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    Předmluva


    Problematika bezpečnosti pacienta při poskytování zdravotní péče během hospitalizace ve zdravotnickém zařízení patří mezi prioritní zájmy zdravotní politiky zemí Evropské unie. Od členských států se požaduje zavedení souboru opatření na úrovni národní politiky, aby se docílilo minimalizace poškození pacientů včetně posílení postavení pacienta azvýšení jeho informovanosti vtomto ohledu (Zpráva komise radě, 2012, s. 3).


    Některá neurologická onemocnění predisponují pacienta kpádu při současném působení několika rizikových faktorů. Upacienta skonkrétním onemocněním působí konkrétní spektrum rizikových faktorů, které se vyznačují svou variabilitou včase ataké proměnlivostí vzhledem kaktuálnímu zdravotnímu stavu. Identifikace konkrétních rizikových faktorů upacienta již při příjmu na ošetřovací jednotku zdravotnického zařízení aprůběžně během hospitalizace umožní sestrám vzhledem kvýšce rizika pádu naplánovat arealizovat soubor ošetřovatelských intervencí, jimiž se toto riziko minimalizuje.


    Monitorování rizika pádu vpodmínkách ošetřovatelské praxe vyplývá zplatných klinických doporučení alegislativních norem, které jsou obsahově zaměřeny na bezpečnost pacienta aprevenci nežádoucích příhod během hospitalizace. Každé zdravotnické zařízení poskytující akutní zdravotní péči má mít definováno, co je pád, jaká metodika bude použita při posuzování rizikových faktorů pádu včetně realizace screeningu uvedeného rizika. Stím souvisí ivýběr arealizace intervencí scílem minimalizace rizika pádu podle jeho výšky. Pro potřeby ošetřovatelské praxe se doporučují pro tento účel jednoduché screeningové měřicí nástroje pro administraci, které se dají jednoduše vyplnit arychle vyhodnotit. Sestry hrají při monitorování rizika pádu arealizaci intervencí pro jeho minimalizaci významnou až klíčovou roli.


    Pacienti sneurologickým onemocněním (ato nejen uvedená skupina pacientů) bez ohledu na výšku rizika jsou během hospitalizace náchylní kpádům, za určitých okolností iopakovaným. Následky pádu mohou být fyzické vpodobě zranění různé závažnosti acharakteru nebo se vdané souvislosti mohou přidružit další komplikace. Výskyt zranění je spojen sdalším prodloužením hospitalizace, diagnostikou aléčbou, sfyzickými asociálními omezeními avnemalé míře ispsychosociálními následky, jako je strach zopakovaného (dalšího) pádu.


    Výše zaznamenané informace jsou důvodem pro hlubší, podrobnější akomplexnější zpracování problematiky rizika pádu udospělých pa­cientů sneurologickým onemocněním během hospitalizace.


    Mgr. Michaela Miertová, PhD.

  


  
    Úvod


    Předkládaná monografie je monotematicky zaměřena na problematiku rizika pádu udospělých hospitalizovaných pacientů sneurologickým onemocněním. Publikace po obsahové stránce předkládá komplexní aucelený rozbor problematiky, která zatím není udané skupiny pacientů vdomácí odborné literatuře zpracována. Monitorování rizika pádu během hospitalizace umožní sestrám sohledem na jeho výši naplánovat arealizovat soubor ošetřovatelských intervencí, jimiž se docílí minimalizace rizika. Minimalizací rizika se předchází následkům akomplikacím spojeným spádem.


    Obsah monografie je strukturován do osmi kapitol, které na sebe logicky navazují avnitřně se dále člení na podkapitoly. Vjednotlivých kapitolách jsou zaznamenána teoretická východiska kproblematice rizika pádu vpodmínkách poskytování ošetřovatelské péče uspecifické skupiny pacientů během hospitalizace avýsledky vlastní výzkumné studie obsahově zaměřené na identifikaci rizikových faktorů pádu ascreening rizika pádu podle standardizovaného screeningového měřicího nástroje upacientů sneurologickým onemocněním. Teoretická východiska vrámci komplexního zpracování problematiky jsou strukturována do šesti kapitol. Sedmá kapitola snázvem Posouzení rizika pádu uhospitalizovaných pacientů sneurologickým onemocněním zaznamenává výsledky výzkumné studie kuvedené problematice adiskusi knim. První kapitola se zabývá odbornou terminologií spojenou spády. Druhá kapitola zaznamenává výskyt pádů vneurologii. Ve třetí kapitole jsou uvedeny typy pádů podle několika typologií ave čtvrté kapitole jsou zaznamenány následky spojené spády. Pátá kapitola přináší přehled neurologických onemocnění predikujících pacienta kpádu. Šestá kapitola je věnována vybraným klíčovým avýznamným rizikovým faktorům pádu během hospitalizace utéto skupiny pacientů. Vsedmé kapitole je zaznamenán metodologický postup identifikace rizikových faktorů pádu udospělých hospitalizovaných pacientů sneurologickým onemocněním aposouzení rizika pádu včetně jeho výše spoužitím screeningového měřicího nástroje Morse Fall Scale (MFS). Součástí uvedené kapitoly jsou ivýsledky takto obsahově zaměřené výzkumné studie. Osmá kapitola se zaměřuje na prevenci pádů přes cílenou anamnézu rizikových faktorů pádu, ošetřovatelskou diagnostiku apečovatelské intervence orientované na minimalizaci uvedeného rizika během hospitalizace. Vpodkapitole jsou uvedeny iintervence na prevenci pádu uvybraných neurologických onemocnění adoporučení pro prevenci pádu vdomácím prostředí.


    Předkládaná publikace je určena odborné veřejnosti vpomáhajících profesích– zejména sestrám vklinické praxi, pedagogickým pracovníkům zapojeným do profesionální přípravy sester ataké studentům oboru ošetřovatelství vpregraduálním apostgraduálním vzdělávání. Může být užitečným zdrojem informací pro odbornou veřejnost vrámci pomáhajících profesí, jako jsou porodní asistentky, fyzioterapeuti, zdravotničtí asistenti, pečovatelé, ipro rodinné příslušníky pacientů.


    Monografie zpracovává problematiku rizika pádů uspecifické skupiny pacientů, což umožní její implikaci do praxe hlavně pro sestry poskytující ošetřovatelskou péči této skupině pacientů. Jde opublikaci, která se vdaném obsahovém rozsahu na knižním trhu nenachází. Vsoučasnosti jsou dostupné publikace, jež se věnují problematice pádů obecně, ataké publikace, jež se věnují specifickým skupinám co do věku– např. geriatrickým pacientům ave vztahu kmedicínským diagnózám nebo pacientům spsychiatrickými onemocněními.


    Vzávěru patří srdečné poděkování prof. Mgr. Kataríně Žiakové, PhD., vedoucí Ústavu ošetřovatelství na Jesseniově lékařské fakultě vMartině Univerzity Komenského vBratislavě (dále JLF UK vMartině), avedoucí projektu KEGA doc. Mgr. Ivaně Bórikové, PhD., za jejich důvěru, ochotu apomoc při přípravě odborné publikace, vedení aošetřujícímu personálu Neurologické kliniky Univerzitní nemocnice Martin za vstřícnost při realizaci výzkumné studie aMgr. Vlastě Wirthové, vedoucí redaktorce nakladatelství Grada Publishing, a.s., za vstřícnost apomoc při vydání publikace.

  


  
    1Vymezení pojmu pád pacienta


    Pád během hospitalizace je nejčastější znežádoucích, resp. mimořádných událostí vproblematice bezpečnosti pacienta (Jarošová et al., 2016, s.134; Yoo, Kim, Shin, 2015, s. 113; Luzia, Victor, Lucena, 2014, s.262; Sung et al., 2014, s. 511; Verghese et al., 2010, s. 392). Výskyt pádů během hospitalizace je indikátorem kvality poskytované zdravotní péče včetně péče ošetřovatelské1 ve více zemích světa (van Nie-Visser et al., 2013, s. 19; Kim et al., 2011, s. 29), což platí ivČeské republice2 (Plevová, Adamicová, 2013). VČeské republice je hodnocení kvality abezpečnosti lůžkové zdravotní péče legislativně stanoveno zákonem č.372/2011 Sb., ozdravotních službách apodmínkách jejich poskytování. Pády jsou vČeské republice zařazovány knežádoucím (mimořádným) událostem ajsou od roku 2002 monitorovány3. Poskytovatel zdravotní péče je povinen podle Věstníku č. 16/2015 Ministerstva zdravotnictví České republiky vypracovat postup určování rizikových pacientů kpádu, vést si evidenci všech pádů, analyzovat jejich příčiny vzniku, vytvářet arealizovat nápravná opatření, též průběžně apravidelně kontrolovat jejich dodržování aúčinnost. Vpodmínkách slovenské klinické praxe pád nepatří kindikátorům kvality poskytované péče podle platné legislativy– Metodického pokynu Ministerstva zdravotnictví Slovenské republiky pro sběr indikátorů kvality na hodnocení poskytování zdravotní péče (2013). Do klinické praxe ve Slovenské republice bylo implementováno doporučení Evropské komise, aby byl zřízen systém podávání zpráv onežádoucích (mimořádných) událostech, ke kterým pád patří (Metodické pokyny ozavádění systémů hlášení chyb, omylů anežádoucích příhod vústavní zdravotní péči, 2014).


    Vklinické praxi je důležité, aby každé zdravotnické zařízení mělo jasně apřesně definováno apísemně stanoveno, co je pád, aby se mohla hlášení otěchto událostech zaznamenávat avyhodnocovat (Joint Commission Resources, 2007, s. 21). Vymezení pojmu pád není vliteratuře jednotné, jelikož nebyla přijata všeobecně platná definice pádu. Vliteratuře je pád nepředvídatelná anečekaná událost, jejímž výsledkem je neúmyslné spočinutí pacienta na podlaze, zemi nebo jiném níže položeném povrchu (Jarošová et al., 2014, s. 4; Bradley et al., 2010, s. 63; Morse 2009, s. 6; Joint Commision Resources, 2007, s. 21). Může to být změna polohy končící kontaktem těla se zemí, ke které může přispět například porucha vědomí či hybnosti při náhlé cévní mozkové příhodě (dále CMP) nebo epileptickém záchvatu (Camicioli, 2011, s. 297). Pád je neúmyslné přesunutí těla na úroveň nižší, než je počáteční, sneschopností změnit ji (Luzia, Victor, Lucena, 2014, s.262). Jde oudálost, jíž může přihlížet svědek nebo najde pacienta ve spočinutí na zemi aohlásí to, nebo pád oznámí pacient, jehož zdravotní stav mu ne vždy dovolí popsat, co se stalo (Morse, 2009, s. 6).


    
      
        1 Pády podle Database of Nursing Quality Indicators® patří kindikátorům kvality vsouvislosti sbezpečností pacienta během hospitalizace. Jsou zahrnuty mezi nežádoucí příhody, ukterých se sleduje prevalence výskytu pádů aztoho pádů se zraněními („pády apády se zraněními“). Kindikátorům kvality mimo jiné patří také monitorování prevalence dekubitů, specifických nozokomiálních infekcí, nozokomiálních infekcí močových cest, medikačních pochybení, pneumonií, komplikací na žilním systému, sepse, gastrointestinálních krvácení, omezení (omezovacích prostředků), neúspěšné resuscitace (ang. failure to rescue) (Heslop, Lu, 2014, s. 2472).

      


      
        2 Indikátor kvality voblasti sledování pádů vČeské republice dosáhl hodnoty 0,49 za rok 2015. Za optimální se považují hodnoty vrozmezí 0,4–0,8 (Česká asociace sester, 2015, s. 4).

      


      
        3 Monitorování pádů vČeské republice je realizováno pod záštitou projektu Sledování pádů uhospitalizovaných pacientů na základě rozhodnutí Sdružení fakultních nemocnic (vsoučasnosti jako Asociace nemocnic). Od roku 2008 je projekt monitorován Českou asociací sester. Do roku 2010 se do tohoto sledování zapojilo 38 zařízení, což představuje více než 1/3 lůžkové kapacity vČeské republice (Svobodová, 2013, s. 2). Celý projekt byl k31. 12. 2015 ukončen na základě dlouhodobého sledování malé disciplinovanosti vhlášení počtů pádů vjednotlivých zdravotnických zařízeních (Svobodová, 2015, s. 5).

      

    

  


  
    2Výskyt pádů vneurologii


    Problematika pádů vneurologii, jakož irizikových faktorů aetiologie pádů udospělých hospitalizovaných pacientů je stále aktuální, protože klinické zkušenosti zdravotnických profesionálů stouto událostí jsou časté (Kenny, Romero-Ortuño, Kumar, 2016; Bouldin et al., 2013; Homann et al., 2013; Oliver, Healey, Haines, 2010). Vyšší počet pádů během hospitalizace je zaznamenáván upacientů sneurologickým onemocněním na neuroloických odděleních/klinikách (Miake-Lye et al., 2013, s. 390). Upacientů sneurologickým onemocněním jsou zaznamenávány iopakované pády, ato bez ohledu na jejich věk (Sung et al., 2014), ale svyšším věkem se zvyšuje ijejich výskyt. Pacienti ve věku 65 let avíce mají pády zaznamenány 3krát častěji než stejná věková skupina pacientů sneurologickým onemocněním vdomácím prostředí (Marshall, 2012, s. 103). Vtéto věkové skupině představují závažný zdravotní problém ve vztahu kvýskytu klinických projevů, okterých je známo, že jsou rizikovými faktory pádu (Stanton, 2011, s. 54). Upacientů ve věku 65 let avíce se pády vyskytují ve20–30% případů aopakované pády má 30% znich (Hronovská, 2012, s. 470). Ve věkové skupině 85letých je zaznamenávano až 50% ze všech pádů (Růžičková, Zeleníková, 2017, s. 6).


    Více informací oproblematice rizika avýskytu pádů upacientů sneurologickými onemocněními je dostupných ulidí po překonání CMP, sParkinsonovou nemocí (dále PN), demencí čiroztroušenou sclerosis multiplex (dále SM) (Homann et al., 2013). Upacientů se může pád vyskytnout po překonání CMP již během hospitalizace, zkušenost má 3,8–37% pacientů. Pacienti spadnou jednou nebo ivícekrát (opakovaně) autéto skupiny představují pády nejčastější azároveň izávažnou komplikaci již během pobytu na ošetřovací jednotce (Mun Tan, Pin Tan, 2016, s. 1; Weerdesteyn et al., 2008, s. 1195). Vprvním roce po překonání příhody má pozitivní zkušenost spádem až 55–73% pacientů (Verheyden et al., 2013). Upacientů sPN se pády vyskytují v38–68% au25% znich je zhlediska frekvence přítomno 2 avíce pádů za časové období 6 měsíců. Pád minimálně 1krát za týden uvádí 13% znich (Rudzińska et al., 2013, s. 432). Nejméně jeden pád vosobní anamnéze uvádí 35–90% pacientů aopakovaně spadne 18–65% znich. Upacientů sdemencí jsou zaznamenány pády až 8krát častěji ve srovnání spopulací, která uvedené onemocnění vosobní anamnéze nemá (Allen, Schwarzel, Canning, 2013, s. 1; Allan et al., 2009, s. 1). Incidence pádů se unich pohybuje vrozmezí 70–80%. Pacienti mají často rekurentní pády ave vyšší věkové skupině jsou častou příčinou morbidity amortality (Shaw, 2007, s. 1259). Za období 3–6 měsíců se vyskytne nejméně jeden pád uvíce než 50% pacientů. Opakované pády jsou zaznamenávány u30–50% znich (Mazunder et al., 2014, s. 1; Coote, Sosnoff, Gunn, 2014, s. 178). Pacienti sneurologickými onemocněními spadnou častěji ve večerních hodinách aběhem noci, ato zněkolika příčin, např. upacientů sPN je to vdůsledku opakovaného vstávání kvůli potřebě vyprázdnit močový měchyř (Guillaume, Crawford, Quigley, 2016).

  


  
    3Typy pádů upacientů sneurologickým onemocněním


    Upacientů sneurologickým onemocněním se můžeme setkat svícero typy pádů. Zhlediska příčiny (etiologie)vzniku pádu je dělíme do dvou skupin.


    První skupinu tvoří pády vzniklé při působení vnitřních faktorů, jako je somatické onemocnění vosobní anamnéze pacienta nebo nynější (akutní) onemocnění. Většina somatických onemocnění souvisí se změnami, které jsou závislé na věku pacienta. Somatické onemocnění se uplatňuje při tzv. symptomatických pádech, jež tvoří až 70–75% všech pádů. Riziko pádu se vtéto souvislosti zvyšuje upacientů ve věku 65 let avíce smaximálním výskytem ve věku 81–90 let (Majkusová, Jarošová, 2014, s. 49–50). Ksomatickým onemocněním predikujícím pacienta kpádu patří neurologická onemocnění (např. PN, demence, CMP, epileptické záchvaty, polyneuropatie, onemocnění sporuchami chůze arovnováhy), onemocnění pohybového aparátu (např. osteoporóza, osteoartróza, revmatoidní artritida, svalové atrofie, stavy po amputacích, zlomeninách), onemocnění smyslového aparátu (zrak, sluch) (Camicioli, 2011), onemocnění onkologická, duševní (demence, deprese, delirium, abúzus alkoholu ajiných psychoaktivních látek), kardiovaskulární (infarkt myokardu, hypertenzní choroba, ortostatická hypotenze, poruchy srdečního rytmu, srdeční selhání, synkopa), cév (ateroskleróza např. mozkových cév), krve (anemie), urogenitální (inkontinence, nykturie), dýchacího systému (chronická obstrukční plicní nemoc), metabolické poruchy (hypoglykemie, dehydratace) (Renfro et al., 2016).


    Druhou skupinou jsou pády, které nastanou při působení tzv. vnějších faktorů (faktorů prostředí). Sem patří mechanické pády vzniklé při realizaci běžných denních aktivit vdomácím prostředí (interiér, exteriér), při realizaci aktivit mimo dům, při používání kompenzační pomůcky při chůzi. Také vznikají vnemocničním prostředí– mluvíme opádech vzniklých vprostředí zdravotnického zařízení, např. pro nevyhovující technický stav, nedostatečný počet ošetřujícího personálu nebo pro neefektivní, resp. nedostatečnou přípravu zdravotnických pracovníků vproblematice pádů ajejich prevence. Kmechanickým pádům jsou zhlediska věku náchylní hlavně geriatričtí pacienti avtéto věkové skupině mají zastoupení 25–30% ze všech pádů. Do skupiny mechanických pádů patří také dopravní úrazy apády vdopravních prostředcích (Svobodová, Jurásková, 2010, s. 33). Pro mechanické pády platí, že pád nastává jako následek zakopnutí, uklouznutí, došlápnutí na snížený povrch, při chůzi do schodů aze schodů, při opírání se onestabilní kusy nábytku (Kubešová et al., 2007, s. 828–829).


    Vneurologii se můžeme setkat isdělením pádů do dvou skupin podle změn úrovně vědomí pacienta. Do první skupiny patří pády spojené sporuchou vědomí, resp. jí zapříčiněné, např. při záchvatech, synkopách, arytmiích (Thijs, Bloem, van Dijk, 2009, s. 155). Druhou skupinu tvoří pády bez poruchy vědomí, např. při krvácení (intrakraniální, subarachnoidální), tranzitorní ischemické atace (dále TIA), PN, SM, polyneuropatii, nádorech mozku amíchy, zánětlivých onemocněních mozku (meningitidy, encefalitidy), demenci, onemocnění mozečku, Huntingtonově nemoci, normotenzním hydrocefalu (Stolze et al., 2004, s. 81).


    Podle J. Morseové se rozdělují pády uhospitalizovaných pacientů (včetně těch sneurologickými diagnózami) do tří skupin: na náhodné, nepředvídané fyziologické apředvídané fyziologické (Morse, 2002, s.376). Náhodný pád je definován jako náhlý aneúmyslný stav, jehož výsledkem je pokles na podlahu nebo jiný povrch pro uklouznutí, zakopnutí, ztrátu rovnováhy, změnu postoje; vyskytuje se ve14% pádů. Pacient spadne vdůsledku převahy působení vnějších faktorů ze strany prostředí, např. mokrá podlaha, práh mezi místnostmi, kobereček nezajištěný proti posunu, nedostatečné osvětlení prostoru, nerovný povrch (Morse, 2009, s. 10). Tento typ pádů je nejčastější uhospitalizovaných pacientů sneurologickými onemocněními (Sardo et al., 2016; Bouldin et al., 2013). Nepředvídaný fyziologický pád je způsoben fyzickým stavem do doby pádu neidentifikovaným (nevědělo se oněm), např. pád vdůsledku synkopy, epileptického záchvatu, patologické zlomeniny. Upacientů představuje 8% pádů. Předvídaný fyziologický pád se vyskytuje upacientů rizikových podle screeningu. Pacienti mají pozitivní anamnézu pádu, poruchy chůze, zavedenou intravenózní kanylu, změněný psychický stav, používají kompenzační pomůcky (při chůzi, pro korekci zraku, sluchu), užívají polyfarmakoterapii. Upacientů se vyskytuje v78% pádů (Morse, 2009, s. 10–12). Suvedeným typem pádů se vneurologii setkáváme upacientů sdětskou mozkovou obrnou (dále DMO), svalovými dystrofiemi, SM, PN.


    Podle fenomenologie můžeme rozeznávat vneurologii pády zhroucením (se) při zhoršení chronického onemocnění, náhlé ztrátě svalového napětí, vědomí, např. při CMP, TIA, epilepsii, ortostatické hypotenzi, kardiální synkopě. Pacient spadne na zem doslova jako „kláda“. Pád podtětím vzniká při těžké poruše rovnováhy apři absenci reflexních obranných pohybů, aproto pacient padá na zem doslova jako „podťatý“, např. při mozkové ischemii ahemoragii (náhlé stavy vneurologii, také cerebrovaskulární onemocnění). Uvedené pády mají následky vpodobě zranění izávažnějšího charakteru. Pád zakopnutím je častý zejména upacientů sPN či polyneuropatií. Pacient sPN padá na ruce směrem dopředu spředpaženými horními končetinami po zakopnutí např. špičkou boty opřekážku, kterou nedokázal překročit nebo obejít. Pacienti mívají často úrazy různé závažnosti. Pády „zamrznutím“ se vyskytují při chůzi uPN, pokud pacient nezvedne končetinu, aby udělal další krok. Končetina zůstává „přilepena“ kpodložce, resp. podlaze. Nediferencované pády jsou časté upacientů sdemencí či SM, důvodem bývá nepozornost, nepřizpůsobení chůze charakteru podlahy, terénu (Pirker, Katzenschlager, 2017, s. 83; Hronovská 2012, s. 470–471; Kalvach et al., 2008, s. 179). Pády při uklouznutí vznikají bez ohledu na neurologické onemocnění např. na kluzkém, mokrém povrchu, při došlápnutí na snížený, nerovný terén, při opření se okus nábytku, který je nezajištěný proti pohybu např. na kolečkách. Riziko pádu je vyšší upacientů sporuchou rovnováhy, chůze (Kubešová et al., 2007, s. 828–834). Část pacientů má nejasnou příčinu pádu (nerozpoznatelnou)– pády nejasné etiologie (Homann et al., 2013, s. 4). Jako jiné pády jsou označovány ty, které nesouvisejí se stojem či chůzí, jde opády ze sedu, při postavování se, posazování nebo opády přímo zlůžka (Kalvach et al., 2011, s. 352).


    Pokud se snaží zdravotnický personál, který je spacientem, přerušit pád, mluvíme otzv. „asistovaném“ pádu. Pokud je tato snaha vyvinuta ze strany rodinného příslušníka, je to hodnoceno jako pád, ne jako „asistovaný“ pád (Bouldin et al., 2013, s. 3; The National Database of Nursing Quality Indicators, 2010, s. 13).

  


  
    4Pády ajejich následky


    Pád znamená pro pacienta výraznou negativní zkušenost, zátěž (distres), zdroj bolesti, strachu, vzniku nejistoty, obav, omezení aněkdy je spojen isnásledky, další nemocností až mortalitou (Kim et al., 2011, s. 29). Následky pádu mohou ovlivnit zdravotní stav pacienta po stránce fyzické (výskyt zranění) ipsychické (prožívání diskomfortu, negativních pocitů, strachu zpádu) (Sung et al., 2014, s. 511; Severo et al., 2014, s.537). Bez ohledu na věk představuje zranění vdůsledku pádu nepříznivý prognostický faktor pro další roky pacientova života (Hronovská, 2012, s. 470). Následky pádu vpodobě zranění akomplikací, např. zlomenin, jsou pátou nejčastější příčinou smrti. Je to nepříznivý prognostický faktor uhospitalizovaných pacientů ve věku 65 let avíce (Homann et al., 2013, s. 1) pro změny sebepéče, astím související závislost na pomoci jiných, rozvoj akutních azhoršení chronických onemocnění ve srovnání se stejnou věkovou skupinou vzařízeních pro seniory nebo vdomácím prostředí (Deandra et al., 2013, s. 408).


    Zranění (úrazy) vdůsledku pádu jsou podle závažnosti klasifikována do 5 kategorií:


    1.žádné– nejsou přítomny žádné příznaky nebo projevy zranění/úrazu při vyšetření po pádu; zranění může být objektivizováno zobrazovacími vyšetřovacími metodami, jako je počítačová tomografie (dále CT), rentgenové vyšetření (dále RTG)


    2.malé nebo lehké– použité obinadlo, led, lokální topické prostředky nebo elevace končetiny, rána byla čištěna, přítomna je bolest, zarudnutí, odřenina


    3.středně těžké– použité stehy/sutura, tejpování, dlaha


    4.těžké nebo vážné– pacient potřeboval operaci, trakci, konzultaci lékaře specialisty– neurologa, internisty, chirurga; má nějaký typ zlomeniny, koagulopatii adostává transfuzi


    5.smrt– pacient zemřel vdůsledku zranění způsobených pádem, smrt nenastala vdůsledku fyziologických událostí způsobujících pád (Bouldin et al., 2013, s. 3; The National Database for Nursing Quality Indicators, 2010, s. 5–6)


    Knejčastějším méně závažným zraněním vdůsledku pádu patří hematomy aabraze vzastoupení 20–30% ze všech zranění (Luzia, Goes, Lucena, 2014, s. 262). Zraněními závažnějšího charakteru jsou např. fraktury, subdurální hematom, které navíc komplikují základní onemocnění avyžadují další léčbu. Stím souvisí prodloužení hospitalizace, zvýšení dodatečných nákladů na zdravotní péči, případně podání žaloby ze strany pacienta pro poskytování nekvalitní zdravotní péče (Bóriková, Tomagová, 2016, s. 26). Fraktury jsou řazeny knejzávažnějším následkům pádu ataké jsou označovány jako komplikace. Upa­cientů nejčastěji dochází kfraktuře krčků kyčelních kostí, báze lebeční, žeber, kostí pánve, Collesově fraktuře předloktí, kompresivní fraktuře obratlů. Závažný charakter mají ijiné komplikace vpodobě poranění mozku (commotio/contusio cerebri), mozkových hemoragií (subdurální hematom), poranění měkkých tkání (např. tržná poranění– nejčastěji jsou lokalizována na hlavě). Pacient, který je neschopný sám vstát ze země po pádu aleží na podlaze více než hodinu, je ohrožen rizikem dehydratace, vznikem dekubitů, hypotermií, hypostatickou pneumonií nebo až smrtí (Hronovská, 2012, s. 471; Krajčík, 2006, s. 345).


    Dalšími následky pádu jsou psychické problémy vpodobě posttraumatické úzkosti. Při opakovaných pádech auž existujících následcích, např. fraktuře, se může rozvinout deprese ave skupině seniorů je to hlavně strach zdalšího pádu (ptofobie)4. Pacienti vdůsledku strachu omezují svou mobilitu arealizaci aktivit nejdříve mimo domácnost, následně činnosti avlastní mobilitu vrámci domácího prostoru, snižuje se unich sebedůvěra (sebeúcta). Tímto způsobem dochází krozvoji imobilizačního syndromu nebo se jeho riziko výrazně zvyšuje. Na jedné straně sice omezením mobility nastává redukce počtu dalších pádů, ale na druhé straně to negativně ovlivňuje zdravotní stav pacienta ajeho kondici (fyzickou, psychickou), např. se zhoršuje svalová slabost, kardiopulmonální kondice, posturální stabilita, hrozí riziko rozvoje osteoporózy, jsou redukovány sociální kontakty, rozvíjí se sociální izolace nebo se zvyšuje riziko jejího vzniku (Růžičková, Zeleniková, 2017; Benetin akol., 2014; Luzia, Victor, Lucena, 2014; Hronovská, 2012; Valkovič, 2009). Strach zpádů je významným faktorem pro imobilizaci pacienta (Valkovič, Košutzká, Schmidt, 2012, s. 144) azhoršení kvality života. Ptofobie se může rozvinout iupacientů bez osobní negativní zkušenosti spádem, tedy utěch, kteří dříve nespadli, vdůsledku jejich přesvědčení ošpatném zdravotním stavu, při zhoršení zraku, nejistotě při chůzi nebo nízké sebedůvěře. Upacientů dochází krozvoji strachu zpádu nejčastěji při chůzi po nerovném, kamenitém, kluzkém povrchu, po schodech, do šikmého svahu, vdavu lidí apři snaze dosáhnout na věci (nad úrovní hlavy, na zemi) (Růžičková, Zeleníková, 2017, s. 6–8).


    Následky pádů mohou limitovat vykonávání bazálních ainstrumentálních aktivit denního života asoběstačnost, atím zvyšovat závislost na pomoci okolí snutností poskytování dlouhodobé zdravotní péče (někdy iústavní) asociálních služeb (Bóriková, 2013; Homann et al., 2013, s. 2; Hronovská, 2012, s. 470; Bóriková, 2010, s. 26–27). Pro pacienta arodinné příslušníky následky pádu představují komplikace podílející se na snížení kvality života, snegativním dopadem na zdravotní, ekonomický asociální systém země, který musí vynaložit další finanční prostředky potřebné kdiagnostice aléčbě zranění zapříčiněných pádem (Sardo et al., 2016; NICE, 2013). Je zjištěno, že pacienti, kteří se zranili vdůsledku pádu ajimž musela být indikována hospitalizace nebo ošetření vezdravotnickém zařízení, mají často vosobní anamnéze zdravotní problém neurologického charakteru, např. pacienti sPN, demencí apo překonání CMP, nebo má část znich neurologický problém dosud nerozpoznán, např. onemocnění vestibulárního aparátu (Liston et al., 2014, s. 41; Homann et al., 2013, s. 2; Hronovská, 2012, s. 471).


    Následky pádu vpodobě psychosociálních problémů trpí také rodinní příslušníci pacienta, např. prožívají stres, strach, úzkost (Abreu et al., 2015, s. 2; NICE, 2013, s. 5).
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