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Stoupajici zajem o zdravotni problémy ve starsim véku je vysledkem zmén ve vékové distribuci populace. SniZovani porodnosti a pro-
dluzovani délky Zivota zpUsobuje celkové starnuti populace a zvyseni potieb socidlniho a zdravotniho zabezpeceni. V nasi republice
predstavuje jiz nyni podil obcant starsich 65 let 14,6 % a na zakladé demografického vyvoje bude tento podil kazdym rokem jesté stou-
pat. Soucasné s tim logicky pribyva i rGznych onemocnéni, ktera pfimo souviseji se staiim. Jde zejména o onemocnéni srdecni a cévni,
nadorova, ale také nervova a psychicka. Je pojednano o poruchach kognitivnich funkci, deliriu, problematice padi a poruch rovnovahy.
Pady ve starsim véku jsou jednou z ¢astych pric¢in nemocnosti i umrti a je tfeba vénovat pozornost jejich prevenci. Specificky pfistup
vyzaduje farmakoterapie ve vyssim véku vzhledem ke zménéné farmakokinetice a farmakodynamice i vys$imu vyskytu nezadoucich
lIékovych reakci. Jsou probrany zakladni principy lékové preskripce u starSich nemocnych a rizika neurologickych poruch.

Klicova slova: demograficky vyvoj, kognitivni poruchy, delirium, pady, poruchy rovnovahy, farmakoterapie ve stafi.

The growing interest in health problems of the elderly is the result of changes in the population age distribution. The birth rate decline
and extended life expectancy result in the overall ageing of the population and this is accompanied by the increased consumption of
social and health services. In this country the proportion of citizens of the age of 65+ amounts to 14.6 % and according to the demogra-
phic trend this percentage will increase each year. Simultaneously, the number of diseases directly associated with the old age grows
as well. Typically cardiovascular diseases and tumors are mostly involved, but mental diseases and neurological ones are also frequent.
The paper deals in with cognitive disorders, delirium, problems of falls and disorders of balance. Falls in older age is one of the frequent
causes of morbidity and mortality and consideration should be given to prevention. A specified approach is required in pharmacotherapy
of the elderly with respect to changes in pharmacokinetics and pharmacodynamics in an elderly patient as well as with respect to the
greater number of adverse events. The paper reviews basic principles of drug prescription to the old patients and risks of drug-related
neurological disorders.

Key words: demographic trend, cognitive disorders, delirium, falls, disorders of balance, pharmacotherapy in elderly.
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Stoupajici zajem o zdravotni problémy
ve starsim véku je vysledkem zmén ve véko-
vé distribuci populace. V témér celé Evropé jiz
pocet nové narozenych déti nestaci k repro-
dukci dnesniho stavu. Snizovani porodnosti
a prodluzovéni délky Zivota zpusobuje celkové
starnuti populace a zvyseni potfeb socidlniho
a zdravotniho zabezpeceni. Dochazi k pfibyva-
ni starsich ro¢nikd v populaci a do budoucich
let se predpoklada jejich dalsi zvyseni. Podle
Ceského statistického Uradu byl podil ob¢and
starsich 65 let v r. 1990 12,5 %, v r. 2007 jiz 14,6 %
a tento podil bude kazdym rokem na zdkladé

Tabulka 1. \yvoj Ceské populace a podil
obyvatelstva ve véku nad 65 let (v tisicich)

Pocet obyvatel Celkem  Nad 65 let (%)
1990 10 363 1296 (12,5)
2000 10 273 1422 (13,8
2007 10 381 1512 (14,6)
Narast +0,17% + 16,66 %

demografického vyvoje jesté stoupat (tab. 1).
Postupné se také zvysuje index stafi, ktery je
definovan jako pomér pocet osob starsich 65
let na 100 déti. Hodnota > 100 znameng, Ze po-
Cet osob starsich 65 let pfevysuje pocet déti.
Index stafi byl v r. 2000 85,5 a v r. 2006 jiz 102,4.
NarUstajici starnouci populace predstavuje sku-
pinu obyvatel, u kterych se vyskytuje soucasnée
vice onemocnéni a rdzné formy a stupné zavis-
losti na pomoci tieti osoby. 35-45 % z celkovych
nékladd na Iéky je predepisovano pravé pacien-
tdm nad 65 let a vice jak 85% z nich uzivé jeden
nebo vice 1éka (1).

Ve starSim véku dochazi ke tfem hlavnim

zdravotnim komplikacim (2, 3, 4):

1. Komplikace kauzdlné spojené, jde o pato-
genetické kaskddy. Napt. osteopordza
- zlomenina proximalniho femuru =
imobilizacnisyndrom > ztrata sobéstacnosti
- deprese=> nespavost = medikace ne-
spavosti = nezadouci vliv [ékd = pad 2>
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poranéni = posttraumaticka funkéni po-
rucha.

2. Nespecifické - kauzdlné nesouvisi
se zdkladni chorobou. Napr. kvalitativn(
porucha védomi - alterace elektrolytového
a vodniho hospodafstvi = retence nebo
inkontinence moci nebo stolice> zacpa >
pseudoileus = sklon k trofickym defektdm
- dekubity.

3. Nespecifické zhorseni celkového stavu -
nutno patrat po pficiné:

nezadouci Ucinek lékl

skrytd infekce

dehydratace

hypoperflize mozku

anémie

metabolické zmény (dekompenzace
diabetu, renélni insuficience)

nutri¢ni deficience

Uloha neurologie v geriatrii je vysoka, pro-
toZe vétsina funkénich poruch (disability) je véza-



na na neurologicky deficit. Neurologie starnutf,
nebo také geriatrickd neurologie se vy¢lenuje
jako samostatna subspecializace (5, 6, 7). Kolik
starsich pacientdl ma neurologické problémy,
vsak nenf pfesné znamo.

Jednou ze zmén, ke které dochazf ve stafi,
je sarkopenie (8, 9). Nazyva se tak progredujicf
Ubytek svalové hmoty, sily i funkce. Odhaduje
se asi 10-15% pokles svalové sily za jednu deka-
du po 50 letech veku a tento pokles pokracuje
rychleji po 75 letech. S tim souvisi i syndrom
kFehkosti ve stii (frailty). Ubytek svalové
hmoty a nasledné i sily vede k vétsi unavitel-
nost, slabosti, hypokineze, zpomalené a nejisté
chdzi a zhorsené stabilité s rizikem padu.

Ve starsim veku je také podstatné horsi moz-
nost obnovy dennich aktivit po hospitalizaci pro
akutnf pfihodu, kterd byla spojena se zhorsenim
téchto aktivit. Podle studie Boyda a spol. po vy-
hodnocenf stavu skupiny nemocnych po 1 roce
41,3% zemfelo, 28,6 % se nevrétilo do stavu pfed
hospitalizaci a pouze 30,1 % se upravilo do stavu
pred piihodou a hospitalizaci (10).

Pod pojmem kognitivni porucha se rozum
sirokd skéla projevd postizeni korovych funkci:
pamét, vseobecné zpracovéani informaci, cha-
pani souvislosti, abstraktni a logické myslenf
a uvazovani, fesenf problémd, schopnost ucent,
rozhodovani, pldnovani a organizovani ¢innos-
ti, motivace, poznavani, pouzivani predmétd
a orientace v prostoru a ¢ase. Kognitivni poru-
cha spojend s normalnim starnutim je obvykle
jen mirna. Vétsinou jde o benignizapomindni,
které nepatfi mezi abnormni projevy. Jde o ne-
schopnost vzpomenout si na ur¢itou udalost
nebo jméno, pokud je osoba pfimo na tuto
okolnost koncentrovana. Casto se tato udélost
nebo jméno vybavi pozdéji, naprosto necekané.
Rizikovéjsi je jiz mirny kognitivni deficit, ktery

charakterizuji pouze poruchy paméti, které ale
neovliviujl vyznamnéji bézné dennf aktivity.
Demence je definovéna jako ziskana globalni
porucha intelektu, paméti a osobnosti, kterad
narusuje bézné dennf aktivity, ale bez poruchy
védomi. Hlavnimi pfiznaky jsou poruchy pa-
méti, zejména kratkodobé, poruchy abstrakt-
niho myslenf, rozhodovani, zhorsena orientace
v prostoru — pacienti bloudf hlavné v nezna-
mém prostredi, ¢asto je zpomalené psycho-
motorické tempo, apatie, snizena sobéstacnost
a schopnost fesit bézné problémy a uZivat zis-
kané percepcni motorické dovednosti. Dochazf
ke zménam socidlniho chovani, citového Zivota
i lidské osobnosti. Odhaduje se, ze poruchami
paméti trpf asi 10% osob ve véku nad 70 let,
z toho asi u 1/2 jde o Alzheimerovu chorobu.
Kromé primarné degenerativnich onemocnénf
mozku ze sekundarnich pficin je ¢astd demence
vaskuldrni. Dllezité je vyloucit jiné sekundarnf
priciny, které mohou byt lé¢itelné a reverzibilni.
Jde napft. o hypotyredzu, decifienci vitaminu
B,, toxické vlivy (alkohol, néktera farmaka), ale
i tzv. pseudodemenci, kde ve skutec¢nosti jde
o depresi.

Pacienti s lehkou formou demence obvykle
zachovavaji socidini ndvyky a kognitivni deficit
mohou maskovat zdvofilosti a ochotou ke spo-
lupréci. Testovat pouze zékladni orientaci (¢a-
sem, mistem, osobou) mUze byt nedostatec¢né
k detekci lehkych forem. K zékladni kvantifikaci
se pouzivad mini-mental state test (12) a rychlou
orientaci mdze byt test kresleni hodin (clock
drawing test), ktery je velmiinformativni pro stav
kognitivnich funkcf (2, 12). Nemocnému pred-
kreslime kolecko se stfedovym bodem a poZa-
dame o doplnéni kompletnich ¢isel a nafizenf
raficek na 11 hod. a 10 min. (cbrazek 1).

Delirium (oznacované drive jako stav zmate-
nosti) je kvalitativni porucha védomf a chovanf

Obrdzek 1. Test kresleni hodin — priklady kresby nemocnych
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charakterizovana akutni zménou psychického
stavu, fluktuujicim prlibéhem a poruchou pozor-
nosti. Jde o nespecifickou psychopatologickou
reakci na podkladé globalni dysfunkce mozku.
Delirium se rozviji béhem hodin az dnti a pfizna-
ky béhem dne kolisaji. V prlibéhu mohou byt
epizody téméf plné lucidity zejména béhem dne
(coZ vede k prehlédnuti poruchy), zatimco v noci
dochdzi typicky k zhorseni. Nemocni nejsou
schopni zaméfit, udrzet ¢i pfesunout pozornost
k vnéjsim podnétlm. Dochdzi k dezorientaci
v Case, pozdéji i v misté, mysleni je inkoherentni
(zmatenost). Je porucha spankového cyklu, ¢asto
Utlum a spavost béhem dne, zatimco v noci je
nemocny zmateny a neklidny; delirium se mdze
manifestovat i pouze v noci. Mohou byt poruchy
percepce — iluze a halucinace, nej¢astéji z oblasti
zrakové. Porucha psychomotorické aktivity ma
dva subtypy. Hypoaktivnityp je charakterizovan
zpomalenim psychomotorické aktivity a sou-
¢asneé i snizenou bdélosti. Hyperaktivni typ
se manifestuje zvysenou bdélosti, agitovanosti
a Castéji je provézen percepcnimi poruchami
(iluzemi a halucinacemi). Nejcastéjsi je ale smi-
sendforma se stfidanim obou typU. Na probéhlé
delirium je Uplna ¢i ostrlvkovitd amnézie.

Delirium je vZdy syndrom. Hlavni pozornost
pfi za¢atku musime zamérit na toxicitu lékd,
kardiovaskuldrni zmény, infekce a metabolické
poruchy. Obecné kazdd metabolicka porucha
mUZe vyvolat delirium. Jde o poruchu cerebral-
niho metabolizmu, reakci mozku starsich ne-
mocnych, u kterych préh pro vznik deliria je
pomérné nizko. U nemocnych s t€z3im organic-
kym postizenim mozku, demenci nebo tézkym
somatickym onemocnénim jiz sta¢i mald zatéz
(zména prostredi, dehydratace, banélni infekce
apod.) k vyvoldnf deliria. Pficin, resp. okolnos-
ti, které predchdzeji vzniku akutni zmatenosti,
je celd rada. Extracerebrdini pficiny druhotné
ovliviuji mozek soucasnymi toxickymi nebo
metabolickymi zménami (napf. dehydratace,
elektrolytova dysbalance). Nejcastéjsi priciny jsou
toxické (dusledky a vlivy medikace), metabolické
poruchy, systémové infekce a ischemicky iktus.
Mezi méné casté priciny patfi mozkové hemo-
ragie, subdurdlni hematom, mozkové tumory,
akutni infekce CNS nebo nekonvulzivni status
epilepticus. Z metabolickych poruch je tfeba
vzdy vyloucit hypo i hypernatrémii, hyperglyke-
mii, hyperkalcémii, jaterni nebo ledvinné selhani,
acidozu i plicni insuficienci.

Z3kladem je zabranit poranéni nemocného
a lécit vlastni pficinu. Zmatenému nemocnému
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je tfeba vse vysvétlovat opakovang, dllezita je
trpélivost. Casto situaci zhorsuje jesté porucha
sluchu - nedoslychavost starsich nemocnych.
Vhodnéjsi je opakované vse jasné vysvétlit nezli
zvysovat hlas. Mluvit pomalu, zfetelné, pouzivat
Casto pacientovo jméno. Specifickd Ié¢ba je dana
pficinou. Je nutno vénovat pozornost adekvatnf
hydrataci a elektrolytové dysbalanci. Pro sym-
ptomatickou lécbu - stavy neklidu, zmatenosti
a agitovanosti volime neuroleptika s minimalnim
adrenolytickym a anticholinergnim efektem,
nejlépe atypicka s kratkym polocasem (tiaprid),
pfijeho neuspéchu butyrofenony (haloperidol).
Preferuje se pravidelné podavani se zacatkem jiz
v poledne oproti izolované davce ad hoc nebo
na noc. Napt. Tiapridal tabl. 4 100 mg 0-1/2-1,
u tézsich forem 3-4x 100 mg per os event.ii.v.
Haloperidol se doporucuje podavat 0,5-1 mg
& 12 hod.,, u tézsich forem na Uvod 2,5-5 mg
i.v. a dle stavu opakovat po 2 hodindch nebo
pokrac¢ovat 1-2 mg p.o. & 2-4 hod. (14, 15).

Castym problémem star$ich nemocnych
jsou pddy (2, 5, 6, 17). Vyskytuji se pomérné
Casto, odhaduje se, Ze alespon jednou do roka
a ve veéku nad 75 let dojde k pddu az u poloviny
nemocnych. Jsou Castéjsi u Zen az do véku 75
let, po 75 letech je frekvence obdobnd u obou
pohlavi. Pady jako takové jsou definovany poru-
chou rovnovahy v prabéhu chlize nebo nékteré
jiné aktivity. Pady, které jsou dtsledkem jiné
poruchy, napf. synkopy, mozkové pithody nebo
epileptického zachvatu nebo pady v disledku
Urazu, jsou uvadény samostatné. Castym mistem
padu jsou schodiste, zejména prvni a poslednf
nejcastéjsi v koupelné, loznici a kuchyni. Pady
v nemochnicich nebo obdobnych institucional-
nich zafizenich jsou nejcastéji u ltzka, zejmé-
na pfi transferu z nebo na lazko a v koupelné.
PrestoZe tyto instituce jsou véeobecné povazo-
vany za bezpecné z hlediska uvedenych vnéjsich
faktord, pacienti jsou veétSinou nemocni a slabi,
takze i zdanlivé malé nebo nepfilis vyznamné
vnéjsi faktory mohou prindset zvysend rizika.

Faktory, které prispivaji ke vzniku pddu,
jsou obvykle rozdélovany na vnitfnf (majici vztah
primo k nemocnému) a vnéjsi (majici vztah pre-
vazne k okolf).

Vnitini faktory zahrnuji fadu zmén, které
souvisi s procesem starnuti. Jedna se zejména
o snizenf vizy, sluchu, poruchy rovnovahy, po-
ruchy chtize, slabost dolnich koncetin, snizenf
mentélnich schopnosti, ortostatickou hypotenzi,

depresi i event. nezadouci reakce 1€kl na stav
vedomi a pozornosti. Vnitini faktory mohou byt
chronické, u kterych se da pfedpokladat i opako-
vani padd, nebo akutni, které zvysuiji riziko padd
pouze prechodné.

Mezi vnéjsi faktory patii napr. kluzkd pod-
laha, Spatné osvétlenf, nerovny povrch s rizikem
zakopnuti, schody, chybéni zabradlf apod.

Pricina padU je ¢asto multifaktoridini, jde
o typicky vicecetné rizikové faktory u jednoho
nemocného (napf. starsi slabd zena s artrézou
a Parkinsonovou chorobou zakopne o hranu
koberce). Odhaduje se, Ze asi 14 % padU souvisf
s medikaci, pfedevsim psychofarmaky nebo
léky, které mohou rdznym zpUtsobem ovliviovat
nervovy systém. Mdze jit o snizeni pozornosti,
poruchu rozhodovéni, zhorseni nervosvalové
funkce nebo zavraté.

Akutni'vertigo mUzeme ovlivnit dobfe thie-
thylperazinem, ktery ale pfi vyssich ddvkadch ma-
Ze vyvolat extrapyramidové dystonie. Vhodny je
také diazepam (2,5-5 mg i.v.), jehoz pouzivani
jako antivertigndza je v nasich podminkach opo-
mijeno, i kdyz se jednd o velmi ucinny lék.

U chronickych zdvrati nebo poruch rovno-
vahy je tfeba stanovit jejich alespon pfevazujici
pficinu, protoZe jsou velice ¢asto multifaktori-
alni. U¢inna byva lé¢ba nootropiky, kde kromé
urcitého nespecifického antivertiginozniho me-
chanizmu se uplatiuje pozitivni ovlivnéni adap-
tacnich a kompenzacnich mechanizm@ v CNS.
Doporucuje se piracetam v minimalni davce
2 gdenné a nekdy také kombinace piracetamu
s dihydrovanymi ndmelovymi alkaloidy. U chro-
nickych zavrati se rovnéz osvédcil extrakt z listd
rostliny ginkgo biloba. Ve skupiné antihistaminik
ma zvlastni postaveni betahistin, ktery zplsobuje
vazodilataciiv oblasti vnitfniho ucha a neptsobf
sedativné. Jeho Ucinek se projevi az po nékolika
dnech nebo i tydnech podavani, takze je urcen
pro déletrvajici uzivani (17).

latrogenni poruchy pfedstavuji pomérné
velky problém geriatrické mediciny. Vzhledem
k tomu, Ze starsi lidé maji obvykle vice poruch
a potizZi, jsou casto léceni vétsim poltem me-
dikamentd a dochazi k polyfarmakoterapii
(polypragmazii). Nékdy byva pfedepisovana
medikace na kazdy jednotlivy symptom, aniz
predchdzi adekvatni vysetreni, které by stanovilo
etiopatogenetickou diagnézu. Nékdy se dokon-
ce podrobnéjsi vysetfeni povazuje za neindi-
kované vzhledem k vyssimu véku. MUzZe byt
i nepifmy tlak ze strany pfibuznych pfedepisovat
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medikaci na pfiznaky nebo chorobné projevy,
na které z4dna medikace s objektivné proka-
zanym pfiznivym efektem neexistuje. UZivdni
vétsiho poctu léki pak vyrazné zvysuje riziko
komplikaci, které vznikaji v disledku téchto Ié-
kd. Mezi nejcastéji predepisované Iéky patfianal-
getika, kardiovaskularni pfipravky, vazodilatancia
a diuretika. Souvisi to s astym vyskytem artritid,
hypertenze, srdec¢nich a cerebrovaskularnich
chorob ve stéfi. Kolem 90 % starsich nemocnych
uziva alespori jeden Iék, ale vétsina nemocnych
bere dva nebo i vice medikamentd.

1. Nedostatec¢na Ié¢ba (nepodani prokazatelné
ucinného léciva, napf. warfarin, betabloka-
tory, hypolipidemika, ACE inhibitory).

2. Naduzivani |éciv (zbyte¢né podani,
nevhodné vysokd davka), napt. digoxin,
benzodiazepiny, nesteroidn{ antirevmatika,
vazodilatancia, nootropika.

3. Preskripce s rizikem interakci Iékové interakce
(interakce lék-nemoc je nejcastéjsi chybou
ve farmakoterapii senior).

4. Preskripce léciv s rizikovym profilem, tzv.
potencidlné nevhodnéa léciva (Beerlv
seznam — 18).

Rizikové je podavani Iékd s anticholinergnim
uc¢inkem, které mohou negativné ovlivhovat
kognitivni funkce. Pfi predpisu vice 1ékd s rliznou
indikacf se mUze uplatfiovat i kumulativn{ anti-
cholinergni tc¢inek (19). Jinym rizikem mUze byt
polékovy parkinsonsky syndrom, ktery je pomérne
Casty ve vyssim véku. Rizikovymi Iéky nejsou
pouze klasicka neuroleptika, ale i fada zdanlive
,neskodnych” [ékd, jako je napf. cinnarizin, meto-
klopramid, promethazin, ale i amiodaron (20).

1. Zhodnotit skutecnou potifebu medika-
mentoézni terapie. Ne vsechny choroby,
které se vyskytuji ve stéff, vyZadujf medikaci.
Pokud je to vhodné, spise se preferuje léky
nepoddvat. Na druhé strané, pokud néktery
lék vyznamné zlepsi kvalitu Zivota starsiho
nemocného, nenf nejmensi ddvod ho ne-
podavat. Pfed zahdjenim jakékoli farmako-
terapie je nutné vZdy stanovit diagndzu a zvdzit
predpokiddany efekt terapie proti rizikiim (risk
and benefit ratio).

2. Zjistit Iékovou anamnézu, zvyklosti a nd-
vyky v uzivani [ékd.

3. VSeobecné se doporucuje uZivat ve stdri
mensi ddvkovdni (zejména pfi zahajovani



|é¢by, doporucuje se pfiblizné 30% ob-
vyklé dospélé davky) a davkovani monito-
rovat a upravovat podle konkrétni klinické
odpovédi u pacienta.

Nizkd inicidini ddvka (kolem 1/3 obvyklé do-
spélé davky) je indikovana pro léky s nizkym tera-
peutickym indexem (= pomér mezi terapeutickou
a toxickou davkou) a s vyraznymi nezadoucimi
Ucinky, napt. tricyklickd antidepresiva, benzodia-
zepiny, antiparkinsonika, warfarin, nesteroidnf
antirevmatika, teofylin, antiarytmika, aminoglyko-
sidy, digoxin a nékterd antikonvulziva. Jde hlavné
0 nezadouci reakce zavislé na ddvce. Naopak u lé-
ké s vysokym terapeutickym indexem nenf nutno
inicidlni davku tak vyrazné redukovat.

Vzdy bychom méli indikovat pouze Iéky,
jejichz uc¢innost byla prokdzéna, postupovat
podle mediciny zaloZzené na ddkazech (evidence
based medicine).

Literatura

1. Karlsson S, Edberg A-K, Westergren A, Hallberg IR. Older
people receiving public long-term care in relation to con-
sumption of medical health care and informal care. Open
Geriatr Med J 2008; 1: 1-9.

2. Ambler Z. Neurologické i obecné medicinské poruchy
ve stafi. Postgradudini medicina 2003; 5: 453-459.

3. Ambler Z. Neurologické poruchy a zakladni principy far-
makoterapie u pacientl starsiho véku. Remedia 2003; 6:
388-401.

4. Resnick NM. Geriatric medicine. In: Harrison’s principles of
internal medicine, 14th ed. on CD ROM, New York: The Mc-
Graw Hill Comp., 1999.

5. CONTINUUM - Geriatric Neurology. Minneapolis: Ameri-
can Academy of Neurology, 1996, 2.

6. Sirven J, Malamut B. Clinical neurology of the older adult.
2nd ed., Baltimore, Lippincott Williams & Wilkins, 2008.
7.Victor M, Ropper AH. Adams and Victor's principles of neu-
rology. New York, McGraw-Hill, 2001.

8. Cesari M, Ferrini A, Zamboni V, Pahor M. Sarcopenia: cur-
rent clinical and research issues. Open Geriatr Med J 2008;
1:14-23.

9. Holmerové |, Juraskové B, Vankova H, Veleta P. Kiehkost
vyssiho véku a sarkopenie jako jejf ddleZitd komponenta.
Ces Ger Rev 2007; 5: 24-32.

10. Boyd CM, Landefeld CS, Counsell SR, Palmer RM, Fortinsky
RH, Kresevic D, RN, Burant C, Covinsky KE. Recovery of activi-
ties of daily living in older adults after hospitalization for acute
medical illness. J Am Geriatr Soc 2008; 56: 2171-2179.
11.Beers MH, Jones TV. (eds.). The Merck manual of geriatrics.
3rd ed., Division of Merck & co,, Inc., Whitehouse station, nj,,
2000. http://www.merck.com/mkgr/mmg/home.jsp

12. Topinkova E, Jirdk R, Bartos A. Kognitivni poruchy ve vys-
$im véku - diferencidlni diagnostika. Doporucené postupy
pro praktické Iékafe CLS Reg. ¢. 0/013/271. http://www.cls.
cz/dokumenty2/postupy/t271.rtf

13. Bourgeois JA, Seritan A. Diagnosis and management of
delirium. Continuum - psychiatry for neurologists. Minneapo-
lis: American Academy of Neurology 2006; 12: 15-35.

Mezioborové prehledy JER)

14. Konrad J. Deliria (stavy zmatenosti) u geriatrickych paci-
ent(. Ces Ger Rev 2006; 4: 65-71.

15. Svehlkové R. Agitovany pacient na jednotce intenzivni
péce. Interni Med. 2004; 2: 96-98.

16. Wiesenfeld L. Delirium: the ADVISE approach and tips
from the frontlines. Geriatrics 2008; 63: 28-31.

17. Ambler Z, Jetdbek J. Diferencidini diagndza zavrati. Pra-
ha, Triton, 2. vyd., 2008: 224 s.

18. Fick DM, Cooper JW, Wade WE, Waller JL, Maclean JR,
Beers MH. Updating the Beers criteria for potentially inappro-
priate medication use in older adults: results of a US consen-
sus panel of experts. Arch Intern Med 2003; 163: 2716-2724.
19. Han L, Agostini JV, Allore HG. Cumulative anticholiner-
gic exposure is associated with poor memory and executi-
ve function in older men. J Am Geriatr Soc 2008; 56: 2203~
2210.

20. Roth J, Havrédnkova P. Parkinsonské syndromy v geriat-
rické praxi. Diferencialné diagnosticky algoritmus. Ces Ger
Rev 2008; 6: 220-223.

prof. MUDr. Zdenék Ambler, DrSc.
Neurologickd klinika LF UK a FN

Alej Svobody 80, 304 60 Plzen
ambler@fnplzen.cz

www.internimedicina.cz | 2009; 11(4) | Interni medicina pro praxi



