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Vyznamné rizikové faktory padu v osobnej
anamnéze u hospitalizovanych pacientov

s neurologickym ochorenim

Significant fall risk factors in the personal history of in-patients

with neurological disease

Suhrn

Ciel: V subore pacientov s neurologickym ochorenim identifikovat vyznamné rizikové faktory
padu a posudit ich predik¢nt hodnotu. Subor a metodika: Do prospektivnej stidie bolo
zaradenych 298 hospitalizovanych pacientov. Rizikové faktory padu boli zistované analyzou
zdravotnej dokumentécie, vysku rizika padu urcil skrining podfa Morse Fall Scale (MFS) prijati na
hospitalizaciu. Na identifikiciu vyznamnych rizikovych faktorov paddu bol pouzity mnohorozmerny
logisticky regresny model. Relativne riziko paddu bolo kvantifikované pomocou odds ratio (OR).
Na posudenie predik¢nej hodnoty vybranych rizikovych faktorov paddu bola pouzité receiver
operating characteristic (ROC) krivka so zhodnotenim plochy pod krivkou (area under curve;
AUQ). Wysledky: V sibore pacientov (n = 298) k najpocetnejsim rizikovym faktorom padu patrili:
porucha chddze, rovnovéhy a hybnosti (80,9 %), farmakoterapia (57,0 %), pridruzené ochorenie
(52,7 %) a porucha zraku (52,3 %). Priemerné skore rizika paddu bolo na trovni stredného rizika (MFS
skore 44,2 + 21,2). Najvyssie riziko padu bolo zaznamenané pri rizikovych faktoroch: pridruzené
ochorenie (OR = 5,452; Cl 1,693-20,033; p = 0,007), medicinska diagndza G35-G37 (OR = 4,597; Cl
1,273-17481; p = 0,021), porucha zraku (OR = 3,494; Cl 1,281-10,440; p = 0,019), vyska rizika padu
podla MFS pri prijme (OR = 1,18; Cl 1,135-1,252; p < 0,001). Predik¢na hodnota rizikovych faktorov
vyjadrend ROC krivkou bola AUC = 0,934. Zdver: Identifikdcia rizikovych faktorov padu je prvym
krokom v ucinnej prevencii tejto neziaducej udalosti pocas hospitalizacie. Cieleny skrining rizika
padu umozni naplanovat a implementovat intervencie na minimalizaciu rizika padu.

Abstract

Aim: To identify significant fall risk factors in in-patients with neurological disease and to assess
their predictive value. Patients and methods: 298 in-patients were included into the prospective
study. Fall risk factors were assessed through analysis of medical records, and fall risk score
was identified through the Morse Fall Scale (MFS) screening during admission to the hospital.
A multidimensional logistic regression model was used to identify significant fall risk factors. The
relative risk of falling was quantified using the odds ratio (OR). Receiver operating characteristic
(ROCQ) curve with area under the curve (AUC) was used to assess the predictive value of selected
fall risk factors. Results: The most frequent fall risk factors were in the sample (N = 298): gait, balance
and mobility disorders (80.9%), pharmacotherapy (57.0%), associated disease (52.7%), and visual
impairment (52.3%). The average fall risk score was at medium risk level (MFS score of 44.2 + 21.2).
The highest risk of falling was seen in risk factors: associated disease (OR = 5.452; Cl 1.693-20.033;
P = 0.007), medical diagnosis G35-G37 (OR = 4.597, CI 1.273-17.481; P = 0.021), visual impairment
(OR = 3.494; CI 1.281-10.440; P = 0.019), and fall risk level according to the MFS at admission
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VYZNAMNE RIZIKOVE FAKTORY PADU V OSOBNEJ ANAMNEZE

Uvod

Pady u hospitalizovanych pacientov patria
k ¢astym neziaducim udalostiam, kompli-
kuju zékladné ochorenie, vyzaduju si dalsiu
liecbu, predlzuju pobyt v nemocnici, zvy-
Suju dodatoc¢né néklady na starostlivost,
pripadne vedu k zalobe na nekvalitnu sta-
rostlivost [1-7]. U pacientov s neurologic-
kym ochorenim je pad vysledkom interak-
cie heterogénnej skupiny demografickych,
vnutornych a environmentélnych (situac-
nych) rizikovych faktorov [8,9]. Riziko padu
a pocet opakovanych padov sa zvysuje po
prekonani CMP [10], u pacientov s Parkinso-
novou chorobou [11-13], s demenciou [7,12],
so sclerosis multiplex [14] a periférnou
neuropatiou [7].

Analyza padov s poranenim odhaluje nie-
kolko spolo¢nych faktorov, ktoré zvysuju
pocet padov v nemocniciach, a okrem iného
k nim zaraduje aj nedostato¢né postdenie
rizik pacienta a nedodrziavanie protokolov
pre bezpecnostné postupy [15]. Literdrne
zdroje popisuju okolo 400 samostatnych ri-
zikovych faktorov. K najvyznamnejsim pa-
tria: pad v anamnéze, vyssi a vysoky vek, po-
ruchy chddze a rovnovéhy, svalova slabost,
pouzivanie kompenzacnej pomaocky, poly-
farmakoterapia a jej vedlajsie ucinky, kogni-
tivny a zrakovy deficit, stav po CMP [4,79,16].
Rizikové faktory sa u pacientov rézne kom-
binuju a pocas hospitalizdcie sa moézu
menit, preto sa kladie déraz na multifakto-
rové posudzovanie a identifikaciu individual-
nych ovplyvnitelnych rizikovych faktoroy,
ktoré pomédze realizovat cielenu preven-
ciu padov. Vzhladom na c¢asovu naro¢nost
komplexnosti posudzovania rizikovych fak-
torov je efektivnou metddou pri prijme
pacienta na hospitalizaciu rychly skrining ri-
zika padu meracim nastrojom [4,8,9,17-23].
Pre pacientov s neurologickym ochore-
nim boli vytvorené a klinicky testované via-
ceré nastroje, napr. Morse Fall Scale (MFS),
Hendrich Fall Risk Model alebo Saint Tho-
mas’s Risk Assessment Tool in Falling Elderly
Inpatients [4,7,19,24-26].

Vzhladom na vy3sie uvedené vychodiskd
k problematike sme si stanovili niekolko
cielov. V sibore pacientov s neurologickym
ochorenim: 1. identifikovat pritomnost vy-
branych rizikovych faktorov padu; 2. zistit po-
mocou mnohorozmernej logistickej regre-
sie, ktoré rizikové faktory budu signifikantné
medzi pacientami bez padu a s paddom
v anamnéze; 3. zistit vysku rizika padu skri-
ningom podla MFS; 4. posudit predikénu
hodnotu rizikovych faktorov padu, vratane

MFS skoére, pomocou receiver operating cha-
racteristic (ROC) krivky.

Studia bola zacielena primarne na mapo-
vanie rizikovych faktorov padu a vysky rizika
padu na zaciatku hospitalizécie; nebolo sle-
dované, ¢i pacient pocas hospitalizacie aj
redlne spadol.

Subor a metodika
Subor tvorilo 298 hospitalizovanych do-
spelych pacientov na neurologickej klinike
univerzitnej nemocnice. Vyber pacientov
do suboru bol zdmerny, podla vopred za-
definovanych zaradujucich kritérii: vek
pacienta > 18 rokov, neurologickd dia-
gndza (podla Medzindrodnej klasifikacie
chorob [MKCH-10]). Nesplnenie minimalne
jedného zaradujuceho kritéria bolo indika-
torom pre exkliziu pacienta zo suboru.
Design bol prospektivna kvantitativna
prierezova Studia.

Zber udajov

U kazdého pacienta aktudlny zdravotny
stav (neurologické symptémy, ochorenia,
funkeéné limitacie) objektivizoval a doku-
mentoval neuroldg pri prijme na hospitali-
zaciu. Pritomnost a pocetnost vybranych ri-
zikovych faktorov padu (podla vyskumného
protokolu) sme zistovali obsahovou analy-
zou zdravotnej dokumentdcie pacientov za-
radenych do suboru. Prva ¢ast protokolu ob-
sahovala zoznam rizikovych faktorov padu:
pad v anamnéze, pohlavie, vek, neurolo-
gické diagndza pri prijati, pridruzené ocho-
renie > 4 diagndzy, farmakoterapia > 5 in-
dikacnych skupin liekov, pocet kusov liekov
uzfvanych za 24 h (perordlne aj parente-
rélne), poruchy chédze, rovnovahy a hyb-
nosti, pouZivanie kompenzacnej pomocky
pri chédzi, poruchy kontinencie, psychic-
kého stavu, zraku, sluchu a spanku. Druhou
Castou protokolu bol nastroj MFS, ktory po-
sudzuje: 1. pad v anamnéze (posledné 3 me-
siace); 2. pridruzena diagndza (viac ako jedna
diagnéza); 3. pomdcka pri chddzi; 4. intra-
venozny vstup/terapia; 5. poruchy chodze;
6. psychicky stav (v zmysle toho, ako sdm
pacient hodnoti svoju redlnu schopnost
chddze a potrebu pomoci). Celkové skore ri-
zika paddu ma hodnoty 0-125; riziko padu je
nizke < 24, stredné 25-44, vysoké > 45 (cut-
-off skore 45 vymedzuje pacientov s vyso-
kym a nizkym rizikom padu a je vychodiskom
pre realizaciu konkrétnych preventivnych in-
tervencii). Senzitivita MFS v originalnej studii
bola 78 %, Specifickost 83 % a inter-rater re-
liabilita r = 0,96 [27].

Udaje boli zbierané na Neurologickej kli-
nike Jesseniovej lekdrskej fakulty Univerzity
Komenského (JLF UK) a Univerzitnej nemoc-
nice v Martine (UNM) od janudra 2017 do
novembra 2017 (v roku 2017 mala UNM
837 akutnych 1670k, 34 454 hospitalizacii,
z 21 oSetrovacich jednotiek bolo hldsenych
129 padov, z toho Neurologickd klinika hla-
sila 8 padov).

Analyza a vyhodnotenie empirickych
udajov

Ziskané empirické Udaje boli okédované
a prepisané do programu Microsoft Excel
(Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA)
a vyhodnotené v Statistickom programe
SPSS, verzia 18.0 (IBM, Armonk, NY, USA),
PASW Statistics 18 (IBM, Armonk, NY, USA)
a v Rverzia 3.5.2 (R Foundation for Statistical
Computing, Vieden, Rakusko) [28] s pouzitim
kniznice MASS [29].

Rizikové faktory padu v sibore pacientov
popisuje deskriptivna Statistika s vypoci-
tanim absolutnej a relativnej pocetnosti.
U spojitych premennych a pri urceni vysky
rizika padu je uvedeny aritmeticky priemer,
smerodajnéd odchylka, minimalna hodnota,
maximalna hodnota (tab. 1). Na identifikdciu
rizikovych faktorov padu bol pouzity mno-
horozmerny logisticky regresny model zre-
dukovany pomocou Akaikeho informac-
ného kritéria (AIC). Pre rizikové faktory bolo
relativne riziko padu kvantifikované pomo-
cou odds ratio (OR) a neurcitost urcenia OR
bola kvantifikovand 95 % konfiden¢nym in-
tervalom. Pre kazdy faktor bola otestovana
hypotéza, Ze prislusny koeficient v regre-
sii je rovny nule (tab. 2). Na posudenie pre-
dikénej hodnoty tych rizikovych faktorov
padu, ktoré AIC kritérium stanovilo ako pod-
statné, bola pouzitd ROC krivka so zhodno-
tenim plochy pod krivkou (area under the
curve; AUC) (obr. 1).

Vysledky

Vyskumny subor tvorilo 298 dospe-
lych hospitalizovanych pacientov, z toho
158 (53,0 %) Zien. Priemerny vek suboru bol
59,7 + 15,8 rokov (min. 21, max. 92). Z réznych
neurologickych diagnéz sa u pacientov naj-
Castejdie vyskytovali: cievne choroby mozgu
(160-169) (n = 103; 34,6 %), iné dorzopatie
(M50-M54) (n = 61; 20,5 %), demyelinizacné
choroby CNS (G35-G37) (n = 49; 16,4 %), po-
lyneuropatie a iné poruchy periférnej nervo-
vej sustavy (G60-G64) (n = 20; 6,7 %); tieto
sme zaradili aj do Statistického spracovania
udajov.
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VYZNAMNE RIZIKOVE FAKTORY PADU V OSOBNEJ ANAMNEZE

Tab. 1. Rizikové faktory padu v subore pacientov s neurologickym ochorenim.

Rizikovy faktor Spolu Bez paduv OA S padom v OA b
n =298 (100 %) n =252 (84,6 %) n =46 (15,4 %)

pohlavie
muz 140 (47,0) 126 (50,0 14 (30,4) 0975
zena 158 (53,0) 126 (50,0) 32 (69,6)
vek
< 65 rokov 174 (58,4) 144 (57,1) 30(62,2)
> 65 rokov 124 (41,6) 108 (42,9) 16 (34,8) 0,011
M+ SD. min max 59,71 £15,82 60,28 + 15,64 56,87 £ 16,87

! ! min 21, max 92 min 21, max 88 min 23, max 92
neurologickda diagnéza
G35-G37 49 (16,4) 35(13,9) 14 (28,6) 0,025
G60-G64 20 (6,7) 20 (79 0(0) 0,151
160-169 103 (34,6) 86 (34,1) 17 (37,0) 0,668
M50-M54 61 (20,5) 52 (20,6) 9(19,6) 0,894
pridruzené ochorenie (= 4 diagnozy)
nie 141 (47.3) 133 (52,8) 8(174)
ano 157 (52,7) 119 (47,2) 38 (82,6) 0,014
farmakoterapia (= 5 indika¢nych skupin liekov)
nie 128 (43,0) 116 (46,0) 11 (23,9) 0138
ano 170 (57,0) 136 (54,0) 35 (76,1)
pocet ku§ov liekov/24 h .9,3 +54 ‘9,2 +54 A9,4 +48 0455
M + SD, min, max min 0, max 38 min 0, max 38 min 0, max 22 '
porucha chodze, rovnovahy a hybnosti
nie 57 (19,1) 55(21,8) 243)
ano 241 (80,9) 197 (78,2) 44 (95,7) 0,065
kompenzaéna pomacka pri chédzi
nie 216 (72,5) 180 (71,4) 36 (78,3)
ano 82 (27,5 72 (28,6) 10 (21,7 RE
porucha kontinencie
nie 238(799) 200 (794) 38(82,6) 0910
ano 60 (20,1) 52 (20,6) 8(174)
porucha psychického stavu
nie 229 (76,8) 188 (74,6) 41 (89,1) 0405
ano 69 (23,2) 64 (254) 5(109
porucha zraku
nie 142 (47,7) 128 (50,8) 14 (30,4) 0,018
ano 156 (52,3) 124 (49,2) 32 (69,6)
porucha sluchu
nie 250 (839) 213 (84,5) 36 (78,3)
dno 48 (161) 38(15,5) 10 (21,7) 074
porucha spanku
nie 189 (63,4) 167 (66,3) 22 (47,98) 0234
ano 109 (36,6) 85 (33,7) 24(52,2)
MFS pri prijme 44,2 + 21,2 464+ 21,2 31,7+£16,.2 <0,001

M + SD, min, max

min 0, max 110

min 0, max 110

min 0, max 70

p-hodnota z mnohorozmernej logistickej regresnej analyzy, pre test hypotézy, ze prislusny koeficient v mnohorozmernej logistickej regresii je

rovny nule

% — relativna pocetnost; M — priemer; MFS — Morse Falls Scale; n — absolutna pocetnost; OA — osobné anamnéza; SD — smerodajna odchylka
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VYZNAMNE RIZIKOVE FAKTORY PADU V OSOBNEJ ANAMNEZE

Tab. 2. Rizikové faktory padu v subore pacientov s pouzitim AIC.

rovny nule

riziko padu)

Faktor OR 95% Cl p
vek 0,936 0,894-0,975 0,002
diagnéza G35-G37 4,597 1,273-17481 0,021
pridruzené ochorenie > 4 diagndzy 5452 1,693-20,033 0,007
porucha choédze, rovnovahy a hybnosti 0,172 0,034-0,873 0,031
kompenzacna pomocka pri chédzi 0,136 0,035-0,448 0,002
porucha zraku 3,494 1,281-10,440 0,019
MEFS pri prijme 1,185 1135-1,252 < 0,001

p-hodnota z mnohorozmernej logistickej regresnej analyzy po redukcii modelu pomocou
AlC, a to pre test hypotézy, ze prislusny koeficient v mnohorozmernej logistickej regresii je

AIC — Akaikeho informacné kritéria; Cl — konfidenc¢ny interval, MFS — Morse Falls Scale;
OR - odds ratio (pomer sanci; pri OR < 1 faktor znizuje riziko padu, pri OR > 1 faktor zvysuje

V celom subore pacientov (n = 298) k naj-
pocetnejsim rizikovym faktorom padu pa-
trili: porucha chédze, rovnovéhy a hybnosti
(80,9 %), farmakoterapia > 5 indikac¢nych
skupin liekov (57,0 %), pridruzené ocho-
renie > 4 diagnozy (52,7 %) a porucha
zraku (52,3 %). Pad v anamnéze sme zistili
u 46 pacientov (154 %) a podla tohto riziko-
vého faktora sme rozdelili subor pacientov
na dva podsubory (tab. 1). U pacientov bez
pddu v anamnéze (n = 252) sa najcastej-
Sie vyskytovali: porucha chédze, rovnovéhy
a hybnosti (78,2 %), farmakoterapia > 5 indi-
kacnych skupin liekov (54,0 %), porucha zraku
(49,2 %) a pridruzené ochorenie > 4 dia-
gndézy (47,2 %). U pacientov s padom
v anamnéze (n = 46) sa najcastejsie vyskyto-
vali: poruchy chédze, rovnovéhy a hybnosti
(95,7 %), pridruzené ochorenie > 4 diagndzy
(82,6 %), farmakoterapia > 5 indikacnych sku-
pin liekov (76,1 %) a poruchy zraku (69,6 %).

V rdmci mnohorozmernej logistickej re-
gresie boli medzi pacientami bez padu
a s padom vanamnéze Statisticky vyznamné
faktory: vek (p = 0,011), medicinska diagnéza
G35-G37 (p = 0,025), pridruzené ochore-
nie > 4 diagndzy (p = 0,014), kompenzacna
pomodcka pri chédzi (p = 0,005), porucha
zraku (p = 0,018) a vyska rizika padu podla
MFS (p < 0,001) (tab. 1).

Priemerné skore rizika padu v celom su-
bore pacientov (n = 298) bolo na Urovni
strednéhorizika (MFS skére 44,2 +21,2: min. 0,
max. 110). U pacientov bez paddu v anamnéze
bolo priemerné skoére rizika padu na urovni
vysokého rizika (46,4 + 21,2; min. 0, max. 110),
v sUbore pacientov s pddom v anamnéze na

Urovni stredného rizika (31,7 = 16,2; min. 0,
max. 70) (tab. 1).

Akaikeho informacné kritérium bolo
v mnohorozmernom logistickom regresnom
modeli pouzité na zredukovanie zoznamu ri-
zikovych faktorov padu na nasledovné: pri-
druzené ochorenie > 4 diagnézy (OR = 5,452;
Cl 1,693-20,033; p = 0,007), pritomnost me-
dicinskej diagnozy G35-G37 (OR = 4,597;
Cl 1,273-17481; p = 0,021), porucha zraku
(OR =3,494; C11,281-10,440; p = 0,019), vyska
rizika padu podla MFS pri prijme (OR = 1,18;
C11,135-1,252; p = 0,000) (tab. 2).

S pouzitim ROC krivky skonstruovanej na
zaklade zredukovaného mnohorozmerného
logistického regresného modelu sme Zzistili
velmi dobru predikénd hodnotu rizikovych
faktorov uvedenych v tab. 2 pre predikciu
padu pocas hospitalizacie, na ¢o ukazuje plo-
cha pod ROC krivkou; AUC = 0,934 (obr. 1).

Diskusia

Prevencia padu v uUstavnom zariadenf je
prioritnou témou v rdamci problematiky bez-
pecnosti pacienta. Mnohé z rizikovych fak-
torov su preventabilné, preto benefitom pre
pacienta i nemocnicu je preventivny pro-
gram, ktorého prvym komponentom je
identifikacia rizika padu [30]. V nasom stibore
pacientov mali najvyssie riziko paddu pacienti
s diagnézou sclerosis multiplex (G35-G37) —
boli 4,6x rizikovejsi k padu (OR = 4,597).
Tito pacienti maju vysoku aj incidenciu
padu, v ¢asovom horizonte 3-6 mesiacov
az 30-50 % pacientov uvadza pad, a to aj
opakovany [14]. Riziko padu a redlny pad
suvisi so symptomatolégiou, ako su poru-

o o =
(o)} o) o
L I )

o
~
1

skuto¢nd pozitivna miera

AUC =0,934

I T T T T 1
00 02 04 06 08 10
falosne pozitivna miera

Obr. 1. Receiver operating characteristic
krivka pre posudenie predikénej hodnoty
rizikovych faktorov padu v stbore pacien-
tov pocas hospitalizacie.

AUC - plocha pod kfivkou

Fig. 1. Receiver operating characteristic
curve to assess the predictive value of fall
risk factors in a sample of patients during
hospitalization.

AUC - area under the curve

chy citlivosti, chédze a hybnosti spreva-
dzané spasticitou, dalej vestibulocerebe-
larne poruchy, svalova slabost, sfinkterové
tazkosti, v kombinacii s kognitivnym defici-
tom, chronickou Unavou, depresiou [31,32].
Pocas ataky sa niektoré symptémy zvyraz-
nuju, napr. porucha zraku a chédze, Unava,
zhorsend koordindcia pohybov [14,16]. Po-
ruchy chddze, rovnovahy a hybnosti su pri-
¢inou padov, aj opakovanych [4,19,26,33,34].
V stbore boli pritomné vo vysokom pocte
(80,9 %), ale tito pacienti mali riziko padu zni-
Zené 5,8x (OR = 0,172), ¢o suvisi s pouZiva-
nim kompenzac¢nej pomaocky, ktord riziko
padu minimalizuje stabilizaciou rovnovéhy
a chodze [23,35]. U nasich pacientov jej pou-
zivanie zniZilo riziko padu 7,1x (OR = 0,141).
Na druhej strane, pomdcka moze prispiet
k padu v pripade, Ze ju pacient nespravne
pouziva alebo pomdcka nespliia Ucel a bez-
pecnostny $tandard [31,35,36].

VSeobecne sa riziko padu, vratane skupiny
neurologickych pacientov, zvysuje s poly-
morbiditou a komorbiditami [4,37]. Poly-
morbidn{ pacienti v naSom subore mali az
5,5% vyssie riziko padu pocas hospitalizacie
(OR = 5,452). Treba vsak upozornit na to, ze
pacient pri terajSom neurologickom ocho-
reni moze mat iba jedno pridruzené ocho-
renie, a napriek tomu ma vysoké riziko padu,
napr. pacient s opakovanou CMP [2,10,38].
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Vek sa v subore nasich pacientov uka-
zal ako signifikantny (p = 0,011), aj ked zvy-
Senie veku o 1 rok znizilo riziko padu
06,4 % (OR =0,936). Involu¢né zmeny a pro-
gresia chronického ochorenia redukuji mo-
bilitu a vseobecne plati, ze z hladiska pre-
vencie padu si prvoradd pozornost vyzaduju
pacienti vo veku > 65 rokov [8,25]. Pacienti
s neurologickym ochorenim su vsak rizikovi
uz vo veku > 45 rokov [39], a to aj vo vztahu
k vyskytu niektorych ochoreni v mladsom
veku, napr. Parkinsonovej choroby [12]. K dal-
$im Statisticky vyznamnym rizikovym fak-
torom padu patrili poruchy zraku. V nasom
stbore pacientov boli pritomné u viac ako
polovice z nich (52,3 %) a riziko padu zvy-
Sili az 3,5% pocas hospitalizacie (OR = 3,494).
Konkrétna porucha zraku sa viaze na kon-
krétne neurologické ochorenie a samotnd
porucha zraku, vrdtane kombindcie s inymi
rizikovymi faktormi, moéze byt pricinou
padu [10,40-42].

Klinické symptémy spolu s pozitivnou
anamnézou padu zaraduju pacienta uz pri
prijati na hospitalizaciu do skupiny s vyso-
kym rizikom padu [7]. V nadej studii mali
pacienti s padom v anamnéze stredné ri-
ziko padu (maximalne MFS skére 70 zo 125).
Ich priemerny vek bol len o trochu nizsi ako
priemerny vek celého suboru a je pravde-
podobné, Ze s vekom sa zvysi aj skore ri-
zika padu. Zvysenie vysledného MFS skore
o 1 zvysilo riziko padu pocas hospitalizacie
0 18,5 % (OR = 1,185). Vzhladom k tomu sa
odporuca pri pozitivnej anamnéze padu rea-
lizovat skrining rizika padu ako prvu, v klinic-
kej praxi ¢asto opominanu, univerzalnu inter-
venciu na prevenciu padu [4,23,30]. Skrining
rizika padu validnym meracim nastrojom
pomdze rychlo predikovat vysku rizika pddu
tym, Ze deteguje niekolko vyznamnych ri-
zikovych faktorov sucasne. Predikénd va-
lidita je dolezity ukazovatel diagnostickej
presnosti nastroja a okrem inych parame-
trov zahfia aj ROC krivku a AUC, ktord gra-
ficky vizualizuje vystupy diagnostického
testu. AUC ma hodnoty od 0 po 1 (alebo
0-100 %) a sluzi ako standardné vyjadrenie
diagnostickej efektivity testu, pricom test
s AUC nad 0,75 sa povazuje za dobre diskri-
minujuci [43]. V nasej studii bola tato hod-
nota AUC = 0,934 (93,4 %), teda ako vyborne
diskriminujuca.

Vysledky nasej studie potvrdili, zZe
u pacientov s neurologickym ochorenim
sa vyskytuje heterogénna skupina riziko-
vych faktorov padu, ktoré sa u konkrét-
neho pacienta vzajomne kombinuju, ¢im

sa individualizuje aj vyska rizika padu. Kli-
nické symptémy ochorenia spolu s pozitiv-
nou anamnézou padu zaraduju pacienta uz
pri prijati na hospitalizaciu do skupiny s vy-
sokym rizikom padu, bez ohladu na to, ¢i je
prijaty s akutnou alebo chronickou neuro-
logickou diagnézou [4,7,23,44]. Vzhladom
na multifaktorovu etioldgiu paddov sa od-
poruca implementovat do klinickej praxe
standardizovant metodiku posudzova-
nia rizika padu, vratane skriningového na-
stroja [15,30,44]. Nastroj MFS sa ukazuje ako
vhodny na pouzivanie aj v skupine neuro-
logickych pacientov [4,5,23,25]. Jeho bene-
fitom okrem kratkej administracie je aj po-
nuka preventivnych intervencii podla vysky
rizika padu [23]. Treba si vsak uvedomit, ze
Ziadny predikény ukazovatel nedd svojou
hodnotou 100% zaruku, Ze pri pozitivnom
teste pacient aj redlne spadne. Napriek tomu
je potrebné realizovat preventivne interven-
cie u kazdého pacienta bez ohladu na jeho
aktudlny stav a vysku rizika padu, ako sucast
bezpecnej starostlivosti [22,45].

Vyskumna studia ma svoje limitacie: bola
realizovand v jednom regiondlnom zdravot-
nickom zariadeni, skrining rizika padu bol
realizovany iba pri prijme pacienta na oset-
rovaciu jednotku, nie opakovane. Zistované
bolo iba riziko paddu a nie pocet padov pocas
realizacie Studie.

Zaver

Identifikdcia rizikovych faktorov padu
a skrining rizika padu u hospitalizovanych
pacientov je ddlezitou sucastou prevencie
neZiaducej udalosti. Vysledok skriningu je
zakladom pre vyber a implementaciu ciele-
nych individudlnych intervencii v rdmci kom-
petencif ¢lenov interprofesionalneho timu,
ale nikdy by nemal nahradit neurologické
a funkené vysetrenie. Rutinné pouzivanie
nastroja v klinickej praxi predpoklada pro-
spektivnu validaciu nastroja v slovenskych
podmienkach. Vysledky studie mozu byt vy-
chodiskom pre dalsf vyskum k problematike
padov na Slovensku a pre pripravu narod-
ného standardu k tejto neziaducej udalosti.
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