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Úvod
Problematika polymorbidity, poly-
farmakoterapie a  specif ických rysů 
medikace u  seniorů je v  našem i  za-
hraničním písemnictví opakovaně ro-
zebírána [1–6], včetně neuspokojivé 
situace v oblasti náležitosti terapie or-
dinované starším nemocným, kdy se ve 
snaze o respektování doporučení od-
borných společností můžeme za ur-
čitých okolností dostat do přímého 
rozporu s Beersovými kritérii [7,8] za-
hrnujícími léky potenciálně nevhodné 
pro nemocné vyššího věku.

Ze studie prováděné nedávno na 
našem pracovišti vyplynuly některé 
skutečnosti, které je možné hodno-
tit právě z  těchto pohledů prakticky 
protichůdně.

Populace starších nemocných s  růz-
nými formami ischemické choroby sr-
deční je léčena z  poloviny kombinací 

medikamentů doporučovanou kardio
logickými odbornými společnostmi, 
tedy inhibitory angiotenzin-konvertují-
cího enzymu, beta-blokátory a antiagre-
gační terapií, nejčastěji v podobě kyseliny 
acetylsalicylové a při její nesnášenlivosti 
ticlopidinem či clopidogrelem. Hypo-
lipidemiky je léčena jen asi 1/3 těchto 
nemocných. Významný podíl starších 
nemocných s ICHS užívá pravidelně diu-
retika, nitráty a blokátory kalciového ka-
nálu. Pětina starších nemocných s ICHS 
je digitalizována, nutno ovšem přiznat, 
že ne vždy v souladu s doporučeními od-
borné společnosti. Warfarinizováno je 
asi 5 % starší populace s ICHS. Analýzu 
složení medikace souboru 126 nemoc-
ných nad 75 let věku před přijetím na ge-
riatrické oddělení pro akutní koronární 
syndrom ukazuje graf 1.

Při vyhodnocení podílu kardiovasku-
lární medikace v seniorské populaci bez 

rozdílu v základní diagnóze pacientů lé-
čených v ordinacích praktických lékařů 
zjistíme, že téměř 60 % seniorů pravi-
delně užívá ACEI nebo sartany, 40 % se-
niorů užívá pravidelně beta-blokátory 
či diuretika a 1/3 seniorů má zavede-
nou terapií antiagregancii či hypolipi-
demiky [9] (graf 2). Při tomto vysokém 
zastoupení lékových skupin v populaci 
seniorů je nutné samozřejmě zvážit cel-
kové počty a druhy užívaných léků, aby-
chom mohli objektivně zhodnotit riziko 
pro konkrétního nemocného.

Jako další rizikový faktor se vzhledem 
ke starší populaci jeví rozmanitost far-
maceutického trhu s desítkami firemních 
názvů jednoho generika a mnohdy prak-
tická nečitelnost skutečného názvu gene-
rika pro nemocného s deficitem vizu.

Z těchto důvodů je nutné se zabý-
vat problematikou užívaného lékového 
schématu u seniorů na všech úrovních 
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zdravotnické péče a s prozíravou ostra-
žitostí a za opakovaného důkladného 
vysvětlování schéma modifikovat, re-
dukovat či jinak racionálně upravovat.

Inhibitory angiotenzin- 
-konvertujícího enzymu (ACEI), 
blokátory receptorů angiotenzinu I
V současné době jsou vůbec nejčas-
těji podávanou lékovou skupinou 

u  seniorů. Vzhledem k  zastoupení 
nejčastějších chorob ve vyšším věku – 
ischemická choroba srdeční, hyper-
tenze, diabetes mellitus – lze jejich po-
dávání označit za velmi racionální, 
neboť jeden medikament, dnes již vět-
šinou v podání jednou denně, ovlivňuje 
rovnou 3 choroby staršího nemoc-
ného. V  terénní praxi se tato užiteč-
nost ACEI projevila v  jasném trendu 

postupu v pořadí nejčastěji předepiso-
vaných lékových skupin [4,9] – tab. 1. 
K  podobným výsledkům dospěli ve 
svém sledování i kanadští autoři [10].

Souhrn údajů o přípravku uvádí je-
dinou kontraindikaci – angioneuro-
tický edém, referuje v rámci nežádou-
cích účinků o známém dráždivém kašli, 
z hlediska starších nemocných je pod-
statný údaj o  možném zhoršení re-
nálních funkcí, o  palpitacích a  po-
ruchách srdečního rytmu, možných 
závratích a  synkopách a  náhlém po-
klesu krevního tlaku při zahájení léčby, 
i  když tzv. fenomén první dávky, jak 
jsme jej znali u  periferních vazodila-
tancií, zvláště hydralazinových pre-
parátů či prazosinu, není naštěstí tak 
výrazný a častý. Skupina ACEI je jme-
nována mezi léky způsobujícími zá-
vratě výrazně častěji než ostatní lé-
kové skupiny u nemocných léčených na 
otorinolaryngologii [11].

Významné a  bohužel často opo-
míjené jsou možné interakce s  další 
kardiologickou, ale i  nekardiologic-
kou medikací. Právě podávání ACEI 
změnilo naše nazírání na hladinu kalia 
u  kardiaků i  hypertoniků. V  dobách, 
kdy se pro terapii srdečního selhání 
užívala kombinace digoxinu a diuretik, 
byla naší hlavní obavou hypokalemie, 
která zvyšovala toxicitu digoxinu a po-
hotovost k arytmiím. Dbali jsme tedy 
na to, aby byla diuretická terapie buď 
v kombinaci s kalium šetřícím diureti-
kem, nebo suplementací kalia. V sou-
časné době řešíme opačný problém – 
ACEI již podstatou svého účinku mají 
tendenci způsobovat hyponatremii 
a hyperkalemii a v kombinaci s kalium 
šetřícími diuretiky, zvláště s  antago-
nisty aldosteronu, mohou vyvolat u se-
niorů až hyperkalemii ohrožující život. 
Nejsou výjimkou sérové koncentrace 
kalia až 8,5 mmol/ l [12]. Významná 
je z hlediska adekvátní péče o seniory 
polemika mezi dialyzačními středisky 
o  indikaci hemodialýzy u  farmakolo-
gicky indukované hyperkalemie.

Interakce další medikace s ACEI ve 
smyslu ovlivnění antihypertenzního 
účinku a dalších efektů ukazuje tab. 2.
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Graf 1. Zastoupení lékových skupin v medikaci nemocných starších 75 let přija-
tých k hospitalizaci na geratrické oddělení pro akutní koronární syndrom –  
n = 126, převzato z [31]. ACEI – inhibitory angiotensin-konvertujícího enzymu, 
ARB – blokátory receptorů angiotenzinu, BB – beta-blokátory, ASA – kyselina 
acetylsalicylová.
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Graf 2. Počet a zastoupení užívaných druhů léků v souboru seniorů léče-
ných praktickými lékaři. ACEI – inhibitory angiotensin-konvertujícího enzymu, 
ARB – blokátory receptorů angiotenzinu, BB – beta-blokátory, ASA – kyselina 
acetylsalicylová.
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snížení oxidativního stresu a snížení ak-
tivity zánětlivých markerů [15].

V diskuzích ohledně kombinova-
ného podání ACEI a  ARB je oběma 
skupinám přiznáván prakticky iden-
tický příznivý vliv na endoteliální dys-
funkci, nejsou však zatím k  dispozici 
argumenty pro vzájemnou potenciaci 
tohoto efektu při kombinování obou. 
Stejně tak byl prokázán příznivý vliv 
obou skupin na kardiovaskulární mor-
biditu i  mortalitu, kombinace obou 
skupin nevedla k dalšímu zlepšení, do-
cházelo však ke kumulaci nežádoucích 
účinků. Jako jediná evidence-based in-
dikace ke kombinaci ACEI a ARB zů-
stává chronické srdeční selhání s ne-
dokonalou neuroendokrinní blokádou 
při podávání samotných ACEI [16]. 
Guidelines České kardiologické společ-
nosti udávají jako indikaci kombinace 
ACEI a ARB nedostatečně kontrolova-
nou hypertenzi či výraznější proteinu-
rii [17].

Antiagregační, antikoagulační 
terapie
Nejčastější látkou navozující anti
agregační efekt u starších nemocných 
je v  našich podmínkách kyselina ace-
tylsalicylová (ASA). O  příznivém vlivu 
antiagregace na morbiditu i  morta-
litu kardiovaskulárních chorob dnes 
již nikdo nepochybuje. Studie efektivity 
preventivních opatření kardiovaskulár-
ních chorob prováděná v  USA umís-
tila podávání aspirinu na jedno z před-
ních míst [18]. Byl prokázán i příznivý 
vliv ASA na hemoreologické vlastnosti, 
a  tím na vývoj mikroangiopatických 
komplikací u diabetiků [19]. V naší se-
niorské populaci je ASA léčeno 35 % 
klientů praktických lékařů a 50 % klientů 
s ICHS, dalších 10 % klientů užívá pro 
nesnášenlivost ASA jiné antiagregans – 
nejčastěji clopidogrel či ticlopidin.

Souhrn farmaceutických údajů 
o ASA kontraindikuje její podání u vře-
dové choroby gastroduodena a při pa-
tologickém sklonu ke krvácení, nabádá 
k opatrnosti u nemocných s bronchiál
ním astmatem, poškozením funkce 
jater a ledvin a s chronickými gastroin-

prilem. Design této studie však byl ná-
sledně poněkud zpochybněn [13].

Relativně nová informace o jednom 
z  možných nepříznivých efektů ACEI 
u  starších nemocných byla publiko-
vána v Japonsku, kde dlouhodobá pro-
spektivní studie, která běží již od roku 
1958 v podobě 2letého pravidelného 
vyšetřování vzorku populace, proká-
zala v  letech 1994–2004 průměrný 
roční pokles minerální kostní hmoty 
v krčku kosti stehenní o 1,14 % u  žen 
a  0,38 % u  mužů. Na tomto poklesu 
se dle analýzy autorů nejvíce podílely 
právě ACEI a v menší míře také benzo-
diazepiny [14].

Vliv ACEI na endoteliální funkce vy-
chází z  průběžné dlouholeté diskuze 
spíše pozitivně, nyní byla publikována 
dvojitě slepá randomizovaná studie 
potvrzující u nemocných s revmatoidní 
artritidou významný příznivý vliv ACEI 
přidaných k běžné terapii antirevma-
tiky na endoteliální funkce v podobě 

Z hlediska spektra předepisova-
ných ACEI je zřejmý trend obratu 
k preparátům, které je možné podá-
vat v  jedné denní dávce. Z preparátů 
s kratší účinnosti je captopril užíván 
dnes již prakticky výhradně pro řešení 
hypertenzní krize, enalapril si však za-
chovává ještě poměrně značné za-
stoupení – přibližně 7,5 % klientů 
praktických lékařů [9] – a právě u se-
niorů je mnohdy podáván pouze 
v jedné denní dávce, tedy v dávkování, 
které velmi pravděpodobně nezaručí 
celodenní uspokojivé hodnoty krev-
ního tlaku. Z hlediska indikace ACEI 
při chronickém srdečním selhání upo-
zorňuje Pilote et al na výsledky studie 
porovnávající dlouhodobou morta-
litu nemocných léčených captoprilem, 
enalaprilem a ramiprilem ve 3 kanad-
ských provinciích. Nemocní léčení 
captoprilem a enalaprilem vykazovali 
o 10–15 % vyšší 3letou mortalitu v po-
rovnání s nemocnými léčenými rami-

Tab. 1. Vývoj nejužívanějších lékových skupin za 10 let.

Rok 1996 1998 2006
1. vazodilatancia vazodilatancia ACEI
2. analgetika reologika antiagregancia
3. kardiotonika kardiotonika diuretika
4. diuretika analgetika beta-blokátory
5. reologika diuretika hypolipidemika
6. Ca blokátory Ca blokátory Ca blokátory
7. hypnotika ACEI vazodilatancia
8. laxativa hypnotika analgetika
9. ACEI laxativa PAD

ACEI – inhibitory angiotenzin-konvertujícího enzymu, PAD – perorální antidiabetika, 
Ca blokátory – blokátory kalciového kanálu

Tab. 2. Nejčastější interakce ACEI.

Efekt Lékové skupiny
snížení antihypertenzního účinku nesteroidní antirevmatika 

analgetika
zvýšení antihypertenzního účinku alkohol 

tricyklická antidepresiva 
barbituráty

vznik leukopenie allopurinol 
cytostatika 
systémové kortikosteroidy 
prokainamid

potenciace hypoglykemizujícího účinku perorální antidiabetika
hyperkalemie kalium šetřící diuretika
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má být dlouhodobou profylaxí moz-
kové příhody při fibrilaci síní u starších 
nemocných ASA či warfarin. Z  praxe 
jsou známy argumenty pro podporu 
obou přístupů i  proti ní, u  mladších 
seniorů se jeví prospěšnější warfarin, 
nicméně jistě všichni máme zkušenost 
s  jinak velmi zachovalým warfarinizo-
vaným sedmdesátníkem a  dramatic-
kým průběhem jeho např. chirurgické 
komplikace či fatální mozkové hemora-
gie. Z tohoto pohledu byl studií RE-LY 
prokázán jako podstatně bezpečnější 
nový přípravek dabigatran [23].

Velká populační studie britských 
autorů zahrnující 41 900 nemoc-
ných konstatovala častější profylaxi 
ASA než warfarinem u seniorů s fibri-
lací síní ve věku nad 85 let ve srovnání 
se skupinou 40–65letých. Nejčastěj-
ším faktorem upřednostnění ASA byl 
kognitivní deficit a  výskyt pádů. Po 
6letém sledování překvapivě nebyl na-
lezen významný rozdíl ve výskytu kar-
dioembolizačních příhod. Varovné 
však bylo zjištění, že roční perzistence 
profylaxe dosáhla pouze 70 % u  ne-
mocných léčených warfarinem a 50 % 
u  nemocných léčených ASA. Autoři 
z  tohoto faktu vyvozují, že v  každo-
denní klinické praxi pravděpodobně 
není dosahováno všech efektů dané 
terapie, jak je ukazují výsledky klinic-
kých studií [24].

Nová doporučení Evropské kardi-
ologické společnosti týkající se anti
koagulační či antiagregační léčby 
u  starších nemocných s  fibrilací síní 
zahrnují stratifikaci nemocných podle 
možných rizik vyplývajících ze samotné 
arytmie a  souběžných onemocnění 
(CHADS2 skóre – chronické srdeční 
selhání, hypertenze, věk nad 75 let, 
diabetes mellitus, mozková příhoda 
dříve proběhlá, CHADS2-VASC2 –  
vaskulární onemocnění, mužské po-
hlaví), ale také možných rizik vyplýva-
jících z antikoagulační či antiagregační 
léčby (HAS-BLED skóre – hypertenze, 
abnormální renální funkce, mozková 
příhoda v anamnéze, krvácení v ana-
mnéze, labilní INR, věk nad 65 let, ab-
úzus léků nebo alkoholu) [25].

podávání nutné kontroly krevního ob-
razu. Jako další alternativa ASA bývá 
uváděn indobufen (Ibustrin), který 
má však zkříženou alergii s ASA. Další 
možným postupem je ovlivnění séro-
vých srážecích faktorů a také zlepšení 
hemoreologických vlastností sulodexi-
dem (Vessel due F).

Diskutovanou oblastí je možný podíl 
podávání ASA jako preparátu s anti-
revmatickými účinky na zpomalení vý-
voje Alzheimerovy demence (AD). Pří-
tomnost sterilního zánětu v neuronech 
byla u AD opakovaně prokázána a ne-
steroidní antirevmatika byla opako-
vaně navrhována jako jedna z  léčeb-
ných či podpůrných modalit, zvláště 
druhy antirevmatik s  prokázanou se-
lektivní aktivitou proti A-β(42). I v sou-
časné době je však možné nalézt 
rozdílné závěry studií. Dvanáctileté sle-
dování 1 019 seniorů, z nichž 209 je-
vilo na počátku sledování počínající 
známky AD, neprokázalo závislost dal-
šího vývoje kognitivních funkcí na uží-
vání nesteroidních antirevmatik včetně 
ASA [21]. Na druhé straně ukázala me-
taanalýza několika studií zahrnujících 
13 000 nemocných, u nichž byly v 820 
případech prokázány známky počí-
nající AD, jednoznačný efekt neste-
roidních antirevmatik včetně ASA na 
snížení výskytu AD, neprokázala ale zá-
vislost na druhu antirevmatika vzhle-
dem k A-β(42) [22].

Jednou z nejdiskutovanějších otázek 
v klinické praxi u starších nemocných 
s kardiovaskulárním postižením je, zda 

testinálními obtížemi. Interakce ASA 
s dalšími lékovými skupinami ukazuje 
tab. 3.

V běžné praxi nejčastěji narážíme na 
krvácivé komplikace, které sice vznik-
nou v době užívání ASA, jejich vznik je 
však často potencován vzhledem k vy-
sokému výskytu onemocnění pohybo-
vého systému užíváním dalších neste-
roidních antirevmatik. Alarmující byly 
výsledky šetření kanadských autorů 
prověřující účinnost Canadian guide-
lines – doporučení pro terapii neste
roidními antirevmatiky u seniorů. Sou-
běžně s  nesteroidními antirevmatiky 
byla ASA předepisována u  37 % ne-
mocných, cytoprotektivní terapie byla 
sice podávána 38 % nemocných sledo-
vané skupiny, nicméně nerespektovala 
právě toto zvýšené riziko [20].

V případě nesnášenlivosti nebo 
omezené účinnosti či jiné kontraindi-
kace podání nahrazujeme ASA jinými 
antiagregancii blokujícími reverzibilně 
či ireverzibilně agregační aktivity –  
clopidogrel, ticlopidin. Clopidogrel 
(Plavix) je podáván v  prvních měsí-
cích po provedených invazivních výko-
nech na arteriích, především koronár-
ních, některá pracoviště jej podávají 
v  této indikaci i  v  kombinaci s  ASA. 
Profylaktická efektivita ticlopidinu 
byla také opakovaně prokázána, pro 
starší nemocné je však tento prepa-
rát zařazen v seznamu potenciálně ne-
vhodných léčiv ve stáří pro nebezpečí 
vzniku neutropenie a  trombocytope-
nie [2,3]. Proto jsou po dobu jeho 

Tab. 3. Nejčastější interakce kyseliny acetylsalicylové.

Efekt Lékové skupiny
ASA zesiluje účinek antikoagulancia (kumariny, heparin) 

kortikoidy – zvýšení rizika GIT hemoragie 
PAD 
NÚ metotrexatu 
sulfonamidy 
trijodtyronin 
valproová kyselina

ASA zeslabuje účinek antagonisté aldosteronu 
kličková diuretika 
antihypertenziva 
urikozurika

PAD – perorální antidiabetika, NÚ – nežádoucí účinky, GIT – gastrointestinální trakt
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bisoprololu a  alfa- i  beta-blokátoru 
carvedilolu – CIBIS-ELD. Výsledky stu-
die byly publikovány v roce 2009. Za-
hrnovala 800 nemocných průměrného 
věku 73 let a její výsledky ukázaly sice 
obtížnější titrovatelnost dávky beta-
blokátorů u nemocných vyššího věku, 
nicméně podobnou tolerabilitu obou 
zkoumaných léčiv. Cílové dávky be-
ta-blokátorů – tedy 50 mg carvedilolu 
nebo 10 mg bisoprololu – však dosáhlo 
bez nežádoucích vedlejších účinků 
pouze 25 %, resp. 24 % pacientů [29]. 
Známé jsou výsledky randomizované 
studie porovnávající efekt metoprololu 
a  carvedilolu u  celkem 25  000  ame-
rických veteránů se srdečním selhá-
ním (first prescription). Výsledky stu-
die ukazují, že starší nemocní byli po 
několika měsících léčeni dávkou nižší 
než 50 % dávky obecně doporučo-
vané, hlavním důvodem snížení dávko-
vání byl výskyt nežádoucích vedlejších 
účinků. V celkovém hodnocení vykazo-
vali delší dobu přežití nemocní léčení 
metoprololem, autoři sami ale přizná-
vají přítomnost mnoha faktorů, které 
mohou interpretaci výsledků ovlivňo-
vat [30].

U diabetiků starších i mladších po-
dáváme beta-blokátory spíše méně 
často, a  to vždy za důkladného zvá-
žení rizika zastření příznaků hypoglyke-
mie, případně vyvolání hypoglykemie 
u diabetiků léčených inzulinem či pe-

nežádoucího účinku sotalol a  jako  
3. nejčastější citalopram [27].

Velmi opatrně jsme zvyklí zavádět 
blokádu β-receptorů u  starších ne-
mocných s  chronickou srdeční insu-
f iciencí na hranici kompenzace pro 
možnost dalšího zhoršení kontrakti-
lity myokardu a manifestaci selhávání. 
Ještě závažnější je situace u nemocných 
s  CHOPN a  pravostranným selhává-
ním. Dlouhodobé podávání nízkých 
dávek beta-blokátorů nemocným se 
srdečním selháním ve stabilizovaném 
stavu bylo opakovaně prokázáno jako 
jednoznačně příznivé. Poslední dopo-
ručení jsou však i pro starší nemocné 
poněkud razantnější – blokáda β-re-
ceptorů by měla být zavedena u všech 
nemocných NYHA II-III nejpozději  
1 měsíc po dekompenzaci. Doporučo-
vány jsou vysoce selektivní beta-bloká-
tory bisoprolol nebo nebivolol. V pří-
padě nežádoucího poklesu krevního 
tlaku či tepové frekvence musí být be-
ta-blokátory upřednostněny před 
ostatními antihypertenzivy nebo bra-
dykardizujícími preparáty [28].

V této oblasti jsou v  posledních 
letech hojně využívány blokátory  
α- i β-adrenergního účinku – vůbec po-
prvé proběhla multicentrická, dvojitě 
slepá, randomizovaná studie srovná-
vající u starších nemocných s chronic-
kým srdečním selháním efekt vysoce 
kardioselektivního beta-blokátoru  

Beta-blokátory
Tato skupina léků prošla poměrně 
dlouhým vývojem, a to jak z hlediska 
chemického, tak i z hlediska klinického 
náhledu. Dnes je již zcela běžné ordi-
novat v klinické praxi cíleně beta-blo-
kátory neselektivní a samozřejmě čas-
těji selektivní, beta-blokátory s vnitřní 
sympatomimetickou aktivitou či bez 
ní. Beta-blokátory jsou v dnešní době 
jednou z mála lékových skupin se zcela 
nepochybně a opakovaně prokázaným 
příznivým vlivem na morbiditu i mor-
talitu ischemické choroby srdeční. 
Jsou upřednostňovány v terapii arytmií 
před ostatními antiarytmiky právě pro 
jejich dlouhodobý příznivý efekt oproti 
původním klasickým antiarytmikům. 
U starších hypertoniků, zvláště se sy-
stolickou hypertenzí, je vhodné využít 
blokády β-receptorů k ovlivnění systo-
lického krevního tlaku. Relativně čas-
tou indikací podání ve vyšším věku je 
i hypertyreóza.

Z hlediska rizik u  starších nemoc-
ných je nutno mít na paměti, že i nepa-
trná dávka může u citlivějších seniorů 
vyvolat závažnou bradykardii a poru-
chy atrioventrikulárního převodu až 
s klinickými projevy závratí a pádů s ri-
zikem závažných poranění. Nejednou 
je možné zrušit u staršího nemocného 
s prokázanou atrioventrikulární bloká-
dou plánovanou implantaci kardiosti-
mulátoru, protože kontrolní Holterovo 
monitorování prokázalo po vysazení 
poslední minimální dávky beta-blo-
kátoru vymizení blokády a  zrychlení 
tepové frekvence na zcela přijatelné 
hodnoty. Tento efekt může být samo-
zřejmě umocněn podáváním dalších 
medikamentů – nejdelší známý efekt 
má v tomto smyslu digoxin, v současné 
době se k  němu přidává i  relativně 
často předepisovaná skupina antide-
presiv typu SSRI [26]. Opomíjeným 
vlivem potencujícím vznik AV blokády 
vyšších stupňů při terapii beta-bloká-
tory je hypotyreóza.

Velká švédská studie zabývající se 
analýzou 61 788 nežádoucích účinků 
medikamentů za 15 let odhalila nejčas-
tější příčinu torsades de pointes jako 

Tab. 4. Nejvýznamnější lékové interakce beta-blokátorů.

Efekt Lékové skupiny
zesílení negativně chronotropního, dro-
motropního a inotropního účinku

blokátory Ca kanálu i.v. (verapamil – 
pouze za monitorace na JIP!)

zesílení negativně dromotropního a ino-
tropního účinku

antiarytmika chinidinová a amiodaron

zesílení negativně chronotropního a dro-
motropního účinku – vznik AV blokády

digitalis

zesílení kardiodepresivního účinku inhalační anestetika
snížení plazmatické koncentrace 
beta-blokátorů

rifampicin, indometacin

zvýšení plazmatické koncentrace 
beta-blokátorů

SSRI, chinidin, alkohol, hydralazin

zvýšení hypotenzního účinku jiná antihypertenziva, tricyklická antide-
presiva, fenotiazin, barbituráty

inhibice účinku beta-blokátorů xantiny, sympatomimetika

SSRI – serotoninová antidepresiva, JIP – jednotka intenzivní péče
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robou srdeční a polovina geriatrických 
nemocných po prodělané kardiovas-
kulární příhodě [29]. Tato hodnota je 
poměrně nízká vzhledem k přínosům, 
které snižování hladin krevních lipo-
proteinů, ale i vlastní aktivity statinů, 
např. na endoteliální dysfunkce zna-
menají. Podobná konstatování mů-
žeme najít i v zahraničních literárních 
zdrojích [33,34].

V našich podmínkách byla pre-
skripce statinů již poměrně dlouhou 
dobu uvolněna i pro praktické lékaře, 
nicméně jí nebyly přizpůsobeny limity 
zdravotních pojišťoven. Jen dosta-
tečně vytrvalí nemocní si nakonec pře-
depsání doporučeného statinu „vy-
běhali“. V  současné době poklesů 
úhrad zdravotními pojišťovnami ne-
budou sice preskripcí statinů tak za-
tíženy sledované náklady praktických 
lékařů a ambulantních specialistů, fi-
nanční zatížení, které takto přejde 
na samotné nemocné, bude ale zcela 
jistě pro mnohé z nich limitující. Ome-
zená perzistence statinů v terapeutické 
kombinaci byla konstatována i  ame-
rickou analýzou průběhu léčby statiny. 
Nemocní s  hyperlipidemií bez před-
chozí kardiovaskulární příhody užívali 
statiny 150–200 dní, nemocní v sekun-
dární prevenci, tedy po kardiovasku-
lární příhodě, užívali statiny 200–250 
dní, přičemž atorvastatin vykazoval vý-
znamně delší perzistenci než simvas-
tatin. Autoři sami upozornili na ne-
dostatek použité databáze, a  to že 
neobsahovala důvody ukončení tera-
pie – cena, efektivita, vedlejší účinky 
apod. [35,36].

Objevují se také diskuze, ale i  fakta 
ohledně možného podílu statinů na 
zpomalení vývoje Alzheimerovy cho-
roby. Množí se důkazy pro přímé za-
pojení cholesterolu do produkce beta- 
-amyloidu, na druhé straně jsou známa 
i konstatování, že hranice mezi vasku-
lární a  Alzheimerovou demencí není, 
zvláště u starších nemocných, přesná, 
a  tedy že se dyslipidemie mohou po-
dílet na progresi úbytku kognitivních 
funkcí jako celku s možným příznivým 
podílem léčby statiny [37].

dem k  vysokému výskytu latentních 
tyreopatií v seniorské populaci a k vy-
sokému obsahu jódu v molekule amio-
daronu je třeba mít se na pozoru před 
klinickou manifestací až dekompen-
zací preexistující tyreopatie. V  tomto 
směru přináší novou léčebnou moda-
litu dronedaron, jehož antiarytmické 
vlastnosti jsou srovnatelné s amiodaro-
nem, dronedaron však neobsahuje jód. 
Lze očekávat, že v blízké budoucnosti 
bude v léčbě fibrilace síní, jako nejčas-
tější arytmie seniorského věku, nahra-
zen amiodaron dronedaronem.

Riziko kumulace amiodaronu v  ro-
hovce, a  z  tohoto faktu vyplývající 
nutnost přerušovaného dávkování, je 
známa již od samotného počátku kli-
nického užití amiodaronu v 80. letech 
minulého století stejně jako možnost 
vzniku periferní neuropatie, poruch 
spánku, poruch paměti a plicní fibrózy, 
tzv. amiodaronových plic. Nepříznivě 
se může kumulovat myopatie vyvolaná 
amiodaronem souběžně podávaným 
se statiny. Méně pozornosti je věno-
váno relativně časté hyperpigmentaci 
na nekrytých místech kůže, která také 
může signalizovat nežádoucí kumulaci 
preparátu [32].

Další možné interakce a nežádoucí 
účinky amiodaronu uvádí tab. 5.

Statiny
Statiny užívá přibližně 1/3 nemocných 
s diagnostikovanou ischemickou cho-

rorálními antidiabetiky. Dalším rizikem 
je zhoršení prokrvení končetin, zvláště 
u diabetiků s mikroangiopatií se vzni-
kem periferních vazospazmů a urychle-
ním vývoje diabetické nohy.

Další skupinou, u které nelze v léčbě 
ischemické choroby srdeční plně vyu-
žít výhod blokády β-receptorů, jsou 
nemocní s CHOPN – i beta-blokátory 
prezentované jako vysoce β1-selektivní 
(bisoprolol), je obvykle možné podá-
vat jen ve velmi nízkých dávkách.

Rizikovým obdobím u  starších ne-
mocných je ukončování terapie beta- 
-blokátory či přerušení léčby z  dů-
vodu non-compliance samotného ne-
mocného. V rámci rebound fenoménu 
známe ze zkušenosti i velmi závažné ta-
chyarytmie – nejčastěji tachyfibrilaci či 
flutter síní s nízkým stupněm převodu 
na komory, závažné zhoršení anginy 
pectoris až vznik infarktu myokardu či 
vznik hypertenzní krize.

Nejvýznamnější lékové interakce be-
ta-blokátorů jsou zachyceny v tab. 4.

Amiodaron
Po zveřejnění výsledků antiarytmických 
studií se amiodaron ocitá na jednom 
z  čelních míst mezi doporučovanými 
antiarytmiky v  akutním i  dlouhodo-
bém podávání. Časté zastoupení chro-
nických supraventrikulárních arytmií ve 
vyšším věku znamená vysokou pravdě-
podobnost zařazení amiodaronu do lé-
kového schématu. Zároveň však vzhle-

Tab. 5. Nejvýznamnější lékové interakce a nežádoucí účinky amiodaronu.

Léková interakce Léčivo Efekt
zvýšení plazmatické 
hladiny

p.o. antikaogulancia 
digoxin

krvácivé projevy 
předávkování, 
bradyarytmie

potenciace efektu beta-blokátory 
Ca blokátory

bradykardie, hypotenze, 
srdeční zástava

Nežádoucí účinky
• reverzibilní korneální depozita
• deprese sinoatriálního a atrioventrikulárního uzlu
• periferní neuropatie a myopatie
• bolesti hlavy, ataxie třes, poruchy paměti, nespavost
• poruchy štítné žlázy
• fotosenzitivita
• pneumonitida až plicní fibróza
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Diuretika
Nejčastěji jsou předepisována diure-
tika kličková a thiazidová, chlortalidon 
je v monoterapii pokládán u  seniorů 
za nevhodný, protože může způsobo-
vat hypokalemii a  interindividuálně 
rozdílné, ne vždy předvídatelné ztráty 
tekutin.

Furosemid může, jako kličkové diure-
tikum, způsobovat ztráty kalia, kalcia, 
magnezia a natria – podáván dlouhou 
dobu (měsíce) bez kontroly sérových 
hladin minerálů může vést zpočátku ke 
zvýšené nervosvalové dráždivosti, kře-
čím nebo arytmiím, hypomagnezemie 
způsobuje častější a těžší záchvaty an-
giny pectoris, později dochází až k těž-
kému, život ohrožujícímu minerálnímu 
rozvratu.

V terapii srdečního selhání je nyní 
s  výhodnými účinky kombinován 
s  ACEI, je však nutno mít na paměti 
vzájemný potencující vliv na vznik hy-
ponatremie – v současné době nejčas-
tější minerální poruchy u geriatrických 
nemocných [1].

Thiazidová diuretika jsou indikována 
častěji při terapii hypertenze, u starších 
nemocných je však jejich preskripce li-
mitována jejich praktickou neúčinnost 
při snížené funkci ledvin (pokles GF 
pod 0,5 ml/s), dále by neměla být po-
dávána diabetikům pro riziko zhoršení 
ledvinných funkci při diabetické nefro-
patii a pro zhoršení kompenzace dia-
betu. Podávání thiazidových diuretik 
vede k retenci kyseliny močové až po ri-
ziko vyvolání dnavého záchvatu.

U starších nemocných by optimální 
podávaná dávka hydrochlorothiazidu 

ženo požadovaného efektu, podobně 
je tomu i u anginy pectoris. Vzhledem 
k možným prudkým výkyvům krevního 
tlaku až s vývojem fatálních mozkových 
ischemií po podání kalciových bloká-
torů je u starších nemocných striktně 
doporučeno podávat pouze retardo-
vané formy preparátu. Nežádoucí úči-
nek, poměrně častý u dříve podávaných 
neretardovaných forem – tedy zčer-
venání v obličeji s pocitem horkosti –  
je možné občas pozorovat u  star-
ších nemocných i po zavedení terapie 
preparátem retardovaným. U  někte-
rých nemocných může dojít po zave-
dení terapie blokátory kalciového ka-
nálu k rozvoji masivních otoků dolních 
končetin imitujících pravostranné kar-
diální selhání, ovšem bez doprovodné 
dušnosti – tento příznak není obvykle 
řešitelný jinak než vysazením prepa-
rátu. Podávání kalciových blokátorů 
novější generace vyvolává edémy pod-
statně řidčeji.

U starších nemocných jsou mož-
nosti terapie kalciovými blokátory 
omezeny jejich relativní kontraindikací 
u  stenotických vad – zvláště aortální 
stenóza aterosklerotického původu 
různé závažnosti se podle zkušenosti 
vyskytuje až u 1/5 nemocných. Dosud 
nebyly zjištěny známky obdobného 
působení blokátorů kalciového ka-
nálu na arteriální endotel podobně 
jako u ACEI [41].

Blokátory kalciového kanálu je 
možné bezpečně kombinovat se všemi 
běžně doporučovanými antihyperten-
zivy a antianginózními preparáty, anti-
biotiky i perorálními antidiabetiky.

Poruchy metabolizmu lipidů i  celý 
metabolický syndrom vyskytující se ve 
středním věku je dnes některými au-
tory zařazován mezi rizikové faktory 
Alzheimerovy choroby jako nadcháze-
jícího populačního problému a od in-
tervence rizikových faktorů právě ve 
středním věku je očekáváno zpoma-
lení vývoje a snížení výskytu AD ve stár-
noucí populaci [38].

Nežádoucí vedlejší účinky statinů 
jsou všeobecně známy a u starších ne-
mocných dochází k  jejich častějšímu 
výskytu (dyspepsie, bolesti hlavy, ne-
spavost, závratě, myalgie, parestezie, 
cholestatický ikterus, rabdomyolýza). 
Nová, ještě razantnější doporučení 
ohledně udržování hladin LDL-cho-
lesterolu pod 1,8 mmol/ l znamenají 
nutnost zvyšování dávek, samozřejmě 
s ještě vyšší pravděpodobností výskytu 
nežádoucích účinků. Proto je u  star-
ších nemocných doporučováno zvažo-
vat doplňkovou terapii, např. snižující 
střevní absorpci cholesterolu – ezetro-
lem nebo fytosteroly [39].

Na novou, dosud neprobádanou 
oblast upozorňuje práce z května roku 
2008 osvětlující vliv statinů na nárůst 
počtu T-lymfocytů s následným mož-
ným negativním ovlivněním obrany-
schopnosti vůči virovým onemocněním 
a neurodegenerativním onemocněním 
jako např. amyotrofická laterální skle-
róza, ale i vůči nádorům [40].

Nejčastější interakce statinů uvádí 
tab. 6.

Blokátory kalciového kanálu
Relaxace hladké arteriální svaloviny 
je nejvýraznějším účinkem této lékové 
skupiny – efektu se využívá při snaze 
o ovlivnění zejména epikardiální části 
koronárního řečiště, k  terapii hyper-
tenze, ke snížení periferní cévní re-
zistence při námahové angíně pec-
toris a  při srdečním selhání – to vše 
při minimálním efektu inotropním 
a dromotropním.

U starších nemocných se obvykle 
uchylujeme k přidání těchto látek do 
kombinační léčby hypertenze, pokud 
dosavadní kombinací nebylo dosa-

Tab. 6. Nejčastější interakce statinů.

Efekt Lékové skupiny, jiné vlivy
rabdomyolýza, myopatie cyklosporin 

fibráty 
makrolidová antibiotika 
antimykotika azolového typu 
inhibitory HIV proteázy 
deriváty kyseliny nikotinové 
amiodaron

zvýšení sérové hladiny, častější NÚL grapefruitová šťáva 
digoxin

HIV – human imunodeficiency virus, NÚL – nežádoucí účinky léku
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retika významným způsobem stav ne-
mocného dále zhoršit.

Obecně je nutno na staršího nemoc-
ného léčeného diuretiky pohlížet při 
jakékoli i  nepříliš velké ztrátě tekutin 
jako na ohroženého akutním vznikem 
dehydratace se všemi důsledky včetně 
prerenálního selhání ledvin a mozkové 
dysfunkce s delirantním stavem.

Z hlediska režimu podávání diuretik 
je samozřejmě nutné respektovat po-
dání v ranních hodinách, aby se nezvy-
šoval počet nočních mikcí a nezhoršo-
vala se compliance nemocného. Dalším 
úskalím v diuretické terapii seniorů je 
inkontinence – po zavedení diuretické 
terapie se mohou příznaky inkonti-
nence zhoršit, zvýší se spotřeba přísluš-
ných pomůcek a nemocný diuretickou 
terapii spontánně vynechává, což je 
obvyklou příčinou četných rehospita-
lizací nemocných s chronickým srdeč-
ním selháním.

Podle aktualizace doporučení pro 
terapii hypertenze se ustupuje od dříve 
doporučované kombinace beta-bloká-
toru a diuretika jako první volby [43].

Digoxin
Jedinou evidence based indikací digo-
xinu je fibrilace síní s rychlou odpovědí 
komor, procento starších nemocných 
užívajících digoxin se tedy snižuje –  
tab. 1. V  současné době již digoxin 
není mezi prvními 9 nejčastěji užíva-
nými léky mezi seniory.

Nicméně stále je nutné mít na pa-
měti jeho poměrně úzké terapeutické 
rozmezí i  malý distribuční prostor, 
a  tedy možnost snadného předávko-
vání s  nutností kontrolovat hladinu 
digoxinu a  hladiny minerálů, zvláště 
kalia. U některých starších nemocných 
má digoxin i v terapeutické hladině vý-
razně bradykardizující efekt až po hod-
noty TF pod 40/min či až do vývoje AV 
blokády vyšších stupňů.

Předávkování digoxinem je jednou 
z častých příčin vážných dyspeptických 
obtíží nemocného s  nechutenstvím, 
nauzeou a  zvracením, které vedou 
k další dehydrataci, dalšímu zmenšení 
distribučního prostoru a k dalšímu zvý-

a  významně neovlivňuje metaboliz-
mus, včetně kompenzace diabetu [42]. 
Tento postup je doporučován také gui-
delines ESH/ESC, je však stále nutno 
mít na paměti dlouhodobou subkli-
nickou dehydrataci většiny starších ne-
mocných, tedy to, že při jakékoli kom-
plikaci zvyšující pravděpodobnost 
prohloubení dehydratace, jako je ho-
rečka, zvracení či průjem, mohou diu-

měla být 12,5 mg a neměla by překročit 
25 mg denně – tedy 1 tbl. u nás dostup-
ného Hydrochlorothiazidu, v  kombi-
novaných preparátech (Moduretic, 
Rhefluin, Loradur mite) je dávka hyd-
rochlorothiazidu dvojnásobná, tedy 
50 mg. Podávání malých dávek thiazi-
dových diuretik k antihypertenzní te-
rapii je prospěšné z hlediska kompen-
zace izolované systolické hypertenze 

Tab. 7. Klinické projevy nežádoucích vedlejších účinků či předávkování vy-
braných zástupců kardiovaskulární medikace.

Klinický příznak Možný vyvolávající lék Možná potenciace
závratě, pády ACEI, BB, diuretika,  

ticlopidin, Ca blokátory
digoxin

hypotenze ACEI, BB, diuretika, Ca 
blokátory

alkohol, tricyklická 
antidepresiva

dlouhodobý suchý kašel ACEI
tachykardie, palpitace ACEI, ticlopidin, Ca 

blokátory
Ca blokátory

angioedém ACEI
apatie, spavost, 
obluzenost

BB, diuretika,  
Ca blokátory

bradykardie BB, digoxin
pocit chladných nohou BB
hypoglykemie BB PAD, ACEI
bronchokonstrikce BB, ASA
svalová slabost, bolesti 
svalů

BB, statiny, thiazidy fibráty

tyreopatie amiodaron suplementace hormonů 
štítnice

zmatenost ACEI, BB dehydratace
dyspepsie digoxin, ASA, ticlopidin,  

statiny, thiazidy,  
Ca blokátory

NSAID, ATB

časté infekce, poruchy 
krvetvorby

ticlopidin, statiny, 
furosemid

dna, dnavý záchvat ASA, thiazidy
krvácení GIT ASA, warfarin NSAID, steroidy
elevace jaterní testů statiny, BB, ASA, 

furosemid
alkohol, ATB

poruchy spánku BB, statiny nootropika
syndrom suchých očí BB
cholestatický ikterus statiny antiarytmika, ATB
křeče diuretika, BB steroidy
parestezie furosemid, statiny, BB
přechodné poruchy zraku 
a sluchu

furosemid, ACEI

kožní projevy, 
fotosenzitivita

furosemid, statiny, BB, tic-
lopidin, thiazidy

bolesti hlavy diuretika, Ca blokátory, 
BB, ACEI

edémy Ca blokátory

ACEI – inhibitory angiotenzin-konvertujícího enzymu, BB – beta-blokátory, Ca bloká-
tory – blokátory vápníkového kanálu, NSAID – nesteroidní antirevmatika, ATB – anti-
biotika, ASA – kyselina acetylsalicylová, GIT – gastrointestinální trakt
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šení toxické hladiny obvykle dále po-
ctivě užívaného digoxinu. Z těchto dů-
vodů je doporučováno nepřekračovat 
u seniorů dávku 125 mg za den, a  to 
i při normálních renálních funkcích – 
viz Beersova kritéria [3].

Závěry pro praxi
Léčebné ovlivnění kardiovaskulár-
ního postižení se u  většiny seniorů 
přičítá k účinkům mnoha dalších pre-
parátů užívaných pro jiné choroby 
včetně působení volně dostupných 
medikamentů. Narůstá riziko snížené 
compliance a  zvýšeného výskytu ne-
žádoucích vedlejších účinků i  léko-
vých interakcí (tab. 7).

Dávkování obvyklé u  mladší popu-
lace je u  starších nemocných nutno 
s ohledem na aktuální eliminační ka-
pacitu individuálně přizpůsobovat.

U seniorské populace je nutno při 
podávání kardiovaskulární medikace 
očekávat výskyt i  těch nežádoucích 
vedlejších účinků, které jsou u mlad-
ších nemocných spíše výjimečné či 
s podstatně menšími projevy.

U starších multimorbidních nemoc-
ných je třeba mít na paměti nejen in-
terakce podávaných léčiv mezi sebou, 
ale i možné interakce léčiv a  souběž-
ných chorob či interakce léčiva a stravy. 

Podávání retardovaných léčiv, pro-
spěšné u seniorů z hlediska možné re-
dukce počtu užívaných tablet, s sebou 
může nést riziko kumulace léčiva, 
nebo naopak trvání účinku, které ne-
pokrývá celou předpokládanou dobu 
účinnosti.

Podpořeno grantem IGA MZ č.  NS/ 

/10029–4 „Zvýšení kvality preskripce se-

niorům – validace nástrojů lékové politiky 
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