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Procjena rizika za pad pomoc¢u Morseove skale u pacijenata oboljelih od
kroni¢ne opstruktivne bolesti pluéa

Ana Oreski

SAZETAK:

Osobe oboljele od kronicne opstruktivne pluéne bolesti imaju visok rizik za pad, cije
posljedice mogu narusiti kvalitetu zivota, ali 1 uzrokovati socioekonomske probleme. Pad je

jedan od najéesc¢ih nezeljenih dogadaja kod hospitaliziranih bolesnika.

U radu su prikazani rezultati istraZivanja kojima su bili ciljevi procijeniti rizik za pad
prilikom prijema u pacijenata oboljelih od kroni¢ne opstruktivne bolesti pluéa pomocu
Morseove skale, utvrditi prisutnost rizika za pad i sukladno tome izraditi plan zdravstvene
njege ,,Visok rizik za pad®, utvrditi postoji li ponovna procjena rizika za pad u slucaju
promjene stanja pacijenata, premjeStanja na drugi odjel te otpusta ku¢i, utvrditi koliko je bilo
nezeljenih dogadaja — padova za pacijente oboljele od KOPB-a te utvrditi postoji li razlika u

procjeni rizika pomo¢u Morseove skale s obzirom na dob i spol pacijenata.

Istrazivanje je provedeno u vremenskom periodu od 01.01.2017.- 30.06.2017. na Klinici za
plu¢ne bolesti Jordanovac, KBC Zagreb. Podaci su uzeti iz BIS sustava, koji se koristi kao
operativni sustav na Klinici za pluéne bolesti Jordanovac KBC Zagreb, te su retrogradno
obradivani. IstraZivanje je ukljucivalo 100 pacijenata (oba spola) oboljelih od kroni¢ne

opstruktivne bolesti pluca koji su u navedenom periodu hospitalizirani na Klinici.

Rezultati istrazivanja su pokazali kako je 88% pacijenata u riziku za pad (57% pacijenata u
visokom riziku, 29% pacijenata u umjerenom riziku). Plan zdravstvene njege za rizik za pad

napisan je u samo 20% pacijenata. 4/100 pacijenata je palo za vrijeme boravka u bolnici.

Istrazivanje pokazuje kako pacijenti oboljeli od KOPB-a imaju povecani rizik za pad
osobito §to su starije zivotne dobi. Morseova skala omoguc¢ila je prepoznavanje rizika za pad
u pacijenata oboljelih od KOPB-a. U svrhu poboljsanja kvalitete rada potrebna je kontinuirana
procjena rizika za pad, redovita edukacija i potrebno je osigurati dovoljan broj medicinskih

sestara kako bi se sprijecio pad.

Klju¢ne rije¢i: KOPB, Morseova skala, rizik, pad



Fall risk assessment in individuals with chronic obstructive pulmonary
disease

Ana OresSki

SUMMARY:

Patients affected by the chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are at high risk of
falling; the consequences of falling may include a diminished quality of life and
socioeconomic problems. Falling is one of the most common adverse events in hospitalized

patients.

The main of this paper is to present the research on falling of patients with COPD during
the admission. The Morse Fall Scale (MFS) was used to determine a patient’s likelihood of
falling and, if necessary, to design a health care plan for high risk patients. Moreover, the
research showed whether there is a reassessment of the fall risk when a change in the patient's
condition occurred, during a transfer to another ward or patient discharge. In addition, the
number of adverse events i.e. falls was taken into account. Furthermore, the research was used
to to determine whether there is a difference in risk assessment while using the Morse Fall

Scale with respect to the patients' age and gender.

The study was conducted in the period between January 01, 2017 and June, 30 2017 at the
Clinical Center for Pulmonary Diseases Jordanovac at University Hospital Center Zagreb.
The retrograde processed data were taken from the hospital operating system BIS (Hospital
information system) at Jordanovac. The study included 100 COPD patients (of both sexes)

who were hospitalized at the Clinical Center during the aforementioned period of time.

The study results showed that 88% of patients were at risk of falling (57% patients were at
high risk, 29% patients were at a low risk). A health care plan in the event of falling was

devised only for 20% of the patients. 4/100 patients fell during hospital stay.

The study shows that COPD patients are at increased risk of falling, especially the elderly
ones. The Morse scale made it possible to identify the possible risk factors of falls in COPD.
A continuous assessment of the patient’s likelihood to fall, further education and a sufficient

number of nurses and medical technicians are necessary in order to prevent the falls.

Keywords: COPD, MFS, risk, falling



1. UVOD

1.1. Kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

Kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) karakterizirana je ogranic¢enjem protoka
zraka koje je najcesée trajno, progresivno i povezano S pojacanim kroni¢nim upalnim
odgovorom disnih putova 1 pluc¢a na udisanje Stetnih Cestica ili plinova. Kroni¢no ogranicenje
protoka zraka koje nalazimo u KOPB-u rezultat je mijeSanog utjecaja bolesti malih dis$nih
putova (npr. opstruktivni bronhitis) 1 destrukcije pluénog parenhima (emfizem), no
prevladavajuéi utjecaj jednog od procesa razlikuje se od pacijenta do pacijenta, a oni se ne

moraju odvijati istovremeno, nego razliito napreduju tijekom vremena.

Kroni¢na upala uzrokuje strukturne promjene, suzuje male diSne putove i unistava pluéni
parenhim, §to rezultira gubitkom alveolarnog prikljucka na male diSne putove i smanjenje
elasti¢nosti pluca. Naposljetku, ove promjene zavrSavaju nemoguéno$éu disnih putova da
ostanu otvoreni tijekom ekspirija. Gubitak malih di$nih putova takoder mozZe doprinijeti

ograniCenju protoka zraka, a mukocilijarna disfunkcija poznata je odlika ove bolesti (1).

KOPB je jedna od naj€eSce neprepoznatih bolesti u modernoj medicini s gotovo 55 — 60%
nedijagnosticiranih sluéajeva. Takoder je velik javnozdravstveni problem zbog poveéane
ucestalosti, | vodeéi uzrok onesposobljenja u svim stupnjevima bolesti te smrtnosti u
bolesnika s umjerenom ili teSkom opstrukcijom (2). Trenutno je Cetvrti najces¢i uzrok smrti u
svijetu, a u dolaze¢im desetlje¢ima predvida se daljnje povecanje ucestalosti i smrtnosti, Sto

¢e rezultirati velikim socijalnim i ekonomskim optere¢enjem za drustvo (3).

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), 174 milijuna ljudi u svijetu
ima umjerenu do tesku kroni¢nu opstruktivnu bolest, te se ocekuje, da ¢e se broj oboljelih od
KOPB-a povecavati u narednim godinama, zbog sve vece prevalencije puSenja i starenja
stanovniStva u mnogim zemljama. Smatra se da blaZi ili teZi oblik KOPB-a ima svaki deseti
stanovnik Europe, a od nje svake godine umre 259 000 ljudi $to je isto kao i nestanak jednog
grada, veli¢ine Venecije. Procjenjuje se kako u svijetu od KOPB-a godisnje umre oko 3
milijuna ljudi. Novija istrazivanja u razvijenim zemljama upucuju na podjednaku ucestalost

obolijevanja muskaraca i Zena, §to je svakako povezano s pusackom navikom.

U Republici Hrvatskoj je u 2012. godini prema podacima DrZzavnog zavoda za statistiku od

ove bolesti umrlo 1585 osoba S§to ¢ini udio od 3,0% u ukupnom broju umrlih.



Prema statistickim podacima SZO, kroni¢na opstruktivna bolest obicno se razvija u dobi

izmedu 40.-te i 50.-te godine zivota.

Kod veéine bolesnika dijagnoza se postavlja tek u srednjim pedesetim godinama: 45-65%
bolesnika s KOPB-om nema postavljenu dijagnozu jer bolesnici zaduhu i intoleranciju napora
povezuju s normalnim procesom starenja, a pusacki kasalj smatraju normalnim. Petogodisnje
prezivljenje nakon postavljanja dijagnoze je 78% u muskaraca 1 72% u Zena, a kod teSkih

oblika bolesti petogodiSnje prezivljenje je manje od 30%.

1.1.1. Uzroci i simptomi KOPB-a

Primarni i glavni uzrok KOPB-a je pusenje. Duhanski dim doprinosi razvoju bolesti kod
aktivnih i neaktivnih puSaca. U ostale faktore rizika kod KOPB-a ubrajamo zagadeni zrak u
zatvorenim prostorijama koji nastaje kao posljedica grijanja na kruta goriva, vanjsko
oneciS¢enje zraka uzrokovano razliitim kemikalijama, iritansima 1 parama, te ceste

respiratorne infekcije koje su se javile tijekom djetinjstva.

Osnovni simptomi KOPB-a su dugotrajni kasalj, iskasljavanje, zaduha ili oteZano disanje
koje se javlja kod laksih fizickih aktivnosti kao “piskutanje” u prsima, te stezanje u prsima.
Ove simptome vecina ljudi ne dozivljava ozbiljno te se javljaju lije¢niku tek nakon Sto
simptomi postanu izrazeniji i ometaju ih u obavljaju svakodnevnih aktivnosti. Zbog kasnog
javljanja lije¢niku, lijeCenje je dugotrajnije, skuplje te se ¢esc¢e javljaju egzacerbacije koje

zahtijevaju bolnicko lijeCenje.

Egzacerbacije KOPB-a najcesce se javljaju kod pacijenata s tezim stadijem bolesti. Kako
KOPB napreduje, tako akutne egzacerbacije postaju ucestalije (prosjecno oko 3 epizode
godisnje). Bolesnici s akutnom egzacerbacijom bolesti najvjerojatnije imaju recidivirajuca
pogorSanja. U kasnijim fazama KOPB-a mogu se vidjeti teSka zaduha prisutna ve¢ u
mirovanju, kaSljanje 1 iskasljavanje velike koli¢ine sluzi, hripanje, prisutnost infekcija,
edematozni zglobovi. Koza poprima plavkastu boju. U uznapredovaloj fazi bolesti bolesnici
su ovisni o pomoc¢i druge osobe i ukljucuje se terapija kisikom. Bolesnici s ucestalim
pojavama egzacerbacija imaju ubrzan gubitak pluéne funkcije, brzi razvoj progresije bolesti,

te dolazi do smanjenja kvalitete Zivota u odnosu na bolesnike bez ucestalih egzacerbacija (4).

Pacijenti s KOPB-om mogu dobiti na tjelesnoj masi, poglavito zbog ograni¢enog kretanja

uvjetovanog prisustvom bolesti.



Mrsavi i asteni¢ni izgled, koji se tradicionalno pripisuje klinickoj slici KOPB-a, prisutan je
u svega 20% pacijenata i zapravo je karakteristican za terminalni stadij bolesti, a povezan je s
losijom prognozom. Ipak, bitno je istaknuti kako je vecina pacijenata s KOPB-om ustvari

prekomjerne tjelesne tezine ili pretila (5).

1.1.2. Dijagnostika KOPB-a

Dijagnoza KOPB-a postavlja se na temelju anamneze, fizikalnog pregleda i nalaza testova
pluéne funkcije. U anamnezi je vazno obratiti paznju na dob bolesnika, naviku pusenja,
obiteljsku anamnezu KOPB-a, podatak o disnim infekcijama, napredovanju tegoba, napade
kroni¢nog kaslja i iskasljavanja te zaduhe pri naporu ili u mirovanju, a vazno je ispitati i broj
prethodnih hospitalizacija zbog dignih tegoba te postojanje komorbiditeta (6). Ceste prehlade
mogu, zapravo, biti egzacerbacije KOPB-a koje utjeCu na kvalitetu zivota i obiteljsku
situaciju. Posebnu pozornost treba obratiti da li je odredena osoba pusa¢, da li je netko u
obitelji bolovao od KOPB-a ili nekih drugih di$nih tegoba. Fizikalnim pregledom se moze

utvrditi da li postoji piskanje pri izdisaju i oslabljen Sum disanja.

Testovi pluéne funkcije (spirometrija), po GOLD smjernicama, su “zlatni standard” u
dijagnostici 1 procjeni tezine KOPB-a. Najvazniji parametri koji se mjere spirometrijom su
forsirani izdisajni volumen u prvoj sekundi ( FEV1) i forsirani vitalni kapacitet (FVC).
Postbronhodilatacijski omjer FEV1/FVC odreduje postoji 1li ograniCenje protoka, a
postbronhodilatacijski postotak predvidene vrijednosti FEV1 odreduje tezinu tog ogranicenja,
koja se koristi za klasifikaciju 1 ocjenu tezine bolesti (tablica 1.). Kako je ve¢ napomenuto
omjer FEV1/ FVC koji je < 0.7 upuduje na ograniCenje protoka i takav nalaz se smatra
dijagnostickim, a upotrebu takve standardne granice podupiru i GOLD smjernice (1). Naime,
tijekom zivota dolazi do fizioloSkog smanjenja FEV1/ FVC omjera pa se predlagala upotreba
pete percentile nize od normale (LNN — lower limit of normal), kao svojevrsne korekcije
promjena uzrokovanih starenjem (7), no pokazalo se da takav pristup spirometriji nema
nikakvu prednost u odnosu na GOLD pristup, pogotovo jer se dijagnoza prema spomenutom

pristupu upotpunjuje simptomima i anamnezom.



Tablica 1. Klasifikacija tezine ogranicenja protoka zraka u KOPB-u temeljena na
postbronhodilatacijskoj vrijednosti FEV1, nakon §to se utvrdi postojanje ograni¢enja protoka,

odnosno FEV1/FVC<0.7. Tablica je izradena prema podatcima GOLD smjernica(1).

GOLD 1 Blagi KOPB FEV1 > 80% ocekivane vrijednosti
GOLD 2 Umjereni KOPB 50% < FEV1 < 80% ocekivane vrijednosti
GOLD 3 Teski KOPB 30% < FEV1 < 50% ocekivane vrijednosti
GOLD 4 Vrlo teski KOPB FEV1 <30% ocekivane vrijednosti

Plinska analiza arterijske krvi (PAAK) je invazivna pretraga, vrsi se punktiranjem krvi iz
arterije, a naj¢esce je to iz radijalne arterije. Dobivenim nalazom saznaje se razina parcijalnog
tlaka ugljicnog dioksida (PaCO2) i parcijalnog tlaka kisika (PaO2) u arterijskoj krvi.
Normalna vrijednost PaO2 u arterijski krvi je izmedu 80-100 mmHg ili od 9,3-12.0 kPa, a
razina PaCO2 je izmedu 35-45 mmHg ili 4,65 - 6,1 kPa. Kod osoba oboljelih od KOPB-a
nalaz PAAK-a nam najces$ée prikazuje snizene vrijednosti PaO2, dok je PaCO2 povisenih
vrijednosti, te tada govorimo o globalnoj respiratornoj insuficijenciji $to dovodi do

hipoksemije odnosno do povisenja uglji¢énog dioksida ili hiperkapnije.

Respiracijska insuficijencija je zdravstveno stanje u kojem organizam ne moze osigurati
adekvatnu oksigenaciju tkiva, te zadovoljavajuc¢u eliminaciju CO2. Globalna respiratorna
insuficijencija je hipoventilacijski oblik insuficijencija, nastao kao posljedica nedovoljne

oksigenacije alveola.

Od slikovitih metoda koriste se rendgenogram (RTG) plué¢a i kompjuterizirana tomografija
(CT) i to kad je uzrok dispneje ili stvaranja sputuma nepoznat i tijekom akutnih egzacerbacija
da bi se iskljucile komplikacije poput pneumonije, pneumotoraksa ili zatajenja srca. Ipak,
slikovne metode nisu esencijalne u dijagnozi KOPB-a (1).

Za ocjenu pacijentovih simptoma koriste se razli¢iti upitnici koje ispunjavaju pacijenti. U
pocetku se ciljalo uglavnom na simptom dispneje, pa je jedan od prvih takvih upitnika
Modified British Medical Research Council ( mMMRC) Questionnaire .Poslije su se razvili i
kompleksniji upitnici poput Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (8). I St. George's
Respiratory Questionnaire (SGRQ) (9), koji su ukljuc¢ili i druge simptome, ali su za
svakodnevnu praksu prekompleksni. Danas se najvi$e upotrebljavaju COPD Assessment Test
(CAT) i The COPD Control Questionnaire (The CCQ).



CAT su razvili Jones i suradnici u svojoj studiji (10), a svrha je bila stvoriti kratki i
jednostavni upitnik za procjenu i pra¢enje KOPB-a. Oni su u svojoj studiji procijenili kako
ima dobra svojstva mjerenja, osjetljiv je na razlike u stanju pacijenata i1 pruza valjanu,

pouzdanu i standardiziranu mjeru zdravstvenog stanja u KOPB-u.

Uzevsi u obzir sve prethodno navedene aspekte bolesti, GOLD je 2011. Predlozio novu,
kombiniranu ocjenu bolesti, tzv. ABCD Kklasifikaciju, koja je sadrzavala spirometrijski
utvrden stupanj opstrukcije s pacijentovim simptomima 1 povijesti egzacerbacije. Medutim, u
2019. ova je ocjena dozivjela preinaku i sada se mogu posve odvojeno gledati postotne
vrijednosti FEV1 ( kao mjerilo opstrukcije) i pacijentovi simptomi te rizik za egzacerbacije i
povijest egzacerbacija (ABCD) grupe. To je ucinjeno jer se pokazalo kako FEV1 nije
dovoljno dobar prediktor pacijentovog stanja na individualnoj razini, a stoga ni adekvatan alat
za odluku o terapijskim opcijama, za razliku od ABCD ocjene, koja polazi od pacijentovih
simptoma i rizika, te se na temelju nje moze djelotvornije odluciti o terapiji, posebno tijekom
egzacerbacije bolesti (Tablica 2). FEV1 je i dalje esencijalan, kao i za odluku oko operacije

redukcije pluénog volumena i transplatacije pluca (1).

Tablica 2: ABCD ocjena pacijenata s KOPB-om koja u obzir uzima povijest i rizik za
egzacerbaciju, kao i simptome, ocijenjene CAT ili mMMRC testovima. Tablica je izradena po
GOLD 2019.smjernicama (1).

S manje simptoma

BOLESNIK KARAKTERISTIKA  PREMA BROJ EGZACERBACIJA  CAT UPITNIK  mMRC UPITNIK
NALAZU U GODINI DANA
SPIROMETRIJE
A niskoriziéan s GOLD 1-2 <1 <10 0-1
manje simptoma
B niskorizidan s GOLD 1 -2 <1 >10 >0
vise simptoma
C visokorizitan GOLD3-4 > <10 0-1

visokorizié¢an GOLD3-4 >2 >10 >2
s viSe simptoma




1.1.3. Lije¢enje KOPB-a

KOPB je neizljeciva bolest progresivnog tijeka, koja se s viemenom pogorsava te se lijeci
dozivotno. Progresija bolesti se ne moze zaustaviti, ali prestankom puSenja i pravilnim
lijeCenjem (uzimanjem lijekova) moze se znacajno usporiti. Kada je suzenje diSnih putova
blago ili umjereno, prestanak pusenja usporava razvoj onesposobljavajuc¢e dispneje. Druge
nefarmakoloske intervencije ukljucuju reduciranje drugih rizi¢nih faktora (izlozenost drugim

Stetnim Cesticama i plinovima), cijepljenje, oksigenoterapija i plu¢na rehabilitacija.

Prema GOLD-u farmakoloska i nefarmakoloska terapija za KOPB trebale bi se voditi s
obzirom na tezinu bolesti, a cilj terapije je smanjiti pacijentove simptome u sadaSnjosti,
smanyjiti ucestalost egzacerbacija radi smanjenja buduceg rizika, te unaprijediti pacijentovo
sveukupno funkcioniranje i1 kvalitetu zivota. Farmakoloska terapija se uvodi postupno, ovisno

0 razini simptoma, riziku za egzacerbaciju i odgovoru na terapiju.

Za pacijente s KOPB-om koji prema GOLD-u spadaju u skupinu A (objasnjeno u 1.1.3.)
preporucuje se upotreba kratkodjeluju¢ih betaz-agonista ili SABA (salbutamol) te
kratkodjeluju¢ih muskarinskih agensa ili SAMA (ipratropij), i to samo po potrebi, a ne
dugoro¢no. Za pacijente koji pripadaju skupini B preporucuje Se prvo monoterapija
dugodjeluju¢im bronhodilatatorima, bilo LABA ili dugodjeluju¢im betaz-agonistima
(salmeterol, formoterol) ili LAMA, odnosno dugodjeluju¢im muskarinskim agensima
(tiotropij, umeclidinium). Ako i uz takvu terapiju imaju simptome, preporucuje se dodatak
kratkodjeluju¢ih bronhodilatatora po potrebi i to SABA, ako je osnovna terapija lijek iz
skupine LAMA, odnosno SAMA, ako je osnovni lijek LABA.

Pacijenti iz skupine C trebali bi prvo pokuSati s LAMA monoterapijom, budu¢i da su
LAMA superiorniji od LABA u sprjeCavanju egzacerbacija, a ako se simptomi nastave,
preporucuje se dualna bronhodilatatorska terapija (LAMA + LABA). Medutim, ako ni to ne
pomogne, uvodi se kombinacija s inhalacijskim glukokortikosteroidom (ICS)- LABA+ICS
(npr. salmeterol + flutikazon ili budezonid+formoterol). Kod pacijenata iz skupine D prva
terapijska opcija je dualna bronhodilatatorska terapija (LAMA+LABA), a ako simptomi
perzistiraju, prelazi se na trojnu terapiju ( LAMA+LABA+ICS) (1).

Antibiotici se primjenjuju pri lijeCenju egzacerbacija u osoba koje, prema GOLD
smjernicama, imaju 2 od 3 glavna simptoma: pojacanu dispneju, povecan volumen iskasljaja i
gnojan iskasljaj. Obi¢no se pocinje empirijskom terapijom koja se kasnije moze promijeniti

prema nalazu antibiograma.



Kisik je takoder indiciran u lijeCenju KOPB-a, a koriste ga najcesc¢e bolesnici koji su u III.
I IV. stadiju KOPB-a. Dokazano je da kod pacijenata s hipoksemijom u mirovanju (SaO2

88% ili >90%), terapija kisikom ima znacajan utjecaj na smanjenje stope smrtnosti (11).

Oksigenoterapija jedna je od klju¢nih komponenta bolnic¢kog lijecenja egzacerbacije. Kisik
bi se trebao titrirati kako bi se smanjila pacijentova hipoksemija, s ciljnom saturacijom od 88
do 92% (12). S primjenom kisika treba biti izrazito oprezan jer kod bolesnika s ovom boles¢u
veca koncentracija kisika moze dovesti do hiperkapnije odnosno do povecanja PaCO2, a
ocituje se glavoboljom, smetenoscu, tjeskobom, pospanoséu i stuporom. (CO2 narkoza).
Dugotrajno lije¢enje kisikom produzuje Zzivot ljudi s teSkom kroni¢énom opstruktivnom
pluénom boles¢u i jako snizenom razinom Kkisika u krvi. Premda je neprestano lijeenje
najbolje i 12 sati primanja kisika na dan dovodi do poboljSanja. Lije¢enje kisikom moze
poboljsati i zaduhu u opterecenju (naporu). Danas postoje kuéni koncentratori kisika iz
ambijentalnog zraka na kojima se kisik primjenjuje putem nosne kanile ili maske. Nakon §to
se uvede dugorocna oksigenoterapija, uputno je nakon 60 do 90 dana iz vrijednosti saturacije

ili razine arterijskih plinova, provjeriti u¢inkovitost i potrebu za ovim vidom terapije (1).

Programi vjezbanja mogu se provoditi u bolnici i kod kuée. Takvi programi mogu
poboljsati pacijentovu neovisnost o drugima i njegovu kvalitetu zivota, smanjiti ucestalost i
duljinu boravka u bolnici i poboljsati sposobnost vjezbanja, ¢ak i ako se pluéna funkcija ne
popravi. Plu¢na rehabilitacija definira se kao cjelovita terapijska intervencija temeljena na
opSirnoj ocjeni stanja pacijenta koja je popracena s pacijentu prilagodenom terapijom Sto
ukljucuje, ali nije ograni¢eno na, izvodenje vjezbi, edukaciju te promjene ponaSanja, a s
ciljem poboljSanja fizickog i psihi¢kog stanja ljudi s kroni€nim respiratornim bolestima 1

promocije dugorocnog pridrzavanja onih obrazaca ponasanja koji pogoduju zdravlju (1).

Pluéna rehabilitacija esencijalni je dio kontrole KOPB-a, a dokazana je njena ucinkovitost i
u olakSavanju dispneje 1 umora, poboljSanju tolerancije podnoSenja napora i sa zdravljem
povezane kvalitete Zivota, reduciranju stope hospitalizacija, kao i smanjenju mortaliteta u
pacijenata s KOPB-om (13). Navedene dobrobiti vrijede za pacijente sa stabilnim KOPB-om,
dok je puno manje studija koje govore o ucinku pluéne rehabilitacije u egzacerbaciji KOPB-a.
Za vjezbanje kod kuce pacijenti mogu koristi sobni bicikl, penjanje uz stube i hodanje. Za

ruke se koristi dizanje utega. Cesto se za vrijeme vjezbanja preporuéuje kisik.



U odabranih bolesnika u dobi ispod 50 godina moze se pokusati transplantacija pluca. U
ljudi s teskim emfizemom moze se napraviti u ranim stadijima razvoja operacija poznata kao
kirurgija smanjenje plu¢nog volumena. Postupak je kompleksan i1 zahtijeva da osoba prestane
pusiti barem 6 mjeseci prije kirurS§kog zahvata i prijede intenzivan program vjezbanja.
Operacija u nekih ljudi poboljsava pluénu funkciju i sposobnost vjezbanja premda nije

poznato koliko poboljSanje traje.

Kvalitetna edukacija ima klju¢nu ulogu u poboljSanju bolesnikovih sposobnosti da se nosi
s ovom teSkom i dugotrajnom bolesti, te da simptome i tijek bolesti uspori. Cilj edukacije je
informirati pacijenta o detaljima bolesti, vaznosti prestanka puSenja te potaknuti suradnju
izmedu lije¢nika i pacijenta kako bi se poboljsalo zdravlje i osiguralo pravilno uzimanje
lijekova. Metode edukacije bi trebale biti individualno prilagodene tako da ih svi bolesnici,

neovisno o obrazovanju, mogu razumjeti.

2. PAD

vvvvv

pada mogu produziti vrijeme hospitalizacije, povecati troSak lijeCenja, negativno djelovati na
samopouzdanje bolesnika, otezati oporavak radnoj sposobnosti, a u nekim slu¢ajevima padovi
vode letalnom ishodu. Padovi su prvi uzrok iznenadne smrti u osoba iznad 75 godina. Pad

bolesnika je i jedan od pokazatelja kvalitetne zdravstvene skrbi.

Pad je moguce sprijeciti 1 posljedice svesti na mogu¢i minimum. Vazna duznost svih
zdravstvenih djelatnika, a posebno medicinskih sestara 1 tehnicara je prevencija pada. Prema
podacima Svjetske zdravstvene organizacije svake godine pad dozivi jedna tre¢ina osoba

starijih od 65 godina, a ucestalost padova se povecava s dobi.

Najces¢i uzroci bolnickog zbrinjavanja starijih osoba uslijed pada su prijelom kuka,
traumatska ozljeda mozga te ozljede ruku. Padovi u bolnicama su ¢esto posljedica promjene

zdravstvenog stanja pacijenta, reakcije na lijekove, te uvjeta u bolnickom okruzenju.

Pacijenti najceS¢e padaju s bolesni¢kog kreveta prilikom ustajanja, prilikom odlaska na

toalet ili kupaonicu, te prilikom premjestanja bolesnika iz sjedecih ili leZzeéih kolica (14).



2.1. Definicija pada

Svjetska zdravstvena organizacija pad definira kao dogadaj kojim se osoba nevoljno nade
na podu te ne moze voljno promijeniti polozaj, a uzrokovana je brojnim faktorima koji utjecu
na stabilnost (15). Kod pacijenata koji su hospitalizirani, pad se definira kao neoc¢ekivano i
nehotimi¢no spustanje na zemlju ili neku drugu niZzu povrsinu, a nije posljedica sinkope ili
neke vanjske sile. Pad je iznenadna promjena polozaja tijela kod koje pacijent zavrsi na podu
nenamjerno (16).

Americka asocijacija medicinskih sestara (American Nurses Association)), pad definira kao
,» Neplanirano spustanje na pod ili neplanirano spustanje preko odlozene tj. neupotrebljive
stvari ili druge opreme, s ili bez povrede, koji se dogada u odgovarajucoj bolnickoj jedinici‘.
Svi oblici padova su uklju€eni bilo da su posljedica fizioloskih uzroka ili okolisnih uzroka,

ukljucujuéi i ,,asistirani* pad.

Visok rizik za pad je stanje u kojem je povecan rizik za pad uslijed medudjelovanja
osobitosti pacijenta i okoline. Pad se moze definirati i kao iznenadna i nenamjerna promjena

polozaja u kojoj pacijent nenamjerno dospije na pod (17).

2.2. Uzroci pada

Mnogo je faktora koji doprinose padovima, ukljuc¢ujuci dob, spol, socijalnu okolinu, okoli§
te faktore ponasanja. Vecéina kroni¢nih bolesti povecava rizik od pada (18). Neke od navika
koje mogu uzrokovati pad su naglo ustajanje iz kreveta, iscrpljenost zbog izostavljenog
obroka, uzimanje lijekova bez pridrzavanja vremenskog rasporeda, pretjerana aktivnost te

kriva percepcija svojih godina (19).

Cesti uzroci padova su takoder vrtoglavica, mu€nina, slabost u nogama, dezorijentiranost,
mokar 1 klizav pod, nekoriStenje preporucenih pomagala, neprilagodena obuca, signalizacija
udaljena od kreveta, bolesnici koji nisu upoznati s na¢inom koriStenja signalizacije, smanjena
pokretljivost, pospanost (15). Uzroci pada su povezani s medudjelovanjem izvanjskih

(izlaganja izvanjskih opasnostima) i unutarnjih Cinitelja (osobitosti pojedine osobe).

Osobni uzrok ukljucuje osobitosti svakog bolesnika, kao §to su dob, kretanje pomocu
pomagala (Stap, Stake i1 hodalice), funkcionalne sposobnosti (oStecen vid 1 sluh) te kroni¢ne

bolesti i stanja (hipoglikemija, hipotenzija, vrtoglavice).



Utjecaj okoline ukljucuje slabo osvjetljenje u bolesnickim sobama, skucen prostor i
udaljenost kupaonica, smjestaj u krevetima bez kocnica ( visok krevet) i bez zastitnih ograda
te udaljenost no¢nog ormarica. Postoji rizik od spoticanja o kuéne ogrtace i pidzame, mokar,

klizav pod, rasipane stvari po podu, stepenice te sve nestabilne i neravne povrsSine u bolnici.

Uzroci pada su multifaktorijalni. Ustanovljeni ¢imbenici rizika za pad kod osoba s KOPB-
om ukljucuju slabost misi¢a donjeg dijela i nemogucnost obavljanja aktivnosti svakodnevnog
zivota. Drugi unutarnji ¢imbenici rizika koji su potvrdeni u istrazivanjima SU poremecena
ravnoteza, nutritivno iscrpljenje, pothranjenost, depresija, kognitivni poremecaji i lijekovi
(20). U 30% do 50% slucajeva pad je posljedica okolinskih faktora.

Medutim, veéina padova se pripisuje interakciji izmedu okolinskih opasnosti i povecane
osjetljivosti pojedinca kao posljedice starosti i bolesti. Uz mnogobrojne ¢imbenike koji su
prethodno navedeni, smatra se da postoji jo§ ¢imbenika i da se oni konkretno odnose na
zdravstvene djelatnike. Preostali moguéi ¢imbenici su : smanjenje broja medicinskih sestara,
radna preopterecenost medicinskih sestara i zamjena medicinskih sestara manje educiranom
radnom snagom. Ove ¢imbenike potrebno je poznavati kako bi se sprijecio pad i njegove

posljedice.

2.3. Procjena rizika za pad

Medicinska sestra procjenjuje bolesnikovo stanje na osnovu prikupljenih podataka o
njegovom tjelesnom i psihickom stanju te okolinskim utjecajima na njegovo stanje. Podatke
prikuplja od bolesnika osobno (primarni izvor podataka) i drugih ¢lanova obitelji 1 bliskih
osoba, zdravstvenih radnika (sekundarni izvori). Pri tom primjenjuje tehnike intervjua,
promatranja, mjerenja i analize dokumentacije. Posebnu paznju treba posvetiti provjeri
dosljednosti medu podatcima dobivenim razli¢itim tehnikama (subjektivnim i objektivnim) i

iz razli¢itih izvora (21).

Prihva¢anjem definicije zdravstvene njege Virginie Henderson, medicinska sestra prikuplja
podatke na osnovi kojih moze procijeniti stupanj bolesnikove samostalnosti u zadovoljavanju
osnovnih ljudskih potreba: tjelesno 1 psihicko stanje, reakcija na bolest i1 hospitalizaciju, stanje
svijesti, znanje, razinu obrazovanja, navike u svezi sa zadovoljavanjem osnovnih potreba
(21).
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Za objektivnu procjenu rizika za pad bolesnika moze se koristiti vise alata. Najcesce Se

koristi Morseova skala (21).

Jos se upotrebljava Hendrichova skala, Skala bolnice Johns Hopkins, Skala Stratify. Rizik
za pad je pozeljno procijeniti po samom dolasku pacijenta na odjel. Nakon dobre procjene u
slu¢aju visokog rizika za pad bitna je prevencija pada. Tijekom hospitalizacije, rizik za pad se
procjenjuje ovisno o stanju pacijenta svakodnevno odnosno pri svakoj promjeni opéeg stanja
pacijenta. Jednom utvrden uzrok pada omogucava specifi¢an pristup i izradu odgovarajuceg

preventivnog plana.

2.4. Uloga medicinske sestre u prevenciji pada i edukaciji pacijenta

Svaka osoba mora postati svjesna svojih novonastalih ograni¢enja i mora svoj zivot, svoje
ponaSanje podrediti njima, ¢ime se smanjuje opasnost od pada i ozljedivanja. Padovi 1 druge
ozljede jednostavno se dogode. Ohrabruju¢a je cinjenica da se nekim jednostavnim
postupcima mnogi od njih mogu sprijeciti (22). Medicinske sestre i tehnicari imaju veliku
ulogu u primarnoj prevenciji pada bolesnika, primarnu prevenciju pada provode
informiranjem, motiviranjem i educiranjem bolesnika i njegovih najblizih (obitelj, prijatelji).
Motivacija bolesnika u radu medicinskih sestara je neophodna kako bi se mogla provoditi

edukacija i zdravstveni odgoj, koji su temelji preventive (23).

Primarni cilj medicinske sestre u prevenciji pada je rizi¢ne Cinitelje svesti na najmanju
mogucu mjeru i sprijeciti pad pacijenta. Pri planiranju preventivnih mjera vazan je holisticki i
individualni pristup rjeSavanju problema, postavljanje ciljeva i temeljita subjektivna i
objektivna procjena pacijenta. Kod procjene pacijenta potrebno je u sestrinsku dokumentaciju
dokumentirati procjenu rizika za pad, ponaSanje pacijenta, primijenjene intervencije te

odgovore pacijenta na primijenjene intervencije.

Prevencija pada zapocinje procjenom i bodovanjem bolesnika Morseovom skalom. Po
procjeni i postojanju rizika za pad odnosno postavljanja sestrinske dijagnoze rizika za pad
slijedi plan zdravstvene njege te provedba plana istog. Ovisno o pokretljivosti bolesnika i

procjeni rizika za pad odabiremo najprikladnije intervencije i pomagala za kretanje.

Edukacija pacijenata tijekom hospitalizacije od iznimne je vaznosti, poglavito ako se
otpusta kuc¢i. Sama bolest i njezine posljedice uvelike otezavaju normalno funkcioniranje

pacijenta, ali i njegove obitelji.
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Kroz edukaciju nastojimo ukazati na eventualne barijere koje ometaju bolesnikovo
funkcioniranje, a samim time i povecavaju rizik za pad. Edukacijom nastojimo S§to viSe

ukazati obitelji da prilagodi prostor bolesniku.

Osnovni cilj edukacije je prevencija pada i dodatnog ozljedivanja. Sudjelovanje pacijenta u
edukaciji ovisi o njegovom opcéem stanju, neuroloskom deficitu kao i spremnosti na suradnju i
edukaciju. Da bi ljudi mogli donijeti odluku o promjenama moraju posjedovati osnovne
informacije pozitivnom djelovanju sudjelovanja u aktivnostima vezanima za prevenciju
padova. No, informacije same po sebi nisu dovoljne, ve¢ je potrebno i promovirati realisticne

pozitivne stavove o moguénostima preventivnih akcija.

Mnogo ljudi starije dobi pretpostavlja da se prevencija padova sastoji od zabrane bilo
kakvih aktivnosti kao i upotrebe pomagala i promjena kuéne okoline. Cesto stariji ljudi ne
priznaju padove, ponajvise zbog straha od negativnog stereotipa, vjerovanja da su padovi
neizbjezne posljedice starenja i osjecaj srama zbog gubitka kontrole pa se prevencija padova
Cesto percipira kao aktivnost namijenjena nemoc¢nima. Istrazivanja su pokazala da ¢e ljudi
starije dobi prihvatiti poziv na sudjelovanje u preventivnom programu ako taj poziv dode od
strane osobe od povjerenja zaposlene u zdravstvu. Takoder je vazna potpora najblizih-obitelji

i prijatelja (24). Prevencija padova je od iznimne vaznosti u standardu sigurnosti bolesnika.

2.5. Izrada plana - Visok rizik za pad

Visok rizik za pad je problem pacijenta, a istodobno je i dijagnoza kojom se sestra sluzi.
Medicinska sestra prevenciju pada provodi kod svakog pacijenta. Proces se sastoji od cetiri
faze: utvrdivanje potreba, planiranje postupaka, provodenje odredenih intervencija i na kraju
evaluacija. Medicinska sestra nakon prikupljenih podataka (anamneze i statusa pacijenta)
postavlja sestrinsku dijagnozu, utvrduje pacijentove potrebe (prema prioritetima) i bavi se
izradom plana zdravstvene njege. Prvo postavlja cilj kojem tezi, planira i provodi intervencije.

Na kraju slijedi evaluacija kojom utvrduje da li je cilj postignu.

Kako bi izradili plan zdravstvene njege moramo prikupiti potrebne podatke kao Sto su:

e Procjena rizika za pad pomoc¢u Morseove ljestvice

e Dob pacijenta
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e Procjena pokretljivosti

e Procjena kognitivno-perceptivnog stanja

e Prikupiti podatke o lijekovima koje bolesnik uzima, a koji bi mogli utjecati na

stabilnost

o Prikupiti podatke o uvjetima okoline

Nakon prikupljanja podataka i procjene na Morseovoj skali postavljamo cilj.

Ciljevi mogu biti:

1.
2.
3.

Bolesnik nece pasti tijekom hospitalizacije
Bolesnik ¢e znati koji ¢imbenici poveéavaju rizik za pad

Bolesnik ¢e se pridrzavati odredenih sigurnosnih mjera kako bi se sprijecio pad

Ovisno o fizickom, psihi¢kom i kognitivnom stanju bolesnika odabiremo odgovarajuéi cilj te

prema njemu odabiremo intervencije. Intervencije trebaju biti individualizirane i odabrane

kako bi odgovarale bolesnikovom stanju.

Neke od intervencija mogu biti:

1.

Educirati pacijenta o postojanju rizika za pad

. Upoznati pacijenta s okolinom koja je nova i nepoznata

. Educirati pacijenta o kori§tenju sustava za pomo¢

. Osigurati pacijentu zvono na dohvat ruke

. Postaviti pacijentu na dohvat ruke sve potrebne stvar

. Ukloniti sve prepreke iz okoline u kojoj pacijent boravi

. Postaviti krevet na razinu koja je s pacijentom dogovorena
. Pacijenta smjestiti $to blize toaletu

. Pomo¢i pacijentu pri odlasku do toaleta

10. Tijekom no¢i koristiti orijentacijsko svjetlo

11. Nadzirati pacijenta pri ustajanju nakon medicinskih 1 dijagnostic¢kih intervencija

12. Poduciti pacijenta da prije ustajanja iz kreveta nekoliko minuta sjedi, a potom

polako ustane pridrzavajuci se
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13. Preporuciti pacijentu koriStenje prikladne odjece i obuce

14. Obitelji preporuciti donosenje odgovarajuce odjece i obuce

15. Educirati pacijenta o koriStenju ortopedskih pomagala

16. Dogovoriti s pacijentom koriStenje naocala i drugih potrebnih pomagala

17. Dogovoriti s pacijentom kretanje na najsigurniji nac¢in

18. Koristiti zaStitne ogradice koje se nalaze na krevetu

19. Educirati pacijenta i njegovu obitelj o cimbenicima rizika, padu i mjerama
prevencije

20. Poduciti pacijenta o koriStenju odredenih pomagala

21. Prijaviti i dokumentirati sprijeéeni incident

22. Evidentirati sve postupke

23. Planirati fizioterapeuta u skrb za bolesnika

24. Provjeriti shvaca li pacijent upute

25. Provjeriti pridrzava li se pacijent odredenih uputa

26. Ponavljati upute po potrebi (25).

Moguca evaluacija uklju¢uje neke od navedenih tvrdnji:
1. Za vrijeme hospitalizacije pacijent nije pao
2. Pacijent zna navesti mjere za spreavanje pada
3. Pacijent se pridrZzava uputa o mjerama sprecavanja pada

4. Pacijent je pao

2.6. Postupak nakon pada u zdravstvenoj ustanovi

Ako se na vrijeme ne sprije¢i pad, potrebno je znati i kako postupiti ako pacijent padne.
Ako je medicinska sestra uz pacijenta u trenu kada on pocinje padati, ako je moguce potrebno
ga je spustiti da ne padne, posebnu pozornost treba obratiti spustanju glave kako ne bi doslo
do ozljede. Potrebno je smiriti pacijenta te ostati pribran. Nadalje vazno je ostati s pacijentom
kako bi se sprijecile daljnje ozljede te zamoliti drugu sestru da donese tlakomjer, glukometar i

po potrebi EKG.
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Medicinska sestra procjenjuje disanje pacijenta i puls kako bi se uvjerili da pad nije
uzrokovan kardijalnim ili respiratornim arestom. Nakon pada vazno je pregledati pacijenta i
vidjeti ima li neku ozljedu, ogrebotinu ili vidljive deformitete. Medicinska sestra ¢e zabiljeZiti
sve promjene u odnosu na stanje pacijenta prije pada, provjeriti postoje li ozljede glave te

pozvati i obavijestiti lijecnika.

Ako je pacijent pao dok je bio sam u sobi pitati pacijenta Sto se dogodilo, boli li ga §to i je
li se gdje udario. U procjeni stanja pacijenta nije pozeljno provoditi vjezbe pokretljivosti ako
se sumnja na frakturu. Medicinska sestra ¢e vratiti pacijenta u krevet, ako nije doslo do
ozljede, uz pomo¢ drugih djelatnika. Ako se sumnja na neku ozljedu provesti ¢e se ordinirana
dijagnostika kako bi se potvrdile ozljede. U razdoblju nakon pada, medicinska sestra ¢e
promatrati pacijenta ¢e$ce, svakih 15 minuta prvih sat vremena te svakih pola sata u kasnijem
periodu te kontrolirati vitalne funkcije. Obavijestit ¢e lije¢nika u slucaju bilo kakvih promjena

u stanju pacijenta te primjenjivati analgetike i obloge ako je potrebno.

Ponovna procjena rizika za pad putem odgovaraju¢ih skala, oznaCavanje rizi¢nih
pacijenata te povecan nadzor sprijeCit ¢e buduée padove. Takoder je potrebno pomoci
pacijentu da savlada strah i oporavi se od pada. Veoma je vazno evidentirati pad odnosno

nezeljeni dogadaj i prijaviti Odjelu za osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite.

Prema Pravilniku o akreditacijskim standardima za bolnic¢ke zdravstvene ustanove (26)
zahtijeva se pracenje, analiziranje uzroka pada, provedba radnji prevencije te koristenje
povratnih i dostupnih informacija. Valjanost procjene neZeljenih dogadaja ovisit ¢e o kvaliteti

prikupljenih podataka kao i postivanju standardiziranih metoda koje su propisane (27).
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2. HIPOTEZA

Pacijenti oboljeli od kroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a imaju povecani rizik za pad

procijenjen pomocu Morseove skale.
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3. CILJEVI ISTRAZIVANJA:

Padovi bolesnika za vrijeme hospitalizacije predstavljaju ozbiljan problem koji utjece na

sigurnost 1 kvalitetu zivota bolesnika za vrijeme lijeCenja.

1.

3.

Procijeniti rizik za pad prilikom prijema u pacijenata oboljelih od kroni¢ne
opstruktivne bolesti plu¢a pomo¢u Morseove skale

Utvrditi prisutnost rizika za pad i sukladno tome izraditi plan zdravstvene njege
., Visok rizik za pad*

Utvrditi postoji li ponovna procjena rizika za pad u slucaju promjene stanja pacijenata,
premjestanja na drugi odjel te otpusta kuéi

Utvrditi koliko je bilo nezeljenih dogadaja - padova u vremenskom periodu od

01.01.2017.- 30.06.2017. za pacijente oboljele od kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca
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4. ISPITANICI | METODE

Ovo retrospektivno istrazivanje provedeno je na Klinici za plu¢ne bolesti Jordanovac, KBC
Zagreb, u razdoblju od 01.01.2017. do 30.06.2017. Prethodno je ishodeno odobrenje etickog
povjerenstva ustanove. Podaci su uzeti iz BIS sustava, koji se koristi kao operativni

informaticki sustav na Klinici za plu¢ne bolesti Jordanovac, tj. na KBC-u Zagreb.

Istrazivanje je ukljucivalo 100 pacijenata (oba spola) oboljelih od KOPB-a koji su u
navedenom periodu hospitalizirani na Klinici za plu¢ne bolesti Jordanovac, KBC Zagreb.
Podaci su prikupljeni putem tablice u Excelu, u koju su uneseni demografski podaci kao i
sljede¢i podaci: podaci o trajanju bolesti, da li je pacijent Kkoristio Kkisik tijekom
hospitalizacije, duljini hospitalizacije, bodovnu vrijednost Morseove skale za procjenu rizika
za pad, da li je kod pacijenta napisan visok rizik za pad, ucestalost procjene po Morse skali,
da 1i je pacijent premjeSten u drugu ustanovu za kroni¢ne bolesti, ako je, da li je u¢injena
ponovna procjena po Morse skali, da 1i je pacijent zbog pogorSanja stanja premjesten u
jedinicu intenzivnog lije¢enja, ako je, da li je ponovno ucinjena procjena po Morse skali, da li
je bio pad kod pacijenta, ako je da li je pad prijavljen Odjelu za kvalitetu te koje su posljedice

nakon pada.

Za procjenu rizika za pad je koriStena Morseova skala kojom se pomocu Sest varijabli
jednostavno i brzo izracuna rizik za pad (25). Parametri Morseove skale ukljuéuju: prethodne
padove, druge medicinske dijagnoze, pomagala pri kretanju, infuziju, stav/ premjestanje i
mentalni status pacijenta (Tablica 3) Morseova skala ima prediktivnu valjanost i pouzdanost
u ocjenjivanju rizika za pad (25).

Mogu¢i raspon bodova je od 0 do 125 bodova. Dobiveni rezultat interpretira se na sljedeci

nadin :

e 45 ivise bodova — visok rizik
e 25- 44 bodova — umjeren rizik
e 0-24 bodova — nizak rizik (25).
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Tablica 3. Morseova skala za procjenu rizika za pad

CIMBENIK RIZIKA OPIS BODOVI
Prethodni DA 25
Padovi NE 0
Druge medicinske DA 15
dijagnoze NE 0
Pomagala pri Namjestaj 30
kretanju Stake, Stap, hodalica 15
Ne koristi pomagala, mirovanje u krevetu, 0
kretanje uz pomo¢ medicinske sestre,
invalidskih kolica
Infuzija DA 20
NE 0
Stajanje Nestabilan, poteskoce pri uspravljanju tijela | 20
PremjeStanje Slab 10
Normalan, miruje u krevetu, nepokretan 0
Mentalni status Zaboravlja ogranicenja 15
Orijentiran u odnosu na vlastitu pokretljivost | O

Izvor: Kadovi¢, M. Abou Aldan, D. Babi¢, D. Kurtovi¢, B. Piskorjanac, S. Vico, M. Sestrinske dijagnoze 2.
Zagreb: Hrvatska Komora Medicinskih Sestara; 2013.
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5. REZULTATI

U retrospektivnom istrazivanju sudjelovalo je 100 ispitanika od ¢ega je 52 bilo muskaraca i
48 Zena (grafikon 1).

Ukupan broj pacijenata

H Muskarci

H Zene

Grafikon 1. Struktura ispitanika s obzirom na spol

Od ukupno 100 ispitanika najveéi broj ispitanika je u dobnoj skupini 61 - 70 godina tj. 31
ispitanik. Prosjek godina ispitanika je 69,35. Raspon godina kretao se od 47 do 97 godina
(grafikon 2).

35
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25
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15
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Ukupan broj pacijenata

H41-50 m51-60 m61-70 m71-80 W81-90 m91-100

Grafikon 2. Struktura ispitanika s obzirom na dob
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S obzirom na to da smo istrazivali pacijente oboljele od KOPB-a, rezultati prikazani u
grafikonu 3 pokazuju koliko dugo pacijenti boluju od navedene bolesti. Najveci broj
pacijenata, njih 39/100 boluje od KOPB-a izmedu 1 - 5 godina. Kod 22/100 pacijenata nije
poznat podatak koliko dugo boluju od KOPB-a.

40
35
30
25
20
15
10

B Nepoznato ®m1-5 m6-10 m11-20 w21-30

Grafikon 3. Struktura ispitanika s obzirom na duzinu trajanja bolesti pacijenata oboljelih od
kroni¢ne opstruktivne bolesti pluca
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Prema podacima iz grafikona 4, moze se zakljuciti kako je od ukupno 100 ispitanika, najveci
broj ispitanika, njih 47 bilo hospitalizirano u rasponu od 1 - 10 dana. Prosje¢na duljina lezanja
muskaraca je 12,97, a Zena 13,17. Prosje¢na duljina lezanja oba spola zajedno je 13,3 dana.

Minimalni dan hospitalizacije je 5, a maksimalni 35 dana.

Broj pacijenata prema duljini hospitalizacije

50
40
30
20

10

Broj dana
B1-10 B11-20 @21-30 m31-40

Grafikon 4. Struktura ispitanika s obzirom na duljinu hospitalizacije

Prema podacima iza grafikona 5 moZzemo zakljuéiti kako je od ukupno 100 ispitanika njih 83

bilo na kisiku tijekom hospitalizacije

Koristenje kisika tijekom hospitalizacije

M Da

H Ne

Grafikon 5. Koristenje kisika tijekom hospitalizacije
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Na temelju podataka vidljivih iz grafikona 6, samo 14 ispitanika ima izmedu 0 - 24 boda na
Morseovoj skali odnosno procjena navodi da se radi o niskom riziku za pad. U skupini
umjerenog rizika za pad u bodovnom rasponu od 25 - 44 boda ukupno je 29 ispitanika. Vise
od 45 bodova odnosno visok rizik za pad imalo je 57 ispitanika. Podaci pokazuju da 86

ispitanika od 100 ispitanika ima prisutan rizik za pad.

Morse skala kod prijema

| Visok rizik
B Umjeren rizik

Nizak

Grafikon 6. Struktura ispitanika s obzirom na bodovnu vrijednost Morseove skale kod

prijema pacijenta.
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Prema podacima iz grafikona 7 je vidljivo kako 31 ispitanik muske populacije i 25 ispitanika
zenske populacije ima procijenjen visok rizik za pad pomo¢u Morseove skale. Zaklju¢ujemo

kako je s obzirom na spol visok rizik za pad vec¢i kod muskaraca.

Morse skala/spol pacijenata

e 26

45 i vise
31
17
25 - 44
12
5
0o-24
9
(8] 5 10 15 20 25 30 35

mZene B muskarci

Grafikon 7. Usporedba procjene rizika za pad ispitanika pomoc¢u Morseove skale s obzirom

na spol

Prema podacima iz grafikona 8 je vidljivo kako je visok rizik za pad imalo 19 od ukupno 100
ispitanika u dobi od 61 — 70 godina procijenjen pomoc¢u Morseove skale, dok je u dobi od

81 — 90 godina imalo procijenjen visok rizik za pad 15 od ukupno 100 ispitanika.

Morse skala /dob pacijenata
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Grafikon 8. Usporedba procjene rizika za pad ispitanika pomoc¢u Morseove skale s obzirom

na dob
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Prema podacima iz grafikona 9, moze se zakljuciti kako od ukupno 100 ispitanika 80

Ispitanika nema napisanu sestrinsku dijagnozu Visok rizik za pad.

Broj pacijenata sa napisanim planom visok rizik
za pad

H Imaju plan

B Nemaju plan

Grafikon 9. Prikaz ispitanika koji imaju napisan plan zdravstvene njege visok rizik za pad

Prema podacima iz grafikona 10, moze se zakljuciti kako je kod najveceg broja ispitanika njih
85 ucinjena procjena po Morse skali 1-5 puta. Pacijenti kod kojih dolazi do promjene opceg

stanja potrebno je ponovno procijeniti rizik za pad pomoc¢u Morse skale.

Ucestalost procjene prema Morse

w15
m6-10

m11ivise

Grafikon 10. Struktura ispitanika kod kojih je u¢injena procjena po Morse skali prilikom
promjene stanja pacijenta.
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Prema podacima iz grafikona 11, mozemo zakljuciti kako je od ukupno 100 ispitanika njih 5 u
promatranom razdoblju bilo premjesteno s odjela na intenzivnu skrb zbog pogorSanja opéeg
stanja.

Prikaz premjestaja sa odjela na intezivnu skrb
5%

B Pacijenti koji su

premjesteni
B Pacijenti koji nisu
premjesteni

Grafikon 11. Struktura ispitanika koji su zbog pogor$anja opceg stanja premjesteni s odjela
na intenzivnu skrb

Prema podacima iz grafikona 12, moze se zakljuciti kako je od ukupno 100 ispitanika,
12 ispitanika premjesteno u drugu ustanovu za lijeCenje kroni¢ne bolesti, 7 ispitanika je
premjesteno S intenzivne skrbi na odjel, dok je kod 5 ispitanika bio smrtni ishod. 76/ 100

ispitanika je opusteno kuci.

Premjestaj ispitanika

M Druga ustanova za kroni¢ne
bolesti

B Premjestaj sa intenzivne skrbi na
odjel

Smrtni ishod

M Otpust kudi

Grafikon 12. Struktura ispitanika koji prikazuju premjestaj bolesnika
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Prema podacima iz grafikona 13, moze se zakljuciti kako je samo kod 4 ispitanika uc¢injena
ponovna procjena po Morse skali prilikom premjestaja.

Procjena po Morse prilikom premjestaja
4%

M Da
B Ne

Grafikon 13. Struktura ispitanika kod kojih je napravljena ponovna procjena po Morse skali
prilikom premjestaja

Od ukupnog broja ispitanika Cetiri pacijenta su pala. Ni jedan pad nije prijavljen Odjelu za

osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite. 1 pacijent nema posljedica od pada.

Posljedice pada ostala tri pacijenta bile su:

o 1 pacijent je imao hematom,
o 1 pacijent je zadobio frakturu desne podlaktice
o 1 pacijent je imao povrsinsko oSte¢enje koze i hematom.

Prikaz broja padova

4%

B Pad je evidentiran

B Pad nije evidentiran

Grafikon 14. Prikaz ispitanika kod kojih je evidentiran pad.

27



6. RASPRAVA

Provedenim istrazivanjem procjenjivao se pad oboljelih od kroni¢ne opstruktivne bolesti
pluca kod 100 ispitanika koji su bili hospitalizirani na Klinici za pluéne bolesti Jordanovac,
Klinickog bolnickog centra Zagreb od Cega je 52 muskaraca i 48 Zzena. Najveci broj
ispitanika je u dobnoj skupini 61 - 70 godina tj. 31 ispitanik. Prosjek godina ispitanika je
69,35. Rizik od pojave pada povecava se s brojem rizi¢nih faktora, a oni se pak povecavaju s
brojem godina zivota. U istrazivatkom radu ,, Utjecaj indikatora kvalitete na zdravstvenu
njegu u specijalnoj bolnici Lipik “ provedena je analiza pacijenata koji su pali tijekom
hospitalizacije. Rezultati tog istraZzivanja pokazuju da se najveci broj padova (90%), dogodio
upravo pacijentima starije zivotne dobi (28). Drugi podatak koji potvrduje tvrdnju je
istrazivacki rad pod nazivom ,, Pad kao nezeljeni dogadaj kod hematoloskih bolesnika®“. 1z
dobivenih podataka spomenutog istrazivanja izdvojeno je da se 80% padova dogodilo kod
pacijenata s viSe od 65 godina zivota (29). Usporedbom radova moze se do¢i do zakljucka
kako starija zivotna dob ima znacajan utjecaj na pad bolesnika. U istrazivanju provedenom na
Sveucilistu u Melbourneu u Australiji, sudjelovao je 41 ispitanik u dobi od 71+8 godina sa
stabilnom kronicnom opstruktivnom bolesti pluéa. Istrazivanje je trajalo godinu dana.
Rezultati pokazuju da je prevalencija osoba koje su imale pad 40%, a medu njima 75%
ispitanika je imalo ceste padove. IstraZzivanje je pokazalo kako je viSa stopa pada u osoba s
KOPB-om u usporedbi s vrijednostima prijavljenim u zdravih starijih odraslih osoba (30).
Nedavno provedena studija je pokazala kako bolesnici s KOPB-om imaju najvecu
prevalenciju padova, odmah iza bolesnika koji boluju od osteoartritisa. Procjena ucestalosti

padova kod bolesnika s KOPB-om kreée se izmedu 25% - 46%. (31).

Podaci ovog istrazivanja pokazuju da 86 ispitanika od 100 ispitanika oboljelih od KOPB-a
ima prisutan rizik od pada. Od toga je 57 ispitanika procijenjeno s visokim rizikom za pad,
dok je 29 ispitanika procijenjeno s umjerenim rizikom za pad. Potrebno je odmah pri prijemu
pacijenta izvrSiti procjenu rizika od pada te ga evidentirati ovisno o tijeku lijecenja,
promjenama i ponasanju pacijenta u bolni¢koj ustanovi. S obzirom na to da medicinska sestra
provodi najveci dio vremena u direktnom kontaktu s pacijentom, njezina je duznost procijeniti
rizik od pada, te poduzeti odgovaraju¢e mjere za njegovu prevenciju u skladu s njezinim
kompetencijama 1 resursima koji su dostupni u zdravstvenoj ustanovi. Uzroci pada su

mnogobrojni.
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Da bi medicinska sestra mogla provoditi preventivu pada mora imati veliko znanje, dobre
komunikacijske vjestine, vjestine timskog rada, mora biti osposobljena informirati, motivirati
i educirati bolesnika i njegovu obitelj. S pacijentom mora uspostaviti odnos povjerenja, taj
odnos mora biti individualan, human. Duzna je biti profesionalna i odrzati empatiju u radu s
ciljem promocije zdravlja i dobrobiti za pacijenta. Primarni cilj medicinske sestre u prevenciji

pada oboljelih od KOPB-a je svesti rizicne ¢imbenike na najmanju mogucu mjeru.

U provedenom istraZivanju hospitaliziranih pacijenata oboljelih od KOPB-a 80 ispitanika
nema napisanu sestrinsku dijagnozu Visok rizik za pad. Na temelju dobivenih rezultata i
prikupljenih podataka postavlja se sestrinska dijagnoza ,, Visok rizik za pad “ koja uvjetuje
izradu plana zdravstvene njege. Planom se odreduje cilj na temelju kojeg se provode
intervencije koje su prilagodene pacijentu. Po provedenim intervencijama izraduje se
evaluacija cilja. Djelovanjem na uzroke pada, odnosno ¢imbenike rizika pada kroz proces
zdravstvene njege preveniramo sam pad. Svaka medicinska sestra mora biti upoznata s
vaznosti prevencije pada i procjene rizika za pad. Sestrinske dijagnoze su vazne za uspjes$nu i
profesionalno vodenu zdravstvenu njegu koja ima cilj u¢inkovito zadovoljiti sve bolesnikove
potrebe. Medicinska sestra prevenciju pada provodi kod svakog pacijenta. Postavljanje
dijagnoze ,,Visok rizik za pad ,, omogucéuje medicinskim sestrama da obrate vecu paznju
pacijentima koji su visokog rizika, a isto tako i upozore same pacijente na oprez i na moguce

posljedice pada.

Kod 85 ispitanika je u¢injena procjena po Morse skali 1-5 puta. Pacijenti kod kojih dolazi
do promjene opceg stanja potrebno je ponovno procijeniti rizik od pada pomocu Morse skale
te obavezno sve evidentirati u sestrinsku dokumentaciju. Obaveza medicinske sestre uz sav
posao vezan za pacijenta je i sestrinska dokumentacija. Bitno ju je voditi pravilno i u cijelosti
jer je jedini dokaz njenog rada, ali i dokaz nedostatka broja medicinskih sestara. Sestrinska
dokumentacija je primjer dobre prakse na podrucju unapredenja pacijentove sigurnosti i
dokaz da je sestrinska struka svjesna postojanja problema pacijentove sigurnosti, te je

spremna aktivno se ukljuciti u poboljSanje te sigurnosti.

Hakamy 1 suradnici proveli su istrazivanje 2018. godine u Nottinghamu, Sveucili§noj
bolnici Medicinskog fakulteta iz kojeg je uoc¢eno kako pacijenti s dijagnozom KOPB-a imaju
veci rizik od pada od onih koji nemaju KOPB, iz ¢ega mozemo zakljuciti nuznost
pravovremene potrebe provodenja procjene rizika za pad u svrhu identifikacije ¢imbenika

rizika za pad kod oboljelih od KOPB-a (32).

29



U istrazivanju koje je provedeno u Kanadi 2011. godine sudjelovali su pacijenti oboljeli od
KOPB-a. Ovo je 6-mjesecna promatracka kohortna studija u kojoj su koriStene ankete
dopunjavane naknadnim telefonskim pozivima i pregledom medicinske dokumentacije.
Sudionici su ocijenjeni na pocetku i nakon 6 myjeseci. Incidencija pada pracena je
svakodnevnim evidencijama pada. Od ukupno 101 ispitanika, njih 32 (31,7%) je prijavilo
najmanje jedan pad tijekom studije. Od tih 32 ispitanika njih 9 (28,1%) je prijavilo 2 ili 3
pada, a 4 (12,5%) ispitanika je prijavilo 4 pada. Ukupan broj padova bio je 57, dok je prosjek
bio 1,8 padova po ispitaniku. (33).

U Klinici za pluéne bolesti Jordanovac kod cetiri pacijenta je evidentiran pad. Kod sva
Cetiri pacijenta je procijenjen Visok rizik za pad po Morse skali prilikom prijema. Pacijenti
koji su pali su bili starije zivotne dobi. Tri pacijenta nisu imala teZe ozljede, dok je jedna
pacijentica imala frakturu podlaktice. Teza ozljeda pacijentice ( fraktura podlaktice) je ujedno
produzila boravak hospitalizacije na 35 dana. Prevencijom pada mogu se smanjiti zdravstveni
I zdravstveno-institucionalni troskovi lijeCenja te rehabilitacija kao posljedice pada. Svaki
sprijeCeni ili nastali pad se mora evidentirati u sestrinsku dokumentaciju te prijaviti Odjelu za

osiguranje i unaprjedenje kvalitete zdravstvene zastite.

S obzirom na to da je KOPB cesta, neprepoznata bolest, a u literaturi ne postoji mnogo
provedenih istraZivanja, rizik od pada pacijenata oboljelih od KOPB-a je ujedno i poziv na

daljnja istrazivanja.
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6. ZAKLJUCAK

Pad pacijenata oboljelih od kroni¢ne opstruktivne bolesti plu¢a je moguée sprijeciti, ali je

posljedice pada tesko lijeciti. Moze se re¢i da je to zacarani krug na koji je uz sav trud tesko

utjecati.

1.

2.

3.

Rezultati ovog istrazivanja utvrdili su Morseovom skalom kako je od ukupno 100
ispitanika njih 57 imao procijenjen visok rizik za pad u Klinici za pluéne bolesti
Jordanovac, $to znaci vise od pola ispitanika. Ucestalost pada se povecava s brojem
godina zivota. S obzirom na dob, rezultati istrazivanja pokazuju da je vecina starije

zivotne dobi, $to je takoder faktor koji direktno povecava rizik za pad.

Kod 85 ispitanika je u¢injena procjena po Morse skali samo 1-5 puta. Morseova skala
ima veliku prednost i uporabljivost u bolnickim uvjetima zbog relativno kratkog
vremena potrebnog za procjenu, ali je potrebna i individualna procjena pacijenta
svakodnevno tijekom trajanja hospitalizacije. Rezultati ovog istrazivanja pokazali su
da bi u svrhu poboljsanja kvalitete rada trebalo unaprijediti ¢eS¢e provodenje
procjene rizika za pad te obavezna procjena prilikom pogorSanja opceg stanja
pacijenta. Procjena rizika za pad nam omogucuje uvid koliko su rizi¢ni pacijenti na
odjelu, planiranje intervencija prema potrebama pacijenata koje je potrebno provesti

zbog njihove sigurnosti te osigurati dovoljan broj medicinskih sestara.

Podaci ovog istrazivanja pokazuju da 57 /100 ispitanika oboljelih od KOPB-a ima
prisutan visok rizik za pad. Nazalost, samo kod 20/57 ispitanika je postavljena
sestrinska dijagnoza Visok rizik za pad. Dobiveni podaci ukazuju da je potrebna
ceS¢a upotreba sestrinske dijagnoze Visok rizik za pad zbog ¢imbenika rizika koji
utjeu na pad te dobi ispitanika kako bi se osigurala sigurnost i kvaliteta. AKko se
ceSce postavi dijagnoza Visok rizik za pad moze se smanjiti broj padova pacijenata

oboljelih od KOPB-a.

Edukacijom pacijenata oboljelih od KOPB-a, njihovih obitelji te Sire zajednice,
medicinska sestra moZe povecati razinu znanja o rizi€nim i zaStitnim ¢imbenicima
vezanim uz padove te njegovih posljedica. Edukacija o pravilnoj primjeni lijekova,
fizickoj aktivnosti veoma je vazan faktor u prevenciji pada. Vazno je zbrinuti

pacijenta, poticati ga, ohrabrivati i poduciti kako bi se $to vise osamostalio.
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Za prevenciju pada u buduénosti vazna je kontinuirana edukacija svih zdravstvenih
djelatnika. Zajedno moraju djelovati kao tim i pokuSati preventivnim mjerama
smanjiti pojavnost pada, kako bi se sprije¢ilo produzeno trajanje hospitalizacije i
povecanje troskova lijeCenja. Kontinuiranom edukacijom utjeCemo na kvalitetu rada
medicinskih sestara, ali i na kvalitetu zivota i sigurnost pacijenta za vrijeme boravka

u bolnici.
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