Prehledové cldnky § 167
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V gerontopsychiatrii se ¢asto setkavame se stavy neklidu nebo s jinymi poruchami vyzadujicimi zklidnéni. Nejcastéji jsou to poruchy
chovaniu demenci, deliria, psychotické stavy ve vyssim véku (nékdy spojené se syndromem demence, jindy ne). Existuje obecna tenden-
ce zklidnit takovéto stavy co nejdfive. V prvé fadé se pokousime neklid ¢i jiné nezadouci poruchy chovani zmirnit nefarmakologickymi
prostredky, ale ne vzdy je tato snaha Uspé3nd. Proto jsou ve velké mife pouzivana antipsychotika. Jejich uzZiti je ¢asto neracionalni, tato
farmaka jsou naduzivana. Nékdy je vsak jejich pouziti nezbytné, tézky neklid, delirium nebo psychotické ptiznaky ohrozuji nékdy i Zivot
pacientl. Méla by se uzivat antipsychotika s minimem nezadoucich t¢inkd. Proto se béZzné nepouzivaji antipsychotika 1. generace. Existuji
vyjimky - béZné je pouzivan melperon, jehoz vlastnosti se blizi antipsychotikiim 2. generace, a u tézkych neklid je jednorazové nebo
kratkodobé pouzivan haloperidol. U delirii a neklid pfi demenci je masivné uzivan tiaprid, ktery vSak ma maly antipsychoticky poten-
cial. Pokud prevladaji psychotické pfiznaky, jsou pouzivana dalsi atypicka antipsychotika. Jsou rozebrany jejich prednosti i nevyhody.
U poruch chovani spojenych s demenci ma své misto i uziti inhibitor( acetylcholinesteraz a memantinu.
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Rational and nonrational use of antipsychotics in gerontopsychiatry

In gerontopsychiatry, states of agitation or other disorders requiring sedation are often encountered. They are most commonly behaviour
disorders in dementias, deliria, and psychotic conditions at older age (sometimes associated with the dementia syndrome, sometimes not).
There is a general trend to calm such states as soon as possible. First, attempts are made to ease agitation or other unwanted behaviour
disorders with nonpharmacological methods, but these efforts are not always successful. Therefore, antipsychotics are used at a large
scale. Their use often is nonrational resulting in their overuse. At times, their use is necessary since severe agitation, delirium, or psychotic
symptoms may be life-threatening to patients. Antipsychotics with minimal adverse effects should be used. For that reason, first-generation
antipsychotics are not routinely used. There are exceptions - melperone, whose properties are close to those of the second-generation
antipsychotics, is normally used, and, in severe agitation, haloperidol is used in a single dose or in a short term. For deliria and agitation in
dementia, tiapride is widely used; however, its antipsychotic potential is low. When psychotic symptoms are predominant, other atypical
antipsychotics are used. Their benefits and risks are discussed. In behaviour disorders associated with dementia, the use of acetylcholine-
sterase inhibitors and memantine is appropriate.
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Uvod

Antipsychotika jsou latky urcené prede-
viim k lé¢bé pozitivni i negativni psychotické
symptomatiky. Osoby s psychotickymi pfizna-
ky se Casto vyskytuji i ve vyssim véku. Jsou to
napf. lidé trpici od mladého nebo stfedniho
véku schizofrenii, u nichZ tato choroba prechézi
az do presenia nebo senia. Tak tomu mUZze byt
rovnéz se schizoafektivni poruchou a s bipolar-
ni afektivni poruchou. Jinou ¢astou psychézou
vy3$iho véku je porucha s bludy. (Casté forma
této poruchy je pozdni parafrenie) Rovnéz
Cetné jsou organicky podminéné psychotické
poruchy (organicka porucha s bludy, organic-
kd katatonni porucha, organické halucinéza).
Vzacné se mohou v seniorském veéku vyskyt-
nout i psychézy jiného typu, predevsim toxické
(alkoholové, raritné po jinych latkach).

U demenci se mohou psychotické symptomy
vyskytovat v rdmci tzv. behaviorélnich a psycho-

logickych pfiznakd demence. Toto je ¢asté napf.
udemence s Lewyho télisky, kde byvaji nocnf
halucinace predevsim zrakové, ale nékdy i kom-
plexni—vsech smysld s vtazenim do déje. V rdmci
demenci se nékdy vyskytuje i misidentifikace osob

a prostredi (napf. nemocna vyhazuje manzela ja-
ko ciziho nebo dvojnika, chce domu a pfitom je
doma a podobné). Oblast psychotickych sympto-
mU viak nenf jedind doména uziti antipsychotik
v gerontopsychiatrii. Dalsi oblasti je tiseni neklidd

Tabulka 1. Nejcastéjsi indikace podani antipsychotik u lidf vyssiho véku

Psychézy Deliria

Poruchy chovani v ramci BPSD

schizofrenie

nasedajici na demenci

agitovanost

bipolarni afektivni porucha
schizoafektivni porucha

nenasedajici na demenci

agresivita

porucha s bludy

sebeposkozujici chovani, tzkost,
poruchy spanku

organicka afektivni porucha
(organ. halucinéza, katatonnf
porucha, porucha s bludy)

dalsf projevy BPSD

psychotickeé pfiznaky
v ramci demenci

dalsi psychodzy — vzacné

BPSD = behavioralni a psychologické pfiznaky demence
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pacientd s demenci. U demenci se jako jeden ze tff
zakladnich okruhl postizeni vyskytuji tzv. behavi-
oralni a psychotické piiznaky chovani (BPSD). Tyto
piiznaky jsou velmi zatézujici pro okoli - pro rodin-
né prislusniky, profesiondlni pecovatele, personél
zdravotnickych zafizeni a Ustavd socidlni péce.
Mezi BPSD nélezi kromé jiz zminénych psychotic-
kych pfiznakd napf. rdzné typy neklidu, nej¢astéji
agitovanost (neustaly neklid, ktery mize bytijen
mirny, nékdy je viak vyrazny), jednordzové projevy
neklidu, vykiikovani, nadavky, itéky zdomova, ev.
jinych zafizeni a podobné. Nékdy dochazi k ne-
pfiméfenému upoutdvani pozornosti na sebe,
k vydavani neartikulovanych zvukd, k vytrhavani
si mocovych katetr(, infuznich kanyl a podobneé.
Nékteré neklidy jsou spojeny s agresi, jak verbalni,
tak i brachidlnf — proti vécem i proti lidem. Jindy
poruchy chovani spocivaji v niceni véci bez projevd
agrese, spise jako stereotypy chovanf (napf. trhanf
prostéradel na prouzky).

Mezi behaviordInf a psychologické pfizna-
ky demence patif rovnéz poruchy spanku nebo
zména cyklu spanek — bdéni. | zde maji nékterd
antipsychotika své uplatnénf a jsou pro nemocné
z dlouhodobého hlediska podstatné bezpecnéjsi
nez hypnotika. Nékterd antipsychotika se v geron-
topsychiatrii uzivaji i pro 1é¢bu Uzkosti.

Daldi velmi cetné uziti téchto latek je v rdmci
|é¢by delirif, kterd se v seniorském véku vyskytuijf
podstatné castéji nez ve véku mladsim a stfed-
nim, a to jako deliria nasedajici na demencdi, i ja-
ko deliria nenasedajici na demenci. Deliria jsou
v seniorském veku velmi ¢asta, mdze je zpUsobit
fada pficin a castéji kombinace raznych pricin.
Mezi takovéto priciny patif napr. dehydratace,
hypoglykemie, metabolicky rozvrat, mozko-
va hypoxie, pasobenf farmak (napf. centrdlnf
anticholinergika), ptsobeni navykovych latek,
syndrom z odnéti ndvykovych latek, organic-
ké faktory aj. Deliria nejsou soucasti syndromu
demence, vyskytuji se bez pfiznakl demence
(deliria nenasedajici na demenci), ale velmi ¢as-
to predstavujf zdvaznou komorbiditu demencfi
(deliria nasedajici na demenci). Castd jsou napt.
udemenci s Lewyho télisky, nebo u prevézné
subkortikalnich vaskularnich demenci. U , ¢isté”
Alzheimerovy choroby jsou pridruzend deliria
vzacna. Jejich vyskyt pak vétsinou signalizuje so-
matickou komorbiditu (v¢etné napt. nevhodné
medikace) a pfedstavuje Spatné prognostické
znameni pro lé¢bu i pro preziti.

Kdy podat
a kdy nepodat antipsychotika?

V gerontopsychiatrii dochazf k tomu, Ze anti-
psychotika byvaji nékdy podavana neindikova-

né, ¢asto jsou podavana nadmerné a neucelné.
Velmi c¢asto se setkdvdme s nadmérnym a ne
zcela indikovanym pouzitim antipsychotik na so-
matickych oddélenich nemocnic. V jinych pfi-
padech viak nejsou podana, i kdyz by podéna
byt méla.

U psychdéz prechézejicich do seniorského
veku z véku stredniho je jejich podani raciondlni
za stejnych podminek jako ve stfednim véku.
Musime vsak uzivat nizsi davky nez v mladém
a stfednim véku a také musime sledovat mozné
interakce. Seniofi obvykle trpi polymorbiditou,
kterd mlze vyustit v polypragmazii.

Pfed podanim antipsychotik si musime
uvedomit, ze u lidf vys$siho veku existuji speci-
fika reaktivity na podana farmaka. Vék ma vliv
zejména na:

B absorpci podanych [é¢iv

B Dbiodistribuci podanych farmak
B bioeliminaci farmak

B farmakodynamiku Iékd

Tyto faktory se ve stafi vyrazné méni, u vét-
siny farmak dochézi k jejich zhorsenému od-
bourdvani ve srovnani s mladym a stfednim
vekem (1, 2).

U neklid@ pacientt trpicich demencemi by-
chom méliv prvni fadé pouzit nefarmakologické
postupy. Je to napf. Uprava prostredi, laskavé
zachazeni, v nékterych pfipadech postali i vy-
svétleni. KdyZz vsak neklid pokracuje i nadale a je
takového stupné, Ze by mohl ohrozit samotné-
ho pacienta (napf. zranénim, padem), mame
2 moznosti: aplikovat antipsychotikum, nebo
pouzit mechanické omezeni (kurtovani, sitové
1G7ko). Kurtovéni je spojeno s moznosti vyvolant
tromboembolické pfihody, s moznosti lokalniho
poranéniv mistech pfilozeni kurtd, a predevsim
s vysokym diskomfortem pacienta. Naopak apli-
kace antipsychotika v raciondlni ddvce odstrani
neklid bez zdvaznéjsich nezddoucich projeva.

U delirif bychom se vzdy méli pokusit v prvé
fadé odstranit vyvolavajici pficiny nebo precipi-
tujici faktory, které delirium spoustéji. Musime
dbdt o stav hydratace a nutrice postizenych,
lé¢it vsechny faktory vedouci k hypoxii, zéné-
tu, odstranit toxické faktory. Dllezitd je Uprava
prostfedi — v noci by neméli byt delirujicf lidé
v Uplné tmé, ale méli by mit mirné osvétlenf
mistnosti, méla by byt usnadnéna jejich orien-
tace v prostfedi, kde Ziji. Pokud toto nepostaci
a deliria se opakujf, musime pouzit farmakolo-
gické prostredky. U delirii seniord jsou nejcas-
té&ji pouzivéna antipsychotika, a to jak v jedno-
rdzovém pouziti (pfi vyskytu velkého neklidu
v ramci deliria nebo pokud se deliria vyskytuj

Psychiatrie pro praxi | 2009; 10(4) | www.psychiatriepropraxi.cz

sporadicky), tak i v pravidelném uzivani, pokud
se deliria opakuji.

Ktera antipsychotika podat?

Zakladni pozadavky na antipsychotika po-
davana u senior( jsou: minimum nezadoucich
efektd, zvlasté pak anticholinergnich (kromé
kardiotoxicity, zacpy, sucha v Ustech a poruchy
akomodace o¢ni ¢ocky mohou zpUsobit zhor-
seni paméti a vyvolavat deliria) a antidopamino-
vych efektl v nigrostriatalnim systému (vyvolani
parkinsonskych priznakd) a v mezolimbickém
systému (nezadouci endokrinnf efekty — hyper-
prolaktinémie), minimum sedativnich efektd, mi-
nimalni ovlivnéni vegetativniho systému. Mezi
gerontopsychiatry neexistuje shoda, pokud se ty-
k& uziti konkrétnich antipsychotik u seniord, a to
i pres existenci rliznych standard( a doporucent
terapie (3-6).

U psychdz prechazejicich ze stfedniho véku
(predevsim u schizofrenie) davame jednoznac-
né prednost antipsychotiklim 2. generace. Jsou
pouzivana jak antipsychotika typu selektivnich
dopaminergnich a serotonergnich antagonis-
tl (predevsim risperidon, ale také ziprasidon),
tak i multireceptorovi antagonisté, olanzapin,
quetiapin, zotepin aj.) i antipsychotika 3. genera-
ce —aripiprazol. | kdyz tato antipsychotika nejsou
primarné ur¢ena pro pouziti v gerontopsychiatrii,
u pacientd trpicich psychdézami se ukazuji jako
nejvhodnéjsi a nejucinnéjsi.

U risperidonu vétsinou vystacime pfi lé¢bé
osob vyssiho véku s ddvkamido 2 mg/den, vyssi
davky jsou pouzivany nekdy pfi lé¢bé schizo-
frenie. Vyhodou pouziti risperidonu je prede-
vsim to, Ze tato latka nevyvolava ve vétsi mife
nezadouci anticholinergni efekty. Obecné je
risperidon dobfe tolerovén. Nejvétsi nebezpedf
spociva ve vyssi cetnosti cévnich mozkovych
prihod pfi uzivani risperidonu a olanzapinu
ve srovnani s placebem (7, 8). Na druhé strané
viak byla prokdzéna statisticky vyznamné niz-
$i mortalita po risperidonu a olanzapinu nez
po haloperidolu (9).

Olanzapin je v seniorském veéku podavan
obvykle v davkach 5-10 mg/den rozdéleno
do dvou dennich davek, vyssi davky neprokézaly
lepsi efekty. Podobné jako u risperidonu byla
u olanzapinu prokazana v seniorském véku vyssi
Cetnost cévnich mozkovych piihod ve srovnani
s placebem (7, 10). Incidence cerebrovaskular-
nich pfihod byla témér 1,3 %, zatimco po pla-
cebu 0,4%. Bezpecnost a tolerabilita olanzapinu
se véak podstatné nelisi od ostatnich antipsy-
chotik (11). Rada klinickych studif viak pfinesla
ddkaz o dostate¢né antipsychotické Uc¢innosti



olanzapinu u psychoz vyssiho véku pfi malém
vyskytu nezadoucich efektd (12-14). Pfi srovnani
risperidonu a olanzapinu v 1é¢bé pacient( trpi-
cich schizofrenii ve véku 5-65 let se ukézaly oba
preparaty stejné uc¢inné v ovlivnéni pozitivnich
symptomd, ale olanzapin Gcinnéjsi v ovlivnénf
negativnich priznakd schizofrenie. Denni davky
risperidonu se pohybovaly v rozmezi 4-12mg,
olanzapinu 10-20 mg (15). Srovnani olanzapinu
s haloperidolem ve stejné indikaci potvrdilo
prednosti olanzapinu, predevsim ve vyssi Ucin-
nosti, ale také v mensim vyskytu nezaddoucich
efektd (16).

Quetiapin je dalsi antipsychotikum po-
uzivané v lé¢bé psychoz v seniu. Jeho velkou
vyhodou je miniméalni ovlivnéni extrapyramido-
vého systému a pomérné nizka sedace s dobrou
toleranci.

Ziprasidon, ktery nalezi do skupiny se-
lektivnich antagonistd serotoninovych a do-
paminovych receptorl, je nadéjnd latka, ale
dosud schézeji rozsahlé klinické studie u psy-
chotickych pacientd v seniu. Totéz Ize fici o ari-
piprazolu a paliperidonu. Klozapin je uzivan
vyjimec¢né tam, kde pacient nereaguje na jinou
antipsychotickou medikaci. Pokud se vyskytuje
silny az nezvladatelny psychoticky neklid, je
mozno jednordzové nebo na kratkou dobu
pouzit antipsychotikum 1. generace halope-
ridol. K jednordzovému zklidnéni se pouziva
5-10mg i.m., pfi opakovaném podani se ob-
vykle pouZivaji davky 3x1,5-3x3,0mg/den.
Nejvétsi nebezpeci pfi podani haloperidolu
je v. moznostech vyvoldni paddd, na druhém
misté jsou extrapyramidové nezadouci efekty.
V nékterych pfipadech postacuje melperon,
butyrofenonovy derivat s vlastnostmi bliZici-
mi se vlastnostem antipsychotik 2. generace.
Podava se v davce 75-150 mg/den, nebo jed-
norazové v ddvce 50 mg.

U poruch s bludy i u organickych psychotic-
kych poruch chybi sofistikované klinické studie,
provedené na vétsich vzorcich probandd. Proto
se pfi lé¢bé téchto psychoz Fidime stejnymi za-
sadami jako pfi lé¢bé schizofrenie lidf vyssiho
veku.

Antipsychotika jsou také v oblasti geronto-
psychiatrie pouzivéna v terapii bipolarni afektivni
psychdzy. Jsou to latky, u kterych byl prokazan
jak antimanicky, tak thymoprofylakticky efekt —
predevsim olanzapin a quetiapin (17).

V Iécbé delirii je tfeba podat antipsychotika
predevsim tehdy, jsou-li deliria spojena s velkym
neklidem ¢i jinymi projevy chovani, ohrozujicimi
pacientQv Zivot nebo podstatné zhorsujicimi jeho
zdravi. Nékdy sta¢f dostate¢na hydratace, alimen-

tace, nebo zlepseni prostfedi pacienta. V lé¢bé
delirif se ¢asto mdzeme setkat s neraciondlnim
uzitim antipsychotik tehdy, kdy by bylo mozné
delirium zvlddnout jinym zptsobem. Pokud se
ovsem delirium c¢asto opakuje, je bouflivé, ohro-
Zuje pacienta, je nutno antipsychotika podat.
(Jako alternativa antipsychotické terapie delirif
je nékdy mozno uzit clomethiazol nebo benzo-
diazepiny.) Jako antipsychotikum 1.volby se v CR
nejcastéji pouziva tiaprid. Tato latka, kterd nalezi
mezi substituované benzamidy, blokuje selektiv-
né dopaminoveé receptory D./D,. Ma velmi nizky
antipsychoticky potencidl, ale dobfe ovliviiuje
deliria a neklid pfi organickych onemocnénich
CNS. Nékdy staci podavat tiaprid pouze na noc,
nékdy je tfeba podani nékolikrat denné. Zpravidla
se pouziva denni davky 300-600 mg, nékdy pou-
ze 100-200mg na noc. Alternativa k tiapridu je
melperon, ktery se také pouziva pfi selhani tcinku
tiapridu. Podavé se zpravidla 75-200 mg/den, roz-
déleno do 3-4 dennich dévek, nékdy dostacuje
podani pouze na noc. Pokud ani melperon nema
dostatecny efekt, pouzivajf se atypickd antipsy-
chotika — olanzapin, risperidon, quetiapin, a to
obzvldsté u hyperaktivnich delirif s halucinacemi
a neklidem. Nekdy je nutné zklidnit téZky neklid
delirujiciho pacienta jednordzovym podanim
haloperidolu, zpravidla parenterdiné podaného.
Dlouhodobé podani haloperidolu delirujicim
pacientdim neni mozno doporucit pro moznost
vyvolani zadvaznych nezadoucich efektl — padd,
extrapyramidové symptomatiky (18).

U tzv. behaviordlnich a psychologickych sym-
ptomu demence jsou pouzivana antipsychotika
k tlumenf rdznych projev( neklidu, agresivniho
chovéni a psychotickych symptomd, spojenych
s demenci. | v této oblasti se ¢asto setkdvame
s nespravnym uzitim antipsychotik, nékdy i s je-
jich zneuzivdnim. Mnohdy dochdzf u pacient
trpicich demenci ke komorbidnim delirifm, a to
zvlasté tehdy, nejsou-li tito pacienti dostatecné
hydratovani nebo krmeni, ev. pfi pouZiti nevhod-
né farmakoterapie (pozor na polypragmazii). V ta-
kovychto pfipadech jsou terapeutické interven-
ce jiného typu podstatné uc¢innejsi nez podani
antipsychotik. Nevhodné podéni antipsychotik
zvysuje nebezpedi padd (velmi vyznamné u de-
mence s Lewyho télisky), vyvolani nebo zhorsenf
extrapyramidové symptomatiky, ale také cévnich
mozkovych pfihod a dalSich zdvaznych i méné
zavaznych, ale pro pacienta nepfijemnych ne-
zadoucich ucinkd (19). Na druhou stranu vsak je
pouzit antipsychotik ¢asto nezbytné. Neklid casto
ohrozuje pacienta zranénim, vycerpanim, zhorse-
nim somatického stavu. Pridruzené psychotické
pfiznaky silné snizujf kvalitu Zivota pacientd s de-
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menci i jejich pecovatell (20). Byla vypracovana
fada standardd a doporucenych postupl lécby
behaviordlnich a psychologickych pfiznakd de-
mence (3,4, 21).

Velmi casty pfiznak Alzheimerovy choroby
a dalsich demenci, zejména v pokrocilejsich
stadiich, je agitovanost — neustaly neklid, né-
kdy jen mirné, jindy vétsi intenzity. Jako me-
toda volby je v CR asi nej¢astéji uzivan tiaprid
v obvyklych davkach 300-400 mg/den, nékdy
i méné. Pfi no¢nich neklidech je stejny prepa-
rdt pouzivan pouze na noc, obvykle v davce
100-200 mg. Pfi akutnim neklidu v rémci de-
mence je mozno pouZzit tiaprid k jednorazové
parenteralnf aplikaci. Pokud selze efekt tiapridu,
je podavan melperon, ale toto farmakon je
mozno pouzit i jako Iéc¢ivo prvni volby. V pfi-
padé, Zze navzdory podani uvedenych farmak
nedojde ke zklidnéni, dochazf k aplikaci halo-
peridolu. Ten vsak mdze produkovat zdvazné
nezddoucf efekty, proto podani této latky ma
byt omezeno pouze na akutni zklidnénf (22).
Pokud nenf tento postup dostatecné ucinny,
nebo pokud prevladaji psychotické pfiznaky,
je nutno volit atypicka antipsychotika (jind nez
tiaprid). Jejich vybér je zna¢né individualni, je
nutno pfihlizet k aktudlnimu stavu pacienta
(5,6,23-26).

Nejpouzivanéjsi z téchto latek jsou, podobné
jako pfilé¢bé psychdz v seniorském véku, rispe-
ridon, olanzapin a quetiapin.

Risperidon je pouzivén v obvyklé dennf
davce 1 mg, max. 2mg. V klinickych studiich
vykazuje risperidon dobry efekt v [é¢bé agre-
sivity, agitovanosti a psychotickych priznaku
u demence (13, 27).

Olanzapin vykazuje rovnéz velmi dobré efek-
ty ve stejnych indikacich (12, 13, 25). Diky injekeni
formé se da pomocitohoto pripravku tisit i akutnf
neklid. Relativni kontraindikace protilé¢hé olanza-
pinem ve vyssim veéku jsou: metabolicky syndrom
nebo jeho jednotlivé komponenty, pfedevsim
abdomindini obezita a/nebo zvyseni glukdzo-
vé tolerance, vek nad 80 let, soucasna terapie
benzodiazepiny, onemocnéni plic a dychacich
cest a velkd sedace.

Quetiapin je antipsychotikum, které je velmi
dobre tolerovéno a plsobi minimum nezadou-
cich efektl, predevsim pokud se tyka extrapy-
ramidovych ptiznakd. Proto je latkou ¢islo 1
ke klidnénf neklidd a psychotickych pfiznakd
u Parkinsonovy choroby a demenci s parkin-
sonskymi syndromy. Primérna dennf dévka je
200mg (13, 28).

Klinickd zkuSenost a nékteré klinické studie
ukazujf, Ze poruchy chovani u pacientt trpicich
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demenci, pfedevsim Alzheimerovou chorobou,
se mirnf po podaniinhibitord acetylcholineste-
rdz nebo memantinu (29).

Zavér
Antipsychotika jsou v gerontopsychiatrii
nepostradatelnd farmaka, ale musi byt uzivana
indikované, jen po nezbytnou dobu a v nizdich
davkach nez ve stfednim veku.
Vzniklo za podpory vyzkumného zdméru
MSM 0021620849.

Literatura

1. Katona C. Psychotropics and drug interactions in the elder-
ly patients. Int J Geriatr Psychiatry 2001; 16: 586-590.

2. Kvétina J. Gerontofarmakologie. In: Kalvach Z, Zadak Z, Jirdk
R, Zavazalova H, Sucharda P. (eds.) a kol. Geriatrie a gerontolo-
gie. Praha: Grada, 2004: 365-375 s.

3. Jirdk R, Borzové C, Konrad J, Frankovd V, Spousta S. Demen-
ce. In: Raboch J, Anders M, Prasko J, Hellerova P. (eds.) a kol.
Psychiatrie. Doporuc¢ené postupy psychiatrické péce 2. Info-
pharm, Praha, 2006: 22-37 s.

4. Jirdk R, Frankovd V. Demence a jiné organicky podminéné
poruchy. In: Seifertova D, Prasko J, Horacek J, Hoschl C. (eds)
a kol. Postupy v 1é¢bé psychickych poruch. Algoritmy Ceské
neuropsychofarmakologické spole¢nosti. Medical Tribune
CZ, Praha, 2008: 12-29's.

5.Verma S, Orengo CA, Kunik ME, Hale D, Molinari VA. Tolera-
bility and effectiveness of atypical antipsychotics in male geri-
atric inpatients. Int. J. Geriatr. Psychiatry 2001; 16: 223-227.
6. Wood-Mitchell A, James IA, Waterworth A, et al. Factors in-
fluencing the prescribing of medications by old age psychiat-
rists for behavioural and psychological symptoms of dementia;
a qualitative study. Age and Ageing 2008; 37(5): 547-552.

7. Hermann N, Lanctot KL. Do atypical antipsychotics cause
stroke? CNS Drugs 2005; 19: 91-103.

8. Wooltorton E. Risperidone (Risperdal): Increased rate of ce-
rebrovascular events in dementia trials. CMAJ 2004; 167(11):
1269-1270.

9. Nasrallah HA, White T, Nasrallah A. Lower mortality in geri-
atric patients receiving risperidone and olanzapine versus ha-
loperidol. Am J Geriatr Psychiatry 2004; 12(4): 437-439.

10. Wooltotron E. Olanzapine (Zyprexa): increased inciden-
ce of cerebrovascular events in dementia trials. CMAJ, 2004;
27,170(9).doi: 10.1503/cmaj.1040539.

11. Ciudad A, Montes JM, Olivares JM, et al. Safety and tole-
rability of olanzapine compared with antipsychotics in the
treatment of elderly patients with schizophrenia: a naturalis-
tic study. Eropean Psychiatry 2005; 19: 358-365.

12. Barak Y, Shamir E, Mirecki |, Weizman R and Aizenberg D.
Switching elderly chronic psychotic patiens to olanzapine.
International Journal of Neuropsychopharmacology 2004;
7:165-169.

13. Hwang JP, Yang ChH, Lee TW, Tsai SJ. The efficacy and
safety of olanzapine for the treatment of geriatric psychosis.
J Clin Psychopharmacol 2003; 23: 113-118.

14. Ritchie CW, Chiu E, Harrigan S, et al. A comparison of
the efficacy and safety of olanzapine and risperidone in the
treatment of elderly patiens with schizophrenia: an open
study of six months durativ. Int J Geriatr Psychiatry 2006;
21:171-179.

15. Feldman PD, Kaiser ChJ, Kennedy JS, et al. Comparison
of risperidone and olanzapine in the control of negative
symptoms of chronic schizophrenia and related psychotic
disorders in patients aged 50 to 65 years. J Clin Psychiatry
2003; 64: 998-1004.

16. Kennedy JS, Jeste D, Kaiser CJ, et al. Olanzapine vs ha-
loperidol in geriatric schizophrenia: analysis of data from
a double-blind controlled trial. Int J Geriatr Psychiatry 2003;
18:1013-1020.

17. Sajatovic M, Subramoniam Madhusoodanan S, Coconcea N.
Managing Bipolar Disorder in the Elderly. Defining the Role of
the Newer Agents. Drugs Aging 2005; 22(1): 39-54.

18. Prasko J, Jirdk R, Frankova V, Seifertova D. Delirium. In:
Seifertové D, Prasko J, Horacek J, Hoschl C (eds.) a kol. Po-
stupy v lé¢bé psychickych poruch. Algoritmy Ceské neuro-
psychofarmakologické spole¢nosti. Medical Tribune CZ, Pra-
ha, 2008:29-39s.

19. Rochon PA, Normand SL, Gomes T. Antipsychotic therapy
and short-term serious events in older adults with dementia.
Arch Intern Med 2008; 168(10): 1090-1096.

20. Jirdk R, Koukolik F. Demence. Neurobiologie, klinicky ob-
raz, terapie. Praha: Galén 2004; 255-257.

Psychiatrie pro praxi | 2009; 10(4) | www.psychiatriepropraxi.cz

21. Caltagirone C, Bianchetti A, Di Luca M, et al. Guideli-
nes for the treatment of Alzheimer’s disease from the Ita-
lian Association of Psychogeriatrics. Drugs & Aging 2005;
22(Suppl. 1): 1-26.

22. Lonergan E, Luxenberg J, Colford JM, Birks J. Halope-
ridol for agitation in dementia. Cochrane Database of Sys-
temnatic Reviews 2002, Issue 2. Last assessed as up-to-da-
te: Sept. 12.2008.

23. Schneider LS, Dagerman KS, Insel P. Risk of death with
atypical antipsychotic drug treatment for dementia: Meta-
analysis of randomized Placebo-controlled trials. JAMA, 2005;
19, 294(15): 1934-1943.

24, Schneider LS, Tariot PN, Dagerman KS, et al. Effective-
ness of atypical antipsychotic drugs in patients with Alz-
heimer’s disease. N Engl J Med 2006; 12, 355(15): 1525-1538.
25, Street JS, Clark WS, Gannon KS, et al. Olanzapine treat-
ment of psychotic and behavioural symptoms in patients
with Alzheimer disease in nursing care facilities. Archives of
General Psychiatry 2000; 57: 968-976.

26. Sultzer DL, Davis SM, Tariot PN, et al. Clinical symptom
responses to atypical antipsychotic medication in Alzhei-
mer’s disease: Phase 1 outcomes from the CATIE-AD effecti-
veness trial. Am J Psychiatry 2008; 165: 844-854.
27.Brodaty H, Ames D, Snowdon J, et al. A randomized pla-
cebo-controlled trial of risperidone for the treatment of ag-
gression, agitation, and psychosis of dementia. J Clin Psychi-
atry 2003; 64(2): 134-143.

28. Zhong KX, Tariot PN, Mintzer J, et al. Quetiapine to treat
agitation in dementia: a randomized, double-blind, placebo-
controlled study. Curr Alzheimer Res. 2007; 4(1): 81-93.

29. Gauthier S, Wirth Y, Mobius HJ. Effects of memantine
on behavioral symptoms in Alzheimer’s disease patients:
an analysis of the Neuropsychiatric Inventory (NPI) data of
two randomized, controlled studies. Int J Geriatr Psychiatry
2005; 20(5): 459-464.

doc. MUDr. Roman Jirdk, CSc.
Psychiatrickd klinika 1. LF UK

Ke Karlovu 11, 128 08 Praha 2
fatty@centrum.cz




