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Uvod

Hospitalizacia pacienta v nemocnici je pobytom vo vysokorizikovom
prostredi

Pady a nasledné poranenia vedu k sekundarnym komplikaciam a
poskodeniu pacienta (poranenie, imobilizacny / popadovy syndrom,
prediZenie hospitalizacie, finanéné naklady pre nemocnicu, smrtel'né nasledky)
Pre nemocnicu predstavuje pad ako neziaduca udalost’ forenzné,
marketingové a ekonomické riziko, ktoré sa neda nikdy uplne eliminovat’, aj
napriek urCitym preventivnym opatreniam

Pady a ich nasledky su preventabilné — cielom preventivneho programu je
redukovat’ vyskyt a zavaznost’ padov, zlepsit’ environmentalnu bezpecnost,
zvysit’ vzdelanost’ personalu, posilnit’ doveru pacienta P> toto vSetko je
sucCast’ou osetrovatel’skej starostlivosti



Pad — definicia, charakteristika nie je jednotna

Netmyselna / neplanovana / mimoriadna / neziaduca udalost’, kedy pacient klesne /
ocitne sa na zemi / podlahe alebo inom povrchu (podlozke), ktory je niZSie ako pacient
(stolicka, vozik)

So svedkom / bez svedka (pacient udalost’ oznami, je najdeny na podlahe)

S alebo bez poranenia

Vsetky typy padov bez ohPadu na pric¢inu (fyziologicka, napr. mdloba / prostredie,
napr. Smykl'ava podlaha)

AK je pad sposobeny zamernym pohybom alebo chorobnou pricinou (NCMP,
mdloba, epilepticky zachvat) — v tomto pripade sa nehlasi ako neziaduca udalost’
Otazkou zostava, i aj asistovany pad je pad?, kedy chce personal minimalizovat’
nasledky padu ulahcenim mechanizmu padu (pacient je zachyteny pri pade, poloZzeny
na podlahu)

Preto je dolezite, aby v preventivnom programe konkrétneho zariadenia bolo pre
potreby hlasenia neZiaducej udalosti zadefinované, o sa bude hlasit’ ako pad



Pad — typy podl’a Janice Morse (1989, vyvinula a testovala
skriningovy nastroj na posudenie rizika padu)

¢ Pad nahodny / neiimyselny: potknutie, zakopnutie, poSmyknutie (schadzanie z vysoke;j
postele, zlyhanie pouzivanej pomdcky, opieranie sa o no¢ny stolik / vozik na kolieskach, vstavanie
zo stoli¢ky, ked’ sa pacient nakloni pre barlu / palicu) alebo faktory prostredia (voda / mo¢ na
podlahe, poSkodené linoleum) P vplyv vonkajSieho prostredia + chybné rozhodnutie pacienta
P preventivne intervencie su zamerané na prostredie (environmentalna bezpe€nost’ uZito¢na
pre vSetkych pacientov bez ohl'adu na vySku rizika padu)

* Pad fyziologicky:

Neocakavany / nepredvidatel’ny: pacient ma nizke riziko padu, ale pad je sposobeny
neoc¢akavanou udalost’ou (napr. mdloba, epi zachvat, patologicka zlomenina kréku stehnovej kosti)
P intervencie si zamerané na prevenciu opakovaného padu a poranenia z padu

Ocakavany / predvidatel’ny (asi 78% vSetkych padov): pacient ma riziko padu na zaklade urcitych
predispozicii, signifikantnych rizikovych faktorov P daju sa rychlo zistit’ cez skrining podl'a nastroja
Morse Fall Scale » preventivne intervencie sa realizuji podPa vySky rizika padu (supervizia
pacienta, adresna intervencia podl'a konkrétneho rizikového faktora)



Pad - riziko — posudzovanie

Multifaktorova pricina padu si1 vyZaduje multifaktorové posudzovanie

Je dolezité identifikovat’ kI'uCové rizikové faktory padu a (vysoko) rizikovych
pacientov

Posudenie rizika padu ul’ah¢i planovanie starostlivosti — individualizované
intervencie su zamerané na konkrétne rizikd pacienta, na podporu jeho nezavislosti,
mobility, zlepsSenie fyzickej a psychickej kondicie » multifaktorovy plan

Posudenie rizika padu ul’ah¢uje komunikaciu medzi zdravotnickymi pracovnikmi a
medzi zariadeniami (spolo¢ny jazyk na popis rizika) P interprofesionalny tim (sestra,
lekar, farmaceut, fyzioterapeut, ergoterapeut + pacient, rodina)

Metodika posudzovania rizika padu je zamerana na: 1. posudzovanie rizikovych
faktorov padu, 2. skrining rizika meracim nastrojom, 3. hlbkové klinické a
funkc¢né vysSetrenie konkrétneho rizikového faktora



1. Posudzovanie rizikovych faktorov padu

Vsetci pacienti maju pocas hospitalizacie urcité riziko padu / padov, ale
niektoré zdravotne charakteristiky su spojene s vysSim rizikom padu

Rozne Specifické skupiny pacientov maju svoje vlastné Specifické rizikové
faktory padu

Literarne zdroje popisuju okolo 400 samostatnych rizikovych faktorov
(skupina vnutorne a vonkajsie rizikové faktory padu)

Mnozstvo rizikovych faktorov sa u pacientov rozne kombinuje, pocas
hospitalizacie sa mo6zu menit’, preto sa kladie doraz na multifaktoroveé
posudzovanie



VNUTORNE rizikové faktory

VONKAJSIE rizikové faktory

Vek: vyssi a vysoky vek (nad 65 rokov, nad 75 rokov)
Pohlavie: zenské (starSie Zeny)
Anamnéza padu: posledné 3 mesiace pred prijatim do zariadenia

Mobilita: poruchy chédze, rovnovahy, svalova slabost’, neuro/myopatia,
deformity, chronické choroby (artritida, M. Parkinson, skler6za multiplex,
NCMP, zavrat, osteoporoza, dekondicia z inaktivity)

Kognicia: agitacia, zméatenost’, delirium, demencia, depresia, psychoza
Kontinencia: mocova inkontinencia, noktuaria, hnacka

Lieky: polyfarmakoterapia, rizikové skupiny, neziaduce G¢inky
Akutne ochorenie: infekcie mocové, gitu, chripka, pneumonia, febris

Chronické ochorenie: kardiovaskularne, pl'icne, diabetes, artritida,
mozgova prihoda, Parkinson, osteopordza, depresia, anémia, varixy a
mnohé iné + ich pocet, komorbidity

Poruchy zraku / sluchu: katarakta, glaukom, degeneracia makuly; p.
vestibularneho aparatu, vertigo, M. Menier

Hypotenzia: ortostaticka, posturalna
Generalizovana bolest’ / Nespavost’
Vyziva — nizky BMI / Dehydratacia
Strach z padu

Abuzus alkoholu / liekov

Narusene vykonavanie dennych aktivit

Kompenza¢na pomocka: nevhodnd, nefunkénd, netcinné
brzdy, protéza

Nevhodna obuv

Obmedzenie vol'nosti pohybu

Nespravne pouZzivanie bocnic

Zmena polohy z 'ahu do sedu a nasledne do stoja
Okuliare / nacuvaci strojcek

Prostredie: neusporiadané, nezname, preplnené, prekazky,
labilny ndbytok, vyska a stabilita sedadiel, bariéry,
jednofarebné schémy, prahy, schody, podlahy nerovné, klzké,
lesklé, mokré, neoznacené povrchy

Osvetlenie: nevhodné, slabé, oslepujice

Vane a toalety: chybajiuce madla, protiSmykové podlozky,
nizka toaleta, nevyhovujuci dizajn (ergondémia)

Postel’ vo vysokej polohe, nezabrzdend, nespravne pouzivanie
bocnic

Osobné predmety spadnuté na podlahe
Predizena doba hospitalizacie
Jazykova bariéra

Organizacné / personalne aspekty




Riziko padu sa dramaticky zvySuje s po¢tom rizikovych faktorov
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2. Posudzovanie — skrining

Jedna z efektivnych stratégii na minimalizaciu poctu padov v nemocnici je
1dentifikacia rizika meracim nastrojom, ktory moze sucasne zachytit
niekol’ko roznych rizikovych faktorov, a sicasne je rychly, nenaro¢ny na
administraciu, spolahlivy, poskytuje platné vysledky

Morse Fall Scale (MFS) — Stupnica rizika padu podPa Morse — posudzuje:

6 signifikantnych rizikovych faktorov padu u dospelych pacientov

vysledné skore je v rozpiti 0-125

riziko padu je nizke pri1 < 20, stredné pri 25-44, vysokeé pri skore > 45

hrani¢ne skore > 45 identifikuje pacientov s vysokym rizikom padu a pomaha
nastavit’ cielené preventivne intervencie na redukciu rizika padu

administracia nastroja a hodnotenie rizika padu je v kompetencii sestry



MFS - POLOZKY

PAD V ANAMNEZE (posledné

3 mesiace):

PRIDRUZENA DIAGNOZA:

POMOCKY PRI CHODZI:

Nepouziva / je leziaci / vyzaduje

pomac personalu

Barla / palica / choditko
Nébytok

INTRAVENOZNY VSTUP,
TERAPIA, ZATKA:

CHODZA:
Normalna / je leziaci / vozik

Chaba

Narusena

PSYCHICKY STAV:
Orientovany vo vlastnych
schopnostiach

Preceniuje sa alebo zabuda na
svoje obmedzenia

SKORE

Nie 0
Ano 25

Nie 0
Ano 15

o

15

30

Nie 0
Ano 20

10

20

15

OPIS - pritomnost’ / nepritomnost’ rizikového faktora u pacienta

Ak nespadol.

Ak spadol pri prijati alebo mal fyziologicky pad v nedavnej minulosti (napr. pri epi zachvate, narusenej
chodzi, synkope).

Pozn. Ak pacient spadol prvy krat, skére sa okamzite zvysi na 25.

Ak nema.

Ak ma viac ako 1 medicinsku diagnézu.

Ak chodi bez pomdcok (aj ked’ je to za asistencie osoby), pouziva vozik, alebo je leziaci na posteli
a nemoze vstat’.

Ak pouziva barle, palicu alebo choditko.

Ak sa pri chddzi pridrziava okolitého nabytku ako opory.

Ak nema.

Ak ma.

Normalna: pohyb bez zavdhania, hlava vzpriamend, koncatiny sa vol'ne pohybuju vedl’a tela, kra¢anie
bez véhania.

Chaba: pacient zhrbeny, je pri chddzi schopny zdvihnat hlavu bez straty rovnovahy. Ak sa dotyka
nabytku, tak len zl'ahka pre pocit istoty vzpriamenej polohy. Kroky su kratke, chodza Suchtava.
Naru$ena: moze mat’ tazkosti so vstdvanim zo stolicky, pokusa sa vstat’ tak, ze tlaci rukami smerom do
stolicky, a / alebo sa snazi nadvihnut’ / odrazit’, napr. s pouzitim viacerych pokusov, aby vstal. Hlava je
sklonend, pozera na podlahu. Rovnovéaha je zla, pridrziava sa nabytku alebo osoby, ktorda mu pomaha,
alebo pouziva pomodcku ku chddzi a neméze chodit’ bez tejto pomoci. Kroky su kratke, chddza Suchtava.
Pozn. AK je pacient na voziku, tak sa hodnoti podl’a typu chodze, ktori pouZiva pri presune

z vozika na postel’.

Hodnoti sa podl'a pacientovho sebaposudenia vlastnych schopnosti chodze / pohybu. Opytajte sa: ,,Ste
schopny ist’ do kupelne / na toaletu sam alebo potrebujete pomoc? Ak je odpoved’ zhodna s
ordinovanym pohybovym reZzimom v zdravotnej dokumentécii, stav je hodnoteny ako ,,normalny* a
skoruje 0.

Ak sa odpoved’ nezhoduje s ordindciou alebo je nerealisticka, tak je pacient hodnoteny ako precemnujuci
svoje sily a zabudajuci na svoje obmedzenia a skoruje 15.



3. Posudzovanie — klinické a funkéné vySetrenie konkrétneho rizikového faktora

Po skriningu a detekcii rizika padu by mal pacient podsttpit’ d’alSie komplexné klinické, fyzikalne vySetrenie a
funk¢né testy zamerané na konkrétny zisteny rizikovy faktor, ktoré su v kompetencii d’alSich ¢lenov timu (lekar
Specialista, fyzioterapeut ...)

_____________________________________________________________________________________ @

Oblast’ / rizikovy faktor Funkc¢ny test / meraci nastroj

*  Funk¢ny stav/ADL/dizabilita
* Komorbidity
* Mobilita, chodza, rovnovaha

» Poruchy kognicie

» Poruchy zraku

» Poruchy kontinencie

* Vysokorizikova medikacia
* Osteopordza/fraktiry

» Ortostatickd hypotenzia

» Depresia

* Bolest’

Barthel ADLs

Berg Balance Scale, Timed Up and Go
Test, Tinetti Performance Oriented
Mobility Assessment, Dynamic Gait Index,
Tinetti Gait and Balance Test

MMSE, Geriatric Depression Scale, Short
Portable Mental Status Questionnaire,
Confusion Assessment Method
Medication Fall Risk Scale and Evaluation
Tools

Orthostatic (Postural) Vital Sign
Measurement




