité. Lezicim pacientim samoziejmé nekontrolujeme

obuv, kterou nepouzivaji. Pacientovi s rizikem padu doporuc¢ime vhodny odpocinek,
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jelikoz odpocinuty pacient se citi 1épe a Cerstvéji nez pacient unaveny. Prubézné
(nejméné vsak jednou az dvakrat za dvé hodiny) dohlizime na pacienta a jeho potieby,
vénujeme mu pozornost a jsme mu nablizku. Pacienty s rizikem padu sledujeme
zejména v dob¢ nejvétsich aktivit, jako je naptiklad ranni hygiena. Vhodné je pro
pacienty se stfednim rizikem padu pouzivani zvySenych sedatek na toaleté. Oblibené
jsou u pacientt také stolicky pod nohy, které mohou vyuzit pii poloze vsedé s nohama
spustényma z postele, pficemz dopomahaji ke stabilité pfi sezeni. Nutné je pokoj opatfit
signalizaénim zafizenim. Pacient v lizku musi mit signalizaci v dosahu ruky a musi mu
byt vysvétleno, jak sni zachazet. Kromé zafazeni bezpecnostnich opatfeni také
oznacime pacienta identifika¢nim naramkem odlisné barvy, a to dle zvyklosti oddéleni.
Riziko padu pacienta mame vyznacené v jeho dokumentaci, plnime oSetfovatelsky plan.
Pribézné tuto dokumentaci aktualizujeme a dopliiujeme, nejméné vSak jednou tydné a
pii kazdé zméné pacientova stavu. Pamatujeme i na ostatni personal konajici sluzbu a
upozornujeme, ze pokud pies pouzitd bezpecnosti opatfeni dojde k padu pacienta,
nebude nikdo za tuto udalost potrestan. VSechny pady monitorujeme a zaznamenavame.

Potencionalni diagnézu riziko padu stanovujeme samoziejmé i ve vysokém
riziku padu. Vysoké riziko mize nastat u pacientti, kterym hrozi ¢etné rizikové faktory
pro pad, jinak feceno se u nich uplatiuje vice rizik najednou. Déle je riziko vysoké,
pokud na pacienta plsobi nckteré rizikové faktory a ma jiz paddy zaznamenané
V anamnéze.

Osetfovatelskou péci o pacienty s vysokym rizikem padu zaméfujeme stejnym
smérem jako piedchozi, aplikujeme stejné intervence jako u stfedniho rizika padu.
Ovsem jak z ndzvu vyplyva, vysoké riziko je vyssi nez stfedni a k prevenci padu jsou
zapotiebi 1 dalsi opatfeni. Dbame nejen na vSeobecnd opatfeni a opatieni vyjmenovana
vyse, ale dale zvazujeme uziti poplasnych zatizeni na lizku a Zidli. Umistime pacienta
na pokoj do blizkosti sesterny, v noci mizeme nechat lehce pooteviené dvefe pokoje.
Minimalné jednou za hodinu kontrolujeme pacienta v noci i ve dne. Vhodné je umisténi
postranic na liZko pacienta, nejlépe vSak az po konzultaci s 1ékafem, aby byla dodrzena
zasada vice vyhod umisténi postranic neZ nevyhoda omezeni volného pohybu pacienta

(4, 11, 20, 35).
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1.6 Kompenzac¢ni pomucky

V soucasné dobé je na trhu k dispozici Siroky sortiment kompenzacnich
pomtcek od mnoha vyrobct. Témito pomiickami jsou ndstroje, pfistroje, zafizeni a jiny
material slouzici ke specifickému pouziti. V dnesni dobé jsou vyrdbény v raznych
variantach v nejriznéjSich skalach materiali, tvarG a barev. Jednim ze znamych
poskytovatelll je napiiklad Ortoservis. Kompenzacni pomitcky pacient vyuziva pii
nedostate¢né rozvinuté nebo jiz porusené ¢i ¢asteéne porusené funkci té€lesnych organt,
pficemz pomtcky uplatiiuji potiebu vyuziti zachovanych organti. Mizeme je rozlisit na
nastroje pro zvedani a presun pacienta, pomucky pomahajici k mobilit¢ pacienta,
antidekubitni pomticky a pfedméty domaci péce vyuzivané v koupelné a na toaleté.

Pacient s oSetfovatelskou diagnézou riziko padu se muze pied padem chranit
spravnymi pomtickami a jejich spravnym pouzivanim. Pro pohyb a chlizi se nejcastéji
pouzivaji choditka, berle a hole umoziujici podporu stability. Néktefi pacienti voli
individudlni ortézy na instabilitu kolena. Pro pacienty neschopné chlize se doporucuje
mechanicky vozik, ale ani ten neni zarukou sniZeni rizika padu, jelikoz k pddu mize
Vv Castych piipadech dojit pfi pfesunu z voziku na lizko a naopak.

K uspé$nému snizeni rizika padu lze zajistit bezpecnost pokoje pacienta.
Rizikovymi prostory jsou schodisté, koupelny ¢i toalety, které je tfeba vybavit madly a
Naopak nevhodné jsou nepiipevnéné koberecky. Ve vSech téchto prostorach by mély
byt odstranény predméty, o které by pacient mohl zakopnout nebo zavadit a nasledné
utrpét pad.

Jako prevence Urazu pii padu se dobie uplatiiuji moderni ochranné vycpavky,
mekké chranice boku a kycli. Pfirozen¢ dbame na vhodnou a pohodlnou obuv, ktera by
méla mit protiskluznou podrazku ¢i tzv. ,,nesmeky* pouzivané pii naledi. Pacienta vzdy
poucime o vyznamu kompenzacni pomicky, vysvétlime pouZzitelnost dané pomicky a
zajistime zpétnou vazbu od pacienta. Ten by mél spravné pochopit a poznat, Kk cemu
danou kompenzacni pomiicku potfebuje a naucit se s ni manipulovat. V pouzivani

pomiicky by nem¢l branit stud, strach, pocit degradace ani pocit nedustojnosti (16).
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1.7 Postup pii padu pacienta

Pokud je u pacienta pfitomen zdravotnicky pracovnik, snazi se Setrnou
manipulaci zmirnit pad pacienta, a tak snizit moznost urazu. Po padu pacienta by mél
ptidrzovat hlavu a trup, nepokouset se zvedat ho nebo drzet vzhiru. Zdravotnik piivola
pomoc, posoudi stav a védomi pacienta, schopnost reakce na slovni podnét, zkontroluje
zékladni zivotni funkce, zjisti mozna zranéni, kontaktuje 1¢kate a ve spolupraci zajisti
potiebnd osetieni a diagnostické postupy podle stavu pacienta. Dalsi potiebna vySetieni
a oSetfeni zajisti dle ordinace l1ékafe. Do dokumentace je nutné uvést pad a okolnosti
k nému vedouci, zhodnotit a zaznamenat nasledky padu a piipadné provést kroky
zabranujici opakovani padu.

V pfipadé, Ze nebyl pacient pii screeningovém hodnoceni vyhodnocen jako
rizikovy, je nutné po padu tyto screeningy opakovat, stejné jako pii pfijeti. Kazdy
rizikovy pacient musi byt viditelné oznacen dle zvyklosti zafizeni. Zdravotnicky
pracovnik provede fadny zdznam do formulafe ,,HladSeni o mimotadné udalosti* nebo
»Zapis o nezadouci udalosti dle pokyni zdravotnického zafizeni a postupi a pfi
kontaktu s osobou ur¢enou pacientem ¢i zdkonnym zastupcem pieda nutné informace o

udalosti (3).

1.8 Restriktivni opatfeni v oSetfovatelstvi

Restriktivni opatieni je krajnim feSenim zajiSténi bezpecnosti pacienta, jelikoz
pacientovi zplisobuje vysokou psychickou zatéz. Souhrnné se jednd o pohyb omezujici
prosttedky, zejména klecovad a sitova luzka, kterd jsou jiz zakézdna, medikace,
kurtovani ¢i nepfiméfené pouZiti postranic.

Smyslem opatieni omezujicich pohyb osob jsou funkce omezujici restriktivni a
funkce preventivni. Omezujici restriktivni funkce ma za nasledek omezeni ve volném
pohybu pacienta. Preventivni bezpecnostni opatfeni ma za tikol predejit zranéni a padu
vice ¢i méné imobilniho pacienta (27).

Zakon o socidlnich sluzbach ¢. 108/2006 Sb. se v ustanoveni § 89 vénuje
omezovani svobody pohybu osob, urcuje zédkaz pouzivani opatieni omezujicich pohyb

pfi poskytovani socidlnich sluzeb a dale urcuje podminky, za kterych piipousti uziti
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téchto opatieni v piipadech pfimého ohroZeni Zivota nebo zdravi osob. Pravni tad Ceské
republiky vychazi z principu, Ze osobni svoboda je zarucena kazdému.

Ptistoupit k pouziti restrikci 1ze jen tehdy, pokud je to nezbytné nutné pro ochranu
pacienta a nelze ji zabezpecit jinym zpusobem. Pfinos musi jisté prevazovat nad rizikem
nebezpeéi. V zadném ptipad¢ nesmi persondl pouzit restriktivnich opatfeni za ucelem
usnadnéni péce o pacienta. V ptipadé pouziti jakéhokoli restriktivniho opatieni je nutné
vzdy zvolit jen to nejmirnéj$i opatieni.

Mezi fyzické omezovaci prostiedky patii tichopy a drzeni rukama, které personal
pouziva v sebeobran¢ po peclivém proskoleni.

Mechanické prosttedky jsou sitova lizka, kurty, zamykani dvefi, izolac¢ni
mistnosti a mechanické zdbrany znemoziujici volny pohyb doty¢ného ¢lovéka.

Mezi dalsi prostiedky omezujici pohyb fadime farmakologické latky, pod které
spadaji medikamenty na uklidnéni, tj. neuroleptika, sedativa ¢i antipsychotika.

V piipad¢ pouziti nékterého z vyjmenovanych prostiedkii je nutné zachovat
pacientovu diistojnost, neustale mu vysvétlovat a opakovat jeho stav, a to bez ohledu na
stav jeho védomi. Pacienta nenechavdme bez dozoru, a pokud je to mozné, udrzujeme
verbalni 1 vizualni kontakt.

Rozhodnuti o pouziti restriktivnich opatienich vydava vzdy 1ékar. Sestra muze
intervenovat restrikci pouze v ptipadg, kdy hrozi zranéni a zavazné poskozeni okoli, a
neprodlené informuje lékate. VSechny tyto udalosti je nutné peclivé dokumentovat.
Hlavnim kritériem je bezpeCi pacienta a dobrd dostupnost oSetfovatelské péce.
Omezovaci prostfedky se pouzivaji u pacientdi, pti riznych typech jejich neklidu,
zvlasté u psychiatrickych pacientli, v agresivite zaméfené proti svému okoli, ¢i proti
sob¢, a také v delirantnim stavu pacienta. U rizika padu pacienta se mnohdy uZziva
restriktivniho opatieni fixaci, omezeni bfiSnim pasem v liZku nebo kiesle ¢i uziti
postranic. Sestra u pacienta, u kterého je pouzito restriktivni opatfeni, provadi
osetfovatelskou péci, kdy zajistuje, aby nedoSlo k dehydrataci a podvyzive,
podchlazeni, prolezeninam, zajiStuje osobni hygienu pacienta a péci o vyprazdnovani

(19, 35).
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1.8.1 Ochrana pacienta v lizku

U pacienta s osetfovatelskou diagnézou riziko padu, zvlasté pokud je toto riziko
vysoké, je zapotiebi za urCitych okolnosti uziti ochrannych pomicek pro jeho
bezpe¢nost. Tato opatieni mohou byt pro pacienta omezujici v jeho pohybu. Pouziti
bezpecnostnich postranic lizka je restriktivni opatfeni povazované za omezujici
V osobni svobodé¢, pokud jsou vytazené po celé délce lazka. Za restrikci se nepovazuji
postranice, které nejsou vytazené zcela, tedy je vytazena jen jedna jejich ¢ast v jedné
¢asti plochy ltizka. Postranice mohou byt mnohdy prvnim prvkem branicim padu,
ovSem jejich pouzivani by nemélo byt automatické. V nékterych zemich se peclivé
dokumentuje jejich pouzivani, které musi byt odsouhlaseno pacientem. V zafizenich
v Ceské republice se setkdvame sb&znym uZivanim postranic v ramci ochrany
bezpecnosti pacienta, zvlasté u geriatrickych a imobilnich pacientii. Pacienti mohou na
aplikaci vysunuti postranic reagovat rizn¢, pozitivné ve smyslu zajisténi pocitu bezpeci

a jistoty, nebo naopak negativné kviili pocitu omezeni v pohybu (24).

1.9 Psychologicka problematika pacienta

Kazdy nemocny proziva sviij stav odliSnym individualnim zpisobem. ProZivani
nemoci ovlivituje nejen fyzicky stav pacienta, ale také stav psychicky. Prozivani je
individualni podle osobnosti, emocionalniho stavu pacienta, nalady, informovanosti a
podle miry obrannych mechanismi. Pfi zméné zdravi v nemoc dochéazi k naruseni
zdravi jedince 1 k naruSeni jeho spolecenské role, kterd se pro n¢ho miize stat velice
nepiijemnou. Model zdravotniho pifesvédCeni dle Beckera popisuje ctyii zékladni
faktory, kterymi jsou: vnimani vlastni zranitelnosti ¢i podlehnuti choroby pfi nedodrzeni
1écebného rezimu, vnimani zavaznosti disledki nedodrZeni piikazli 1€kate, vnimani
rovnovahy mezi tim, co ¢lov€k pro své zdravi udéla a jak se mu to vrati ve forme
zlepSeného zdravotniho stavu, a vnimani prekéazek, které se kladou do cesty poslechnuti
ptikazt 1ékafe (17). Pacient s rizikem padu je ovlivnén riznymi rizikovymi faktory a

prekazkami, které snizuji kvalitu Zivota a hrozi mu padem. Pacient s rizikem padu, jenz
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je vhodné edukovéan zdravotnickym persondlem a Iékafem, si spravné¢ uvédomuje, ze
prevenci a jednotlivymi specifickymi kroky (které jsme uvadéli vyse) maze padu a jeho
nasledkiim ptedejit.

Mezi pacientem dochéazejicim k 1é€bé ambulantné a pacientem hospitalizovanym
je n€kolik rozdili. Ambulantni navstévy lékafe znamenaji pro pacienta spise dobrovolné
rozhodnuti k napravé negativniho zdravotniho stavu, hospitalizace je obvykle dana
rozhodnutim autority vzhledem ke zhorSené nemoci ¢i jeji vaznosti. Z mnoha zdroji se
dozvidame, Ze 98 % pacientil je odeslano k hospitalizaci oSetfujicim lékafem.

Zdravotnické zafizeni je pro pacienta odlisné od prostiedi jeho b&ézného Zivota.
Mnohdy zahrnuje spiSe naslouchani autorit nez spolupréaci. Pfi hospitalizaci se méni
psychika pacienta, piipadn€é i jeho duchovni pfesvédCeni. V porovnani psychické
situace v dob¢é zdravi a nemoci jsou patrné odlisnosti. Hospitalizovany nemocny je
V péci zdravotnikll a svéfuje jim kontrolu nad sebou samym. Nemocny, ktery dodrzuje
1é¢ebny rezim, respektuje a plni pokyny zdravotnikl, musi tedy ¢init, jak oni urci, i
Vv piipad¢, ze tyto aktivity neovladd. Tim se miZe jeho psychika ménit ve smyslu
sniZzeni sebediivéry. Kontakt s cizimi a nezndmymi lidmi v nemocnici pfevaZzuje nad
kontaktem s jeho rodinou. V takovém piipadé mize byt omezena potieba jistoty a
bezpeci konkrétnim omezenim kontaktu s rodinou na dobu navstévnich hodin. Pacient
se ocitd v jemu zcela neznamém prostiedi, pokud na daném misté nebyl hospitalizovan
diive ¢i opakované. Okruh z4jmu pacienta od své prace a zalib se pfesouva na nejvetsi
zajem o uzdraveni. Emoce nemocného jsou Casto negativni, s centrem ve strachu,
obavach a nejistoté, citi obavy z budoucnosti. VSechny tyto zmény ovliviiuji psychiku
nemocného a pusobi po celou dobu hospitalizace. Pacient se dostava do urcité zatéze a
stresu, na jejichz zvladnuti je zapotiebi jistého stupné odolnosti vedouci k adaptaci (17,
25).

Cilem oSetiovatelstvi a oSetfovatelského procesu je aktivni vyhledavani a
dynamické uspokojovani pacientovych potieb. Interakei prostiedi a jedince se potieby
vytvareji a zanikaji. Béhem nemoci a hospitalizace mohou zistat potieby pacienta

stejné a nemenit se, ale mohou se také modifikovat a vznikat nové (37).
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2 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cile prace

1.) Zjistit, v ¢em spocivaji zvlastnosti oSetfovatelské péce poskytované pacientim

s rizikem padu.

2.) Zjistit nazor pacientd na realizovana opatieni u pacientt s rizikem padu.

2.2 Vyzkumné otazky

1.) Jaka jsou specifika oSetrovatelské péce u pacientl s rizikem padu?

2.) Jaké informace o prevenci padu jsou pacientim s rizikem padu od sester

poskytovany?

3.) Jaky nazor maji pacienti s oSetfovatelskou diagnézou riziko padu na pouZivani

restriktivnich opatfeni?
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3 METODIKA

3.1 Metodika vyzkumu a technika sbéru dat

K naplnéni cili bakalafské prace byla pouzita metoda kvalitativniho Setfeni.
Vyzkumné Setfeni k ziskani informaci bylo v prvni ¢asti vedeno s osmi sestrami pomoci
polostrukturovaného rozhovoru a jedné simulacni otizky. Rozhovor se sestrami se
vénuje zjisténi intervenci provadénych zdravotnickym personalem u pacientt s rizikem
padu. V rozhovoru se sestrami bylo pouzito celkem 27 otazek, které mapovaly praci
sester se zdravotnickou oSetfovatelskou dokumentaci, s diagnostikou, intervencemi a
realizovanim oSetfovatelské péce o pacienta s rizikem padu. Otdzky byly sestaveny na
zaklad¢ odborné literatury.

V ¢asti vénované zjisténi nazort pacientl s rizikem padu na realizované opatieni
Kk prevenci jejich padu bylo také vyuzito metody kvalitativniho Setfeni, nyni formou
polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor byl veden s osmi hospitalizovanymi pacienty
oddéleni lizkového typu. Na zékladé provedenych rozhovori s pacienty byly vytvoieny
kazuistiky. S obsahem a tcelem rozhovoru byli respondenti seznameni, samoziejme s
upozornénim na anonymitu.

Vsichni dotazovani respondenti poskytli rozhovor dobrovolné. Na zakladé
vysledki rozhovorti jsou sestaveny souhrnné a také kategorizacni tabulky. Ptehled
otazek podavanych sestrdm a pacientiim je uveden v piilohach prace. Vyzkumné Setieni

probihalo v obdobi od dubna do kvétna 2011.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

V této préci bylo vyuzito dvou zkoumanych soubort. Prvni vyzkumny soubor
tvofilo osm sester standardniho odd€leni nemocnice. Vybér téchto sester byl ndhodny.
Rozhovory probihaly na oddé€leni néasledné péce, na rehabilitacnim, neurologickém,

internim a ortopedickém oddéleni Nemocnice Ceské Bud¢jovice, a. s. Na uvedenych
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oddé€lenich byl zajistén i druhy vyzkumny soubor. Ten byl sestaven ze sedmi
hospitalizovanych pacientli, majicich zavedenou osetfovatelskou diagnozu riziko padu.
Respondenti - pacienti byli ndhodné vybrani ze vSech pacientl s rizikem padu na jiz
zminénych oddélenich. Pacienti s rizikem padu byli ur€eni stani¢ni sestrou pfislusného

oddéleni.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

4.1 Rozhovory — vieobecné sestry

Respondentka ¢. 1 (S1)

Respondentka dosédhla sttedniho odborného vzdélani s maturitou. Pracuje tfetim
rokem od ukonceni svého vzdélani na internim oddéleni.

Riziko padu pacienta zjistuje vizudlné, pohledem na daného pacienta nebo ho
také urcuje ¢i odhaduje na zakladé zjisténi Iékatskych diagnéz a z diivejsi anamnézy
pacienta. Jako techniku hodnoceni padu pouziva, stejné jako sestry pracujici na tomto
odd¢leni, tabulku vytvofenou pfimo pro hodnoceni rizika padu pacienta. Zminéna
respondentka tedy pouZziva screeningovou tabulku Zhodnoceni rizika paddu u pacienta
uvedenou Vv piiloze. Na zaklad¢ zjisténi rizika padu pacienta vypisuje oSetfovatelskou
diagnézu riziko padu a také plan péce. Na svém pracovisti maji zaveden standardni
postup péce o pacienta s rizikem padu.

Aby dosahla cile snizit riziko padu pacienta, pouziva respondentka vysunuti
postranic na liZku a také kurtovani podle indikace 1¢kare. Pacientovi s oSetfovatelskou
diagnozou riziko padu dale vénuje zvySeny dohled. Pii zjisténi rizika padu pacienta
provadi jednotlivé na sebe navazujici intervence. Pacienta s rizikem padu uklada na jeho
pokoj. Pokud by byl zmateny nebo imobilni, dala by na jeho lizko postranice.
Pacientovi sestra zajiStuje zvySeny dohled a doprovod v pfipadé potieby chodicich
pacientil s rizikem padu, popiipade si vezme k pomoci pojizdnou sedacku pro piesun
pacienta. Na pacienta s rizikem padu dohlizi béhem své pracovni doby po pil hodiné.

Respondentka odpovédéla, Ze pady pacientd hlasi Iékafi, ktery vypisuje
hodnoceni padu, pficemz ona sama se podepise jako svédek. Ostatni persondl upozorni
na riziko padu pacienta pii ustnim piedavani hlaSeni, jelikoz pisemné denni hlaseni
sester o pacientech uZz na oddéleni nezapisuji. Dale vyuzije symbolu cerveného
vykti¢niku, ktery zaznamenava na jidelni listek pacientli a na seznam hospitalizovanych
pacienti. Respondentka uvadi, ze dale se spolupracujici personal dozvi o riziku padu

pacienta z jeho oSetfovatelské dokumentace, kam riziko padu zaznamena.
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Neptijemné duasledky paddu pro pacienta spatfuje jiz v samotném padu a v
mozném nasledném urazu pacienta. Sestra piipomind, ze zalezi na tom, kde a jak dojde
k padu pacienta. Dalsi pramenici disledky z padu neuvedla. Dle této sestry dochazi
k padim nejcastéji padem pii chlizi nebo pii vstavani z lizka v dusledku oslabeni
motorickych funkci. V dalsi otdzce se od sestry dozvidame, Ze na jejich oddéleni ma
k dispozici kazdy pacient signaliza¢ni zafizeni.

Zminéna respondentka nevyuziva moznost snizeni vysky ltzka, jelikoz takovato
lizka na oddéleni k dispozici nemaji a disponuji pouze lizky mechanickymi.

Na otazku, jakym zplsobem zajistuje osvétleni v noci na pokojich a chodbé
odd¢leni, odpovida: ,,Nad posteli na panelu necham svitit malé svétlo a také nocni
svétlo nad dvefmi, nechavam oteviené dvete na pokoj pacienta.*

Respondentka jednozna¢né uvadi, ze preferuje mobilizaci pfed omezenim
pacientovych aktivit. Doslova uvedla: ,,Nechci, aby pacient zistal lezici nebo se lezicim
stal.*

Restriktivni opatfeni u pacienta s rizikem padu jiz pouzila, jednalo se o kurty.
Tato opatieni se odvijela od neklidu pacienta a v souvislosti s jeho dal§imi problémy. O
restrikci vzdy rozhodl 1ékat. Postranice po obou délkach lizka s uplnym uzdvérem
pouziva zcela bézné. Postranice vysouva na lazku pacientim imobilnim nebo pokud
jsou neklidni. Déle také v pfipad¢, Ze je u pacienta znamé vysoké riziko padu, ¢ili aby
neupadl z lazka.

V péci o pacienty uplatiiuje respondentka oSetfovatelsky proces a vyuziva
oSetfovatelskych diagnéz dle taxonomie NANDA. Tyto oSetfovatelské diagnozy mayji
vSechny zaloZené na odd¢leni.

Zaroven s diagnozou riziko padu u pacienta nejcastéji pouziva dalSich
oSetfovatelskych diagndz, kterymi jsou akutni zmatenost a deficit télesnych tekutin. Na
otazku, jak edukuje pacienta pii hospitalizaci, aby nedoSlo k padu, sestra odpovida:
,»Vysvétlim mu, pro¢ ho zavirdm v posteli, upozornim ho, aby zlstal lezet. Dam mu
signalizaci na dosah ruky.”“ Pfi trvajicim riziku padu pacienta v dobé propusténi

needukuje pacienta ani jeho pifibuzné o tom, jak pifedchazet padim v domécim
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prostfedi. Respondentka uvedla, Ze pacienta a jeho rodinu pied propusténim informuje o
nasledné péci Iékar.

Na otazku, co respondentka udéla v tomto ptipad¢: ,, Na oddéleni byl dnes
dopoledne prijat muz, 70 let, dezorientovany casem a mistem. Jeho chiize je nejista, za
pomoci jedné hole. Bryle pouziva pouze na cteni. Slysi dobre. Ze screeningu padu jste
zjistila, ze ma stredni riziko padu. Muz odpoledne prechazi po oddéleni, opakované
zmatene vchazi na ostatni pokoje. Objektivné je unaveny a slaby.*, odpovédé€la: ,,.Do
oSetiovatelské dokumentace zalozim diagnozu riziko padu. Zavedu pacienta na pokoj,
nejlépe ho ulozim do postele. Pacient bude ulozen na lizku a vysunu mu jednu
postranici. Konzultuji s 1ékafem zmatenost pacienta pii stiednim riziku padu, dalsi péci

necham rozhodnout 1ékafe.*

Respondentka ¢. 2 (S2)

Respondentka je sestrou na internim oddéleni. Po dosazeni vyssiho odborného
vzdélani s titulem DiS. nastoupila na toto oddéleni, kde pracuje necelé dva roky.

Pti zjiStovani rizika padu pacienta postupuje nasledovné: ,,Nejprve si zjistim
potiebné udaje z anamnézy, na jejich zakladé vyplnim tabulku screeningu rizika padu.*
Hodnotici technikou je tedy tabulka Zhodnoceni rizika padu u pacienta. Respondentka
dale pracuje s oSetfovatelskou dokumentaci. U pacienta s rizikem padu dokumentuje
oSetfovatelskou anamnézu, zavadi oSetfovatelskou diagnézu riziko padu a nasledné plan
péce. Plan péce aktualizuje a vyhodnocuje kazda pracovni sména na oddéleni. Tim je
zajisténa aktudlni platnost oSetfovatelského planu péce. Na otazku, zda maji na oddé€leni
zaveden standardni postup péce o pacienta S rizikem padu, odpovédela respondentka, ze
ano. Standard v péci o pacienta s rizikem padu, ktery uzivaji, se nazyva Management
rizik pod pofadovym ¢islem 49.

Aby snizila moznost rizika padu pacientli, intervenuje pii pouzivani piidatnych
zatizeni lizka, uzivani madel na chodbé¢ a zajisténi doprovodu pacienta pti jeho pohybu.
Jak intervenuje po zjisténi rizika padu u pacienta, odpovédéla: ,,Odstranim prekazky
v dosahu pohybu pacienta, zajistim, aby nabytek, kde ma pacient potiebné osobni véci,

byl stabilni, upozornim pacienta na riziko padu a nau¢im ho pouZivat hrazdicku, ddm
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mu zvonecek a opakované ho upozornim, ze muze kdykoli zazvonit, pokud bude
potfebovat pomoc.* Tato sestra pecuje o oblast bezpecného pokoje pacienta, o nacvik
pouzivani pomiticek a zajiStuje pomoc na zakladé alarmu signalizace spusSténé
pacientem. Na pacienta s rizikem padu dohlizi jednou za hodinu.

Monitoraci a zdznam padi provadi zapsanim do formuldfe mimofadnych
udalosti, také lékai zapisuje zaznam, ktery dvé sestry podepisi jako svédci. Ostatni
personal srozumi s rizikem padu pacient pii ustnim predavani hlaSeni, pisemné
Vv oSetfovatelské dokumentaci a také pouZzije symbolu cerveného vykii¢niku u jména
pacienta na tabulce seznamu pacientd. Predani informace o riziku padu zajistuje
pisemné¢ i ustné.

Na otazku, jaké neptijemné disledky miize pad pacientovi zplsobit, odpovédéla:
»Dusledkem padu muze byt raz, strach z dalSich padi a tim padem tady bude pacient
déle lezet. Miize byt i dehydratovan nebo tfeba pomocen, pokud bychom pacienta nasli
po delsi dobé.“ Cinnosti, které mohou pacienta ohrozovat padem, jsou podle zminéné
respondentky sprchovani, vstavani z lizka, manipulace s pfedméty a kompenzacnimi
pomuckami.

Jak jiz zminovala respondentka ¢. 1 pracujici na témze odd¢leni, ma kazdy
pacient k dispozici signaliza¢ni systém. Shodné s S1 také respondentka S2 uvedla, Ze
nemaji liizka s mozZnosti nastavitelnosti jejich vysky.

Dodava, Ze pacientliim nechéava svitit nocni svétlo a také svétlo u ltizka, pokud ho
pacient chce nechat rozsvicené.

Na otazku, zda uptednostiiuje aktivizaci ¢i omezeni aktivit pacienta s cilem
prevence padu a pro¢, uvedla sestra preferenci spiSe omezeni aktivit pacienta, jelikoZ pfi
jeho ¢innostech mu aktivné dopomaha a nevybizi ho k pohybu.

U pacienta srizikem padu jiz pouzila restriktvnich opatieni, ale pouze
v piipadech zmatenosti a agresivity pacienta. Slo tehdy o pouziti kurtd a zklidiujici
medikace. Postranice 1izka pouZzivd u imobilnich pacientt, pfi neklidu a zmatenosti
pacientl a také pii polohovani pacienta. U pacienta, jemuZz hrozi riziko padu, pouziva
nejlépe jen jednu postranici s cilem zabezpecit pacientovi pocit jistoty. Postranice jsou

takovému pacientovi pomuckou pii pohybu.
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Osetrovatelsky proces v péci o pacienta aplikuje s pouzitim oSetfovatelskych
diagnoz dle taxonomie NANDA. V souvislosti srizikem padu pacienta pouziva
nejcastéji oSetfovatelskych diagndz poruSeni integrity klze, riziko infekce, deficit
sebepéce a deficit znalosti.

Na otdzku, jak edukuje pacienta pti hospitalizaci, aby nedoslo k padu, odpovida:
,Ukazu mu, kde co ma, kde je signalizace a upozornim na mokrou podlahu, pokud je
zrovna vytieno. Obecné mu feknu, aby byl opatrny pii chlizi a pii vstavani z postele.*

Pacienta pted jeho propusténim needukuje o prevenci padu. Sestra se domniva,
Ze pacienti vi, jak a na co si maji davat v domaci péci pozor.

Jak zareaguje sestra v tomto piipadé: ,,Na oddéleni byl dnes dopoledne prijat
muz, 70 let, dezorientovany casem a mistem. Jeho chiize je nejista, za pomoci jedné
hole. Bryle pouziva pouze na cteni. Slysi dobre. Ze screeningu padu jste zjistila, Ze ma
stiedni riziko padu. Muz odpoledne prechazi po oddéleni, opakované zmatené vchazi na
ostatni pokoje. Objektivné je unaveny a slaby.“, odpovédéla: ,,Opakované budu
pacientovi vysvétlovat, kde je jeho pokoj, odvedu ho na jeho lUzko, nasadim jednu

postranici a o dalsi péci a postupu se poradim s 1ékafem.*

Respondentka ¢. 3 (S3)

Tato sestra pracuje od ukonceni stfedniho odborného vzdélani s maturitni
zkouskou na neurologickém liZkovém oddéleni. Délka jeji praxe je piiblizné jeden a
pul roku.

Riziko padu pacienta zjisti vizualn€, pohledem na ného. OvSem také zna
screeningovou tabulku zjisténi rizika padu dostupnou na oddé€leni. U pacienta s rizikem
padu vypliiuje oSetfovatelskou dokumentaci a Bartheliv test zakladnich vsSednich
¢innosti. Standardni postup péce na oddé€leni zaveden maji. S cilem snizit riziko padu
pouzivaji na oddéleni mechanismu postranic, a dokonce 1 kurtt a zklidnujici medikace.

Po zjiSténi rizika padu u pacienta udéla sestra cerveny vykiicnik u jména nad
posteli pacienta a v chorobopisu. V okoli pohybu pacienta odstrani nebezpecné

pfedméty. Pacienta s rizikem padu kontroluje po dvou hodinach a pii kazdém kontaktu
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s nim, pokud jde vykonavat oSetfovatelskou péci k tomuto pacientovi nebo na pokoj,
kde lezi.

Na dotaz, jak zapisuji a monitoruji pady pacientl, sestra odvétila, Ze zapisuje
pad do dokumentace pacienta a dale pad hlasi Iékatfi ve sluzbé. Do mimotradnych
udélosti pady pacientl sestra nezaznamendva. Ostatni personal oddé€leni informuje o
riziku padu pacienta pfi sesterském hlaseni pii1 vymeéneé sluzby.
nepiijemné, odpovédéla: ,,Zlomeniny a Grazy zapti¢inéné padem. Pokud se pacientovi
nic nestane a sadm po padu vstane, tak je to nejlepsi. Ale nepiijemné jsou i podlitiny
nebo poskozeni klize, které se musi nasledné oSetfovat.“ Dodava, ze vstavani z lizka
bez dohledu a doprovodu ¢i chlize po mokré podlaze mohou byt vysoce rizikové Cinitele
padu.

Sestra uvedla, ze vSichni pacienti na tomto odd€leni maji na svych pokojich
k dispozici signaliza¢ni zatizeni. Na otazku, zda pouziva moznost snizeni vySky ltzka
s cilem omezit riziko padu a s nim spojenych zranéni, sestra uvedla, Ze ne. Nemaji
moznost nastavit vysku lizka. Co se tyCe zajisténi osvétleni v noci na pokojich
pacientil, uvedla no¢ni svétlo. Na chodbé odd¢leni se sviti porad.

Respondentka si mysli, ze pokud pacient jiz upadl, je lepsi aktivity omezit a
pfejit k minimalizaci pohybu. Bez pfedchoziho padu pacienta upfednostiiuje aktivizaci a
mobilizaci pacienta.

Na otazku, zda pouzila nékdy restriktivni opatfeni u pacienta s rizikem padu a
jakd opatfeni to byla, odpovida: ,,Ano, ale jen pokud pacient srizikem padu byl
neklidny a agresivni. Pokud by se pacient s vysokym rizikem padu mohl zranit,
konzultujeme nejprve restriktivni opatieni s 1ékafem. Byly to kurty.“ K postranicim se
respondentka vyjadiila tak, ze obé vysouva kazdému imobilnimu pacientovi. Postranici
po jedné délce lazka pouziva u pacient s porusenou pohyblivosti. U pacienti s rizikem
padu postranice samoziejm¢ vyuziva. Jsou vhodnym doplitkem lizka pro usnadnéni
pohybu nebo vstavani z lizka. Respondentka také spatiuje vyhodu postranic v zajisténi

pocitu bezpeci pacienta.
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V péci o pacienty uplatnuji oSetfovatelsky proces s oSetfovatelskymi diagnézami
podle NANDA. S diagnézou riziko padu nejcastéji pouziva oSetfovatelskou diagnozu
deficit sebepéce.

Na otazku, jak edukuje pacienta, aby pfi jeho hospitalizaci nedoslo k padu,
odpovida: ,,Upozoriiuji na moznost pfivolani sestry signalizaci, pokud nékam chce jit
nebo potiebuje pomoc. Reknu mu, pro¢ mu davam na lizko postranici a jak ji vyuzit,
ukazu mu, ze se mize pii pohybu pfidrzovat madel, a pokud chce a pottebuje, dam mu
Kk posteli bazanta.*

O edukaci prevence padu pacienta pied jeho propusténim se vyjadiila, ze o
takové véci se nestara, ty zajisti lékar.

Jak by se zachovala v nasledujicim ptipadé: ,, Na oddeéleni byl dnes dopoledne
prijat muz, 70 let, dezorientovany casem a mistem. Jeho chuze je nejista, za pomoci
jedné hole. Bryle pouziva pouze na cteni. Slysi dobre. Ze screeningu padu jste zjistila,
Ze ma stredni riziko padu. Muz odpoledne prechazi po oddéleni, opakované zmatené
vchazi na ostatni pokoje. Objektivné je unaveny a slaby.”, odpovédéla: ,,Pacienta
ulozim na ltzko, zajistim ho postranicemi a opakované upozornim, Ze signalizaci miize

privolat sestru.*

Respondentka ¢. 4 (S4)

Nejvyssi dosazené vzdelani respondentky je vysokoSkolské vzdélani s titulem
Bc. Nyni pracuje na oddéleni nasledné péce. Je zde zaméstnana dva roky.

Pti hodnoceni rizika padu pacienta pouziva screeningovy test Zhodnoceni rizika
padu u pacienta, pricemz déle vypliluje oSetfovatelskou anamnézu a plan péce. Sestra
uvedla, Ze pracovisté, kde je zaméstndna, nemd zaveden standardni postup péce o
pacienta s rizikem padu.

Na dotaz, jakych preventivnich mechanismt s cilem snizit riziko padu na
oddéleni vyuzivate, odpovédela: ,,V prvni fadé¢ dohlizime na pacienta, jeho stav a
mobilitu. Dbam na jeho bezpecnost pii pohybu a v lizku. Pokud je tieba, zajistim

dopomoc. Také sem za pacienty dochazi rehabilitani pracovnice.
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Po zjisténi rizika padu u pacienta sestra intervenuje témito kroky: pouzitim
postranic podle stavu pacienta a individudlni miry rizika padu, umisténim toaletniho
pojizdného kiesla k lizku, zajisténim dohledu a doprovodu pii pfemistovani pacienta.
Pacienta také edukuje o prevenci padu, upozoriiuje na jednotlivd mozna rizika vedouci
k padu, jako je napfiklad mokra vytfena podlaha, pouzivani vhodné pevné obuvi a
opatrné pomalé vstavani z lizka. Sestra dale popsala dohled nad pacientem b&hem
smény, a to opakovanym individualnim dozorem, ktery blize nespecifikovala.

Uvadi, ze pady pacientli na tomto oddéleni zaznamenavd do Mimofadnych
udalosti a také zapisuje pad pacienta do pisemného denniho hldseni sester, tudiz touto
cestou informuje ostatni personal o riziku padu daného pacienta. Informuje své
spolupracovniky také slovné pii predavani ustniho hlaseni.

Zranéni v dasledku padu, krvaceni, poranéni hlavy a zmatenost jsou podle
respondentky nejvice nepfijemnymi disledky padu pro pacienta. Mysli si, Ze pro
pacienta mize byt nacvik chlize s kompenzac¢ni pomickou vysoce rizikovou ¢innosti
vedouci k padu. Mezi tyto ¢innosti také fadi uplné vSechny situace, kdy pacient pfeceni
své sily a snaZi se o sebepéci bez dopomoci, o vstavani z lizka nebo pfesun ze sedacky
¢i lazka.

Na tomto oddéleni mé kazdy hospitalizovany pacient k dispozici signalizacni
zafizeni, jimZ si miZe pfivolat sestru. Jestli zajiSt'uji osvétleni v noci na chodbach a
pokojich pacientl, odpovédéla sestra, Ze na chodbach oddé¢leni sviti stile a na pokoje
pacientll nechava oteviené dvete z chodby dovnitf.

Na otdzku, zda sestra upfednostiiuje mobilizaci pacienta ¢i omezeni jeho aktivit
s cilem snizit moznost padu pacienta, odpovida, ze preferuje aktivizaci pacienta jako
prvek prevence padu, ovSem pouze pfi dostatecném poctu persondlu ve sluzbé a také za
pomoci rehabilitaénich pracovnikli. Pokud je momentdlné nedostatek sester a
pomocného persondlu, nepousti se radé€ji do zvySovani aktivit pacienta.

Odpovéd’ na otazku, zda sestra n€kdy pouzila restriktivni opatfeni, zni takto:
»Pouzivam postranice po obou strandch lizka bez celkového uzavéru lazka, medikaci

zvoli 1ékat a podavam dle ordinace pii neklidu nej¢astéji Tiapridal. Vysunuti postranic
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na luzku vyuzivd u vSech lezicich pacientdi, a také pokud si pacient pieje mit pii
umistnéni v lizku postranice zvednuté. Vyuziva je pro zajisténi bezpeci pacienta.

Dotazem bylo také zjiSténo, ze sestra aplikuje oSetiovatelsky proces do péce o
pacienta, pfi¢emz vyuziva klasifikace oSetfovatelskych diagndéz dle taxonomie
NANDA. Na dalsi otazku, jaké oSetfovatelské diagnozy pouziva soucasné s diagndzou
riziko padu, jednozna¢né jmenuje zhorSenou pohyblivost, akutni bolest, potulku, deficit
sebepéce a nauzeu.

Aby respondentka piedeSla padu, upozoriuje pacienty, aby dbali zvySené
opatrnosti pfi pifechazeni po mokré podlaze, jelikoz ,,zdejsi uklizecky drzi heslo - co je
mokré, to je Cisté”. Pred propusténim pacienta do domaci péce doporucuje pacientovi
vhodnou obuv, pomalé¢ vstavani zlizka a opatrnost pii piesunu ze zidle. Dalsi
upozornéni sméefuje k vénovani pozornosti pii prechdzeni prahti a kobereckl. Propusténi
pacienta byva mnohdy pfitomna rodina, které podava podobné informace tykajici se
prevence padu. Rada také doporuci kompenzaéni pomucky, pokud je jich poticba.

Jak zareaguje sestra v tomto ptipadé: ,, Na oddéleni byl dnes dopoledne prijat
muz, 70 let, dezorientovany casem a mistem. Jeho chiize je nejistd, za pomoci jedné
hole. Bryle pouziva pouze na cteni. Slysi dobre. Ze screeningu padu jste zjistila, Ze ma
stredni riziko padu. Muz odpoledne prechazi po oddéleni, opakované zmatené vchazi na
ostatni pokoje. Objektivné je unaveny a slaby.“, odpovédéla: ,,Dojdu za danym panem,
odvedu ho na pokoj, uloZim ho do postele, zvednu obé& postranice a podle jeho dalsiho

chovani bych volala lékafe o0 moZnosti zmény medikace.*

Respondentka ¢. 5 (S5)
Respondentka je zamé&stndna na oddéleni nasledné péce. Pracuje zde Ctyii roky

po ukonceni stitedniho odborného vzdélani ukonéeném maturitou.

Jako zésadni pro odhaleni rizika padu pacienta pouziva formulat, dostupny na
oddé€leni, s ndzvem Zhodnoceni rizika padu u pacienta. Tato metoda ma nckolik ¢asti
mapujicich vék, pady v anamnéze, smyslové potize, uzivani rizikové medikace a stav
sobéstacnosti pacienta. Ke zjisténi miry rizika padu vypliluje sestra s pacientem tento
dotaznik tykajici se uvedenych faktord. Sestra sdéluje, Ze pracuje také s dalsi

dokumentaci pacienta, nejen s timto formulafem. U pacienta s rizikem padu vyplituje
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oSetfovatelskou anamnézu, oSetfovatelské diagnozy a plan péce. Standardni postup
péce, ktery by charakterizoval kroky potfebné k péci o pacienta s rizikem padu, na
pracovisti, kde sestra pracuje, nemaji zaveden.

Ptesto zajisti pacientovi s rizikem padu dohled, potiebnou dopomoc, ptipadné
klozetové kteslo k lizku ¢i jiné pomicky a postranice na lizku. Na otdzku, jak
intervenuje, pokud zjisti riziko padu u pacienta, odpovida: ,,Edukuji pacienta o noSeni
vhodné pevné obuvi, upozornim na moznost ptidrzeni se madel na chodbé oddéleni a ze
na pokoji a toalet¢ nalezne signaliza¢ni zafizeni. Upozornim na opatrné vstavani
z lizka, aby nevstaval, pokud se mu to¢i hlava.“ Pacientovi s rizikem padu zajisti
opakovany dohled nejméné po dvou hodinach sestrou ¢i pomocnym personalem. Na
riziko padu u pacienta upozorni i ostatni personal pfedanim informaci pii ustnim
hlaSeni, zaznamena potiebné tdaje pisemné do hlaSeni sester a pomocny personal
odd¢leni seznami s rizikem padu pacienta ustn¢.

Respondentka udava, ze pady pacienti zaznamenava do hlaSeni mimofadnych
udélosti a do pisemného hldSeni sester. Pacientovi po padu mohou dé¢lat problémy
zhorsSeni zdravotniho stavu, nasledné oSetfovani a 1écba vcetné rehabilitace. Na otazku,
jaké ¢innosti mohou byt pro pacienta vedouci k padu, odpovida: ,,Pii Spatném pouzivani
choditek, naptiklad kdyz ho pacient strké pied sebou a zaroven si rukama brzdi. Kdyz si
pacient ptenasi véci, jako jsou hygienické pomuicky nebo snidané, po pokoji. U nés na
oddéleni mohou nejen pacienti, ale i sestry lehce uklouznout na mokré podlaze.*

Uvadi, Ze vSichni pacienti na tomto oddéleni maji moznost pfivolat si pomoc
zpusobem alarmu signalizaci. DalSim dotazem bylo, zda sestra vyuZiva moZnosti
snizeni vysky luzka s cilem snizZit moZnost padu. Sestra tuto moZnost vyuziva aktivné,
nebot’ tato lizka k dispozici na oddé€leni maji. Také vyuziva k prevenci padu osvétleni
mistnosti, které je zajiSt€no neustalym svicenim na chodb¢ odd¢€leni, pfi¢emz na pokoje
pacientll nechava sestra pooteviené dveie. Pacientim s rizikem padu poskytuje dohled a
dopomoc pfi jejich aktivizaci.

Restriktivnich opatfeni u pacienta s rizikem padu nikdy védomé nepouzila.
Postranice jako pifidatnd zatizeni lizka pouzivd u zmatenych pacientl, ale pravé i u

pacient s rizikem padu v ramci prevence padu a ndsledného urazu. Sestra tika, ze

38



V pécCi o pacienta vyuziva oSetfovatelského procesu a diagnéz dle taxonomie NANDA.
Dalsimi oSetfovatelskymi diagnézami, které pouziva u pacienta s rizikem padu
soucasn¢, jsou akutni bolest, deficit t€lesnych tekutin a zhorSena pohyblivost.

Sestra také podotyka, ze na tomto oddéleni je nutné upozoriiovat opakované
pacienty, aby nechodili po mokré, Cerstvé vytfené podlaze. Pfed propusténim domi
edukuje pacienta o prevenci padi v domacim prostredi.

Jaké intervence zajisti sestra v tomto ptipad¢: ,, Na oddéleni byl dnes dopoledne
prijat muz, 70 let, dezorientovany casem a mistem. Jeho chiize je nejistda, za pomoci
jedné hole. Bryle pouziva pouze na cteni. Slysi dobre. Ze screeningu padu jste zjistila,
Ze ma stredni riziko padu. Muz odpoledne prechazi po oddéleni, opakované zmatené
vechazi na ostatni pokoje. Objektivné je unaveny a slaby. “, odpovida: ,,Informuji 1ékate,
pacienta odvedu na spravny pokoj, ulozim pacienta na 1izko, promluvim s nim, zda si
pamatuje ¢islo pokoje nebo pro¢ chodi na jiné pokoje, dale se fidim ordinacemi Iékare.
Také vyuzivam pomicek, které nase oddéleni poskytuje. Uzamykdm oddéleni podle

fizené dokumentace.*

Respondentka ¢. 6 (S6)

Respondentka s ukon¢enym vys$$im odbornym vzd¢lanim pracuje v oboru dva
roky, a to na oddé¢leni nésledné péce.

Rika, ze k prvotnimu zji§téni rizika padu pacienta a miry tohoto rizika pouziva
pisemného dotazniku Zhodnoceni rizika padu u pacienta. Dale také pouziva Barthelav
test zdkladnich vSednich ¢innosti k urceni zavislosti pacienta v téchto ¢innostech. Poté
Vv oSetfovatelské dokumentaci vypliluje zaznam provedené oSetfovatelské péce u
pacienta. Na tomto pracovisti chybi respondentce standardni postup péce o pacienta
s rizikem padu.

S cilem prevence padu pouziva sestra vysunuti postranic na lizkach, zajisténi
dopomoci Vv sebepéci pacienta, spolupraci s rehabilitaénimi pracovniky k udrzeni ¢i
nacviku sobéstacnosti, pfiblizeni toaletniho kiesla k lizku pacienta. Sestra sdéluje, ze
pacienta s rizikem padu informuje o preventivnich opatfenich padu, veskeré potiebné

veéci pacienta piisune blize k lazku, aby je mél na dosah. Mezitim se stard o
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dokumentaci pacienta. Ostatni personal upozorni na riziko padu pacienta pii verbalni
komunikaci s nimi.

Sestra také uvadi, ze pady pacientii zaznamenava do hlaseni, které blize
nespecifikuje. Na otazku, o kterych disledcich plynoucich z padu pacienta se domniva,
Ze jsou pro pacienta nepiijemné, odpovida: ,,Zranéni a zlomeniny u seniort, ktefi trpi
ubytkem kostni hmoty. Kolikrat se sami nemohou zvednout a nemohou si pfivolat
pomoc signalizaci. Kdyz lezi na zemi, je dobré, kdyZ maji na pokoji pacienta, ktery jeho
pad vidi a pomoc pfivold. Néktetfi pacienti se za svlj pad az stydi a omlouvaji se nam,
ze nam pridélali préci, ale za to nemohou.* K padim podle sestry mohou vést ¢innosti,
jako jsou samostatné vstavani z ltuzka, chtuize s piekazkami v prostoru nebo vliv
Spatného osvétleni. Osvétleni je zde pry zajiSténo stalym svétlem na chodbach a
moznosti no¢niho svétla nad ltizkem pacienta.

Respondentka udava, ze vsichni pacienti na tomto oddéleni maji k dispozici
signalizacni zafizeni. U nékterych pacientli maji moznost snizit ¢i zvysit vysku lazka,
této moznosti vyuziva. Pfi dostatecném poctu personalu upfednostituje mobilizaci a
aktivizaci pacienta.

Restriktivni opatieni provadi jen po ordinaci lékate. Postranice po obou délkach
lizka vyuziva u vSech leZicich pacienti. Tato sestra u pacienti s rizikem padu také
pouziva postranice, nejéastéji v no¢nich hodinach. Pres den vysune pacientovi s rizikem
padu pouze jednu postranici jako moznost dopomoci pii pohybu.

Osetfovatelsky proces pouziva v péci o vSechny pacienty, vCetné pouZivani
osSetfovatelskych diagn6z NANDA taxonomie. Jako nejCastéji pouZivanou
oSetfovatelskou diagnozu zéarovei s rizikem padu uvadi sestra zhorSenou pohyblivost a
akutni ¢i chronickou bolest.

Na otazku, jak pacienta edukuje, aby nedoSlo k padu pti hospitalizaci, fika:
,Upozornim pacienta, Ze by mohl upadnout, sezndmim ho se signalizaci, kde ji najde a
jak ji pouzije, dale aby mél vhodnou, pevnou, pohodlnou obuv pii chiizi, poptipadé
pokud pouzivd kompenzacni pomicku, zda ji umi vhodné pouzivat. Ukdzu mu
postranice a hrazdi¢ku, upozornim na moznost pfidrzeni se madel.“ Edukaci pacienta a

jeho rodiny pted jeho propusténim domu zajist'uje podle sestry 1¢kar.
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Co sestra udé€la v tomto ptipadé: ,, Na oddélent byl dnes dopoledne prijat muz, 70
let, dezorientovany casem a mistem. Jeho chiize je nejistd, za pomoci jedné hole. Bryle
pouziva pouze na cteni. Slysi dobre. Ze screeningu padu jste zjistila, Ze ma stredni riziko
padu. Muz odpoledne prechdzi po oddéleni, opakované zmatené vchdzi na ostatni
pokoje. Objektivné je unaveny a slaby.“, odpovédéla: ,,Necham pacienta piechazet po
odd¢€leni, upozornim ho na riziko padu, zopakuji mu, ktery pokoj je jeho, upozornim

lékatfe na zmatenost pacienta, doporu¢im pacientovi odpocinek.*

Respondentka ¢. 7 (S7)

Respondentce nalezi titul Be. po ukonceni vysokoskolského vzdé€lani. Pracuje na
rehabilitaénim odd€leni a jeji praxe v oboru je ptiblizn¢ 27 let.

Riziko padu daného pacienta pfi piijeti hodnoti vizudlng, tedy pohledem na jeho
chiizi a motoriku pfi prvnim kontaktu snim. Také pouzivd pisemnou techniku
zpracovani dotazniku Zhodnoceni rizika padu u pacienta, jednotného pro tuto celou
nemocnici. Dal8i dokumentaci vyplilovanou u pacienta s rizikem padu, kterou zminéna
sestra uvedla, je plan poskytované péce souvisejici s oSetfovatelskou diagnézou.
Standardni postup péce u pacienta s rizikem padu rehabilitacni oddéleni zavedeny
nema.

Na tomto oddé&leni sestra uvadi vyuzivani moznosti madel, postranic a dalSich
pfidatnych zafizeni liZzka, protiskluzovych podlozek, véetné mozZnosti zajisténi a
zabrzdéni obsluhovaného nabytku na pokoji pacienta. Mezi dals$i intervence, jez sestra
uvadi, patii edukace pacienta, sezndmeni se signalizacni technikou, zajiSténi stalého
dohledu a doprovodu Vv ptipadé potieby pacienta. Ostatni personal upozorni na riziko
padu pacienta cervenym znacenim u jména daného pacienta na seznamu
hospitalizovanych.

Monitoraci a zaznamenani padii uvadi sestra jen pisemnym zaznamenanim do
protokolu o padu a zapisem do mimotadnych udalosti. Nepiijemné pro pacienta mohou
byt dle sestry disledky, kdy dojde nasledkem padu ke snizeni fyzické zdatnosti Ci
omezeni pacientovych aktivit v disledku zranéni po padu, ¢imz se prodluzuje néasledna

1écba. Pro pacienta jsou nepiijemné v prvni fadé bolesti a strach, dale zvySeni nakladi
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z poplatkii za delsi dobu hospitalizace. Cinnostmi zap¥i¢ifiujicimi pad mohou byt podle
slov respondentky koupani a sprchovani, vstavani z lizka nebo nevhodné pouzivani
kompenzacni pomucky.

Sestra uvadi, Ze naprosto vSichni pacienti hospitalizovani na tomto oddéleni maji
moznost signalizace a také no¢niho svétla na pokojich. Ne vSichni pacienti maji lizko,
které¢ je polohovatelné i z hlediska vySky. Respondentka tika, ze takova lizka na
odd¢leni ale maji a aktivné je vyuzivaji.

Na otazku, zda uptfednostituje omezeni aktivit pacienta, nebo naopak aktivizaci
jako prvek prevence padu, se sestra sméje a fikd, ze rozhodné aktivizaci, jak je z ndzvu
odd¢lent, kde pracuje, zifejmé.

Odpovéd’ na dotaz, jestli pouziva restriktivni opatfeni u pacienta S rizikem padu,
zni: ,,Pouze vyjimecné, uz je to davno, co pamatuji, Ze bychom nékoho museli kurtovat
nebo podévat omezujici medikaci.“ Zvednuti postranic uziva, pokud je pacient
neklidny, pfi polohovani, pro zajisténi bezpe¢i pacienta a u pacientli se zhorSenou
pohyblivosti. Postranice u pacienta s rizikem padu pouzivd podle miry rizika padu,
pouziva je pro usnadnéni mobility pacienta.

Jak sestra tika, oSetfovatelsky proces aplikuje v péci o hospitalizované pacienty
S pouZzitim oSetfovatelskych diagn6z NANDA taxonomie. Jako nej€astéjSi pouzivané
oSetfovatelské diagnozy v souvislosti srizikem padu pacienta uvadi rizné deficity
sebepéce, poruSenou integritu kiize a bolest.

Na polozenou otazku, jakym zplisobem edukuje pacienta s rizikem padu
vV prevenci padu, odpovida: ,,.Seznamim ho s odd€lenim, s prostfedim jeho pokoje a
toalet. Upozornim, aby dodrZoval pii pohybu po oddéleni urcitou vzdalenost od dveii,
jelikoz se dvete oteviraji smérem do chodby, aby jej nikdo nedopatfenim nesrazil.
Pokud je rodina pfitomna, edukuje pifi propusténi pacienta 1 zbytek piibuznych o
prevenci padu v domaci péci.

Co sestra udé€la v tomto ptipadé: ,, Na oddélent byl dnes dopoledne prijat muz, 70
let, dezorientovany casem a mistem. Jeho chiize je nejistd, za pomoci jedné hole. Bryle
pouziva pouze na cteni. Slysi dobre. Ze screeningu padu jste zjistila, Ze ma stredni riziko

padu. Muz odpoledne prechazi po oddéleni, opakované zmatené vchazi na ostatni
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pokoje. Objektivné je unaveny a slaby.”, odpovédéla: ,Zajistim pacientovi trvaly
dohled, doprovod, zajistim zavodnéni pacienta, nejlépe pokud bude moznost, tak ho
dam na pokoj pobliz sesterny. Zavedu ho na urcity pokoj, zopakuji mu, jak si piivolat
sestru signalizaci, a ddm jednu postranici po délce lizka. Necham pacienta odpocinout a

budu sledovat jeho stav.*

Respondentka ¢. 8 (S8)

Respondentka je zaméstnana na ortopedickém lizkovém odd¢€leni. Absolvovala
sttedni odborné vzdélani ukoncené maturitni zkouskou. Délka jeji praxe v oboru je tfi
roky.

Ke zjisténi rizika padu, jak uvadi, pouziva vizualni kontakt pohledu na pacienta
pfi kontaktu snim, pohledem na jeho chizi. Také pouzivd pisemnou techniku
screeningového testu Zhodnoceni rizika padu u pacienta. K této dokumentaci také
doplituje Barthelv test zékladnich vSednich Ccinnosti, nutriéni screening, plan
oSetfovatelské péce a jeho zhodnoceni. Dodavé, Zze na oddéleni nemaji zavedeny
standardni postup péce o pacienty s rizikem padu.

Za zékladni mechanismy prevence padu povazuje respondentka zajiSténi
bezpecného prostiedi pacienta, spravny disledny nacvik pouzivani kompenzacnich
pomucek, pouziti pfidatnych zatizeni lizka, protiskluzovych podlozek na koupelnach,
zajiSténi moznosti signalizace u l0Zka kazdého pacienta a na toaleté. Po zjisténi rizika
padu u pacienta chce pacienta seznamit s prostiedim pokoje a oddéleni a dba na to, aby
byl pacient opatrny pii chizi. Povazuje za dulezité informovat ostatni personal o riziku
padu pacienta a €ini tak pfedanim informaci pfi pfedavani hlaseni. Uvadi, Ze pacienta
s rizikem padu chodi kontrolovat nejméné po dvou hodinéch.

Pady pacientt hlasi Iékati a také zapisuje do mimotadnych udalosti. Na otazku,
které¢ disledky mohou byt pro pacienta nasledkem padu neptijemnosti, udava bolest,
uraz, strach, omezeni pohybu, komplikaci primarniho onemocnéni ¢i prodlouZenou
dobu hospitalizace. K dotazu, jaka Cinnost pacienta muze vést k padu, se vyjadiuje
takto: ,,Chlize pacientii po operacich kloubii dolnich koncetin, nacvik chlize o

francouzskych holich, sprchovani a vychédzeni ze sprchy s mokryma nohama nebo
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pantofli. Nespravné drzeni téla pfi chlzi, opirani se o nezajistény nestabilni nabytek, at’
je to stolecek nebo i lazko.

Rik4, Ze kazdy pacient ma u svého ltzka k dispozici signalizaéni zafizeni a
néktefi pacienti maji 1izko s ovladatelnou vySkou, kterou lze uzplisobit potiebam
pacienta. Osvétleni je zajiSténo noc¢nimi svétly na pokojich pacientli a na chodbach se
sviti stale.

Respondentka radéji upiednostituje aktivizaci pacienta zajisténou rehabilitaCnimi
pracovniky.

Restriktivni opatfeni u pacienta s rizikem padu pry nikdy nepouzila. Postranice
na lizkach se snazi vyuzivat pro pacienty k podpoie pohybu v lizku a podpote
mobility. U pacienti s rizikem padu udava pouziti postranic k dosazeni pacientova
pocitu bezpeci.

V osetfovatelské praxi uziva vpéfi o pacienty oSetfovatelsky proces.
Osetfovatelské diagnozy dle taxonomie NANDA pouziva, pry jiné ani na oddé¢leni
nemaji. Za dalsi pfidruzené oSetfovatelské diagndzy nejcastéji uzivané s rizikem padu
povazuje bolest, riziko infekce a porusenou pohyblivost.

Na otazku, jaké pfedd informace, aby pacient znal prevenci padu, odpovida:
,Upozornim ho, ze ma k dispozici signalizaci, pokud bude potiebovat pomoc sestry,
aby nevstaval z postele. Dokud si neni jisty, Ze to zvladne, nacvicujeme spravné
pouzivani kompenza¢nich pomticek.” Pacienta pfed propusténim z oddéleni edukuje pfi
trvajicim riziku padu o preventivnich krocich, rodinu pftili§ Casto s témito informacemi
neseznamuje.

Jaké kroky podnikne respondentka v tomto ptipade: ,,Na oddéleni byl dnes
dopoledne prijat muz, 70 let, dezorientovany casem a mistem. Jeho chiize je nejista, za
pomoci jedné hole. Bryle pouziva pouze na cteni. Slysi dobre. Ze screeningu padu jste
zjistila, ze ma stredni riziko padu. Muz odpoledne prechazi po oddéleni, opakované
zmatené vchazi na ostatni pokoje. Objektivné je unaveny a slaby.“, odpovédéla: ,,S
pacientem si promluvim, zda néco nepotfebuje nebo nehledd. Pokud hledd jen sviij
pokoj, tak ho tam odvedu, nejlépe uloZzim na postel a vysunu mu jednu postranici na

posteli. Pacientovi zajistim klid, pomalu a zfetelné mu zopakuji, kde se pravé nachazi.
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Ujistim ho, ze ma zistat klidny a lezet na lizku svého pokoje. Usméji se na néj a
necham ho odpocinout. Pokud bude zmatenost trvat a pacient bude nadale vchazet do

ostatnich pokoji, informuji 1ékafe. Pacienta dojdu v pribehu sluzby zkontrolovat.*

4.2 Rozhovory s pacienty s rizikem padu

Kazuistika respondenta ¢. 9 (P1)

Setkani s respondentem ¢. 1 probéhlo 20. 5. 2011 na rehabilitatnim odd¢leni
nemocnice Ceské Budgjovice, a. s. Rozhovor se konal na pokoji pacienta bez dal$ich
pritomnych osob, tudiz byl zajistén dostatek soukromi. Respondentem je muz ve véku
38 let.

Na rehabilitatnim odd¢leni se nachdzi prvni den, a to po pielozeni
Z traumatologie, kde byl hospitalizovan pro zranéni PDK po padu ze stfechy. Pro
pretrvavajici potize s hybnosti kolena PDK ptelozen na rehabilita¢ni oddéleni k nacviku
chiize s francouzskymi holemi, rehabilitaci a posileni svali DK. Bartheliv test
zakladnich vSednich ¢innosti byl vyhodnocen na 60 bodl, pacient ma tedy stfedni
stupent zavislosti v zdkladnich vSednich c¢innostech. Ze Zhodnoceni rizika padu u
pacienta nam celkem vyslo 6 bodu, které pro pacienta znamenaji stfedni riziko padu.
Respondent nemél nikdy dfive potize s chiizi ani motorikou, v minulosti nikdy neupadl.
Jinym onemocnénim netrpi. Vi, pro¢ je hospitalizovan. Ma rodinu, manzelku a dvé
malé déti, hospitalizace je pro néj mirné€ stresujici kvili obavdm z financnich ztrat
vlivem pracovni neschopnosti.

Pacient nedrzi Zadnou specifickou dietu, na oddé€leni dostava dietu €. 3, se
stravou je spokojeny. Pitny rezim dodrZuje a denné vypije pfiblizné€ dva litry vody. Jeho
ktze je vlhka a tepld. Zrakovy ani sluchovy problém nema.

S vyprazdiovanim nema potize, ale potfebuje dohled ¢i dopomoc pii chiizi na
WC, které je soucasti ptislusenstvi pokoje, stejné jako sprchy. Piestoze je WC a sprcha
pobliz lizka, nezvladne se respondent obslouzit sam a potiebuje pomoc personalu.

Sestra provedla pacienta po oddéleni a seznamila ho s dennim reZimem. Pro

udrzeni fyzické aktivity a sobéstacnosti denné cvici s rehabilitacni sestrou na oddéleni.
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Cviky spocivaji v posilovani svalstva DK, postupném mirném zvySovani omezeného
rozsahu pohybu kolena PDK a v nacviku chiize o francouzskych holich pfi nezatézovani
PDK. Béhem dne se také snazi sam cvicit alespon na lizku lehké cviky, které mu
rehabilita¢ni sestra predvedla. Sviij pokoj ma velice blizko rehabilitaéni mistnosti. Sam
s dohledem dojde od lizka za pomoci francouzskych holi maximalné na WC na pokoji.
Dale sleduje televizi a obcas si prohlizi Casopisy. Zavratémi netrpi. Pfi vstavani z lizka,
zvlasté rano, chvilku sedi na posteli, nez vstane, a jde s pomoci sester do sprchy.

Na riziko padu byl upozornén persondlem pfi pfijeti. Strach z padu nemd. Léky
ani dopliiky stravy neuziva, na bolest si nestéZuje, analgetika nevyzaduje a ob¢asnou
bolest PDK se snazi vydrzet.

V noci na pokoji neméd zapnuté no¢ni svétlo, ale uvital by ho. Sviti se na
mistnosti u sprchy, kam jsou pooteviené dvete. Signalizaci ma respondent na dosah
ruky a vyuziva ji. Se zachazenim ho obeznamila sestra.

Na svém lizku ma respondent zvednutou jednu postranici, na stran¢ prtilehlé
k poskozené konceting. Ze zvednuté postranice ma dobry pocit, pocit bezpe¢i a jistoty,
Zze mu noha v noci nevypadne z postele. Pied piekladem z traumatologie mél na noc
zvednuté obé postranice a ani to mu nevadilo. Kurty ani omezujici medikace mu nikdy
nebyly nasazeny.

Pacient nevi, jak pfedchazet padiim po propusténi doml. Respondent uvadi, Ze
by si ani domt netroufl, jelikoZ jeSté neumi zachazet s kompenzaéni pomiickou a nema

dostatek sil na sebepéci.

Kazuistika respondenta ¢. 10 (P2)

Setkani s respondentkou €. 2 probéhlo 20. 5. 2011 na internim oddéleni,
rozhovor byl veden na pokoji pacientky bez dalSich osob. Respondentkou je zena ve
veku 82 let, n¢kolik let je ve starobnim diichodu.

Zena je na internim odd&leni hospitalizovana devaty den pro chronickou
obstrukéni plicni nemoc. Piijeti je opakované, byla zde hospitalizovéna jiz diive a toto

odd¢leni a zdejsi personal vcelku dobie zna.
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Pacientka ma potize s chlizi, vzhledem k v€ku a onemocnéni tézko chodi za
pomoci dvou francouzskych holi, které pouziva vice nez 5 let. Po pokoji a chodbé¢
odd¢leni, stejn¢ jako doma, se prochazi sama bez dopomoci. Respondentka ma syna,
kterému je 58 let a bydli s ni ve spoleéném byté, doma si navzajem pomahaji. Vnoucata
za nimi jezdi nékolikrat za mésic. V nemocnici za ni je$t¢ ani jednou nebyli.
Z vyhodnoceni Barthelova testu zakladnich vSednich ¢innosti jsme u pacientky zjistili
sttedni stupent zavislosti v zdkladnich vSednich Cinnostech, a to s hodnotou 55 bodu.
Zhodnoceni rizika padu bylo u pacienta stanoveno s poctem 9 bodi jako stiedni.

Zena je plné orientovana osobou, mistem i ¢asem. Huife slysi, naslouchadlo
nema. Bryle pouziva na ¢teni. V minulosti jiz upadla mnohokrat, na okolnosti padu si
nevzpomina, nevi, jak k nim doslo. Vypovidd o tom, jak upadla nékolikrat doma, ale
vzdy byl pfi padu n€kdo sni, bud’ syn, nebo syn i srodinou. Po padu vyhledala
1ékatskou pomoc pfiblizné¢ jen v poloviné piipadd, vysvétluje to tim, ze neméla vzdy
takové potize, aby musela k Iékafi napiiklad s modiinou. VSechny situace se snaZzi
hrdinsky zvladat.

Z padl ma pochopitelné strach, citi se stard a nechce byt nikomu na obtiz, ani
své rodin€. Ma strach, Ze se o sebe nebude moci vlibec postarat, nechce byt pro syna a
rodinu pfitézi. Boji se zranéni néasledkem ptipadného padu. Respondentka ma dalsi
pfidruZzena onemocnéni (hypertenze, DM, chronické bolesti zad), na kterd uziva léky.

Respondentka se snazi udrZet sobé&statnou v takové mife, jak to zvladala
doposud. Potiebuje pomoci pii hygiené, s koupeli, s chiizi po schodech, s pouzitim WC,
S pfesouvanim z lizka na zidli. Pokud se dobie vyspi a citi se na prochazku, projde se
alespoil po pokoji a ¢asti oddéleni. Kdyz je doma, vyjde z bytu pro postu a snazi se
doma poklizet, ovsem svéiuje se, ze uz to nejde tak jako dfive. Pies cely den ned¢€la pry
skoro nic, kromé piilezitostné Cetby, o televizi zdjem nema. Hodné odpociva a pospava
po obeédé.

Na pokoji vnoci nema zapnuté nocni svétlo a dost ji chybi, dokonce uz
upozornovala sestry na to, ze svétlo na jejim pokoji nejde. Sestry nechavaji v noci

pacientce pooteviené dvere na chodbu, kde se sviti, aby zlistala orientovana v prostoru.
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Pouzivat signalizaci respondentka umi, je hospitalizovana opakovan¢ a tyto véci
jiz zna. Signalizaci ma na dosah ruky, stejné jako vSechny osobni véci, jez ma ulozeny
ve stoleCku. Byla poucena sestrami, Zze u ni hrozi riziko padu a ma si déavat pfi chiizi
pozor, opatrné vstavat, a pokud si nebude jista, ze si ma ptivolat pomoc.

Na lizku mé zvednutou jednu postranici, diky ni ma pocit bezpeci. Postranice ji
spiSe pomaha, aby se ji 1épe vstavalo z ltzka, a také si jejim prostfednictvim dopomaha
pii pohybu v lizku. Nikdy by ji nenapadlo, ze by méla byt postranicemi néjak omezena.
Pacientka vi, jak pfedchazet padim po propusténi domil, ale jestli upadne nebo ne, pry
neovlivni. Sama ani nevi, jak k pfedchozim padim doslo, zda o néco zakopla nebo se ji
zamotala hlava. Uvitala by spiSe n&jaké choditko nez francouzské hole, ale nema
dostatek informaci, jak a kde ho sehnat. Vidéla pry u jednoho pacienta takové Sikovné,

S prostorem na odkladéani véci, takové by si ptala.

Kazuistika respondenta ¢. 11 (P3)

S respondentem €. 3 jsme se setkali 21. 5. 2011 na internim oddéleni. Rozhovor
probihal na jeho pokoji, kde byl pfitomen jeste jeden dalsi pacient. Respondentem byl
muz ve véku 52 let a s prostiedim rozhovoru souhlasil.

Na internim oddéleni je hospitalizovan tyden pro flebotrombdzu dolnich
koncetin. Béhem poslednich dvou dnti se jeho zdravotni stav prudce zhorsil, z prozatim
nejistého ditvodu je zcela neschopny chiize. Pfedesly den byl pacient uplné sobéstacny,
nyni je jeho sob&stacnost minimalni.

Z puvodnich dosazenych 95 bodi v Barthelové testu zékladnich vSednich
¢innosti dosahuje nyni na pouhych 25 bodi, tj. celkovym aktudlnim vyhodnocenim
Z testu je vysoky stupenl zavislosti. Ze Zhodnoceni rizika padu u pacienta nam vyslo 7
bodli, coz znamena stiedni riziko padu pro pacienta. Diive nikdy neupadl nebo si
nevzpomina.

O svém riziku padu byl poucen od sester na odd¢leni.

Pacient ma klidovy rezim, lezi na ldzku, c¢éastecné pohybuje hornimi

koncetinami. V lizku je zajiStén obéma postranicemi po obou straniach lizka. Na

stoleCek s osobnimi vécmi a ¢ajem dosdhne. Zvladne se sdm napit, najist. Denné vypije
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pfiblizné ptes litr tekutin. Jeho kiize je tepld a sucha. Slozitéjsi ¢innosti samostatné
nezvlada, potiebuje dopomoc pii vSednich cinnostech, hygiené i1 vyprazdnovani.
V soucasné dobé ma pacient plenkové kalhotky po cely den, kdyby pii potiebé
vyprazdiiovani nestihl zazvonit na sestru. Plenkové kalhotky nesnizily jeho sebevédomi,
neomezuji ho. Rehabilitacni pracovnik za respondentem jesté nebyl, ale zdravotnicky
tym jiz domluvil na pfisti dny rehabilitacni cviceni. Svij zhorSeny zdravotni stav si
pacient velmi dobfe uvédomuje a snazi se v ramci svych moznosti pohybovat dolnimi
koncetinami v 10Zku. S oddélenim byl sestrou sezndmen v dobé&, kdy byl jesté schopen
chiize. Pro zhorSeny zdravotni stav a také pro riziko padu byl pacient pfemistén na
pokoj V blizkosti inspek¢éni mistnosti. Z lizka respondent sam nevstava, nyni ani
s dopomoci.

Pacient citi velky strach z budoucnosti, co s nim bude a jak se bude jeho stav
naddle vyvijet. Rodina ho byla béhem jeho hospitalizace navstivit jen jednou,
respondent ma u sebe mobilni telefon a je s rodinou v telefonickém kontaktu. Léky
uziva dle ordinace Iékafe, po podani od sester. Nazvy Ikt nezna, nevi, proc je bere, ale
lékatim divéfuje. Bolestmi trpi, blize je ovSem nespecifikuje a nevi, zda na né& bere
n¢jaké medikamenty. Na predlokti LHK mé respondent i.v. kanylu pro podavani
ordinovanych infuzi. Respondent je pfi védomi a je orientovan osobou, mistem i Casem.
Objektivné je velice nestastny ze svého zdravotniho stavu. Plsobi neupravenym
dojmem, bez z4jmu o okoli. Bryle nepouziva, se sluchem potize nema.

Signalizaci ma na dosah ruky, zavéSenou pies hrazdicku. Respondent vi, jak si
privolat sestru. Svétlo je v noci na oddéleni zajisténo stalym svétlem na chodbach.
Respondent uvadi, Ze v noci na pokoji nemaji zapnuté zddné svétlo, ani nocni. Jelikoz
se nepohybuje a lezi v liizku, viibec mu tma na pokoji nevadi.

Na svém lazku ma zvednuté postranice po obou strandch. Na vyzvani
k vyjadieni svych pocitll ze zvednutych postranic odpovida velice kladné. Respondent
se v lizku zajiSténém postranicemi citi bezpe¢né a nema strach z padu z postele. Také
skute¢nost, ze neni mezi pacienty jediny se zvednutymi postranicemi, mu dodava pocit,
ze neni v takové situaci sdm. V této dob¢€, kdy neni schopen chiize a jen obtizné

pohybuje dolnimi koncetinami, se za pomoci postranic snazi otacet v lazku. Kurty ani
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restriktivni medikace mu nikdy nebyly nasazeny. Svou budoucnost vidi zatim nejisté a

jeste nepiemysli o tom, jak by piedchazel padu po propusténi domu.

Kazuistika respondenta ¢. 12 (P4)

S respondentem ¢. 4 jsme se setkali na oddéleni nasledné péce dne 20. 5. 2011.
Samotny rozhovor probihal v klidném prostiedi na pokoji pacientky bez ucasti dalSich
osob. Respondentem byla zena ve véku 80 let. S rozhovorem se studenty za ucelem
zjisténi dat k bakalarské préaci se jiz setkala. Rada si s kymkoli povida a jakykoli
rozhovor vitd. Na oddéleni nasledné péce je hospitalizovana 14. den po ptekladu
Z neurologie. LéC¢i se zde se zhorSenim stavu feci a pohyblivosti. Pacientka je schopna
verbalni komunikace a velice se snazi srozumiteln¢ odpovidat. Pfi rozhovoru jsem
neméla jediny problém pii komunikaci s ni.

Bartheliv test zakladnich vSednich c¢innosti byl vyhodnocen na 70 bodd,
pacientka ma tedy lehky stupenn zavislosti v zdkladnich vSednich Cinnostech. Ze
Zhodnoceni rizika paddu u pacienta ndm celkem vySlo 5 bodl, které pro pacientku
znamenaji stfedni riziko padu. Respondentka méla v minulosti ob&asné potiZe s chiizi a
pohyblivosti, s postupnym starnutim se jeji pohyblivost neustale zhorSovala. Pti chlizi si
dopomdhd jednou hilkou, n¢kdy také opfenim se o madla na chodbé oddé€leni. Je
mnohem radéji, kdyZ ma pii chtizi doprovod nebo alespoii dohled. Kdyz mne pacientka
po ukonceni rozhovoru pii louceni vyprovazela ze svého pokoje, jeji chize byla
pomala, roztfesend a nejista.

Hospitalizaci na tomto oddéleni hodnoti pozitivné. Sestry i1 dalsi personal jsou
vstiicni a ochotni. Pacientka bydli sama v malém byté v panelovém domé, kde by se o
sebe t€Zko postarala. Vnoucata za ni jezdi pravidelné tydné, za dobu hospitalizace na
tomto oddéleni ji navstivili jiz 4x. Respondentka je sice velice rada, Ze za ni rodina
jezdi, ma ale obavy z propusténi domil, jelikoz tam s ni cely den a noc nikdo nebude.
Premyslela jiz o tom, ze by rada bydlela v n&jakém socidlnim zafizeni, domové
dichodct, kde by méla nad sebou urcity dohled a nemusela se bat, Zze ji nikdo
nepomuze pii jakychkoli téZkostech. Svou budoucnost nema vyfeSenou a velice se ji

obava. Na samotu si sice zvykla po smrti manZela, ale pravé ze strachu z necekanych
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udélosti a padu byva nerada sama doma. V minulosti jiz jednou upadla ve svém byt¢,
kde nikdo jiny nebyl. Na tuto udalost nerada vzpomina, neutrpéla sice zadné zavazné
zranéni, méla jen ,,par modfin®, ale ma z padu pocit vlastni neschopnosti, stydi se za
ne;j.

Zvlastni dietni opatieni pacientka dodrzovat nemusi, s chuti sni vSechna jidla.
Ma zubni protézu, radéji si jidlo pfedem peclivé predkraji. Tekutin béhem dne vypije
pomérné malo, maximaln¢ jeden litr pfi pfipominani sestrami, respondentka nema pocit
zizné. Kizi ma teplou a suchou, DK jsou bandazovany pro otoky.

Na toaletu si dojde sama, ale velice nejisté. Pti chlizi ma strach, radéji tedy
privola sestficku, jakmile ji vidi prochazet kolem, aby ji na toaletu doprovodila.
Sprchovani a koupani zvlada s pomoci. Pfi vstavani z lizka rad¢ji jesté par minut na
lazku sedi, nez vstane, aby neupadla. Sestficky ji doporucily dbat zvySené opatrnosti,
aby predesla padu.

Respondentka je orientovana mistem, osobou i casem. Potize se sluchem nema,
pry slysi, co potiebuje. Na cteni pouziva bryle. Z ¢kt uziva Caltrate k lécbe
osteoporozy a Detralex ke zvySeni napéti Zilni stény a odolnosti cév. Jinou medikaci ani
dopliiky stravy ¢i vitaminy neuziva. Sestra ji pfi pfijeti informovala o rezimu dne, o
pravech pacientil, o chodu a prostorach oddé¢leni (kde najde sestticky, televizi, navstévni
mistnost). Bolesti, které by ji branily a omezovaly v pohybu, ma jen obcas, kdyz
napiiklad dojde ke zméné pocasi nebo se Spatné vyspi. Bolesti se soustfed’uji predevsim
Vv oblasti beder, zad a kloubti DK. Analgetika nepouziva.

V noci na pokoji nema zapnuté no¢ni svétlo, ale sestry nechavaji oteviené dveie
z pokoju pacientll na chodbu, kde se sviti. Pro orientaci v prostoru ji toto osvétleni staci.
Na dosah ruky ma respondentka signalizaci, uZz ji nckolikrat pouzila a vi, jak s ni
zachazet. Sestra ji se signalizaci seznamila pfi pfijeti.

Jedna délka luzka je opatifena zvednutou postranici, ktera pacientce nijak
nepiekazi ani nevadi, nepouzivd ji k pohybu na lizku. Respondentka uvadi, ze ma
postranici na lizku, aby ji nepadala v noci deka dolt z postele.

Respondentka vi, jak obecné predchazet padim po propusténi domu, ale

nejradéji by jesté delsi dobu byla hospitalizovana, aby nemusela byt doma sama.
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Kazuistika respondenta ¢. 13 (P5)

S respondentem €. 5 jsem se setkala po rozhovoru se sestrami oddé€leni nasledné
péce prave na tomto oddéleni. Respondentem je Zena ve veéku 85 let. Pivodné byla
hospitalizovana na internim oddéleni, poté na neurologickém a nasledné¢ byla pielozena
na oddéleni nasledné péce. Pacientka je zde hospitalizovana tieti den, pro 1é¢bu bolesti
V bederni oblasti zad a k podavani ordinovanych infuzi.

Bartheliv test zdkladnich vSednich c¢innosti byl vyhodnocen na 80 bodd,
pacientka ma lehky stupen zavislosti v zakladnich vSednich ¢innostech. Ze Zhodnoceni
rizika padu u pacienta ndm vyslo celkem 6 bodu, které pro pacientku znamenaji stfedni
riziko padu. Pacientka nikdy v minulosti neupadla, pfesto ma potize s motorikou a
s chizi. PotiZze s chiizi vychézeji z jejiho zdkladniho problému s bolestmi zad a také
souviseji s pokro¢ilym vékem respondentky. Pokud je to mozné, chodi pouze
s doprovodem personalu. U lizka ma pacientka pojizdné klozetové kieslo, aby mohla
své potfeby vykonavat bliZe, nez se nachazi WC na pokoji. Pfi pobytu doma pouZzivala
jednu htlku, kterou si do nemocnice nevzala. Pokud se ma premistit na né&jaké
vySetfeni, vezou ji sestry na sedaCce. Sama piejde jen od lizka k pfistavenému
toaletnimu kieslu a pobliz k umyvadlu. Rozsah pohybu kloubti je také omezen
vzhledem k véku a onemocnéni pacientky.

Obavy z budoucnosti jiz nema, citi se neuzitetna. Rodinu pacientka ma, ale
prilis se nestykaji, jejich bydlisté je daleko. Pacientka je mimo hospitalizaci ubytovana
V nejmenovaném domové pro seniory, kde se ji libi. Vzhledem k minimalnimu pohybu
pacientky bylo sezndmeni s oddélenim zbézné. Pii piijmu na oddéleni ji personal
ptivezl na pokoj a seznamil ji s prostfedim pokoje. Na chodbu oddéleni pacientka
nevychazi. S rehabilitatni sestrou, kterd za ni dochézi, cvi¢i na pokoji na posteli a
vsed€. Sama pro udrZeni sobé&stacnosti necvici.

Pacientce byla pfidélena nemocnicni dieta ¢. D9, konzistence mletéd. Ji sama bez
dopomoci, ale pro nevyhovujici zubni protézu je ji podavana mleté strava, kterou ma 5x
denn¢ s druhou vecefi, jelikoz je diabetiCkou zavislou na inzulinu. Sni maximalné %

porce. Pocit zizn€ nema, udava, Ze za den vypije néco kolem jednoho litru hotkého caje.
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S vyprazdiiovanim mé pii hospitalizaci potize, Ctyfi dny jiz nebyla na stolici.
K dispozici ma toaletni pojizdné kieslo, aby nemusela chodit az k WC pfislusnému
tomuto pokoji. Na riziko padu ji upozornila sestra a poucila ji, v jakych situacich ma byt
opatrna, ze nema chodit po Cerstvé vytfené podlaze a nosit pevné backory pfi chtzi. Ty
ovSem respondentka pii chlizi neuziva, jelikoz ptejde jen par metri k toaletnimu kteslu,
a tak jde pouze v ponozkach.

Pacientka je orientovana osobou, mistem, ¢astecné i Casem (nevi sice, kolikatého
je, ale na mésic si vzpomene). Zena jiz $patné vidi, pouziva bryle hlavné pii ¢teni, na
dalku uz je nepouziva. Slysi také hife, musi se na ni mluvit vice zfeteln¢, ne piilis
hlasité. Naslouchadlo nepouziva.

Se signalizaci je seznamena, sestficka ji to nazorn¢ piedvedla. Respondentka
signalizaci aktivné vyuZziva. Strach z padu pfili§ nemad, jelikoZ chodi malo a na ten
kousek si dava pozor, avSak byla by velice nerada, kdyby se ji néco stalo. Pro zna¢né
trvalé bolesti zad ma omezen pohyb, bolesti ji v pohybu pfili§ brani, proto radéji lezi.
Analgetika jsou ji podavana podle potfeby dle ordinace. Na lizku nema zvednuté
postranice. Osvétleni na pokoji je zde zajisténo malym nocnim svétlem, se kterym je
spokojena.

Kurty ani restriktivni medikace u pacientky nebyly nikdy pouZzity. Na postranice
ma celkem jasny néazor, a to takovy, Ze pokud je n¢kdo z jakéhokoli diivodu potiebuje,
tak je to nutnd nezbytnost. Kurtovani nikdy nezaZila, ani se s nim ve svém okoli pfi
hospitalizacich nesetkala. Zatim nevi, jak se chranit pfed pady po propusténi domt, ale

veti, Ze ji s tim personal pfed propusténim sezndmi.

Kazuistika respondenta ¢. 14 (P6)

Srespondentem ¢. 6 jsem vedla rozhovor 19. 5. 2011 na neurologickém
oddéleni, kde byl jiz 18. den hospitalizovan pro cévni mozkovou piihodu.
Respondentem je zena ve véku 90 let.

V Barthelové testu zdkladnich vSednich Cinnosti dosahla pacientka pouze deseti

bodili, coz znaci vysoky stupen zavislosti. Potiebuje pomoc ¢i dopomoc pii oblékani,
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koupani a hygien¢, pfi vyprazdiiovani i pfi chiizi. Ze Zhodnoceni rizika padu u pacienta
jsme vyhodnotili 9 bodt, které poukazuji na stiedni riziko padu pacienta. Zena je jiz
slaba a nema dostatek sil k sebepéCi. Ve svém veéku se snazi udrzovat minimalné
v takovém stavu, v jakém se nachazi nyni. Ma potize s hybnosti a s chiizi, chodi o jedné
holi, a to maximalné po pokoji. V minulosti jiz nékolikrat upadla. Nasledkem padi byla
trzna rana na hlave, fraktura kr¢ku kosti stehenni a pohmozdéniny. Na pady samotné si
nepamatuje, ale vzpomind, co jim piedchézelo, a jesté¢ hiife, co po nich nasledovalo.
Nejhtte snédsela hospitalizace ndsledkem urazu, jelikoz nemohla byt doma ve svém
klidu, méla bolesti a strach o byt, finance. Nyni ma velky strach, ze znovu upadne.
Pokud potiebuje pomoc, radéji si signalizaci ptivola sestru. Nechce byt nikomu na
obtiz, ale vi, Ze sama toho zvladd jen mdlo. Do nemocnice ji chodi navstévovat
vnoucata a pravnoucata. Pravnoucat ma jiz tolik, Ze si ob¢as ani nevybavi vSechna jejich
jména.

Pacientka dodrzuje diabetickou dietu, jen obcas si pochutna na n¢jakém dortiku,
ktery ji rodina pfinese. Ji 5x denné. Chut k jidlu ma, neni vybirava a chutnaji ji vSechna
jidla. Pitny reZim pfili§ nedodrZuje, nevypije za cely den ani litr tekutin. M4 rada ¢aj a
Cistou stolni vodu. Véha se ji za posledni dobu nezménila. Kize je suchd a chladna. S
vyprazdiiovanim ma respondentka obcas potize, udava, ze cas od ¢asu ma zacpu. Moci
pomérné malo kvili nedostatecnému piijmu tekutin. Pacientka vypovida, Ze pije méné i
proto, aby nemusela tak ¢asto na WC, a to predev§im v noci. Na pokoji ma u luzka
pfistavené pojizdné klozetové kieslo. Plenkové kalhotky odmita. Pohyb zna¢né limituje
setrval4 bolest nohou a zad. Zena si obéas fekne o 1éky na bolest. Za pacientkou dochézi
rehabilita¢ni pracovnice, cviky provadi na lizku a kratce vsedé na ltizku. Pro bolest pii
pohybu jsou procvicovany zejména ruce, které ji pii pohybu tolik neboli jako nohy a
V podstat¢ celé télo.

Pacientka je pfiméfené véku a zdravotnimu stavu orientovana osobou, mistem a
casem. Vi, jak se jmenuji dal§i dvé pacientky na pokoji, kde lezi, zna mésic a rocni
obdobi, vi, kde se nachazi. Rada si povida a vypravi o svém Zzivoté. Ma rada spolecnost

a je vécnou optimistkou, v kazdé neptijemné zalezitosti dokaze vidét néco dobré. Pies
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den si Cte své oblibené knihy, které ji nosi rodina. Na ¢teni pouziva bryle a také nékdy
uziva naslouchatko.

Pti pfijmu ji sestry na oddéleni pomalu seznamovaly s prostiedim jejiho pokoje,
opakované upozoriiovaly na moznost signalizace k ptivolani persondlu. Signalizaci ma
na dosah ruky a vi, jak ji pouzit. Z lizka vstavd jen za pomoci personalu nebo jeho
dohledu. Léky bere, ale sama nevi jaké, zkratka si vezme ty, které ji sestry piinesou. V
noci ma na pokoji zapnuté malé no¢ni svétlo, to ji zcela vyhovuje. Nékteré sestry
nechdvaji pooteviené dvefe na pokoj, jde ji tedy do pokoje svétlo z chodby. To vSak
pacientce nevadi.

Na lizku mé zvednutou postranici po jedné délce lizka. Na postranice si jiz
zvykla, neméla s nimi ani dfive potiZze a diky nim se citi vice v bezpec¢i. V noci ma na
lazku zvednuté postranice ob&. Viibec ji to nevadi, jen kdyz by si chtéla dojit v noci na
WC, ma strach, ze by to nestihla nebo nezvladla, ale vi, ze v takové situaci si ma
piivolat sestru. Pokud ma zvednuté na Itzku ob¢ postranice, neciti se dobie, ma z nich
nepiijemny pocit a citi se omezend, zaviend. Kurtovani pacientka nikdy nezazila, ale u
jedné pacientky to pry vidéla, a akoliv chapala nutnost tohoto opatieni, bylo ji doty¢né
osoby lito. Kdyby ovSem davali kurty této respondentce, pry by se podle svych slov ,,asi
zblaznila®.

Zena piiblizné vi, jak pfedchazet padim doma po propusténi, ale sama neni

schopna sebepéce, tika, Ze si nejspiSe poleZi jesté dlouho, pry mozna napotad.

Kazuistika respondenta ¢. 15 (P7)

Setkani s respondentem ¢. 15 se uskutecnilo dne 18. 5. 2011 na ortopedickém
oddéleni. Rozhovor byl veden na pokoji pacienta bez dal§ich pfitomnych osob.
Respondentem je muz ve véku 50 let. Na tomto oddéleni je hospitalizovan paty den.
Dlvodem k hospitalizaci bylo provedeni TEP levého kycelniho kloubu. Nyni je tfeti
den po zakroku. V den konani rozhovoru zaciné pacient pod instrukcemi fyzioterapeuta
S nacvikem vstavani a ulehani na liizko, nacvikem stoje a sedu, chiize o FH.

Po vyhodnoceni Barthelova testu zakladnich vSednich €innosti ndm vyslo 60

bodl, coz znamena stfedni stupen zavislosti v pé€i. Z hodnoceni rizika padu pacienta
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jsme secetli dohromady pét bodu, to poukazuje na stfedni riziko padu pro zminéného
pacienta. Diive m¢él respondent potize s chiizi vlivem bolesti levého kyc¢elniho kloubu
pii pohybu. Prvni potize zaznamenal pred Ctyfmi lety. Nejprve si pomahal sam rtiznymi
mastmi a krémy, poté vyhledal 1ékate, ktery mu doporucil TEP. Nevzpominda, ze by
nékdy upadl. Jinymi onemocnénimi netrpi. Vi, proc¢ je zde hospitalizovan. Je Zenaty, ma
manzelku a dvé dospélé déti. Rodina ho v nemocnici navstévuje.

Respondent nedrzi zadnou specifickou dietu, je mu podavana racionalni dieta €.
3. Se stravou zde je spokojeny, jen by uvital teplé nebo alesponn vétsi vecetfe. Pitny
rezim dodrzuje, vypije denné piiblizné tii litry vody. Kize je tepla a vlhka. Pacient
velmi $patné vidi, pouziva bryle na blizko i na dalku. Se sluchem problémy nema. Téz
nema potize s vyprazdnovanim moci, mo¢i do mocové lahve u lizka, né€kdy dojde
s pomoci persondlu na WC. S vyprazdiovanim stolice md potize, jelikoz nechce
vykonavat tuto potiebu na lazku do podlozni misy, na stolici od opera¢niho vykonu
jesté¢ nebyl. Pokud by chtél jit na WC na stolici, ma moznost pouziti nastavce,
pouzivaného po TEP ky¢li. Pacient potiebuje dopomoc pii vyprazdinovani, hygiené,
oblékani ¢i chlizi a zna sviij pohybovy rezim.

Personal oddé€leni provedl respondenta pii pfijmu po oddé€leni a seznamil ho
S dennim rezimem. Pro udrzeni fyzické aktivity a zvySovani své sob&stacnosti aktivné
cvici s fyzioterapeuty na svém l0Zku. Ptes den sleduje televizi na pokoji a posloucha
hudbu. Sam z lizka nevstava, vzdy jen s dohledem a dopomoci persondlu. Sdm by
zatim ani vstavat nechtél, protoZe ma strach z komplikaci a z padu. Uziva ty léky, které
mu poda sestra, a analgetika na tiSeni bolesti operacni rany. Sestrdm na oddéleni
daveétuje. Piiblizné jednou denné, nejcastéji vecer €i v noci, zada sestru o 1éky na tiSeni
bolesti LDK.

V noci ma na pokoji zapnuté no¢ni svétlo, které povazuje za dostalujici
osvétleni pokoje v no¢nich hodinach. Toto svétlo ho nerusi pfi spanku. Se signalizacni
technikou ho seznamil personal jiZ pfi piijmu na odd¢leni, ma ji na dosah ruky. Pacient
podotyka, ze by bylo nejlepsi, kdyby signalizace slouzila i jako ovladac televize.

Na stran¢ operované LDK je na lizku zvednuta jedna postranice. Tuto postranici

pacient vyuziva k dopomoci Vv pohybu na lizku. Ze zvednuté postranice ma dobré
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pocity, citi se bezpecné&ji. Tyto pocity popisuje jako klid plynouci z jistoty, Ze je v noci
zabezpecen zabranou, aby neupadl nebo mu operovana noha nesklouzla z ltizka. Pokud
by mél zvednuty na lizku obé postranice, nevidél by v tom respondent problém. Vi, ze
je jimi lizko vybaveno z patfi¢éného divodu. Kurty ani zklidiiujici restriktivni medikace
mu nikdy nebyly nasazeny. Pacient si mysli, Ze takova opatfeni se jiz v nemocnicich
nerealizuji.

Respondent nevi, jak specificky piedchazet padim po propusténi domil,
uvédomuje si vsak, Ze si méa dévat pfi pohybu pozor. Ocekava, Ze ptred propusténim

dostane od zdravotnického tymu dostatecné mnozstvi informaci.

4.3 Souhrnné a kategorizacni tabulky

Tabulka 1- Identifika¢ni tidaje dotazovanych sester

Identifika¢ni udaje dotazovanych sester

S =sestra S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8
a.. USOs VO : VS USOs VO .« USO s
Vadélani - o isy) P59 @c) mat (@is) VOB mat
. Interni  Interni Neurologicke ONP  ONP Rehabilitani  Ortopedické
Pracoviste .o ¢ Cddeleni  odddlent 2 o ONP2 "iigeleni  oddeleni
Délka
praxe 3roky 2roky 1,5roku 2roky 4roky 2roky 27let  3roky

Tabulka 1 zobrazuje zadkladni identifikacni udaje dotazovanych sester naseho
vyzkumu. Z tabulky vyplyva, ze dve sestry (S4 a S7) dokoncily vysokoSkolské vzdélani
bakalaiského studia. Dvé z respondentek maji vyssi odborné vzdélani s titulem DiS. S1,
S5 a S8 absolvovaly stiedni odborné vzdélani ukon¢ené maturitni zkouskou.

Déle tato tabulka zobrazuje pracovisté jednotlivych sester. Tti sestry (S4, S5 a
S6) jsou zaméstnany na oddéleni nasledné péée Nemocnice C. B., a. s., dvé sestry (S1 a

S2) pracuji na internim oddéleni v téZe nemocnici. S3 pracuje na neurologickém
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oddéleni, S7 na rehabilitacnim a S8 na ortopedickém oddéleni, také v jiz uvedené
nemaocnici.

Sestrou nejdéle pracujici v oboru je S7, pracujici 27 let ve zdravotnictvi. S5
pracuje 4 roky v oboru, o rok méné, tedy tfi roky je zaméstnana S1. Dva roky praxe

maji sestry S2, S4 a S6. Nejkratsi dobu pracuje v oboru S3.

Seznam kategorizacnich tabulek

1) Zjisténi rizika padu pacienta sestrou (tabulka 2)

2) Péce o osetfovatelskou dokumentaci pacienta s rizikem padu (tabulka 3)

3) Dostupnost standardniho postupu péce o pacienta s rizikem padu (tabulka 4)

4) Pouzivané preventivni mechanismy s cilem snizit moznost padu pacienta
(tabulka 5)

5) Intervence sester pouzivané u pacientt s rizikem padu (tabulka 6)

6) Frekvence dohledu na pacienta s rizikem padu (tabulka 7)

7) Monitorace a zaznam padu pacienti (tabulka 8)

8) Forma piedani informace o riziku padu pacienta (tabulka 9)

9) Disledky padu pro pacienta (tabulka 10)

10) Cinnosti vedouci k padu pacienta (tabulka 11)

11) Dostupnost signalizace (tabulka 12)

12) Moznost nastaveni vysky lazka (tabulka 13)

13) Zajisténi osvétleni v noc¢nich hodinéach (tabulka 14)

14) Pouzivani restriktivnich opatieni (tabulka 15)

15) Divody k pouzivani postranic ltizka (tabulka 16)

16) Pouziti postranic lizka u pacientt s rizikem padu (tabulka 17)

17) Osetiovatelsky proces v péci o pacienta (tabulka 18)

18) Osetrovatelské diagndzy dle NANDA taxonomie pfi riziku padu (tabulka 19)

19) Edukace o prevenci padu pred propusténim (tabulka 20)

20) Pad v anamnéze (tabulka 23)

21) Strach z padu (tabulka 24)
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22) Bolest branici v pohybu a uziti analgetik (tabulka 25)
23) Smyslové potize pacientt (tabulka 26)

24) Dostupnost signalizace (tabulka 27)

25) Pohyb dotazovanych pacienti (tabulka 28)

26) Potieba dopomoci v ¢innostech (tabulka 29)

27) Osvétleni pokoju (tabulka 30)

28) Postranice na lizkach pacientd (tabulka 31)

Tabulka 2 — Zjisténi rizika padu pacienta sestrou

S = sestra S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 | Soucet

Pohledem 1 1 1 3

Z anamnézy 1 1 2

7 1€katské 1 1
dokumentace

Ze screeningove 1 1 1 1 1 1 1 1 8
tabulky

Celkovy vyskyt 4 2 1 1 1 1 2 2 14

Tabulka 2 v kategorizované formé uvadi, jakymi zplsoby zjistuji respondentky
riziko padu pacienta. Kategorie odpovédi ze screeningové tabulky byla uvedena celkem
8krat, to znamend, ze vSechny dotazované sestry pouzivaji k hodnoceni rizika padu
screeningovy pisemny test. S1 uvedla nejvice odpovédi, mezi néz zahrnula i zjiSténi
rizika padu pomoci lékarské dokumentace. Tti dotazované sestry hodnoti riziko padu
také pohledem. Dvé¢ sestry (S1 a S2) zjiStuji riziko padu kromé jiného i1 z anamnézy

pacienta.

59



Tabulka 3 — Péce o oSetiovatelskou dokumentaci pacienta s rizikem padu

S = sestra S1 | S2 | S3 | S4 | S5 | S6 | S7 | S8 | Soucet
OsetroYatelska 1 1 1 1 4
anamnéza

Z%lodnocem rizika 1 1 1 1 1 5
padu

ngls ’osetrovatelske 1 1 1 1 4
diagnozy

Plan péce 1 1 1 1 1 1 1 7
Bartheltv test 1 1 2
Nutri¢ni screening 1 1
Vyskyt celkem 3 4 2 3 3 1 3 4 23

Tabulka 3 v kategorizované formé znazornuje, jaké ¢asti dokumentace vyplnuji

jednotlivé sestry. Kategorie pldn péce ziskala nejvice, tedy 7 odpovédi. Odpovéd

zhodnoceni rizika padu je metodou screeningovou ke zjisténi rizika padu a uvedlo ji 5

respondentek. Kategorie osetrovatelska anamnéza a zapis osetrovatelské diagnozy byly

uvedeny 4krat. Dvé sestry vypliluji u pacientli s rizikem padu také Bartheliiv test

zakladnich vSednich cinnosti. S8 vypliiuje téZ nutricni screening. Nejvice Casti

oSetfovatelské dokumentace vypliiuje S2 a S8. Plan péfe jako jedinou slozku

dokumentace vypisuje S6.

Tabulka 4 — Dostupnost standardniho postupu péce o pacienta s rizikem padu

S = sestra S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 Soudet
Ano 1 1 1 3
Ne 1 1 1 1 1 5
Vysk

yskyt 1 1 1 1 1 1 1 1 8
celkem

Tabulka 4 znazoriuje vyhodnoceni otazky, zda maji sestry na svém pracovisti

zaveden standardni postup péce o pacienta s rizikem padu. P&t respondentek uvedlo

jako odpoved’ ne, 3 respondentky ano.
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Tabulka 5 — Pouzivané preventivni mechanismy s cilem snizit moznost padu pacienta

S = sestra S1 | S2 | S3 | S4 | S5 | S6 | S7 | S8 | Soucet

Zvyieny dohled 1 1|1 1 4

Dopomoc/doprovo
d

Postranice 1 1 1 1 1 1 1
Kurty 1 1
Zebticek 1
Hrazdicka 1 1
Madla 1 1

1 1 1 1 1

ol

Omezujici léky 1
Rehabilitace 1 1

WC k luzku 1 1

Protiskluz.podlozk

y
Nacvik chize s KP 1 1

Vyskyt celkem 3 5 3 3 4 4 4 5 31

NIDNIFPIDNIDNIFPIDN]N

[EEN
[EEN
N

Tabulka 5 v kategorizované formé znazorfiuje odpovédi na otazku, které
preventivni mechanismy uzivaji sestry ke snizeni moZznosti paddu pacienta. Nejvice
respondentek, tedy 7 z osmi, pouziva preventivné postranice. Pét dotazovanych uvedlo
kategorii dopomoc/doprovod. ZvySeny dohled vyuZzivaji 4 sestry. S7 a S8 uvedly
kategorii protiskluzové podlozky. Nejméné odpovédi, a to jednu, ziskala kategorie
zebricek, omezujici léky a ndcvik chiize s kompenzacni pomiickou. DvE sestry uvedly
pouziti kurtt. S2 a S7 uvedly kategorii Arazdicka a kategorii madla. Dvé odpovédi patii
provadéni rehabilitace. Dvé respondentky piiblizi klozetové kieslo k lazku. Nejvice
preventivnich mechanismt uvedly S2 a S8. Celkovy vyskyt kategorizovanych odpovéedi

je 31.
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Tabulka 6 — Intervence sester pouzivané u pacienti s rizikem padu

S = sestra S1 | S2 | S3 | S4 | S5 | S6 | S7 | S8 | Soucet
Zajisténi zvySeného

dohledu ! L L 3
Zajisténi doprovodu 1 1 1 3
Odstranéni piekazek 1 1 2
Edukace pacienta 1 1 1 1 1 5
Signalizace 1 1 1 3
Zabezpeceni

nabytku . . 2
Jedna postranice

/PP 1 1 1 3
Cerveny vykfi¢nik 1 1
WC k luzku 1 1
Dokumentace 1 1
Vyskyt celkem 3 4 2 5 2 2 5 1 24

Tabulka 6 v kategorizované formé zndzoriiuje pouzivané intervence
dotazovanych sester, zajiStované u pacientt s rizikem padu. Kategorii edukace pacienta
uvedlo 5 sester. S1, S4 a S7 uvedly kategorii zajisteni zvyseného dohledu, zajisténi
doprovodu a kategorii jedna postranice v pripadé potieby. Tti dotazované sestry uvedly
kategorii signalizace. Kategorie zabezpeceni nabytku byla uvedena 2krat. Dvé sestry u
pacienta s rizikem padu odstranuji prekazky v misté pohybu pacienta. Kategorie

dokumentace, cerveny vykiicnik a kategorie WC k [uizku byla uvedena jednou.
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Tabulka 7 — Frekvence dohledu na pacienta s rizikem padu

S =sestra S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 | Soucet
a pul hodiny 1 1
a 1 hodina 1 1
Nejr_nene a2 1 1 2
hodiny

a 2 hodiny 1 1 2
Kdyz jdu na pokoj 1 1
pacienta

Kdyz jdu kolem 1 1
pokoje pacienta

Individualné 1 1
Stale 1 1
Vyskyt celkem 1 1 2 1 1 1 1 2 10

Tabulka 7 v kategorizované form¢ znazoriuje, po jakém casovém tuseku
dohlizeji dotazované sestry na pacienty s rizikem padu. Kategorii d piil hodiny uvedla
jedna sestra, jedenkrat byly také uvedeny kategorie: d I hodina, Kdyz jdu na pokoj
pacienta, Kdyz jdu kolem pokoje pacienta, Individudlné a kategorie Stdle. Kategorie

nejméné é 2 hodiny a kategorie d 2 hodiny byla uvedena dvakrat.
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Tabulka 8 — Monitorace a zaznam padu pacientl

S = sestra S1 | S2|S3|S4|S5|S6 | S7 | S8 | Soucet
Zaznamena lékat 1 1 1 1 4
X(ﬁig:g 1 Mimotadné 1 1 1 1 1 5
Dokumentace pacienta 1 1 2
Zapis do hlaseni sester 1 1 1 3
Vyskyt celkem 1 2 2 2 2 1 2 2 14

Tabulka 8 v kategorizované formé poukazuje na to, jak respondentky
zaznamenavaji a monitoruji pady pacientd. Kategorii vypliuji Mimoradné uddalosti
uvedlo 5 sester. Ctyii sestry uvedly, Ze pady pacienttl zaznamendva lékar. Kategorie

zapis do hlaseni sester byla uvedena 3krat. Dvé sestry zapisuji pady pacientt do jejich

dokumentace.

Tabulka 9 — Forma ptedani informace o riziku padu pacienta

S = sestra S1 | S2 | S3|S4|S5|S6 | S7 | S8 | Soucet
ustni predani hlaseni 1 1 1 1 1 1 1 7
cerveny

vykfti¢nik/podtrZzeni ! ! 1 3
zapis v oSe dokumentaci 1 1 1 1 4
Vyskyt celkem 3 3 1 2 2 1 1 1 14

Tabulka 9 v kategorizované formé uvadi, jak dotazované sestry upozoriuji ve
své praxi ostatni Cleny zdravotnického tymu na riziko padu pacienta. NejCastéji sestry
uvedly kategorii uistni preddni hlasent, a to celkem 7krat. Ctyii sestry upozorni ostatni

persondl na pad pacienta zapisem v oSetfovatelské dokumentaci. S1, S2 a S7 uvedly

kategorii cerveny vykricnik/podtrZeni jména pacienta na seznamu hospitalizovanych.
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Tabulka 10 — Dusledky padu pro pacienta

S = sestra S1 | S2|S3|S4|S5|S6 | S7 | S8 | Soucet
Uraz 1111 1|1 6
strach z padu 1 1 1 3
Dehydratace 1 1
Pomoceni 1 1
nasledna lécba 1 1 1 1 4
Zmatenost 1 1
zhorSeni zdravotniho stavu 1 1 1 3
omezeni aktivit 1 1
Bolest 1 1 2
finan¢ni dopad 1 1
dalsi vySetieni 1 1
vyskyt celkem 1 4 2 2 2 1 7 5 24

Tabulka 10 v kategorizované formé zobrazuje odpovédi na otazku: Jaké mohou
byt neptijemné dusledky padu pro pacienta? Kategorie odpovédi uraz byla uvedena
6krat. Ctyii sestry odpovédély, ze nepifjemnym nasledkem padu pro pacienta je
nasledna 1écba. Kategorii strach z pddii a kategorii zhorseni zdravotniho stavu uvedly tii
respondentky. Kategorie bolest byla uvedena 2krat. Po jedné odpovédi ziskaly
kategorie: dehydratace, pomoceni, zmatenost, omezeni aktivit, financni dopad, dalsi

vySetreni. Nejvice nepiijemnych disledkl pro pacienta vlivem padu spatiuje S7.
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Tabulka 11 — Cinnosti vedouci k padu pacienta

S = sestra S1 | S2|S3|S4|S5|S6 | S7 | S8 | Soucet
PoruSena chtize 1 1 2
vstavani z lizka/sedacky 1 1 1 1 1 1 6
Sprchovani 1 1 1 3
chiize po mokré podlaze 1 1 1 3
chtize komp.pom 1 1 1 1 1 5
zakopnuti o prekazku 1 1

v pfi¢in¢ nestabilniho 1 1
nabytku

vyskyt celkem 2 4 2 2 2 2 3 4 21

Tato tabulka v kategorizované formé zobrazuje odpovédi sester na otazku, které
z ¢innosti pacienta mohou vést kjeho naslednému padu. Kategorie vstdvani
Z luzka/sedacky byla uvedena 6krat. Dalsi ¢innosti vedouci k padiim, uvedenou 5krat, je
podle respondentek chlize s kompenzacni pomuickou. DalSimi kategoriemi s poctem tii
odpovédi jsou sprchovdni a chiize po mokré podlaze. Kategorie porusend chiize byla
uvedena 2krat. Nejméné zminovanymi kategoriemi s poctem jedné odpovédi byly

kategorie zakopnuti o prekazku a v priciné nestabilniho ndbytku.

Tabulka 12 — Dostupnost signalizace

S = sestra S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 | Soucet
Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Ne 0
Vyskyt celkem 1 1 1 1 1 1 1 1 8

Tato tabulka zobrazuje, zda vSichni hospitalizovani pacienti na pracovisti
dotazovanych sester maji k dispozici signalizacni zafizeni. Z tabulky jednoznacné

vyplyva, Ze ano. Ano odpovédeélo vSech osm respondovanych sester.
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Tabulka 13 — Moznost nastaveni vysky lazka

S = sestra Sl S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 | Soucet
ano 1 1 1 1 1 )
ne 1 1 1 3
vyskyt celkem 1 1 1 1 1 1 1 1 8

V uvedené tabulce jsou zaznamenany odpovédi, zda dotazované sestry maji
moznost nastavit individudlni potfebnou vysku lizka pacientim. P&t dotazovanych

uvedlo kategorii ano, maji tedy na pracovisti lizka s nastavitelnou vySkou. S1, S2 a S3

uvedly kategorii ne.

Tabulka 14 — Zajisténi osvétleni v no¢nich hodinach

S = sestra S1|S2|S3|S4|S5|S6 | S7 | S8 | Soucet
jiné malé svétlo na pokoji | 1 1 1 1 4
noc¢ni svétlo nad lizkem 1 1 1 1 1 5
oteviené dvefe na chodbu | 1 1 2
vyskyt celkem 3 2 1 1 1 1 1 1 11

Tabulka 14 v kategorizované form¢ znazornuje odpovédi sester na otazku,
jakym zplisobem zajiStuji na svém pracoviSti osvétleni v noci. P&t sester zajisti
pacientim no&ni svétlo nad jejich lizkem. Ctyfi sestry nechavaji v noci svitit pacientim

na pokojich jiné malé svétlo. S1 a S4 nechavaji oteviené dveie z chodby na pokoje

pacienttl.
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Tabulka 15 — Pouzivani restriktivnich opatieni

S = sestra S1|S2|S3|S4|S5|S6|S7| S8 | Soucet
Ano 11111 111 6
Ne 1 1 2
restriktivni medikace PN 1|1 1 1 4
kurty PN 1111 3
pf)vstranice s uplnym uzavérem 1 1 5
luzka

vyskyt celkem 4 3122|113 |1]1 17

Tabulka 15 v kategorizované form¢é znazoriiuje odpovédi na otazku, zda
dotazované sestry n¢kdy pouzily restriktivni opatieni u pacienta s rizikem péadu a jaka
opatfeni to byla. Dv¢ sestry restriktivni opatfeni u pacientl s rizikem padu nepouzily.
Naopak 6 respondentek jiz tato opatieni pouzilo. Kategorii restriktivni medikace pri
neklidu uvedly 4 respondentky. Kategorie kurty pri neklidu byla uvedena 3krat. Dvakrat

byla uvedena kategorie postranice s uplnym uzaverem hizka.

Tabulka 16 — Duvody k pouZzivani postranic ltizka

S = sestra S1|S2 | S3|S4|S5|S6 | S7 | S8 | Soucet
Pti neklidu 1 1 1 1 4
ZhorSena pohyblivost 1 1 1 3
Imobilni pacient 1 1 1 1 1 1 6
Pti polohovéni 1 1 1 3
Na prani pacienta 1 1
Riziko padu 1 1
Zajisténi bezpeci a pocitu 1 1
Jistoty

Vyskyt celkem 2 3 2 2 3 1 4 2 19

Tabulka v kategorizované formé zobrazuje odpovédi na to, v jakych situacich

pouzivaji respondentky postranice luzka. Kategorie imobilni pacient byla uvedena
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okrat. Postranice ltzka pii neklidu pacienta pouzivaji Ctyfi dotazované sestry. Trikrat
byla uvedena kategorie zhorsend pohyblivost a také pri polohovdni. Nejméné jsou
zastoupeny jednou odpovedi kategorie na prani pacienta, riziko padu, zajisteni bezpeci
a pocitu jistoty. Nejvice divoda k pouziti postranic uvedla S7, nejméné S6. Celkovy

vyskyt kategoriza¢nich odpovédi je 19.

Tabulka 17 — Pouziti postranic lizka u pacienti s rizikem padu

S = Sestra S1|S2|S3|S4|S5|S6 |S7 | S8 | Soucet
Ano 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Ne 0
vysoké riziko padu 1 1
prevence padu z lizka 1 1 2
pocit jistoty a bezpeci 1 1 1 1 4
dopomoc pfi pohybu 1 1 1 1 4
Vyskyt celkem 313 3 2 2 2 2 2 19

Tabulka 17 v kategorizované formé znazoriuje, zda sestry pouzivaji vysunuti
postranic u pacientl s rizikem padu a z jakych duvodu. Z tabulky vyplyva, ze vSechny
respondentky pouzivaji postranice u pacientd s rizikem padu. Kategorie dopomoc pri
pohybu a kategorie pocit jistoty a bezpeci byly uvedeny 4krat. Kategorii prevence padu
Z luzka uvedly dvé sestry. Jedna sestra vysune pacientovi postranice z diivodu vysokého

rizika padu.
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Tabulka 18 — Osetiovatelsky proces v pé€i o pacienta

S = sestra S1

S2

S3

S4

55

S6

S7

S8

Soucet

ano 1

1

1

1

1

1

1

1

8

Z této tabulky vyplyva, Ze oSetfovatelsky proces uplatiuji v péci o pacienta

vSechny dotazované sestry.

Tabulka 19 — Osetiovatelské diagnozy dle NANDA taxonomie pii riziku padu

S=sestra S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 |[Soucet
Ano, pouzivam 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Zmatenost 1 1
illl(ljﬁﬁy objem telesnych 1 1 2
PorusSeni integrity kiize 1 1 2
Riziko infekce 1 1 2
Riziko krvécivosti 1 1 2
Deficit sebepéce 1 1 1 3
Deficit znalosti 1 1
Zhorsena pohyblivost 1 1 1 1 4
Bolest 1 1 1 1 1 5
Potulka 1 1
Nauzea 1 1
Vyskyt celkem 3 6 2 6 4 3 4 4 32
Tabulka 19 v kategorizované formé zobrazuje, zda sestry pouzivaji

oSetfovatelské diagnézy dle taxonomie NANDA a jaké dalsi oSetfovatelské diagndzy

pouzivaji nejCastéji zaroven s oSetfovatelskou diagnoézou riziko padu. VsSechny

respondentky uvedly, ze diagndzy dle NANDA pouzivaji.

Nejcastéji byla uvedena kategorie bolest, a to péti sestrami. Kategorie zhorsend

pohyblivost byla uvedena 4krat. Tti sestry uvedly kategorii deficit sebepéce. Po dvou

odpovédich ziskaly kategorie sniZeny objem télesnych tekutin, poruseni integrity kiiZe,
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riziko infekce a riziko krvacivosti. S4 uvedla jako jedina kategorie potulka, nauzea.
Jednou byly také zaznamenany kategorie zmatenost a deficit znalosti. Nejvice kategorii
uvedla S4. Nejméné, tedy jednu dalsi diagnézu pouzivanou zarovein s oSetfovatelskou
diagnézou riziko padu, uvedla S3. Celkovy vyskyt kategorizovanych odpovédi
respondentek je 32.

Tabulka 20 — Edukace o prevenci padu pied propusténim

S = sestra S1 | S2 | S3 | S4 | S5 | S6 | S7 | S8 | Soucet
Ano 1 1 1 1 4
Ne 1 1 1 1 4
edukuje l1ékat 1 1 1 3
Vyskyt celkem 2 1 2 1 1 2 1 1 11

Tabulka 20 v kategorizované form¢ zobrazuje, zda dotazované sestry edukuji o
prevenci padu pacienta nebo jeho ptibuzné pred propuSténim domii. S4, S5, S7 a S8
pacienta pied jeho propusSténim edukuji. Kategorii ne uvedly 4 ostatni respondentky, ti

z nich uvedly, ze pacienta edukuje pied propusténim o prevenci padu lékar.
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Tabulka 21 — Identifikac¢ni Gdaje pacienti

Identifika¢ni udaje dotazovanych pacienti

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
Pohlavi Muz Zena Muz Zena Zena Zena Muz
Vék 38 let 82 let 52 let 80let 85let 90let 50 let
Oddéleni RHB INT INT ONP ONP ONP ORT
hospitalizace

Doba

. 1. den 9. den 7.den 14.den 3.den 18.den 5.den
hospitalizace

Hospitalizace  st.p.traumatu Flebotom  st.p.  bolestiv.—stp Kk TEP
CHOPN ', bedrech
pro PDK bozaDK  CMP i CMP  LKK

Tabulka 21 zobrazuje souhrnné identifika¢ni idaje o dotazovanych pacientech.
Z tabulky vyplyva, Ze dotazovani byli 3 muzi a 4 Zeny. Jejich v€k se pohyboval od v€ku
38 let do veéku 90 let, pficemz Ctyfem dotazovanym (vSem Zenam) bylo 80 let a vice.
Respondenti ve véku od 38 let do 52 let byli vSichni muzi (S1, S3 a S7).

V tabulce je dale uvedeno, na jakych oddélenich jsou respondenti
hospitalizovani. Na oddéleni nasledni péfe byli hospitalizovani 3 respondenti, 2
dotazovani na internim oddé€leni. Jeden dotazovany muz byl hospitalizovan na
rehabilitatnim a jeden na ortopedickém oddéleni.

Tabulka také zobrazuje, kolikaty den jsou na jednotlivych oddélenich
respondenti hospitalizovani. Tato doba se pohybovala od jednoho do osmnactého dne.
Nejkrat$i dobu jsou na oddé€lenich pacienti P1, P5, tedy prvni a tieti den pfijeti
k hospitalizaci. P7 je na ortopedickém oddéleni paty den. Pravé tyden je hospitalizovan
muz na internim oddéleni. Devét a vice dnil jsou hospitalizovani P2, P4 a P6.

P4 a P6 jsou hospitalizovany klé€bé po CMP. Prvni respondent je
hospitalizovan pro rehabilitaci po traumatu pravé dolni koncetiny. P2 je na internim

odd€leni pro chronickou obstrukéni plicni nemoc. Muz P3 byl piijat k lécbé
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flebotrombozy. Ctvrta dotazovand pacientka mé bolesti v bederni a kiizové oblasti zad.

Posledni respondent byl pfijat k vykonu totalni endoprotézy levého kycelniho kloubu.

Tabulka 22 — Sobéstacnost a riziko padu pacientti

Sobéstacnost a riziko padu pacientii

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7
ZhorSena  Neschopny Zhorsena Omezen
Pohvb Porusena  pohyblivost, chuize, ZhorSena  PoruSend pohyblivost pohybovy rezim
y chtize porusena zhorSenda  pohyblivost  chtize , porusena po TEP,
chiize pohyblivost chiize porusené chiize
Body z
Barthelova 60 55 25 70 80 10 60
testu
Body ze
Zhodnocen
. e . 6 9 7 5) 6 9 5
1 rizika
padu

Tabulka souhrnné zobrazuje stav pohybu dotazovanych pacienti. PoruSenou
chiizi ma 6 dotazovanych, jeden pacient (P3) je chlize neschopny. Zhor§ena pohyblivost
je uvedena 4krat. P7 ma omezen pohyb v souvislosti se zdkrokem TEP levé kycle.

V tabulce jsou uvedeny pocty bodl po vyhodnoceni Barthelova testu zakladnich
vSednich cinnosti. Tento test jsme vyhodnocovali pro urceni stupné zavislosti
v zakladnich vSednich c¢innostech pacienta a odhadnuti potfebné miry dopomoci
personalu. Vysoky stupenn zavislosti ur€ujeme pii poctu 0-40 bodl, tohoto stupné
dosahli P3 a P6. Stfedni stupeni zavislosti se stanovuje pti dosazeni 45-60 bodu, do
tohoto stupné tedy zapadd P1, P2 a P7. Dva respondenti maji lehky stupen zavislosti
v zakladnich vSednich Cinnostech a jsou jimi P4 a P5. Do lehkého stupné tfadime
pacienty s dosazenim podtu 65-95 bodi. Zadny z dotazovanych pacienti nebyl
nezavisly v zakladnich vSednich ¢innostech.

Tabulka také zobrazuje, jaky pocet bodu ziskali pacienti pii hodnoceni rizika

padu sestrou, kterd urcila pacientovi miru rizika padu podle formuladte Zhodnoceni
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rizika padu u pacienta. VSichni respondenti méli stfedni riziko padu, do které¢ho spadaji

pii dosazeni poctu 5-13 bodu.

Tabulka 23 — Pad v anamnéze

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 | Soucet
Ano 1 1 1 3
Ne 1 1 1 1 4
Vyskyt celkem 1 1 1 1 1 1 1 7

Tabulka v kategorizované formé& zobrazuje dvé varianty, a to, zda dotyény
respondent jiz v minulosti utrpél padem, ¢i nikoli. Kategorie ne byla uvedena 4krat. Tti

pacienti jiz v minulosti upadli.

Tabulka 24 — Strach z padu

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 Soucet
ANo 1 1 1 1 4
Ne 1 1 1 3
Vyskyt celkem 1 1 1 1 1 1 1 7

Tabulka zobrazuje dvé kategorie odpovédi na otazku, zda maji respondenti
strach z padu. Z tabulky vyplyva, Ze 4 pacienti maji strach z padu. Tti dotazovani se

padu neobavaji.
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Tabulka 25 — Bolest branici v pohybu a uziti analgetik

P = pacient PL | P2 [ P3| P4 [ P5 [ P6 | P7 [Soucet

Udava bolest 1 1 1 1 1 1 6

Obcasna bolest 1

Bez bolesti

Analgetika ne 1 1

1
0
Analgetika ano 1 1 1 1 4
2
1

Nevi, zda ma 1
analgetika

Vyskyt celkem 2 2 2 2 2 2 2 14

Tabulka v kategorizované form¢ zobrazuje odpovédi na otazku, jestli pocit'uji
dotazovani n&jakou bolest, ktera by je omezovala a branila jim v pohybu. Sest ze sedmi
respondentll udava bolest a posledni z nich mé bolesti obc¢as. Kategorie uziti analgetik
byla uvedena 4krat. Dva pacienti analgetika neuzivaji. P3 nevi, zda dostavé od sester

néjaka analgetika.

Tabulka 26 — Smyslové potize pacientl

p = pacient PL | P2 | P3 | P4 | P5 | P6 | P7 | Soucet
Zrakovy problém 1 1 1 1 1 5
Pouziva bryle 1 1 1 1 1 5
Sluchovy problém 1 1 1 3
Pouziva naslouchadlo 1 1
Nema smysl. problém | 1 1 2
Vyskyt celkem 1 3 1 2 3 4 2 16

Tabulka v kategorizované formé znazoriiuje smyslové potize pacientd a zda
pouzivaji n¢&jakou korekci svych problémi. Kategorie zrakovy problém byla uvedena

spolecné s kategorii pouziva bryle Skrat stejnymi respondenty. Kategorii sluchovy
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problém uvedli 3 respondenti, ovSem jen jeden znich pouzivad naslouchadlo. Dva

respondenti netrpi smyslovymi potizemi.

Tabulka 27 — Dostupnost signalizace

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 Soucet

Ano 1 1 1 1 1 1 1 7

Tabulka zobrazuje jedinou odpovéd’ pacientd na otdzku, zda maji signalizaci

k dispozici. VSichni respondenti uvedli, Ze ano.

Tabulka 28 — Pohyb dotazovanych pacienti

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 | Soucet
2 FH 1 1 2
1 hulka 1 1 2
2 berle 1 1
Bez pomuicek 1 1
Nechodi 1 1
S dohledem 1 1 1 3
Vyskyt celkem 2 1 1 2 2 1 1 10

Tabulka v kategorizované formé znazornuje, jaké formy dopomoci dotazovani
pacienti vyuzivaji pti svém pohybu, chtizi. Kategorii dvé francouzské hole uvedli dva
respondenti. Kategorie jedna hillka byla uvedena také 2krat. Dve berle pouziva jeden
respondent. P5 chodi bez pomiticek, tento pacient uvedl, ze chodi s dohledem. Jeden

pacient nechodi.
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Tabulka 29 — Potieba dopomoci v ¢innostech

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 Soucet
Vyprazdiiovéni 1 1 1 1 1 5
Koupani/sprchovani | L 1 1 1 1 1 1 7
Chiize po schodech 1 1 1 3
Piesun liizko-zidle 1 1 2
Oblékani 1 1 1 3
Vyskyt celkem 2 4 3 2 2 3 4 20

Tabulka 29 znédzoriiuje kategorie odpovédi, pfi jakych cinnostech pacient

potiebuje dopomoc a nezvladne tyto tkony samostatné. VSichni respondenti uvedli

kategorii koupdni/sprchovani. Kategorie vyprazdnovani byla uvedena Skrat. Kategorie

chiize po schodech spolu s kategorii oblékdni byla uvedena 3krat. Dva pacienti potfebuji

dopomoc pfi ptesunu z liizka na zidli a nazpét. Nejvice potiebuji dopomoc P2 a P7.

Celkovy vyskyt kategorizovanych odpovédi je 20.

Tabulka 30 — Osvétleni pokoja

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 Soucet
Nocni svétlo 1 1 1 3
Oteviené dvete 1 1 1 3
Postrada svétlo 1 1 2
Vyhovuje zadné 1 1
svétlo

Vyskyt celkem 2 2 1 1 1 1 1 9

Tabulka 30 znazorfiuje, jak maji pacienti zajiSt€éno osvétleni svého pokoje

v no¢nich hodinach. Kategorie nocni svétlo byla uvedena pacienty 3krat, stejné jako

kategorie oteviené dvere na pokoje pacienti z mist, kde se sviti. Jednomu pacientovi

vyhovuje, Ze na jeho pokoji v noci nesviti Zzadné svétlo. Avsak dva respondenti uvedli,

ze na pokoji jim svétlo chybi, kategorie postrada svétlo byla tedy uvedena 2krat.
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Tabulka 31 — Postranice na lizkach pacientti

P = pacient P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 | Soucet
Nema postranice 1 1
1 postranice 1 1 1 1 1 5
2 postranice 1 1
Pocit bezpeci 1 1 1 3
Pocit jistoty 1 1
{:l;gpadne noha z 1 1 2
Nespadne deka 1 1
g(‘)’hmyﬁa Pl 1 1 1 3
Nevadi 1 1 2
Vyskyt celkem 3 3 3 3 1 2 4 19

Tabulka v kategorizované formé znazornuje, zda pacienti maji na luzku
vysunuté postranice a jaké z nich maji pocity. Jeden pacient nemé zvednuté postranice
na svém lUzku. Pét respondentli mé zvednutou jednu postranici po celé jedné délce
lizka. P3 mé4 zvednuty obé postranice po obou délkach lazka. P2, P3 a P7 uvedli
kategorii pocit bezpeci a kategorii pomdha pri pohybu. Dva pacienti vidi vyhodu
postranic v tom smyslu, Ze jim nevypadne noha z liizka. Jedna pacientka také uvadi, ze
vyhodou je, Ze ji pfes postranice nespadne deka z lizka. Dvéma dotazovanym vysunuti
postranice nevadi. P1 uvedl, ze ma s vysunutou postranici pocit jistoty. Nejvice
kategorii uvedl P7. Neyjmén¢, tedy jednu kategorii, uvedl PS5, jelikoz nema na lizku

vysunuty postranice. Celkovy vyskyt kategorizovanych odpovédi je 19.
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5 DISKUZE

Predmétem naseho vyzkumu bylo zjistit, jaka jsou specifika oSetfovatelské péce
U pacientt s rizikem padu a jaky ndzor maji pacienti s rizikem padu na tato realizovana
opatfeni. Vysledkt kvalitativniho vyzkumu jsme dosahli pomoci standardizovaného
rozhovoru vedeného se sestrami standardnich oddéleni a také pomoci
polostrukturovaného rozhovoru vedeného s pacienty s rizikem padu.

Pfi identifikaci pacienta s rizikem padu jsou sestry a systémové hodnoceni
funkéni hybnosti s pouzitim dalSich test podle jejich pracovisté rychlym a spolehlivym
zdrojem vyslednych dat vedoucich ke zjiSténi rizika padu (11). Zjisténi rizika padu u
pacienta hodnotime ze sebrané anamnézy a screeningové metody pro zhodnoceni rizika
padu na zakladé rizikovych faktori, jak bylo popsano v teoretické &asti prace. Skrla,
Skrlova uvadéji, ze vSechna zdravotnickd zafizeni by méla mit zaveden protokol
slouzici k vyhodnoceni rizika padu u pacienta (31). Z odpovédi sester vyplyva, Ze
vénuji pozornost predevSim zdkladni pisemné screeningové metodé€, kterou uvedly
vSechny dotazované sestry. Tyto sestry pouzivaji jednotnou pisemnou techniku
screeningu, vyuzivaji tedy nastrojii hodnoceni a vypliuji Zhodnoceni rizika padu u
pacienta, uvedenou v Ptiloze 1. Domnivame se, Ze uvedena pisemna technika je pro
sestry zékladnim rozhodovacim postupem k urceni oSetfovatelské diagnozy riziko padu
pacienta.

Jako navazujici oblast po zhodnoceni rizika padu pacienta nas zajimalo, jakou
dokumentaci vypliuji sestry u pacientli s rizikem padu. Pouze 4 z osmi dotazovanych
sester vypliluji oSetfovatelskou anamnézu a zakladaji do dokumentace jiz zjiSténou
oSetrovatelskou diagndzu riziko padu pacienta. Pfitom kvalitné vedend dokumentace je
znamkou kvalifikovaného odborného pracovnika v praxi. SkuteCnost, ze vSechny
dotazované sestry nevypliuji vSechny casti oSetfovatelské dokumentace, mize byt
zpusobena tim, Ze ji vypliuje jind sestra konajici sluzbu. Béhem odborné praxe na
raznych oddélenich nemocnice Ceské Budgjovice, a. s., jsme se setkali s pfedavanim

vyplilovani oSetfovatelskych anamnéz studentkdm vSeobecné sestry zdravotné-socialni
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fakulty a studentkdm Vyssi odborné Skoly zdravotnické. Lze se proto domnivat, Ze
oSetfovatelské anamnézy ¢i jiné slozky v dokumentacich pacienti nechybi, piestoze je
nekteré dotazované sestry nevyplituji. Standardni postup oSetfovatelské péce u pacienta
s rizikem padu je k dispozici tfem z osmi dotazovanych.

V osetiovatelském procesu v Ceské republice nachazime nejéastéji pétifazovy
oSetrovatelsky proces, jehoz kroky jsou zhodnoceni, diagnostika, planovani, realizace a
vyhodnoceni (34). Vysledky naSeho vyzkumu ukazuji, ze dotazované sestry poskytuji
hospitalizovanym pacientim péc¢i podle oSetiovatelského procesu. Po zhodnoceni a
diagnostice rizika padu pacienta uvadély respondentky v rozhovoru jednotlivé
intervence ve fazi planovani ¢i realizace oSetfovatelského procesu. Preventivni
mechanismy slouzici ke sniZzeni Cetnosti padi na lizkovych oddélenich byly popsany
V teoretické Casti prace. Na otazky, jaké preventivni mechanismy a dal$i intervence
poskytované pacientim s rizikem padu ke snizeni moznosti jejich padu a nasledného
urazu, odpovédéla vétSina respondentek umisténim vysunutych postranic na lizko.
Hlavni funkei liZka s postranicemi je pravé zabranit padu pacienta z lizka a slouzit
K zajisténi bezpeCi pacientii (18). Déle se timto zabyvame v okruhu otazek postranic.
Sestry také zajistuji dohled a doprovod v zakladnich vSednich ¢innostech a v zajiSténi
potieb pacienta. Nedilnou soucasti pée o pacienta s rizikem padu je jeho edukace o
prevenci padu, tu uvedlo pét dotazovanych. Edukace pacienta je urcitou primarni
prevenci padu, v této oblasti se pouceni tyka bezpecnostnich opatieni, které byly blize
popsany v teoretické ¢asti prace. Autorka StaroSikova popisuje jako jeden z kroki
prevence padu mimo jiné 1 Upravu prostiedi (28). Z vyzkumu vyplynulo, Ze sestry tyto
kroky naplituji pfiblizenim klozetovych kiesel pacientim v pfipadé potieby, tento
postup uvedly dvé respondentky. Dalsi upravou prostiedi, kterou uvedly dotazované
sestry, bylo odstranéni piekazek v dosahu pohybu pacienta, zabezpeCeni ndbytku a
Vv neposledni tad¢ také =zajisténi pridatnych =zafizeni ltzka, sestrami uvedenymi
hrazdi¢kami. Jedna respondentka se pfi realizaci intervenci vénuje také dokumentaci.
Juraskova jiz vroce 2006 uvedla projekt ,,Bezpecny pokoj“, jenz mapuje prvky
zaméfujici se na zajisténi technického vybaveni a parametry zatfizeni pokoji pacientii

(12). Doporucuje zaméfeni na zajisténi nocniho a lokéalniho osvétleni lizka, moZnosti
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nastavitelnosti vysky lizka, protiskluzové podlahy, prostor kolem lazka ptistupny ze ti
stran minimalné¢ 90 cm apod. Z dalSich oblasti vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze
vSechny dotazované sestry také vénuji pozornost osvétleni pokojti pacientii v no¢nich
hodinach a zajisténi stalé dostupnosti signalizaéniho zatizeni. Dvé sestry respondentky
maji na svych pracovistich k dispozici protiskluzové podlozky ve sprchach pokoju
pacientti. Moznost nastavit vy$ku ltizka ma 5 sester na tfech z péti oddéleni, kde jsme
provadéli vyzkumné Setfeni. Respondentky zajistuji dostatecné¢ vhodné bezpecné
prostfedi pokoje pacienta, a to dle dostupného technického vybaveni jejich pracoviste.
Koncepce oSetiovatelstvi Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky udava
osetfovatelskym profesionaliim povinnost pracovat podle oSetfovatelského procesu. Na
oSetfovatelsky proces a jeho faze se Uzce vdze seznam oSetfovatelskych diagnoz.
K rozpoznani a urfeni oSetfovatelskych probléml pacienta a ndsledné¢ vyhledani
oSetfovatelské diagndzy nam pomahd klasifikacni systém NANDA, ktery vychézi z
Gordonové Vzorcu zdravi (21). V této klasifikaci je mimo jiné uvedeno pravé riziko
padu pacienta jako potenciondlni oSetfovatelskd diagnoéza. Z vysledkli naSeho vyzkumu
vyplyva, Ze vSechny dotazované sestry poskytuji péci pacientim dle oSetfovatelského
procesu spomoci pouzivani NANDA taxonomie oSetfovatelskych diagnoz.
Osetiovatelska diagnoza riziko pddu se mize vyskytovat samostatné nebo jako jedna z
fady ostatnich oSetfovatelskych diagnéz jednotlivého pacienta. Vysledky tohoto
vyzkumného Setfeni poukazuji téZ na dalsi oSetfovatelské diagnézy odhalené spolecné
s rizikem padu dotazovanymi sestrami. ZhorSend pohyblivost je jednou z aktualnich
oSetrovatelskych diagnoz, které pozoruji Ctyii dotazované sestry zarovei s rizikem padu
u pacienta. V tomto piipadé je doporuceno provadét u téchto pacientli Bartheliv test
zakladnich vSednich ¢innosti a zhodnotit jejich funkéni Grovein (21). Dal§imi uvadénymi
oSetfovatelskymi diagn6zami byly akutni zmatenost, deficity sebepéce, deficit znalosti,
sniZzeny objem télesnych tekutin, porusSena integrita kiize, riziko infekce, potulka, bolest
¢i nauzea. Tento vysledek nepoukazuje na nej€astéji pouzivané osetfovatelské diagndzy
s rizikem padu, ale znazoriiuje, v kombinaci se kterymi moznymi diagndézami se riziko
padu pacienta vyskytuje na pracovistich dotazovanych sester. Zjisténi nejvyssi Cetnosti

jednotlivych pouzivanych oSetfovatelskych diagnoz s rizikem padu by mohlo zajistit
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spiSe kvantitativni Setfeni. OvSem vzdy se musi brat v potaz také individualni
pridruzené diagndzy podle stavu a specifik onemocnéni a problémi pacienta.

Cilem programu fizeni rizik ve zdravotnictvi je snizit pocet nezadoucich
udalosti, které by mohly pacienta poskodit. Z programu fizeni rizik vychazi
vyhodnocovani a prevence rizik (31). Ke sniZeni rizik a poSkozeni pacienta slouZzi i
hlaseni a prevence mimotadnych udélosti ve zdravotnictvi. Zjistili jsme, ze pét
dotazovanych sester zaznamenava pady pacienti do HlaSeni mimotadné udalosti.
Hlaseni mimofadnych udalosti napomaha k nasledné analyze pfi¢in padu a v jejich
dasledku k vytvoreni konkrétnich preventivnich opatieni. Dotazané sestry tedy aktivné
ptispivaji k plnéni programu fizeni rizik. Sestra pracujici na internim oddéleni pady
pacientll sama nezaznamenava, pouze je hlasi 1ékati. Hlaseni Iékati o padu pacienta také
podavaji tii dalsi respondentky s cilem zdznamu padu pacienta. Zapis do hlaSeni sester
pro zaznamendni padu pacienta uvedly tfi respondentky. HlaSeni sester je pisemny
dokument se zdznamem informaci. Ty je mozné predavat pisemné, Gstné¢ a za pomoci
jednotnych symboli. Koordinovand komunikace mezi persondlem muize pomoci pfi
pouzivani strategie sniZzeni pada (11). Ve vysledcich jsme také zjistili, Ze pisemného
zaznamenani do oSetfovatelské dokumentace vyuzivaji Ctyfi z osmi respondentek
K upozornéni ostatniho personalu na riziko padu pacienta. Dvé sestry pracujici na
internim oddéleni pouzivaji k zaznamenani symbolu cerveného vykfi¢niku ke jménu
pacienta. Takové oznaeni lze upravit rliznymi symboly pro jednotlivé potieby uZiti,
naptiklad jinym symbolem pro pacienty v izolaci z divodu infekce. Jedna sestra
upozoriiuje ostatni personal na riziko padu pacienta vyznacenim cerveného podtrzeni
jména pacienta na seznamu hospitalizovanych pacientil oddéleni. Pisemné zaznamenani
rizika padu a zaznamenani symbolli dopliiuje pfedani informaci Ustné. Vétsina, tedy 7
respondentek, uvedla, ze informace o riziku padu pacienta pfeda ostatnim pracovnikiim
zdravotnického tymu pfi Gstnim predavani hlaseni pfi vyméné smeény.

Pad pacienta mlze byt zplisoben nejen rizikovymi faktory, jez uvadime
V teoretické Casti prace, ale také pochybenim persondlu, ktery nezhodnotil riziko padu
spravné nebo vcas nezajistil dostate¢ny odpovidajici dohled nad pacientem s rizikem

padu (11). Z vysledki prace zjistujeme, ze kazda sestra dohlizi na pacienta s rizikem
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padu po jiném casovém useku. Svobodova uvadi, ze pacienta je nutné na pokoji
kontrolovat béhem dne opakované a v noci minimalné€ po dvou hodinach, podle stavu
pacienta a miry jeho rizika padu (29). Dotazované sestry dohlizeji na pacienty s rizikem
padu od casového useku po ptl hodin€¢ az po tsek po dvou hodinach. Frekvence
dohledu na pacienty tedy odpovida tvrzeni Svobodové, ze je vhodné zajistit pacientovi
s rizikem padu zvySeny dohled.

Zlomeniny, trzné rany a neurologickd posSkozeni jsou jen malym vyctem
neptiznivych dasledki padu. Zjistili jsme, ze vétSina dotazovanych sester vidi
nepiijemné disledky pacienta po padu v jejich urazu nasledkem tohoto padu. V letech
2002 - 2010 se sledovani problematiky padt zacastnilo jiz 39 nemocnic v Ceské
republice. Touto cestou bylo zjiSténo, Ze v roce 2009 bylo néasledkem padu zranéno
40,47 % pacientt (2). Zranéni disledkem padu je tedy nejen nepiijemné, ale 1 pomérné
Casté. Dalsi nepiijemnosti pro pacienty je podle sester prodlouzend doba hospitalizace
pacienta a nasledna 1é¢ba, véetné zvyseni nakladl pacienta za dobu hospitalizace, dale
dehydratace, pomoceni, zmatenost ¢i omezeni aktivit pacienta. Piekvapivé mize byt, ze
méné zminovanym nepiijemnym disledkem pro pacienta je bolest a strach. Sestry tedy
uvadély v popiedi zajmu samotné oSetfovani pacienta vlivem urazu (jelikoz uraz byl
nejcastéji zminovanym) a naopak mén¢ uvadely subjektivni pocity pacienta.

Dalsi oblasti, kterda nas zajimala, bylo pouzivani postranic a restriktivnich
opatieni u pacientl s rizikem padu. Ve Ctyfech ptipadech sestry uvedly, Ze pacientim
s rizikem padu vysunou postranice pro zajiSténi pocitu jistoty a bezpeci, a 4krat bylo
také uvedeno, ze ma jejich vysunuti pomoci pacientovi pii pohybu v lizku. Dotazované
sestry se tedy v ramci prevence padu pacienta ve smyslu pouzivani postranic shoduji
s literaturou. Podle zakona o socialnich sluzbach ¢. 108/2006 Sb., v ustanoveni
paragrafu 89 neni vysunuti postranice jedné Casti lozné plochy zadnym omezenim
svobody pohybu osob. Umisténi prabéznych postranic po celé délce ltizka vSak uz
povazovano za restrikci je (38). Postranice pouZivaji sestry respondentky nejcastéji u
imobilnich pacientli, pficemz bylo umisténi postranic uvedeno 6krat. DalSimi divody
pro zvednuti postranic sestrami byly podle vysledkti naseho vyzkumu zhorSena

pohyblivost, vysunuti postranic pti neklidu a pfi polohovani pacienta, dale pro zajisténi
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bezpeci a pocitu jistoty pacienta, na pfani pacienta a v neposledni fad¢ i kvuli riziku
padu pacienta. Jelikoz sestry uvedly vysunuti postranic jako preventivni prvek padu,
zajimalo nas, z jakého divodu postranice na lGzko pacienta s rizikem padu umisti.
Ukazalo se, ze divody pro vysunuti postranic jsou zajiSténi pocitu jistoty a bezpeci
pacienta, dopomoc pii pohybu v lizku a vstavani z lizka, predchazeni padu z lizka a
jedna sestra také uvedla, Ze postranice vysouva pacientim kvili vysokému riziku padu.

Rubenstein uvadi, ze restriktivni opatfeni snizuji volnost pohybu pacienta a tim
vedou K oslabeni svalti a snizeni fyzické zdatnosti. To tedy znamena, Ze vlivem snizené
fyzické zdatnosti se mize nasledné zvysit riziko padu pacienta (26). Dotazované sestry,
jak vyplyva z vysledkl, pouzivaji restriktivnich opatieni u pacientii s rizikem padu
zajiSténim pacienta kurtovanim anebo restriktivni medikaci, a to pouze pii neklidu
pacienta srizikem padu. Dvakrat byla uvedena moznost uplného uzavéru luzka
postranicemi vysunutymi po obou délkach lizka. Pouzivani restriktivnich opatieni je
tedy v rozporu s primarni prevenci padu, ktera ma za cil posileni fyzické zdatnosti
pacienta. Dotazované sestry vSak uzivaji téchto opatieni na zdklad€ indikace Iékatfe a
pouze pii neklidu pacientli, ¢imz se nesnazi zvysit riziko padu pacienta.

K pfiblizeni druhého zkoumaného souboru respondentli nam slouzi souhrnna
tabulka s nazvem ,,Identifikac¢ni tidaje pacientd* a tabulka ,,Sobé&stacnost a riziko padu
pacientd.

Kalvach tvrdi, Ze nizké sebev&€domi, pocit Spatného zdravi, vlastni zhorSené
zdatnosti, nestability a zrakové poruchy mohou zapfi€init strach z padu bez jakékoli
zkuSenosti s pady (15). Z vysledka naseho vyzkumu vyplyva, Ze Ctyfi ze sedmi pacientii
(jak sami uvadéji) pad v minulosti neutrpéli a zaroven tfi z nich se padu neboji. Jeden
pacient nema Zzadnou zkuSenost spady, piesto se padu boji. Jak je uvedeno
Vv souhrnnych tabulkdch, ma tento pacient zhorSenou pohyblivost. P&t dotazovanych
pacientl trpi zrakovym problémem, ktery kompenzuji brylemi, a tfi z téchto osob maji
pfidruzeny i sluchovy problém, avSak pouze jeden z nich pouZziva naslouchéatko. VSichni
dotazovani pacienti, ktefi jiz prodé€lali urcité zkusenosti s pady (3 osoby), maji z dal§iho

padu strach. Tvrzeni Kalvacha, Ze strach pacientl zpadu muize byt zapfi¢inén
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uvedenymi vlivy i bez ptfedchozich padi, nemizeme potvrdit z diivodu nizkého poctu
respondentt. Kalvach vsak také uvadi, Ze samotny strach z padu miize ptivolat pad (15).

Bolest je pro jednotlivce nepiijemnym senzorickym a emocionalnim zazitkem,
spojenym se skutenym nebo domnélym poskozenim urcitého celku. Existuje mnoho
typlt bolesti a stim spojenych mnoho druhli dostupné 1éCby. Kiivohlavy tvrdi, zZe
pacienta bolest fyzicky i psychicky vy€erpava a deprimuje (17). U pacienta s rizikem
padu jsme zjistovali, zda trpi néjakou bolesti a zda je omezuje v pohybu. Vétsina, tedy
6 pacientt, nam odpovédéla, Ze ma urcitou bolest, ktera jim brani v pohybu. V jednom
dal$im pfipad¢ se objevuje bolest u pacienta obcasné. VSichni pacienti tedy uvedli, Ze
vliv bolesti zaporn€¢ plisobi na jejich aktivitu. Pacienti bolest prozivaji individualné a
kazdému z nich musi zpusobit dalSi dusledky. Ve vysledcich naSeho vyzkumu
spatfujeme, Ze bolest limituje vSechny respondované pacienty v pohybu. Dva pacienti se
snazi bolest zvladnout bez pouziti medikace, Ctyfem pacientim jsou podavana
analgetika. Jeden pacient nevédé€l, zda jsou mu podavany léky na bolest, kterou
pocituje. Proto by kazdy pracovnik pe€ujici o pacienty s rizikem padu mél mit znalosti
o bolesti a aktivné se zajimat o subjektivni pocity pacienta.

Sestra zajiStuje pacientim oSetfovatelskou péci a pomaha naplnovat lidské
potieby. Pacient s rizikem padu miize pottebovat individualné vétsi €1 mensi pomoc se
zakladnimi vSednimi ¢innostmi. Dotazovani pacienti s rizikem padu uvadéli potiebu
dopomoci od persondlu v sedmi pfipadech s osobni hygienou, v péti piipadech
s vyprazdiovanim. Dalsi potfebu dopomoci uvadéli pacienti v oblékani, presunu z lizko
na zidli a zpét ¢i pii chlizi po schodech. Sestra by méla byt schopna odhalit mista
pottebné pomoci z Barthelova testu zdkladnich vSednich ¢innosti a individualné podle
stavu pacienta. Vysledky této zkoumané oblasti ndm ukazuji, Ze pacienti vnimaji svou
zhorSenou sobéstacnost a odhaduji ¢innosti, které nejsou schopni vykonat sami bez
pomoci. Proto by mél byt kazdy zdravotnicky pracovnik nablizku ¢i pfimo u pacienta
pfi vykondvani téchto potieb.

Jak jsme jiz zminili, vysledky ukdzaly, ze sestry zajiSt'uji signaliza¢ni zafizeni
vSem hospitalizovanym pacientim na svych pracovistich. Zaroven vSichni dotazovani

pacienti méli na dosah ruky k dispozici signaliza¢ni zatizeni, kterym si mohou ptivolat
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pomoc, a védéli, jak s nim zachazet. VySe v teoretické Casti prace jsme také zminovali
zajisténi vhodného osvétleni pro pacienty na pokojich i v no¢nich hodinach. V naSem
vyzkumném Setifeni vSechny dotazované sestry zodpovédély, ze pacientim s rizikem
padu zajistuji nocni osvétleni na jejich pokojich. Na osvétleni pokoji v no¢nich
hodinach jsme se dotazovali nejen sester, ale pravé pacientd s rizikem padu. Ve
vysledcich ¢asti vyzkumného Setfeni s pacienty poukazujeme na fakt, ze dva dotazovani
pacienti s rizikem padu Gplné postradaji jakékoli osvétleni pokoje v noci. Tii dotazovani
pacienti maji na svém pokoji malé no¢ni svétlo a tfem pacientim nechava personal na
jejich pokoj oteviené dvete z chodby, kde se sviti. Tito pacienti si vSak nestézovali na
omezeni soukromi otevienim dvefi na chodbu. Jedna pacientka, dle jejiho tvrzeni,
dokonce opakované upozoriiovala personal na chybéjici osvétleni v no¢nich hodinach
na jejim pokoji, coz se mize zdat ponékud paradoxni, jelikoz sestry pracujici na tomtéz
odd¢leni uvedly, Ze zajistuji osvétleni vS§em pacientiim. Nemizeme se vSak domnivat,
zda Slo v tomto piipadé o komunikacni Sum, védomé zatajeni nedostatkli ¢i jiz feSeny
problém.

Problematiku pouzivani postranic a diivody vedouci k jejich uziti jsme mapovali
jiz vySe. Ve vysledcich zobrazujeme, zda maji dotazovani pacienti s rizikem padu
zvednuté postranice na svych lizkach a jaké z nich maji pocity. Postranice by pacienty
mély chranit pfed padem, dopomédhat jim v usnadnéni pohybu, byt pro pacienty
bezpe¢nou ochranou. Kromé jednoho méli vSichni respondenti z fad pacientl vysunuté
postranice na lizku, z toho jeden pacient mél vysunuté postranice po obou délkach
luzka a ostatni (pét pacientll) méli zvednutou postranici po jedné délce ltizka. Pocit
jistoty a bezpeci byl dohromady jmenovéan 4krat. Dvéma dalSim pacientim postranice
nijak nevadi a neudéavaji Zadné dalsi pocity z jejich vysunuti. Tti pacienti nevidé€li pfimo
smysl a Ucel zabezpeceni postranicemi, uvedli totiz, Ze je maji vysunuté, aby jim
nespadla deka z postele nebo neupadla noha z postele. Samoziejmé Ze i pad dolni
koncetiny z liZka je padem, ovSem ne zcela ve smyslu samotného padu. Tti pacienti si
prostfednictvim postranic dopomahaji pifi pohybu a aktivné vyuzivaji dopliujicich
prvkl lazka. Tito pacienti jsou tedy sezndmeni s pouzivanim postranic a vi, k ¢emu je

na posteli maji.
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6 ZAVER

Tématem bakalaiské prace byla ,,Specifika oSetfovatelské péce u pacientl
srizikem padu“. Abychom tuto problematiku pfiblizili, uvadéli a definovali jsme
postupn¢ druhy padd a jejich okolnosti, disledkii a moznosti poskytované
oSetfovatelské péce. Prevence padu je dalezitym faktorem nejen pro pacienty, aby se
nezhorsil jejich zdravotni stav, neprodlouzila se jejich hospitalizace a rekonvalescence,
ale také ulehcuje oSetfovatelskou péci o pacienta. Zavérem této prace bych rada shrnula
vysledky z vyzkumného Setfeni. Podafilo se nam zjistit, jakd jsou specifika
osetfovatelské péce u pacientt s rizikem padu na standardnich lizkovych odd¢€lenich.

Cile této prace byly stanoveny dva. Prvnim cilem bylo zjistit specifika
oSetfovatelské péfe u pacientii srizikem pédu. Druhy cil byl zaméfen na ndzory
pacientl s rizikem padu na realizovanou poskytovanou péci ke snizeni moznosti padu.
Oba dva cile byly naplnény. Vyzkumné Setieni bylo realizovano kvalitativni metodou
pomoci rozhovort, pfi¢emz vyzkumnym souborem byly sestry standardnich oddéleni a
pacienti na téchto oddélenich hospitalizovani. Vysledky jsme zpracovali do
kategoriza¢nich a sumarizacnich tabulek.

Z vyzkumného Setfeni vedouciho k naplnéni prvniho cile vyplynulo, Ze sestry
znaji hodnotici kritéria a techniky pouzivané ke zjisténi rizika padu, zajist'uji pacientim
oSetfovatelskou péci 1 edukaci a poskytuji dostupné technické vybaveni svého
pracoviSté. Velky diraz kladou sestry na predavani informaci o riziku padu pacientt
ostatnimu personalu na pracovisti. OSetfovatelsky tym ma zajem o mobilizaci,
aktivizaci a rehabilitaci hospitalizovanych pacientli a tim aktivné napliiuje primarni
prevenci padl. Sestry téchto oddéleni také v pfijatelné mife vSemi dostupnymi
prosttedky zabezpecuji vhodné prostiedi pokoje pacienta. V neposledni fadé vénuji
pozornost monitorizaci a hlaSeni pada, ¢imz je zajiStén management rizik padu.

Druhym cilem bylo zjistit ndzory pacientl s rizikem padu na realizovanou
poskytovanou péci ke snizeni moznosti padu. Ziskali jsme informace o tom, pro¢ maji
tito pacienti ve své anamnéze zaznamenané riziko padu, zmapovali jsme jejich rizikové

faktory, oblasti potiebné péfe a dale se veénovali zpétné vazbé k poskytovani péce.
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Vysledky ukdazaly, ze pacienti o riziku padu védi, informoval je o ném personal
odd¢€leni. Pacienti shodné odpovidali, Ze znaji prostfedi svého pokoje a ze je sestry
upozornily na jednotliva rizikova mista, kde maji dbat zvySené opatrnosti. Pacienti byli
téz seznameni s pouzivanim signalizace a pouzivanim kompenzacnich pomucek.
VSichni pacienti uvedli, ze je sestry vramci moznosti dostatecné edukovaly a
odpovidajicim zplsobem zabezpecily. Pacienti také pokladaji za dulezité mit vhodné
osvétlen pokoj 1 v no¢nich hodindch. Prostiednictvim zajisténé oSetfovatelské péce se
citi bezpecné. Postranice pacienty neomezuji a dodavaji jim pocit jistoty a bezpeci. Cile
prace tak byly splnény a vyzkumné otazky zodpovézeny.

Tato prace bude poskytnuta oddéleni managementu Nemocnice Ceské
Budéjovice, a. s., jemuz miZze pomoci pii zkvalitiovani poskytované péce

hospitalizovanym pacientiim s rizikem padu v tomto nemocni¢nim zafizeni.
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Ptiloha 1 - Zhodnoceni rizika padu u pacienta

[sestra ve sluzbé vzdy

¢. 1

NEMOCNICE
% :

CESKE BUDEJOVICE, as

Zhodnoceni rizika padu u pacienta

(soucast oSetifovatelské anamnézy)

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza
O DDD (dezorientace, demence, deprese) 3 body
O veék 65 let a vice 2 body
O pad v anamnéze 1 bod
O pobyt v prvnich 24 hodinach po pfijeti nebo prekladu na IGzkové odd. 1 bod
O zrakovy / sluchovy problém 1 bod
0O Uzivani Iékl (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika,

tranquilizery, antidepresiva, antihypertensiva, laxantia) 1 bod
Vysetreni
O Sobéstacnost

- uplna 0 bodt

- Castecna 2 body

- nesobéstacnost 3 body
O Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0 bodl
- Castecné spolupracujici 1 bod
- nespolupracujici 2 body

Pfimym dotazem pacienta (informace od pfibuznych nebo oSetfovatelského personalu)

O Mivate nékdy zavraté? 3 body
O Mate v noci nuceni na moceni? 1 bod
O Budite se v noci a nemuzete usnout? 1 bod
Celkem
0- 4 body* ; 5-13 bod( * 14 -19 bodu *
vysoké riziko

bez rizika l stfedni riziko

*

zaskrtnéte moznosti




Ptiloha 2 - Barthelav test zakladnich v$ednich ¢innosti

Ptiloha .

Bartheluv test zakladnich vSednich cinnostni.

datum hodnoceni
ginnost provedeni ¢innosti bodové skére
pfi pfijeti pri propusténi
1. najedeni napiti [samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena |samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence piné kontinentni 10
modi obcas kontinentni 5
inkontinentni 0
6. kontinence plné kontinentni 10
stolice obcas kontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun na samostatné bez pomoci 10
tzko - zidle s malou pomoci 5
vydrzi sedét 0
9. chiize po roviné |samostatné nad 50m 15
s pomoci 50m 10
na voziku 50m 5
neprovede 0
10. chuze po samostatné bez pomoci 10
schodech S pomoci 5
neprovede 0
celkové hodnoceni

" Hodnoceni stupné zavislosti v zékladnich vSednich Sinnostech.

0 - 40 bodu
45 - 60 bodu
65 - 95 bodu

100 bodu

leden_2009_F0146

vysoky stupen zavislosti
stfedni stupen zavislosti
lehky stupen zavislosti
nezavisly

VysSetreni proved! (a):
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17.
18.

19.

20.

21.
22.

Ptiloha 3 - Otazky k rozhovoru se sestrami

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Na jakém odd¢leni pracujete?

Jaka je délka Vasi praxe?

Jak zjist'ujete riziko padu pacienta?

Jaké pouzivate hodnotici techniky rizika padu?

Jakou vedete/vyplitujete dokumentaci u pacienta s rizikem padu?

M4 Vase pracovisté zavedeny standardni postup péce u pacienta s rizikem padu?
Jakych preventivnich mechanismil na odd¢€leni vyuzivate?

Jak intervenujete po zjisténi rizika padu u pacienta?

Jak monitorujete a zaznamenavate pady?

Jak upozornite ostatni persondl na riziko padu pacienta?

Jak Casto kontrolujete a dohliZite na pacienta s rizikem padu?

Jaké mohou byt neptijemné disledky padu pro pacienta?

Jaka ¢innost muze podle Vas pro pacienta znamenat vysoké riziko padu?

Ma na VaSem oddéleni kazdy pacient k dispozici signaliza¢ni zatizeni?

Vyuzivate snizeni vysky postele s cilem omezit riziko padu a s nim spojenych
zranéni?

Jakym zplsobem zajist'ujete osvétleni v noci na pokojich a chodbé odde¢leni?
Uptednostiiujete na oddéleni omezeni aktivit pacienta, nebo naopak mobilizaci
pacienta jako prvek prevence padu? Jak tyto ¢innosti zajiStujete?

Pouzila jste n€kdy restriktivni opatfeni u pacienta s rizikem padu? Pokud ano,
jaka?

V jakych situacich pouzivate postranice u lizka?

Pouzivate postranice u pacienti s rizikem padu? Z jakého divodu?

Aplikujete oSetrovatelsky proces v péci o pacienta?



23.
24.

25.
26.
217.

Pouzivate osetfovatelské diagndzy dle taxonomie NANDA?

Jaké dalsi oSetfovatelské diagnozy nejcastéji zaroven pouzivate u pacienta
s diagnozou riziko padu?

Jak edukujete pacienta pii hospitalizaci, aby nedoslo k padu?

Edukujete pacienta a jeho ptibuzné pted jeho propusténim o prevenci padu?

Na vase oddéleni byl dnes dopoledne prijat muz, 70 let, dezorientovany casem a
mistem. Jeho chiize je nejista, za pomoci jedné hole. Bryle pouziva pouze na cteni.
Slysi dobre. Ze screeningu padu jste zjistila, Ze ma stredni riziko padu. Muz
odpoledne prechadzi po oddeéleni, opakované zmatené vchazi na ostatni pokoje.
Objektivné je unaveny a slaby. Co udélate?



Ptiloha 4 — Otazky k rozhovoru s pacienty

1. Hospitalizace na odd¢leni ....

2. Kolik je Vam let?

3. Kolikaty den jste hospitalizovan/a a zjakého divodu? Je to VaSe prvni
hospitalizace v nemocni¢nim zafizeni?

4. M¢l/a jste n¢jaké potize s chiizi nékdy v minulosti?

5. Mate nyni potize s chiizi? Pokud ano, jak dlouho mate tyto potize a co Vam
pomaha?

6. Pouzivate n&jaké kompenzacni pomucky, pokud ano, jaké?

7. Upadl/a jste nekdy v minulosti?

8. Vite, ze mate riziko padu? Jak jste se dozvédéla o svém riziku padu?

9. Mate strach z padu?

10. P1i jakych ¢innostech potiebujete pomoc personalu/sester?

11. Uzivate né&jakeé 1éky, dopliky stravy a vitaminy? Pokud ano, jaké?

12. Mate n¢jakou zvlastni dietu? Kolik denné vypijete tekutin?

13. Co d¢late pro udrzeni fyzické aktivity a sobéstacnosti?

14. Provedla Vas sestra po oddéleni? Seznamila Vés s dennim rezimem?

15. Co d¢late v priibéhu celého dne? Mate strach, Ze pfi nékteré z t€chto Cinnosti
upadnete?

16. Mate né&jaké bolesti branici v pohybu? Co Vam pomaha proti bolesti?

17. Mate v noci na pokoji zapnuté no¢ni svétlo?

18. Mate v dosahu ruky signalizaci - zvonecek? Vite, jak ji pouzivat?

19. Mate na luzku zvednuté postranice? Pokud ano, popiSte své pocity ze
zvednutych postranic.

20. M¢l/a jste nékdy nasazeny kurty?

21. Chodi za Vami navstévy? Bydlite sama nebo s rodinou, ma Vam kdo doma
pomoci?

22. Jak byste piedchazel/a padim po propusténi domi?



