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Souhrn

Pády pacientů představují významnou zátěž pro zdra-
votnická zařízení projevující se zejména prodloužením 
hospitalizace a zvýšením finančních nákladů na násled-
nou zdravotní péči. Pád je ve většině případů výsledkem 
kombinace několika ovlivnitelných a  neovlivnitelné ri-
zikových faktorů. Jedním z  ovlivnitelných rizikových 

faktorů je užívání léčiv pacientem, která jsou mnohdy 
neracionálně podávána ve vztahu ke zdravotnímu stavu 
a vzájemné kombinaci. Ve sdělení je na příkladu kazu-
istiky z praxe ukázán možný vliv farmakoterapie na pád 
pacienta a ukázána činnost klinického farmaceuta, který 
zapojením do multidisciplinárního týmu a svým zaměře-
ním na rizika farmakoterapie a jejich management může 
přispívat ke snížení rizika pádů.
Klíčová slova: pád • léčiva zvyšující riziko pádu • kli-
nický farmaceut

Summary 

Patient falls represent a significant burden on healthcare 
facilities, particularly by prolonging hospitalization and 
increasing the cost of subsequent healthcare. In most 
cases, fall is caused by a combination of several modifiable 
and unmodifiable risk factors. The pharmacotherapy, 
which is often unreasonably administered in relation to 
patient health condition and drug combination, belongs 
among the modifiable risk factors. In this case report, the 
potential effect of pharmacotherapy on the patient fall-
related risk as well as clinical pharmacy service that can 
contribute to reducing the risk of falls by engaging of 
clinical pharmacist in a multidisciplinary team with focus 
on the risks of pharmacotherapy and their management 
are shown.
Key words: fall • fall risk increasing drugs (FRIDs) • 
clinical pharmacist

Úvod

Pády představují významný zdravotnický problém z po-
hledu zvýšené morbidity a  mortality pacientů1). Více než  
84 % nežádoucích událostí v nemocnicích bylo spojeno s pá-
dem a v 33 % došlo k poranění pacienta. Prevalence pádů je 
nejčastější u hospitalizovaných dospělých pacientů, zejména  
u pacientů starších 65 let2). Pád je obvykle způsoben vli-
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činu pádu4). Mezi rizikové diagnózy lze zařadit např. de-
menci, Parkinsonovu nemoc (PN), poruchy vizu a ostat-
ní komorbidity snižující mobilitu pacientů5–7). Neméně 
významným rizikovým faktorem je farmakoterapie pa-
cientů. Neracionálně podávaná léčiva ve vztahu k anam-

vem několika rizikových faktorů zahrnujících farmakote-
rapii, diagnózy a ostatní rizikové faktory (např. vliv okol-
ního prostředí, použití zdravotnických pomůcek)1, 3). 

Zdravotní stav pacienta patří mezi hlavní prediktory 
pádu a z pohledu rizikovosti se jedná o nejčastější pří-

Tab. 1. Osobní anamnéza pacienta

ICHS – akutní infarkt myokardu s akutní PCI s implantací stentu (2004)

ICHS – nestabilní angina pectoris – akutní PCI + stent (2015; typ stentu neznámý)

arteriální hypertenze

hyperlipoproteinemie

Parkinsonova nemoc

chronická renální insuficience

demence – blíže neurčená

benigní hyperplazie prostaty

ICHS – ischemická choroba srdeční, PCI – perkutánní koronární intervence

Tab. 2. Vývoj farmakoterapie pacienta v průběhu hospitalizace
 

Název léčivého přípravku Účinná látka Příjem1 Pád2 Pád3 Propuštění4

Anopyrin 100 mg kyselina acetylsalicylová 0-1-0 0-1-0 0-1-0 0-1-0

Viregyt-K 100 mg amantadin 1-0-0 1-0-0 1-0-0 1-0-0

Corbilta 200 mg/50 mg/200 mg levodopa/karbidopa/
entakapon 1-1-1-1-1 1-1-1-1-1 1-1-1-1-1 1-1-1-1-1

Gabanox 300 mg gabapentin 1-0-1 1-0-1 1-0-1 x

Neurontin 100 mg gabapentin x x x 1-1-1

Exelon 1,5 mg rivastigmin 1-0-1 1-0-1 1-0-1 x

Concor 5 mg bisoprolol 1-0-0 1-0-0 x x

Rosucard 40 mg rosuvastatin 0-0-1 0-0-1 x x

Trombex 75 mg klopidogrel 0-1-0 0-1-0 x x

Plasmalyte 1000 ml izotonický roztok elektrolytů x 167 ml/hod. 167 ml/hod. x

Plasmalyte 1000 ml a 10 ml 
KCl 7,5 % izotonický roztok elektrolytů x 167 ml/hod. 167 ml/hod. x

Ciplox 500 mg tbl. ciprofloxacin x 1-0-1 x x

Derin 25 mg quetiapin x x 0-0-1 0-0-1

Helicid 20 mg omeprazol x x 0-0-1 1-0-0

Prestarium Neo 5 mg perindopril x x 1-0-0 x

Agen 5 mg amlodipin x x 0-0-0,5 x

Calcichew D3 jahoda  
500 mg/400 IU

vápník v kombinaci 
s vitaminem D x x x 0-0-1

1příjem pacienta na neurologické oddělení
2pád pacienta na interním oddělení
3pád pacienta na oddělení následné péče
4propuštění pacienta z oddělení následné péče
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500 mg tbl. (1-0-1) a odebrána byla moč na kultivaci s ne-
gativním nálezem. Třetí den hospitalizace v  7:20 hod.  
pacient upadl na pokoji, když se snažil přelézt postrani-
ce lůžka. Pacient byl po pádu při vědomí, avšak zmate-
ný a  nedokázal zdravotnickému personálu vysvětlit, jak 
k  pádu došlo. Pacient byl zdravotnickým personálem 
hodnocen jako dezorientovaný. Krevní tlak (TK) byl bez-
prostředně po pádu 90/60 mm Hg a srdeční frekvence 62/
min. Hodnoty dalších laboratorních parametrů jsou uvede-
ny v tabulce 3. Během pádu nedošlo k žádnému poranění 
a pád nebyl důvodem prodloužení hospitalizace. Pacient 
byl zadán do interaktivní databáze sledující rizikové fakto-
ry pádů a sloužící i pro komunikaci mezi ošetřujícím léka-
řem a klinickým farmaceutem. Klinický farmaceut repor-
toval, že kromě diagnóz se na pádu mohla podílet i léčiva, 
k  jejichž riziku mohla přispět i  nízká funkce ledvin. Za 
nejrizikovější léčiva byla označena: rivastigmin, gabapen-
tin, amantadin a levodopa. Klinický farmaceut reportoval 
kontraindikaci amantadinu a  dále nutnost snížení dávky 
gabapentinu, rivastigminu a  ciprofloxacinu v  závislosti 
na funkci ledvin. U  gabapentinu navíc nebyla nalezena 
jednoznačná diagnóza pro jeho podávání. Byl též navržen 
vhodnější statin při ledvinném selhání a v případě trvající 
hypotenze též nutnost redukovat dávky betablokátoru. 
Intervence klinického farmaceuta jsou blíže vysvětle-
ny v  diskuzi. Následující 3 dny po pádu však dochází 
k vzestupu TK až na hodnoty 162/82 mm Hg, na což je 
reagováno nasazením perindoprilu 5 mg (1-0-0) a dopo-
ručením amlodipinu 5 mg (1-0-0) v  propouštěcí zprávě 
při překladu na ošetřovatelské lůžko téže nemocnice. Pa-
cientův stav se postupně upravil, byl uzavřen jako chro-
nická renální insuficience s akutní progresí při hypotenzi 
a retenci moči, byla diagnostikována objemná cysta pravé 
ledviny a zaveden permanentní močový katétr. Pro nutnost 
dalšího doléčení a  zlepšení funkčního stavu byl pacient  
10. den přeložen na oddělení následné péče.

néze pacienta nebo jiným užívaným léčivům mohou ri-
ziko pádu rovněž zvyšovat. Populační riziko pádu mají 
podle dostupné literatury zejména léčiva ovlivňující 
kardiovaskulární a centrální nervový systém8).

Jedním z možných způsobů jak snížit riziko pádu, je 
multidisciplinární přístup se zahrnutím klinického far-
maceuta jako experta na farmakoterapii a její racionali-
zaci. Jedním z preventivních způsobů jak minimalizovat 
lékové příčiny pádů, je zohlednit změny farmakokinetiky 
a  farmakodynamiky léčiv dané věkem, přítomnost ko-
morbidit a ostatních léčiv8, 9).

Cílem sdělení bylo ukázat na konkrétním případu pa-
cienta zapojení klinického farmaceuta do managementu 
pádů se zaměřením na revizi farmakoterapie a  její ra
cionalizaci.

Popis případu

Popis pacienta
Polymorbidní 72letý pacient s rozsáhlou osobní anam-

nézou (tab. 1), který žil dosud sám na chalupě a původ-
ně pracoval v  dopravním podniku, byl hospitalizován 
v srpnu na neurologickém oddělení nemocnice v jižních 
Čechách pro dekompenzaci PN projevující se zhoršením 
chůze a  záškuby svalů. Následující den byl beze změn 
v  terapii přeložen pro progresi renální insuficience na 
interní oddělení téže nemocnice. Pacient nekouřil, nepil 
alkohol a netrpěl žádnou alergií.

Hospitalizace na interním oddělení – první pád 
pacienta

Po příjmu na interní oddělení byla chronická terapie 
ponechána beze změn (tab. 2), pouze byla podána infuze 
Plazmalyte 1000 ml (167 ml/hod.) a z důvodů pozitivity 
močového nálezu (leukocyty a  erytrocyty) a  zvýšeného 
CRP (52,3 mg/l) byl empiricky nasazen ciprofloxacin  

Tab. 3. Vývoj laboratorních hodnot v průběhu hospitalizace

Hodnota fyzikálního nebo 
laboratorního vyšetření

První pád na 
interním oddělení

Překlad z interního oddělení na oddělení 
následné péče (4 dny po prvním pádu)

Pád na oddělení následné 
péče (5 dní po předkladu)

BMI (kg/m2) 27,4 x x

hemoglobin (g/l) 108 112 108 

eGFR1 (CKD-EPI) (ml/s) 0,21 0,46 x

Na (mmol/l) 145 x 143 

K (mmol/l) 3,43 x 3,26 

Cl (mmol/l) 108 x 106 

urea (mmol/l) 18,21 10,21 x

kreatinin (µmol/l) 394 201 x

krevní tlak (mm Hg) 90/60 144-162/58-83 – měřeny 1–4 dny po prvním pádu 115/70 

srdeční frekvence (minuta) 62 x 75

1odhad glomerulární filtrace podle The Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
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Při chronickém onemocnění ledvin s  akutní progresí 
doprovázené retencí moči a hypotenzí bylo nutné upravit 
dávky některých léčiv nebo je zcela vysadit. Bohužel se 
tak nestalo, což mohlo přispět k pádům pacienta nebo být 
i jedním z hlavních důvodů pádů diskutovaného pacienta. 
Léčiva z anamnézy pacienta, která jsou při snížených re-
nálních funkcích kontraindikovaná nebo musí být jejich 
dávka upravena, jsou zejména gabapentin, amantadin, ri-
vastigmin, ciprofloxacin, perindopril a rosuvastatin.

Podání gabapentinu bylo v konkrétním případě nejasné, 
v  anamnéze chyběly racionální indikace k  podání (neu-
ropatická bolest, epilepsie). Denní dávky gabapentinu 
při renálních funkcích v  době prvního pádu by neměly 
přesáhnout 150–300 mg, tzn., že pacient v době prvního 
pádu užíval dvojnásobnou dávku. V době druhého pádu 
by měla být dávka v rozmezí 150–600 mg/denně, tzn., že 
byla podávána maximální možná dávka. Zvýšená plazma-
tická koncentrace mohla přispět ke zvýšení rizika pádu na 
základě manifestace častých nežádoucích účinků, jakými 
jsou např. somnolence, závratě, vertigo a zmatenost (tab. 
4)10). V průběhu hospitalizace byla dávka gabapentinu sní-
žena na 300 mg/denně, která odpovídala dle souhrnu úda-
jů o přípravku (SPC) doporučené dávce při glomerulární 
filtraci 0,46 ml/s. I  přes úpravu denní dávky v kontextu 
ledvinných funkcí se dle dostupných údajů z  anamnézy 
jednalo o spíše zbytné léčivo a bylo by vhodné zvážit jeho 
vysazení při sledování pacienta, zda nedochází k dekom-
penzaci bolesti či jinému zhoršení stavu.

V  terapii PN pacient užíval amantadin v  kombinaci 
s  levodopou, karbidopou a  entakaponem. U  pacien-
tů s  glomerulární filtrací do 15 ml/min je amantadin 
kontraindikován a  při glomerulární filtraci v  rozmezí  
15–35 ml/min je doporučeno podávat 100 mg každé 2–3 
dny. V důsledku předávkování byl u amantadinu sledo-
ván výskyt psychotických reakcí (např. zmatenost, dezo-

Hospitalizace na oddělení následné péče – druhý pád 
pacienta

Pět dní po přeložení na oddělení následné péče pacient 
opět upadl. K  pádu došlo v  19 hod. na pokoji, kde ho 
nalezla ošetřující sestra, jak sedí vedle křesla. Pacient byl 
po pádu při vědomí, orientovaný. TK byl bezprostřed-
ně po pádu 115/70 mm Hg a srdeční frekvence 75/min. 
Během pádu nedošlo k žádnému poranění. Opět byl pád 
zadán do interaktivní databáze a klinický farmaceut hod-
notil opět jako riziková tato léčiva: rivastigmin, levodo-
pa, gabapentin a amantadin. Ciprofloxacin a rosuvastatin 
již pacient neužíval. Navíc zařadil mezi riziková i perin-
dopril, jehož dávkování bylo vzhledem k  funkci ledvin 
velmi vysoké. Bylo též upozorněno na možné riziko hy-
pokalemie (K+ = 3,26 mmol/l), které by mohlo zvyšovat 
riziko arytmií při užívání quetiapinu.

Diskuze

Jedním z rizikových faktorů, který se mohl podílet na 
pádu pacienta, byl bezpochyby jeho zdravotní stav a po-
díl rizikových diagnóz, tj. arteriální hypertenze, demen-
ce, PN a anemie, která není uvedena v diagnózách, ale je 
nutné s jejím vlivem počítat s ohledem na aktuální hod-
noty hemoglobinu. 

Dalším možným rizikovým faktorem těchto pádů byla 
užívaná farmakoterapie pacienta, která zahrnovala pod-
le odborné literatury některá populačně riziková léčiva, 
tj. gabapentin, amantadin, rivastigmin, quetiapin, levo-
dopa, perindopril, amlodipin, bisoprolol a ciprofloxacin. 
V případě tohoto pacienta byl vliv farmakoterapie navíc 
posílený kromě samotné polyfarmakoterapie i zhoršenou 
funkcí ledvin, kdy mohlo docházet ke kumulaci léčiv 
vylučovaných ledvinami a dala se předpokládat klinická 
manifestace nežádoucích účinků.

Tab. 4. Souhrn potenciálně rizikových léčiv a rizikových nežádoucích účinků stran pádu 

Potenciálně riziková léčiva Nežádoucí účinky potencující riziko pádu

gabapentin velmi časté: somnolence, únava, závratě, ataxie
časté: zmatenost, třes, poruchy koordinace, poruchy vizu, vertigo

amantadin časté: halucinace, zmatenost, závratě, letargie, poruchy vizu, ortostatická hypotenze, myalgie

rivastigmin velmi časté: závrať, náhodné pády
časté: slabost, únava, třes, zmatenost 

quetiapin velmi časté: závrať, somnolence, extrapyramidové symptomy
časté: poruchy vizu, ortostatická hypotenze

levodopa velmi časté: nekontrolovatelné pohyby, dyskineze, nauzea, bolest svalů
časté: závrať, ospalost, halucinace, zmatenost, pády, poruchy vizu

perindopril časté: závrať, vertigo, parestezie, poruchy vizu, hypotenze, nauzea, svalové křeče

amlodipin časté: somnolence, závratě, poruchy vizu, nauzea, svalové křeče, únava, astenie

bisoprolol velmi časté: bradykardie 
časté: závratě, únava, hypotenze, pocit chladu nebo necitlivost v končetinách 

ciprofloxacin časté: nauzea
méně časté: psychomotorická hyperaktivita, neklid, závratě, bolesti kostí a svalů, pocit slabosti
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rosuvastatinu kontraindikováno (clearance kreatininu  
< 30 ml/min) a měla být zvážena jiná alternativa. Zvý-
šené plazmatické koncentrace rosuvastatinu zvyšu-
jí pravděpodobnost rhabdomyolýzy, která je riziková 
u  méně pohyblivých pacientů a  může vést k  akutnímu 
selhání ledvin10). Vhodnou alternativou u pacientů s těž-
kou renální insuficiencí je např. atorvastatin (10–80 mg/
den) či fluvastatin (20–80 mg/den)15), zde však vzhle-
dem k věku pacienta, jeho aktuálnímu stavu a  času od 
proběhlé kardiovaskulární příhody bychom doporuči-
li dávky v  dolní polovině dávkového intervalu. Duální 
protidestičková léčba byla pacientovi pravděpodobně 
nasazena během hospitalizace po perkutánní koronární 
intervenci a zavedení stentů. Po uplynutí 12 měsíců od 
jejich nasazení by mělo být u pacientů s anamnézou in-
farktu myokardu zváženo pokračování této terapie. Uží-
vání klopidogrelu je spojeno s rizikem anemie, která byla 
na základě laboratorních hodnot hemoglobinu aktuální, 
a  vysazení klopidogrelu se zdá být z  pohledu minima-
lizace rizik racionální16). Bisoprolol patří mezi betablo-
kátory, které jsou eliminovány ledvinami a játry z 50 %,  
u  závažného selhání ledvin (glomerurální filtrace pod 
0,33 ml/s) by neměla být překročena dávka 10 mg  
denně, což v  tomto případě sice nebylo, ale zvýšená 
plazmatická koncentrace mohla vést k  vyššímu výsky-
tu nežádoucích účinků (např. hypotenze, bradykardie). 
Vhodnější variantou u  snížené funkce ledvin jsou be-
tablokátory eliminované pouze játry (např. metoprolol). 

Pro dekompenzaci TK během hospitalizace byla pa
cientovi krátkodobě nasazena antihypertenzní terapie za-
hrnující perindopril a amlodipin. Hypotenze na začátku 
terapie je častým nežádoucím účinkem inhibitorů angio-
tenzin konvertujícího enzymu (ACEi) a dávka by měla 
být u  pacientů titrována, zvláště mají-li další rizikové 
faktory pro vznik hypotenze (např. dehydratace, snížená 
funkce ledvin)17). Podání perindoprilu je u pacientů s glo-
merulární filtrací 15–30 ml/min doporučeno v  dávce  
2,5 mg/obden, tzn., že pacient během druhého pádu uží-
val 4krát vyšší dávku10). U pacientů se sníženou funkcí 
ledvin nebo u geriatrických pacientů je na začátku terapie 
ACEi vyšší riziko akutního selhání ledvin a je nutné po 
nasazení kontrolovat hodnoty sérového kreatininu, který 
by se neměl zvýšit o více než 30 %. Vhodnou variantou 
u renální insuficience jsou některé ACEi, které jsou mimo 
ledvin vylučovány také játry (např. fosinopril a trandola-
pril) nebo sartany (např. valsartan, telmisartan, losartan) 
metabolizované převážně játry, u kterých není nutné při 
glomerulární filtraci pod 0,30 ml/s  redukovat dávky10). 
Amlodipin je u starších pacientů snášen stejně dobře jako 
u mladší populace a v závislosti na stavu ledvin není nut-
ná redukce dávky. Častým nežádoucím účinkem amlodi-
pinu jsou závratě, poruchy vidění a somnolence10). Druhý 
pád pacienta byl provázen také hypotenzí, která mohla 
být způsobena nově nasazenou antihypertenzní terapií.

V době druhého pádu byl pacientovi nasazen quetiapin 
v dávce 25 mg. U pacientů s PN jsou často přidruženy 
psychotické epizody, které mohou být někdy indukovány 
i  samotnými antiparkinsoniky. Prokáže-li se souvislost 
antiparkinsonik a psychotických epizod, je nutné zvážit 

rientace, motorický neklid atd.)10). Amantadin může také 
zhoršit kognitivní funkce a  retenci moči svým mírným 
anticholinergním účinkem11). Možná manifestace nežá-
doucích účinků amantadinu by proto měla vést ke zvá-
žení vysazení léčiva a zvolení jiné terapeutické strategie 
PN. Farmakokinetika entakaponu není při renální insufi-
cienci ovlivněna a není nutné upravovat dávku. Zvýšená 
pozornost by měla být u podání levodopy a karbidopy, 
pro které nejsou dle SPC studie u pacientů s těžkou renál-
ní insuficiencí. Potenciace psychotických projevů (např. 
halucinace a  zmatenost) byla pozorována u  pacientů 
užívajících kombinaci levodopa a  amantadin. Ovlivně-
ní kardiovaskulárního systému se sklonem k hypotenzi 
bylo pozorováno u  pacientů užívajících levodopu spo-
lečně s  antihypertenzivy10). Dávka levodopy/karbidopy/
entakaponu nebyla navržena k úpravám z důvodu, že se 
jednalo o esenciální léčiva v terapii PN a bylo dle názoru 
klinického farmaceuta vhodné nejdříve upravit dávky ji-
ných léčiv (diskutováno v textu).

V  terapii demence byl pacientovi podáván rivastig-
min. U  pacientů se signifikantním snížením renálních 
funkcí je doporučeno rivastigmin individuálně titrovat 
k dosažení terapeutického efektu s cílem minimalizovat 
vliv nežádoucích účinků (např. nauzea, závratě, zma-
tenost)10). Cholinergní efekt rivastigminu může také 
způsobit bradykardie u pacientů, kteří užívají i jiná léčiva 
ovlivňující srdeční sval10). U  těchto pacientů může do-
cházet častěji k výskytu synkop a následně pádům. Zde 
podobně jako u levodopy bylo doporučeno nejdříve upra-
vit další léčiva a případně pak, pokud by se stav pacien-
ta nezlepšil, zvážit snížení dávky rivastigminu nebo jej 
zaměnit za donepezil, u kterého nejsou úpravy dávek při 
ledvinném selhání nezbytné12). 

Empiricky nasazený ciprofloxacin v  terapii močové 
infekce by měl být v  závislosti na renálních funkcích 
v době prvního pádu podáván každých 24 hodin v dávce 
250–500 mg. Fluorochinolony mají obecně vliv na 
centrální nervový systém a  je u nich prokázán výskyt 
psychotických reakcí a  polyneuropatií. Tyto reakce 
mohou vést k rozvinutí deprese, psychóz, u neuropatií 
k rozvoji bolesti, slabosti, brnění a pálení. V případech 
předávkování byly hlášeny případy závratí, třesu, zma-
tenosti10). Ciprofloxacin patří současně mezi léčiva pro-
dlužující QT interval s možným rozvojem torsades de 
pointes. Riziko prodloužení QT intervalu je u  daného 
pacienta nezanedbatelné kvůli kombinaci několika rizi-
kových faktorů, tj. akutní infarkt myokardu v anamné-
ze, léčiva s potenciálem prodloužit QT interval (aman-
tadin, ciprofloxacin a posléze i quetiapin), hypokalemie 
a věk nad 65 let. Pro minimalizaci rizik prodloužení QT 
intervalu by bylo vhodné zvolit jiné antibiotikum (vy-
jma makrolidů a fluorochinolonů). Pokud nebylo možné 
podávat jiné antibiotikum, bylo by na místě provést mo-
nitoring EKG (QT interval), nepřekračovat doporučené 
dávkování při selhání ledvin a suplementovat chybějící 
draslík13, 14). 

V  sekundární prevenci ICHS byl pacientovi podá-
ván rosuvastatin, kyselina acetylsalicylová, klopidogrel 
a  betablokátor. Při současné funkci ledvin je podání 
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pisován akutnímu stavu pacienta souvisejícímu se zhor-
šením renálních funkcí, pokročilou demencí s  progresí 
zmatenosti a dehydratací. I když v praxi je většinou ob-
tížné posoudit vliv konkrétních léčiv na pád, domníváme 
se, že v  tomto případě byl velmi významný, k  čemuž 
přispěla hlavně výrazně snížená funkce ledvin, díky níž 
docházelo pravděpodobně ke kumulaci některých léčiv 
a  i manifestaci nežádoucích účinků. Z vlastních zkuše-
ností se domníváme, že multioborová spolupráce mezi 
ošetřujícím lékařem, klinickým farmaceutem a  sestrou 
by mohla vést k  menší prevalenci pádů ve zdravotnic-
kých zařízeních (a  nejen tam), což dokládají i  pilotní 
výsledky dlouhodobého sledování pádů ve  vybraných 
nemocnicích Jihočeského kraje a  zapojení klinických 
farmaceutů a sester do minimalizace tohoto rizika26). 

Podpořeno z  programového projektu Ministerstva zdravotnictví ČR 
s reg. č. 16-33463A. Veškerá práva podle předpisů na ochranu duševní-
ho vlastnictví jsou vyhrazena.
Jan Vosátka děkuje za podporu grantu Univerzity Karlovy (SVV 260 
417).
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jiný management nemoci, v  opačném případě je vhod-
né přidat antipsychotikum. V terapii psychóz u PN jsou 
preferovány atypická antipsychotika (preferenčně kloza-
pin a quetiapin) bez významného negativního ovlivnění 
extrapyramidových drah18). Quetiapin je vhodné nasadit 
v  dávce 12,5 mg a  postupně titrovat do požadovaného 
efektu (udržovací dávka 12,5–150 mg/den). Podání 
quetiapinu je spojené s  útlumem pacienta a  s  možným 
ovlivněním TK se sklonem k hypotenzi. Dávku není nut-
né upravovat v závislosti na stavu ledvinných funkcí10). 
Možný proarytmogenní účinek byl popsán již výše.

K pádu mohla přispět také kombinace akutních stavů, 
jako jsou hypokalemie, dehydratace, anemie a  těžká re-
nální insuficience. Ve studii zkoumající vliv hyponatre-
mie a hypokalemie byl jasně prokázaný vliv hypokalemie 
(3,5–3,0 mmol/l) u pacientů starších 65 let na riziko pádu 
OR 2,56 (95% CI: 1,44–4,52) v  porovnání s  pacienty, 
kteří nespadli. Příznaky hypokalemie zahrnují celkovou 
slabost, únavu pacienta a  proarytmogenní působení19). 
Anemie může být dalším rizikovým faktorem stran pádu 
s manifestací celkové únavy, slabosti a může být dopro-
vázena řadou kardiovaskulárních onemocnění. U hospita-
lizovaných geriatrických pacientů, kterým byla diagnos-
tikována anemie, bylo riziko pádu zvýšeno – OR 1,86  
(95 % CI: 1,16–2,82) oproti pacientům bez anemie20). Podíl 
hydratace pacienta na riziku pádu nemůže být opomenut. 
Dehydratace může vést ke zhoršení kognitivních funkcí, 
výskytu deliria a následně k pádům21). Stav hydratace pa-
cienta je spojen s funkcí ledvin a odráží se v clearance kre-
atininu. Clearance kreatininu pod 65 ml/min byla v dříve 
publikované studii označena jako signifikantní prediktor 
pádu u geriatrických pacientů22). 

Na základě anamnestických a  laboratorních údajů bylo 
u pacienta vhodné korigovat suplementací draslíku suspekt-
ní hypokalemii. Dále zvážit podrobnější diagnostickou roz-
vahu u anemie a dle výsledků indikovat další terapii. 

Ke zvážení by též bylo nasazení vitaminu D v kombi-
naci s  vápníkem, které jsou vhodné u  starších pacientů 
s  opakovanými pády v  anamnéze pro prevenci osteopo-
rózy a následných popádových komplikací. V některých 
studiích byla suplementace vitaminem D vyhodnocena 
jako protektivní faktor pádů. Vitamin D má nejen pozitivní 
vliv na kostní denzitu, ale také by měl zlepšovat svalovou 
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současné25). 

Závěr

Na příkladu této kazuistiky byl ukázán možný vliv léčiv 
na pád. Ošetřujícími lékaři byl vliv léčiv spíše upozaďo-
ván, což je patrné z vývoje farmakoterapie, a pád byl při-
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