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Úvod
Jedním z indikátorů seniorské křehkosti a zvýšené vulne­
rability osob pokročilého věku jsou pády. Pády jsou nej-
častější příčinou úrazů seniorů [1]. V  roce 2012  byly 
v  USA zaznamenány 3,2  milionů nefatálních poranění 
způsobených pády, které si vyžádaly lékařské ošetření, 
a 24 190 smrtelných úrazů [2]. Více jak 800 000 pacientů 
je v USA každoročně hospitalizováno pro úraz, nejčastěji 
pro frakturu proximálního femoru nebo poranění hlavy. 
Léčba úrazů je u seniorů spojena s horšími výsledky, delší 

dobou hospitalizace i  rekonvalescence a  vyšší mortali­
tou než u mladší populace. Finanční náklady na léčbu 
úrazů způsobených pády u seniorů i na následné so-
ciální zabezpečení rizikových pacientů (sociální služby, 
umístění do sociálních zařízení apod) se rovněž neustále 
zvyšují. Poranění způsobená pády patří mezi 20 finančně 
nejnákladnějších medicínských stavů. Průměrné finanční 
náklady za léčbu poranění způsobeného pádem a vyža­
dujícího hospitalizaci činí v USA kolem 30 000 dolarů. Fi­
nanční náročnost stoupá s věkem. Za rok 2015 byly ná­
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Souhrn
Incidence pádů v seniorském věku narůstá. Pády jsou nejčastější příčinou úrazů seniorů. Finanční náklady na léčbu 
úrazů způsobených pády se neustále zvyšují. U křehkých a polymorbidních osob jsou pády nejčastěji multifaktori­
ální etiologie. Mezi nejzávažnější důsledky pádů se řadí fraktury femoru a intrakraniální poranění. Americká geria­
trická společnost doporučuje u osob ≥ 65 let každoroční screening pádů a nestability. Multifaktoriální intervence 
by měla být zaměřena především na vysoce rizikové pacienty. Zahrnuje léčbu chorob zvyšujících riziko pádu, řešení 
podiatrické problematiky, korekci zrakového deficitu, optimalizaci medikace, používání kompenzačních pomůcek, 
úpravu domácího prostředí a edukaci seniorů i jejich rodinných příslušníků. U indikovaných pacientů doporučo­
vána suplementace vitaminu D. Recentně publikovaná sdělení se však staví rezervovaně k jeho efektu na redukci 
pádů. Výsledky studií zaměřených na rehabilitaci nejsou konzistentní, nejlepší efekt byl reportován u speciálních 
programů cvičení pro seniory. Využití 3D technologií simulujících virtuální realitu může znamenat nový přístup ke 
zlepšení adherence pacientů k fyzické aktivitě. 
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Falls: a significant cause of morbidity and mortality in elderly people
Summary
The incidence of falls of older people is increasing. Falls are the most common cause of injuries of older adults. Costs 
for the treatment of injuries caused by falls are constantly increasing too. In fragile and polymorbid individuals, falls 
are most often of multifactorial ethiology; age-related frailty, coinciding chronic diseases and interactions with the ex­
ternal environment. The most serious consequences of falls include hip fractures and intracranial injury. The American 
Geriatric Society recommends an annual falls and instability screening in people ≥ 65 years of age. Multifactorial in­
terventions should be targeted primarily at people with two or more falls or with a history of injury after a fall and at 
high-risk patients. It includes treatment of diseases that increase the risk of falls, management of podiatric problems, 
correction of visual deficit, optimization of medication, use of compensatory aids, home environment adaptation and 
education of older people and their family members. Vitamin D supplementation is recommended for indicated pa­
tients. Recently published reports, however, are reserved for its fall reduction effect. The results of rehabilitation stud­
ies are not consistent, with the best effect being reported in special programs for older adults. Using 3D technologies 
to simulate virtual reality can represent a new approach to improve patient adherence to physical activity.
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klady na léčbu fatálních a nefatálních zranění po pádech 
odhadnuty na 50  miliard dolarů. Pády seniorů se tak 
stávají nejen závažným medicínským, ale i  sociálním 
a  ekonomickým problémem [3]. Podobně je vnímána 
situace i v České republice: každoročně u nás zemře na 
následky pádů více než 1 000 seniorů.

Incidence pádů a poranění v závislosti na 
věku a zdravotním stavu
Incidence pádů stoupá s  věkem [1,3]. Nejméně 1  pád 
za rok pád utrpí více než čtvrtina osob ve věku 65–74 let, 
skoro celá jedna třetina osob ve věkové skupině 75–84 let 
a téměř 37 % osob ve věku 85 a více let. Úraz při pádu 
utrpí 9,9 % osob ve věkové kategorii 65–74 let, ve věkové 
kategorii 75–84  let se poraní 11,4 % a ve věku ≥ 85  let 
13,5 % osob [1]. Polovina z těch, kteří upadli, padá opako­
vaně. U téměř 40 % seniorů, kteří alespoň 1krát upadli, si 
vyžádá aspoň jeden pád lékařské ošetření nebo omezení 
fyzické aktivity na nejméně 1  den [1]. Incidence pora­
nění po pádu narůstá s kognitivním deficitem, polymor­
biditou (≥ 2  chronické choroby), nestabilitou a  poru­
chami chůze. V populaci seniorů se špatným zdravotním 
stavem dosahuje incidence 480  pádů s  poraněním na 
1 000 osobo/rok, zatímco v populaci seniorů, těšících se 
relativně dobrému zdraví, je to 69 pádů s poraněním na 
1 000 osobo/rok [1]. Častěji padají ženy než muži a častěji 
se také poraní [1]. Ve zdravotnických zařízeních v České 
republice, v nichž jsou pády ostražitě sledovány jako ne­
gativní ukazatel kvality péče, dosahuje incidence pádů 
pacientů v akutní lůžkové péči 0,93 % a na lůžkách ná­
sledné péče 7,18 % [4], z  toho dojde v 31,6–35,8 % pří­
padů k  lehkému poranění a  v 10,8–17,8  % skončí pády 
těžším zraněním (tržné rány, fraktury, komoce) [4]. Pád 
pacienta je nejčastější nežádoucí událostí při hospitali­
zaci seniorů nad 65 let.

Rizikové faktory pádů seniorů
Ke zvýšení rizika pádů u seniorů přispívá zhoršování fyzic­
kých a kognitivních funkcí spojené se stárnutím organiz­

mu, seniorská dekondice, polymorbidita a polyfarmacie. 
Stářím podmíněné změny a polymorbidita vedou k multi­
systémovému a  multiorgánovému vyčerpání funkčních 
rezerv či k funkčním deficitům a k celkové křehkosti senior­
ského organizmu. Narůstající fragilita přispívá ke snížení 
fyzické zdatnosti a dalšímu zhoršování mobility a obrat­
nosti, jejímž nejzávažnějším projevem jsou poruchy chůze 
a samoobslužnosti s neschopností zvládání aktivit denní­
ho života (disability) a vznik závislosti na druhých osobách. 
U  křehkých a  polymorbidních osob jsou pády nejčastě­
ji multifaktoriální etiologie, s  podílem věkem podmíně­
né křehkosti, koincidujících chronických onemocnění a in­
terakce s vnějším prostředím. Riziko pádu exponenciálně 
narůstá s  počtem rizikových faktorů. K  hlavním nezávis­
lým rizikovým faktorům pádů seniorů se podle výzkumů 
M. Tinetti řadí [5]: 

�� zhoršení kognitivních funkcí
�� zhoršení funkce dolních končetin, podiatrické pro­

blémy a poruchy chůze
�� poruchy rovnováhy (nestabilita)
�� pozitivní palmomentální reflex (silné hlazení dlaně špa­

chtlí vede ke stejnostranné kontrakci svaloviny brady) – 
reflex je výbavný při difuzním poškození mozku

�� užívání sedativ

U osob s jedním z těchto rizikových faktorů bylo zjištěno 
19% riziko, se 2 rizikovými faktory 32% riziko a se 3 riziko­
vými faktory 60% riziko pádu během 1 roku. U seniorů 
se 4 a více rizikovými faktory se riziko pádu zvýšilo do­
konce na 78 % [5]. Nejčastější chorobné stavy zvyšující 
riziko pádů ve stáří uvádí tab. 1.

Poruchy udržování rovnováhy a instabilita ve 
stáří 
Jedním z hlavních problémů seniorů jsou poruchy udr­
žení rovnováhy a nestabilita ve stoji či při chůzi. Na udr­
žování rovnováhy se podílí 3 periferní složky: zrak, vesti­
bulární systém a propriocepce (senzomotorické dráhy). 
Jejich receptory zachycují informace, které dál předá­

Tab. 1. Nejčastější poruchy a choroby zvyšující riziko pádů ve stáří

příčiny poruchy a choroby

neurologické a senzorické zhoršení koordinace pohybu, poruchy chůze a rovnováhy, snížená rychlost reakce na aktuální situaci 
(poruchy propriocepce, poruchy vestibulární, mozečkové; periferní neuropatie a centrální neuropatie; 
cerebrovaskulární léze, parkinsonismus, epilepsie, extrapyramidové poruchy, mozkové tumory, záněty, 
normotenzní hydrocefalus, poruchy zraku, sluchu)

psychiatrické zhoršení kognitivních funkcí (demence, deprese, delirium)

revmatologické a ortopedické artrotické změny nosných kloubů dolních končetin a páteře, patologie nohy a klenby nožní, zvýšená 
ztuhlost talokrurálního kloubu (zvýšené riziko zakopnutí), chabost vazů, úbytek a snížená kvalita svalové 
hmoty (sarkopenie), svalová slabost, svalové dysbalance, fraktury, únavové zlomeniny metatarzů, 
revmatoidní artritida, dnavá artropatie

kardiální hypotenze, ortostatická hypotenze, neurogenně zprostředkované synkopy (vazovagální, syndrom 
karotického sinu), kardiální synkopy (arytmie, obstrukce toku krve)

další stavy dehydratace, iontové dysbalance, anémie, záněty, tumory, onemocnění jater a ledvin, hypoglykemie, 
malnutrice, dekondice po operacích a traumatech, onkologická onemocnění

vedlejší účinky léků a jejich interakce pokles krevního tlaku, vertigo, ospalost, snížení pozornosti (hypotenziva, diuretika, antipsychotika, 
sedativa, hypnotika analgetika, opioidy, laxativa, antiepileptika); neadekvátní dávkování léků, 
polypragmazie; často kombinace léků předepsaných lékařem a volně prodejných medikamentů
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vají ke zpracování do centrálního nervového systému, 
především do 4 vestibulárních jader v mozkovém kmeni 
a mozečku. K udržení rovnováhy musí být funkční ales­
poň 2  systémy. Věkem se přesnost jednotlivých funkč­
ních systémů snižuje. K  chronickým poruchám rovno­
váhy ve vyšším věku přispívá multisenzorické postižení 
(tzv. presbyvertigo): s věkem se zhoršuje zraková ostrost, 
zpomaluje se vedení periferními nervy, nastává úbytek 
vestibulárních neuronů a dochází ke změně kognitivních 
funkcí. Důsledkem je porucha stability, změna stereo­
typu chůze a zvýšené riziko pádu [6]. K charakteristickým 
příznakům poruchy rovnováhy a instability patří závratě 
(vertigo). U osob starších 75 let jsou závratě nejčastějším 
důvodem návštěvy lékaře [6]. Vertigo však nelze spojo­
vat pouze s  procesem stárnutí, ale vyžaduje vyšetření 
k určení původu závratí a k vyloučení dalších závažných 
patologických, terapeuticky řešitelných stavů. Závratě 
bývají spojeny s poruchou chůze.

Poruchy chůze
Stářím se zkracuje krok, chůze je pomalejší, aby se pro­
dloužila doba, kdy se obě dvě dolní končetiny dotýkají 
země (bradybazie, brachybazie). Rychlost chůze se sni­
žuje zejména po 70. roku života. Jsou menší souhyby 
horními končetinami. Větší problém dělá seniorům 
vynucená rychlejší chůze (např. přes přechod), koor­
dinace pohybu nebo chůze za šera a za tmy. Našlapo­
vání je plošší. Nedostatečné nadzvednutí špičky nohy 
při kroku může vést k zakopnutí. K nestabilitě a potížím 
s chůzí přispívají ve velké míře ortopedické problémy, 
zejména při artróze nosných kloubů dolních konče­
tin a páteře. Charakteristické patologické formy chůze, 
které můžeme pozorovat u seniorů, shrnuje tab. 2.

Mentální zdraví a pády
Pro správnou koordinaci a racionalitu pohybu je nutné 
též mentální zdraví. Psychické poruchy ve stáří, které 
mohou být rizikovými faktory pro vznik pádů seniorů, 
jsou především demence a delirium. Delirium je indiká­
torem špatného zdravotního stavu a jeho výskyt u chro­
nických onemocnění je negativním prognostickým uka­
zatelem. Delirium několikanásobně zvyšuje riziko pádů 
[7] a pád může být také prvním příznakem upozorňují­
cím na rozvoj deliria.

Rizikové faktory zevního prostředí 
K  největšímu počtu pádů seniorů dochází v  domácím 
prostředí a v okolí domova. Překážky v cestě, nepořádek 
na podlaze, hladké nebo mokré podlahy, klouzající ko­
berce, špatné osvětlení, či nedostatek bezpečnostního 
vybavení vede k zakopnutí nebo uklouznutí s možností 
poranění.

Klasifikace pádů
Mezinárodně uznávaná klasifikace pádů podle Morseové 
rozděluje pády podle jejich vzniku či jejich předvídatel­
nosti do 3 skupin [8]. Jejich typy uvádí tab. 3. 78 % pádů 
seniorů lze zařadit do skupiny pádů předvídatelných.

Vyhodnocení příčiny pádu
Po pádu je nutné pacienta řádně vyšetřit kvůli možným 
zraněním, ale také pátrat po příčině pádu. To je možné 
důkladnou anamnézou, fyzikálním vyšetřením, popří­
padě dalšími doplňujícími (komplementárními) meto­
dami tak, abychom mohli eliminovat odstranitelné pří­
činy. Odhalit důvody pádu je někdy velmi obtížné pro 
mnestické poruchy či kognitivní deficit pacienta.

Tab. 2. Patologické typy chůze u seniorů

patologické typy chůze etiologie a projevy

antalgická chůze vynucená bolestmi

paretická, hemiparetická chůze parézy periferní nebo centrální etiologie

spastická chůze se zevní cirkumdukcí (např. po cévních mozkových příhodách)

senzitivně ataktická chůze vzniká při poškození proprioceptivních receptorů či proprioceptivních drah kdekoli v jejich průběhu; při 
absenci zrakové korekce se zvyšuje pohybová inkoordinace, nejistota a vrávorání; Rombergův příznak je 
pozitivní;oproti mozečkové ataxii chybí další příznaky typické pro postižení mozečku (nystagmus, porucha 
řeči apod); příčiny: např. diabetická polyneuropatie, deficit vitamínu B12

porucha chůze při vestibu-
lární lézi

míjení cíle, ve stoji tendence k pádu, spontánní tonické úchylky, zhoršení obtíží při zavření očí; při periferní 
poruše pocit tahu ve směru relativně slabšího labyrintu (pacient „padá“ za nemocným uchem) a stejný směr 
pomalé složky nystagmu; při centrální vestibulární lézi tonické úchylky a pády různými směry s variabilním 
nystagmem

ataktická mozečková chůze o širší bázi, nejistá, vrávoravá, kroky nestejné délky, někdy hypermetrické, nedaří se udržet přímý směr 
chůze; ve starším věku hlavně následkem vaskulárních lézí ve vertebrobazilárním povodí

parkinsonská chůze držení těla v předklonu, omezená volní hybnost, drobné šoupavé krůčky, obtížný start a změna směru, 
pomalé otáčení, chybí souhyby horními končetinami, celková chudost pohybů, hypokinéza, náhlé zárazy 
v pohybech „freezing“ – tzv. zamrznutí (např. před prahem ve dveřích nebo i jen při přechodu z jednoho 
materiálu nebo barvy podlahy na jinou); festinace – utíkání drobnými krůčky za dopředu vychýleným 
těžištěm; posturální nestabilita, retropulze; tendence k pádu, rigidita

frontální porucha chůze (též tzv. 
frontální apraxie, nebo tzv. laku­
nérská chůze)

ve stoji trup vzpřímený, někdy s tendencí k záklonu, s pokrčením dolních končetin v kolenou a poklesem 
pánve; bradybazie, brachybazie s posturální instabilitou, někdy porucha iniciace chůze, hezitace, zkrácené 
šoupavé kroky po podložce, nášlap na celá chodidla, tendence k retropulzi až k pádu dozadu; příčiny: 
vícečetné ischemické léze bílé hmoty frontálních laloků, Alzheimerova choroba, kortikobazilární degenerace
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Důsledky pádů

Poranění způsobená pády
Pády jsou nejvýznamnější příčinou úrazů (včetně smrtel­
ných) osob ve věku ≥ 65 let [1]. Léčba úrazů u seniorů vy­
kazuje horší výsledky, je spojena s delší dobou hospita­
lizace i rekonvalescence a vyšší mortalitou než u mladší 
populace. V kanadské studii 50 % zemřelých na poranění 
byli senioři, přestože tvořili pouze 30 % celkového počtu 
hospitalizovaných [9]. Vzhledem k vyčerpaným funkčním 
rezervám a komorbiditám senioři zmírají i na lehčí zra­
nění než mladší lidé. K nejzávažnějším a nejobávanějším 
patří poranění hlavy a fraktury stehenní kosti. 

Intrakraniální poranění
V seniorské populaci stále narůstá počet traumat s pora­
něním mozku [10–12]. Studie z Ontaria (z let 2003–2010) 
zaznamenala nárůst poranění mozku o 11 % u osob ve 
věku 65–74 let a o 28 % ve věku ≥ 85 let. Podobný vze­
stup poranění mozku u starších osob zaznamenaly také 
studie z Finska, Austrálie a USA. I v další kanadské studii 
byl zaznamenán během 5letého sledování (z let 2006–
2011) narůstající počet intrakraniálních traumat v  dů­
sledku pádů seniorů (z 138,6 na 179,2 na 100 000 oby­
vatel ročně). Pády byly nejčastější příčinou poranění 
mozku a  podílely se na 86  % případech nemocniční 
mortality pacientů s intrakraniálním poraněním. Pokro­
čilý věk, komorbidity a závažnost poranění byly nezá­
vislými prediktory pádů s poraněním mozku [13]. Nej­
větší nárůst počtu intrakraniálních poranění a nejvyšší 
nárůst hospitalizací byl zaznamenán u osob nejvyšších 
věkových kategorií (≥ 75) u  obou pohlaví [13]. Predik­
tory zvýšené mortality byly kromě vyššího věku zjiš­
těny mužské pohlaví, zvyšující se počet komorbidit, 
délka hospitalizace, závažnost traumatu a mnohočetná 
poranění. Pacienti ve věku ≥ 85 let měli nejvyšší, téměř 
2krát tak vysoké riziko mortality než pacienti ve věku 
65–74 let a muži měli o 31 % vyšší riziko úmrtí než ženy. 
Pacienti s nejvyšší hodnotou CCI > 5 (Charlson Comor­
bidity Index) měli nejvyšší riziko nemocniční mortality. 
To koresponduje i s výsledky jiných studií [11,13].

Fraktury stehenní kosti
Téměř 95 % fraktur v oblasti krčku femoru je způsobeno 
pádem [14]. Tři čtvrtiny seniorů s frakturou krčku femoru 
tvoří ženy. Australská studie zahrnující téměř 10 000 pa­
cientů ve věku ≥ 65 let s  frakturou horní části stehenní 

kosti a  stejný počet kontrolních osob zjistila, že paci­
enti s  frakturou krčku femoru mají 3,5krát větší riziko 
mortality během následujících 12 měsíců než kontrolní 
osoby, které zlomeninu neutrpěly [15]. Horší výsledky 
léčby u osob s frakturou krčku femoru mohou souviset 
jak s  následky traumatu a  následnou operací, anestezií 
či krevními ztrátami, zánětlivými komplikacemi a kardio­
vaskulární zátěží, tak i s horším zdravotním stavem před 
pádem. Francouzská studie, vycházející z  Francouzské 
národní databáze nemocničních propuštění, zahrnovala 
bezmála 700 000 osob, které podstoupily v letech 2010–
2013  operaci proximální části femoru. Akutní operace 
fraktury femoru u starších polymorbidních pacientů byla 
spojena s vyšším rizikem závažných komplikací než elek­
tivní totální náhrada kyčelního kloubu (5,88  % u  ope­
race fraktury vs 2,34 % u elektivní totální náhrady kyčel­
ního kloubu; P < 0,001) a vyšším rizikem mortality (1,82 % 
u  fraktury femoru oproti 0,31  % u  elektivní totální ná­
hrady kyčelního kloubu; P < 0,001) [16].

Pády a antikoagulační terapie 
Pacienti, kteří užívají dlouhodobě antikoagulační terapii, 
zejména z důvodu fibrilace síní, jsou obvykle starší, poly­
morbidní a mají vyšší riziko pádů. Odhadované riziko isch­
emické cévní mozkové příhody u pacientů s fibrilací síní 
bez antikoagulační terapie je 5 % za rok. Podle frekventně 
citované kanadské studie je však riziko vzniku intrakrani­
álního krvácení po pádu, především vznik subdurálního 
hematomu (který je nejčastější intrakraniální traumatic­
kou krvácivou komplikací po pádu), relativně malé a pa­
cient by musel upadnout bezmála 300krát za rok, aby 
riziko antikoagulační terapie převážilo její benefit [17]. 
(Jedná se o statistické zjednodušení, které obrazně vyjad­
řuje relativně malou incidenci subdurálního hematomu.) 
Protože přibližně 1  z  10  pádů způsobuje významné po­
ranění, včetně fraktur, dochází častěji k jiným poraněním 
než k poranění hlavy se subdurální hematomem [17]. 

V americké studii zaměřené na pacienty s fibrilací síní 
měly osoby s vysokým rizikem pádu více než 2krát větší 
pravděpodobnost jakéhokoli intrakraniálního krvácení 
a 4krát větší riziko traumatického intrakraniálního krvá­
cení (s i bez warfarinu) než pacienti bez vysokého rizika 
pádu [18]. Užívání warfarinu nebylo provázeno vyšším 
výskytem intrakraniálního krvácení, ale bylo spojeno 
s  vyšší mortalitou, pokud k  intrakraniálnímu krvácení 
došlo [18]. Mortalita při intrakraniálním krvácení se zvy­
šuje především s narůstající hodnotou INR (International 

Tab. 3. Klasifikace pádů podle vzniku. Upraveno podle [8]

typ pádu vznik

pády náhodné (akcidentální) např. náhodné zakopnutí, uklouznutí; příčina tkví v zevním prostředí, nikoli v rizikových 
faktorech pacienta

pády nepředvídatelné (z nové akutní změny  
zdravotního stavu)

např. poprvé v životě vzniklá synkopa; akutní cévní mozková příhoda s poruchou vědomí 
a pádem apod

pády předvídatelné
u pacientů, kteří již mají rizikové faktory pro pád v anamnéze (chronické choroby s rizikem 
pádu, problémy s chůzí, pád v anamnéze, užívání pomůcek při chůzi apod), a ty k pádu 
skutečně vedly
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Normalized Ratio), zejména při INR > 3,0 [19]. U starých 
polymorbidních osob však možnost pádů nebývá jedi­
ným rizikovým faktorem krvácení při antikoagulační te­
rapii a  je nutno vždy posuzovat celkový zdravotní stav 
pacienta v jeho komplexnosti. Pro hodnocení pacienta je 
možno použít skórovací schémata (CHA2DS2-VASc a HAS 
BLED skóre) k odhadu rizika tromboembolie a krvácení. 
HAS BLED skóre hodnotí jako jednu z položek krvácení 
v anamnéze. Pády jako rizikový faktor v těchto schéma­
tech zahrnuty nejsou.

Ztráta soběstačnosti a nezávislosti, úzkostná 
posttraumatická porucha
Zhoršení zdravotního stavu po pádu, dekondice při sní­
žené mobilitě a  zhoršení chůze může vést ke ztrátě 
soběstačnosti a závislosti na pomoci druhých osob, popř. 
až k  umístění do sociálního zařízení. I  u seniora, který 
upadl a  nezpůsobil si vážné zranění, může dojít k  psy­
chickému traumatu (úzkostná posttraumatická porucha), 
které vede ke strachu z další fyzické aktivity, podvědomě 
omezuje pacienta v pohybu a vede jej k sedavému způ­
sobu života, což má za následek další zhoršování fyzické 
zdatnosti i psychického stavu a celkové kvality života.

Prevence pádů

Zhodnocení pacienta z hlediska rizika pádu
Americká geriatrická společnost (American Geriatrics So­
ciety) a Britská geriatrická společnost (British Geriatrics So­
ciety) doporučují u osob ≥ 65 let věku každoroční scree-
ning pádů a nestability. Screeningové vyšetření provádí 
obvykle praktický lékař první linie, jehož součástí práce 
je péče o geriatrické pacienty a který také zná své paci­
enty nejlépe. Na základě výsledků provedeného vyšetření 
spolupracuje praktický lékař s dalšími odborníky. Praktičtí 
a ošetřující lékaři by se měli seniorů na pády aktivně ptát. 

Většina pacientů se sama lékaři o pádu (pokud nepotře­
bují ošetření) nezmíní. Někteří pády považují za nevyhnu­
telnou součást stárnutí a někteří se za ně dokonce stydí. 
Vyšetření pacienta z  hlediska rizika pádu shrnuje tab. 4. 
Senior, který zaznamená patologii ve ≥ 2 sledovaných ob­
lastech, je považován za rizikového a měla by být prove­
dena intervence prevence pádu.

Intervence v případě rizika pádu zahrnuje:
�� léčbu chorob zvyšujících riziko pádu
�� prevenci posturální hypotenze, korekci patologické 

srdeční frekvence či abnormalit srdečního rytmu
�� optimalizaci a minimalizaci medikace
�� korekci zrakového deficitu
�� řešení problémů dolních končetin (včetně správné 

obuvi, vložek do bot apod)
�� suplementaci vitaminu D u indikovaných pacientů
�� individualizovanou rehabilitaci
�� kompenzační pomůcky (hole, berle, chodítka)
�� úpravu domácího prostředí
�� edukaci seniora a  rodinných příslušníků, průběžné 

poskytování informací.

V prevenci pádů je většinou nutná multifaktoriální inter-
vence. Nejvhodnější je individualizovaná kombinovaná 
intervence na základě individuálního vyšetření pacienta. 
Metaanalýza 54  randomizovaných klinických studií (pu­
blikovaných do roku 2016), zahrnující 41 596  účastníků, 
potvrdila, že komplexní vyšetření a  léčba chorob, vyšet­
ření a  korekce zraku, úprava prostředí, ve kterém paci­
ent pobývá, cvičení a substituce vitaminu D a kalcia, redu­
kuje pády se zraněními oproti běžné péči [3]. Komplexní 
intervence by měla být zaměřena především na pacienty 
se dvěma a více pády nebo s pádem s poraněním v anam­
néze. Pacienti by měli být řádně vyšetřeni a měla by být 
nastavena optimální terapie chronických i akutních one­

Tab. 4. Vyšetření pacienta stran rizika pádu

kompletní anamnéza: 
�� akutní nebo chronická onemocnění
�� anamnéza pádů (frekvence, symptomy v čase pádů, mechanizmus pádů, zranění) 
�� anamnéza rizik

zhodnocení užívané medikace

fyzikální vyšetření, EKG, srdeční rytmus, frekvence a její reakce na zátěž, krevní tlak a jeho reakce na změny polohy, základní neurologické 
vyšetření

vyšetření dolních končetin (neuropatie, artrotické změny kloubů, parézy, podiatrická problematika) 

vyšetření zraku

funkční geriatrické vyšetření: chůze, rovnováha, mobilita, svalová síla, kognice
k vyšetření lze fakultativně využít testy:

�� test základních všedních činností dle Barthelové (ADL)
�� test instrumentálních všedních činností podle Lawtona (IADL)
�� hodnocení chůze, svalové síly a stability, (vhodné testy – např. test Get up and go; Short Physical Performance Battery – SPPB; hodnocení 

chůze a rovnováhy podle Tinettiové; dynamometr) 
�� zhodnocení nutrice

vyšetření kognice (např. Mini Mental State Examination – MMSE; Montrealský kognitivní test/tzv. MOCA test); Addenbrookský kognitivní test

laboratorní a doplňující komplementární metody ev. vyšetření dalšími specialisty dle anamnestických údajů o pádech a výsledku klinického 
vyšetření
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mocnění s kontrolou v pravidelných intervalech. V cílené 
multifaktoriální intervenci jsou nejdůležitější následující 
oblasti.

Fyzické cvičení, trénink ke zlepšení stability, 
chůze, reakčního času a obratnosti
Výsledky studií zaměřených na rehabilitaci, posilování 
svalstva, koordinaci pohybů a udržení rovnováhy nejsou 
konzistentní. Ukazuje se, že cvičení v neselektovaných 
skupinách seniorů bez další intervence neredukuje 
množství pádů. Ve studiích se speciálními programy 
cvičení pro seniory vedené odborníky však došlo ke 
snížení počtu pádů. Ke cvičení se mohou používat nej­
různější pomůcky (od jednoduchých balančních pomů­
cek, rotopedů až po mechanické stroje k posilování svalů 
horních a  dolních končetin). Seniorům je doporučo­
váno zúčastňovat se nejen organizovaného cvičení, ale 
rovněž pokračovat v samostatném cvičení doma. K zají­
mavým testovaným metodám cvičení patří tzv. stepping 
(nácvik nejrůznějších krokových variant, změny směru 
kroků podle návodu, překračování překážek apod), 
který přispívá ke zlepšení stability. Metaanalýza 7 rando­
mizovaných klinický studií a klinických kontrolovaných 
studií publikovaných do roku 2015, které sledovaly efekt 
metody u seniorů ve věku ≥ 60 let prokázala, že tato tech­
nika výrazně redukuje riziko pádů a  snižuje počet pa­
dajících osob přibližně o 50 %. Stepping signifikantně 
zlepšuje reakční čas i postavení dolních končetin, zlep­
šuje chůzi a udržování rovnováhy [20]. Některé studie 
využívaly ke zlepšení fyzické kondice pohybové cvi­
čení ve stylu tai chi. Tai chi je odvozeno z čínského bo­
jového umění a má pozitivní vliv na koordinaci pohybů, 
udržení rovnováhy a rychlost reakce. Studie porovnáva­
jící efekt 6měsíčního cvičení tai chi a cvičení dolních kon­
četin prokázala významně větší efekt tai chi na redukci 
pádů. Tento efekt trval ještě 12 měsíců po ukončení cvi­
čení [21]. Jiná studie však prokázala stejnou efektivitu 
běžného cvičení na snížení počtu pádů (průměrná re­
dukce pádů o 58 %). Bylo dosaženo i zlepšení svalové síly 
dolních končetin [22]. Tai chi je málo efektivní u vysoce 
křehkých a rizikových pacientů a může u nich dokonce 
riziko nežádoucí události zvyšovat. 

Úspěšnost programů fyzického cvičení k  prevenci 
pádů je ovlivněna nejen odborností vedení, ale mnoha 
dalšími faktory, včetně celkového stavu pacienta a jeho 
adherencí ke cvičení, zejména při pokračování samostat­
ného cvičení v  domácím prostředí. Většina studií však 
nebyla zaměřena na seniory s  kognitivním deficitem 
a efektivita u těchto osob nebyla zpravidla hodnocena.

Využití 3D technologií může znamenat nový pří­
stup ke zlepšení adherence pacientů ke cvičení. Hry vy­
užívající virtuální realitu simulují externí prostředí a nutí 
účastníka hry reagovat na jeho změny. Virtuální rehabili­
tační hry jsou potenciálně účinné nástroje k rehabilitaci 
a ke zlepšení pohybu a funkčních dovedností pacienta. 
Obsahují úkoly založené na orientaci v prostoru, cvičení 
rovnováhy i cvičení motorických funkcí. Tyto technolo­
gie se využívají i v některých zdravotnických a rehabi­

litačních zařízeních, v nichž pod dohledem odborníků 
pomocí virtuální reality rehabilitují pacienti s pohybo­
vým omezením.

Programy na zlepšení kognice a redukci pádů
Různé počítačem řízené programy navozující virtuální re­
alitu vyžadují, stejně jako v reálném životě, kromě fyzické 
zdatnosti a  obratnosti, také funkční kognici. Do multi­
centrické studie zaměřené jak na zlepšení fyzické zdat­
nosti, tak kognitivních funkcí, bylo zařazeno 302 vysoce 
rizikových pacientů ve věku 60–90 let, se ≥ 2 pády za po­
sledních 6 měsíců v anamnéze a s různými pohybovými 
a kognitivními deficity [23]. Senioři podstoupili 6týdenní 
intervenci: buď fyzický trénink (treadmill) nebo kombi­
naci fyzického tréninku a  kognitivních funkcí. Trénink 
se konal 3krát týdně po dobu 45 min a byl individuálně 
upraven možnostem a schopnostem účastníka. Trénink 
kognitivních funkcí probíhal simulací skutečných pod­
mínek pohybu v terénu pomocí virtuální reality. Počíta­
čové simulace byly promítané na velkou obrazovku a za­
hrnovaly problémy v reálném životě, jako jsou překážky, 
rozmanitost a členitost terénu a rozptýlení během cesty, 
které vyžadují neustálou úpravu kroků. Počet pádů 
během 6 měsíců po ukončení intervence se významně 
snížil ve skupině podrobené jak fyzickému cvičení, tak in­
tervenci kognitivních funkcí oproti frekvenci pádů před 
intervencí, zatímco ve skupině s pouhým tělesným cvi­
čením se nesnížil. Při porovnání obou skupin byl počet 
pádů signifikantně nižší ve skupině s tělesným cvičením 
a  intervencí kognitivních funkcí. Vývoj videoprogramů 
v této oblasti půjde kupředu a bude zapotřebí více studií 
k přesnějšímu zhodnocení, do jaké míry jsou takové pro­
gramy efektivní.

Výživa
Kvalitní nutrice s dostatečným přísunem bílkovin, vita­
minu D a nutričním poradenstvím u podvyživených pa­
cientů snížila počet pádů [24]. Pacientům v riziku pádů 
se doporučuje pravidelné užívání vitaminu D s dosaže­
ním hladiny minimálně 30 ng/ml (75 nmol/l), zejména 
u  křehkých osob s  vysokým rizikem poranění a  zlo­
menin. Více než 75 % starších osob v USA této hladiny 
nedosahuje. Sérová hladina vitaminu D  < 30  ng/ml 
(< 75 nmol/l) je spojena s problémy s udržením rovno­
váhy a zvýšeným rizikem pádů, sníženou kostní mine­
rální denzitou a svalovou slabostí [25]. Rovněž Americká 
pracovní skupina pro prevenci a Americká akademie ro­
dinných lékařů doporučovaly u rizikových pacientů ži­
jících doma k  prevenci pádů kromě tělesného cvičení 
substituci vitaminu D [26]. Recentně publikovaná sdě­
lení však upozornila, že výsledky léčby pacientů, zís­
kané z velké části v zařízeních dlouhodobé péče nelze 
vztahovat na ostatní seniorskou populaci, u níž rutinní 
podávání vitaminu D nepřináší očekávaný efekt [27,28]. 
Souhrnná revize více než 100 systematických přehledů 
a  metaanalýz observačních studií i  randomizovaných 
kontrolovaných studií našla pouze několik „pravděpo­
dobných“ vztahů mezi koncentracemi sérového vita­
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minu D a klinickými výsledky a dospěla k závěru, že sa­
motná substituce vitaminu D neredukuje počet pádů 
u starších osob [29]. Na základě recentních zjištění ak­
tualizoval US Preventive Services Task Force (USPSTF) 
doporučení, vydaná v  časopise JAMA v  dubnu roku 
2018, se závěrem, že vitamin D nepřináší benefit v pre­
venci pádů u seniorů bez diagnózy osteoporózy či defi­
citu vitaminu D, kteří žijí v komunitě (JAMA.doi:10.1001/
jama.2018.3097) a podle National Academy of Medicine 
může, při předpokládané U  křivce účinku vitaminu D, 
hladina > 125 nmol/l přinášet i zvýšení rizika negativní 
účinky pádů. 

Signalizační zařízení
K  většině pádů osob pokročilého věku dochází v  nepří­
tomnosti jiné osoby. Obvykle jsou senioři po pádu nale­
zeni ležící na podlaze a 80 % z nich není schopno vstát bez 
pomoci. 30 % upadlých leží na podlaze déle než hodinu, 
než se jim dostane pomoci, a hrozí riziko prochlazení a dal­
ších komplikací [30]. Riziko setrvání na podlaze bez mož­
nosti vstát se zvyšuje se závažností poranění a  kogni­
tivním deficitem. Signalizační zařízení, pomocí kterého 
senior přivolá pomoc, může být umístěné přímo na těle 
pacienta nebo upevněné v místnosti (např. nad postelí). 
Efekt signalizačního zařízení k přivolání pomoci po pádu 
však není zcela jednoznačný, protože i pacienti, kteří měli 
signalizaci k  dispozici, ji nepoužili (po pádu na signali­
zační zařízení nedosáhli; podcenili nutnost mít signali­
zační zařízení u sebe; obavy, že při nošení signalizačního 
zařízení dojde k nechtěnému zapnutí a zbytečnému ob­
těžování ostatních; nedostatečný nácvik použití signa­
lizačního zařízení; nepoužití zařízení v důsledku zmate­
nosti nebo bylo zařízení použito neúspěšně). Ve skupině 
seniorů nejvyšší věkové kategorie, kteří měli k dispozici 
různé typy signalizačních zařízení, je skutečně použilo 
pouze 20 % [30]. 

K novějším signalizačním zařízením patří „záchranné 
náramky“ s  tlačítkem k  přivolání pomoci. Většina pří­
strojů se skládá ze 3 základních součástí: malý radiový 
vysílač s knoflíkem, kterým v případě nouze uživatel ak­
tivuje alarm, základnu (stanici) připojenou k  telefonní 
lince uživatele a středisko, které monitoruje volání a re­
aguje na mimořádné situace. Při stisknutí záchranného 
tlačítka se aktivuje základna, která automaticky akti­
vuje skrze telefonní číslo centrálu a spojí volajícího seni­
ora s operátorem, takže operátor se s postiženým slyší 
navzájem. Operátor může kontaktovat rodinné přísluš­
níky, sousedy nebo známé pacienta, které senior uvedl 
v seznamu pro případ nežádoucí události, nebo i lékař­
skou pomoc.

Nové technologie detekují pohyb člověka automa-
ticky a kontinuálně, aniž by vyžadovaly spolupráci s pa­
cientem. Četné senzory snímají pohyb, změnu rychlosti 
i směru pohybu, výšku umístění senzoru, takže dovedou 
rozlišit pád pacienta od běžného pohybu a  v  případě 
pádu přivolají pomoc. Zaznamenávají rovněž tepovou 
frekvenci. Senzory se připevňují nejlépe v oblasti hrud­
níku nebo na zápěstí.

Bezpečnost prostředí
Důležité je zajistit pro seniora jak bezpečnost veřej­
ného prostoru, tak i  domácího prostředí, což se týká 
i bezpečnosti v případě umístění do sociálního zařízení, 
či při pobytu v nemocnici. Bezpečnost ve veřejném pro­
storu zvyšuje bezbariérové veřejné prostranství, bezba­
riérový přístup do veřejných budov, bezpečnost trans­
portu (nízkopodlažní dopravní prostředky), dostupnost 
výtahů či eskalátorů. Bezpečnost domácího prostředí 
zvyšují bezbariérové přístupy do domu a bytu, kvalitní 
osvětlení bytu, chodeb a schodiště; racionální uspořá­
dání bytového zařízení a odstranění překážek v cestě; 
protiskluzová úprava podlah a  koberců; bezpečnostní 
vybavení (madla, zábradlí, protiskluzové podložky).

Osobní pomůcky k prevenci pádů a poranění
K předcházení pádů napomáhá vhodné oblečení a obuv. 
Doporučují se boty s  protiskluzovou podrážkou ev. po­
nožky s protiskluzovou úpravou. Používání chráničů kyčlí 
přináší rozporuplné výsledky. Ve světě existují desítky 
typů chráničů, které se liší tvarem, materiálem a jeho vlast­
nostmi, ale zkušenosti s nimi mohou být rozdílné. Dle ně­
kterých studií se v prevenci fraktur v oblasti kyčle příliš ne­
osvědčily; byla zjištěna omezená adherence k jejich nošení. 
K pádům a frakturám docházelo často v situacích, v nichž 
nebylo možné mít chrániče nasazené. K osvědčeným po­
můckám k udržení stability při chůzi patří nejrůznější typy 
holí, berlí, pevná chodítka, či chodítka s kolečky.

Edukace pacienta a rodinných příslušníků
Pacient, ale i rodinní příslušníci, kteří se podílejí na péči 
o seniora, by měli být správně edukováni o rizicích pádů 
a možnostech, jak pádům přecházet. K tomu slouží nejen 
pohovory s  lékařem, ale i brožury, webové stránky, po­
stery odborných geriatrických společností ve zdravot­
nických a geriatricky zaměřených zařízeních, které upo­
zorňují na důležitost pravidelného cvičení, kontrol zraku, 
bezpečného bytového zařízení a  pravidelné revize uží­
vané medikace.

Prevence pádů u pacientů v nemocniční péči
Personál zdravotnických zařízení je pravidelně školen, 
jak pádům pacientů zabránit. K prevenci pádů jsou vy­
pracovány komplexní preventivní programy zaměřené 
jak na odstranění rizikových faktorů v nemocničním pro­
středí, tak na vyhledávání rizikových pacientů, a na pra­
videlné přehodnocování rizika (např. hodnotící škála rizik 
podle Conleyové, upraveno Juráskovou, 2006). Pády jako 
nežádoucí událost jsou zařazeny do centrálního systému 
hlášení nežádoucích událostí Ústavu zdravotnických in­
formací a statistiky (ÚZIS) a metodické pokyny jsou do­
stupné na internetových stránkách ÚZIS.

Závěr
Pády seniorů zůstávají významným medicínským, soci­
álním a  ekonomickým problémem. Jejich úplná elimi­
nace je obtížná, ale správnými preventivními postupy lze 
jejich četnost snížit, i když výsledky studií zaměřených na 
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jednotlivá preventivní opatření, zejména u  seniorů žijí­
cích v komunitě, nejsou konzistentní. Jako nejefektivnější 
metoda prevence pádů se ukazuje aplikace komplexních 
preventivních programů zaměřených na vyhledávání rizi­
kových pacientů, eliminaci odstranitelných rizikových fak­
torů vedoucích k pádům a individualizovanou kombino­
vanou intervenci. 
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