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UVODNE MISLI 

 

 

Delovna skupina za pripravo novih svetovnih smernic za preprečevanje padcev (angl. World 

Falls Guidelines) je bila ustanovljena leta 2019, ko so bile s sistematičnim pregledom 

literature ugotovljene vrzeli in nedoslednosti v obstoječih smernicah, ki so jih razvila 

nacionalna ali mednarodna združenja specialistov. Na osnovi globalne pobude Svetovnih 

smernic za preprečevanje in obvladovanje padcev pri starejših odraslih (2022), avtorjev 

Montero-Odasso M, van der Velde N, Martin FC, Petrovic M, Tan MP, Ryg J s sodelavci, so 

bila pripravljena tudi pričujoča priporočila v slovenskem jeziku. 

Strokovna priporočila temeljijo na sodobnih definicijah obravnave starejših ter so primerna 

za dodiplomsko in podiplomsko izobraževanje. Obenem so koristno učno ter izobraževalno 

pomagalo vsem kliničnim specialistom in študentom, ki jim bodo v pomoč pri kakovostni 

obravnavi starejših. Zdravstveni delavci, katerim so smernice namenjene, so zdravniki, 

medicinske sestre, fizioterapevti, delovni terapevti, farmacevti in drugi zdravstveni delavci. 

Uporaba priporočil vključuje aktivnosti zdravstvenih delavcev (nespecialistov in specialistov) 

in določitev poti oskrbe, ki zdravstveno varstvo na primarni ravni in storitve v skupnosti 

povezujejo z obravnavo pri specialistu, kadar je to potrebno. 

Ambiciozni poskus oblikovanja novih smernic za preprečevanje in obvladovanje padcev na 

osnovi mednarodnega soglasja strokovnjakov in drugih zainteresiranih strani ni brez 

omejitev. Kljub temu vidim v priporočilih praktično usmeritev za vse, ki se v vsakodnevni 

praksi srečujemo s starejšimi pacienti. Menim, da bomo člani tima, ki delujemo na 

kateremkoli nivoju zdravstvenega varstva, s pomočjo priporočil kakovostno obravnavali 

starejše paciente in preprečili marsikateri padec. 

 
prof. dr. Danica Rotar Pavlič  

 

 

Cilj mednarodne delovne skupine strokovnjakov je bil pripraviti prenovljene smernice za 

preprečevanje in obvladovanje padcev pri starejših odraslih, ki upoštevajo nova znanstvena 

dognanja in so zasnovana na pristopu, osredotočenem na posameznika. Strokovna 

priporočila obsegajo presejanje starejših odraslih na tveganje za padec, uporabo 

večfaktorskega ocenjevanja tveganja in izbiro večpodročnih ukrepov za osebe s povečanim 

tveganjem za padec. Da bi bilo izvajanje priporočil na nacionalni ravni čim bolj optimalno, je 

treba predhodno preveriti, ali obstajajo ugodne razmere za začetek izvajanja na ravni 

posameznika, kliničnega okolja in na različnih ravneh zdravstvenega sistema. 

Prenovljene svetovne smernice ponujajo trden okvir za ukrepe, ki temeljijo na dokazih, 

vendar pa je uporaba novih smernic v klinični praksi po Evropi še vedno neenotna. Ključne 

ovire za izvajanje priporočil so nezadostni viri, pomanjkanje usposobljenih zdravstvenih 

delavcev in omejitve pri vključevanju v obstoječe zdravstvene sisteme. Evropsko združenje 

za geriatrično medicino se zato zavzema za sodelovanje ključnih deležnikov v evropskih 

pobudah, kot so razvoj standardizirane strategije in na dokazih temelječih izvedbenih 

načrtov za preprečevanje padcev, vzpostavitev vseevropske raziskovalne agende in 

oblikovanje študijskih programov za dodiplomski in podiplomski študij. Med ključnimi cilji za 
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prihodnost je tudi oblikovanje evropskega priročnika za preprečevanje padcev, ki bi bil 

prilagodljiv specifičnim nacionalnim in lokalnim razmeram. 

Doslej so svetovne smernice prevedli in/ali vsebinsko dopolnili obstoječe nacionalne 

smernice v devetih članicah Evropske unije in v ZDA. Upamo, da bodo svetovne smernice v 

slovenskem jeziku utrdile izvajanje že obstoječih aktivnosti na primarni ravni za 

preprečevanje padcev starejših v Sloveniji ter spodbudile razvoj in implementacijo dodatnih 

priporočenih ukrepov. 

 
prim. dr. Mateja Rok Simon  

 

 

V zadnjih letih je bila v Sloveniji razvita in vzpostavljena celostna praktična implementacija 

smernic za preprečevanje padcev starejših na primarni ravni zdravstvenega varstva. Model 

temelji na integrirani preventivni obravnavi starejše osebe ter povezuje delo patronažnega 

zdravstvenega varstva, ambulant družinske medicine in centrov za krepitev zdravja. 

Vključuje standardizirano presejanje za tveganje za padce, uporabo funkcijskih testov, 

multidisciplinarno obravnavo ter ciljno usmerjene ukrepe, zlasti na področju telesne 

dejavnosti, prilagoditve bivalnega okolja in pregleda zdravil. Opisan pristop predstavlja 

primer sistemske prilagoditve mednarodnih priporočil nacionalnemu zdravstvenemu 

sistemu in omogoča njihovo rutinsko uporabo v vsakodnevni klinični praksi. V ta namen bo 

v letošnjem letu objavljena tudi publikacija Praktična implementacija smernic za 

preprečevanje padcev starejših na primarni ravni zdravstvenega varstva v Sloveniji. 

 
Tjaša Knific  
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SEZNAM UPORABLJENIH OKRAJŠAV 

 

3KQ angl. 3 key questions – 3 ključna vprašanja (za oceno tveganja za padec) 

4AT angl. The 4 'A's Delirium Assessment Test – 4A presejalni test za delirij 

3IQ angl. The 3 Incontinence Questions – 3 vprašanja o inkontinenci 

3MS angl. Modified Mini-Mental State Examination – Modificiran mini pregled duševnega 
stanja 

AAOS angl. American Academy of Orthopaedic Surgeons – Ameriška akademija ortopedskih 
kirurgov 

AGS angl. American Geriatrics Society – Ameriško združenje za geriatrijo 

Mini-BESTest angl. Balance Evaluation Systems Test – Test za oceno sistemov, udeleženih pri 
uravnavanju ravnotežja 

BGS angl. British Geriatrics Society – Britansko združenje za geriatrijo 

BI angl. Barthel Index – Barthelov indeks (za oceno funkcionalne neodvisnosti) 

CAM angl. Confusion Assessment Method – Metoda za oceno zmedenosti 

CDC angl. Centers for Disease Control and Prevention – Center za obvladovanje in 
preprečevanje bolezni 

CFS angl. Clinical Frailty Scale – Klinična lestvica krhkosti 

CGO celovita geriatrična ocena 

CST angl. Chair Stand test – Test vstajanja s stola 

DEMMI angl. de Morton Mobility Index – Indeks mobilnosti de Morton 

DOS angl. Delirium Observation Screening Scale – Lestvica za opazovanje delirija 

DXA angl. Dual-energy X-ray Absorptiometry – dvoenergijska rentgenska absorpciometrija 

EKG elektrokardiogram 

FES-I angl. Falls Efficacy Scale-International – Mednarodna lestvica učinkovitosti pri padcih 

FOG angl. Freezing of Gait – zamrznitev hoje 

FORTA angl. Fit fOR The Aged (drug classification) – Primerno za starejše (klasifikacija zdravil) 

FP angl. Frailty Phenotype – fenotip krhkosti 

FRAX angl. Fracture Risk Assessment Tool – Orodje za oceno tveganja za zlom 

FRT angl. Functional Reach Test – Test funkcionalnega dosega 

FTT angl. Floor Transfer Test – Test usedanja in vstajanja s tal 

GDS angl. Geriatric Depression Scale – Geriatrična lestvica depresije 

GRADE angl. Grading of Recommendations, Assessment, and Evaluation – Ocena priporočil, 
ocenjevanja in vrednotenja  

HADS angl. Hospital Anxiety and Depression Scale – Bolnišnična lestvica anksioznosti in 
depresije 

HUTT angl. Head Up Tilt Test – Test z nagibno mizo 

IANA angl. International Academy on Nutrition and Ageing – Mednarodna akademija za 
prehrano in staranje 



 

 9 

IE internacionalna enota 

iLSIRENTE Study angl. Aging and Longevity Study in the Sirente Geographic Area – Raziskava staranja in 
dolgoživosti na geografskem območju Sirente 

ITM indeks telesne mase 

MDS-UPDRS angl. Movement Disorders Society Unified Parkinson’s Disease Rating Scale – Enotna 
lestvica za oceno Parkinsonove bolezni Društva za motnje gibanja 

MMSE angl. Mini-Mental State Examination – Mini pregled duševnega stanja 

MNA angl. Mini-Nutritional Assessment – Mini prehranski pregled 

MoCA angl. Montreal Cognitive Assessment – Montrealska ocena kognitivnih sposobnosti 

MRC angl. Medical Research Council – Svet za medicinske raziskave 

MST angl. Malnutrition Screening Tool – presejalno orodje za podhranjenost 

MUST angl. Malnutrition Universal Screening Tool – Univerzalno presejalno orodje za 
podhranjenost 

NEADL angl. Nottingham Extended Activities of Daily Living – Nottinghamske razširjene 
dejavnosti vsakdanjega življenja 

NICE angl. National Institute for Health and Care Excellence in England – Angleški Nacionalni 
inštitut za zdravje in odličnost oskrbe 

POMA angl. Performance-Oriented Mobility Assessment – V učinkovitost usmerjeno 
ocenjevanje mobilnosti 

PICO angl. patient/population, intervention, comparison, outcomes – bolnik/populacija, 
ukrepanje, primerjava, rezultati 

SPPB angl. Short Physical Performance Battery - kratek test telesne zmogljivosti 

STOPP/START angl. Screening Tool of Older Persons' Prescriptions / Screening Tool to Alert to Right 
Treatment – Presejalno orodje za pregledovanje receptov za starejše osebe/Presejalno 
orodje za opozarjanje na pravilno zdravljenje 

STEADI angl. Stopping Elderly Accidents, Deaths and Injuries – Preprečevanje nezgod, smrti in 
poškodb starejših 

STOPPFall angl. Screening Tool of Older Persons Prescriptions in older adults with high fall risk – 
Presejalno orodje za pregledovanje receptov za starejše osebe z visokim tveganjem za 
padec  

STOPPFrail angl. Screening Tool of Older Persons Prescriptions in Frail adults with limited life 
expectancy – Presejalno orodje za pregledovanje receptov za starejše krhke osebe z 
omejeno pričakovano življenjsko dobo 

SZO Svetovna zdravstvena organizacija 

TIA angl. Transient Ischemic Attack – prehodna pretočna motnja 

TMT-B angl. Trail Making Test - Part B – Test povezovanja, del B 

TUG angl. Timed Up and Go – časovno merjeni test vstani in pojdi 

UI umetna inteligenca 

VITAL angl. VITamin D and OmegA-3 TriaL – Raziskava vitamina D and omega-3 

ZPTP zdravila, ki potencialno povečujejo tveganje za padec 
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POIMENOVANJE POJMOV 

 

Padec  

 

Nepričakovan dogodek, pri katerem posameznik pade na tla ali z višje 

na nižjo raven. 

Ponavljajoči se padci Dva ali več padcev v zadnjih 12 mesecih. 

Nepojasnjen padec Kadar pri večfaktorskem ocenjevanju tveganja za padec ni bil 

ugotovljen noben očiten vzrok za padec in ga ni mogoče razložiti  

z nezmožnostjo prilagajanja na nevarnosti v okolju ali s kakršno koli 

drugo motnjo hoje ali ravnotežja. 

Hujši padec Padec s poškodbami, ki so dovolj resne, da zahtevajo posvet  

z zdravnikom; zaradi katerih oseba vsaj eno uro leži na tleh in ne more 

vstati; zaradi katerih je treba obiskati službo nujne medicinske 

pomoči; so povezane z izgubo zavesti. 

Poškodba zaradi padca Poškodba, ki nastane zaradi padca. To vključuje poškodbo, zaradi 

katere je potrebna zdravniška pomoč vključno s hospitalizacijo zaradi 

zloma, izpaha sklepa, poškodbe glave, zvina ali natega, udarnine, 

otekline, raztrganine ali druge resne poškodbe ob padcu. 

Stratifikacija tveganja za padec Posamezno ali niz ocenjevanj, ki se izvedejo za oceno 

posameznikovega tveganja za padec, da se določi, katero nadaljnje 

ocenjevanje ali ukrepi bi bili potrebni. 

Večfaktorsko ocenjevanje  

tveganja za padec 

Niz ocenjevanj na več področjih za oceno skupne stopnje tveganja 

posameznika za padec in identifikacijo posameznih dejavnikov 

tveganja, potencialno spremenljivih in nespremenljivih, na podlagi 

katerih se izbere ukrepe. 

Oskrbovalec Oskrbovalec zagotavlja pomoč pri zadovoljevanju vsakodnevnih 

potreb druge osebe. Oskrbovalci so lahko »formalni« ali »neformalni«. 

Formalni oskrbovalci so za svoje storitve plačani in so usposobljeni  

za zagotavljanje oskrbe. To lahko vključuje storitve služb za 

zdravstveno varstvo na domu in drugih usposobljenih strokovnjakov. 

Neformalni oskrbovalci, imenovani tudi družinski oskrbovalci,  

so osebe, ki skrbijo za družinske člane ali prijatelje, običajno brez 

plačila. Oskrbovalec običajno v domačem okolju skrbi za starajoče se 

starše, zakonca, drugega sorodnika ali drugo osebo, ali za bolno ali 

invalidno osebo. Oskrba lahko vključuje prevoz, nakupovanje živil, 

gospodinjska opravila in pripravo obrokov, prav tako tudi pomoč  

pri oblačenju, vstajanju iz postelje, hranjenju in inkontinenci. 

Vadba Vadba je del telesne dejavnosti, ki je načrtovana, strukturirana in 

ponavljajoča, ter ima za končni ali vmesni cilj izboljšanje ali ohranjanje 

telesne zmogljivosti. Telesna zmogljivost je niz lastnosti, ki so 

povezane z zdravjem ali spretnostmi. 
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Zdravila, ki povečujejo  

tveganje za padec 

Zdravila, za katera je znano, da povečujejo tveganje za padec. 

Algoritem za stratifikacijo  

tveganja za padec 

Sistematični proces odločanja in ukrepanja, ki ga je treba izvesti  

v primeru ugotovljenega tveganja za padec. 

Večkomponentna vadba Vadba je sestavljena iz aerobne vadbe, vaj za izboljšanje mišične 

zmogljivosti (moči), ravnotežja, gibljivosti in hoje.  

Večpodročni ukrepi Kombinacija dveh ali več ukrepov na dveh ali več področjih  

(npr. program vadbe in prilagoditev bivalnega okolja), ki temelji  

na večfaktorskem ocenjevanju tveganja za padec in je namenjena 

preprečevanju ali zmanjševanju incidence padcev in z njimi povezanih 

poškodb. 

Večkomponentni ukrepi So vnaprej določene kombinacije ukrepov na dveh ali več področjih,  

ki niso individualno prilagojene na osnovi večfaktorskega ocenjevanja 

tveganja za padec. Večkomponentni ukrepi se med seboj razlikujejo 

po kombinaciji ukrepov, npr. obsegajo lahko kombinacijo pregleda 

zdravil, prilagoditev domačega okolja in splošnih nasvetov za vadbo. 

Telesna dejavnost Vsako gibanje telesa zaradi aktivnosti skeletnih mišic, kar ima  

za posledico porabo energije, ki jo je mogoče meriti v kilokalorijah. 

Telesno dejavnost v vsakdanjem življenju lahko razdelimo na poklicne, 

športne, kondicijske, gospodinjske ali druge aktivnosti. 

Telezdravje Vključuje komunikacijo z osebami na domu prek telefonskih ali video 

klicev. 

Pametni sistemi za dom Sistemi, ki z uporabo senzorjev in tehnologije umetne inteligence (UI) 

zmanjšujejo nevarnosti v okolju in napovedujejo potencialna tveganja 

za padec. 
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1  NOVE SVETOVNE SMERNICE 

 

Padci se pojavljajo v vseh starostnih obdobjih in so neizogibno povezani s pokončno hojo in gibanjem. Vsako leto 

pade 30 % odraslih, starejših od 65 let (1). Pri njih so posledice najhujše, kljub usklajenim prizadevanjem 

raziskovalcev in zdravstvenih delavcev za razumevanje, ocenjevanje in obvladovanje tveganj ter vzrokov zanje. 

Poleg tega da povzročajo osebne stiske, so padci in z njimi povezane poškodbe resen zdravstveni problem. 

Povezani so s kasnimi zapleti, obolevnostjo, manjzmožnostjo, izgubo samostojnosti, institucionalizacijo in 

umrljivostjo (2–4). V Evropi se število vseh smrti in izgubljenih let življenja zaradi manj/nezmožnosti zaradi padcev 

od leta 1990 nenehno povečuje (5). S tem povezane družbeno-ekonomske posledice so precejšnje, saj v državah 

z visokimi dohodki približno 1 % stroškov zdravstvenega varstva predstavljajo izdatki, povezani s padci (6). 

Število padcev in z njimi povezanih poškodb se bo verjetno še povečevalo (7, 8), deloma zaradi večjega števila 

starejših odraslih, pa tudi zaradi njihove vse večje prevalence spremljajočih bolezni, polifarmacije in krhkosti. 

Med regijami sveta in znotraj njih obstajajo razlike v prevalenci padcev (3, 5), ki so deloma posledica kulturnih 

razlik in razlik v načinu življenja (9). Prav tako so opazne razlike glede na bivalno okolje, saj je incidenca padcev 

večja pri starejših odraslih, ki živijo v domovih za starejše, in med zdravljenimi v bolnišnici (9). To nakazuje, da se 

dejavniki tveganja verjetno razlikujejo med območji in bivalnimi okolji, kar bi lahko bilo pomembno za preven-

tivne strategije. 

 

1.1 Potreba po novih smernicah 

Delovna skupina za pripravo novih svetovnih smernic za preprečevanje padcev (angl. World Falls Guidelines Task 

Force) je bila ustanovljena leta 2019, ko so bile s sistematičnim pregledom raziskav ugotovljene vrzeli in 

nedoslednosti v obstoječih smernicah, katere so razvila nacionalna ali mednarodna združenja specialistov. 

Sklenjeno je bilo, da je treba oblikovati nove klinične smernicea, ki bi naslovile ta vprašanja, in bi vključevala 

mednarodno perspektivo (7). 

Angleški Nacionalni inštitut za zdravje in odličnost oskrbe (angl. National Institute for Health and Care Excellence 

in England – NICE) je nato 2019 opravil sistematično oceno potrebe po posodobitvi smernic iz leta 2013 (8). 

Ugotovili so, da bi novi raziskovalni dokazi, ki so bili objavljeni do februarja 2019, zelo verjetno vplivali na iskanje 

primerov, oceno tveganja za padce in preventivne ukrepe, vendar do takrat niso bili sistematično ovrednoteni. 

Npr. v opazovalnih raziskavah je bilo razjasnjeno, kako določiti ravni tveganja za padec med prebivalci, ki živijo  

v skupnosti, in v kliničnih populacijah (1, 10, 11); raziskave so izboljšale razumevanje padcev pri starejših odraslih 

s kognitivnimi motnjami (11–15); ter ovrednotile potencialno vlogo e-zdravja, vključno z nosljivimi napravami, 

aplikacijami virtualne resničnosti in napravami za spremljanje okolja (16–18), kar v prejšnjih smernicah ni bilo 

upoštevano. 

Padci starejših odraslih so pogostejši v okoljih z zdravstveno oskrbo, npr. v bolnišnicah, subakutnih in 

rehabilitacijskih enotah, oskrbovanih stanovanjih in domovih za starejše. Dejavniki tveganja v takih okoljih doslej 

v kliničnih smernicah niso bili dobro zajeti, prav tako ni bilo doseženo soglasje o tem, kako jih obravnavati,  

po novem pa so na voljo dokazi, specifični za ta okolja, na podlagi katerih je bilo mogoče oblikovati priporočila. 

Stališča starejših odraslih z lastno izkušnjo padca, oskrbovalcev in drugih zainteresiranih strani doslej niso bila 

dosledno vključena v smernice (7), vendar se zdaj pojavljajo dokazi, da lahko ta stališča prispevajo k ustreznosti 

in boljši izvedljivosti priporočil (19–21). 
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1.2 Namen in področje uporabe novih smernic 

Nove svetovne smernice bodo prispevale k izboljšanju zdravja in dobrega počutja starejših odraslih po vsem 

svetu, kar je glavni cilj Desetletja Združenih narodov za zdravo staranje (2021–2030). Zdravo staranje temelji  

na »funkcionalni zmožnosti biti ali delati tisto, kar je za posameznika pomembno« (22), k čemur prispeva tudi 

zmanjšanje incidence padcev in z njimi povezanih poškodb, zlasti zlomov in poškodb glave, ter ohranjanje 

funkcionalne mobilnosti in zmanjšanje zaskrbljenosti glede padcev, ki lahko omejuje aktivnosti. Zato je bil cilj 

delovne skupine zagotoviti priporočila za zdravstvene in druge strokovnjake, ki delajo s starejšimi odraslimi,  

o tem, kako prepoznati in oceniti tveganje za padec ter katere ukrepe, samostojne ali kombinacijo, ponuditi kot 

del pristopa, osredotočenega na posameznika. Nove smernice sistematično upoštevajo: (a) pristop, osredotočen 

na osebo, vključno s stališči in pogledi starejših odraslih z lastno izkušnjo padca, oskrbovalcev in drugih 

zainteresiranih deležnikov; (b) vrzeli, ugotovljene v prejšnjih priporočilih; (c) nedavni razvoj na področju e-zdravja 

in (d) izzive izvajanja v različnih okoljih in na območjih z omejenimi viri. 

Privzeta je bila definicija Svetovne zdravstvene organizacije: padec je dogodek, zaradi katerega oseba nenamerno 

pristane na tleh ali na nižji ravni. Do spotikov, zdrsov in padcev lahko pride na isti ravni ali z višje na nižjo raven 

(23), definicija pa vključuje tudi padce zaradi sinkope. V številnih državah se v sistemu zdravstvenega in socialnega 

varstva za starejše odrasle štejejo osebe, stare 65 let ali več, vendar je v nekaterih primerih glede na okoliščine 

in pričakovano zdravstveno stanje primernejša starost 60 let ali več. Raziskovalni dokazi glede starosti starejših 

udeležencev, na katerih temeljijo nove smernice, so neenotni, zato ni znanstvene utemeljitve za strogo 

kronološko definicijo starejših odraslih, ko uporabljamo nova priporočila. 

Smernice so osredotočene na ukrepe na ravni posameznika. Predvideni uporabniki so starejši odrasli, ki živijo  

v skupnosti, domovih za starejše ali se zdravijo v bolnišnici. Z upoštevanjem specifičnih značilnosti ocenjevanja 

in/ali preprečevanja padcev so bila ločeno pripravljena priporočila, ki se lahko uporabijo pri starejših odraslih  

z bolezenskimi stanji (Parkinsonova bolezen, stanje po možganski kapi, stanje po zlomu kolka, znatne kognitivne 

motnje), ki so pogosta in so z dokazi podprto povezana z večjim tveganjem za padce. 

Obravnava poškodb, povezanih s padci, presega namen uporabe novih smernic. Ker pa obstaja tesna 

epidemiološka in klinična povezanost med padci in zlomi zaradi krhkosti kosti, je potrebno zagotoviti dobro 

sodelovanje z zdravstvenimi delavci in službami, ki lahko ocenijo zdravje kosti, ugotovijo osteoporozo in tveganje 

za zlome ter zagotovijo obravnavo za ohranjanje zdravja kosti. Podrobnosti o izvajanju teh aktivnostih niso 

vključene v nove smernice, so pa na voljo v drugih ustreznih smernicah (24, 25). 

 

1.3 Kako naj se nove smernice uporabljajo 

Zdravstveni delavci, za katere so bila pripravljena nove svetovne smernice, so zdravniki, medicinske sestre, 

fizioterapevti, delovni terapevti, farmacevti in drugi zdravstveni delavci. Uporaba smernic vključuje aktivnosti 

zdravstvenih delavcev (nespecialistov in specialistov) in določitev poti oskrbe, ki zdravstveno varstvo na primarni 

ravni in storitve v skupnosti povezujejo z obravnavo pri specialistu, kadar je to potrebno. Za optimalno izvajanje 

so zato potrebni ukrepi na operativni ravni tako v zdravstvenem kot socialnem varstvu. Čeprav je prilagoditev 

lokalnim razmeram, zdravstvenim ureditvam in virom neizogibna, nova priporočila veljajo za svetovno populacijo 

starejših odraslih. Populacijski pristopi, kot so pobude na področju javnega zdravja in aktivnosti na ravni skupnosti 

(npr. načrtovanje bivalnega okolja, starosti prijazne skupnosti), ki lahko neposredno ali posredno vplivajo  

na incidenco padcev, presegajo namen uporabe novih smernic. 

Prilagodljivo izvajanje priporočil bo omogočilo izpolnjevanje različnih potreb posameznikov z raznolikimi 

značilnostmi in željami, ki prebivajo v različnih okoljih in območjih z različno razpoložljivostjo virov, če bo skladno 

s pristopi, osredotočenimi na osebo (26), ki so opisani spodaj. 
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Napovedni pristop:  

z uporabo razpoložljivih informacij za določitev posameznikovega tveganja za padec in z njim povezane 

poškodbe. 

Preventivni pristop:  

usmerjen v preprečevanje padcev in z njimi povezanih poškodb ob hkratnem izboljševanju funkcionalnih 

sposobnosti osebe. 

Prilagojeno posamezniku:  

z uporabo individualno ugotovljenih dejavnikov tveganja za padec in drugih pomembnih kliničnih informacij,  

kot je kognitivna funkcija, za pripravo načrta za preprečevanje padcev pri posamezniku. 

Sodelovalni pristop:  

cilji in načrt ukrepanja se razvijejo v sodelovanju s starejšim odraslim in drugimi, ki to želijo, pri čemer se 

upoštevajo želje, vrednote in viri, kot je podpora oskrbovalca. 

 

1.4 Kako so bile nove smernice pripravljene 

Celoten opis procesa priprave novih svetovnih smernic je na voljo v Dodatku 1  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix1_methodology_and_proceedures_afac

205.pdf. Delovna skupina za pripravo novih smernic za preprečevanje padcev je združevala 96 strokovnjakov  

iz 39 držav in petih celin, zastopanih v 36 znanstvenih in akademskih združenjih. Podrobnosti o tem, kako je bila 

delovna skupina sestavljena, so bile predhodno že opisane (27). Usmerjevalni odbor je razvil strategijo in vodil 

projekt. Povratne informacije starejših odraslih so bile pridobljene z njihovim zgodnjim in smiselnim 

vključevanjem v postopek doseganja soglasja, da bi bile nove smernice bolje prilagojene potrebam starejših 

odraslih, ki živijo v skupnosti in ustanovah za dolgotrajno oskrbo. Leta 2020 je bil izdelan sistematični pregled 

raziskav, s katerim so bila preverjena obstoječa priporočila za preprečevanje in obvladovanje padcev. 

Ugotovljene vrzeli so bile podlaga za ustanovitev specifičnih delovnih skupin, ki so obravnavale teme, za katere 

je veljalo, da so pomembne ali kontroverzne (7). Enajst tematskih delovnih skupin je na podlagi sistematičnih 

pregledov raziskav pripravilo priporočila skupaj z ocenami GRADE, ki so podrobno opisana v poročilu vsake od 

delovnih skupin v Dodatku 2  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf).  

Vsaka delovna skupina je bila odgovorna za oblikovanje lastne strategije iskanja in lastnega PICO vprašanja (angl. 

patient/population, intervention, comparison, outcomes). Podrobnosti o izbiri in ocenjevanju člankov  

so pojasnjene v celovitem poročilu za vsako delovno skupino v Dodatku 2  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf.  

Dodatna delovna skupina je obravnavala stališča in poglede starejših odraslih kot presečno temo. Deset ad hoc 

strokovnih skupin je opravilo dodatne hitre sistematične preglede raziskav (28) na kliničnih področij, ki jih 

tematske delovne skupine niso zajele. Mednarodna skupina strokovnjakov je zagotovila zunanji pregled in 

povratne informacije o predhodnih in revidiranih smernicah s štiristopenjskim modificiranim postopkom Delphi. 

Proces se je zaključil s končnim glasovanjem o smernicah, pri katerem so sodelovali člani usmerjevalnega odbora 

in vodje delovnih skupin ob upoštevanju strukturiranih povratnih informacij skupine starejših odraslih. 

Poleg tega je ad hoc delovna skupina osmih kliničnih strokovnjakov na podlagi dokazov, ki so jih zagotovile 

delovne skupine, razvila algoritem za ocenjevanje in obvladovanje padcev, ki povezuje stratifikacijo tveganja, 

večfaktorsko ocenjevanje in ukrepanje. Celotni seznami članov odborov in delovnih skupin so prikazani v Dodatku 

4b https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/22-1391_final_sd-appendix4b_afac205.docx. 

 

  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix1_methodology_and_proceedures_afac205.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix1_methodology_and_proceedures_afac205.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/22-1391_final_sd-appendix4b_afac205.docx
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1.5 Prilagojena različica sistema GRADE za oceno priporočil 

Ocena posameznega priporočila je prikazana z uporabo prilagojene različice sistema GRADE (angl. Grading of 

Recommendations, Assessment, and Evaluation), in sicer glede na moč: od 1 (močna) do 2 (šibka ali pogojna); in 

kakovost znanstvenih dokazov: A–C (visoka do nizka) (Preglednica 1) (29). Prilagojena različica GRADE omogoča, 

da priporočilo dobi oceno tudi takrat, ko ni znanstvenih dokazov, vendar je priporočilo potrebno. V takem 

primeru se priporočilo razvrsti kot E (priporočilo na podlagi soglasja strokovnjakov) (Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf).  

 

Preglednica 1: Opis prilagojene različice sistema GRADE. 

Moč priporočila 

1 
Močno priporočilo:  
koristi jasno prevladajo nad neželenimi učinki. 

2 
Šibko ali pogojno priporočilo:  
dokazi so slabše kakovosti ali pa je razmerje med želenimi in neželenimi 
učinki uravnoteženo. 

Kakovost dokazov 

A 
Visoka:  
nadaljnje raziskave verjetno ne bodo spremenile zaupanja v oceno 
učinka. 

B 
Srednja:  
nadaljnje raziskave bodo verjetno pomembno vplivale na zaupanje  
v oceno učinka in lahko spremenijo oceno. 

C 
Nizka:  
nadaljnje raziskave bodo zelo verjetno pomembno vplivale na zaupanje 
v oceno učinka in bodo verjetno spremenile oceno. 

Ni razpoložljivih dokazov E 

Strokovnjaki:  
kadar pri pregledu dokazov ni bilo mogoče identificirati nobene 
kakovostne raziskave, ki bi ustrezala določenim standardom, ali dokazi 
niso bili na voljo, so bila priporočila oblikovana s soglasjem 
strokovnjakov. 

 

 

 

  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
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2  ZASNOVA NOVIH SMERNIC 

 

Pri snovanju smernic so bile upoštevane številne ugotovitve in sporočila, med katerimi so ključna naslednja: 

• Svetovno prebivalstvo se stara. Padci in z njimi povezane poškodbe so vse pogostejši, zato je njihovo 

preprečevanje in obvladovanje ključni svetovni izziv. 

• Mnoge padce je mogoče preprečiti. Za preprečevanje padcev in poškodb je potrebna multidisciplinarna 

obravnava. 

• Za preprečevanje padcev in poškodb je bistvenega pomena vključevanje starejših odraslih. Razumevanje 

njihovih prepričanj, stališč in želja v zvezi s padci in njihovim obvladovanjem je ključno za uspešno 

ukrepanje. 

• Obvladovanje številnih dejavnikov tveganja za padce (npr. težav s hojo in ravnotežjem) ima poleg 

preprečevanja padcev tudi širše koristi, kot so izboljšanje telesnega in duševnega zdravja, funkcionalnih 

sposobnosti in kakovosti življenja. 

• Oceno tveganja za prihodnje padce lahko opravijo usposobljeni zdravstveni delavci s preprostimi 

sredstvi. 

• Izvajanje večpodročnih ukrepov (tj. kombinacije ukrepov, prilagojenih posamezniku) je učinkovito  

pri zmanjševanju incidence padcev pri starejših odraslih z visokim tveganjem, ki živijo v skupnosti. 

• V domovih za starejše in bolnišnicah je treba vse starejše odrasle obravnavati kot osebe z visokim 

tveganjem za padce in razmisliti o standardnem večfaktorskem ocenjevanju tveganja, ki mu sledijo 

večpodročni ukrepi. 

• Dodajanje vitamina D za preprečevanje padcev naj bo omejeno na osebe, pri katerih obstaja tveganje 

za pomanjkanje vitamina D. 

• Pri starejših odraslih z določenimi zdravstvenimi stanji, ki so povezana s povečanim tveganjem za padec, 

je potrebna prilagoditev pristopov za ocenjevanje in ukrepanje. 

 

Zasnova novih smernic temelji na štirih ključnih elementih: 

1.  Stratifikacija tveganja za padec 

Je standardni pristop za oceno stopnje tveganja za padec pri posamezniku z namenom, da se izvede 

sorazmerno podrobno ocenjevanje in ukrepanje glede na stopnjo tveganja. 

2.  Večfaktorsko ocenjevanje 

Je proces ugotavljanja in merjenja dejavnikov tveganja za padec na več področjih z uporabo priporočenih 

orodij, če so na voljo, da se določijo področja, ki jih je mogoče spremeniti in na katerih je treba ukrepati.  

To v kombinaciji z drugimi sestavnimi deli celovite geriatrične ocene (CGO) omogoča pristop, osredotočen  

na osebo. 

3.  Obvladovanje in ukrepanje 

Obsega različne pristope k preprečevanju padcev, vključno s priporočenimi načini obravnave ali ukrepanjem, 

ki lahko zmanjšajo tveganje za padce in so primerni kot enopodročni ali večpodročni ukrepi. 

4.  Algoritem za ocenjevanje in obravnavo 

Povezuje tri stopnje začetne stratifikacije tveganja, večfaktorsko ocenjevanje in obvladovanje ter spodbuja 

pristop, osredotočen na osebo, za oblikovanje individualno prilagojenih ukrepov. 
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3  POVZETEK PRIPOROČIL  

ZA STRATIFIKACIJO, OCENJEVANJE 

DEJAVNIKOV TVEGANJA IN UKREPANJE 

 

Preglednica 2: Seznam priporočil po področjih in pristopih 

PODROČJE PRISTOP PRIPOROČILO 

MOČ 

PRIPOROČILA 

(kakovost 

dokazov) 

Oportunistično 

iskanje primerov 
Stratifikacija 

Zdravniki bi morali ob stiku s starejšimi odraslimi rutinsko 

spraševati o padcih, saj starejši sami o njih pogosto ne 

poročajo spontano. 

1A 

Starejše odrasle, ki pridejo iz kakršnega koli razloga v stik 

z zdravstveno službo, je treba vsaj enkrat letno vprašati, 

ali so (a) v zadnjih 12 mesecih doživeli enega ali več 

padcev ter (b) o pogostosti, značilnostih, okoliščinah, 

resnosti in posledicah morebitnih padcev. 

E 

Če čas dopušča in so na voljo viri, se pogojno priporoča, 

da se jih dodatno vpraša (c) ali so imeli omotico, izgubo 

zavesti ali kakršno koli motnjo hoje ali ravnotežja, in (d) 

ali jih skrbi, da bi padec povzročil omejitve pri njihovih 

običajnih dejavnostih. 

E 

Starejšim odraslim, ki odgovorijo na katero koli zgornje 

vprašanje pritrdilno, je treba ponuditi objektivno oceno 

hoje in ravnotežja, ki je del začetne stratifikacije tveganja 

za padec, da se ločijo osebe s srednjim in visokim od oseb 

z nizkim tveganjem za padec. 

1A 

Starejši odrasli, 

obravnavani zaradi 

padca ali poškodbe, 

povezane s padcem 

Stratifikacija 

Starejše odrasle, ki so obravnavani zaradi padca ali 

poškodbe, povezane s padcem, je treba povprašati o 

podrobnostih dogodka in njegovih posledicah, 

predhodnih padcih, prehodni izgubi zavesti ali omotici ter 

morebitnih že prej obstoječih motnjah mobilnosti ali 

zaskrbljenosti, da bi padec povzročil omejitve pri njihovih 

običajnih dejavnostih. 

E 

Kot osebo z visokim tveganjem za ponovni padec je treba 

obravnavati odraslo osebo, če zaradi poškodbe, povezane 

s padcem, potrebuje zdravljenje (vključno s kirurškim); 

poroča o ponavljajočih se padcih (2 ali več) v zadnjih 12 

mesecih; je po padcu vsaj eno uro ležala na tleh in se ni 

mogla samostojno dvigniti; velja za krhko ali se sumi,  

da je doživela prehodno izgubo zavesti. 

E 
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Hoja in ravnotežje Stratifikacija 

Za napovedovanje tveganja za padec se od specifičnih 

testov za ocenjevanje nestabilnosti hoje in motenj 

ravnotežja priporoča uporaba Testa hitrosti hoje.  

1A 

Kot alternativa se lahko uporabi tudi časovno merjeni test 

vstani in pojdi, čeprav dokazi glede napovedovanja 

padcev s tem testom niso povsem enotni. 

1B 

Večfaktorsko 

ocenjevanje tveganja 

za padec 

Ocenjevanje 

Starejšim odraslim, ki živijo v skupnosti in za katere  

se ugotovi, da imajo visoko tveganje za padec, je treba  

v sodelovanju z različnimi strokovnjaki ponuditi 

večfaktorsko ocenjevanje, ki bo služilo kot usmeritev  

za ukrepanje, prilagojeno posamezniku. 

1B 

Upoštevanje vidika 

starejšega odraslega 
Ocenjevanje 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec 

morajo zdravstveni delavci poizvedeti, kakšna so stališča 

starejših odraslih do padcev, njihovih vzrokov, 

prihodnjega tveganja za padce in preprečevanja. 

1B 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec 

morajo zdravstveni delavci poizvedeti o ciljih in željah; 

odnosu do različnih aktivnosti, neodvisnosti in tveganja; 

ter pripravljenosti in sposobnosti starejših odraslih  

za informirano odločanje o potencialnih ukrepih. 

E 

Hoja in ravnotežje 

Ocenjevanje 
Hojo in ravnotežje je treba oceniti kot del ocenjevanja 

tveganja za padec. 
1B 

Ukrepanje 

Programi vadbe za preprečevanje padcev za starejše 

odrasle, ki živijo v skupnosti, vključujejo vaje za ravno-

težje in funkcionalne vaje (npr. vstajanje s stola, stopanje 

(angl. stepping)). Vadba mora biti prilagojena posame-

zniku, poteka naj trikrat ali večkrat tedensko, z vsaj  

12-tedenskim stopnjevanjem intenzivnosti in dlje časa 

trajajočim vzdrževanjem za večji učinek. 

1A 

Če je izvedljivo, se vključi tudi vadbo tai-či in/ali dodatno, 

posamezniku prilagojeno progresivno vadbo proti uporu 

(za mišično zmogljivost (moč)). 

1B 

Zdravila 

Ocenjevanje 

Pri starejših odraslih je treba oceniti zgodovino padcev  

in tveganje za padec, preden se jim predpiše zdravila,  

ki potencialno povečujejo tveganje za padec (ZPTP). 

1B 

Pri splošnem pregledu zdravil ali pregledu zdravil, 

usmerjenem v preprečevanje padcev, je treba  

za prepoznavanje ZPTP uporabiti preverjeno in 

strukturirano orodje za presejanje in ocenjevanje. 

1C 

Ukrepanje 

Pregled zdravil in ustrezno odpredpisovanje zdravil,  

ki povečujejo tveganje za padec (ZPTP), mora biti del 

večpodročnih ukrepov za preprečevanje padcev 

1B 
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Priporoča se, da strategija preprečevanja padcev  

pri stanovalcih v dolgotrajni oskrbi vedno vključuje 

preudarno odpredpisovanje zdravil, ki povečujejo 

tveganje za padec. 

1C 

Kognitivna funkcija Ocenjevanje 
Pri starejših odraslih naj bo ocena kognitivne funkcije  

del večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec. 
1B 

Upoštevanje vidika 

starejšega odraslega 
Ocenjevanje 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec 

morajo zdravstveni delavci poizvedeti, kakšna so stališča 

starejših odraslih do padcev, njihovih vzrokov, 

prihodnjega tveganja za padce in preprečevanja. 

1B 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec 

morajo zdravstveni delavci poizvedeti o ciljih in željah; 

odnosu do različnih aktivnosti, neodvisnosti in tveganja; 

ter pripravljenosti in sposobnosti starejših odraslih  

za informirano odločanje o potencialnih ukrepih. 

E 

Zaskrbljenost glede 

padcev 

Ocenjevanje 

Ocena zaskrbljenosti starejših odraslih glede padcev  

se vključi v večfaktorsko ocenjevanje tveganja za padec. 
1B 

Pri starejših odraslih, ki živijo v skupnosti, se uporabi 

standardizirano orodje za oceno zaskrbljenosti glede 

padcev, kot je Mednarodna lestvica učinkovitosti pri 

padcih (angl. Falls Efficacy Scale - International – FES-I)  

ali njena skrajšana varianta Short FES-I. 

1A 

Ukrepanje 

Priporoča se vadba, kognitivno-vedenjska terapija in/ali 

delovna terapija (kot del multidisciplinarnega pristopa)  

za zmanjšanje zaskrbljenosti glede padcev pri starejših 

odraslih, ki živijo v skupnosti. 

1B 

Srce in ožilje 

Ocenjevanje 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  

se opravi oceno srca in ožilja, ki za začetek vključuje 

anamnezo, poslušanje (avskultacijo) srca, merjenje 

ortostatskega krvnega tlaka v ležečem in stoječem 

položaju ter 12-kanalni elektrokardiogram. 

1B 

Če pri začetni oceni srca in ožilja ni ugotovljenih 

nepravilnosti, nadaljnja ocena ni potrebna, razen  

če obstaja sum na sinkopo (tj. opisana ali opažena 

sinkopa/presinkopa ali ponavljajoči se nepojasnjeni 

padci). 

1C 

Priporoča se, da se pri nepojasnjenih padcih, poleg 

večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec, opravi  

tudi enaka nadaljnja ocena srca in ožilja kot pri sinkopi. 

1A 

Ukrepanje 
Obvladovanje ortostatske hipotenzije je treba 

obravnavati kot eno od področij večpodročnih ukrepov. 
1A 
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Poleg drugih ukrepov, ki temeljijo na večfaktorskem 

ocenjevanju tveganja za padec, bi morali biti ukrepi  

na področju bolezni srca in ožilja, ki so bile ugotovljene 

med ocenjevanjem tveganja za padec, enaki kot ukrepi  

za podobna stanja, ki so povezana s sinkopo. 

1B 

Vrtoglavica in 

vestibularne motnje 

Ocenjevanje 

Starejše odrasle je treba redno spraševati o simptomih 

vrtoglavice in po potrebi opraviti nadaljnjo oceno, da se 

ugotovijo kardiovaskularni, nevrološki in/ali vestibularni 

vzroki. 

E 

Ukrepanje 
Obvladovanje vestibularnih motenj mora biti del 

večfaktorskega pristopa. 
E 

Vid in sluh 

Ocenjevanje 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  

je treba vprašati o motnjah vida, izmeriti ostrino vida in 

po potrebi preveriti, ali gre za druge motnje vida, kot je 

hemianopsija, ali zanemarjanje korekcije vida. 

E 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  

je treba vprašati o slabšem sluhu, izmeriti in preveriti,  

ali gre za okvare sluha, ter osebo po potrebi napotiti  

k specialistu. 

E 

Ukrepanje 
Motnje vida je treba obravnavati kot del večpodročnega 

pristopa. 
E 

Uriniranje in 

inkontinenca 
Ocenjevanje 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  

je treba vprašati o težavah z uriniranjem. 
E 

Bolečina 

Ocenjevanje 

V okviru večfaktorske ocene tveganja za padec je treba 

vprašati o bolečini, nato pa po potrebi opraviti celovito 

oceno bolečine. 

E 

Ukrepanje 
Ustrezna obravnava bolečine mora biti del večpodro-

čnega pristopa. 
E 

Simptomi depresije Ocenjevanje 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  

je treba vprašati o simptomih depresije, čemur po potrebi 

sledi dodatna ocena duševnega stanja in napotitev  

k specialistu. 

E 

Prehranjenost, 

vključno  

z vitaminom D 

Ocenjevanje 

V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  

je treba oceniti stanje prehranjenosti, vključno z vnosom 

vitamina D, čemur po potrebi sledi njegovo dodajanje. 

E 

Varnost bivalnega 

okolja 

Ocenjevanje 

Ugotavljanje nevarnosti v okolju, v katerem posameznik 

živi, ter ocena njegovih zmogljivosti in vedenja v zvezi  

z njimi naj bo del večfaktorskega ocenjevanja tveganja  

za padec. Izvede jo za to usposobljen zdravstveni delavec. 

1B 

Ukrepanje V primeru zaznanih okoljskih nevarnosti za padec mora 

usposobljeni zdravstveni delavec, kot del večpodročnih 
1B 
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ukrepov za preprečevanje padcev, zagotoviti priporočila 

za prilagoditve fizičnega domačega okolja, ki upoštevajo 

zmožnosti in vedenje starejšega odraslega. 

Telezdravje in 

tehnologija 
Ukrepanje 

V okviru skupnostnih programov za preprečevanje padcev 

se priporoča uporaba telezdravja in/ali pametnih 

sistemov za dom (če so na voljo) v kombinaciji z vadbo. 

E 

Trenutni dokazi ne podpirajo uporabe nosljive tehnologije 

za preprečevanje padcev. Vendar pa novi dokazi kažejo, 

da lahko uporaba nosljive tehnologije poveča udeležbo  

v programih vadbe za preprečevanje padcev. 

2C 

Padci v bolnišnicah 

Ocenjevanje 

Pri vseh hospitaliziranih odraslih, starejših od 65 let,  

je treba izvesti večfaktorsko ocenjevanje tveganja  

za padec. V bolnišnicah se ne priporoča uporabe 

točkovalnih orodij za presejanje starejših odraslih  

na tveganje za padec v okviru večfaktorskega ocenjevanja 

tveganja za padec. 

2B 

V bolnišnicah za akutno oskrbo se priporoča uporaba 

Mednarodne lestvice učinkovitosti pri padcih (angl. Falls 

Efficacy Scale - International – FES-I) ali zlasti kratkega 

orodja FES-I za ocenjevanje zaskrbljenosti glede padcev. 

1B 

 

Priporočljivo je, da se pri hospitaliziranih starejših 

odraslih, ki padejo, po padcu opravi ocenjevanje, da se 

ugotovijo mehanizem padca, morebitne nastale poškodbe 

in pospeševalni dejavniki (kot so novo nastala spremlja-

joča bolezen, zapleti ali delirij), ter ponovno ocenijo 

posameznikovi dejavniki tveganja za padec in ustrezno 

prilagodi strategija ukrepanja. 

E 

 

Ukrepanje 

Vsem hospitaliziranim starejšim odraslim (≥ 65 let) in 

drugim skupinam z visokim tveganjem za padec je treba 

zagotoviti individualno prilagojeno izobraževanje o pre-

prečevanju padcev. 

1A 

Vsem hospitaliziranim starejšim odraslim (≥ 65 let) ali 

mlajšim posameznikom, za katere zdravstveni delavci 

ugotovijo, da imajo povišano tveganje za padec, je treba 

zagotoviti individualno prilagojene eno- ali večpodročne 

strategije preprečevanja padcev, ki temeljijo na ugoto-

vljenih dejavnikih tveganja, vedenju ali okoliščinah 

posameznika. 

1C  

(akutna 

oskrba), 

1B 

(subakutna 

oskrba) 
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Padci  

v domovih  

za starejše 

Ocenjevanje 

V domovih za starejše ne izvajamo presejanja  

na tveganje za padec, da bi identificirali stanovalce  

s povišanim tveganjem za padec, saj se za vse 

stanovalce šteje, da imajo visoko tveganje za padec. 

1A 

Ob sprejemu v dom za starejše je treba opraviti 

celovito večfaktorsko ocenjevanje, da identificiramo 

dejavnike, ki prispevajo k tveganju za padec pri starejši 

osebi, in izvedemo ustrezne ukrepe za preprečevanje 

padcev in poškodb, povezanih s padci. 

1C 

Pri stanovalcih domov za starejše se priporoča izvedba 

večfaktorskega ocenjevanja po padcu, da se ugotovi 

mehanizem padca, morebitne nastale poškodbe,  

ter da se pri stanovalcu ponovno oceni dejavnike 

tveganja za padec, prilagodi strategija ukrepanja in 

prepreči nepotrebna premestitev v bolnišnico. 

E 

V ustanovah za dolgotrajno oskrbo se priporoča 

uporaba Mednarodne lestvice učinkovitosti pri padcih 

(angl. Falls Efficacy Scale - International – FES-I) ali 

zlasti kratkega testa FES-I za ocenjevanje zaskrbljenosti 

glede padcev. 

1B 

Ukrepanje 

Pri stanovalcih domov za starejše uporabimo celovit 

pristop k zmanjševanju števila padcev, vključno  

z usposabljanjem osebja v domovih, sistematično 

uporabo večpodročnega orodja za podporo pri odloča-

nju in izvajanje ukrepov za preprečevanje padcev. 

1B 

Fizičnega omejevanja gibanja ne uporabljamo kot 

ukrep za preprečevanje padcev v domovih za starejše. 
1B 

Izvesti je treba optimizacijo prehrane vključno s hrano, 

bogato s kalcijem in beljakovinami, pa tudi dodajanje 

vitamina D kot del večpodročnih ukrepov za prepreče-

vanje padcev pri stanovalcih domov za starejše. 

1B 

Vključiti je treba promocijo vadbe (kadar je to izve-

dljivo in varno) kot del večpodročnih ukrepov  

za preprečevanje padcev v domovih za starejše. 

1C 

Parkinsonova bolezen 

Ocenjevanje 

Razmisliti je treba o ocenjevanju tveganja za padec  

pri starejših odraslih s Parkinsonovo boleznijo,  

vključno z uporabo orodja za samooceno treh 

dejavnikov tveganja, ki vključuje zgodovino padcev  

v preteklem letu, »zamrznitev hoje« v zadnjem mesecu 

in počasnost hoje. 

2B 

Ukrepanje Starejšim odraslim s Parkinsonovo boleznijo je treba 

ponuditi večpodročne ukrepe na osnovi ocenjevanja, 
2B 
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specifičnega za Parkinsonovo bolezen, in drugih 

ugotovljenih dejavnikov tveganja za padce. 

Starejšim odraslim s Parkinsonovo boleznijo v zgodnji 

do srednji fazi in z blago kognitivno motnjo ali brez nje 

je treba ponuditi individualizirane programe vadbe, 

vključno z vadbo za ravnotežje in vadbo proti uporu  

(za mišično zmogljivost (moč)). 

1A 

Pri osebah s kompleksno fazo Parkinsonove bolezni,  

je treba razmisliti o ponudbi usmerjene vadbe za 

ravnotežje in mišično zmogljivost (moč), če jo vodi 

fizioterapevt ali drug ustrezno usposobljen 

strokovnjak. 

1C 

Možganska kap Ukrepanje 

Starejšim odraslim po možganski kapi je treba ponuditi 

udeležbo v individualno prilagojenih programih vadbe, 

ki so namenjeni izboljšanju ravnotežja/mišične 

zmogljivosti (moči)/hoje in posledično preprečevanju 

padcev. 

2C 

Blage kognitivne 

motnje in demenca 
Ukrepanje 

Starejšim odraslim, ki živijo v skupnosti in imajo 

kognitivne motnje (blaga kognitivna motnja in blaga  

do zmerna demenca), je treba ponuditi program vadbe 

za preprečevanje padcev. 

1B 

Zlom kolka Ukrepanje 

Starejšim odraslim po zlomu kolka je treba ponuditi 

individualno prilagojen in progresiven program vadbe, 

namenjen izboljšanju mobilnosti (npr. vstajanje, ravno-

težje, hoja, vzpenjanje po stopnicah) kot strategiji za 

preprečevanje padcev. 

1B 

Takšne programe za starejše odrasle po zlomu kolka  

je najbolje začeti v bolnišnici in nadaljevati v skupnosti. 

2C  

(v bolnišnici),  

1A  

(v skupnosti) 
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4  STRATIFIKACIJA TVEGANJA ZA PADEC  

IN ALGORITEM UKREPANJA 

 

Na podlagi temeljnih smernic, ki jih je leta 2001 objavila posvetovalna skupina American Geriatrics Society, British 

Geriatrics Society, American Academy of Orthopaedic Surgeons (AGS, BGS, AAOS) za preprečevanje in 

obvladovanje padcev in so bile posodobljene leta 2011, je delovna skupina za pripravo novih svetovnih smernic 

zasnovala pristop in algoritem za preprečevanje in obvladovanje padcev, ki se lahko uporabljata pri starejših 

odraslih v skupnosti. Tveganje za padec je stratificirala v tri kategorije (1, 2):  

• starejši odrasli, ki imajo nizko tveganje za padec: ponuditi jim je treba izobraževanje o preprečevanju 

padcev in vadbo za splošno zdravje in/ali preprečevanje padcev, če so zainteresirani; 

• starejši odrasli, ki imajo srednje tveganje za padec: poleg zgoraj navedenega jim je treba ponuditi še 

usmerjeno vadbo ali jih napotiti k fizioterapevtu, da bi izboljšali ravnotežje in mišično zmogljivost (moč) 

ter zmanjšali tveganje za padec; 

• starejši odrasli, ki imajo visoko tveganje za padec: ponuditi jim je treba večfaktorsko ocenjevanje 

tveganja za padec, na podlagi katerega se pripravijo individualno prilagojeni ukrepi. 

Te tri kategorije se uporabljajo kot del algoritma za odkrivanje in obvladovanje tveganja za padec pri starejših 

odraslih, ki živijo v skupnosti (slika 1): 
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Slika 1:  Algoritem za stratifikacijo tveganja za padec, ocenjevanje in ukrepanje pri starejših odraslih, 
ki živijo v skupnosti. 

Opombe:  

»3 ključna vprašanja«: vsak pozitiven odgovor na (a) Ali ste v zadnjem letu padli?, (b) Ali se počutite nestabilno, ko stojite ali 

hodite? ali (c) Ali vas skrbi, da bi padli? vodi do »ocene resnosti padca«. Resnost padca: padec s poškodbami (dovolj hudimi, 

da se je treba posvetovati z zdravnikom), ležanje na tleh in nezmožnost vstati brez pomoči, ali obisk nujne medicinske pomoči, 

ali izguba zavesti /sum na sinkopo. Krhkost: pogosto uporabljena orodja za ocenjevanje krhkosti vključujejo Fenotip krhkosti 

(angl. Frailty Phenotype – FP) in Klinično lestvico krhkosti (angl. Clinical Frailty Scale – CFS). TUG (angl. Timed Up and Go): 

časovno merjeni test vstani in pojdi. 

*Sum na sinkopo mora sprožiti oceno / obvladovanje sinkope.  

**Za skupino s srednjim tveganjem za padec je treba priporočiti vaje za ravnotežje / mišično zmogljivost (moč) nog. Dokazi 

kažejo, da so zahtevne vaje za ravnotežje bolj učinkovite pri preprečevanju padcev. V mnogih okoljih je skupina s srednjim 

tveganjem napotena k fizioterapevtu. 

***Pri posameznikih z visokim tveganjem za padec se lahko stanje hitro poslabša, zato je priporočljivo skrbno spremljanje, ki 

mora temeljiti na pogostosti uporabe zdravstvenih storitev. 



 

 28 

Razvrstitev v kategorije (stratifikacija) se izvede bodisi med oportunističnim iskanjem primerov ali ko so starejši 

odrasli obravnavani zaradi padca ali poškodbe, povezane s padcem. 

 

4.1 Oportunistično iskanje primerov 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Zdravniki se ne morejo zanašati samo na to, da jim bodo starejši odrasli sami poročali o padcih, saj 

raziskave kažejo, da mnogi tega ne storijo zaradi različnih razlogov (3). To velja zlasti za moške, saj jih 

manj kot tretjina omeni padce zdravniku, če jih le-ta ne vpraša neposredno (Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac2

05.pdf) (4).  

 

Praktični nasveti 

Starejšo osebo vprašamo o padcih vsaj enkrat letno (npr. med rednimi zdravstvenimi pregledi), ob sprejemu  

v zdravstveno ustanovo, ob premestitvah ali drugih stikih z zdravstveno službo. Uporabimo lahko naslednje 

vprašanje: »... ali ste v zadnjem letu (ali drugem časovnem obdobju) padli, ali vam je spodrsnilo, ali ste se 

spotaknili, pri čemer ste izgubili ravnotežje in pristali na tleh ali na nižji ravni?« (5). Pri osebah s težjimi 

kognitivnimi motnjami lahko vprašamo družinskega člana ali drugega oskrbovalca. 

 

Priporočila 

Močno priporočilo (ocena 1A).  
Zdravniki bi morali ob stiku s starejšimi odraslimi rutinsko spraševati o padcih,  

saj starejši sami o njih pogosto ne poročajo spontano. 

Strokovno priporočilo (ocena E).  
Starejše odrasle, ki pridejo iz kakršnega koli razloga v stik z zdravstveno službo, je treba 
vsaj enkrat letno vprašati, ali so (a) v zadnjih 12 mesecih doživeli enega ali več padcev 

ter (b) o pogostosti, značilnostih, okoliščinah, resnosti in posledicah morebitnih padcev. 

Strokovno priporočilo (ocena E).  
Če čas dopušča in so na voljo viri, se pogojno priporoča, da se jih dodatno vpraša (c) ali 
so imeli omotico, izgubo zavesti ali kakršno koli motnjo hoje ali ravnotežja, in (d) ali jih 

skrbi, da bi padec povzročil omejitve pri njihovih običajnih dejavnostih.  

Močno priporočilo (ocena 1A).  

Starejšim odraslim, ki odgovorijo na katero koli zgornje vprašanje pritrdilno, je treba 

ponuditi objektivno oceno hoje in ravnotežja, ki je del začetne stratifikacije  

tveganja za padec, da se ločijo osebe s srednjim in visokim tveganjem za padec  

od oseb z nizkim tveganjem. 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
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4.2  Starejši odrasli, obravnavani zaradi padca ali poškodbe, 

povezane s padcem 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Priporočila veljajo za skupino starejših oseb, ki so zaradi poškodbe, povezane s padcem, obravnavane  

v službi nujne medicinske pomoči, pri zdravniku na primarni ravni zdravstvenega varstva ali v drugih 

ustanovah (6, 7), ali pa jih obravnavajo reševalci na domu, ter tudi za starejše osebe, pri katerih zdravnik 

oceni, da je nastanek padca pospešila akutna bolezen, npr. okužba (8, 9). 

 

  

 

Priporočili 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
Starejše odrasle, ki so obravnavane zaradi padca ali poškodbe, povezane s padcem,  

je treba povprašati o podrobnostih dogodka in njegovih posledicah, predhodnih padcih, 
prehodni izgubi zavesti ali omotici ter morebitnih že prej obstoječih motnjah mobilnosti 

ali zaskrbljenosti, da bi padec povzročil omejitve pri njihovih običajnih dejavnostih. 

Strokovno priporočilo (ocena E).  
Kot osebo z visokim tveganjem za ponovni padec je treba obravnavati odraslo osebo,  
ki zaradi poškodbe, povezane s padcem, potrebuje zdravljenje (vključno s kirurškim); 

poroča o ponavljajočih se padcih (2 ali več) v zadnjih 12 mesecih; je po padcu vsaj  
eno uro ležala na tleh in se ni mogla samostojno dvigniti; velja za krhko ali se sumi,  

da je doživela prehodno izgubo zavesti. 
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4.3  Ocena tveganja za padec in potek algoritma  

za stratifikacijo tveganja 

Predlagani algoritem ima dve vstopni točki (slika 1): (a) oportunistično iskanje primerov, tj. iskanje primerov  

v času zdravstvenega pregleda ali z uporabo »e-zdravstvenih zapisov«, in (b) ko so starejši odrasli obravnavani  

v zdravstveni službi zaradi padca ali poškodbe, povezane s padcem.  

Oportunistično iskanje primerov je potrebno, saj starejši odrasli po padcu ne pridejo vedno na pregled in  

o padcih neradi poročajo (10–13). Poleg tega je spomin na nastanek prejšnjih padcev ali datum (npr. pred koliko 

meseci) nezanesljiv (14). Zato je enoletni časovni okvir iskanja primerov pragmatičen kompromis med 

zanesljivostjo spomina in naravnim potekom napredovanja dejavnikov tveganja za padec (15). Oportunistično 

iskanje primerov se začne z enim samim vprašanjem: »Ali ste padli v zadnjih 12 mesecih?«. To vprašanje je 

visoko specifično pri napovedovanju prihodnjih padcev (1, 2), vendar ima nizko senzitivnost, ker ne upošteva 

običajnih dejavnikov tveganja in ima posledično visoko stopnjo lažno negativnih rezultatov.  

Večjo senzitivnost imajo orodja, ki ocenjujejo več kot en dejavnik tveganja za padec, npr. »3 ključna vprašanja« 

(angl. three key questions – 3KQ) (13): (a) Ali ste v zadnjem letu padli?, (b) Ali se počutite nestabilno, ko stojite 

ali hodite?, (c) Ali vas skrbi, da bi padli?. Uporabo tega orodja se priporoča pogojno, če to dopušča čas in so na 

voljo viri. Dobro senzitivnost za odkrivanje tveganja za prihodnji padec ima tudi vprašalnik za samooceno tveganja 

Stay Independent, ki je del zbirke orodij STEADI Centra za nadzor in preprečevanje bolezni (CDC). Sestavljen je  

iz 12 vprašanj, na katera odgovori oseba sama (16, 17). Pri izbiri orodja za presejanje na tveganje za padec je 

pomembna starostna struktura populacije starejših odraslih, saj se senzitivnost enega vprašanja, npr. »Ali ste 

padli v zadnjih 12 mesecih?«, poveča s 43 % pri osebah, starih od 65 do 74 let, na 67 % pri osebah, starejših  

od 85 let. 

Če oseba odgovori pozitivno na vprašanje o padcu v preteklosti ali na katero koli od treh ključnih vprašanj,  

je treba oceniti hojo in ravnotežje (1) (slika 1). 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Obstaja več testov za ocenjevanje hoje in ravnotežja. Za določitev kategorije tveganja za padec se 

priporoča uporaba testa hitrosti hoje z mejno vrednostjo < 0,8 m/s zaradi njegove napovedne 

sposobnosti in enostavnosti (18). Viri s preprostimi navodili za merjenje hitrosti hoje so na voljo na 

spletni strani www.worldfallsguidelines/resources.   

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1A). 
Za napovedovanje tveganja za padec se od specifičnih testov za ocenjevanje hoje in 

ravnotežja priporoča uporaba testa hitrosti hoje. 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Kot alternativa se lahko uporabi tudi časovno merjeni test vstani in pojdi, čeprav dokazi 

glede napovedovanja padcev s tem testom niso povsem enotni. 

 

http://www.worldfallsguidelines/resources
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• Kot alternativa se lahko uporabi tudi časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go – TUG) 

z mejno vrednostjo > 15 sekund, čeprav dokazi za stratifikacijo tveganja za padec niso enotni. Obstajajo 

pa dokazi, da TUG napoveduje padce pri odraslih osebah s slabšimi funkcionalnimi sposobnostmi (18). 

 

Stratifikacija tveganja za padec 

Nizko tveganje za padec:  

Starejši odrasli, ki v preteklosti niso padli ali so padli enkrat in niso imeli težav s hojo ali ravnotežjem, se štejejo 

za osebe z nizkim tveganjem za padec. Ker nizko tveganje ne pomeni »nikakršnega tveganja«, se zanje 

priporočajo ukrepi primarne preventive. Osebe z nizkim tveganjem za padec je treba vsako leto ponovno oceniti.  

Srednje tveganje za padec:  

Starejše odrasle, ki so imeli en sam manj resen padec, vendar imajo težave s hojo in ravnotežjem, je treba 

obravnavati kot osebe s srednjim tveganjem za padec. Zanje se priporoča ukrep s telesno vadbo za izboljšanje 

mišične zmogljivosti (moči) in ravnotežja, saj dokazi kažejo, da je ta vrsta vadbe učinkovita pri zmanjševanju 

tveganja za padec (19).  

Srednje tveganje za padec:  

Starejše odrasle, ki so imeli en sam manj resen padec, vendar imajo težave s hojo in ravnotežjem, je treba 

obravnavati kot osebe s srednjim tveganjem za padec. Zanje se priporoča ukrep s telesno vadbo za izboljšanje 

mišične zmogljivosti (moči) in ravnotežja, saj dokazi kažejo, da je ta vrsta vadbe učinkovita pri zmanjševanju 

tveganja za padec (Ganz 2020).  

Visoko tveganje za padec:  

Med osebe z visokim tveganjem za padec spadajo starejši odrasli, ki so padli, in imajo eno ali več naslednjih 

značilnosti: (a) spremljajočo poškodbo, (b) več padcev (≥ 2) v zadnjih 12 mesecih, (c) predhodno ugotovljeno 

krhkost, (d) nezmožnost vstati brez pomoči vsaj eno uro po padcu in (e) spremljajočo (domnevno) prehodno 

izgubo zavesti. Starejšim odraslim z visokim tveganjem je treba ponuditi večfaktorsko ocenjevanje tveganja  

za padec.  

Sum na padec zaradi sinkope (kratkotrajne izgube zavesti) zahteva oceno in zdravljenje sinkope. Kar zadeva 

krhkost, se za stratifikacijo tveganja za padec lahko upošteva predhodno ugotovljena krhkost ali pozitiven rezultat 

preverjenega testa, ki se uporablja za njeno ugotavljanje. Pogosto uporabljena testa za ocenjevanje krhkosti sta 

Fenotip krhkosti (angl. Frailty Phenotype – FP) (20) in Klinična lestvica krhkosti (angl. Clinical Frailty Scale – CFS) 

(21). Fenotip krhkosti vključuje 5 kriterijev: počasna hoja, nizka telesna dejavnost, nenamerna izguba telesne 

teže, izčrpanost in mišična šibkost, pri čemer ≥ 3 značilnosti posameznika uvrščajo v kategorijo krhkost, 1 ali 2  

v kategorijo predkrhkost, 0 pa v kategorijo ni krhkosti. Klinična lestvica krhkosti je polkvantitativna lestvica  

s piktogrami, ki sega od 1 (zelo zdrav) do 9 (neozdravljivo bolan). Rezultat ≥ 4 točke se šteje za krhkost 

(https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html). Ta pristop je povzet v Algoritmu za strati-

fikacijo tveganja za padec in ukrepanje (slika 1). 

 

 

 

  

https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html
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5  OCENJEVANJE DEJAVNIKOV TVEGANJA 

 

5.1 Pristopi in orodja za ocenjevanje 

Namen ocenjevanja je nasloviti mehanizem nastanka in posledice padca (npr. funkcionalni primanjkljaj, 

zaskrbljenost zaradi padca, poškodbe) ter identifikacija morebitnih dejavnikov tveganja za padec.  

Pri ocenjevanju z namenom zmanjšanja tveganja za padec je treba upoštevati zgodovino padcev starejše osebe 

(njihovo pogostost, značilnosti in okoliščine nastanka); prisotnost dejavnikov tveganja za padec; fizične, 

kognitivne, psihološke in socialne zmožnosti starejših odraslih; ter njihove cilje, vrednote, prepričanja in želje. 

Ocenjevanje za namen sooblikovanja ukrepov s starejšo osebo namreč zahteva širok pristop, kot je npr. celovita 

geriatrična ocena. V smernicah, ki temeljijo na z dokazi podprtih sistematičnih pregledih raziskav, je opisano 

ocenjevanje, potrebno za identifikacijo posameznikovih ključnih spremenljivih dejavnikov tveganja za padec. 

Pregled možnih pristopov in orodij za ocenjevanje je prikazan v Preglednici 3. 

 

Preglednica 3:  Potencialna orodja za merjenje in pristopi za večfaktorsko ocenjevanje tveganja  
za padec. 

PODROČJE 

OCENJEVANJA 

DEJAVNIK TVEGANJA 

ZA PADEC 
MERJENJE/PRISTOP 

Mobilnost 

Ravnotežje 

- Presejanje na motnje ravnotežja, npr. s funkcijskim testom 

tandemska stoja (eno stopalo pred drugim na ravni črti),  

stojo na eni nogi idr.; 

- Če je indicirano, se opravi popolna ocena ravnotežja  

na strukturiran način, npr. z Bergovo lestvico ravnotežja, 

Tinettijevim testom/POMA (angl. Performance-Oriented 

Mobility Assessment) - podlestvica za ravnotežje, Mini-BEST 

testom (angl. Balance Evaluation Systems Test).  

- Razmisliti je treba o napotitvi k fizioterapevtu. 

Hoja 

- Kvalitativna in kvantitativna ocena hoje z uporabo testa  

hitrosti hoje na dolžini 4 metre (< 0,8 m/s), POMA – 

podlestvice za hojo, testa dvojnih nalog (angl. Dual Task Test), 

funkcionalne ocene hoje. 

- Presejanje na težave z gibanjem s strukturiranim pristopom, 

npr. s kratkim testom telesne zmogljivosti (angl. Short Physical 

Performance Battery – SPPB), s časovno merjenim testom 

vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go - TUG), s testom  

(brez merjenja časa) vstani in pojdi (angl. Get Up And Go) 

vključno s kvalitativno oceno hoje. 

Mišična zmogljivost 

(moč) 

- Kvantitativno presejanje na mišično zmogljivost (moč)  

z uporabo npr. testa vstajanja s stola (angl. Chair Stand Test – 

CST) ali testa zmogljivost prijema (angl. Hand Grip Strength 

Test). 
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- Če je indicirano, se oceni mišična moč strukturno specifičnih 

mišičnih skupin z MRC lestvico (angl. Medical Research Council 

Scale for Muscle Strength). 

Pripomoček za hojo 

- Po potrebi se oceni ustreznost pripomočka za hojo in pravil-

nost njegove uporabe vključno z morebitnimi mehanskimi 

pomanjkljivostmi. 

Obutev in težave  

s stopali 

 

- Preveri se, ali je obutev primerna (vključno z bosonogo hojo). 

- Ocenijo se morebitne težave s stopali. Razmisliti je treba  

o napotitvi k podiatru. 

Strah pred padcem 

 

- Oceni se strah pred padcem (zaskrbljenost) po možnosti  

na strukturiran način, npr. z uporabo Mednarodne lestvice 

učinkovitosti pri padcih (angl. Falls Efficacy Scale - International 

– FES-I) ali kratke lestvice Short FES-I. 

- Če je indicirano, se oceni anksiozno motnjo, po možnosti  

s pomočjo bolnišnične lestvice anksioznosti in depresije (angl. 

Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS). Razmisliti je 

treba o napotitvi k specialistu. 

Senzorična 

funkcija 

 

Vrtoglavica/ 

vestibularna motnja 

- Presejanje z anamnezo in če je indicirano, se izvede Dix-

Hallpike test za oceno benigne paroksizmalne položajne 

vrtoglavice. 

- Razmisliti je treba o napotitvi k specialistu otorinolaringologu. 

Vid  

 

- Z anamnezo se oceni subjektivne težave z vidom. 

- Objektivno se oceni težave z vidom in ostrino vida ter 

ustreznost uporabe očal (vključno s preverjanjem multi/ 

bifokalnih očal).  

- Če je indicirano, se osebo napoti k oftalmologu ali opto-

metristu. 

Sluh 

- Z anamnezo se oceni subjektivne težave s sluhom. 

- Objektivno se oceni težave s sluhom. 

- Če je indicirano, se osebo napoti k avdiologu ali specialistu 

otorinolaringologu. 

Dnevne 

življenjske 

aktivnosti 

Funkcionalne 

sposobnosti 

 

- Oceni se dnevne življenjske aktivnosti (npr. kopanje,  

oblačenje, prehranjevanje) in instrumentalne dnevne 

življenjske aktivnosti (npr. upravljanje financ, kuhanje, prevoz) 

na strukturiran način, po možnosti z modificirano metodo,  

kot so Katz Index of Independence in Activities of Daily Living 

(za osebe, ki živijo v skupnosti) ali Nottingham Extended 

Activities of Daily Living (NEADL) ali Barthel Index (BI)  

(osebna nega, primerno tudi za stanovalce domov za starejše).  

Kognicija  - Presejanje na kognitivne motnje, vključno z izvršilnimi 

funkcijami, npr. s Testom risanja ure (angl. Clock Drawing Test) 
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Kognitivne 

funkcije 

 

ali Montrealsko kognitivno oceno (angl. Montreal Cognitive 

Assessment – MoCA) ali s Testom povezovanja, del B (angl. 

Trail Making Test Part B – TMT-B). 

- Če je indicirano, se izvede nadaljnja ocena in dodatno 

testiranje, npr. s celotnim nizom nevropsiholoških testov. 

Delirij 

- Oceni se obstoj delirija, po možnosti strukturirano,  

npr. s presejalnim testom za delirij (angl. The 4 'A's Delirium 

Assessment Test – 4AT), presejalno lestvico za opazovanje 

delirija (angl. Delirium Observation Screening Scale – DOS)  

ali orodjem za oceno zmedenosti (angl. Confusion Assessment 

Method – CAM), s klinično presojo. 

Vedenje - Oceni se vedenje, po možnosti strukturirano. 

Avtonomna 

funkcija 

Ortostatska hipotenzija 

- Najprej se izmeri krvni tlak v ležečem položaju (po najmanj  

5 minutah počitka v postelji) in nato večkrat v stoječem 

položaju: najbolje neprekinjeno ali v enominutnih presledkih 

do najmanj 3 minute, optimalno pa do 5 minut, in se preveri 

prepoznavnost simptomov. 

Urinska inkontinenca 

- Oceni se s presejalnim testom treh vprašanj o inkontinenci 

(angl. The 3 Incontinence Questions – 3IQ). Dodatno se testira 

in/ali osebo napoti k urologu/ginekologu. 

Zgodovina 

bolezni 

Srčno-žilne 

bolezni/motnje 

- Simptome in zgodovino srčno-žilnih bolezni/motenj se oceni  

z usmerjeno anamnezo in telesnim pregledom, merjenjem 

ortostatske hipotenzije (za podrobnosti glej zgoraj) in  

12-kanalnim površinskim elektrokardiogramom. 

- Če je indicirano, se opravi nadaljnja ocena, ki lahko vključuje 

testiranje na nagibni mizi vključno z masažo karotidnega 

sinusa, ambulantno spremljanje ritma in/ali spremljanje 

krvnega tlaka. 

- Razmisliti je treba o napotitvi h kardiologu ali specialistu  

za sinkopo. 

Spremljajoče 

bolezni/atipična klinična 

slika bolezni 

 

- Opravi se klinična geriatrična ocena (anamneza, telesni 

pregled, laboratorijske meritve, dodatne preiskave, kadar  

so indicirane) s posebnim poudarkom na sladkorni bolezni, 

osteoartritisu, nevroloških motnjah (vključno s Parkinsonovo 

boleznijo, polinevropatijo in možgansko kapjo), boleznih srca  

in ožilja (glej zgoraj), kogniciji (glej zgoraj), depresivnih motnjah 

(glej spodaj), deliriju, anemiji, elektrolitskih motnjah, bolezni 

ščitnice, krhkosti, sarkopeniji in tveganju za zlome 

(osteoporoza). 

- Oceni se morebitna atipična klinična slika pri akutnih stanjih, 

kot je pljučnica, zlasti v ustanovah za akutno oskrbo. 

Parkinsonova bolezen 
- Oceni se težave z mobilnostjo (obvladovanje hoje in 

ravnotežja, mišična zmogljivost (moč); glej zgoraj) vključno  

z »zamrznitvijo hoje« (angl. Freezing of Gait – FOG), kognitivno 
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funkcijo vključno s testom dvojnih nalog (angl. Dual Task Test) 

(glej zgoraj) in ortostatsko hipotenzijo (glej zgoraj). 

Depresivne motnje 

- Presejanje na depresivne motnje (najmanj 2 presejalni 

vprašanji), npr. z geriatrično lestvico depresije (angl. Geriatric 

Depression Scale – GDS). 

- Razmisliti je treba o napotitvi k specialistu. 

Zgodovina 

jemanja 

zdravil 

Zdravila 

 

- Izvede se strukturiran pregled zdravil in razmisli o odpredpi-

sovanju psihotropnih, zdravil za srce in ožilje in drugih zdravil, 

ki povečujejo tveganje za padec, npr. z uporabo presejalnega 

orodja STOPPFall (angl. Screening Tool of Older Persons 

Prescriptions in older adults with high fall risk) ali STEADI  

(angl. Stopping Elderly Accidents, Deaths and Injuries). 

Prehranjevalne 

navade 

Stanje prehranjenosti 

- Presejanje na podhranjenost, npr. z orodji MNA (angl. Mini-

Nutritional Assessment); MUST (angl. Malnutrition Universal 

Screening Tool); MST (angl. Malnutrition Screening Tool). 

- Presejanje na debelost. 

- Presejanje na sarkopenijo (vključno s sarkopenično debelostjo.  

- Presejanje na pomanjkanje vitaminov (vitamin D, glej spodaj; 

vitamini B1, B12, folna kislina). 

- Presejanje na zlorabo substanc ter tveganega in škodljivega 

pitja alkohola. 

Vitamin D 

- Pri starejših, ki živijo v skupnosti, se oceni stanje glede  

vitamina D na podlagi lokalnih smernic. Če obstaja veliko 

tveganje za pomanjkanje vitamina D (npr. pri stanovalcih 

domov za starejše ali osebah, omejenih na bivanje doma),  

se izvaja standardno dodajanje vitamina, zato merjenje  

ni indicirano. 

Nevarnosti  

v bivalnem 

okolju 

Okolje 

- Priporočeni orodji za ocenjevanje nevarnosti v bivalnem okolju 

sta Westmead obrazec za oceno varnosti na domu (angl. 

Westmead Home Safety Assessment Form) in lestvica vedenja 

starejših oseb v povezavi s padci (angl. Falls Behavioural Scale 

for the Older Person). V okoljih z omejenimi viri, kjer ni na voljo 

delovnih terapevtov, se za ocenjevanje uporabljajo kontrolni 

seznami za samoizpolnjevanje o nevarnostih na domu. 

 

 

V priporočilih niso obravnavane vse komponente celovite geriatrične ocene, ker zanje obstajajo smernice drugje 

(1), je pa zabeležena pomembna povezanost padcev z drugimi geriatričnimi sindromi (2) in stanji, katerih 

obvladovanje je lahko pomembno za nekatere posameznike. Padce pri starejših odraslih, zlasti tistih s krhkostjo, 

je treba obravnavati kot opozorilni znak potencialno neprepoznanih osnovnih stanj. Padec je lahko pokazatelj 

akutnih zdravstvenih stanj, kot sta pljučnica (zlasti če jo spremlja delirij) (3), ali miokardni infarkt brez bolečine  

v prsih (4). Pri izbiri nabora ocenjevanj v klinični praksi je torej treba upoštevati klinične značilnosti starejšega 

odraslega (npr. krhkost/brez krhkosti), okolje (npr. skupnost, ambulanta, akutna oskrba, dolgotrajna oskrba) in 

razpoložljive vire (npr. stroški, kader, usposobljenost, oprema). 
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5.2 Upoštevanje vidika starejšega odraslega 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Raziskave kažejo, da starejši odrasli, zlasti moški neradi poročajo o padcih, saj jih manj kot tretjina omeni 

padec zdravniku, če jih le-ta ne vpraša neposredno (5). 

• Veliko starejših odraslih ima nizko raven znanja o vzrokih in preprečevanju padcev, pri čemer imajo 

napačna prepričanja o vzrokih, lastnem tveganju za padec in o tem, kako najbolje zmanjšati tveganje  

za padec v prihodnosti (6–10). Če zdravstveni delavci vedo, kakšna so prepričanja starejših, jim to 

omogoči, da odgovorijo na vprašanja, odpravijo napačna prepričanja ter zagotovijo točne informacije  

o padcih in njihovem preprečevanju. 

 

Praktični nasveti  

Čeprav so dokazi omejeni, se zdi, da moški na tveganje za padce gledajo drugače kot ženske (11, 12). Bolj  

so prepričani v svoje sposobnosti in manj pripravljeni prilagoditi svoje običajne dejavnosti, da bi preprečili padec.  

Med starejšimi odraslimi je osnovno znanje o tem, kako preprečiti padce, pogosto slabo. Na primer v raziskavi 

ob odpustu starejših odraslih iz bolnišnice so ugotovili nizko raven znanja o strategijah za preprečevanje padcev 

(13). Zato je koristno, da v razpravi s starejšimi o strategijah preprečevanja padcev med pozitivnimi cilji 

predlaganih ukrepov, poleg preprečevanja padcev, poudarimo zlasti izboljšanje mobilnosti in doseganje 

funkcionalne neodvisnosti.  

  

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec morajo zdravstveni delavci 

poizvedeti, kakšna so stališča starejših odraslih do padcev, njihovih vzrokov,  
prihodnjega tveganja za padce in preprečevanja  

(Dodatek 2  
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_

afac205.pdf). 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec morajo zdravstveni delavci 

poizvedeti o ciljih in željah; odnosu do različnih aktivnosti, neodvisnosti in tveganja;  
ter pripravljenosti in sposobnosti starejših odraslih za informirano odločanje  

o potencialnih ukrepih. 
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5.3 Večfaktorsko ocenjevanje tveganja za padec 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Večfaktorsko ocenjevanje tveganja za padec za osebe z visokim tveganjem za padec omogoča 

svetovanje o preventivnih ukrepih in vključuje naslednja področja: hoja in ravnotežje, mišična 

zmogljivost (moč), zdravila, bolezni srca in ožilja (vključno z ortostatsko hipotenzijo), vrtoglavica, 

funkcionalne zmožnosti in pripomočki za hojo, vid in sluh, kostno-mišične težave, težave s stopali in 

obutev, nevrokognitivne motnje (vključno z delirijem, depresijo, demenco, vedenjskimi težavami, kot 

sta impulzivnost in vznemirjenost), nevrološke motnje (npr. Parkinsonova bolezen, nevropatija), 

osnovne bolezni (akutne in kronične), zaskrbljenost glede padcev, nevarnosti iz okolja, stanje 

prehranjenosti (vključno z vnosom beljakovin in vitamina D), uživanje alkohola, urinska inkontinenca in 

bolečina. 

• Priporočilo za večfaktorsko ocenjevanje tveganja za padec izhaja iz dokazov, da morajo učinkoviti 

večpodročni ukrepi, kjer je to mogoče, temeljiti na spreminjanju dejavnikov tveganja za padec, ki so bili 

ugotovljeni pri posamezniku, in ne na splošnem ukrepanju brez upoštevanja individualnih značilnosti. 

• Moč dokazov je različna v odvisnosti od področja ocenjevanja. Podrobnosti so na voljo v nadaljevanju 

pri ocenjevanju za posamezna področja. 

 

 

 

  

 

Priporočilo 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Starejšim odraslim, ki živijo v skupnosti in za katere se ugotovi, da imajo visoko tveganje 

za padec, je treba v sodelovanju z različnimi strokovnjaki ponuditi večfaktorsko 
ocenjevanje, ki bo služilo kot usmeritev za ukrepanje, prilagojeno posamezniku  

(Dodatek 2 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_

afac205.pdf). 
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Ocenjevanje hoje in ravnotežja 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Nestabilna hoja in motnje ravnotežja sodita med področja, ki najbolj dosledno napovedujejo prihodnje 

padce (14). 

• Testi telesne funkcije za hojo in ravnotežje lahko pomagajo pri izbiri vaj za preprečevanje padcev, 

individualiziranemu predpisovanju vadbe z opredelitvijo pogostosti, intezivnosti, tipa in trajanja vadbe 

ter spremljanju napredka.  

• Orodja za ocenjevanje, ki se pogosto uporabljajo pri ocenjevanju hoje in ravnotežja, vključujejo: test 

hitrosti hoje, časovno merjeni test vstani in pojdi (angl. Timed Up and Go – TUG), test (brez merjenja 

časa) vstani in pojdi (angl. Get Up and Go), Bergovo lestvico ravnotežja (angl. Berg Balance Scale), test 

vstajanja s stola (angl. Chair Stand Test – CST) in kratek test telesne zmogljivosti (angl. Short Physical 

Performance Battery – SPPB). 

• Test SPPB, ki vključuje časovno merjeni test vstajanja s stola, test ravnotežja v stoječem položaju in med 

hojo, se je v intervencijskih raziskavah izkazal za občutljivega za razlike (15). Test TUG je priljubljena 

izbira, saj združuje oceno vstajanja iz sedečega položaja, hoje in obratov iz smeri hoje (16). Podobno 

kvalitativno informacijo o mobilnosti zagotavlja tudi test (brez merjenja časa) vstani in pojdi (17). 

• Za manj zmogljive skupine starejših so uporabna zlasti orodja, ki vključujejo bolj osnovne naloge, kot je 

Indeks mobilnosti de Morton (angl. de Morton Mobility Index – DEMMI) (18), ki vključuje tudi gibanje  

v postelji. Pri bolj zmogljivih starejših pa se lahko uporabljajo orodja, ki vključujejo zahtevnejše naloge, 

kot je Bergova lestvica ravnotežja (19), ki vključuje tudi stojo na eni nogi, obrate iz smeri hoje in stopanje 

na pručko. 

• Koristno bi bilo oceniti tudi vstajanje s tal in uspešnost izvajanja dveh nalog hkrati. Drugi testi, ki se 

uporabljajo pri ocenjevanju hoje in ravnotežja, so test stoje na eni nogi (angl. One Leg Stand) (20), test 

funkcionalnega dosega (angl. Functional Reach Test – FRT) (21), testi dvojnih nalog (angl. Dual Task 

Tests) (22), Tinettijev test/POMA (podlestvica za ravnotežje in hojo) (23), Mini-BESTest (24) in ocena 

fiziološkega profila (angl. Profile Assessment Performance Test) (25). 

• Izbira testa je odvisna tudi od razpoložljivosti opreme, virov, prostora in časa ter poznavanja testov in 

usposobljenosti za njihovo izvedbo. Podatkovna zbirka Rehabilitation Measures Database zagotavlja 

uporaben opis testov in njihove kakovosti (www.sralab.org/rehabilitation-measures). 

 

Priporočilo 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Hojo in ravnotežje je treba oceniti kot del ocenjevanja tveganja za padec  

(glej preglednico 3 in Dodatek 2 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_

afac205.pdf).  

 

http://www.sralab.org/rehabilitation-measures
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• Strukturirana ocena hoje, ki jo opravi usposobljen zdravstveni delavec, je lahko koristna pri usmerjanju 

preiskav za osnovne bolezni, ki vplivajo na hojo in lahko povečajo tveganje za padec (26, 27). 

• Test vstajanja s tal (angl. Floor Transfer Test – FTT) je zanesljivo in veljavno merilo za presejanje  

na telesno manjzmožnost, krhkost in funkcionalno mobilnost (28, 29). 

 

Praktični nasveti 

Starejše odrasle vprašamo o morebitnih težavah, ki so jih zaznali pri hoji in/ali ravnotežju. To nam bo pomagalo 

pri odločitvi, v kolikšnem obsegu je treba uporabiti teste za hojo/ravnotežje. Pri starejšem odraslem, ki toži  

o težavah pri hoji/z ravnotežjem je treba izvesti bolj celovito oceno hoje/ravnotežja v primerjavi s starejšim 

odraslim, ki teh težav ne navaja. 

Pri oceni hitrosti hoje naj starejši odrasli hodijo z običajno hitrostjo (po potrebi s pripomočkom za hojo).  

Za izračun hitrosti (razdalja/čas) se priporoča 4-metrska dolžina hoje in uporaba štoparice (30). 

Optimalna mejna vrednost hitrosti hoje za napovedovanje padcev ni splošno opredeljena in sprejeta, čeprav so 

različne mejne vrednosti, npr. 1 m/s, 0,8 m/s, 0,6 m/s, povezane z različnimi negativnimi zdravstvenimi izidi, 

vključno s padci. Na osnovi sistematičnega pregleda raziskav je strokovni odbor Mednarodne akademije  

za prehrano in staranje (angl. International Academy on Nutrition and Ageing – IANA) svetoval, naj se hitrost 

hoje ocenjuje pri običajnem tempu na razdalji 4 metrov in naj se za napovedovanje tveganja za padec uporabi 

mejna vrednost 0,8 m/s, ki je lahko zapomnljiva (31). 
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Pregled zdravil 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Obstajajo trdni dokazi, da uporaba nekaterih zdravil povečuje tveganje za padec pri starejših odraslih; 

da strukturiran pristop izboljša identifikacijo zdravil, ki potencialno povečujejo tveganje za padec; ter da 

lahko pregled zdravil in odpredpisovanje ZPTP znatno zmanjšata tveganje za padec (32–37). 

• Pred predpisovanjem morebitnih ZPTP starejšim odraslim se je treba pozanimati o morebitnih padcih 

ter pretehtati relativne koristi in tveganja, povezana z začetkom zdravljenja. Npr. ZPTP so navedeni  

na seznamih naslednjih pobud: STEADI (CDC) (38) in STOPPFall (39). 

• Orodja za pregled zdravil pri starejših odraslih, kot so STOPP/START, STOPPFall, STOPPFrail, Beersova 

merila, FORTA (angl. Fit fOR The Aged) ali spletni vodnik Web-based Meds 75+ Guide (39–43),  

so primerna za sistematično ugotavljanje tveganja za padec, povezanega z zdravili, in za odpredpiso-

vanje zdravil. 

• STOPPFall je presejalno orodje, ki se uporablja za identifikacijo zdravil, ki povečujejo tveganje za padce 

pri starejših odraslih (39). Interaktivna spletna različica orodja za odpredpisovanje zdravil STOPPFall je 

prosto dostopna na: https://www.eugms.org/research-cooperation/task-finish-groups/frid-fall-risk-

increasing-drugs.html. 

 

Praktični nasveti 

Pri predpisovanju zdravil je treba upoštevati značilnosti starejših odraslih, vključno s polifarmacijo, drugimi ZPTP, 

spremljajočimi boleznimi, pričakovano življenjsko dobo, željami starejših odraslih, stanjem krhkosti in drugimi 

geriatričnimi sindromi.  

Pristop skupnega odločanja s starejšimi odraslimi je v pomoč pri prilagoditvi strategije posamezniku. Pokazalo  

se je, da je rezultat skupnega odločanja bolje informiran posameznik, izboljša pa se tudi doslednost pri jemanju 

zdravil. 

Pregled zdravil je treba zagotavljati redno, najmanj enkrat letno. Pri osebah, ki so krhke, in so zato nagnjene  

k hitrejšim spremembam, je priporočljivo, da se to opravi vsakih 6 mesecev.  

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Pri starejših odraslih je treba oceniti zgodovino padcev in tveganje za padec,  
preden se jim predpiše zdravila, ki potencialno povečujejo tveganje za padec  

(Dodatek 2 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomen

dations_afac205.pdf). 

Močno priporočilo (ocena 1C). 
Pri splošnem pregledu zdravil ali pregledu zdravil, usmerjenem v preprečevanje padcev, 

je treba za prepoznavanje ZPTP uporabiti preverjeno in strukturirano orodje  
za presejanje in ocenjevanje. 

 

https://www.eugms.org/research-cooperation/task-finish-groups/frid-fall-risk-increasing-drugs.html
https://www.eugms.org/research-cooperation/task-finish-groups/frid-fall-risk-increasing-drugs.html
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Ocenjevanje kognitivne funkcije 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Demenca in blaga kognitivna motnja podvojita tveganje za padce in z njimi povezane poškodbe, vključno 

z zlomi kolka, zlomi roke in poškodbami glave (44). 

• Pri starejših odraslih je nizka kognitivna zmogljivost (zlasti izvršilnih funkcij), tudi v odsotnosti predhodno 

znane kognitivne motnje ali formalne diagnoze demence, povezana s povečanim tveganjem za padce, 

kar upravičuje testiranje kognitivne funkcije kot del celovitega ocenjevanja tveganja za padec pri vseh 

starejših odraslih (45). 

• Ker je motnja izvršilne funkcije močno povezana s padci, se lahko uporabijo presejalni testi kognitivnih 

sposobnosti, ki vključujejo komponente izvršilne funkcije, kot je Montrealska kognitivna ocena (angl. 

Montreal Cognitive Assessment – MoCA), ali specifični testi izvršilne funkcije, kot je test povezovanja, 

del B (angl. Trail Making Test, part B – TMT-B) (46). 

• Priporočljivo je usposabljanje za uporabo kognitivnih testov, da se izboljša njihova izvedba. 

 

Praktični nasveti 

Zdravstveni delavci, ki so vključeni v obravnavo starejših odraslih s tveganjem za padec, morajo poznati teste  

za ocenjevanje kognitivnih sposobnosti, ki se uporabljajo v njihovem okolju/državi, da lahko pravilno 

interpretirajo kognitivno stanje in določijo prispevek kognitivnih motenj k tveganju za padec. 

Najpogosteje uporabljeni presejalni orodji za oceno kognitivnega stanja, ki vključujeta izvršilne funkcije, sta Mini 

pregled duševnega stanja (angl. Mini-Mental State Exam – MMSE) in Montrealska kognitivna ocena (angl. 

Montreal Cognitive Assessment – MoCA). MoCA in 3MS (modificiran MMSE) sta v primerjavi z MMSE občutljivejši 

presejalni orodji za odkrivanje motenj izvršilne funkcije. Omejitev kateregakoli testa v papirni obliki je v tem,  

da posamezniki potrebujejo normalno ali korigirano vidno funkcijo, ki zagotavlja zanesljivost rezultatov testov, 

zlasti pri branju stavkov, kopiranju oblik in poimenovanju živali. 

Če so na voljo, se lahko uporabijo tudi specifični testi za izvršilne funkcije, kot je test povezovanja, del B (angl. 

Trail Making Test, part B – TMT-B), saj se je izkazalo, da slab rezultat pri teh testih napoveduje prihodnje padce 

(44). Pred izvedbo testa je treba oceniti omejitve vida, da se zagotovi zanesljivost rezultatov, kot je navedeno  

v predhodnem odstavku. 

Če je starejša oseba hospitalizirana ali nameščena v dom za starejše, je treba ob sprejemu in pred premestitvijo 

na druge ravni oskrbe (na primer na rehabilitacijo po akutnem zdravljenju) oceniti njeno kognitivno funkcijo,  

da bi preprečili prihodnje padce. 

 

Priporočilo 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Pri starejših odraslih naj bo ocenjevanje kognitivne funkcije  

del večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomen
dations_afac205.pdf).  
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Ocenjevanje zaskrbljenosti glede padcev 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Priporočamo, da zdravstveni delavci uporabijo celostni pristop, pri čemer oceno zaskrbljenosti glede 

padcev združijo z oceno ravnotežja in/ali hoje. Pri ocenjevanju starejših odraslih, ki živijo v skupnosti,  

bo to pomagalo umestiti stopnjo zaskrbljenosti v kontekst. Zaskrbljenost glede padcev (ali tesno 

povezan pojem strahu pred padcem) kaže heterogene rezultate pri napovedovanju prihodnjih padcev  

v skupnosti. Razlog za vključitev ocene zaskrbljenosti glede padcev v celovito ocenjevanje tveganja  

za padec je v tem, da se izmerijo občutki starejših odraslih glede padcev, ki so jih doživeli; vpliv, ki so ga 

imeli padci na kakovost njihovega življenja; njihova odprtost za različne ukrepe (npr. starejši odrasli,  

ki jih je izredno strah padca, morda ne bodo pripravljeni povečati telesne dejavnosti in slediti programu 

vadbe, če se tega strahu ne obravnava); in da se oceni izid obravnave v tej podskupini starejših odraslih. 

• Mednarodni lestvici FES-I in Short FES-I imata močno do zmerno raven dokazov za uporabo pri starejših 

odraslih, ki živijo v skupnosti. Nedavni sistematični pregled in metaanaliza 59 raziskav sta potrdila,  

da sta FES-I in Short FES-I zanesljivi in veljavni orodji, kadar se uporabljata pri zdravih starejših odraslih 

in tistih z boleznimi, zaradi katerih obstaja večje tveganje za padec (npr. multipla skleroza, kap, 

vestibularne motnje, Parkinsonova bolezen) (47). Pri teh skupinah prebivalcev obe orodji kažeta dobro 

notranjo konsistentnost, zanesljivost ob ponovitvi testa, zanesljivost rezultatov pri različnih ocenjevalcih 

(angl. inter-rater reliability) in konstruktno veljavnost (47). 

• Kompleksnost izrazov, ki se uporabljajo za psihološke učinke, povezane s padcem, izhaja iz različnih 

temeljnih konstruktov. Ti izrazi vključujejo »zaskrbljenost glede padcev«, »strah pred padcem«, 

»tesnobnost«, »samozavest, vezana na ravnotežje« in »samoučinkovitost«. Novejši modeli povezujejo 

tesnobnost, strah pred padcem in samoučinkovitost (48, 49). 

• Čeprav je strah pred padcem izraz, ki se uporablja v večini razpoložljive strokovno pregledane literature, 

ima pri starejših odraslih poizvedovanje o »zaskrbljenosti glede padcev« prednost pred uporabo izraza 

»strah pred padcem«. Prvi izraz je manj intenziven in čustven, njegovo razkritje pa je morda bolj 

družbeno sprejemljivo za starejše odrasle (50), medtem ko ima »strah« psihiatrično konotacijo in 

nakazuje analogijo s fobijami, kar je lahko točno ali pa ni (51). 

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Ocenjevanje zaskrbljenosti starejših odraslih glede padcev se vključi v večfaktorsko 

ocenjevanje tveganja za padec  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf).  

Močno priporočilo (ocena 1A). 
Pri starejših odraslih, ki živijo v skupnosti, se uporabi standardizirano orodje za oceno 

zaskrbljenosti glede padcev, kot je Mednarodna lestvica učinkovitosti pri padcih  
(angl. Falls Efficacy Scale - International – FES-I) ali njena skrajšana varianta Short FES-I. 
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• Posvetovalna skupina starejših odraslih je dala prednost izrazu »zaskrbljenost« pred izrazom »strah«. 

Na podlagi tega se priporoča, da zdravstveni delavci pri poizvedovanju uporabljajo izraz »zaskrbljenost 

glede padcev«. To se ujema tudi z izrazi, uporabljenimi v priporočenih vprašalnikih FES-I (Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac2

05.pdf).  

 

Praktični nasveti 

Vprašalnika FES-I in Short FES-I sta brezplačno na voljo v več kot 30 jezikih na spletni strani www.fes-i.org in se 

lahko uporabljata s samoizpolnjevanjem ali kot del kliničnega razgovora.  

Za hitro oceno lahko zdravstveni delavci uporabljajo kratki vprašalnik Short FES-I s sedmimi vprašanji. 

 

 

  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
http://www.fes-i.org/
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Ocenjevanje srčno-žilnega sistema 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Ponavljajoči se nepojasnjeni padci so najverjetneje povezani s srčno-žilnim vzrokom (52–56). 

• Najpogostejši srčno-žilni vzroki za padce so ortostatska hipotenzija, vazovagalni sindrom, preobčutlji-

vost karotidnega sinusa, bradiaritmije ter atrijske in ventrikularne tahiaritmije (56). 

• Če obstaja sum na ortostatsko hipotenzijo, vendar je ne odkrijemo s tradicionalnimi metodami, kot je 

uporaba oscilometra ali sfigmomanometra, je priporočljiva napotitev na merjenje ortostatske 

hipotenzije z metodo merjenja tlaka od udarca do udarca srca (angl. beat-to-beat), saj so rezultati 

povezanosti padcev z ortostatsko hipotenzijo, izmerjeni po tej metodi, bolj zanesljivi (57).  

• Za oceno ortostatske hipotenzije morajo biti posamezniki v ležečem položaju vsaj 5 minut, preden se 

zabeleži izhodiščni krvni tlak; ko vstanejo, je treba krvni tlak izmeriti čim prej (znotraj 40–60 sekund), 

čemur sledijo meritve v enominutnih presledkih do 3 minute, ali do 5 minut, če simptomi kažejo  

na zapoznelo ortostatsko hipotenzijo (54, 58). 

• Ortostatska hipotenzija se najpogosteje pojavi kot posledica dehidracije, sočasnega jemanja zdravil, 

avtonomne disfunkcije in pri boleznih z alfa-sinukleinopatijo (kot so Parkinsonova bolezen, demenca  

z Lewyjevimi telesci ali multisistemska atrofija). Pogosta je tudi pri starejših odraslih s hipertenzijo (56, 

59). 

• Če obstaja sum na vazovagalno sinkopo ali zapoznelo ortostatsko hipotenzijo, vendar ostaja diagnoza 

negotova, je treba starejše odrasle napotiti na test z nagibno mizo (angl. Head up Tilt Tests – HUTT) (54, 

60). 

 

Priporočila 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec se opravi ocenjevanje srčno-

žilnega sistema, ki za začetek vključuje anamnezo, poslušanje srca (avskultacijo), 
merjenje ortostatskega krvnega tlaka v ležečem in stoječem položaju  

ter 12-kanalni elektrokardiogram  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf). 

Močno priporočilo (ocena 1C).  
Če pri začetnem ocenjevanju srčno-žilnega sistema ni ugotovljenih nepravilnosti, 

nadaljnja ocena ni potrebna, razen če obstaja sum na sinkopo (tj. opisana ali opažena 
sinkopa/presinkopa ali ponavljajoči se nepojasnjeni padci). 

Močno priporočilo (ocena 1A). 
Priporoča se, da se pri nepojasnjenih padcih, poleg večfaktorskega ocenjevanja tveganja 

za padec, opravi tudi enaka nadaljnja srčno-žilna ocena kot pri sinkopi. 
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• Preiskava (ter nadaljnja obravnava in napotitev k specialistu glede na indikacije) sinkope in s tem tudi 

ponavljajočih se nepojasnjenih padcev se izvede skladno z lokalno veljavnimi smernicami, kot so 

smernice Evropskega kardiološkega združenja za diagnosticiranje in zdravljenje sinkope iz leta 2018 (54). 

• Starejše odrasle z nepojasnjeno sinkopo, sumom na sinkopo ali nepojasnjenimi padci, ki potrebujejo 

masažo karotidnega sinusa ali test z nagibno mizo, je treba skladno z lokalno veljavnimi smernicami 

napotiti k ustreznemu specialistu (54). 

• Če po opravljeni klinični oceni sumimo na aritmije, je treba na podlagi lokalno veljavnih smernic 

posameznike napotiti na zunanji ali notranji monitoring srčnega ritma (54, 61, 62). 

• Kratkotrajni 24–48-urni monitoring srčnega ritma ni indiciran, razen če se dogodki pojavljajo vsak dan. 

Če po opravljeni klinični oceni sumimo, da je aritmija vzrok za padce ali sinkopo, je indiciran podaljšan 

ambulantni zunanji ali notranji monitoring srčnega ritma (54, 61, 62). 

 

Praktični nasveti 

Pri vseh padcih se priporoča, da se pridobi izjavo priče/oskrbovalca in da se to opravi čim hitreje po padcu,  

da lahko ugotovimo, ali je prišlo do prehodne izgube zavesti ali ne.  

Pri nekaterih starejših odraslih lahko ortostatska hipotenzija in vazovagalni sindrom obstajata sočasno. V takem 

primeru lahko podaljšan test z nagibno mizo v pokončnem položaju pomaga pri razlikovanju med ortostatsko 

hipotenzijo in hipotenzijo zaradi vazovagalnega sindroma.  

V primeru, da po avskultaciji ali EKG izvidu sumimo na strukturno bolezen srca, je treba opraviti ultrazvok srca.  

 

  



 

 48 

Ocenjevanje vestibularnega sistema in vrtoglavice 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Starejši odrasli, ki padejo, se pogosto pritožujejo nad vrtoglavico, ki ima pri posameznikih različen 

pomen in pogosto nima enega samega vzroka. Pomembno je skrbno jemanje anamneze, saj so lahko 

prisotni presinkopa in opazna nestabilnost ali ataksija. 

• Vestibularni sistem ima ključno vlogo pri nadzoru drže in hoje, pri čemer obstajajo dokazi o visoki 

incidenci benigne paroksizmalne položajne vrtoglavice in vestibularne disfunkcije pri tistih, ki padejo 

(63–66). Pri mlajših odraslih je takšne motnje pogosto mogoče prepoznati že iz klinične anamneze,  

v kateri poročajo o občutku vrtoglavice z jasnimi pozicijsko ali gibalno pogojenimi sprožilci. 

Prepoznavanje primerov vestibularne disfunkcije je pri starejših odraslih zahtevnejše zaradi bolj 

spremenljivih simptomov. 

• Kadar oseba poroča o vrtoglavici, je treba za prepoznavo primerov benigne paroksizmalne položajne 

vrtoglavice uporabiti položajne teste (npr. angl. Dix-Hallpike, Head Impulse Test). Zaenkrat ni znano, 

kakšna je razlika v občutljivosti med algoritmi, ki temeljijo zgolj na simptomih, in presejanjem  

s položajnimi testi za odkrivanje primerov pri starejših odraslih (63–66). 

 

 

 

  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
Starejše odrasle je treba redno spraševati o simptomih vrtoglavice  

in po potrebi opraviti nadaljnje ocenjevanje, da se ugotovijo srčno-žilni,  
nevrološki in/ali vestibularni vzroki  

(Dodatek 2 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_

afac205.pdf). 
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Ocenjevanje vida in sluha 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Motnje vida so pomemben in neodvisen dejavnik tveganja za padce pri starejših odraslih, ki živijo  

v skupnosti. Izguba vida je tretje najpogostejše kronično stanje pri starejših odraslih, pri čemer ima okrog 

20 % ljudi, starih 70 let ali več, ostrino vida manj kot 6/12 (67). Mnogo starejših odraslih nosi očala,  

ki so bila predpisana zelo dolgo nazaj, ali jih sploh ne nosi, in bi potrebovali na novo predpisana 

korekcijska očala. To kaže, kako pomembni so redni pregledi oči za preprečevanje manjzmožnosti, 

povezanih z vidom, in izboljšanje kakovosti življenja. 

• Presejanje na motnje vida ne sme biti omejeno na merjenje ostrine vida, temveč mora vključevati tudi 

oceno občutljivosti na kontrast in oceno globinskega zaznavanja. 

• Okvara sluha je neodvisen dejavnik tveganja za padce pri starejših odraslih (68). Možne razlage  

za povezanost izgube sluha in padcev vključujejo sočasno prisotnost vestibularne patologije, ki povečuje 

tveganje za padec; slabšanje kognitivne kapacitete za ohranjanje ravnotežja, ki je posledica večje 

kognitivne obremenitve zaradi izgube sluha; in izgubo slušne zaznave, ki vodi v slabše prostorsko 

zavedanje (69). Sama izguba sluha je zelo pogosta med starejšimi odraslimi in jo je mogoče enostavno 

odpraviti z uporabo slušnega aparata. 

• V okoljih z omejenimi viri je treba izboljšati dostopnost ocene sluha in vida ter poudariti njuno dodatno 

korist pri preprečevanju padcev. 

 

 

 

  

 

Priporočili 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec je treba vprašati o motnjah vida, 

izmeriti ostrino vida in po potrebi preveriti, ali gre za druge motnje vida, kot je 
hemianopsija, ali zanemarjanje korekcije vida. 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec je treba vprašati  

o slabšem sluhu, izmeriti in preveriti, ali gre za okvare sluha,  
ter osebo po potrebi napotiti k specialistu. 
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Delirij 

Delirij, kognitivne motnje in demenca so neodvisni dejavniki tveganja za padce pri starejših odraslih v bolnišnicah, 

domovih za starejše in v skupnosti (36). Ključno za preprečevanje padcev pri starejših odraslih s temi stanji  

je zagotavljanje oskrbe, ki temelji na dokazih in je osredotočena na posameznika. Kadar se delirij, demenca in 

kognitivne motnje dobro obvladujejo, so padci manj pogosti (70). Prilagoditve bivalnega okolja za izboljšanje 

varnosti in izobraževanje oskrbovalcev o strategijah za varno mobilnost lahko koristijo tudi starejšim odraslim  

z delirijem, saj obstajajo dokazi, da izobraževanje osebja pomaga zmanjšati število padcev med hospitaliziranimi 

starejšimi odraslimi z delirijem (71, 72).  

Večpodročne strategije, ki dokazano zmanjšujejo tveganje za delirij, vključujejo kognitivno stimulacijo, dnevno 

orientacijo, zgodnjo mobilizacijo, vid in sluh, upravljanje tekočin, obvladovanje zaprtja, pomoč pri hranjenju, 

spanje in vključevanje družine (73, 74). Trenutno obstajajo dokazi, da lahko te strategije zmanjšajo število padcev, 

zato jih je treba upoštevati kot del celovite oskrbe starejših odraslih v bolnišnici (75). Pomembna je tudi promocija 

mobilnosti za ohranjanje samostojnosti, vendar je treba najti ravnotežje med promocijo gibanja in prepreče-

vanjem padcev, zlasti pri zelo krhkih starejših odraslih (76). 
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Ocenjevanje težav z uriniranjem in inkontinenco 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• V nedavnem obsežnem sistematičnem pregledu in metaanalizi, ki sta vključevala 38 raziskav in skupno 

230.129 udeležencev, je bilo ugotovljeno, da je urinska inkontinenca statistično značilno povezana  

s padci (77). Analiza podskupin udeležencev glede na starost in spol je pokazala statistično značilno 

povezavo med urinsko inkontinenco in padci pri starejših udeležencih (≥ 65 let), tako moških kot 

ženskah. 

• Analiza podskupin je pokazala, da statistično značilna povezava med urinsko inkontinenco in padci velja 

za starejše odrasle z urgentno in stresno urinsko inkontinenco (77). Poleg tega sta nedavni sistematični 

pregled in metaanaliza pokazala, da je nokturija povezana z 1,2-krat večjim tveganjem za padce in 

verjetno tudi z 1,3-krat večjim tveganjem za zlome (78). 

• Tri presejalna vprašanja za urinsko inkontinenco (angl. The 3 Incontinence Questions – 3IQ) lahko 

pomagajo pri razlikovanju med stresnim, urgentnim in mešanim tipom inkontinence (79). 

 

Praktični nasveti 

Uporabimo tri presejalna vprašanja za urinsko inkontinenco (3IQ) (79): 

1. Ali vam je v zadnjih treh mesecih uhajal urin (tudi v majhnih količinah)?  

    Ne.  (če je odgovor »Ne«, se tukaj ustavimo)  

    Da.  (če je odgovor »Da«, nadaljujemo z vprašanjema 2 in 3) 

 
2. Ali vam je v zadnjih treh mesecih uhajal urin (označite vse, kar velja):  

    a.  Ko ste opravljali kakšno telesno dejavnost, kot so kašljanje, kihanje, dvigovanje ali vadba?  

    b.  Ko ste imeli občutek nujnosti, da morate izprazniti mehur, vendar niste mogli dovolj hitro priti  

do stranišča?  

    c.  Brez telesne dejavnosti in brez občutka nujnosti?  

 
  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec je treba vprašati  

o težavah z uriniranjem. 
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3. Ali vam je v zadnjih treh mesecih najpogosteje uhajal urin (označite samo eno):  

    a.  Ko ste opravljali kakšno telesno dejavnost, kot so kašljanje, kihanje, dvigovanje ali vadba?  

    b.  Ko ste imeli občutek nujnosti, da morate izprazniti mehur, vendar niste mogli dovolj hitro priti  

do stranišča?  

    c.  Brez telesne dejavnosti ali občutka nujnosti?  

    d.  Približno enako pogosto ob telesnih dejavnostih kot ob občutku nujnosti?  
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Ocenjevanje bolečine 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Bolečina je potrjen dejavnik tveganja za padce (68, 80). Pri starejših odraslih so simptomi bolečine 

pogosti, saj več kot 60 % starejših odraslih, ki živijo v skupnosti, poroča o bolečini, večinoma v več delih 

telesa (81). Najpogostejše stanje, ki povzroča bolečino, je artritis, ki je neodvisen dejavnik tveganja  

za padce (68). Druga kronična stanja, ki povzročajo bolečino pri starejših odraslih, vključujejo zaplete 

sladkorne bolezni, bolečine, povezane z rakom, in bolečine po možganski kapi (82). 

• Za ustrezno obvladovanje bolečine je potrebna celovita ocena. Ta vključuje opredelitev vzroka  

za bolečino, vrste (nociceptivna, nevropatska) in jakosti bolečine z uporabo lestvice za ocenjevanje 

bolečine, zasnovano za starejše odrasle (83). 

 

  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec je treba vprašati o bolečini,  

nato pa po potrebi opraviti celovito oceno bolečine. 

 



 

 54 

Ocenjevanje varnosti bivalnega okolja 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Okoljski dejavniki so pomembni pri mnogih padcih. Na okoljske dejavnike tveganja vpliva medsebojno 

delovanje okoljskih nevarnosti za padec, ki jim je izpostavljen posameznik (kot so spolzke stopnice, slaba 

osvetlitev vhodov, nered na hodnikih, odsotnost oprijemal za roke), tveganega vedenja (kot je nevarno 

vzpenjanje na stole ali lestve) in telesne zmogljivosti posameznika (84). 

• Ocenjevanje, ki ga opravi za to usposobljen zdravstveni delavec (npr. delovni terapevti), mora vključevati 

oceno nevarnosti v bivalnem okolju, zmogljivosti in vedenja posameznika ter razumevanje vpliva okolja 

na posameznikovo funkcioniranje (35, 85). 

• Druga ključna elementa sta uporaba ocenjevalnega orodja, potrjenega za širok nabor nevarnosti  

za padce na domu, in ocenjevanje tveganja za padec v njegovem bivalnem okolju ob upoštevanju 

funkcionalne zmogljivosti posameznika (vključno z običajnim vedenjem, funkcionalnim vidom, 

kognitivno funkcijo in mobilnostjo) (35, 85). Priporočeni orodji za ocenjevanje nevarnosti sta Westmead 

obrazec za oceno varnosti na domu (angl. Westmead Home Safety Assessment Form) ter lestvica 

vedenja starejših oseb v povezavi s padci (angl. Falls Behavioural Scale for the Older Person) (86, 87). 

• Po potrebi se oceni ustreznost in pravilna uporaba pripomočkov za hojo, vključno z oceno pripomočka, 

da ni poškodovan ali nevaren.  

• V okoljih z omejenimi viri se obravnava okoljskih tveganj s strani usposobljenih zdravstvenih delavcev 

prav tako šteje za prednostno nalogo. V takih okoljih mora biti poudarek na usposabljanju osebja za 

izvajanje ocenjevanja, ustreznem predpisovanju pripomočkov za hojo ter razpoložljivosti in vzdrževanju 

cenovno dostopne opreme. 

• Besedilo in ocena teh priporočil temeljijo na posodobljenem Cochranovem sistematičnem pregledu 

raziskav (88). 

 

 

 

  

 

Priporočilo 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Ugotavljanje nevarnosti v okolju, v katerem posameznik živi,  

ter ocena njegovih zmogljivosti in vedenja v zvezi z njimi  
naj bo del večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec.  

Izvede jo za to usposobljen zdravstveni delavec. 
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Ocenjevanje simptomov depresije 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Depresija je pogost in pomemben vzrok obolevnosti in umrljivosti starejših odraslih po vsem svetu,  

saj prizadene okrog 10–15 % starejših odraslih, ki živijo v skupnosti. Simptomi lahko vztrajajo leta, če se 

ne zdravijo. Nezdravljena depresija kot tudi uporaba antidepresivov prispevata k tveganju za padec (68, 

89). Podrobnosti o tveganju za padec in uporabi antidepresivov so opisane v Dodatku 2  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac2

05.pdf. 

• Nezdravljena depresija je neodvisno povezana s povečanim tveganjem za padec: v metaanalizi je bilo 

ugotovljeno 37-odstotno povečano tveganje (68). 

• Patofiziološki mehanizmi, na katerih temelji povezanost med depresijo in padci, so kompleksni. Glavni 

mehanizmi so psihomotorična upočasnitev, slabša telesna zmogljivost, nestabilna hoja in slabše 

ravnotežje, motnje spanja in pozornosti. Pogosto se sočasno pojavlja več mehanizmov, ki delujejo 

medsebojno. Tudi pretirana zaskrbljenost glede padcev pri depresivnih starejših odraslih prispeva  

k večjemu tveganju za padec, saj negativno vpliva na hojo in ravnotežje ter s tem povečuje nagnjenost 

k padcem (89). 

• Antidepresivi so ZPTP in prispevajo k nastanku padca (ali ga povzročijo), ker povzročajo sedacijo, motnje 

ravnotežja/podaljšan reakcijski čas, ortostatsko hipotenzijo, hiponatremijo, slabšo srčno prevodnost/ 

aritmijo in/ali parkinsonizem, povzročen z zdravili (89). 

• V okoljih z omejenimi viri je treba razmisliti o presejanju na depresijo, ki je dejavnik tveganja za padce 

pri starejših osebah. V takih okoljih so potrebne tudi strategije za osveščanje in zmanjševanje 

stigmatizacije depresije in duševnih bolezni. Preden pa bo mogoče na tem področju podati trdna 

priporočila, je treba pridobiti ugotovitve longitudinalnih in intervencijskih raziskav. 

 

  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  

je treba vprašati o simptomih depresije, čemur po potrebi sledi  
dodatna ocena duševnega stanja in napotitev k specialistu. 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
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Ocenjevanje prehranjenosti, vključno z vnosom vitamina D 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Ocena prehranjenosti je pomemben del večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec. Kadar je 

potrebno, mora vključevati oceno ustreznega vnosa vitamina D in serumske ravni 25 OH vitamina D, pa 

tudi oceno zlorabe substanc in prekomernega uživanja alkohola. 

• Nedavni sistematični pregled raziskav je pokazal, da sta stanje prehranjenosti in indeks telesne mase 

(ITM) povezana s tveganjem za padec pri starejših odraslih, ki živijo v skupnosti. Tveganje za padec se 

poveča zlasti pri osebah s tveganjem za slabo prehranjenost ali podhranjenost. ITM kaže povezanost s 

tveganjem za padec v obliki črke U, pri čemer so vrednosti ITM med 24,5 in 30,0 povezane z najmanjšim 

tveganjem za padec (90). 

• Slabo stanje prehranjenosti je lahko tako posledica osnovnih bolezenskih stanj kot tudi vzrok za 

patološke procese staranja in večjo umrljivost. Posamezniki s premajhno telesno maso in podhranjene 

osebe imajo lahko povečano tveganje za padec zaradi sarkopenije, motenj gibanja in nestabilne hoje, 

kot tudi zaradi slabšega funkcionalnega in kliničnega stanja. Po drugi strani pa lahko prekomerna telesna 

masa pri debelih ljudeh negativno vpliva na stabilnost v pokončnem položaju, samostojnost pri skrbi 

zase in na telesno dejavnost, ki so vsi dejavniki, povezani s padci (90). 

• Oceno prehranjenosti lahko izvedemo z uporabo potrjenih orodij, kot je Mini ocena prehranjenosti 

(angl. Mini Nutritional Assessment) (91). 

 

  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
V okviru večfaktorskega ocenjevanja tveganja za padec  

je treba oceniti stanje prehranjenosti, vključno z vnosom vitamina D,  
čemur po potrebi sledi njegovo dodajanje. 
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Ocena tveganja za zlome 

 
• Osteoporozni zlomi so povezani z visoko obolevnostjo, umrljivostjo in družbenimi stroški v smislu 

uporabe zdravstvenih in socialnih storitev. Obe, krhkost kosti in nagnjenost k padcem, sta pomembni 

determinanti tveganja za zlome. Doseženo je mednarodno soglasje glede priporočila, da mora 

preprečevanje zlomov vključevati prepoznavanje starejših odraslih z visokim tveganjem za padec, 

ukrepe za zmanjšanje tveganja za padec, prepoznavanje oseb s krhkostjo kosti (vključno z osteoporozo) 

in uvedbo ukrepov (farmakoloških in nefarmakoloških) (92) za zmanjšanje tveganja za zlome. 

• Pri odraslih z nizkoenergijskimi travmatskimi zlomi in pri tistih z osteoporozo je treba oceniti tveganje 

za padec. Službe, ki obravnavajo osebe z nedavnimi zlomi, bi morale poleg preiskav za ugotavljanje 

osteoporoze izvajati tudi prepoznavanje oseb z visokim tveganjem za padec (93). 

• In obratno, pri osebah z ugotovljenim zmernim do visokim tveganjem za padec je treba opraviti oceno 

zdravja kosti skladno z lokalnimi protokoli. V zvezi s tem se lahko za prepoznavanje starejših odraslih  

z visokim tveganjem za zlome uporabijo orodja za oceno tveganja za zlom, kot so Fracture Risk 

Assessment Tool (FRAX), Garvan in QFracture, za potrditev osteoporoze pa kostna denzitometrija (angl. 

Dual-energy X-ray Absorptiometry – DXA) (94, 95). Usmeritve za zdravljenje so opisane v mednarodno 

usklajenih smernicah za obvladovanje osteoporoze (96). 

• V okoljih z omejenimi viri je treba pri posameznikih, starih 60 let in več, z že obstoječimi spremljajočimi 

boleznimi in povečanim tveganjem za zlome, redno ocenjevati spremenljive dejavnike tveganja  

za padce. Poleg tega je treba pri posameznikih z zlomi ali povečanim tveganjem za zlome oceno tveganja 

za padce vključiti v njihovo strategijo obravnave. 
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6  OBRAVNAVA IN UKREPANJE 

 

6.1  Obravnava starejših odraslih z nizkim tveganjem za padec 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Pri starejših odraslih, ki so po algoritmu razvrščeni med osebe z nizkim tveganjem, se incidenca enega 

padca v naslednjem letu giblje med 20 in 30 % (1, 2), vendar je individualno tveganje različno glede  

na lahko prepoznavne lastnosti, kot so težave z vidom, sluhom in stopali, pa tudi glede na težje merljive 

dejavnike, kot so okoliščine (kaj mora oseba delati in v kakšnem okolju), vedenje (ali je oseba previdna, 

impulzivna, nepredvidljiva), in prehodni dejavniki (bolezen, odsotnost običajne pomoči). Priporočila 

spodbujajo splošni pristop primarne preventive, ki ga je mogoče prilagoditi okoliščinam in značilnostim 

posameznika. 

• Vse več dokazov potrjuje povezavo med telesno dejavnostjo in tveganjem za padec na ravni populacije 

ter učinkovitost ukrepov na področju splošne telesne dejavnosti in vadbenih programov za starejše 

odrasle z nizkim do srednjim tveganjem za padec (1, 3). Medtem ko si tovrstni ukrepi morda zaslužijo 

višjo oceno, je priporočilo o zagotavljanju svetovanja za telesno dejavnost ocenjeno z oceno E, saj ni 

dovolj dokazov o tem, kateri ukrepi za spodbujanje telesne dejavnosti so najprimernejši pri doslej 

telesno nedejavnih starejših odraslih, če ob tem upoštevamo možna tveganja, vključno s padci. 

• Priporočila o vrstah in količini splošne telesne dejavnosti ter izogibanju sedečemu vedenju so navedena 

v nacionalnih in mednarodnih smernicah, kot so smernice SZO za telesno dejavnost in sedeče vedenje 

(4). Smernice temeljijo na vseživljenjskem pristopu s posebnim poudarkom na funkcionalni mobilnosti 

in preprečevanju padcev. Pri tem izpostavljajo prednosti različnih oblik in vrst telesne dejavnosti ter 

športa. 

• SZO v smernicah za telesno dejavnost in sedeče vedenje starejšim odraslim priporoča aktivnosti  

za izboljšanje ravnotežja in mišično zmogljivost (moč). Aktivnosti naj vključujejo vaje za krepitev mišič 

(vadba proti uporu, vadba z lastno težo ipd.) vsaj dvakrat tedensko, vaje za izboljšanje ravnotežja (stoja 

na eni nogi, tandemska stoja ipd.) pa vsaj trikrat tedensko. Samo splošna telesna dejavnost (npr. hoja) 

najverjetneje ne bo preprečila padcev. 

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
Starejšim odraslim z nizkim tveganjem za padec naj zdravstveni delavci,  
ki so za to usposobljeni, svetujejo, kako naj vzdržujejo varno mobilnost  

in izboljšajo svojo telesno zmogljivost. Pri takšnem svetovanju je treba upoštevati 
okoliščine, prioritete, želje in vire starejšega odraslega.  

Svetovanje naj okrepi sporočila promocije zdravja za zmanjšanje tveganja za padce  
in zlome, kot so sporočila o telesni dejavnosti, zdravih življenjskih navadah  

in ustrezni prehrani, vključno z vnosom vitamina D  
(glej Algoritem, Slika 1). 
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• Priporoča se, kadar je to mogoče in varno, da starejši odrasli izvajajo 150–300 minut zmerno intenzivne 

vadbe na teden ali 75–150 minut visoko intenzivne vadbe na teden. Opazovalne študije kažejo,  

da izpolnjevanje smernic za zmerno do visoko intenzivno vadbo zmanjšuje tveganje za padec  

v prihodnosti, vendar so te ugotovitve še vedno nezanesljive (5). Pričakovati je, da bo promocija 

zdravega življenjskega sloga zmanjšala tveganje za padec posredno prek pozitivnega vpliva na telesno 

zmogljivost, krhkost, sarkopenijo ter zdravje srca in ožilja. 

• Pristopi za spreminjanje navad in vedenjskih vzorcev, kot so svetovanje, usmerjanje in vodenje 

skupinske dejavnosti ter izobraževalna gradiva, lahko pripomorejo k sprejemanju in doslednosti 

izvajanja ukrepov s področja telesne dejavnosti ter povečanju ravni običajne telesne dejavnosti. 

• Splošne smernice za promocijo zdravja vključujejo nasvete o zdravih življenjskih navadah, rednih 

preventivnih pregledih vida in sluha ter skrbi za stopala. SZO je pripravila smernice za ocenjevanje 

funkcijske zmožnosti na primarni ravni in v skupnosti ter klinične poti ukrepanja na šestih ključnih 

področjih človekovega delovanja, ki skupaj napovedujejo prihodnjo manjzmožnost (6).  

• Svetovanje za preprečevanje padcev pri starejših odraslih z nizkim tveganjem lahko vključuje napotitev 

v programe za promocijo zdravja ali programe zdravega staranja v lokalni skupnosti, če so na voljo. 

• Priporoča se vključitev obvladovanja tveganja za zlome kosti (vključno s potrebnim zdravljenjem 

osteoporoze) za zmanjšanje tveganja za zlome. 
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6.2   Ukrepi za starejše odrasle, ki živijo v skupnosti  

in imajo srednje tveganje za padec 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Vodena vadba, usmerjena v izboljšanje ravnotežja in mišične zmogljivosti (moči), preprečuje padce (7). 

Vadba za preprečevanje padcev mora biti osredotočena na ohranjanje ravnotežja pri funkcionalnih 

opravilih, ki so potrebna za vsakodnevno življenje. Najpomembnejša vsakodnevna opravila 

posameznikov se razlikujejo glede na njihov življenjski slog, domače potrebe, telesno zmogljivost, okolje 

in želje. 

• Učinkoviti programi za preprečevanje padcev vključujejo vadbo, prilagojeno za posameznika, ki omo-

goča ali podpira vsakodnevna opravila ali gibe. Takšna vadba vključuje počepe, vstajanje s stola, 

poseganje z rokami v stoječem položaju, vzdrževanje ravnotežja v stoječem položaju z zmanjšano 

podporno ploskvijo na mehki ali neravni podlagi, korakanje in hojo v različnih smereh, hitrostih, okoljih 

in med sočasnim opravljanjem dveh nalog. Pri nekaterih vajah se lahko uporablja tudi dodajanje 

bremena (uteži, elastike) za povečanje intezivnosti. Vadba mora biti dovolj zahtevna (za zadosten živčni, 

mišični in skeletni odziv), vendar varna (da ne pride do poškodb) in dosegljiva (za zadostno obremenitev 

in občutek obvladovanja). Vadbo je treba redno preverjati in nadgrajevati, da se zagotovi ohranjanje 

optimalne ravni težavnosti. 

 

  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
Ponuditi je treba program vadbe, pripravljen na osnovi individualnega ocenjevanja  

in skladno s priporočili za Ukrepanje s področja telesne vadbe  
(glej Algoritem, slika 1). 
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6.3   Večpodročni ukrepi za starejše odrasle, ki živijo v skupnosti  

in imajo visoko tveganje za padec 

6.3.1  Razvoj ukrepov, osredotočenih na posameznika 

Priporoča se, da načrt za preprečevanje padcev temelji na prej opisanem celostnem večfaktorskem ocenjevanju 

tveganja za padec, pri čemer se uporabi pristop skupnega odločanja s starejšo osebo pri načrtovanju zastavljenih 

ciljev in ukrepov (glej Algoritem, slika 1). To pomeni, da je treba biti pozoren na celotno klinično oceno ter 

upoštevati želje, prepričanja in vire starejše osebe ter drugih pomembnih posameznikov, kot so oskrbovalci,  

da bi razvili izvedljiv načrt, ki bo naslovil individualno pomembne dejavnike tveganja ob upoštevanju drugih 

geriatričnih sindromov in stanj (Dodatek 2  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf). 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Vključevanje starejših odraslih v razpravo o njihovih željah in skupno odločanje lahko izboljšata 

doslednost izvajanja priporočil in doseganje učinkov (8). V pregledu 52 raziskav so bile prepoznane 

naslednje pomembne teme za razpravo: pomen padcev, zaznani vzroki, ocena osebnega tveganja, odziv 

na zaznano tveganje in prednostna obravnava padcev kot zdravstvenega problema. 

• Pri osebah s kognitivnimi in funkcionalnimi omejitvami bo za razvoj in izvajanje načrta obravnave  

za preprečevanje padcev in z njimi povezanih poškodb potrebno tudi vključevanje in usposabljanje 

neformalnih (neplačanih) in/ali formalnih (plačanih) oskrbovalcev. 

• Ukrepi za preprečevanje padcev so lahko zamudni, intenzivni in dolgotrajni. Starejšega odraslega  

je treba predhodno obvestiti o prednostih in bremenu ukrepov za preprečevanje padcev, da se bo lahko 

na podlagi informacij odločil za sodelovanje. Od znanja in stališč starejšega odraslega o padcih ter  

od tega, kakšno prednost daje njihovemu preprečevanju, bo odvisno, ali bo pripravljen sodelovati  

pri predlaganih ukrepih in pri katerih vrstah le-teh. 

  

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Načrt obravnave za preprečevanje padcev in z njimi povezanih poškodb mora 

vključevati vrednote in želje starejšega odraslega. 

Močno priporočilo (ocena 1C). 
Pri oblikovanju načrta obravnave za preprečevanje padcev pri starejših odraslih  

s kognitivnimi motnjami je treba upoštevati stališča starejših odraslih  
in njihovih oskrbovalcev, saj to izboljša doslednost izvajanja ukrepov  

in doseganje učinkov. 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
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Praktični nasveti 

Starejši odrasli imajo različne želje glede ukrepov za preprečevanje padcev. Narobe je domnevati, da so enake 

kot pri zdravstvenih delavcih, zato jih je treba oceniti na individualni ravni.  

Oskrbovalci starejših odraslih s kognitivnimi motnjami morajo biti vključeni v načrtovanje strategij za zmanjšanje 

tveganja za padec (vključno z oceno tveganja za padec in ukrepi za zmanjšanje tveganja za padec). 

 

6.3.2  Večpodročni ukrepi v povezavi s tveganjem za padec 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Večpodročno ukrepanje vključuje ukrepe z dveh ali več področij, ki so individualno izbrana za starejšega 
odraslega na osnovi ugotovitev iz večfaktorskega (ali celovitega) ocenjevanja njegovega tveganja za 
padec. Ne gre za standardiziran nabor ukrepov, ki bi se lahko ponudil vsakomur. 

• Večpodročno ukrepanje za starejše odrasle, ki živijo v skupnosti, mora vključevati najmanj: vadbo za 
mišično zmogljivost (moč) in ravnotežje, pregled zdravil, obravnavo ortostatske hipotenzije in srčno-
žilnih bolezni, obvladovanje osnovnih akutnih in kroničnih bolezni, optimizacijo vida (operacija katarakte 
za tiste, ki jo potrebujejo, korekcijska očala) in sluha, reševanje težav s stopali in ustrezno obutev, 
dodajanje vitamina D, optimizacijo prehrane, obvladovanje inkontinence, ukrepe za zmanjšanje 
zaskrbljenosti glede padcev, individualno izobraževanje in prilagoditve okolja (vključno s pripomočki in 
uporabo tehnologije). 

• Priporočena področja ukrepanja izhajajo iz naslednje literature: obsežnega sistematičnega pregleda in 
mrežnih metaanaliz iz leta 2021 o ukrepih za preprečevanje padcev pri starejših, ki živijo v skupnosti (9); 
dveh Cochrane sistematičnih pregledov (10, 11) z oceno večpodročnega ukrepanja za preprečevanje 
padcev pri starejših odraslih, ki živijo v skupnosti; in dveh zbirnih poročil SZO o preprečevanju padcev 
pri starejših, ki živijo v skupnosti (12, 13). 

• Ugotovitve dveh nedavnih randomiziranih kliničnih preskusov (angl. randomized controlled trial) (14, 
15) kažejo, da ukrepov na področju vadbe in večpodročnih strategij, ki so v raziskavah potrjeno 
učinkovito zmanjšale pojavnost padcev, ni mogoče z zadostno natančnostjo izvajati v okviru trenutno 
obstoječih storitev in doseči enake učinke. Rezultati kažejo, kako pomembno je zagotoviti zadostne vire 
za uvedbo in podporo visokokakovostnemu trajnostnemu izvajanju programov za preprečevanje 
padcev, ki bi bili skladni s predhodnimi visokokakovostnimi uspešnimi kliničnimi preskusi učinkovitosti 
(16, 17). Čeprav so rezultati teh dveh randomiziranih kliničnih preskusov razočarali, pa niso bistveno 
spremenili predlogov mrežne metaanalize ali pričujočih priporočil (9). 

 

Priporočilo 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Starejšim odraslim, ki živijo v skupnosti in pri katerih je ugotovljeno visoko tveganje za 

padec, je treba ponuditi večpodročne ukrepe, ki temeljijo na večfaktorskem ocenjevanju 
tveganja za padec in izkušnjah strokovnjakov  

(Dodatek 2 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_

afac205.pdf).  
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Ukrepi na področju telesne dejavnosti in vadbe 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Prvo priporočilo velja za vse starejše odrasle ne glede na njihovo ocenjeno tveganje za padec ali starost. 

Priporočajo se programi, ki vključujejo vadbo za izboljšanje ravnotežja in funkcionalno vadbo (npr. 

vstajanje s stola, korakanje in prestopanje) (ocena 1A); programi, ki vključujejo večkomponentno vadbo 

(vključuje več oblik vadbe), najpogosteje vadbo za izboljšanje ravnotežja in funkcionalno vadbo, skupaj 

z vadbo za mišično zmogljivost (moč)) (ocena: 1B); in taj-či (ocena: 1B) (3, 7). 

• Vadbeni programi morajo biti dovolj intenzivni, trajati dovolj dolgo in morajo biti izvedeni na način,  

ki zagotavlja varnost in upošteva funkcijske zmožnosti posameznika. 

• Vadbene programe naj vodijo ustrezno usposobljeni strokovnjaki, ki znajo vaje ustrezno prilagoditi 

funkcijskim zmožnostim in spremljajočim boleznim posameznika. Ti strokovnjaki so lahko fizioterapevti, 

kineziologi, usposobljeni inštruktorji vadbe ali drugi za to usposobljeni zdravstveni delavci. To bo  

v nekaterih okoljih težko zagotoviti, vendar so v veliki večini ukrepe, za katere je bilo v raziskavah 

potrjeno, da so bili učinkoviti, vadbo izvajali usposobljeni izvajalci (3, 7). 

• Na začetku je treba intenzivnost vadbe stopnjevati, ko se doseže plato, pa jo vzdrževati. 

• Koristi vadbe se ob prenehanju vadbe izgubijo, zato je pomembno, da se ob koncu programa poišče 

možnosti za nadaljevanje ustrezne vadbe. Če posamezniki prenehajo z vadbo zaradi zdravstvenih težav 

ali skrbstvenih dolžnosti, jih je treba spodbujati, da se vrnejo na vadbene programe, ki jih je treba 

prilagoditi tako, da se zagotovi ustrezna raven težavnosti in odmerek vadbe (3, 7). 

• Programi vadbe se lahko izvajajo v skupini ali kot posamezniku prilagojen vadbeni program na domu  

ali kot kombinacija obojega, da se doseže učinkovit odmerek vadbe (3, 7). 

• Skupinska vadba, posamezniku prilagojena vadba na domu ali kombinacija obojega lahko pripomorejo 

k boljši doslednosti izvajanja predpisanega vadbenega programa in priporočil. Pri osebah s težjo 

kognitivno motnjo je pogosto potrebno vodenje v manjši skupini ali individualna obravnava (18, 19). 

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1A). 
Programi telesne vadbe za preprečevanje padcev za starejše odrasle,  

ki živijo v skupnosti, naj vključujejo vaje za izboljšanje ravnotežja in funkcionalne vaje 
(npr. vstajanje s stola, korakanje in prestopanje). Vadba mora biti prilagojena 

posamezniku, poteka naj vsaj trikrat tedensko v skupnem trajanju vsaj 12 tednov  
in z ustreznim stopnjevanjem intenzivnosti ter se nadaljuje dlje časa za večji učinek  

(Dodatek 2 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_

afac205.pdf). 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Če je izvedljivo, se vključi tudi vadbo tai-či in/ali dodatno, posamezniku prilagojeno 

progresivno vadbo proti uporu (za boljšo mišično zmogljivost (moč)). 
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• Večji nadzor pri vadbi ali vadba v manjših skupinah se priporoča pri osebah z visokim tveganjem za padec 

vključno s tistimi, ki so krhke (3, 7). 

• Pomemben vidik, ki ga je treba upoštevati, je izogibanje dolgotrajnemu ležanju na tleh po padcu zaradi 

nezmožnosti vstajanja s tal in njegovim posledicam. Eden od osmih starejših odraslih, ki so padli, poroča, 

da je ležal na tleh več kot eno uro (20), med starejšimi od 90 let pa jih po padcu kar 80 % ne more vstati 

s tal (21). Več kot eno uro ležanja na tleh je povezano z dehidracijo, elektrolitskimi motnjami, ledvično 

odpovedjo, podhladitvijo, pljučnico in okužbami sečil, poškodbami kože in bolečinami (22, 23), pa tudi  

z zmanjšanjem mobilnosti in omejitvami aktivnosti, verjetno zaradi strahu pred ponovnim padcem. Zato 

bi moral »klic na pomoč v primeru padca« sprožiti ukrepanje za preprečevanje padcev (24). Za ljudi,  

ki živijo sami in po padcu ne morejo vstati, so pomembni tudi obeski ali zapestni alarmi, telezdravje  

z detektorji padcev, alarmi na vrvici ali mobilni telefoni, ki omogočijo klicanje na pomoč (glej razdelek  

o tehnologiji) (21). Vendar najstarejši odrasli še vedno pogosto dolgo ležijo na tleh, preden uporabijo 

klicni alarm, zato jim je pomembno pomagati, da osvojijo to veščino, zlasti če so kdaj v preteklosti  

že dolgo ležali na tleh. 

• Sposobnost samostojnega vstajanja s tal se najuspešneje priuči s ponavljanjem gibov iz niza gibalnih 

vzorcev, ki so potrebni za vstajanje (pogosto imenovano veriženje za nazaj), pri čemer se najprej nauči 

zadnjega koraka v verigi (25). Tudi nekateri vadbeni programi za preprečevanje padcev so posebej 

osredotočeni na to sposobnost in so bili uspešni pri ponovni pridobitvi te funkcije (26). 

 

Praktični nasveti 

Povezava med zdravstvenimi in športnimi strokovnjaki bo posamezniku omogočila neprekinjene poti vadbega 

programa iz zdravstvenih ustanov v lokalno skupnost ter zagotovilo učinkovito vrsto in odmerek vadbe.  

Pri oblikovanju načrta obravnave za preprečevanje padcev pri starejših odraslih s kognitivnimi motnjami je treba 

vključiti stališča in poglede starejšega odraslega in njegovega oskrbovalca, saj to izboljša doslednost izvajanja 

ukrepov in učinke.  
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Ukrepi na področju zdravil 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Pregled zdravil z namenom odpredpisovanja ZPTP, je standardni sestavni del večpodročnih ukrepov  

za preprečevanje padcev, ki so potrjeno učinkovite pri zmanjševanju incidence padcev (10, 12). Tudi  

v nedavnem sistematičnem pregledu in mrežnih metaanalizah se je izkazalo, da je eden od učinkovitih 

sestavnih delov večpodročnih ukrepov (9). 

• Pri pregledu zdravil z uporabo pristopa skupnega odločanja je treba upoštevati značilnosti starejših 

odraslih, vključno s stanjem krhkosti, polifarmacijo, spremljajočimi boleznimi, pričakovano življenjsko 

dobo, individualnimi željami in drugimi geriatričnimi sindromi (27). 

• Uspešno izvajanje ukrepov za odpredpisovanje zdravil pri starejših odraslih za zmanjšanje tveganja  

za padce mora biti podprto z izobraževanjem starejših odraslih, družinskih članov in zdravstvenih 

delavcev ter stalnim spremljanjem in dokumentiranjem (28, 29). 

• Rezultat pristopa skupnega odločanja so bolje obveščeni starejši odrasli, ki se zato pogosteje odločajo 

za možnost odpredpisovanja ZPTP. Poleg tega skupno odločanje izboljša tudi doslednost pri jemanju 

zdravil. 

 

Praktični nasveti 

Zaželeno je, da se pregled zdravil opravi v okviru celovite geriatrične ocene, saj se tako na strukturiran način 

upoštevajo vse informacije, pomembne za posameznika.  

 

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Pregled zdravil in ustrezno odpredpisovanje zdravil, ki povečujejo tveganje za padec 

(ZPTP), mora biti del večpodročnih ukrepov za preprečevanje padcev  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf).  

Močno priporočilo (ocena 1C). 
Priporoča se, da strategija preprečevanja padcev pri stanovalcih v dolgotrajni oskrbi 

vedno vključuje preudarno odpredpisovanje zdravil, ki povečujejo tveganje za padec. 
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Ukrepi na področju bolezni srca in ožilja 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Medtem ko so številni večpodročni programi za preprečevanje padcev vključevali strategije za oblado-

vanje ortostatske hipotenzije (vključno z odpredpisovanjem zdravil, ki so jo morda povzročila), 

rehidracijo, kompresijskimi oblačili in zdravili (npr. fludrokortizon in midodrin), ni objavljenih raziskav  

o enopodročnih ukrepih za obvladovanje ortostatske hipotenzije pri preprečevanju padcev. Pri starejših 

odraslih s hipertenzijo se lahko simptomi izboljšajo s preudarno uporabo antihipertenzivnih zdravil,  

ki se titrirajo zelo počasi, in ob skrbnem nadzorovanju po spremembi odmerka. 

• Za obvladovanje sinkope se priporoča upoštevanje lokalnih smernic, kot so smernice delovne skupine  

za sinkopo Evropskega združenja za srce (angl. European Cardiac Society Task Force on Syncope) (30). 

Številni večfaktorski programi za preprečevanje padcev, ki so se pokazali za koristne pri preprečevanju 

padcev, so vključevali tudi strategije za obvladovanje ortostatskega krvnega tlaka. 

• Prisotnost več kot enega kardiovaskularnega dejavnika tveganja za padec je običajna. Za posamezen 

dejavnik tveganja je težko ugotoviti jasno vzročno zvezo, zato je treba obravnavati vse spremenljive 

kardiovaskularne dejavnike tveganja. 

• Ukrepi pri bradikardnih motnjah (bolezen sinusnega vozla, atrioventrikularne prevodne motnje, 

vazovagalni sindrom in sindrom karotidnega sinusa) in tahiaritmijah (atrijska fibrilacija, supraventri-

kularna in ventrikularna tahikardija) vključujejo odpredpisovanje zdravil, ki so jih morda povzročila, 

predpisovanje specifičnih antiaritmičnih zdravil in v nekaterih primerih vsadne (implantabilne) naprave 

(kot so srčni spodbujevalniki in vsadni kardioverter-defibrilatorji), če je to v skladu z lokalnimi smernicami 

za sinkopo. 

 

  

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1A). 
Obvladovanje ortostatske hipotenzije je treba obravnavati kot eno od področij 

večpodročnega ukrepanja  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf). 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Poleg drugih ukrepov, ki temeljijo na večfaktorskem ocenjevanju tveganja za padec,  

bi morali biti ukrepi na področju bolezni srca in ožilja, ki so bile ugotovljene  
med ocenjevanjem tveganja za padec, enaki kot ukrepi za podobna stanja,  

ki so povezana s sinkopo. 
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Ukrepi s področja telezdravja in tehnologije 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• V raziskovalnih krogih se pojavljajo dokazi, da bi bila lahko uporaba nosljive tehnologije (tj. naprav,  

ki se nosijo na telesu) za zaznavo in preprečevanje padcev učinkovita pri zaznavi in preprečevanju le-teh 

(31–43). 

• Nedavni sistematični pregled in metaanaliza (44), ki sta vključevala 31 raziskav in skupno 2.500 starejših 

odraslih iz 17 držav, sta pokazala, da je telezdravje (npr. izobraževanje preko telefona) v kombinaciji  

z vadbo zmanjšalo tveganje za padec za 16 %. V tej metaanalizi je telezdravje sâmo pokazalo  

20-odstotno zmanjšanje tveganja za padec, vendar rezultat ni bil statistično značilen (44). 

• Nedavna raziskava je pokazala (45), da so udeleženci iz skupnosti, ki so se udeležili programa aerobne 

vadbe ali vadbe proti uporu (za mišično zmogljivost (moč)) in so uporabljali nosljivo napravo  

za spremljanje telesne dejavnosti, imeli manj padcev v primerjavi s tistimi, ki niso uporabljali nosljive 

naprave, kar kaže predvsem na boljšo doslednost pri izvajanju vadbenega programa. 

• To priporočilo se za okolja z omejenimi viri zadrži, dokler ne bodo na voljo dokazi o učinkovitosti in 

uvajanju tehnologije v takih okoljih. 

 

 

  

 

Priporočili 

Strokovno priporočilo (ocena E).  
V okviru skupnostnih programov za preprečevanje padcev se priporoča uporaba 

telezdravja in/ali pametnih sistemov za dom (če so na voljo) v kombinaciji z vadbo 
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf).  

Pogojno priporočilo (ocena 2C). 
Trenutni dokazi ne podpirajo uporabe nosljive tehnologije za preprečevanje padcev. 

Vendar pa novi dokazi kažejo, da lahko uporaba nosljive tehnologije  
poveča udeležbo v vadbenih programih za preprečevanje padcev. 
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Ukrepi za prilagoditev domačega fizičnega okolja 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Ukrepi za zmanjšanje nevarnosti za padec na domu in v njegovi okolici lahko zmanjšajo incidenco padcev 

in število oseb, ki padejo (46, 47). 

• Največje zmanjšanje je mogoče zaznati, kadar se ukrepi izvajajo med tistimi, ki imajo najvišje tveganje 

za padec (10, 46–49). 

• Ocenjevanje domačega fizičnega okolja je treba ponuditi starejšim odraslim z visokim tveganjem  

za padec, kot so starejši, ki so v zadnjem letu padli in imajo težave pri opravljanju dnevnih življenjskih 

aktivnosti, ali so bili zaradi padca pred kratkim hospitalizirani, ter tisti s hudo okvaro vida (10, 46, 47). 

• Dokazi kliničnih preskusov prav tako kažejo, da je ukrep bolj učinkovit, kadar so cilj obiska postopek 

ocenjevanja nevarnosti domačega okolja in ukrepi, namenjeni preprečevanju padcev, tj. izidov, ki nas 

zanimajo. Prav tako je bolj verjetno, da je ukrep učinkovit, če ga izvaja delovni terapevt (46, 47). 

• Merila za kakovosten ukrep v primeru nevarnosti za padec v domačem okolju vključujejo: uporabo 

pristopa skupnega reševanja težav, pri katerem starejša oseba sodeluje pri prepoznavanju nevarnosti in 

določanju prednostnih ukrepov; izobraževanje v zvezi s padci, funkcijo in nevarnostmi; akcijski načrt  

za odstranitev ali prilagoditev nevarnosti in spremembo tveganega vedenja; ter ustrezno spremljanje in 

podporo pri prilagoditvah in spremembah (46, 50). 

 

  

 

Priporočilo 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
V primeru zaznanih okoljskih nevarnosti za padec mora  

usposobljeni zdravstveni delavec, kot del večpodročnih ukrepov za preprečevanje 
padcev, zagotoviti priporočila za prilagoditve domačega fizičnega okolja,  

ki upoštevajo zmožnosti in vedenje starejšega odraslega.  
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Ukrepi na področju vestibularnih motenj 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Epleyevi repozicijski manevri, s katerimi se otoliti v notranjem ušesu postavijo nazaj na pravo mesto,  

so učinkoviti pri zdravljenju benigne paroksizmalne položajne vrtoglavice (51) in lahko zmanjšajo 

incidenco padcev (52, 53), vendar so dokazi o tem omejeni. Vestibularna rehabilitacijska terapija izboljša 

stabilnost drže in hoje v primerih vestibularne disfunkcije (54), čeprav je še vedno nejasno, kakšen  

je optimalen pristop in učinek na incidenco padcev. 

• Ker je tveganje za škodljive učinke majhno, izboljšanje kakovosti življenja, povezane z zdravjem,  

pa potencialno veliko, je treba vedno poskušati uvesti terapevtske ukrepe za ugotovljeno vestibularno 

benigno paroksizmalno položajno vrtoglavico ali vestibularno disfunkcijo. Terapevtski ukrepi sicer 

zahtevajo usposobljeno osebje, vendar so poceni in bi se lahko uporabljali tudi v okoljih z omejenimi 

viri. 

 

  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
Obvladovanje vestibularnih motenj mora biti del večfaktorskega pristopa. 
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Ukrepi na področju obravnave bolečine 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Ustrezno lajšanje bolečine zelo verjetno zmanjša tveganje za padec med telesno dejavnostjo.  

Za zmanjšanje tveganja za neželene dogodke je potreben posamezniku prilagojen pristop, ki upošteva 

tako nefarmakološke kot farmakološke možnosti (55, 56). Nefarmakološki pristopi vključujejo 

fizioterapijo in kognitivno-vedenjsko terapijo. 

• Nekateri analgetiki, zlasti opioidi, povečujejo tveganje za padce (57). Pri starejših odraslih mehanizmi 

tveganja za padec, povezani z opioidi, vključujejo sedacijo, ortostatsko hipotenzijo in hiponatremijo. 

Kadar je po merilih STOPP/START (angl. Screening Tool of Older Persons' Prescriptions / Screening Tool 

to Alert to Right Treatment) pri hudi bolečini priporočena uporaba opioidov, ali kadar paracetamol in 

nesteroidna protivnetna zdravila niso učinkoviti (58), je treba morebitne neželene učinke opioidov 

predvideti, prepoznati in obvladovati. Šibkim opioidom se je bolje izogibati, saj je tveganje za nastanek 

neželenih dogodkov lahko večje od koristi. 

• Pri nevropatski bolečini so zdravila prve izbire zaviralci privzema serotonina in noradrenalina, 

gabapentinoidi in transdermalni lidokain ali kapsaicin (59). Pri vseh analgetikih je priporočljivo začeti 

počasi, počasi nadaljevati ter spremljati učinkovitost in neželene učinke. Splošna priporočila glede 

odpredpisovanja zdravil v Dodatku 2  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac2

05.pdf. 

 

 

  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
Ustrezna obravnava bolečine mora biti del večpodročnega pristopa. 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
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Ukrepi na področju zaskrbljenosti glede padcev 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Pri zmanjševanju zaskrbljenosti zaradi padcev so lahko učinkoviti različni ukrepi, kot so telesna vadba 

(60–62), kognitivno-vedenjska terapija (63, 64) in delovna terapija (65), ki imajo majhen do zmerno velik 

učinek. V dveh nedavnih sistematičnih pregledih raziskav so poudarili, da so imele vodene celostne 

obravnave s telesno vadbo v skupnosti, kot sta pilates ali joga, v primerjavi z drugimi ukrepi največji 

učinek pri zmanjševanju zaskrbljenosti glede padcev (61, 62). 

• Obstoječe strategije za preprečevanje padcev, npr. telesna vadba, lahko zmanjšajo zaskrbljenost glede 

padcev pri starejših odraslih. 

• Tudi ukrepi s kognitivno-vedenjsko terapijo in delovno terapijo lahko zmanjšajo zaskrbljenost zaradi 

padcev. Če so na voljo, jih je treba vključiti kot del večpodročnega pristopa k preprečevanju padcev. 

 

  

 

Priporočilo 

Močno priporočilo (ocena 1B).  
Priporoča se telesna vadba, kognitivno-vedenjska terapija in/ali delovna terapija  
(kot del multidisciplinarnega pristopa) za zmanjšanje zaskrbljenosti glede padcev  

pri starejših odraslih, ki živijo v skupnosti  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf). 
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Ukrepi na področju vida 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Rezultati kliničnih preskusov in prospektivnih raziskav potrjujejo, da sta operacija katarakte na prvem 

očesu (66) in obeh očeh (67) ter doseganje optimalnega varnega funkcionalnega vida aktivnih starejših 

odraslih, ki se izogibajo nošenju multifokalnih očal na prostem, učinkoviti strategiji za preprečevanje 

padcev (68). 

• Ukrepi z delovno terapijo, ki vključujejo zmanjševanje nevarnosti v domačem okolju, so prav tako 

učinkovite pri preprečevanju padcev pri starejših odraslih s hudimi okvarami vida (69). 

• Čeprav ukrepi, ki vključujejo oceno vida in zagotovitev novih očal, nedvomno izboljšajo uspešnost  

na testih vida pri starejših odraslih, ki živijo v skupnosti, še ni dokazano, da bi takšni ukrepi zmanjšali 

tveganje za padce (70). Pravzaprav se priporoča, da optometristi svoje stranke ob izdaji novih očal  

na recept opozorijo na verjetno kratkoročno povečano tveganje za padec. 

 

  

 

Priporočilo 

Strokovno priporočilo (ocena E). 
Motnje vida je treba obravnavati kot del večpodročnega pristopa. 
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Ukrepi dodajanja vitamina D 

 

• Če starejšim odraslim grozi pomanjkanje vitamina D, je treba priporočiti dnevno dodajanje vitamina D 

skladno z nacionalnimi prehranskimi smernicami, medtem ko trenutni dokazi ne podpirajo univerzal-

nega dodajanja vitamina D za preprečevanje padcev. 

• Dodajanje vitamina D v količini ≥ 1.000 IE dnevno ni zmanjšalo incidence padcev pri starejših odraslih  

v skupnosti, ki so dosegli povprečno koncentracijo 25 (OH) vitamina D ≥ 30 ng/ml, v primerjavi s tistimi, 

ki so imeli koncentracijo < 30 ng/ml (71). Ključno je, da je njegova uporaba usmerjena tako, da prinese 

koristi. V številnih raziskavah o dodajanju vitamina D in izidih manjkajo podatki o koncentraciji 25 (OH) 

vitamina D, kar omejuje oblikovanje dokončnih sklepov o dejanski koristi dodajanja vitamina D. 

• Zelo krhki posamezniki in tisti, ki živijo v domovih za starejše, imajo bolj verjetno odkrito pomanjkanje 

vitamina D, zato je najbolj verjetno, da jim bo dodajanje vitamina D prineslo koristi. Obstajajo dokazi, 

da lahko vitamin D prepreči padce v domovih za starejše, verjetno zato, ker je njegova raven med 

stanovalci zelo nizka (72). 

• Nedavni dokazi raziskave VITAL (angl. VITamin D and OmegA-3 TriaL) kažejo, da dodajanje 2.000 ali 

4.000 IE vitamina D dnevno ni škodljivo (73). Pri starejših odraslih s povečanim tveganjem za pomanj-

kanje vitamina D je še vedno smiselno dodajanje 800–1.000 IE vitamina D na dan, pri čemer  

je treba upoštevati uveljavljena mednarodna priporočila (74–76) oz. nacionalne smernice. 
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7  PADCI V BOLNIŠNICAH 

 

7.1  Ocenjevanje tveganja 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Orodja za presejanje na tveganje za padec in večfaktorsko ocenjevanje tveganja za padec so včasih med 

seboj zamenljiva, vendar med njimi obstajajo precejšnje razlike. V bolnišničnem okolju je treba opustiti 

uporabo orodij za presejanje na tveganje za padec, saj ne zmanjšuje števila padcev in jemlje dragoceni 

čas. Večfaktorsko ocenjevanje tveganja za padec je bolj podroben postopek, ki se uporablja za ugota-

vljanje osnovnih dejavnikov tveganja in za pripravo načrta ukrepanja za zmanjšanje števila padcev in 

poškodb. Ocenjevanje tveganja za padec je treba ponoviti, če se spremeni posameznikovo stanje ali  

če starejši odrasli pade. 

• Stopenjski klasterski klinični preskus, v katerem so preučevali vpliv opustitve uporabe orodja za prese-

janje na tveganje za padec iz splošnega programa ocenjevanja tveganja za padec, ni potrdil vpliva  

na incidenco padcev (1). 

• Sprejem v bolnišnico zaradi padca je opredeljen kot resen incident skladno s stratifikacijo ocenjenega 

tveganja za padec in algoritmom. Zato se za starejše odrasle, ki so bili zaradi padca sprejeti v bolnišnico, 

šteje, da imajo visoko tveganje za ponovni padec. Pri njih je treba poleg zdravljenja poškodb opredeliti 

tudi mehanizem nastanka padca in opraviti večfaktorsko ocenjevanje tveganja za padec. Za podrobnosti 

o stratifikaciji tveganja in večfaktorskem ocenjevanju tveganja za padec glejte ustrezna poglavja. 

 

Priporočila 

Pogojno priporočilo (ocena 2B). 
Pri vseh hospitaliziranih odraslih, starejših od 65 let, je treba izvesti večfaktorsko 

ocenjevanje tveganja za padec. V bolnišnicah se ne priporoča uporabe točkovalnih 
orodij za presejanje starejših odraslih na tveganje za padec v okviru večfaktorskega 

ocenjevanja tveganja za padec  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf).  

Močno priporočilo (ocena 1B). 
V bolnišnicah za akutno oskrbo se priporoča uporaba testa FES-I ali zlasti kratkega 

orodja FES-I za ocenjevanje zaskrbljenosti glede padcev. 

Strokovno priporočilo (ocena E).  
Priporočljivo je, da se pri hospitaliziranih starejših odraslih, ki padejo,  

po padcu opravi ocenjevanje, da se ugotovijo mehanizem padca,  
morebitne nastale poškodbe in pospeševalni dejavniki  

(kot so novo nastala spremljajoča bolezen, zapleti ali delirij),  
ter ponovno ocenijo posameznikovi dejavniki tveganja za padec  

in ustrezno prilagodi strategija ukrepanja. 
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7.2  Obravnava in ukrepanje 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Cochranov sistematični pregled 24 kliničnih preskusov je pokazal, da lahko večfaktorsko ocenjevanje 

tveganja za padec, ki mu sledi izvajanje večpodročnih ukrepov, zmanjša incidenco padcev v bolnišnicah, 

vendar so bili dokazi zelo slabe kakovosti, kar je onemogočilo dokončen sklep. Ocenjeno je bilo, da je 

zmanjšanje incidence padcev bolj verjetno na rehabilitacijskih ali geriatričnih oddelkih (3). 

• Pri izvajanju izobraževalnih programov je treba upoštevati kognitivno stanje posameznika (npr. delirij ali 

demenca). Razmisliti je treba o različnih načinih izvedbe izobraževanja (npr. medsebojna razprava, 

tiskana gradiva, video materiali) (4). 

• Trenutno ni zanesljivih znanstvenih dokazov, da bi lahko priporočali uporabo (a) alarmov na 

postelji/stolu; (b) nedrsečih nogavic za namen preprečevanja padcev; in (c) uporabo fizičnih sredstev za 

omejevanje gibanja, kadar je edini namen preprečevanje padcev v bolnišnicah. 

• Priporoča se, da imajo vse bolnišnice protokole, politike in/ali postopke za preprečevanje padcev, ki so 

skladni s smernicami za dobre prakse (5–8). 

 

Praktični nasveti 

S pogovori in ukrepi za preprečevanje padcev je treba začeti že na dan sprejema v bolnišnico.  

Ukrepe za prilagoditev fizičnega okolja, kot so zmanjšanje nereda, zagotavljanje dosegljivosti klicnih zvoncev, 

zagotavljanje ustrezne osvetlitve, ter uporabo očal in dostop do ustreznih pripomočkov za pomoč pri hoji,  

je treba izvajati pri vseh odraslih v bolnišnici. 

 

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1A). 
Vsem hospitaliziranim starejšim odraslim (≥ 65 let) in drugim skupinam z visokim 

tveganjem za padec je treba zagotoviti individualno prilagojeno izobraževanje  
o preprečevanju padcev  

(Dodatek 2 
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_

afac205.pdf).  

Močno priporočilo (ocena 1C (akutna oskrba), ocena 1B (subakutna oskrba)). 
Vsem hospitaliziranim starejšim odraslim (≥65 let) ali mlajšim posameznikom,  
za katere zdravstveni delavci ugotovijo, da imajo povišano tveganje za padec,  

je treba zagotoviti individualno prilagojene eno- ali večpodročne strategije 
preprečevanja padcev, ki temeljijo na ugotovljenih dejavnikih tveganja,  

vedenju ali okoliščinah posameznika. 
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8  PADCI V DOMOVIH ZA STAREJŠE 

 

8.1  Ocenjevanje tveganja 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Vsi stanovalci domov za starejše imajo visoko tveganje za padec in imajo lahko koristi od večfaktorskega 

ocenjevanja tveganja za padec in strategije ukrepanja, prilagojene posamezniku. 

• Večfaktorsko ocenjevanje tveganja za padec ob sprejemu mora vključevati identifikacijo dejavnikov 

tveganja za padec in jo je treba ponoviti vsaj enkrat letno ali ob spremembi stanja stanovalca, odvisno 

od razpoložljivosti virov v določenem okolju. 

 

 

Priporočila 

Močno priporočilo (ocena 1A). 
V domovih za starejše ne izvajamo presejanja na tveganje za padec, da bi identificirali 
stanovalce s povišanim tveganjem za padec, saj se za vse stanovalce šteje, da imajo 

visoko tveganje za padec  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf).  

Močno priporočilo (ocena 1C). 
Ob sprejemu v dom za starejše je treba opraviti celovito večfaktorsko ocenjevanje,  

da identificiramo dejavnike, ki prispevajo k tveganju za padec pri starejši osebi, 
in izvedemo ustrezne ukrepe za preprečevanje padcev in poškodb, povezanih s padci. 

Strokovno priporočilo (ocena E).  
Pri stanovalcih domov za starejše se priporoča izvedba  

večfaktorskega ocenjevanja po padcu, da se ugotovi mehanizem padca,  
morebitne nastale poškodbe, ter da se pri posamezniku  

ponovno oceni dejavnike tveganja za padec,  
prilagodi strategija ukrepanja in prepreči nepotrebna premestitev v bolnišnico. 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
V ustanovah za dolgotrajno oskrbo se priporoča uporaba testa FES-I  

ali zlasti kratkega orodja FES-I za ocenjevanje zaskrbljenosti glede padcev. 
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8.2  Obravnava in ukrepanje 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Učinkovitost celovitega pristopa temelji na ugotovitvah nedavnega kliničnega preskusa (1). Pri izvedbi 

ukrepov se je treba osredotočiti na ovire in olajševalne dejavnike, ki jih je mogoče spremeniti, kot so 

komunikacija, znanje in veščine. 

• Uporabi pripomočkov za fizično omejevanje gibanja se je treba pri preprečevanju padcev izogibati. 

Mednje sodijo npr. varnostni pasovi, posteljne ograje, Poseyeve opornice ali podobni pripomočki, stoli 

z vgrajeno mizico ter stoli ali vzmetnice, s katerih je težko vstati, kot so naslanjači, vodni stoli, vreče  

za sedenje in vzmetnice z zaobljenim robom (2, 3). Uporaba nekaterih od teh izdelkov je lahko 

upravičena za druge natančno opredeljene namene, vendar le po skrbni oceni in pregledu ter ob soglasju 

stanovalca ali njegovih zagovornikov. 

• Večini stanovalcev v domovih za starejše primanjkuje vitamina D, zato se priporoča dodajanje vitamina 

D kot del večpodročnih ukrepov za preprečevanje padcev pri stanovalcih domov za starejše. 

• Individualno vodena vadba v domovih za starejše je učinkovita preventivna strategija in jo je treba 

ponuditi tistim, ki so pripravljeni in sposobni sodelovati (4). Programi vadbe so najučinkovitejši, če so 

prilagojeni funkcionalnim zmožnostim in željam stanovalcev ter obsegajo kombinacijo vaj, vključno  

z vajami za ravnotežje in mišično zmogljivost (moč), ter se izvajajo skupaj s prilagoditvami bivalnega 

okolja in usposabljanjem osebja za preprečevanje padcev (5, 6). 

 

Priporočila 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Pri stanovalcih domov za starejše uporabimo celovit pristop k zmanjševanju incidence 

padcev, vključno z usposabljanjem osebja v domovih, sistematično uporabo 
večpodročnega orodja za podporo pri odločanju in izvajanje ukrepov za preprečevanje 

padcev  
(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_
afac205.pdf).  

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Fizičnega omejevanja gibanja ne uporabljamo kot enega od ukrepov  

za preprečevanje padcev v domovih za starejše. 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Izvesti je treba optimizacijo prehrane vključno s hrano, bogato s kalcijem in 

beljakovinami, pa tudi dodajanje vitamina D kot del večpodročnih ukrepov za 
preprečevanje padcev pri stanovalcih domov za starejše. 

Močno priporočilo (ocena 1C). 
Vključiti je treba promocijo telesne vadbe (kadar je to izvedljivo in varno)  

kot del večpodročnih ukrepov za preprečevanje padcev v domovih za starejše. 
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• Zaradi visoke stopnje manjzmožnosti (angl. disability) v tej skupini se je treba, če je to mogoče, 

posvetovati s strokovnjakom za vadbo (fizioterapevtom, fiziologom za vadbo), ki bo zagotovil strokovne 

in posamezniku prilagojene nasvete glede vadbe in telesne dejavnosti (5). 

 

Praktični nasveti 

Merjenje ravni vitamina D se v domovih za starejše ne priporoča, saj to ne bi bilo stroškovno učinkovito. Namesto 

tega je priporočljiva optimizacija prehrane (npr. živila, bogata s kalcijem in beljakovinami) in dodajanje vitamina 

D za vse stanovalce v domu. 
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9  SPECIFIČNE KLINIČNE POPULACIJE  

IN PADCI 

 

Starejši odrasli z zdravstvenimi stanji, vključenimi v to poglavje, imajo lahko poleg splošnih dejavnikov tveganja 

za padec, ki so značilni za starejšo populacijo, tudi specifične dejavnike tveganja in druge lastnosti, povezane  

z njihovim stanjem. Prepoznavanje teh dejavnikov, povezanih z zdravstvenim stanjem, lahko pomaga  

pri odločanju o najprimernejšem posamezniku prilagojenem ukrepanju tako, da (a) se predlaga osredotočenost 

na določeno, s stanjem povezano okvaro ali značilnost, (b) se spremeni verjetnost koristi ukrepov, ki so sicer 

učinkoviti pri splošni starejši populaciji ali (c) se spremeni izvedljivost ali sprejemljivost ukrepov. 

Priporočila v tem poglavju je treba upoštevati skupaj s splošnimi priporočili za večfaktorsko ocenjevanje tveganja 

za padec in ukrepanje. 
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9.1 Parkinsonova bolezen 

Padci so zelo pogosti pri starejših odraslih s Parkinsonovo boleznijo in sorodnimi motnjami. Pričujoča priporočila 

ne predvidevajo obravnave te populacije ter njenih posebnih tveganj za padce in poškodbe, povezane s padci. 

Sicer so na voljo novo nastajajoče strategije za zmanjšanje števila padcev v tej skupini, ki pa še niso vključene  

v splošna priporočila  

(Dodatek 2 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf). 

 

Ocenjevanje 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• »Zamrznitev hoje« (kratkotrajna nezmožnost gibanja, kot da se noge prilepijo na tla) je pomemben 

dejavnik tveganja za padce pri starejših odraslih s Parkinsonovo boleznijo, na katerega se lahko deluje  

s specifičnimi ukrepi (1–6). 

• Pri starejših odraslih s Parkinsonovo boleznijo v kompleksni fazi in/ali s kognitivnimi motnjami, ki so 

sodelovali v ukrepih s telesno vadbo, so opazili tako povečanje kot tudi zmanjšanje incidence padcev  

(7, 8). 

• V zgodnji fazi atipičnega parkinsonizma (parkinsonizem plus) se lahko pojavijo pogosti padci, ki zahte-

vajo diagnostično oceno pri specialistu pred uvedbo ukrepov za preprečevanje padcev (9). 

• Orodje za samooceno treh dejavnikov tveganja (angl. A Self-Reported Clinical Tool Predicts Falls in 

People with Parkinson's Disease) je na voljo na  

https://www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/2018-03/CAT%202%20-

%20Clinical%20utility%20of%20assessment%20tools%20in%20predicting%20the%20risk%20of%20fall

s%20in%20Parkinsons.pdf 

 

  

 

Priporočilo 

Pogojno priporočilo (ocena 2B). 
Razmisliti je treba o ocenjevanju tveganja za padec pri starejših odraslih  

s Parkinsonovo boleznijo, vključno z uporabo orodja za samooceno  
treh dejavnikov tveganja, ki vključuje zgodovino padcev v preteklem letu,  

»zamrznitev hoje« v zadnjem mesecu in počasnost hoje. 

 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf
https://www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/2018-03/CAT%202%20-%20Clinical%20utility%20of%20assessment%20tools%20in%20predicting%20the%20risk%20of%20falls%20in%20Parkinsons.pdf
https://www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/2018-03/CAT%202%20-%20Clinical%20utility%20of%20assessment%20tools%20in%20predicting%20the%20risk%20of%20falls%20in%20Parkinsons.pdf
https://www.parkinsons.org.uk/sites/default/files/2018-03/CAT%202%20-%20Clinical%20utility%20of%20assessment%20tools%20in%20predicting%20the%20risk%20of%20falls%20in%20Parkinsons.pdf


 

 96 

Praktični nasveti 

Prisotnost »zamrznitve hoje« je ključnega pomena pri oblikovanju programov za preprečevanje padcev. 

Samoporočanje »zamrznitve hoje« je definirano skladno z novim vprašalnikom Freezing of Gait Questionnaire 

(10): pri zamrznitvi hoje gre za občutek, da so stopala starejšega odraslega prehodno prilepljena na tla medtem, 

ko poskuša začeti hoditi, se obrne iz smeri hoje ali ko hodi skozi ozek ali nagneten prostor. Včasih jo lahko 

spremlja tresenje nog in kratki podrsavajoči koraki. 

Počasna hoja je pri Parkinsonovi bolezni napovedni dejavnik za padec in je definirana kot samostojno izbrana 

hitrost hoje < 1,1 m/s (4). 

 

Obravnava in ukrepanje 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Za kompleksno stopnjo Parkinsonove bolezni se šteje motorični rezultat ≥ 34 po enotni ocenjevalni 

lestvici Parkinsonove bolezni Združenja za motnje gibanja (angl. Movement Disorders Society Unified 

Parkinson’s Disease Rating Scale – MDS-UPDRS) (11). 

• Vodenje in prilagoditev ukrepov s telesno vadbo zahteva pri posameznikih s kompleksno stopnjo 

Parkinsonove bolezni ali z zmerno ali hudo kognitivno motnjo specialistična znanja (12). 

• Ukrepe z vadbo za preprečevanje padcev je treba vključiti v rehabilitacijo za splošno mobilnost in 

opravljanje dnevnih življenjskih aktivnosti (12). 

• Učinek vadbe na padce pri starejših odraslih z napredovalo Parkinsonovo boleznijo (npr. motorična 

ocena MDS-UPDRS ≥ 34) in/ali s precejšnjo kognitivno motnjo je negotov, vendar omejeni podatki 

nakazujejo, da lahko minimalno nadzorovana vadba poveča tveganje za padce (12). 

 

Priporočila 

Pogojno priporočilo (ocena 2B). 
Starejšim odraslim s Parkinsonovo boleznijo je treba ponuditi večpodročne ukrepe  

na osnovi ocenjevanja, specifičnega za Parkinsonovo bolezen,  
in drugih ugotovljenih dejavnikov tveganja za padce. 

Močno priporočilo (ocena 1A). 
Starejšim odraslim v zgodnji ali srednji fazi Parkinsonove bolezni  

in z blago kognitivno motnjo ali brez nje je treba ponuditi  
individualizirane programe vadbe, vključno z vadbo za ravnotežje  

in vadbo proti uporu (za mišično zmogljivost (moč)). 

Močno priporočilo (ocena 1C). 
Pri osebah s Parkinsonovo boleznijo v kompleksni fazi je treba razmisliti  
o ponudbi usmerjene vadbe za ravnotežje in mišično zmogljivost (moč),  

če jo vodi fizioterapevt ali drug ustrezno usposobljen strokovnjak. 
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• Pri starejših odraslih s srednjo kognitivno motnjo je potrebna višja raven vodenja vadbe, saj ti posame-

zniki morda ne bodo sposobni slediti programu vadbe, pa tudi zaradi varnosti (12). 

• Podskupinam posameznikov (npr. z zamrznitvijo hoje) lahko koristijo specifično usmerjeni ukrepi (npr. 

progresivne vaje za ravnotežje in krepitev mišic spodnjih okončin) (2, 12). 

• Čeprav so predhodni dokazi o učinkovitosti (pro)holinergičnih zdravil pri padcih obetavni, pa zasnova, 

ocena rezultatov in velikost dosedanjih kliničnih preskusov niso zadostni za predložitev dokončnih 

dokazov (12, 13).  

• Pri zdravljenju Parkinsonove bolezni je optimizacija zdravil za povečanje motorične funkcije in 

zmanjšanje neželenih učinkov (kot sta diskinezija in hipotenzija) prvi ključni korak za preprečevanje 

padcev (12). 
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9.2 Možganska kap 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev: 

• Priporočilo temelji na sistematičnem pregledu dokazov o zdravstvenih koristih vadbe za izboljšanje 

mišične zmogljivosti (moči)/ravnotežja/hoje v tej klinični skupini (14). 

• Vadbo za preprečevanje padcev je treba vključiti v rehabilitacijo za splošno mobilnost in opravljanje 

dnevnih življenjskih aktivnosti. 

• Višja raven vodenja pri vadbi je upravičena, kadar ima oseba po možganski kapi več prizadetosti. 

 

  

 

Priporočilo 

Pogojno priporočilo (ocena 2C). 
Starejšim odraslim po možganski kapi je treba ponuditi udeležbo  

v individualno prilagojenih programih vadbe, ki so namenjeni  
izboljšanju ravnotežja/mišične zmogljivosti (moči)/hoje  

in posledično preprečevanju padcev. 
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9.3 Blage kognitivne motnje in demenca 

 

Podrobnosti o priporočilu in utemeljitev 

• Potrjeno je bilo, da so ukrepi s telesno vadbo pri starejših odraslih, ki živijo v skupnosti in imajo blago 

kognitivno motnjo ali blago do zmerno demenco, izvedljivi (15–18). 

• Ugotovljeno je bilo, da so ukrepi z vadbo bolj učinkoviti pri preprečevanju padcev pri starejših odraslih, 

ki živijo v skupnosti, kot pri tistih, ki živijo v domovih za starejše, kar nakazuje, da so ti ukrepi bolj 

učinkoviti pri posameznikih z razmeroma dobro ohranjenimi sposobnostmi (15, 16). 

• Primeri učinkovitih samostojnih ukrepov z vadbo vključujejo vadbo za izboljšanje ravnotežja (npr. tai chi) 

in večkomponentno vadbo (vadba proti uporu + vadba za izboljšanje ravnotežja) (19, 20). 

• Zdravstveni delavci lahko spodbujajo doslednost izvajanja načrta obravnave, namenjenega zmanjšanju 

incidence padcev pri starejših odraslih s kognitivnimi motnjami tako, da se oskrbovalce bolnikov s 

kognitivnimi motnjami vključi v (a) identifikacijo in spreminjanje okoljskih dejavnikov tveganja za padce; 

(b) spreminjanje življenjskega sloga na področju prehrane/prehranjevanja in vadbene rutine za 

zmanjšanje tveganja za padce; (c) natančno beleženje incidentov s padcem; in (d) v ugotavljanje, kaj je 

za odraslo osebo s kognitivnimi motnjami prednostno in sprejemljivo, vključno s stališči do tveganja. 

 

  

 

Priporočilo 

Močno priporočilo (ocena 1B).  
Starejšim odraslim, ki živijo v skupnosti in imajo kognitivne motnje  

(blaga kognitivna motnja in blaga do zmerna demenca),  
je treba ponuditi program vadbe za preprečevanje padcev. 
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9.4 Zlom kolka 

 

Podrobnosti o priporočilih in utemeljitev 

• Moč dokazov o vplivu vadbe pri preprečevanje padcev pri starejših odraslih po zlomu kolka je zmerna 

(21). Priporočilo pripisuje velik pomen preprečevanju ponovnih padcev pri tej populaciji s poudarkom 

na rehabilitaciji za mobilnost po zlomu kolka, vključno z vadbo za ravnotežje in ustreznim 

obvladovanjem bolečine (glej smernice Svetovne zdravstvene organizacije). Poleg tega k upravičenosti 

močnega pozitivnega priporočila prispeva tudi minimalno tveganje za škodljive učinke (22). 

 

 

  

 

Priporočili 

Močno priporočilo (ocena 1B). 
Starejšim odraslim po zlomu kolka je treba ponuditi individualno prilagojen in 

progresiven program vadbe, namenjen izboljšanju mobilnosti  
(npr. vstajanje, ravnotežje, hoja, vzpenjanje po stopnicah)  

kot strategiji za preprečevanje padcev. 

Pogojno priporočilo.  
Takšne programe za starejše odrasle po zlomu kolka  

je najbolje začeti v bolnišnici (ocena 2C)  
in nadaljevati v skupnosti (ocena 1A). 

 



 

 101 

Literatura 

 
1.  Pickering RM, Grimbergen YA, Rigney U, Ashburn A, Mazibrada G, Wood B, et al. A meta-analysis of six 

prospective studies of falling in Parkinson's disease. Mov Disord. 2007 Oct 15;22(13):1892–1900. doi: 

10.1002/mds.21598.  

2.  King LA, Mancini M, Smulders K, Harker G, Lapidus JA, Ramsey K, et al. Cognitively challenging agility boot 

camp program for freezing of gait in Parkinson disease. Neurorehabil Neural Repair. 2020 May;34(5):417–

427. doi: 10.1177/1545968320909331. Epub 2020 Apr 4. 

3.  Lindholm B, Nilsson MH, Hansson O, Hagell P. External validation of a 3-step falls prediction model in mild 

Parkinson's disease. J Neurol. 2016 Dec;263(12):2462-2469. doi: 10.1007/s00415-016-8287-9. Epub 2016 

Sep 19.  

4.  Paul SS, Canning CG, Sherrington C, Lord SR, Close JC, Fung VS. Three simple clinical tests to accurately 

predict falls in people with Parkinson's disease. Mov Disord. 2013 May;28(5):655–662. doi: 

10.1002/mds.25404. Epub 2013 Feb 28. 

5.  Pelicioni PHS, Menant JC, Latt MD, Lord SR. Falls in Parkinson's disease subtypes: risk factors, locations and 

circumstances. Int J Environ Res Public Health. 2019 Jun 23;16(12):2216. doi: 10.3390/ijerph16122216. 

6.  Latt MD, Lord SR, Morris JG, Fung VS. Clinical and physiological assessments for elucidating falls risk in 

Parkinson's disease. Mov Disord. 2009 Jul 15;24(9):1280–1289. doi: 10.1002/mds.22561. 

7.  Canning CG, Sherrington C, Lord SR, Close JCT, Heritier S, Heller GZ, et al. Exercise for falls prevention in 

Parkinson disease: a randomized controlled trial. Neurology. 2015 Jan 20;84(3):304–312. doi: 

10.1212/WNL.0000000000001155. Epub 2014 Dec 31. 

8.  Chivers Seymour K, Pickering R, Rochester L, Roberts HC, Ballinger C, Hulbert S, et al. Multicentre, 

randomised controlled trial of PDSAFE, a physiotherapist-delivered fall prevention programme for people 

with Parkinson's. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2019 Jul;90(7):774–782. doi: 10.1136/jnnp-2018-319448. 

Epub 2019 Apr 3. 

9.  Parthimos TP, Schulpis KH. The progressive supranuclear palsy: past and present aspects. Clin Gerontol. 

2020 Mar-Apr;43(2):155–180. doi: 10.1080/07317115.2019.1694115. Epub 2019 Nov 22. 

10. Nieuwboer A, Rochester L, Herman T, Vandenberghe W, Emil GE, Thomaes T, et al. Reliability of the new 

freezing of gait questionnaire: agreement between patients with Parkinson's disease and their carers. Gait 

Posture. 2009 Nov;30(4):459–463. doi: 10.1016/j.gaitpost.2009.07.108. Epub 2009 Aug 5. 

11. Skorvanek M, Martinez-Martin P, Kovacs N, Rodriguez-Violante M, Corvol J-C, Taba P, et al. Differences in 

MDS-UPDRS scores based on Hoehn and Yahr stage and disease duration. Mov Disord Clin Pract. 2017 Mar 

11;4(4):536–544. doi: 10.1002/mdc3.12476. eCollection 2017 Jul-Aug. 

12. Allen NE, Canning CG, Almeida LRS, Bloem BR, Keus SH, Löfgren N, et al. Interventions for preventing falls in 

Parkinson's disease. Cochrane Database Syst Rev. 2022 Jun 6;6(6):CD011574. doi: 

10.1002/14651858.CD011574.pub2. 

13. Henderson EJ, Lord SR, Brodie MA, Gaunt DM, Lawrence AD, Close JCT, et al. Rivastigmine for gait stability 

in patients with Parkinson's disease (ReSPonD): a randomised, double-blind, placebo-controlled, phase 2 

trial. Lancet Neurol. 2016 Mar;15(3):249–258. doi: 10.1016/S1474-4422(15)00389-0. Epub 2016 Jan 13. 

14. World Health Organization. WHO Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour. Geneva: World 

Health Organization; 2020. 93 p. https://www.who.int/publications/i/item/9789240015128 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240015128


 

 102 

15. Racey M, Markle-Reid M, Fitzpatrick-Lewis D, Ali MU, Gagne H, Hunter S, et al. Fall prevention in 

community-dwelling adults with mild to moderate cognitive impairment: a systematic review and meta-

analysis. BMC Geriatr. 2021 Dec 10;21(1):689. doi: 10.1186/s12877-021-02641-9.   

16. Li F, Harmer P, Eckstrom E, Ainsworth BE, Fitzgerald K, Voit J, et al. Efficacy of exercise-based interventions 

in preventing falls among community-dwelling older persons with cognitive impairment: is there enough 

evidence? An updated systematic review and meta-analysis. Age Ageing. 2021 Sep 11;50(5):1557–1568. doi: 

10.1093/ageing/afab110. 

17. Burton E, Cavalheri V, Adams R, Browne CO, Bovery-Spencer P, Fenton AM, et al. Effectiveness of exercise 

programs to reduce falls in older people with dementia living in the community: a systematic review and 

meta-analysis. Clin Interv Aging. 2015 Feb 9:10:421–434. doi: 10.2147/CIA.S71691. eCollection 2015. 

18. Suttanon P, Hill K, Said C, Dodd K. Can balance exercise programmes improve balance and related physical 

performance measures in people with dementia: a systematic review. Eur Rev Aging Phys Act. 2010;7:13–

25. doi:10.1007/s11556-010-0055-8. 

19. Nyman SR, Ingram W, Sanders J, Thomas PW, Thomas S, Vassallo M, et al. Randomised controlled trial of 

the effect of tai Chi on postural balance of people with dementia. Clin Interv Aging. 2019 Nov 19:14:2017–

2029. doi: 10.2147/CIA.S228931. eCollection 2019. 

20. Pitkälä KH, Pöysti MM, Laakkonen M-L, Tilvis RS, Savikko N, Kautiainen H, et al. Effects of the Finnish 

Alzheimer disease exercise trial (FINALEX): a randomized controlled trial. JAMA Intern Med. 2013 May 

27;173(10):894–901. doi: 10.1001/jamainternmed.2013.359. 

21. Fairhall N, Dyer S, Kowk W, Mak J, Diong J, Kwok WS, et al. Interventions for improving mobility after hip 

fracture surgery in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2022 Sep 7;9(9):CD001704. doi: 

10.1002/14651858.CD001704.pub5.  

22. Sherrington C, Michaleff ZA, Fairhall N, Paul SS, Tiedemann A, Whitney J, et al. Exercise to prevent falls in 

older adults: an updated systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med. 2017 Dec;51(24):1750–

1758. doi: 10.1136/bjsports-2016-096547. Epub 2016 Oct 4. 

 

  



 

 103 

10  KRHKOST, SARKOPENIJA IN PADCI 

 

Padci so pogosti in so pomembno področje zdravstvenega varstva starejših odraslih ter so klinično in 

epidemiološko tesno povezani z drugimi pogostimi »geriatričnimi sindromi«. V tem poglavju sta izpostavljeni 

sarkopenija in krhkost, ki jima je treba nameniti posebno pozornost. 

 

Krhkost 

Krhkost je povezana s povečanim tveganjem za padce. Pomeni večjo ranljivost za izgubo samostojnosti ali smrt 

ob izpostavljenosti stresnemu dejavniku. Prevalenca krhkosti je približno 15-odstotna v starostni skupini nad 65 

let in se poveča na več kot 25-odstotno pri starejših od 85 let, vendar variira glede na uporabljeno definicijo in 

diagnostične metode ter preučevano populacijo (1). Nedavni sistematični pregled raziskav je pokazal, da se zaradi 

krhkosti podvoji tveganje za ponavljajoče se padce, medtem ko predkrhkost to tveganje poveča za 30 % (2). 

Krhkost se povezuje z zlomi kolka in več drugimi poškodbami zaradi padcev. Tudi algoritem za stratifikacijo 

tveganja za padec vključuje krhkost kot pokazatelja za višje tveganje za padec. Delovna skupina Mednarodne 

konference o krhkosti in sarkopeniji je pripravila mednarodne klinične smernice za prepoznavanje in 

obvladovanje telesne krhkosti (1). 

Potrebna so nadaljnja prizadevanja za dosego soglasja o tem, kako vključiti koncept krhkosti v obravnavo starejših 

odraslih, ki padejo, in ali bo takšen pristop zmanjšal tveganje za padce. Zaradi povezave med krhkostjo in hitrostjo 

hoje bi lahko slednjo potencialno šteli kot približek krhkosti (3). 

Potrebne so nadaljnje raziskave za oceno potencialne dodane vrednosti uporabe krhkosti kot približka za srednje 

do visoko tveganje za padec in za vstopno točko za individualno prilagojeno večfaktorsko ocenjevanje tveganja 

za padec. Z vidika izvedbe je takšen pristop obetaven, saj bi omogočil neposredno povezavo z obstoječimi 

storitvami in potmi oskrbe, v okviru katerih se oportunistično preseja na krhkost pri splošni starejši populaciji. 

 

Sarkopenija 

Sarkopenija je stanje, za katerega je značilna s starostjo povezana izguba mišične mase in mišične zmogljivosti 

(moči)/funkcije skeletnih mišic, povezana pa je tudi z nizko stopnjo telesne dejavnosti, drugimi kliničnimi stanji 

in povečanim tveganjem za padce pri starejših odraslih. Prevalenca sarkopenije in njena povezanost s padci 

variirata glede na uporabljeno diagnostično definicijo in preučevano populacijo. V longitudinalni raziskavi 

iLSIRENTE (angl. Aging and Longevity Study in the Sirente Geographic Area) je bila prevalenca sarkopenije pri 

osebah, starih 80 let in več, približno 25-odstotna, pri čemer so imeli preiskovanci s sarkopenijo trikrat večje 

tveganje, da bodo padli v obdobju naslednjih dveh let (4). Obstajajo mednarodne klinične smernice za presejanje, 

diagnosticiranje in obvladovanje sarkopenije (5, 6) in vedno več zdravstvenih delavcev in raziskovalcev zagovarja 

pristop, da je treba namenjati več pozornosti diagnosticiranju in zdravljenju sarkopenije pri starejših odraslih, pri 

katerih je bilo ugotovljeno visoko tveganje za padce. Potrebne pa so nadaljnje raziskave o tem, kako naj se to 

izvaja in ali bo pri sarkopeniji izvajanje ukrepov brez telesne vadbe, kot je dodajanje beljakovin, zmanjšalo 

incidenco padcev. 

 

 

  



 

 104 

Literatura 

 
1.  Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, Rodríguez-Mañas L, Fried LP, et al. Physical frailty: ICFSR 

international clinical practice guidelines for identification and management. J Nutr Health Aging. 

2019;23(9):771–787. doi: 10.1007/s12603-019-1273-z. 

2.  Chu W, Chang SF, Ho HY. Adverse health effects of frailty: systematic review and meta-analysis of middle-

aged and older adults with implications for evidence-based practice. Worldviews Evid Based Nurs. 2021 

Aug;18(4):282–289. doi: 10.1111/wvn.12508. Epub 2021 Jun 2.  

3.  Islam A, Muir-Hunter SW, Speechley M, Montero-Odasso M. Facilitating frailty identification: comparison of 

two methods among community-dwelling order adults. J Frailty Aging. 2014;3(4):216–221. doi: 

10.14283/jfa.2014.27. 

4. Landi F, Liperoti R, Russo A, Giovannini S, Tosato M, Capoluongo E, et al. Sarcopenia as a risk factor for falls 

in elderly individuals: results from the ilSIRENTE study. Clin Nutr. 2012 Oct;31(5):652–658. doi: 

10.1016/j.clnu.2012.02.007. Epub 2012 Mar 11. 

5.  Chen LK, Woo J, Assantachai P, Auyeung T-W, Chou M-Y, Iijima K, et al. Asian working group for Sarcopenia: 

2019 consensus update on sarcopenia diagnosis and treatment. J Am Med Dir Assoc. 2020 Mar;21(3):300–

307.e2. doi: 10.1016/j.jamda.2019.12.012. Epub 2020 Feb 4.  

6.  Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyère O, Cederholm T, et al. Sarcopenia: revised European 

consensus on definition and diagnosis. Age Ageing. 2019 Jul 1;48(4):601. doi: 10.1093/ageing/afz046. 

 

 

 

  



 

 105 

11  IZVAJANJE SMERNIC V ZDRAVSTVU 

 

Smernice izrecno veljajo za preprečevanje padcev starejših odraslih, ki živijo v skupnosti, posebno poglavje pa je 

namenjeno tudi obravnavi starejših odraslih, ki bivajo v domovih za starejše ali so hospitalizirani. 

Poleg upoštevanja zgoraj navedenega se morajo uporabniki teh smernic zavedati, da je uspešnost njihovega 

izvajanja med drugim odvisna od razpoložljivih virov in spodbujevalnih struktur, organizacijske kulture in 

obstoječih procesov izvajanja oskrbe v sistemu zdravstvenega varstva. Preprosto povedano, za uspešno izvajanje 

je potrebno podporno organizacijsko okolje, ki ga je treba oceniti pred uvedbo organizacijske spremembe 

obravnave padcev. Obstajajo orodja, ki izvajalcem smernic pomagajo oceniti organizacijski okvir, npr. 

Consolidated Framework for Implementation Research (1).  

Pri izvajanju smernic so pomembne širše okoliščine, saj številna priporočila vključujejo kompleksno ukrepanje. 

To zajema »več področij ali mehanizmov sprememb« in/ali »načinov, kako ukrepanje dosega rezultate, kar je 

odvisno od zunanjih dejavnikov, vključno z značilnostmi prejemnikov, in/ali konteksta ali sistema, v katerem  

se izvaja« (2). Na primer, večfaktorsko ukrepanje za preprečevanje padcev lahko že po svoji naravi vključuje več 

faz (presejanje, ocenjevanje in/ali obravnavo) in več področij ukrepanja, kar povečuje kompleksnost. Poleg tega 

bo izvedba mnogih priporočil odvisna od pripravljenosti različnih zainteresiranih strani za njihovo izvajanje,  

saj lahko taka priporočila vključujejo (a) reorganizacijo izvajanja zdravstvenih storitev (npr. vzpostavitev 

zanesljivega postopka za napotitev starejših odraslih iz zdravstvenega sistema v programe vadbe v skupnosti), 

kar zahteva spremembo vedenja zdravstvenih delavcev; in (b) zahtevo po znatni spremembi vedenja starejših 

odraslih (npr. pripravljenost starejših odraslih na redno telesno vadbo za nedoločen čas). 

Izvajanje nekaterih priporočil lahko potrebuje več sredstev, kot jih je trenutno na voljo, kar zahteva znatno 

podporo na vseh ravneh sistema zdravstvenega varstva, ki je v določenem okolju lahko prisotna ali pa tudi ne. 

Razvoj uspešne strategije izvajanja mora vključevati opredelitev ovir in potencialnih olajševalnih dejavnikov  

za spremembe, potrebne za izvajanje priporočil na ravni posameznika, kliničnega okolja in na različnih ravneh 

zdravstvenega sistema. Zaradi tega je treba priporočila izvajati premišljeno in načrtno potem, ko se preveri,  

ali obstajajo ugodne razmere za začetek izvajanja. V procesu izvajanja je treba uporabiti pristope za izboljšanje 

kakovosti in natančno vrednotenje procesov, da se zagotovi stalno izpopolnjevanje in izboljševanje izvajanja 

ukrepov, kar dosežemo z merjenjem procesov obravnave ter z rednim sodelovanjem s ključnimi deležniki,  

ki so vključeni v uvajanje sprememb (3, 4). Čeprav obstajajo raziskave o ovirah in olajševalnih dejavnikih pri izvaja-

nju priporočil, je zelo malo raziskav, ki vrednotijo njihov učinek na pojavnost padcev v populaciji. To raziskovalno 

vprašanje prinaša zapletene metodološke izzive, ki morajo postati prednostna naloga in sestavni del prihodnjega 

razvoja smernic. 
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12  PODPORA RAZŠIRJANJU  

IN IZVAJANJU SMERNIC 

 

Ugotovitve delovne skupine in smernice so dostopna na spletni strani www.worldfallsguidelines.com, ki ponuja 

številne povezave do predlaganih virov in kompletov orodij za lažje izvajanje priporočil v različnih scenarijih  

s pomočjo priloženih odločitvenih shem in orodij. Navedene so tudi povezave na informacije o tekočih pobudah 

v zvezi z razširjanjem znanja, izvajanjem in pridobivanjem novih dokazov. To vključuje povezave do nasvetov in 

informacij, ki so jih pripravile SZO in druge mednarodne inštitucije, v prihodnje pa tudi do dokumentov in orodij 

za podporo izvajanju priporočil, ki bodo razviti v sodelovanju s starejšimi odraslimi z lastno izkušnjo padca. 

Pobuda se ne konča s pričujočimi smernicami, ki jih namerava delovna skupina redno posodabljati. 

 

 

13  OMEJITVE IN SKLEPNE UGOTOVITVE 

Ambiciozni poskus oblikovanja novih smernic za preprečevanje in obvladovanje padcev na osnovi mednarodnega 

soglasja strokovnjakov in drugih zainteresiranih strani ni brez omejitev. Čeprav je imela ekipa pomembno 

svetovno zastopanost strokovnjakov iz vseh ustreznih strokovnih področij, pa je bila Afriška celina zastopana 

premalo. Poleg tega je bil prispevek starejših odraslih z dejansko izkušnjo padca v procesu in pri oblikovanju 

smernic rezultat sodelovanja predvsem angleško govorečih starejših odraslih, ki živijo v državah z visokimi 

dohodki. Zato bo treba v prihodnosti pridobiti več raznolikih povratnih informacij o priporočilih. 

Čeprav so si delovne skupine prizadevale, da bi bila priporočila in spremljajoči algoritem pragmatični in enostavni 

za uporabo ter prilagodljivi potrebam starejših oseb v različnih scenarijih, ni bilo opravljenega nobenega 

formalnega testiranja in potrjevanja. Skupine so poskušale nasloviti tudi področja, na katerih so bile ugotovljene 

preostale vrzeli v znanju, vključno z e-tehnologijo, vendar je bilo dokazov še vedno premalo, da bi lahko podali 

trdna priporočila. V poročilih delovnih skupin je bilo za prihodnje raziskovanje opredeljenih več ključnih področij, 

na katerih so trenutni dokazi obetavni, vendar neprepričljivi  

(Dodatek 2  

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf). 

Strokovnjaki delovnih skupin verjamejo, da bodo, glede na okolje in razpoložljivost virov, nove svetovne smernice 

zdravstvenim delavcem po vsem svetu pomagale izbrati učinkovite pristope za ocenjevanje in obvladovanje 

tveganja za padce pri starejših odraslih.  
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14  DODATKI 1–4b  

K SVETOVNIM SMERNICAM 

 

 

Dodatek 1.   

Metodologija in postopki (v angleščini) 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix1_methodology_and_proceedures_afac

205.pdf  (433.6KB, pdf)  

 

Dodatek 2.   

Celotno poročilo o Svetovnih smernicah, razdeljeno po delovnih skupinah  
(v angleščini) 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix2_full_reccomendations_afac205.pdf  

(1.5MB, pdf)  

 

Dodatek 3.   

Tabele dokazov za ukrepanje (v angleščini) 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/appendix3_evidence_to_action_tables_afac205.p

df (2.3MB, pdf)  

 

Dodatek 4a.   

Seznam sodelavcev, ki niso avtorji svetovnih smernic (v angleščini) 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/22-1391_final_sd_appendix4a_afac205.xlsx  (29.8KB, 

xlsx)  

 

Dodatek 4b.  

Člani usmerjevalnega odbora za svetovne smernice (v angleščini) 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/instance/9523684/bin/22-1391_final_sd-appendix4b_afac205.docx  

(56.1KB, docx)  
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