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Významné rizikové faktory pádu v osobnej 
anamnéze u hospitalizovaných pa cientov 
s neurologickým ochorením

Signifi cant fall risk factors in the personal history of in-patients 

with neurological dis ease

Súhrn
Cieľ: V súbore pa cientov s neurologickým ochorením identifi kovať významné rizikové faktory 

pádu a posúdiť ich predikčnú hodnotu. Súbor a metodika: Do prospektívnej štúdie bolo 

zaradených 298 hospitalizovaných pa cientov. Rizikové faktory pádu boli zisťované analýzou 

zdravotnej dokumentácie, výšku rizika pádu určil skrín  ing podľa Morse Fall Scale (MFS) prijatí na 

hospitalizáciu. Na identifi káciu významných rizikových faktorov pádu bol použitý mnohorozmerný 

logistický regresný model. Relatívne riziko pádu bolo kvantifi kované pomocou odds ratio (OR). 

Na posúdenie predikčnej hodnoty vybraných rizikových faktorov pádu bola použitá receiver 

operat  ing characteristic (ROC) krivka so zhodnotením plochy pod krivkou (area under curve; 

AUC). Výsledky: V súbore pa cientov (n = 298) k najpočetnejším rizikovým faktorom pádu patrili: 

porucha chôdze, rovnováhy a hybnosti (80,9 %), farmakoterapia (57,0 %), pridružené ochorenie 

(52,7 %) a porucha zraku (52,3 %). Priemerné skóre rizika pádu bolo na úrovni stredného rizika (MFS 

skóre 44,2 ± 21,2). Najvyššie riziko pádu bolo zaznamenané pri rizikových faktoroch: pridružené 

ochorenie (OR = 5,452; CI 1,693– 20,033; p = 0,007), medicínska dia gnóza G35– G37 (OR = 4,597; CI 

1,273– 17,481; p = 0,021), porucha zraku (OR = 3,494; CI 1,281– 10,440; p = 0,019), výška rizika pádu 

podľa MFS pri príjme (OR = 1,18; CI 1,135– 1,252; p < 0,001). Predikčná hodnota rizikových faktorov 

vyjadrená ROC krivkou bola AUC = 0,934. Záver: Identifi kácia rizikových faktorov pádu je prvým 

krokom v účin nej prevencii tejto nežiaducej udalosti počas hospitalizácie. Cielený skrín  ing rizika 

pádu umožní naplánovať a implementovať intervencie na minimalizáciu rizika pádu.

Abstract
Aim: To identify signifi cant fall risk factors in in-patients with neurological dis ease and to as sess 

their predictive value. Patients and methods: 298 in-patients were included into the prospective 

study. Fall risk factors were as ses sed through analysis of medical records, and fall risk score 

was identified through the Morse Fall Scale (MFS) screen  ing dur  ing admis sion to the hospital. 

A multidimensional logistic regres sion model was used to identify signifi cant fall risk factors. The 

relative risk of fal l  ing was quantified us  ing the odds ratio (OR). Receiver operat  ing characteristic 

(ROC) curve with area under the curve (AUC) was used to as sess 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%), pharmacother apy (57.0%), associated dis ease (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 fal l  ing was seen in risk factors: associated dis ease (OR = 5.452; CI 1.693– 20.033; 

P = 0.007), medical dia gnosis 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 admis sion 

(OR = 1.18; CI 1.135– 1.252; P < 0.001). The predictive value of risk factors expres sed by the ROC curve 

was AUC = 0.934. Conclusions: Identify  ing fall risk factors is the fi rst step in eff  ective prevent  ion 

of this adverse event dur  ing hospitalization. Targeted fall risk screen  ing will al low plan n  ing and 

implementation of interventions to minimize the risk of fal ling.
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Úvod
Pády u hospitalizovaných pa cientov patria 

k častým nežiaducim udalostiam, kompli-

kujú základné ochorenie, vyžadujú si ďalšiu 

liečbu, predlžujú pobyt v nemocnici, zvy-

šujú dodatočné náklady na starostlivosť, 

prípadne vedú k žalobe na nekvalitnú sta-

rostlivosť [1– 7]. U pa cientov s neurologic-

kým ochorením je pád výsledkom interak-

cie heterogén nej skupiny demografi ckých, 

vnútorných a environmentálnych (situač-

ných) rizikových faktorov [8,9]. Riziko pádu 

a počet opakovaných pádov sa zvyšuje po 

prekonaní CMP [10], u pa cientov s Parkinso-

novou chorobou [11– 13], s demenciou [7,12], 

so sclerosis multiplex [14] a periférnou 

neuropatiou [7].

Analýza pádov s poranením odhaľuje nie-

koľko spoločných faktorov, ktoré zvyšujú 

počet pádov v nemocniciach, a okrem iného 

k nim zaraďuje aj nedostatočné posúdenie 

rizík pa cienta a nedodržiavanie protokolov 

pre bezpečnostné postupy [15]. Literárne 

zdroje popisujú okolo 400 samostatných ri-

zikových faktorov. K najvýznamnejším pa-

tria: pád v anamnéze, vyšší a vysoký vek, po-

ruchy chôdze a rovnováhy, svalová slabosť, 

používanie kompenzačnej pomôcky, poly-

farmakoterapia a jej vedľajšie účinky, kogni-

tívny a zrakový defi cit, stav po CMP [4,7,9,16]. 

Rizikové faktory sa u pa cientov rôzne kom-

binujú a počas hospitalizácie sa môžu 

meniť, preto sa kladie dôraz na multifakto-

rové posudzovanie a identifi káciu individuál-

nych ovplyvniteľných rizikových faktorov, 

ktoré pomôže realizovať cielenú preven-

ciu pádov. Vzhľadom na časovú náročnosť 

komplexnosti posudzovania rizikových fak-

torov je efektívnou metódou pri príjme 

pa cienta na hospitalizáciu rýchly skrín  ing ri-

zika pádu meracím nástrojom [4,8,9,17– 23]. 

Pre pa cientov s neurologickým ochore-

ním boli vytvorené a klinicky testované via-

ceré nástroje, napr. Morse Fall Scale (MFS), 

Hendrich Fall Risk Model alebo Saint Tho-

mas’s Risk As ses sment Tool in Fal l  ing Elderly 

Inpatients [4,7,19,24– 26].

Vzhľadom na vyššie uvedené východiská 

k problematike sme si stanovili niekoľko 

cieľov. V súbore pa cientov s neurologickým 

ochorením: 1. identifi kovať prítomnosť vy-

braných rizikových faktorov pádu; 2. zistiť po-

mocou mnohorozmernej logistickej regre-

sie, ktoré rizikové faktory budú signifi kantné 

medzi pa cientami bez pádu a s pádom 

v anamnéze; 3. zistiť výšku rizika pádu skrí-

ningom podľa MFS; 4. posúdiť predikčnú 

hodnotu rizikových faktorov pádu, vrátane 

MFS skóre, pomocou receiver operat  ing cha-

racteristic (ROC) krivky.

Štúdia bola zacielená primárne na mapo-

vanie rizikových faktorov pádu a výšky rizika 

pádu na začiatku hospitalizácie; nebolo sle-

dované, či pa cient počas hospitalizácie aj 

reálne spadol.

Súbor a metodika
Súbor tvorilo 298 hospitalizovaných do-

spelých pa cientov na neurologickej klinike 

univerzitnej nemocnice. Výber pa cientov 

do súboru bol zámerný, podľa vopred za-

definovaných zaraďujúcich kritérií: vek 

pa cienta ≥ 18 rokov, neurologická dia-

gnóza (podľa Medzinárodnej klasifikácie 

chorôb [MKCH-10]). Nesplnenie minimálne 

jedného zaraďujúceho kritéria bolo indiká-

torom pre exklúziu pa cienta zo súboru.

Design bol prospektívna kvantitatívna 

prierezová štúdia.

Zber údajov

U každého pa cienta aktuálny zdravotný 

stav (neurologické symptómy, ochorenia, 

funkčné limitácie) objektivizoval a doku-

mentoval neurológ pri príjme na hospitali-

záciu. Prítomnosť a početnosť vybraných ri-

zikových faktorov pádu (podľa výskumného 

protokolu) sme zisťovali obsahovou analý-

zou zdravotnej dokumentácie pa cientov za-

radených do súboru. Prvá časť protokolu ob-

sahovala zoznam rizikových faktorov pádu: 

pád v anamnéze, pohlavie, vek, neurolo-

gická dia gnóza pri prijatí, pridružené ocho-

renie ≥ 4 dia gnózy, farmakoterapia ≥ 5 in-

dikačných skupín liekov, počet kusov liekov 

užívaných za 24 h (perorálne aj parente-

rálne), poruchy chôdze, rovnováhy a hyb-

nosti, používanie kompenzačnej pomôcky 

pri chôdzi, poruchy kontinencie, psychic-

kého stavu, zraku, sluchu a spánku. Druhou 

časťou protokolu bol nástroj MFS, ktorý po-

sudzuje: 1. pád v anamnéze (posledné 3 me-

siace); 2. pridružená dia gnóza (viac ako jedna 

dia gnóza); 3. pomôcka pri chôdzi; 4. intra-

venózny vstup/ terapia; 5. poruchy chôdze; 

6. psychický stav (v zmysle toho, ako sám 

pa cient hodnotí svoju reálnu schopnosť 

chôdze a potrebu pomoci). Celkové skóre ri-

zika pádu má hodnoty 0– 125; riziko pádu je 

nízke ≤ 24, stredné 25– 44, vysoké ≥ 45 (cut-

-off  skóre 45 vymedzuje pa cientov s vyso-

kým a nízkym rizikom pádu a je východiskom 

pre realizáciu konkrétnych preventívnych in-

tervencií). Senzitivita MFS v originálnej štúdii 

bola 78 %, špecifi ckosť 83 % a inter-rater re-

liabilita r = 0,96 [27].

Údaje boli zbierané na Neurologickej kli-

nike Jes seniovej lekárskej fakulty Univerzity 

Komenského (JLF UK) a Univerzitnej nemoc-

nice v Martine (UNM) od januára 2017 do 

novembra 2017 (v roku 2017 mala UNM 

837 akútnych lôžok, 34 454 hospitalizácií, 

z 21 ošetrovacích jednotiek bolo hlásených 

129 pádov, z toho Neurologická klinika hlá-

sila 8 pádov).

Analýza a vyhodnotenie empirických 

údajov

Získané empirické údaje boli okódované 

a prepísané do programu Microsoft Excel 

(Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) 

a vyhodnotené v štatistickom programe 

SPSS, verzia 18.0 (IBM, Armonk, NY, USA), 

PASW Statistics 18 (IBM, Armonk, NY, USA) 

a v R verzia 3.5.2 (R Foundation for Statistical 

Computing, Viedeň, Rakúsko) [28] s použitím 

knižnice MASS [29].

Rizikové faktory pádu v súbore pa cientov 

popisuje deskriptívna štatistika s vypočí-

taním absolútnej a relatívnej početnosti. 

U spojitých premen ných a pri určení výšky 

rizika pádu je uvedený aritmetický priemer, 

smerodajná odchýlka, minimálna hodnota, 

maximálna hodnota (tab. 1). Na identifi káciu 

rizikových faktorov pádu bol použitý mno-

horozmerný logistický regresný model zre-

dukovaný pomocou Akaikeho informač-

ného kritéria (AIC). Pre rizikové faktory bolo 

relatívne riziko pádu kvantifi kované pomo-

cou odds ratio (OR) a neurčitosť určenia OR 

bola kvantifi kovaná 95 % konfi denčným in-

tervalom. Pre každý faktor bola otestovaná 

hypotéza, že príslušný koeficient v regre-

sii je rovný nule (tab. 2). Na posúdenie pre-

dikčnej hodnoty tých rizikových faktorov 

pádu, ktoré AIC kritérium stanovilo ako pod-

statné, bola použitá ROC krivka so zhodno-

tením plochy pod krivkou (area under the 

curve; AUC) (obr. 1).

Výsledky
Výskumný súbor tvorilo 298 dospe-

lých hospitalizovaných pa cientov, z toho 

158 (53,0 %) žien. Priemerný vek súboru bol 

59,7 ± 15,8 rokov (min. 21, max. 92). Z rôznych 

neurologických dia gnóz sa u pa cientov naj-

častejšie vyskytovali: cievne choroby mozgu 

(I60– I69) (n = 103; 34,6 %), iné dorzopatie 

(M50– M54) (n = 61; 20,5 %), demyelinizačné 

choroby CNS (G35– G37) (n = 49; 16,4 %), po-

lyneuropatie a iné poruchy periférnej nervo-

vej sústavy (G60– G64) (n = 20; 6,7 %); tieto 

sme zaradili aj do štatistického spracovania 

údajov.
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Tab. 1. Rizikové faktory pádu v súbore pacientov s neurologickým ochorením.

Rizikový faktor Spolu
n = 298 (100 %)

Bez pádu v OA
n = 252 (84,6 %)

S pádom v OA
n = 46 (15,4 %) p

pohlavie

muž 140 (47,0) 126 (50,0) 14 (30,4)
0,975

žena 158 (53,0) 126 (50,0) 32 (69,6)

vek

< 65 rokov 174 (58,4) 144 (57,1) 30 (62,2)

0,011
≥ 65 rokov 124 (41,6) 108 (42,9) 16 (34,8)

M ± SD, min, max
59,71 ± 15,82

min 21, max 92

60,28 ± 15,64

min 21, max 88

56,87 ± 16,87

min 23, max 92

neurologická diagnóza

G35–G37 49 (16,4) 35 (13,9) 14 (28,6) 0,025

G60–G64 20 (6,7) 20 (7,9) 0 (0) 0,151

I60–I69 103 (34,6) 86 (34,1) 17 (37,0) 0,668

M50–M54 61 (20,5) 52 (20,6) 9 (19,6) 0,894

pridružené ochorenie (≥ 4 diagnózy)

nie 141 (47,3) 133 (52,8) 8 (17,4)
0,014

áno 157 (52,7) 119 (47,2) 38 (82,6)

farmakoterapia (≥ 5 indikačných skupín liekov)

nie 128 (43,0) 116 (46,0) 11 (23,9)
0,138

áno 170 (57,0) 136 (54,0) 35 (76,1)

počet kusov liekov/24 h

M ± SD, min, max

9,3 ± 5,4

min 0, max 38

9,2 ± 5,4

min 0, max 38

9,4 ± 4,8

min 0, max 22
0,455

porucha chôdze, rovnováhy a hybnosti

nie 57 (19,1) 55 (21,8) 2 (4,3)
0,065

áno 241 (80,9) 197 (78,2) 44 (95,7)

kompenzačná pomôcka pri chôdzi

nie 216 (72,5) 180 (71,4) 36 (78,3)
0,005

áno 82 (27,5) 72 (28,6) 10 (21,7)

porucha kontinencie

nie 238 (79,9) 200 (79,4) 38 (82,6)
0,910

áno 60 (20,1) 52 (20,6) 8 (17,4)

porucha psychického stavu

nie 229 (76,8) 188 (74,6) 41 (89,1)
0,405

áno 69 (23,2) 64 (25,4) 5 (10,9)

porucha zraku

nie 142 (47,7) 128 (50,8) 14 (30,4)
0,018

áno 156 (52,3) 124 (49,2) 32 (69,6)

porucha sluchu

nie 250 (83,9) 213 (84,5) 36 (78,3)
0,744

áno 48 (16,1) 38 (15,5) 10 (21,7)

porucha spánku

nie 189 (63,4) 167 (66,3) 22 (47,8)
0,234

áno 109 (36,6) 85 (33,7) 24 (52,2)

MFS pri príjme

M ± SD, min, max

44,2 ± 21,2

min 0, max 110

46,4 ± 21,2

min 0, max 110

31,7 ± 16,2

min 0, max 70
< 0,001

p-hodnota z mnohorozmernej logistickej regresnej analýzy, pre test hypotézy, že príslušný koefi cient v mnohorozmernej logistickej regresii je 

rovný nule

% – relatívna početnosť; M – priemer; MFS – Morse Falls Scale; n – absolútna početnosť; OA – osobná anamnéza; SD – smerodajná odchýlka
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V celom súbore pa cientov (n = 298) k naj-

početnejším rizikovým faktorom pádu pa-

trili: porucha chôdze, rovnováhy a hybnosti 

(80,9 %), farmakoterapia ≥ 5 indikačných 

skupín liekov (57,0 %), pridružené ocho-

renie ≥ 4 dia gnózy (52,7 %) a porucha 

zraku (52,3 %). Pád v anamnéze sme zistili 

u 46 pa cientov (15,4 %) a podľa tohto riziko-

vého faktora sme rozdelili súbor pa cientov 

na dva podsúbory (tab. 1). U pa cientov bez 

pádu v anamnéze (n = 252) sa najčastej-

šie vyskytovali: porucha chôdze, rovnováhy 

a hybnosti (78,2 %), farmakoterapia ≥ 5 indi-

kačných skupín liekov (54,0 %), porucha zraku 

(49,2 %) a pridružené ochorenie ≥ 4 dia-

gnózy (47,2 %). U pa cientov s pádom 

v anamnéze (n = 46) sa najčastejšie vyskyto-

vali: poruchy chôdze, rovnováhy a hybnosti 

(95,7 %), pridružené ochorenie ≥ 4 dia gnózy 

(82,6 %), farmakoterapia ≥ 5 indikačných sku-

pín liekov (76,1 %) a poruchy zraku (69,6 %).

V rámci mnohorozmernej logistickej re-

gresie boli medzi pa cientami bez pádu 

a s pádom v anamnéze štatisticky významné 

faktory: vek (p = 0,011), medicínska dia gnóza 

G35– G37 (p = 0,025), pridružené ochore-

nie ≥ 4 dia gnózy (p = 0,014), kompenzačná 

pomôcka pri chôdzi (p = 0,005), porucha 

zraku (p = 0,018) a výška rizika pádu podľa 

MFS (p < 0,001) (tab. 1).

Priemerné skóre rizika pádu v celom sú-

bore pa cientov (n = 298) bolo na úrovni 

stredného rizika (MFS skóre 44,2 ± 21,2; min. 0, 

max. 110). U pa cientov bez pádu v anamnéze 

bolo priemerné skóre rizika pádu na úrovni 

vysokého rizika (46,4 ± 21,2; min. 0, max. 110), 

v súbore pa cientov s pádom v anamnéze na 

úrovni stredného rizika (31,7 ± 16,2; min. 0, 

max. 70) (tab. 1).

Akaikeho informačné kritérium bolo 

v mnohorozmernom logistickom regresnom 

modeli použité na zredukovanie zoznamu ri-

zikových faktorov pádu na nasledovné: pri-

družené ochorenie ≥ 4 dia gnózy (OR = 5,452; 

CI 1,693– 20,033; p = 0,007), prítomnosť me-

dicínskej dia gnózy G35– G37 (OR = 4,597; 

CI 1,273– 17,481; p = 0,021), porucha zraku 

(OR = 3,494; CI 1,281– 10,440; p = 0,019), výška 

rizika pádu podľa MFS pri príjme (OR = 1,18; 

CI 1,135– 1,252; p = 0,000) (tab. 2).

S použitím ROC krivky skonštruovanej na 

základe zredukovaného mnohorozmerného 

logistického regresného modelu sme zistili 

veľmi dobrú predikčnú hodnotu rizikových 

faktorov uvedených v tab. 2 pre predikciu 

pádu počas hospitalizácie, na čo ukazuje plo-

cha pod ROC krivkou; AUC = 0,934 (obr. 1).

Diskusia
Prevencia pádu v ústavnom zariadení je 

prioritnou témou v rámci problematiky bez-

pečnosti pa cienta. Mnohé z rizikových fak-

torov sú preventabilné, preto benefi tom pre 

pa cienta i nemocnicu je preventívny pro-

gram, ktorého prvým komponentom je 

identifi kácia rizika pádu [30]. V našom súbore 

pa cientov mali najvyššie riziko pádu pa cienti 

s dia gnózou sclerosis multiplex (G35– G37) –  

boli 4,6× rizikovejší k pádu (OR = 4,597). 

Títo pa cienti majú vysokú aj incidenciu 

pádu, v časovom horizonte 3– 6 mesiacov 

až 30– 50 % pa cientov uvádza pád, a to aj 

opakovaný [14]. Riziko pádu a reálny pád 

súvisí so symp tomatológiou, ako sú poru-

chy citlivosti, chôdze a hybnosti sprevá-

dzané spasticitou, ďalej vestibulocerebe-

lárne poruchy, svalová slabosť, sfi nkterové 

ťažkosti, v kombinácii s kognitívnym defi ci-

tom, chronickou únavou, depresiou [31,32]. 

Počas ataky sa niektoré symptómy zvýraz-

ňujú, napr. porucha zraku a chôdze, únava, 

zhoršená koordinácia pohybov [14,16]. Po-

ruchy chôdze, rovnováhy a hybnosti sú prí-

činou pádov, aj opakovaných [4,19,26,33,34]. 

V súbore boli prítomné vo vysokom počte 

(80,9 %), ale títo pa cienti mali riziko pádu zní-

žené 5,8× (OR = 0,172), čo súvisí s používa-

ním kompenzačnej pomôcky, ktorá riziko 

pádu minimalizuje stabilizáciou rovnováhy 

a chôdze [23,35]. U našich pa cientov jej pou-

žívanie znížilo riziko pádu 7,1× (OR = 0,141). 

Na druhej strane, pomôcka môže prispieť 

k pádu v prípade, že ju pa cient nesprávne 

používa alebo pomôcka nespĺňa účel a bez-

pečnostný štandard [31,35,36].

Všeobecne sa riziko pádu, vrátane skupiny 

neurologických pa cientov, zvyšuje s poly-

morbiditou a komorbiditami [4,37]. Poly-

morbidní pa cienti v našom súbore mali až 

5,5× vyššie riziko pádu počas hospitalizácie 

(OR = 5,452). Treba však upozorniť na to, že 

pa cient pri terajšom neurologickom ocho-

rení môže mať iba jedno pridružené ocho-

renie, a napriek tomu má vysoké riziko pádu, 

napr. pa cient s opakovanou CMP [2,10,38]. 
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Obr. 1. Receiver operating characteristic 
krivka pre posúdenie predikčnej hodnoty 
rizikových faktorov pádu v súbore pacien-
tov počas hospitalizácie.
AUC – plocha pod křivkou

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

Tab. 2. Rizikové faktory pádu v súbore pacientov s použitím AIC.

Faktor OR 95% CI p

vek 0,936 0,894–0,975 0,002

diagnóza G35–G37 4,597 1,273–17,481 0,021

pridružené ochorenie ≥ 4 diagnózy 5,452 1,693–20,033 0,007

porucha chôdze, rovnováhy a hybnosti 0,172 0,034–0,873 0,031

kompenzačná pomôcka pri chôdzi 0,136 0,035–0,448 0,002

porucha zraku 3,494 1,281–10,440 0,019

MFS pri príjme 1,185 1,135–1,252 < 0,001

p-hodnota z mnohorozmernej logistickej regresnej analýzy po redukcii modelu pomocou 

AIC, a to pre test hypotézy, že príslušný koefi cient v mnohorozmernej logistickej regresii je 

rovný nule

AIC – Akaikeho informačné kritériá; CI – konfi denčný interval; MFS – Morse Falls Scale; 

OR – odds ratio (pomer šancí; pri OR < 1 faktor znižuje riziko pádu, pri OR > 1 faktor zvyšuje 

riziko pádu)
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Vek sa v súbore našich pa cientov uká-

zal ako signifi kantný (p = 0,011), aj keď zvý-

šenie veku o 1 rok znížilo riziko pádu 

o 6,4 % (OR = 0,936). Involučné zmeny a pro-

gresia chronického ochorenia redukujú mo-

bilitu a všeobecne platí, že z hľadiska pre-

vencie pádu si prvoradú pozornosť vyžadujú 

pa cienti vo veku ≥ 65 rokov [8,25]. Pa cienti 

s neurologickým ochorením sú však rizikoví 

už vo veku ≥ 45 rokov [39], a to aj vo vzťahu 

k výskytu niektorých ochorení v mladšom 

veku, napr. Parkinsonovej choroby [12]. K ďal-

ším štatisticky významným rizikovým fak-

torom pádu patrili poruchy zraku. V našom 

súbore pa cientov boli prítomné u viac ako 

polovice z nich (52,3 %) a riziko pádu zvý-

šili až 3,5× počas hospitalizácie (OR = 3,494). 

Konkrétna porucha zraku sa viaže na kon-

krétne neurologické ochorenie a samotná 

porucha zraku, vrátane kombinácie s inými 

rizikovými faktormi, môže byť príčinou 

pádu [10,40– 42].

Klinické symptómy spolu s pozitívnou 

anamnézou pádu zaraďujú pa cienta už pri 

prijatí na hospitalizáciu do skupiny s vyso-

kým rizikom pádu [7]. V našej štúdii mali 

pa cienti s pádom v anamnéze stredné ri-

ziko pádu (maximálne MFS skóre 70 zo 125). 

Ich priemerný vek bol len o trochu nižší ako 

priemerný vek celého súboru a je pravde-

podobné, že s vekom sa zvýši aj skóre ri-

zika pádu. Zvýšenie výsledného MFS skóre 

o 1 zvýšilo riziko pádu počas hospitalizácie 

o 18,5 % (OR = 1,185). Vzhľadom k tomu sa 

odporúča pri pozitívnej anamnéze pádu rea-

lizovať skrín  ing rizika pádu ako prvú, v klinic-

kej praxi často opomínanú, univerzálnu inter-

venciu na prevenciu pádu [4,23,30]. Skrín  ing 

rizika pádu validným meracím nástrojom 

pomôže rýchlo predikovať výšku rizika pádu 

tým, že deteguje niekoľko významných ri-

zikových faktorov súčasne. Predikčná va-

lidita je dôležitý ukazovateľ dia gnostickej 

presnosti nástroja a okrem iných parame-

trov zahŕňa aj ROC krivku a AUC, ktorá gra-

ficky vizualizuje výstupy dia gnostického 

testu. AUC má hodnoty od 0 po 1 (alebo 

0– 100 %) a slúži ako štandardné vyjadrenie 

dia gnostickej efektivity testu, pričom test 

s AUC nad 0,75 sa považuje za dobre diskri-

minujúci [43]. V našej štúdii bola táto hod-

nota AUC = 0,934 (93,4 %), teda ako výborne 

diskriminujúca.

Výsledky našej štúdie potvrdili, že 

u pa cientov s neurologickým ochorením 

sa vyskytuje heterogén na skupina riziko-

vých faktorov pádu, ktoré sa u konkrét-

neho pa cienta vzájomne kombinujú, čím 

sa individualizuje aj výška rizika pádu. Kli-

nické symptómy ochorenia spolu s pozitív-

nou anamnézou pádu zaraďujú pa cienta už 

pri prijatí na hospitalizáciu do skupiny s vy-

sokým rizikom pádu, bez ohľadu na to, či je 

prijatý s akútnou alebo chronickou neuro-

logickou dia gnózou [4,7,23,44]. Vzhľadom 

na multifaktorovú etiológiu pádov sa od-

porúča implementovať do klinickej praxe 

štandardizovanú metodiku posudzova-

nia rizika pádu, vrátane skríningového ná-

stroja [15,30,44]. Nástroj MFS sa ukazuje ako 

vhodný na používanie aj v skupine neuro-

logických pa cientov [4,5,23,25]. Jeho bene-

fi tom okrem krátkej administrácie je aj po-

nuka preventívnych intervencií podľa výšky 

rizika pádu [23]. Treba si však uvedomiť, že 

žiadny predikčný ukazovateľ nedá svojou 

hodnotou 100% záruku, že pri pozitívnom 

teste pa cient aj reálne spadne. Napriek tomu 

je potrebné realizovať preventívne interven-

cie u každého pa cienta bez ohľadu na jeho 

aktuálny stav a výšku rizika pádu, ako súčasť 

bezpečnej starostlivosti [22,45].

Výskumná štúdia má svoje limitácie: bola 

realizovaná v jednom regionálnom zdravot-

níckom zariadení, skrín  ing rizika pádu bol 

realizovaný iba pri príjme pa cienta na ošet-

rovaciu jednotku, nie opakovane. Zisťované 

bolo iba riziko pádu a nie počet pádov počas 

realizácie štúdie.

Záver
Identifikácia rizikových faktorov pádu 

a skrín  ing rizika pádu u hospitalizovaných 

pa cientov je dôležitou súčasťou prevencie 

nežiaducej udalosti. Výsledok skríningu je 

základom pre výber a implementáciu ciele-

ných individuálnych intervencií v rámci kom-

petencií členov interprofesionálneho tímu, 

ale nikdy by nemal nahradiť neurologické 

a funkčné vyšetrenie. Rutin né používanie 

nástroja v klinickej praxi predpokladá pro-

spektívnu validáciu nástroja v slovenských 

podmienkach. Výsledky štúdie môžu byť vý-

chodiskom pre ďalší výskum k problematike 

pádov na Slovensku a pre prípravu národ-

ného štandardu k tejto nežiaducej udalosti.
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