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ABSTRACT

Purpose: The aim of the study was to perform a fall risk screening and to identify the
risk factors for falling in hospitalized patients with neurological disease aged up to
and over 65 years.

Design: A quantitative prospective cross-sectional study.

Methods: The sample consisted of 103 patients who were hospitalized in the
neurological unit. Empirical data was recorded in the research protocol, which
included selected fall risk factors and the Morse Fall Scale (MES).

Results: Significant fall predictors in patients older than 65 years were: secondary
diagnosis (p = 0.000), poly-pharmacotherapy (p = 0.000), number of medications
taken over 24 hours (p = 0.000), a vision disorder (p = 0.005), continence disorder (p =
0.008), female sex (p = 0.005), the use of an ambulatory aid (p = 0.008), sleep disorders
(p =0.025), and hearing disorders (p = 0.033). The mean MES total fall risk was 45.7 +
20.2. In the sample of patients at high risk of falling, there were significant predictors
of the falls: disorders of gait and balance (p = 0.000), the use of an ambulatory aid
(p = 0.000), a history of falling (p = 0.001), age (p = 0.004), poly-pharmacotherapy =
0.008), continence disorder (p = 0.019), and vision disorder (p = 0.027).

Conclusion: The identification of fall risk factors is the basis for the implementation of
targeted nursing interventions to prevent and reduce falls.

SUHRN

Ciel: Realizovat skrining rizika padu a identifikovat rizikové faktory padu u hospitali-
zovanych pacientov s neurologickym ochorenim vo veku do a nad 65 rokov.

Dizajn: Kvantitativna prospektivna prierezova $tadia.

Metodika: Sabor tvorilo 103 pacientov hospitalizovanych na neurologickom oddeleni.
Empirické udaje boli zaznamenavané do vyskumného protokolu, ktory obsahoval vy-
brané rizikové faktory padu a néstroj Morse Fall Scale (MFS).

Vysledky: Signifikantné prediktory padu u pacientov starsich ako 65 rokov boli pri-
druzena diagnéza (p = 0,000), polyfarmakoterapia (p = 0,000), pocet uzivanych liekov
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za 24 hodin (p = 0,000), poruchy zraku (p = 0,000), kontinencie (p = 0,000), Zenské
pohlavie (p = 0,005), pouzivanie kompenza¢nej pomdcky (p = 0,008), porucha spanku
(p = 0,025) a sluchu (p = 0,033). Priemerné skore rizika padu celého saboru podla
MES bolo 45,7 + 20,2. V siibore pacientov s vysokym rizikom pidu boli signifikantné
prediktory padu — poruchy chédze a rovnovahy (p = 0,000), pouzivanie kompenzaénej
pomdcky (p = 0,000), pad v anamnéze (p = 0,001), vek (p = 0,004), polyfarmakoterapia
(p = 0,008), poruchy kontinencie (p = 0,019) a zraku (p = 0,027).

Zdver: Identifikacia rizikovych faktorov padu je vychodiskom pre realizaciu cielenych
osetrovatelskych intervencii na prevenciu a redukciu padov.

© 2018 Jihoteska univerzita v Ceskych Budé&jovicich, Zdravotné socialni fakulta.

Published by Elsevier Sp. z o. o. All rights reserved.

Uvod

Problematika pddov u hospitalizovanych pacientov je v po-
predi zaujmu zdravotnickych profesionalov a patri medzi
prioritne rieené problémy v poslednom desatrodi vo viace-
rych krajindch sveta z niekolkych dévodov. Pad a jeho na-
sledky maju vplyv na morbiditu, ovplyvriuja zdravotny stav
pacienta po stranke fyzickej (zdroj bolesti, zranenie réznej
zavaznosti az smrt) a psychickej (diskomfort, distres, pre-
zivanie negativnych pocitov, strach z padu). S tym suvisi aj
zmena sebestac¢nosti pri vykonavani aktivit denného Zivo-
ta a potreba poskytovania dlhodobej zdravotnej a social-
nej starostlivosti [1, 2, 3]. Pdd pacientov s neurologickym
ochorenim predstavuje ¢astt neziaducu udalost pocas ich
hospitalizicie [4, 5, 6].

Riziko paddu u pacientov s neurologickym ochorenim je
podmienené heterogénnou skupinou faktorov, ktoré sa u
konkrétneho pacienta navzdjom kombinuja. Priich vyskyte
vzhladom na aktudlny zdravotny stav pocas hospitalizicie
sa moéze riziko padu menit, preto kazdy pacient méze mat
svoje vlastné riziko [7, 8]. Rizikové faktory moézeme roz-
delit na vnatorné a vonkajsie a osobitnou skupinou su de-
mografické faktory [9]. Ku kltu¢ovym rizikovym faktorom
padu patria vek, poruchy hybnosti, chédze a rovnovahy,
pouzivanie kompenzaénej pomocky pri chédzi, pad v osob-
nej anamnéze, kognitivny deficit, zmeneny psychicky stav
(napr. depresia), farmakoterapia a jej vedlajsie u¢inky hlav-
ne s pésobenim na centralny nervovy systém, poruchy per-
cepcie (zraku, sluchu), kontinencie, aktutne ochorenie, pri-
druZené ochorenie, poruchy spanku a pooperaény stav [10,
11, 12, 13]. Pri stéasnej kombinacii pésobenia viacerych
rizikovych faktorov sa riziko padu zvy$uje aZ znasobuje,
napr. u geriatrického pacienta s akutnym neurologickym
ochorenim a s poruchami ch6dze sa riziko ndsobi pri pozi-
tivnej anamnéze padu a pouzivani kompenzaénej pomocky
[10]. Riziko padu alebo samotny pad je symptémom klinic-
kého obrazu viacerych neurologickych ochoreni (skleréza
multiplex, demencia, Parkinsonova choroba, zachvatové
stavy, cievna mozgova prihoda, ochorenia vestibularneho
aparéatu, periférne neuropatie), pricom mechanizmus padu
je $pecificky pre kazdé z nich [9, 14, 15]. Klinické sympté-
my spolu s pozitivnou anamnézou padu zaraduju pacienta
uZ pri prijati na hospitalizaciu do skupiny s vysokym rizi-
kom padu, bez ohladu na to, ¢i sa prijati s akatnou alebo
chronickou neurologickou diagnézou [5, 7, 16, 17].

Skrining rizika pddu validnym meracim nastrojom, kto-
ry moéze sucfasne detegovat niekolko réznych rizikovych
faktorov, je prvou a klucovou intervenciou na minimali-
zaciu tohto rizika. Pre posudenie rizika padu u dospelych
pacientov, vratane seniorov, bolo vyvinutych a testovanych
niekolko skriningovych meracich nastrojov ako napr. Mor-
se Fall Scale (MFES), Hendrich Fall Risk Model (HFRM), The
Saint Thomas Risk Assessment Tool in Falling Elderly In-
patients (STRATIFY). Odporuacaju sa aj pre posudzovanie
rizika padu u pacientov s neurologickym ochorenim v ne-
mocni¢nom prostredi [3, 4, 18, 19].

Vzhladom na vyssie uvedené vychodiskd sme formu-
lovali nasledujuce ciele $tadie. Posudit pritomnost vybra-
nych rizikovych faktorov padu u hospitalizovanych pacien-
tov s neurologickym ochorenim vo vekovych kategériach
do 65 a nad 65 rokov. Zistit vysku rizika padu skriningom
podla MFS a identifikovat signifikantné rizikové faktory
v skupine pacientov s vysokym rizikom padu (MFS > 45).

Metodika a charakteristika suboru

Pre ziskanie empirickych udajov sme zostavili vyskum-
ny protokol, ktory obsahoval dve ¢asti. Prva Zast tvorili
polozky zamerané na identifikiciu klucovych rizikovych
faktorov padu: pohlavie, vek, dizka hospitalizacie, pad
v osobnej anamnéze (za posledné 3 mesiace), medicin-
ska diagnéza pri prijati (podla Medzinirodnej klasifikacie
choré6b MKCH-10), pridruZzena diagnéza 24, predpisana
farmakoterapia (rizikové indika¢né skupiny liekov 25), po-
¢et podanej medikacie za 24 hodin (per os, parenterélne),
porucha chédze a rovnovahy, pouZivanie kompenzacnej
pomocky pri chédzi, porucha psychického stavu, zraku,
sluchu, kontinencie, spanku. Pritomnost poruch a ochore-
ni diagnostikovanych lekarom bola verifikovana analyzou
zdravotnej dokumentacie pacienta. Druhu ¢ast protokolu
tvoril skriningovy nastroj MES, ktory posudzuje 6 signifi-
kantnych rizikovych faktorov: pad v anamnéze za posled-
né tri mesiace (nie 0, d4no 25); pridruZena diagnéza (nie 0,
4no pri poc¢te viac ako jedna 15); pomocka pri chodzi (ne-
pouziva/je leziaci/pomoc personalu O, pouziva 15, nabytok
ako opora 30); intravendzna linka/terapia (nie 0, 4no 20);
typ chédze (normalna/je leZiaci/pomoc personalu 0, sla-
ba/chaba 10, narusena 20); psychicky stav (pacient realne
posudzuje svoju schopnost pohybu 0, pacient nerealne po-
sudzuje schopnost pohybu/zabtuda na svoje limitacie 15).
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Celkové skére MFS je 0-125, vyska rizika padu je nizka pri
<20, stredna 25-40 a vysokad >45. Administricia nastroja
je v kompetencii sestry [20]. V originalnej $tudii pri cut-off
skoére 245 mal nastroj MFS dobré predikéné hodnoty — sen-
zitivita 78 %, $pecifickost 83 %, inter-rater reliabilita 0,96.
Morse et al. povazuju skoére cut-off 245 za hrani¢na hod-
notu, ktora rozdeluje pacientov na skupiny s nizsim a vy-
sokym rizikom padu, ¢o nasledne iniciuje vyber cielenych
preventivnych intervencii na redukciu rizika padu [21].

Dizajn $tudie je kvantitativny prospektivny prierezovy.
Vyskumny subor tvorilo 103 dospelych pacientov hospi-
talizovanych na l6zkovom oddeleni Neurologickej kliniky
Jesseniovej lekarskej fakulty Univerzity Komenského (JLF
UK) a Univerzitnej nemocnice v Martine (UNM). Zaradu-
jace kritéria boli: vek >18 rokov, indikacia na hospitalizaciu
pre neurologické tazkosti, posadenie rizika padu do 24-48
hodin po prijati. Pacient bol vyradeny zo $tudie, ak nesplnil
minimalne jedno zo zaradujucich kritérii.

Empirické udaje sme zbierali v éasovom obdobi janudr—
april 2017. Zber udajov realizoval 1 vyskumnik supervizor
a 1 zaskolena sestra na administrdciu MFS. V roku 2017
mala UNM 837 akatnych 16z0k, 34 454 hospitalizacii a 129
padov hldsenych z 21 osetrovacich jednotiek; z tohto poétu
padov Neurologicka klinika UNM hlasila 8 padov.

Vsetky $tatistické testy boli realizované v programe
SPSS verzia 18, PASW Statistics 18. Z metdd deskriptivne;j
statistiky boli vypotitané N — absolutna pocetnost, % rela-
tivna pocetnost, M — aritmeticky priemer, SD — smerodajna
odchylka. Kategorické premenné boli testované chi-kvad-
rat testom s testovou Statistikou . Spojité premenné bol
testované Mann-Whitneyho (M-W) U neparametrickym
testom s testovou $tatistikou Zadj. Spearmanov korelaény
koeficient r_ bol pouzity na zistovanie korelacii medzi pre-
mennymi s interpretaciou podla Cohena. Empirické udaje
boli testované na hladine Statistickej vyznamnosti 5 % (p <
0,05).

Vysledky

Subor tvorilo 103 pacientov s priemernym vekom 58,4 +
15,6 rokov (min. 21, max. 88), z toho bolo 43 muZov a 60
zien. Najcastejsie boli hospitalizovani s chorobami chrbtice
a chrbta, s cievnymi chorobami mozgu, s demyeliniza¢ny-
mi chorobami CNS. Priemerna dizka hospitalizacie v sd-
bore bola 8,3+4,3 dni (min. 2, max. 25), ¢o je dlhsie ako
priemerna dizka hospitalizicie v celej UNM (v roku 2017
bola 6,3 dni). Pacienti mladsi ako 65 rokov (N = 60) mali
priemernu dizku hospitalizacie 7,9 + 4,2 dni (min. 2, max.
21), pacienti star3i ako 65 rokov (N = 43) mali 8,9 + 4,5 dni
(min. 2, max. 25).

V tabulke 1 je uvedend pritomnost vybranych riziko-
vych faktorov padu v celom subore a v jednotlivych veko-
vych kategériach. Na zaklade Statistickej analyzy sme zisti-
li, Ze k signifikantnym prediktorom padu u pacientov nad
65 rokov patrili pridruzena diagnéza (p = 0,000), farmako-
terapia (p = 0,000), polet podanej medikdcie za 24 hodin
(p = 0,000), porucha zraku (p = 0,000), porucha kontinen-
cie (p = 0,000), pohlavie (p = 0,005), pouzivanie kompen-
za¢nej pomocky (p = 0,008), porucha spanku (p = 0,025)
a porucha sluchu (p = 0,033).

Dalsim z cielov bolo zistit vysku rizika padu skriningom
podla MES. Cely stibor (N = 103) mal podla MES vysoké
riziko padu (MFS > 45) — skére 45,7 + 20,2 (min. 0, max.
95). Pacienti mladsi ako 65 rokov (N = 60) mali stredné ri-
ziko padu 41,5 + 20,4 (min. 0, max. 80) a star3i ako 65 ro-
kov mali vysoké riziko padu 52,6 + 17,5 (min. 15, max. 95).
Z celého suboru malo 56 pacientov (54,4 %) vysoké riziko
padu.

Poslednym cielom bolo identifikovat, ktoré rizikové
faktory padu su signifikantné v skupine pacientov s vyso-
kym rizikom padu (MFS > 45) (tab. 2).

Tabulka 1 - Rizikové faktory padu v siibore pacientov

Rizikové faktory Cely subor <65 rokov 265 rokov X p

(N =103) (N =60) (N =43)

N (%) N (%) N (%)

Pohlavie
muz 43 (41,8) 32 (53,3) 11 (25,6) 7,93 0,005
Zena 60 (58,3) 28 (46,7) 32 (74,4)
Pad v OA za posledné 3 mesiace* 21 (20,4) 14 (23,3) 7 (16,8) 0,77 0,381
PridruZzend diagnéza (pocet 24)? 36 (35,0) 11 (18,3) 25 (58,1) 17,46 0,000
Farmakoterapia (rizikové indika¢né skupiny >5) 54 (52,4) 22 (36,7) 32 (74,4) 14,31 0,000
Pocet podanej medikacie za 24 hodin, M + SD 8,6+55 7,8+4,8 10,8 + 6,2 -3,74 0,000
Porucha psychického stavu? 19 (18,5) 8(13,3) 11 (25,6) 2,50 0,114
Porucha chédze a rovnovahy? 75 (75,8) 41 (68,3) 34 (79,1) 1,46 0,227
Kompenza¢na pomdcka pri chédzi® 31 (30,1) 12 (20,0) 19 (44,2) 6,97 0,008
Porucha zraku 45 (43,7) 16 (26,7) 29 (67,4) 16,93 0,000
Porucha sluchu 6 (5,8) 1@,7) 5(11,6) 4,53 0,033
Porucha kontinencie 16 (15,5) 3 (5,0) 13 (30,2) 12,16 0,000
Porucha spanku 33 (32,0) 14 (23,3) 19 (44,2) 5,00 0,025

OA - osobnd anamnéza; * posudzovany rizikovy faktor a su¢asne polozka v MFS; x? — chi-kvadrit test; > M-W test; p < 0,05.
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Tabulka 2 - Rizikové faktory padu pri MES 245 (N = 56)

Rizikové faktory 75 p
Pohlavie 0,094 0,340
Vek 0,283 0,004°
Pad v OA za posledné 3 mesiace* 0,318 0,001
PridruZend diagnéza (pocet 24)? 0,263 0,008
Farmakoterapia (rizikové indika¢né skupiny >5) 0,142 0,149
Porucha psychického stavu? 0,184 0,061
Porucha chédze a rovnovahy? 0,536 0,000
Kompenza¢na pomécka pri chédzia 0,387 0,000
Porucha zraku 0,217 0,027
Porucha sluchu 0,061 0,533
Porucha kontinencie 0,231 0,019
Porucha spanku 0,170 0,085

p < 0,05 - hladina $tatistickej vyznamnosti; 7, — Spearmanov
korela¢ny koeficient; * posudzovany rizikovy faktor a stcasne
polozka v MFS; > M-W test; p < 0,05.

K signifikantnym prediktorom pddu patrili porucha
chédze a rovnovahy (p = 0,000), pouzivanie kompenzaénej
pomocky (p = 0,000), pad v anamnéze (p = 0,001), vek (p =
0,004), pocet chronickych diagnéz viac ako 4 (p = 0,008),
porucha kontinencie (p = 0,019) a poruchy zraku (p =
0,027).

Diskusia

Prevencia padov v tustavnych zariadeniach je prioritnou
témou v ramci problematiky bezpeénosti pacienta. Mnohé
z rizikovych faktorov su preventabilné, preto benefitom
pre pacienta i nemocnicu je preventivny program, ktorého
prvym komponentom je identifikovat pacienta s vysokym
rizikom padu. Identifikdcia rizikovych faktorov v hetero-
génnej skupine nemocni¢nej populacie pacientov je viak
vzhladom na mutifaktorovu etiol6giu padov tazka [22, 23,
24]. Pacienti s neurologickym ochorenim patria do skupiny
pacientov s vysokym rizikom padu, o ¢om sved¢ia aj vysled-
ky nagej studie. V celom subore pacientov (N = 103) bolo
zo sledovanych rizikovych faktorov vo vztahu k veku devit
signifikantnych (tab. 1) a v subore pacientov s vysokym ri-
zikom padu (N = 56) bolo sedem signifikantnych rizikovych
faktorov (tab. 2). Pacienti s neurologickym ochorenim su
rizikovi pre pad bez ohladu na svoj vek, avsak so zvysu-
jacim sa vekom toto riziko stupa. Vek pacientov v nasom
subore bol vo vztahu k vyske rizika padu signifikantny (p =
0,004) (tab. 2) a je zrejmé, Ze so zvySujucim sa vekom sa
rizikové faktory padu kumuluju (tab. 1), ¢o potvrdzuja aj
iné studie [22, 25, 26, 27].

Mozno konstatovat, Ze seniori maju vieobecne zvysené
riziko padu a v kombindcii s neurologickym ochorenim sa
u nich vyznamné najmi poruchy chédze a rovnovahy, po-
ruchy percepcie (zraku, sluchu), kontinencie, spanku, kog-
nitivny deficit, depresia a pozitivnha anamnéza padu [12,
16], pricom starsie zeny su viac rizikovejsie k padom [28].
Mierna prevaha Zenského pohlavia a vysoky pocet signifi-

kantnych rizikovych faktorov (viac ako polovica zo vSet-
kych sledovanych) v nasom malom stubore poukazuji na
demografické zmeny v slovenskej starnuicej populdcii a na
jej zhordujuce sa zdravotné ukazovatele. Pocet rizikovych
faktorov v subore pacientov nad 65 rokov bol vysoky —
porucha chédze a rovnovédhy (79,1 %), zenské pohlavie
(74,4 %), polyfarmakoterapia (74,4 %), porucha zraku
(67,4 %), polymorbidita (58,1 %), kompenza¢nd pombc-
ka pri chédzi a porucha spanku (44,2 %), porucha konti-
nencie (30,2 %), muzské pohlavie a porucha psychického
stavu (25,6 %), pad v anamnéze (16,8 %), porucha sluchu
(11,6 %) (tab. 1). Aj ked sa neukézali vietky faktory ako
signifikantné, to neznamend, Ze nie st klinicky vyznam-
né. Pri kumuldcii viacerych klucovych rizikovych faktorov,
napr. u geriatrického pacienta s ndhlou cievnou mozgovou
prihodou v kombinécii s demenciou, s poruchou kontinen-
cie a zraku, s pozitivnou anamnézou padu a polyfarmako-
terapiou sa riziko padu zvysuje az zndsobuje [8, 29, 30]. Ri-
ziko padu sa zvyS$uje s polymorbiditou, ktora je typicka pre
seniorsku populaciu a v suvislosti s pddmi sa o nej hovori
uz pri poéte 22 az 5 pridruZzenych chronickych ochoreni
[31, 32]. Priemerny vek n4dsho siboru sice nebol na trovni
seniorskej populacie, ale polymorbidita bola signifikantna
aj vo vztahu k veku (p = 0,000), aj vo vztahu k vysokému
riziku padu (p = 0,008).

S polymorbiditou suvisi dalsi rizikovy faktor — polyfar-
makoterapia [28]. Aj podla Morseovej je poc¢et medikacie
signifikantny vo vztahu k pridruZenej diagnéze, pri¢om za
polyfarmakoterapiu povazuje uzivanie uz viac ako jednej
skupiny liekov [20]. K rizikovym indikaé¢nym skupindm lie-
kov u pacientov s neurologickymi ochoreniami patria napr.
antiparkinsonika, antidepresiva, sedativa, psychotropné
lieky, antihypertenziva, antikoagulancia, diuretikd, anti-
flogistika [32, 33, 34]. Do uvahy treba vziat nielen ich hlav-
ny a vedlajsi uc¢inok, ale aj kumulativny efekt pri sucasnej
chronickej a novej akttnej diagnéze, rézne interakcie a po-
et uzivanych rizikovych skupin stic¢asne pri pocte 25, kedy
sa riziko padu zvysuje [35]. Polyfarmakoterapia bola pri-
tomna u 52,4 % nasich pacientov a vo vekovej skupine nad
65 rokov bola vysoka (74,4 %) a signifikantna (p = 0,000).
V tejto skupine bol signifikantny aj pocet podanej medika-
cie (10,8 + 6,2 kusov) za 24 hodin (p = 0,000). Celkova spo-
treba liekov na Slovensku v poslednych rokoch kontinudlne
rastie, je vy$sia ako priemer krajin OECD a viac liekov sa
spotrebuje aj na nervovy systém [36].

K dal$im signifikantnym rizikovym faktorom padu pa-
trili vo vztahu k vysokému riziku padu aj poruchy chédze a
rovnovéhy (p = 0,000), ktoré v neurolégii nie st typické len
pre vyssivek [31, 37], ¢o sa potvrdilo aj v na§om stibore ako
nesignifikantné (p = 0,227). Tieto poruchy su prediktor-
mi padu, resp. opakovaného padu a pritomné su pri akut-
nych ochoreniach, napr. cerebrovaskuldrnych, nadorovych,
alebo mézu vzniknuat na podklade chronickych ochoreni,
napr. polyneuropatie, Parkinsonovej choroby, demencie,
alebo ako neziaduci u¢inok farmakoterapie, napr. pri uzi-
vani sedativ [3, 8, 38]. Pouzivanie kompenzaé¢nej pomoc-
ky pri chédzi u pacientov s poruchou chédze, rovnovahy
a stability bez ohladu na pri¢inu vzniku tychto poruch je
klucové, ¢o sa ukazalo v nasom subore vo vztahu k veku
(p = 0,008) aj vysokému rizika padu (p = 0,000). Celkova
slabost, najmi dolnych koncatin, a/alebo narusena rovno-
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vaha vedu k problémom pri presune a chédzi a zvysuju ri-
ziko padu. Méze to suvisiet na jednej strane s tym, Ze bez
ohladu na typ pomocky jej pouzivanie kompenzuje poru-
chy chédze a rovnovahy, zaisti stabilitu pocas statia a pri
pohybe. Na druhej strane méze byt pouzivanie pomécky
(hlavne barly) rizikové v suvislosti s pAdom [39], lebo pa-
cient nemusi mat dostatok vedomosti a zru¢nosti pre jej
bezpeéné pouzivanie alebo ju odmieta z dévodu stigmati-
zacie [40, 41]. V nasej $tadii sme ako signifikantné fakto-
ry rizika padu identifikovali aj poruchy zraku (vo vztahu
k veku p = 0,000 a k vysokému riziku padu p = 0,027). Na-
priklad u pacientov so skler6zou multiplex pri vypadkoch
zorného pola, dvojitom videni ako aj pri ich korekcii oku-
liarmi patria poruchy zraku medzi prediktory padu [9]. Per-
cepéné poruchy sluchu boli signifikantné vo vyssej vekovej
skupine (p = 0,033). Nedoslychavost a jej kompenzacia no-
senim nasluchacieho aparatu vratane poskodeni a ochoreni
vnutorného ucha (pri pritomnosti hlavne vertiga a tinitu)
predikuju pacienta k pddom [42]. Riziko padu sa v désled-
ku percepénych portuch zvysuje s vekom a znasobuje sa pri
pohybe pacienta pre neho v neznamom prostredi, akym je
aj nemocnica [31, 43]. Porucha kontinencie rézneho typu,
infekcie dolnych mocovych ciest a dalsie urologické komor-
bidity st oznaclované ako prediktory rizika padu, zvlast
v star3ej vekovej skupine [44], ¢o sa potvrdilo aj v nasom
subore nad 65 rokov (p = 0,000), ale aj vo vztahu k vyso-
kému riziku padu (p = 0,019). Potreba ist na toaletu, ¢asto
v kombinacii so slabym osvetlenim, poruchami spanku (p =
0,025) a zmenami v polohe tela, mézu zvysit riziko aj opa-
kovanych padov [45].

Skrining rizika piddu meracim nastrojom je — vzhladom
na ¢asovd naro¢nost posudzovania rizikovych faktorov
padu - efektivnou metédou na rychlu identifikaciu rizika
padu [46]. Vyberom nastroja MFS pre potreby nasej studie
sme chceeli zistit, ktoré z klu¢ovych rizikovych faktorov
padu bude tento nastroj schopny identifikovat v skupine
pacientov s neurologickym ochorenim. MEFS je oznac¢ovany
ako Kklinicky uzito¢ny predikény ndstroj s malym pocétom
poloziek, zalozeny na vedeckom testovani. Predikuje az
83 % fyziologickych o¢akavanych pddov v nemocni¢nej po-
pulacii pacientov [20]. MES v na§om subore pacientov s vy-
sokym rizikom padu (N = 56) identifikovala zo $iestich po-
sudzovanych rizikovych faktorov padu (polozky MFS) styri
ako signifikantné: pad v osobnej anamnéze (p = 0,001), pri-
druZena diagnéza (p = 0,008), pouzivanie kompenzacnej
pomécky pri chédzi (p = 0,000) a porucha chédze a rov-
novahy (p = 0,000). Na zaklade tychto vysledkov mézeme
konstatovat, Ze MFS by mohla byt vhodna na skrining vy-
sokého rizika padu v sledovanej skupine pacientov. Sestry
v originalnej $tudii Morse et al. [21] ozna¢ili administraciu
MES ako rychlu a lahkua s ¢asovou zitazou do troch mi-
nuat a odportdali ju ako sucast sesterského posudzovania.
Skore rizika padu podla MFS sa meni podla aktudlneho
zdravotného stavu pacienta, preto je potrebné riziko padu
opakovane posudzovat. Benefitom MES je okrem rychlej
administracie aj to, ze Morse pripravila podla vysky rizika
padu aj prehlad preventivnych a protektivnych intervencii
[20]. Vysledok skriningu je vychodiskom pre vyber a im-
plementéciu cielenych individualnych intervencii v rdmci
kompetencii ¢lenov interprofesionalneho timu, ale nikdy
by nemal nahradit dalsie klinické a funk¢né vysSetrenie.

Prevencia padov je pre nemocnicu prioritou. Pady ne-
moézu byt u pacientov absolitne eliminované, ale mézu byt
maximalne minimalizované napldnovanim a realiziciou
preventivnych stratégii [47]. Standardizovani metodika
posudzovania rizika padov identifikuje kluéové rizikové
faktory u konkrétneho pacienta a umoznuje individuali-
zovat aj preventivne intervencie pre pacienta alebo cielova
skupinu pacientov. Sestry zohravaja vyznamnu tlohu nie-
len pri posudzovani rizika padu, ale aj pri jeho prevencii
vzhladom k 3pecifickému klinickému obrazu neurologic-
kych ochoreni, napr. pri Parkinsonovej chorobe, skler6ze
multiplex, cievnej mozgovej prihode a inych. Konkrétne in-
tervencie na prevenciu pidov sd samostatnou témou v pro-
blematike padov u hospitalizovanych pacientov [4].

Vzhladom na velkost sledovaného suboru ziskané vy-
sledky studie nie je mozné zovseobecriovat pre vietkych
pacientov s neurologickym ochorenim. Posudzovanie ri-
zika padu bolo realizované iba jednorazovo pri prijme pa-
cienta. Posudzované boli iba vybrané rizikové faktory padu.

Zaver

V skupine pacientov s neurologickym ochorenim sme zistili
pritomnost viacerych klu¢ovych rizikovych faktorov padu.
Vzhladom na mnozstvo rizikovych faktorov uvadzanych
v literature je tazké komplexne posudit riziko padu. Valid-
ny ndstroj, akym je aj MFS, umoznuje rychly skrining tohto
rizika. Klucové faktory st zakomponované v polozkich na-
stroja, preto jeho pouzitie v klinickej praxi poméze rychlo
identifikovat riziko pddu u konkrétneho pacienta. Pozna-
nie tohto rizika umozni uplatnit individualizovan, cielenu
starostlivost v prevencii a redukcii rizika padu v savislosti
s aktudlnym zdravotnym stavom pacienta. Rutinné pouZi-
tie MFS v klinickej praxi predpoklada prospektivnu valida-
ciu néstroja zameranu na testovanie validity a reliability
v $irSom nirodnom kontexte pre rdézne typy zdravotnic-
kych zariadeni a $pecifické skupiny pacientov.
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