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Mezioborové přehledy

Úvod
Stoupající zájem o zdravotní problémy 

ve starším věku je výsledkem změn ve věko-

vé distribuci populace. V téměř celé Evropě již 

počet nově narozených dětí nestačí k repro-

dukci dnešního stavu. Snižování porodnosti 

a prodlužování délky života způsobuje celkové 

stárnutí populace a zvýšení potřeb sociálního 

a zdravotního zabezpečení. Dochází k přibývá-

ní starších ročníků v populaci a do budoucích 

let se předpokládá jejich další zvýšení. Podle 

Českého statistického úřadu byl podíl občanů 

starších 65 let v r. 1990 12,5 %, v r. 2007 již 14,6 % 

a tento podíl bude každým rokem na základě 

demografického vývoje ještě stoupat (tab. 1). 

Postupně se také zvyšuje index stáří, který je 

definován jako poměr počet osob starších 65 

let na 100 dětí. Hodnota > 100 znamená, že po-

čet osob starších 65 let převyšuje počet dětí. 

Index stáří byl v r. 2000 85,5 a v r. 2006 již 102,4. 

Narůstající stárnoucí populace představuje sku-

pinu obyvatel, u kterých se vyskytuje současně 

více onemocnění a různé formy a stupně závis-

losti na pomoci třetí osoby. 35–45 % z celkových 

nákladů na léky je předepisováno právě pacien-

tům nad 65 let a více jak 85 % z nich užívá jeden 

nebo více léků (1).

Ve starším věku dochází ke třem hlavním 
zdravotním komplikacím (2, 3, 4):

Komplikace1.  kauzálně spojené, jde o pato-
genetické kaskády. Např. osteoporóza 

  zlomenina proximálního femuru  

imobilizační syndrom  ztráta soběstačnosti 

 deprese nespavost  medikace ne-

spavosti  nežádoucí vliv léků  pád  

poranění  posttraumatická funkční po-

rucha.

Nespecifické – kauzálně nesouvisí se zá-2. 

klad ní chorobou. Např. kvalitativní poru-

cha vědomí  alterace elektrolytového 

a vodního hospodářství  retence nebo 

inkontinence moči nebo stolice zácpa  

pseudoileus  sklon k trofickým defektům 

 dekubity.

Nespecifické zhoršení celkového stavu 3. – 

nutno pátrat po příčině:

nežádoucí účinek léků

skrytá infekce

dehydratace

hypoperfúze mozku

anémie

metabolické změny (dekompenzace di-

abetu, renální insuficience)

nutriční deficience

Úloha neurologie v geriatrii je vysoká, pro-

tože většina funkčních poruch (disability) je vázá-
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Tabulka 1. Vývoj české populace a podíl 

obyvatelstva ve věku nad 65 let (v tisících)

Počet obyvatel Celkem Nad 65 let ( %)

1990 10 363 1 296 (12,5)

2000 10 273 1 422 (13,8)

2007 10 381 1 512 (14,6)

Nárůst + 0,17 % + 16,66 %
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na na neurologický deficit. Neurologie stárnutí, 

nebo také geriatrická neurologie se vyčleňuje 

jako samostatná subspecializace (5, 6, 7). Kolik 

starších pacientů má neurologické problémy, 

však není přesně známo.

Jednou ze změn, ke které dochází ve stáří, 

je sarkopenie (8, 9). Nazývá se tak progredující 

úbytek svalové hmoty, síly i funkce. Odhaduje 

se asi 10–15% pokles svalové síly za jednu deká-

du po 50 letech věku a tento pokles pokračuje 

rychleji po 75 letech. S tím souvisí i syndrom 
křehkosti ve stáří (frailty). Úbytek svalové 

hmoty a následně i síly vede k větší unavitel-

nosti, slabosti, hypokinezi, zpomalené a nejisté 

chůzi a zhoršené stabilitě s rizikem pádů.

Ve starším věku je také podstatně horší mož-

nost obnovy denních aktivit po hospitalizaci pro 

akutní příhodu, která byla spojena se zhoršením 

těchto aktivit. Podle studie Boyda a spol. po vy-

hodnocení stavu skupiny nemocných po 1 roce 

41,3 % zemřelo, 28,6 % se nevrátilo do stavu před 

hospitalizací a pouze 30,1 % se upravilo do stavu 

před příhodou a hospitalizací (10).

Poruchy kognitivních funkcí 
(4, 11, 12)

Pod pojmem kognitivní porucha se rozumí 

široká škála projevů postižení korových funkcí: 

paměť, všeobecné zpracování informací, chá-

pání souvislostí, abstraktní a logické myšlení 

a uvažování, řešení problémů, schopnost učení, 

rozhodování, plánování a organizování činností, 

motivace, poznávání, používání předmětů a ori-

entace v prostoru a čase. Kognitivní porucha spo-

jená s normálním stárnutím je obvykle jen mírná. 

Většinou jde o benigní zapomínání, které nepatří 

mezi abnormní projevy. Jde o neschopnost vzpo-

menout si na určitou událost nebo jméno, pokud 

je osoba přímo na tuto okolnost koncentrována. 

Často se tato událost nebo jméno vybaví později, 

naprosto nečekaně. Rizikovější je již mírný kogni-
tivní deficit, který charakterizují pouze poruchy 

paměti, které ale neovlivňují významněji běžné 

denní aktivity. Demence je definována jako zís-

kaná globální porucha intelektu, paměti a osob-

nosti, která narušuje běžné denní aktivity, ale bez 

poruchy vědomí. Hlavními příznaky jsou poruchy 

paměti, zejména krátkodobé, poruchy abstrakt-

ního myšlení, rozhodování, zhoršená orientace 

v prostoru – pacienti bloudí hlavně v neznámém 

prostředí, často je zpomalené psychomotorické 

tempo, apatie, snížená soběstačnost a schopnost 

řešit běžné problémy a užívat získané percepční 

motorické dovednosti. Dochází ke změnám so-

ciálního chování, citového života i lidské osob-

nosti. Odhaduje se, že poruchami paměti trpí asi 

10 % osob ve věku nad 70 let, z toho asi u 1/2 jde 

o Alzheimerovu chorobu. Kromě primárně dege-

nerativních onemocnění mozku ze sekundárních 

příčin je častá demence vaskulární. Důležité je 

vyloučit jiné sekundární příčiny, které mohou 

být léčitelné a reverzibilní. Jde např. o hypotyre-

ózu, decifienci vitaminu B
12

, toxické vlivy (alkohol, 

některá farmaka), ale i tzv. pseudodemenci, kde 

ve skutečnosti jde o depresi.

Pacienti s lehkou formou demence obvykle 

zachovávají sociální návyky a kognitivní deficit 

mohou maskovat zdvořilostí a ochotou ke spo-

lupráci. Testovat pouze základní orientaci (ča-

sem, místem, osobou) může být nedostatečné 

Obrázek 1. Test kreslení hodin – příklady kresby nemocných
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k detekci lehkých forem. K základní kvantifikaci 

se používá mini-mental state test (12) a rychlou 

orientací může být test kreslení hodin (clock 

drawing test), který je velmi informativní pro stav 

kognitivních funkcí (2, 12). Nemocnému před-

kreslíme kolečko se středovým bodem a požá-

dáme o doplnění kompletních čísel a nařízení 

rafiček na 11 hod. a 10 min. (obrázek 1).

Delirium (13, 14, 15, 16)
Delirium (označované dříve jako stav zmate-

nosti) je kvalitativní porucha vědomí a chování 

charakterizovaná akutní změnou psychického 

stavu, fluktuujícím průběhem a poruchou pozor-

nosti. Jde o nespecifickou psychopatologickou 

reakci na podkladě globální dysfunkce mozku. 

Delirium se rozvíjí během hodin až dnů a přízna-

ky během dne kolísají. V průběhu mohou být 

epizody téměř plné lucidity zejména během dne 

(což vede k přehlédnutí poruchy), zatímco v noci 

dochází typicky k zhoršení. Nemocní nejsou 

schopni zaměřit, udržet či přesunout pozornost 

k vnějším podnětům. Dochází k dezorientaci 

v čase, později i v místě, myšlení je inkoherentní 

(zmatenost). Je porucha spánkového cyklu, často 

útlum a spavost během dne, zatímco v noci je 

nemocný zmatený a neklidný; delirium se může 

manifestovat i pouze v noci. Mohou být poruchy 

percepce – iluze a halucinace, nejčastěji z oblasti 

zrakové. Porucha psychomotorické aktivity má 

dva subtypy. Hypoaktivní typ je charakterizován 

zpomalením psychomotorické aktivity a sou-

časně i sníženou bdělostí. Hyperaktivní typ 
se manifestuje zvýšenou bdělostí, agitovaností 

a častěji je provázen percepčními poruchami 

(iluzemi a halucinacemi). Nejčastější je ale smí-

šená forma se střídáním obou typů. Na proběhlé 

delirium je úplná či ostrůvkovitá amnézie.

Delirium je vždy syndrom. Hlavní pozornost 

při začátku musíme zaměřit na toxicitu léků, kardi-

ovaskulární změny, infekce a metabolické poruchy. 

Obecně každá metabolická porucha může vyvolat 

delirium. Jde o poruchu cerebrálního metaboliz-

mu, reakci mozku starších nemocných, u kterých 

práh pro vznik deliria je poměrně nízko. U nemoc-

ných s těžším organickým postižením mozku, de-

mencí nebo těžkým somatickým onemocněním 

již stačí malá zátěž (změna prostředí, dehydratace, 

banální infekce apod.) k vyvolání deliria. Příčin, 

resp. okolností, které předcházejí vzniku akutní 

zmatenosti, je celá řada. Extracerebrální příčiny 

druhotně ovlivňují mozek současnými toxickými 

nebo metabolickými změnami (např. dehydratace, 

elektrolytová dysbalance). Nejčastější příčiny jsou 

toxické (důsledky a vlivy medikace), metabolické 

poruchy, systémové infekce a ischemický iktus. 

Mezi méně časté příčiny patří mozkové hemo-

ragie, subdurální hematom, mozkové tumory, 

akutní infekce CNS nebo nekonvulzivní status 

epilepticus. Z metabolických poruch je třeba vždy 

vyloučit hypo i hypernatremii, hyperglykemii, hy-

perkalcemii, jaterní nebo ledvinné selhání, acidózu 

i plicní insuficienci.

Léčba
Základem je zabránit poranění nemocného 

a léčit vlastní příčinu. Zmatenému nemocnému 

je třeba vše vysvětlovat opakovaně, důležitá je 

trpělivost. Často situaci zhoršuje ještě porucha 

sluchu – nedoslýchavost starších nemocných. 

Vhodnější je opakovaně vše jasně vysvětlit nežli 

zvyšovat hlas. Mluvit pomalu, zřetelně, používat 

často pacientovo jméno. Specifická léčba je daná 

příčinou. Je nutno věnovat pozornost adekvátní 

hydrataci a elektrolytové dysbalanci. Pro sym-
ptomatickou léčbu – stavy neklidu, zmatenosti 

a agitovanosti volíme neuroleptika s minimálním 

adrenolytickým a anticholinergním efektem, 

nejlépe atypická s krátkým poločasem (tiaprid), 

při jeho neúspěchu butyrofenony (haloperidol). 

Preferuje se pravidelné podávání se začátkem již 

v poledne oproti izolované dávce ad hoc nebo 

na noc. Např. Tiapridal tabl. á 100 mg 0–1/2–1, 

u těžších forem 3–4× 100 mg per os event. i i. v. 

Haloperidol se doporučuje podávat 0,5–1 mg 

á 12 hod., u těžších forem na úvod 2,5–5 mg 

i. v. a dle stavu opakovat po 2 hodinách nebo 

pokračovat 1–2 mg p. o. á 2–4 hod. (14, 15).

Pády a poruchy rovnováhy
Častým problémem starších nemocných 

jsou pády (2, 5, 6, 17). Vyskytují se poměrně 

často, odhaduje se, že alespoň jednou do roka 

upadne asi 30 % lidí nad 65 let, kteří žijí doma 

a ve věku nad 75 let dojde k pádu až u poloviny 

nemocných. Jsou častější u žen až do věku 75 

let, po 75 letech je frekvence obdobná u obou 

pohlaví. Pády jako takové jsou definovány poru-

chou rovnováhy v průběhu chůze nebo některé 

jiné aktivity. Pády, které jsou důsledkem jiné 

poruchy, např. synkopy, mozkové příhody nebo 

epileptického záchvatu nebo pády v důsledku 

úrazu, jsou uváděny samostatně. Častým místem 

pádů jsou schodiště, zejména první a poslední 

schody patří k nejnebezpečnějším, v bytě jsou 

nejčastější v koupelně, ložnici a kuchyni. Pády 

v nemocnicích nebo obdobných institucionál-

ních zařízeních jsou nejčastěji u lůžka, zejmé-

na při transferu z nebo na lůžko a v koupelně. 

Přestože tyto instituce jsou všeobecně považo-

vány za bezpečné z hlediska uvedených vnějších 

faktorů, pacienti jsou většinou nemocní a slabí, 

takže i zdánlivě malé nebo nepříliš významné 

vnější faktory mohou přinášet zvýšená rizika.

Faktory, které přispívají ke vzniku pádů, 

jsou obvykle rozdělovány na vnitřní (mající vztah 

přímo k nemocnému) a vnější (mající vztah pře-

vážně k okolí).

Vnitřní faktory zahrnují řadu změn, které sou-

visí s procesem stárnutí. Jedná se zejména o snížení 

vizu, sluchu, poruchy rovnováhy, poruchy chůze, 

slabost dolních končetin, snížení mentálních schop-

ností, ortostatickou hypotenzi, depresi i event. ne-

žádoucí reakce léků na stav vědomí a pozornosti. 

Vnitřní faktory mohou být chronické, u kterých 

se dá předpokládat i opakování pádů, nebo akutní, 

které zvyšují riziko pádů pouze přechodně.

Mezi vnější faktory patří např. kluzká pod-

laha, špatné osvětlení, nerovný povrch s rizikem 

zakopnutí, schody, chybění zábradlí apod.

Příčina pádů je často multifaktoriální, jde 

o typicky vícečetné rizikové faktory u jednoho 

nemocného (např. starší slabá žena s artrózou 

a Parkinsonovou chorobou zakopne o hranu 

koberce). Odhaduje se, že asi 14 % pádů souvisí 

s medikací, především psychofarmaky nebo 

léky, které mohou různým způsobem ovlivňovat 

nervový systém. Může jít o snížení pozornosti, 

poruchu rozhodování, zhoršení nervosvalové 

funkce nebo závratě.

Akutní vertigo můžeme ovlivnit dobře thie-

thylperazinem, který ale při vyšších dávkách mů-

že vyvolat extrapyramidové dystonie. Vhodný je 

také diazepam (2,5–5 mg i. v.), jehož používání 

jako antivertignóza je v našich podmínkách opo-

míjeno, i když se jedná o velmi účinný lék.

U chronických závratí nebo poruch rovno-

váhy je třeba stanovit jejich alespoň převažující 

příčinu, protože jsou velice často multifaktori-

ální. Účinná bývá léčba nootropiky, kde kromě 

určitého nespecifického antivertiginozního me-

chanizmu se uplatňuje pozitivní ovlivnění adap-

tačních a kompenzačních mechanizmů v CNS. 

Doporučuje se piracetam v minimální dávce 

2 g denně a někdy také kombinace piracetamu 

s dihydrovanými námelovými alkaloidy. U chro-

nických závratí se rovněž osvědčil extrakt z listů 

rostliny ginkgo biloba. Ve skupině antihistaminik 

má zvláštní postavení betahistin, který způsobuje 

vazodilataci i v oblasti vnitřního ucha a nepůsobí 

sedativně. Jeho účinek se projeví až po několika 

dnech nebo i týdnech podávání, takže je určen 

pro déletrvající užívání (17).

Základní principy 

farmakoterapie ve stáří (2, 3)
Iatrogenní poruchy představují poměrně 

velký problém geriatrické medicíny. Vzhledem 
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k tomu, že starší lidé mají obvykle více poruch 

a potíží, jsou často léčeni větším počtem me-

dikamentů a dochází k polyfarmakoterapii 

(polypragmazii). Někdy bývá předepisována 

medikace na každý jednotlivý symptom, aniž 

předchází adekvátní vyšetření, které by stanovilo 

etiopatogenetickou diagnózu. Někdy se dokon-

ce podrobnější vyšetření považuje za neindi-

kované vzhledem k vyššímu věku. Může být 

i nepřímý tlak ze strany příbuzných předepisovat 

medikaci na příznaky nebo chorobné projevy, 

na které žádná medikace s objektivně proká-

zaným příznivým efektem neexistuje. Užívání 
většího počtu léků pak výrazně zvyšuje riziko 
komplikací, které vznikají v důsledku těchto lé-

ků. Mezi nejčastěji předepisované léky patří anal-

getika, kardiovaskulární přípravky, vazodilatancia 

a diuretika. Souvisí to s častým výskytem artritid, 

hypertenze, srdečních a cerebrovaskulárních 

chorob ve stáří. Kolem 90 % starších nemocných 

užívá alespoň jeden lék, ale většina nemocných 

bere dva nebo i více medikamentů.

Hlavní chyby v geriatrické preskripci
1. Nedostatečná léčba (nepodání prokazatelně 

účinného léčiva, např. warfarin, betabloká-

tory, hypolipidemika, ACE inhibitory).

2. Nadužívání léčiv (zbytečné podání, nevhod-

ně vysoká dávka), např. digoxin, benzodia-

zepiny, nesteroidní antirevmatika, vazodila-

tancia, nootropika.

3. Preskripce s rizikem interakcí lékové interakce 

(interakce lék-nemoc je nejčastější chybou 

ve farmakoterapii seniorů).

4. Preskripce léčiv s rizikovým profilem, tzv. 

potenciálně nevhodná léčiva (Beerův se-

znam – 18).

Rizikové je podávání léků s anticholinergním 

účinkem, které mohou negativně ovlivňovat 

kognitivní funkce. Při předpisu více léků s různou 

indikací se může uplatňovat i kumulativní anti-

cholinergní účinek (19). Jiným rizikem může být 

polékový parkinsonský syndrom, který je poměrně 

častý ve vyšším věku. Rizikovými léky nejsou 

pouze klasická neuroleptika, ale i řada zdánlivě 

„neškodných“ léků, jako je např. cinnarizin, meto-

klopramid, promethazin, ale i amiodaron (20).

Obecné postupy 
při medikamentózní léčbě

1.  Zhodnotit skutečnou potřebu medi-
kamentózní terapie. Ne všechny choroby, 

které se vyskytují ve stáří, vyžadují medikaci. 

Pokud je to vhodné, spíše se preferuje léky 

ne podávat. Na druhé straně, pokud některý 

lék významně zlepší kvalitu života staršího 

ne mocného, není nejmenší důvod ho ne-

podávat. Před zahájením jakékoli farmako-

terapie je nutné vždy stanovit diagnózu a zvá-

žit předpokládaný efekt terapie proti rizikům 

(risk and benefit ratio).

2. Zjistit  lékovou anamnézu, zvyklosti 
a ná vyky v užívání léků.

3. Všeobecně se doporučuje užívat 

ve stáří menší dávkování (zejména při 

zahajování léčby, doporučuje se přibližně 

30 % obvyklé dospělé dávky) a dávkování 

monitorovat a upravovat podle konkrétní 

klinické odpovědi u pacienta.

Nízká iniciální dávka (kolem 1/3 obvyklé do-

spělé dávky) je indikována pro léky s nízkým tera-

peutickým indexem (= poměr mezi terapeutickou 

a toxickou dávkou) a s výraznými nežádoucími 

účinky, např. tricyklická antidepresiva, benzodia-

zepiny, antiparkinsonika, warfarin, nesteroidní 

antirevmatika, teofylin, antiarytmika, aminoglyko-

sidy, digoxin a některá antikonvulziva. Jde hlavně 

o nežádoucí reakce závislé na dávce. Naopak u lé-

ků s vysokým terapeutickým indexem není nutno 

iniciální dávku tak výrazně redukovat.

Vždy bychom měli indikovat pouze léky, 

jejichž účinnost byla prokázána, postupovat 

podle medicíny založené na důkazech (evidence 

based medicine).
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