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přehledné referáty

Úvod
Léčba inhibitory hydroxymetylglutaryl-koenzym A  re­
duktázy (statiny) vedla a vede k dramatickému poklesu 
srdečních a  mozkových příhod především u  pacientů 
s již přítomným aterosklerotickým onemocněním. V ab­

solutních číslech jsou těmi nejčastěji postiženými starší 
osoby. I definice „starších osob“ přitom není jednotná, 
dříve uvažované obecné věkové kritérium > 65 let jistě 
neobstojí už proto, že kalendářní věk neodráží funkční 
stav. Přesto můžeme konstatovat, že právě tyto osoby 
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Souhrn 
Osoby vyššího věku jsou kardiovaskulárními příhodami aterosklerotického původu postihovány nejčastěji. U star­
ších pacientů čelíme, kromě pokročilých a komplexních změn kardiovaskulárního systému, i dalším dlouhodobým 
onemocněním. Navíc u nich narážíme i na odlišnou odpověď na jakoukoli léčbu způsobenou měnící se farmakody­
namikou a farmakokinetikou; tito pacienti také užívají další léky, které mohou vstupovat do rizikových interakcí. Si­
tuaci často komplikuje i celkově horší spolupráce pro zhoršené kognitivní schopnosti. Na jedné straně tedy starší 
pacienti s vysokým kardiovaskulárním rizikem profitují z dobře nastavené léčby kardiovaskulárních onemocnění 
v absolutních číslech nejvíce; na druhé straně jsou citlivější k jejím nežádoucím účinkům. Tato populace také méně 
adheruje k užívání léků vzhledem k často přítomným změnám kognitivních funkcí. Vzhledem k tomu, že statiny 
patří mezi léky užívané z preventivní indikace, je třeba posoudit očekávanou délku přežití v kontextu komorbidit 
a zhodnotit přítomnost seniorské křehkosti popřípadě disability. U pacientů se závažnou křehkostí a disabilitou je 
podávání statinů více rizikové, i když observační studie potvrzují pokles mortality i u těchto osob. U seniorů s oče­
kávaným přežitím v horizontu ≥ 5 roků mají statiny – pokud jsou indikovány – nezpochybnitelný přínos a zcela jistě 
patří mezi léky s vysokou prioritou.
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Statin therapy in elderly patients
Summary
Cardiovascular events occur most frequently in patients at higher age groups. The elderly suffer not only more ad­
vanced and complex changes of cardiovascular system but, also, other chronic conditions. Moreover, compared to 
middle-age, different therapeutic response is often observed due to changes of pharmaco-kinetics and -dynamics; 
these patients use other medications, which may trigger drug interactions. The situation is further complicated by 
non-adherence related to frequent cognitive impairment. On one hand the elderly enjoy the greatest absolute bene­
fit from adequate cardiovascular treatment while on the other they might be more susceptible to adverse reactions. 
In spite of the fact statins represent preventative medications, they must be indicated cautiously taken into consid­
eration comorbidities, frailty and disability occurring in advanced age. Frail and disabled patients have greater risk of 
statin adverse effects, however, even these patients have lower mortality rates while being on statins. In seniors with 
life expectancy exceeding 5 years statins, when indicated, bring unambiguously proven benefit and should be con­
sidered high-priority medications.

Key words: atherosclerosis – cardiovascular disease – dyslipidemia – elderly – frailty – management – statins
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mají být léčeny z  hlediska redukce rizikových faktorů 
co nejagresivněji, a to včetně použití statinů. Na druhé 
straně se s vyšším věkem snižuje funkce ledvin a jater, 
mění se distribuční prostory tělesných tekutin a obje­
vují se četná přidružená onemocnění často s  rozsáh­
lou farmakologickou léčbou. Tyto faktory vedou k pod­
statným změnám farmakodynamiky a farmakokinetiky 
většiny léků. Další komplikací léčby starších osob může 
být i  celkově horší spolupráce některých z  nich pro 
pokles kognitivních schopností [1–3]. Proto je léčba sta­
tiny v této skupině osob složitější, avšak pokud je vhodně 
použita, přináší větší absolutní prospěch než u mladších 
osob. Rozhodně není vhodné se statinům v této popu­
laci vyhýbat pouze z důvodů vyššího věku. V následují­
cím textu chceme podat vyvážený a prakticky použitelný 
pohled na léčbu statiny u starších osob. K lepší přehled­
nosti a čtivosti jsme zvolili formu otázek a odpovědí, se 
kterými se v oblasti této problematiky setkáváme v běžné 
medicínské praxi. 

Obecné úvahy na počátku
Statiny patří spolu s většinou medikace užívané v kar­
diologii k  léčbě preventivní: používáme je k  ovlivnění 
dyslipidemie, ale jejich hlavní indikací je ovlivnění pro­
gnózy pacienta, snížení rizika aterotrombotických cév­
ních příhod a  prodloužení kvalitního života. Analogii 
najdeme i  v  ostatních běžně užívaných lékových sku­
pinách. Antihypertenziva indikujeme ke snížení vyso­
kého krevního tlaku, avšak hlavním smyslem této léčby 
zůstává rovněž snížení rizika rozvoje komplikací, resp. 
prevence jejich vzniku. Protože hypolipidemika nepatří 
k  lékům výrazně ovlivňujícím symptomy, je nesmírně 
důležitá dobrá tolerance léčby, která nesmí zhoršovat 
kvalitu života. 

Proto u starších osob vystupuje ještě více do popředí 
nutnost zhodnocení celkového stavu pacienta z hlediska 
přínosu dané terapie. V geriatrii se jako nevhodnější jeví 
tzv. komplexní geriatrické hodnocení (Comprehen­
sive Geriatric Assessment – CGA), které zahrnuje posou­
zení celkové nemocnosti, přítomnosti geriatrických syn­
dromů (poruchy mobility, stability, pády, malnutrice, 
inkontinence, kognitivní a afektivní poruchy, senzorické 
poruchy), zhodnocení celkové zdatnosti a soběstačnosti 
a  revizi užívaných léků (tzv. medication review). CGA 
umožní stratifikovat pacienty na přiměřeně zdatné/ro­
bustní, křehké (frail) a skupinu se zdravotním postižením 
(tj. disabilitou a omezenou soběstačností ať již z důvodu 
fyzického nebo psychického onemocnění) [4,5]. Pro tuto 
klasifikaci lze využít standardizované nástroje, např. pro 
zhodnocení křehkosti kritéria podle Friedové. Zcela do­
stupné a proveditelné testy pro hodnocení fyzické zdat­
nosti seniorů jsou dostupné i v české verzi [6]. Proble­
matika funkčního hodnocení a  křehkosti je podrobně 
popsána jinde [7] a není hlavním tématem tohoto článku. 
U  většiny seniorů je přítomna multimorbidita s  různou 
závažností jednotlivých onemocnění a obvykle i poly­
farmakoterapie [8]. Při rozhodování o nasazení, pokra­
čování nebo „vysazení“ statinů zvažujeme také očeká­

vané přežití – lze použít některé z mortalitních indexů, 
např. Multidimenzionální prognostický index (MPI) [9]. 
Tato úvaha je pro další pojednání zásadní, protože zcela 
jinak budeme na indikaci statinu pohlížet u 80letého po 
všech stránkách soběstačného seniora a jinak u stejně 
starého imobilního pacienta s kognitivním deficitem.

Další obecný problém použití hypolipidemika u starších 
osob představuje určení kardiovaskulárního (KV) rizika. 
To je zásadní pro volbu léčebné strategie zohledňující cel­
kové KV riziko a výši LDL-C jako primárního „lipidového“ lé­
čebného cíle. V současnosti používané systémy k odhadu 
rizika kardiovaskulární příhody samozřejmě zohledňují 
věk, který zůstává silným samostatným rizikem. Při po­
hledu na v České republice rozšířené tabulky SCORE vidíme, 
že osoby > 65 let věku mají automaticky minimálně vysoké 
kardiovaskulární riziko, většina z  nich bude dokonce 
v kategorii velmi vysokého rizika. Z toho vyplývá poža­
davek na dosažení nižší hladiny LDL-C jako primárního 
léčebného cíle, a  tedy větší důraz na použití statinů. 
K detailnější stratifikaci kardiovaskulárního rizika osob 
ve věku > 65  let nemáme žádné prostředky. Přesto se 
nedomníváme, že je vhodné hypolipidemickou terapii 
podávat v této věkové kategorii paušálně všem. Jistí si 
můžeme být prospěchem spojeným s podáváním sta­
tinů u pacientů s anamnézou aterotrombotické cévní pří­
hody (kontext tzv. sekundární prevence) a velmi pravdě­
podobně i v primární prevenci u starších diabetiků [10]. 
Při absenci jednoznačných důkazů o benefitu podávání 
statinů u  osob velmi vysokého věku (nad 85  let) a  ne 
zcela jednoznačných nálezech pro populace 65–85 let 
současná doporučení volí opatrné formulace. Vzhle­
dem k heterogenitě starých i velmi starých osob podle 
stupně křehkosti, disability a délky přežití a nedostatek 
vědeckých důkazů musí být rozhodování o  léčbě sta­
tiny individualizované. 

Přesto se pokusíme poskytnout praktické vodítko pro 
použití statinů ve vyšších věkových kategoriích. Budeme 
se přitom držet hlavní zásady: neupřít benefit z terapie 
statinem nikomu, kdo by jej mohl využít, a  přitom zo­
hlednit ty stavy, v nichž je tato terapie zbytná nebo do­
konce může být spojena s neúměrným navýšením rizika 
nežádoucích účinků.

Jaké máme důkazy, že statiny u starších 
osob skutečně pomáhají?
Máme velice přesvědčivá data o tom, že osud starších 
osob s již přítomným kardiovaskulárním onemocněním 
pozitivně ovlivní několik skupin léků, mezi které statiny 
jistě patří [11]. Pro použití statinů v primární prevenci, tj. 
při absenci kardiovaskulárních příhod již tak přesvěd­
čivé důkazy nemáme. Dobře tuto situaci odráží ne­
dávno publikované shrnutí a  komentář k  doporučení 
4  odborných společností (AHA/ACC, NICE, CCS, EAS/
ESC), která se v postupu u starších osob bez manifest­
ního kardiovaskulárního onemocnění (primární pre­
venci) výrazně odlišují [12]. Nicméně řadu kvalitních in­
formací o statinech týkajících se starších pacientů i bez 
manifestního kardiovaskulárního onemocnění máme. 
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První prospektivní, randomizovanou studií, zahrnující 
dostatečný počet (téměř 6 000) vysoce rizikových paci­
entů ve věku > 70 let byla studie HPS (MRC/BHF Heart 
Protection Study of cholesterol lowering with simvastatin) 
[13]. Senioři v této studii měli obdobnou redukci rizika při 
léčbě simvastatinem jako mladší pacienti. Další přímo 
zaměřenou studií na starší osoby byla studie PROSPER 
(Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular di­
sease), která hodnotila vliv léčby 40 mg pravastatinem 
u téměř 6 000 seniorů ve věku 70–82 let s preexistující 
vaskulární chorobou nebo jejím vysokým rizikem a s hla­
dinou celkového cholesterolu 4,0–9,0 mmol/l a triglyce­
ridy < 6,0 mmol/l [14]. Významně byly zastoupeny i ženy 
(52 %). Již po 3 letech sledování došlo k signifikantnímu 
poklesu výskytu závažných kardiovaskulárních příhod 
včetně koronárních úmrtí téměř o čtvrtinu. Aktivní léčba 
přitom nebyla provázena žádnými nežádoucími účinky 
na játra nebo svaly, a to i přes častou a početnou přidru­
ženou léčbu. Cévní mozkové příhody poklesly sice nevý­
znamně, ale jejich výskyt byl velmi nízký a trvání studie 
z tohoto pohledu poměrně krátké. Obě zmíněné studie 
tedy potvrdily, že léčba statiny je prospěšná u  riziko­
vých pacientů vyšších věkových kategorií stejně jako 
u rizikových pacientů středního věku.

Tyto nálezy potvrzují i metaanalýzy podskupin paci­
entů vyššího věku zařazených do dalších studií se sta­
tiny [15,16]. Podrobněji byly rozebrány i v recentní české 
odborné literatuře [17].

Dvě recentní observační studie potvrdily snížení mor­
tality u  starších soběstačných pacientů léčených sta­
tiny. V první práci bylo sledováno 2 597 osob nad 65 let 
s  ICHS po dobu 3  let. Léčba statiny vedla k  význam­
nému snížení mortality, a  to bez ohledu na věk (HRs 
[95% CI] 0,38 [0,27–0,53], 0,45 [0,38–0,54] a 0,44 [0,37–
0,54] ve věkových skupinách 65–74, 75–84  a  ≥ 85  let) 
[18]. Ještě významnější bylo zjištění, že ke snížení úmrt­
nosti došlo nejen u  zdatných osob, ale i  u osob křeh­
kých a funkčně omezených (stratifikace dle MPI indexu). 
Ve druhé studii byl posuzován přínos statinů u více než 
1 700  pacientů s  diabetem. Závěry jsou podobné jako 
v předchozí studii s ještě významnějším poklesem mor­
tality opět bez ohledu na věk a závažnost komplexního/
multidimenzionálního postižení. Přes prokázaný přínos 
však klesalo podávání statinů s narůstající křehkostí [19].

Máme pokračovat v léčbě statiny u pacientů, 
kteří při léčbě dosáhli vysokého věku? 
Obecně platí, že samotné dosažení určité věkové hranice 
není důvodem pro ukončení podávání statinu správně 
indikovaného v  mladším věku. Vysazování statinů v  ja­
kémkoli kontextu zhoršuje prognózu a  zvyšuje riziko 
koronární příhody, a  proto bychom k  takovému kroku 
měli přistupovat velmi zodpovědně. Nelze ani doporu­
čit úpravu dávkování – pokud pacient dosahuje cílových 
hodnot a léčbu dobře toleruje, pokračujme v léčbě beze 
změny. Délka terapie také nezvyšuje riziko rozvoje nežá­
doucích účinků, právě naopak, čím déle léčba probíhá, 
tím větší pozitivní efekt očekáváme. Při dlouhodobém 

hodnocení kohorty pravastatinové studie WOSCOPS za­
znamenali autoři po 20  letech prohloubení příznivých 
účinků léčby, a dokonce pokles celkové mortality [20]. Na 
druhé straně starší pacienti častěji splňují podmínky pro 
ukončení léčby, jak bude uvedeno dále. 

Jaké statiny jsou vhodné pro starší populaci? 
Výše popsané studie používaly statiny, které byly 
v  době konání těchto studií populární. Motivací pro 
použití pravastatinu ve studii PROSPER tedy nebyla 
bezpečnost či specifika metabolizmu tohoto léčiva, 
ale fakt, že v  době studie šlo o  nejčastěji předepiso­
vaný statin. Dnes nejpoužívanější statiny – atorvastatin 
a rosuvastatin – mají vyšší účinnost a je možné je použí­
vat i u starších nemocných. Pro atorvastatin máme více 
dat než pro rosuvastatin; jednou z výhod atorvastatinu je 
možnost léčby pacientů i s pokročilými fázemi renálního 
onemocnění. Naproti tomu má rosuvastatin menší poten­
ciál pro lékové interakce, relativně vyšší hypolipidemický 
potenciál v nižších a středních dávkách (5–20 mg/den) ve 
srovnání s  atorvastatinem 10–40  mg/den; jak však bylo 
zmíněno, není vhodný u pacientů se středně a výrazně po­
kročilým renálním onemocněním (CKD > 3. stupně). Oba 
statiny jsou vhodné pro použití u seniorů při splnění pod­
mínek jejich bezpečného použití v této věkové kategorii. 

Další statiny (fluvastatin, simvastatin) mohou být po­
užity, ale spíše je rezervujeme pro situace, v nichž výše 
uvedené statiny nemohou být použity, nebo jde o po­
kračování terapie zahájené v mladším věku.

Jaké lze očekávat nežádoucí účinky statinů 
u starších osob?
Zde je na místě skutečně větší opatrnost. Ačkoliv nežá­
doucí účinky statinů jsou poměrně vzácné, velká část 
je způsobena komorbiditami a  interakcemi s  dalšími 
léky, které starší osoby často v hojném počtu užívají [21]. 
Seznam nejčastějších lékových interakcí se statiny uvá­
díme v  tab. 1. Z  popsaných důvodů musíme být u  star­
ších osob obezřetní a věnovat čas zjištění všech léků, které 

Tab. 1. �Seznam nejčastějších lékových interakcí se 
statiny. Upraveno podle [26]

makrolidová antibiotika

imunosupresiva, především cyklosporin

azolová antimykotika

fibráty

amiodaron

omeprazol

non-dihydropiridinové bokátory vápníkového kanálu (diltiazem 
a verapamil)

inhibitory proteáz používané k léčbě HIV infekce

metronidazol

fluoxetin

grapefruitová šťáva
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nemocní skutečně užívají, a to včetně potravinových do­
plňků. Z hlediska nežádoucích účinků jsou ale statiny stále 
násobně bezpečnější než např. nesteroidní antirevmatika, 
která si běžně kupujeme v lékárně. Na druhé straně často 
diskutovaná sarkopenie a obecně úbytek svalové hmoty 
nebyl při užívání statinů zcela spolehlivě prokázán [22]. 
S ohledem na fakt, že u starších pacientů vždy najdeme 
nejeden důvod pro snížení svalové masy, se nelze divit, že 
existují menší práce dokumentující možné snížení svalové 
síly a  zhoršení stability u  starších uživatelů statinů [23]. 
Z  patofyziologického hlediska se úbytek svalové hmoty 
při užívání statinů jeví málo pravděpodobný vzhledem 
k jejich protizánětlivému účinku [24].

V  letošním roce byla publikována studie porovná­
vající kvalitu života (Health-Rlated Quality of Life) u ko­
horty mužů v 8. deceniu, která nepotvrdila rozdíly v kva­
litě života u  statiny léčených a  neléčených. Autoři toto 
zjištění berou jako nepřímý důkaz o tom, že nežádoucí 
účinky statinů ovlivňující kvalitu života léčených nejsou 
významné [25].

Jaká onemocnění ve starším věku by měla 
ovlivnit naše rozhodnutí (ne)podávat 
statiny? 
Nejčastější onemocnění ve starším věku jsou kardiovas­
kulární, ta by nás měla k podávání statinů v této skupině 
spíše přimět. Onemocnění výrazně zkracující dožití pa­
cienta na 6–12 měsíců – malignity, terminální fáze srdeč­
ního selhání a další by nás měly spíše odradit. V někte­
rých případech není ani v těchto případech rozhodnutí 
jednoznačné. Představme si dopad další mozkové pří­
hody u  již ležícího pacienta, která zhorší jeho schop­
nost polykání a  může tak mít zásadní vliv na kvalitu 
jeho života. Jednoznačně je však třeba dát pozor na 
vysoké dávky vysoce účinných statinů u pacientů s vý­
razně zhoršenou funkcí jater, zejména ve stadiu refrak­
terního jaterního selhání, případně u velmi pokročilých 
fází renálního onemocnění (CKD 4 a 5). V takových pří­
padech o léčbě statiny již skutečně neuvažujeme; riziko 
především těžších myopatií je zde výrazně zvýšeno 
[26]. Obecně jsou však z hlediska jaterních a renálních 
funkcí statiny bezpečné. Je také nutno připomenout, 
že renální onemocnění sama o sobě významně zvyšují 
riziko kardiovaskulární příhody a statiny jsou u  těchto 
pacientů v absolutním snížení rizika přínosnější. Navíc 
nejčastější příčinou zhoršení funkcí ledvin je vysoký 
krevní tlak anebo diabetes mellitus, tedy faktory, které 
zvyšují především kardiovaskulární riziko, a  jejich pří­
tomnost dále použití statinů podporuje. 

Diabetes mellitus představuje typickou situaci, v níž 
by statiny rozhodně vysazovány být neměly; právě 
naopak, u nemocných vyššího věku by mohly výrazně 
kardiovaskulární riziko snížit. Diabetes mellitus 2. typu 
jako rizikový ekvivalent manifestního aterosklerotic­
kého onemocnění posouvá postižené osoby do velmi 
vysokého kardiovaskulárního rizika. 

Můžeme tedy shrnout, že pro pokračování či zahá­
jení terapie statiny ve věku > 65  let u nemocných bez 

manifestního aterosklerotického onemocnění a  s ate­
rogenními dyslipidemiemi hovoří přítomnost dalších 
významných rizikových faktorů (arteriální hypertenze, 
diabetes mellitus, anamnéza kouření).

V jakých případech bychom měli statiny 
u starších osob skutečně vysadit?
Pokud má pacient(ka) prokazatelně obtíže při jejich uží­
vání, především bolesti svalů, alergické reakce, výrazné 
dyspepsie. Pokud je nově diagnostikováno závažné 
onemocnění typu malignity či postižení nervového 
systému, které výrazně zkrátí životní horizont, a navíc 
může vést k tomu, že pacienti nebudou brát léky pra­
videlně [27]. U těchto pacientů už skutečně statiny (ale 
ani většina ostatních léků) nepomohou a  mohly by 
i uškodit. 

Obecně v souvislosti s riziky nežádoucích účinků léčiv 
(zejména v  kontextu polyfarmakoterapie ve stáří) je 
snaha optimalizovat medikaci prováděním pravidel­
ných revizí lékových režimů, vysazováním zbytných 
léčiv, těch pro které chybí indikace, nebo léčiv zatíže­
ných větším rizikem u seniorů, tzv. „léčiva potenciálně 
nevhodná ve stáří“  – viz národní kritéria publikovaná 
2013 [28].

Pro „vysazování“ (ukončení podávání) těchto léčiv 
s rizikovým profilem se používá termín „deprescribing“, 
pro který zatím nemáme český ekvivalent. Této proble­
matice byla věnována v  poslední době značná pozor­
nost a deprescribing se týkal např. benzodiazepinů, in­
hibitorů protonové pumpy, antipsychotik, kognitiv, 
antidiabetik, ale i  statinů [29]. V americkém interneto­
vém dotazníkovém šetření  u více než 10 000  součas­
ných i  bývalých uživatelů statinů udávalo nežádoucí 
účinky (většinou svalové, dále únava a  pokles výkon­
nosti) až 60 % uživatelů, u 25 % byla léčba přerušena. 
V případě ukončení léčby byly až v 60 % důvodem ne­
žádoucí účinky, další v  pořadí byly náklady na léčbu 
[30]. To kontrastuje již se zmíněnou švédskou studií 
[25], která horší kvalitu života u uživatelů nepotvrzuje. 
Australská komplexní doporučení pro deprescribing 
statinů navrhují postupovat nejprve snížením dávky, 
protože nežádoucí účinky jsou u všech statinů závislé 
na dávce a snížení dávky vede často k jejich vymizení. 

Možnost vysadit statiny úplně zvažujeme tedy přede­
vším u pacientů s krátkou životní prognózou, v paliativ­
ním léčebném režimu, u velmi starých pacientů s nízkým 
kardiovaskulárním rizikem. Statiny se mohou vysadit na­
jednou, není třeba postupného snižování dávky. I v práci 
zabývající se podrobněji touto problematikou jsou však 
hned v  úvodu zdůrazněny benefity spojené s  podává­
ním statinů a nutnost pečlivé rozvahy před ukončením 
jejich podávání [31].

Jsou obavy z postižení kognitivních 
schopností při užívání statinů oprávněné?
Nejsou. Bylo prokázáno, že statiny mají protizánětlivé 
účinky a  mohly by tak naopak  cévy v  mozku a  v míše 
chránit. Většina studií sice přímý ochranný účinek statinů 
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na nervovou soustavu jasně neprokázala, zcela jistě ale 
nebyl v žádné seriózní studii pozorován škodlivý účinek 
statinů na paměť a další nervové schopnosti. Navíc bylo 
zcela jednoznačně prokázáno, že při léčbě statiny ubývá 
ischemických cévních mozkových příhod, které samy 
o  sobě mají katastrofální dopad na pohybové a  kogni­
tivní schopnosti především u starších osob [32,33].

Má zahájení léčby statiny starších osob 
nějaká specifika?
V zásadě ano. Léčba by neměla být zahajována podá­
váním vysokých dávek nejúčinnějších statinů („start 
low, proceed slow“), např. u akutního koronárního syn­
dromu je obecně doporučeno začít dávkou 80 mg ator­
vastatinu, nicméně u starších osob bychom měli začít 
opatrněji s  dávkou 40  mg [34]. Mimo kontext akutní 
ischemické příhody začínáme terapii nízkou dávkou 
(atorvastatin 10 mg/den, rosuvastatin 5 mg/den) a mo­
nitorujeme klinický stav pacienta. Laboratorní kont­
rola účinnosti a případných nežádoucích účinků se řídí 
obecnými pravidly v současných doporučeních [34].

Je nutné trvat na užívání statinů večer?
Není; dlouhodobě působící statiny (atorvastatin, ro­
suvastatin) je možné brát kdykoli přes den. Důležitější, 
než doba užití léku, je to, aby pacient léky skutečně 
užíval. Pacient sám by si proto měl zvolit, kdy během 
dne by chtěl statiny brát, aby na ně nezapomínal. 
U starších osob je toto obzvláště důležité: užívají hodně 
léků, mají často omezené kognitivní schopnosti a sta­
tiny večer by mohly být opakovaně vynechány. 

Je nutné vysadit statiny před operačním 
zákrokem?
Není, naopak, u většiny pacientů je vhodné statiny po­
nechat, zabraňují některým operačním i pooperačním 

komplikacím [35]. Dokonce se zvažovalo i  jejich pre­
ventivní nasazení před operačním zákrokem zejména 
u  elektivních výkonů a  u pacientů s  vysokým kardi­
ovaskulárním rizikem; tento postup ale výsledky do­
savadních studií nepodporují. Z  některých observač­
ních studií vyplynulo, že pacienti užívající statiny mají 
příznivější průběh operací i  jejich případných kompli­
kací. Na druhé straně, rozsáhlá Cochrane analýza v roce 
2013 skončila nejednoznačným závěrem [36]. V každém 
případě se doporučuje v  léčbě statinem v perioperač­
ním období pokračovat. Výjimkou je velice malá sku­
pina  pacientů s  již přítomným svalovým postižením 
prokazatelně způsobeným statiny, tito pacienti však sa­
mozřejmě již statiny neužívají.

Nedávno byly publikovány studie, podle 
nichž prospěch přináší velice dramatické 
snížení celkového cholesterolu a LDL-C, a to 
i novými léky a postupy. Platí to i pro starší 
osoby?
Otázkou je, zda nedávno zpřísněných cílových hodnot 
LDL-C má být dosaženo za každou cenu i u starších osob. 
Důkazy z klinických studií pro tyto populace nemáme. 
S ohledem na primární požadavek na bezpečnost pre­
ventivních terapií zohledňujeme možnost zvýšené cit­
livosti osob vyššího věku k  jakékoli léčbě, zvláště však 
při zvažování agresivního léčebného postupu. V zásadě 
se u vysoce rizikových pacientů, např. po koronární pří­
hodě, s  řadou přidružených onemocnění a  rozsáhlou 
léčbou lze spokojit s 50% poklesem LDL-C proti původ­
ním hodnotám a  neusilovat o  dosažení v  současnosti 
doporučovaných velmi nízkých hladin LDL-C. U seniorů 
65–70/75letých s očekávanou délkou přežití ≥ 5 let, ale 
ve vysokém riziku kardiovaskulární příhody, může být 
terapie statiny jistě razantnější a blížit se hodnotám do­
poručovaným v mladší populaci. 

Tab. 2. Optimální hodnoty kardiovaskulárních rizikových faktorů u starších osob 

rizikový faktor ideální hodnoty jak ovlivnit

LDL-C při již přítomném aterosklerotickém 
onemocnění (ischemická choroba srdeční) 
méně než 1, 8 mmol/l, u pacientů v dobré 
kondici i nižší hodnoty při dobré toleranci 

léčby

jednou týdně vegetariánský den, méně živočišných a více 
rostlinných tuků, při zajištění příjmu kvalitních bílkovin; při již 
přítomném aterosklerotickém onemocnění u většiny vhodné 

léky – statiny, případně jejich kombinace s dalšími hypolipemiky 

triglyceridy a HDL-C uspokojivé hodnoty triglyceridů jsou  
< 1, 7 mmol/l, HDL-C > 1,1 mmol/l

zde zcela převažují režimová opatření – pohybová aktivita 
a omezení příjmu jednoduchých cukrů; pouze v případě hladiny 

triglyceridů > 5 mmol/l opakovaně nalačno a při anamnéze 
pankreatitid zvážit nasazení fibrátů

kouření 0 poradna pro kuřáky, pomoc v podobě náhradní terapie nikotinem, 
léků ke zvýšení šance na odvyknutí, využití harm-reduction 

strategií

obvod pasu ženy < 88 cm
muži < 102 cm 

pohybová aktivita/cvičení 3krát týdně 30–45 min, pravidelně 
omezení sladkostí ve stravě; u starších a netrénovaných pacientů 
spíše preferovat jednoduchá cvičení a zvýšení pohybové aktivity

body mass index  
(váha/výška v m2)

21–25 kg/m2

krevní tlak ≤ 140–150 mm Hg systolického krevního 
tlaku, vždy měřit i tlak vstoje ke zjištění 

posturální hypotenze

přiměřený přísun soli < 8 g, ideálně < 5 g denně  
antihypertenziva – postupné zvyšování dávky, začít menší dávkou 



Piťha J et al. Léčba statiny u osob vyššího věku1026

Vnitř Lék 2018; 64(11): 1021–1027

Na co se před nasazením statinů starších osob zeptat/
na co je upozornit?

�� Zda už neměli nějaké obtíže při jejich užívání – ověřit 
si případně i u příbuzných. 

�� Jaké léky užívají, včetně léků kupovaných v lékárně 
mimo lékařský předpis  – vyžádat si jejich úplný 
seznam (nesmírně důležité).

�� Specificky upozornit na interakci makrolidů se statiny 
(rosuvastatin tuto interakci nemá), případně i formou 
krátké informace vepsat do seznamu léků. 

�� Vysvětlit, že svalové obtíže mohou mít s  léčbou 
souvislost, a proto je třeba při jejich objevení oka-
mžitě informovat lékaře. 

Závěr
Optimální stav tradičních rizikových faktorů u pacientů 
vyššího věku uvádí tab. 2. U většiny pacientů je možné 
těchto hodnot dosáhnout, i když opatrnějšími postupy 
než u  mladších osob. Jak důsledně na nich trvat? Na 
jedné straně starší pacienti mohou výrazně profitovat 
z  vhodné léčby a  prevence nejčastějších kardiovasku­
lárních onemocnění  – v  absolutních číslech více než 
mladší populace. Na druhé straně je třeba si uvědomit, 
že u starších pacientů je řada faktorů, které je mohou 
vystavit většímu riziku nežádoucích účinků a na které je 
třeba myslet. Nicméně i obávaná křehkost starších paci­
entů je velice dynamický a ovlivnitelný proces, tedy do 
určité míry reverzibilní. Vhodnou léčbou a prevencí kar­
diovaskulárních onemocnění lze často příznivě ovlivnit 
i  celkový stav pacienta, včetně diskutované křehkosti, 
již ve středním věku. 

Závěrem si dovolíme tvrdit, že u starších osob bez li­
mitujících komorbidit a  s  vysokým/velmi vysokým KV 
rizikem by statiny měly být léky na samém počátku se­
znamu nezbytné medikace a měly by jistě dostat před­
nost např. před všemi syntetickými vitaminy, většinou 
nootropik, vazodilatancií a  dalšími léčivy s  velmi dis­
kutabilním prospěchem.

Připravila Česká společnost pro aterosklerózu, www.
athero.cz a Česká geriatrická a gerontologická společnost 
ČLS JEP www.cggs.cz
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