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Souhrn

Osoby vyssiho véku jsou kardiovaskularnimi piihodami aterosklerotického ptvodu postihovany nejcastéji. U star-
sich pacientu celime, kromé pokrocilych a komplexnich zmén kardiovaskularniho systému, i dalsim dlouhodobym
onemocnénim. Navic u nich nardzime i na odliSnou odpovéd na jakoukoli [é¢bu zplsobenou ménici se farmakody-
namikou a farmakokinetikou; tito pacienti také uzivaji dalsi 1éky, které mohou vstupovat do rizikovych interakci. Si-
tuaci ¢asto komplikuje i celkové horsi spoluprace pro zhorsené kognitivni schopnosti. Na jedné strané tedy starsi
pacienti s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem profituji z dobre nastavené Ié¢by kardiovaskularnich onemocnéni
v absolutnich ¢islech nejvice; na druhé strané jsou citlivéjsi k jejim nezéddoucim ucinkiim. Tato populace také méné
adheruje k uzivani 1ékl vzhledem k ¢asto piitomnym zméndm kognitivnich funkci. Vzhledem k tomu, Ze statiny
patii mezi éky uzivané z preventivni indikace, je tfeba posoudit o¢ekdvanou délku preziti v kontextu komorbidit
a zhodnotit pfitomnost seniorské kiehkosti popfipadé disability. U pacientl se zdvaznou kiehkosti a disabilitou je
podavani statinl vice rizikové, i kdyz observacni studie potvrzuji pokles mortality i u téchto osob. U seniorl s oce-
kavanym prezitim v horizontu > 5 rok(i maji statiny — pokud jsou indikovany — nezpochybnitelny pfinos a zcela jisté
patii 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

Uvod solutnich &islech jsou témi nejcastéji postizenymi starsi
Lécba inhibitory hydroxymetylglutaryl-koenzym A re-  osoby. | definice ,starSich osob” pfitom neni jednotng,
duktdzy (statiny) vedla a vede k dramatickému poklesu  dfive uvazované obecné vékové kritérium > 65 let jisté
srdec¢nich a mozkovych pfihod predevsim u pacientll  neobstoji uz proto, Ze kalendéini vék neodrazi funkéni
s jiz ptitomnym aterosklerotickym onemocnénim.Vab-  stav. Pfesto mizeme konstatovat, ze pravé tyto osoby
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maji byt léceny z hlediska redukce rizikovych faktor
co nejagresivnéji, a to véetné pouziti statint. Na druhé
strané se s vyssim vékem snizuje funkce ledvin a jater,
méni se distribu¢ni prostory télesnych tekutin a obje-
vuji se ¢etnd pfidruzend onemocnéni casto s rozsah-
lou farmakologickou lé¢bou. Tyto faktory vedou k pod-
statnym zménam farmakodynamiky a farmakokinetiky
vétsiny Iékad. Dalsi komplikaci [é¢by starSich osob muze
byt i celkové horsi spoluprace nékterych z nich pro
pokles kognitivnich schopnosti [1-3]. Proto je Ié¢ba sta-
tiny v této skupiné osob slozitéjsi, aviak pokud je vhodné
pouzita, pfinasi vétsi absolutni prospéch nez u mladsich
osob. Rozhodné neni vhodné se statinim v této popu-
laci vyhybat pouze z divodu vyssiho véku. V nésleduji-
cim textu chceme podat vyvazeny a prakticky pouzitelny
pohled na léc¢bu statiny u starsich osob. K lepsi prehled-
nosti a ctivosti jsme zvolili formu otazek a odpovédi, se
kterymi se v oblasti této problematiky setkdvame v bézné
medicinské praxi.

Obecné uvahy na pocatku

Statiny patfi spolu s vétsinou medikace uzivané v kar-
diologii k |é¢bé preventivni: pouzivame je k ovlivnéni
dyslipidemie, ale jejich hlavni indikaci je ovlivnéni pro-
gnozy pacienta, snizeni rizika aterotrombotickych cév-
nich piihod a prodlouzeni kvalitniho zZivota. Analogii
najdeme i v ostatnich bézné uzivanych lékovych sku-
pindch. Antihypertenziva indikujeme ke snizeni vyso-
kého krevniho tlaku, aviak hlavnim smyslem této lécby
zlstava rovnéz snizeni rizika rozvoje komplikaci, resp.
prevence jejich vzniku. Protoze hypolipidemika nepatfi
k [ékdim vyrazné ovliviiujicim symptomy, je nesmirné
dllezitd dobra tolerance léc¢by, kterd nesmi zhorsovat
kvalitu Zivota.

Proto u starsich osob vystupuje jesté vice do popredi
nutnost zhodnoceni celkového stavu pacienta z hlediska
pfinosu dané terapie. V geriatrii se jako nevhodnéjsi jevi
tzv. komplexni geriatrické hodnoceni (Comprehen-
sive Geriatric Assessment — CGA), které zahrnuje posou-
zeni celkové nemocnosti, pfitomnosti geriatrickych syn-
drom0 (poruchy mobility, stability, pady, malnutrice,
inkontinence, kognitivni a afektivni poruchy, senzorické
poruchy), zhodnoceni celkové zdatnosti a sobéstacnosti
a revizi uzivanych 1éka (tzv. medication review). CGA
umozni stratifikovat pacienty na pfimérené zdatné/ro-
bustni, kiehké (frail) a skupinu se zdravotnim postizenim
(tj. disabilitou a omezenou sobéstacnosti at jiz z divodu
fyzického nebo psychického onemocnéni) [4,5]. Pro tuto
klasifikaci Ize vyuzit standardizované nastroje, napf. pro
zhodnoceni kiehkosti kritéria podle Friedové. Zcela do-
stupné a proveditelné testy pro hodnoceni fyzické zdat-
nosti seniorll jsou dostupné i v ¢eské verzi [6]. Proble-
matika funkéniho hodnoceni a kiehkosti je podrobné
popsana jinde [7] a neni hlavnim tématem tohoto ¢lanku.
U vétsiny seniorll je pfitomna multimorbidita s rtiznou
zévaznosti jednotlivych onemocnéni a obvykle i poly-
farmakoterapie [8]. Pfi rozhodovani o nasazeni, pokra-
¢ovani nebo ,vysazeni” statinCi zvazujeme také oceka-

vané preziti — Ize pouzit nékteré z mortalitnich indexa,
napf. Multidimenziondlni prognosticky index (MPI) [9].
Tato Uvaha je pro dalsi pojednani zasadni, protoze zcela
jinak budeme na indikaci statinu pohlizet u 80letého po
vsech strankach sobésta¢ného seniora a jinak u stejné
starého imobilniho pacienta s kognitivnim deficitem.

Dal3i obecny problém pouziti hypolipidemika u starsich
osob predstavuje uréeni kardiovaskularniho (KV) rizika.
To je zasadni pro volbu lécebné strategie zohlednujici cel-
kové KV riziko a vysi LDL-Cjako primarniho ,lipidového" |é-
¢ebného cile. V soucasnosti pouzivané systémy k odhadu
rizika kardiovaskularni pfihody samoziejmé zohlednuiji
vék, ktery zUstava silnym samostatnym rizikem. Pfi po-
hledu na v Ceské republice roziifené tabulky SCORE vidime,
Ze osoby > 65 let véku maji automaticky minimalné vysoké
kardiovaskularni riziko, vétsina z nich bude dokonce
v kategorii velmi vysokého rizika. Z toho vyplyva poza-
davek na dosazeni nizsi hladiny LDL-C jako primarniho
|é¢ebného cile, a tedy vétsi dliraz na pouziti statind.
K detailnéjsi stratifikaci kardiovaskularniho rizika osob
ve véku > 65 let nemame zadné prostiedky. Pfesto se
nedomnivame, zZe je vhodné hypolipidemickou terapii
podavat v této vékové kategorii pausalné vsem. Jisti si
muzeme byt prospéchem spojenym s podavanim sta-
tin{ u pacientli s anamnézou aterotrombotické cévni pii-
hody (kontext tzv. sekundarni prevence) a velmi pravdé-
podobné i v primarni prevenci u starsich diabetikd [10].
Pfi absenci jednoznacnych dikazli o benefitu podavani
statinG u osob velmi vysokého véku (nad 85 let) a ne
zcela jednoznacnych nalezech pro populace 65-85 let
soucasna doporuceni voli opatrné formulace. Vzhle-
dem k heterogenité starych i velmi starych osob podle
stupné kiehkosti, disability a délky preziti a nedostatek
védeckych dlkazt musi byt rozhodovani o 1é¢bé sta-
tiny individualizované.

Pfesto se pokusime poskytnout praktické voditko pro
pouziti statinG ve vyssich vékovych kategoriich. Budeme
se pfitom drzet hlavni zasady: neupfit benefit z terapie
statinem nikomu, kdo by jej mohl vyuzit, a pfitom zo-
hlednit ty stavy, v nichz je tato terapie zbytna nebo do-
konce muze byt spojena s neimérnym navysenim rizika
nezadoucich ucinkd.

Jaké mame dikazy, Ze statiny u starsich
osob skutecné pomahaji?

Mame velice presvédciva data o tom, ze osud starsich
osob s jiz pfitomnym kardiovaskularnim onemocnénim
pozitivné ovlivni nékolik skupin Iékd, mezi které statiny
jisté patfi [11]. Pro pouziti statinG v primarni prevenci, tj.
pfi absenci kardiovaskularnich pfihod jiz tak presvéd-
¢ivé dukazy nemame. Dobfe tuto situaci odrazi ne-
davno publikované shrnuti a komentai k doporuceni
4 odbornych spole¢nosti (AHA/ACC, NICE, CCS, EAS/
ESC), ktera se v postupu u starsich osob bez manifest-
niho kardiovaskularniho onemocnéni (primarni pre-
venci) vyrazné odlisuji [12]. Nicméné fadu kvalitnich in-
formaci o statinech tykajicich se starsich pacientli i bez
manifestniho kardiovaskularniho onemocnéni mame.



Prvni prospektivni, randomizovanou studii, zahrnujici
dostatecny pocet (téméF 6 000) vysoce rizikovych paci-
entl ve véku > 70 let byla studie HPS (MRC/BHF Heart
Protection Study of cholesterol lowering with simvastatin)
[13]. Seniofi v této studii méli obdobnou redukci rizika pfi
lécbé simvastatinem jako mladsi pacienti. Dalsi pfimo
zamérenou studii na star$i osoby byla studie PROSPER
(Pravastatin in elderly individuals at risk of vascular di-
sease), ktera hodnotila vliv 1é¢by 40 mg pravastatinem
u témér 6 000 seniord ve véku 70-82 let s preexistujici
vaskuldrni chorobou nebo jejim vysokym rizikem a s hla-
dinou celkového cholesterolu 4,0-9,0 mmol/l a triglyce-
ridy < 6,0 mmol/I [14]. Vyznamné byly zastoupeny i Zeny
(52 %). Jiz po 3 letech sledovani doslo k signifikantnimu
poklesu vyskytu zavaznych kardiovaskuldrnich ptihod
véetné korondrnich umrti téméf o Ctvrtinu. Aktivni [é¢ba
pfitom nebyla provézena zadnymi nezaddoucimi ucinky
na jatra nebo svaly, a to i pfes ¢astou a pocetnou pfidru-
zenou léc¢bu. Cévni mozkové piihody poklesly sice nevy-
znamneé, ale jejich vyskyt byl velmi nizky a trvani studie
z tohoto pohledu pomérné kratké. Obé zminéné studie
tedy potvrdily, ze 1écba statiny je prospésnd u riziko-
vych pacientll vyssich vékovych kategorii stejné jako
u rizikovych pacientl stfedniho véku.

Tyto nalezy potvrzuji i metaanalyzy podskupin paci-
entl vys$siho véku zafazenych do dalich studii se sta-
tiny [15,16]. Podrobnéji byly rozebrany i v recentni ¢eské
odborné literature [17].

Dvé recentni observacni studie potvrdily snizeni mor-
tality u starSich sobéstacnych pacientl lé¢enych sta-
tiny. V prvni préci bylo sledovéno 2 597 osob nad 65 let
s ICHS po dobu 3 let. Lécba statiny vedla k vyznam-
nému snizeni mortality, a to bez ohledu na vék (HRs
[95% Cl] 0,38 [0,27-0,53], 0,45 [0,38-0,54] a 0,44 [0,37-
0,54] ve vékovych skupinach 65-74, 75-84 a = 85 let)
[18]. Jesté vyznamnéjsi bylo zjisténi, ze ke snizeni umrt-
nosti doslo nejen u zdatnych osob, ale i u osob kieh-
kych a funkéné omezenych (stratifikace dle MPI indexu).
Ve druhé studii byl posuzovan pfinos statin( u vice nez
1700 pacientl s diabetem. Zavéry jsou podobné jako
v predchozi studii s je$té vyznamnéjsim poklesem mor-
tality opét bez ohledu na vék a zavaznost komplexniho/
multidimenzionélniho postizeni. Pfes prokazany pfinos
vsak klesalo podavani statinG s narGstajici kiehkosti [19].

Mame pokracovat v Iécbé statiny u pacientu,
ktefi pfi lecbé dosahli vysokého véku?

Obecné plati, ze samotné dosazeni urcité vékové hranice
neni dvodem pro ukonceni podavani statinu spravné
indikovaného v mladsim véku. Vysazovani statind v ja-
kémkoli kontextu zhorSuje prognézu a zvysuje riziko
koronarni pfihody, a proto bychom k takovému kroku
méli pristupovat velmi zodpovédné. Nelze ani doporu-
¢it Upravu davkovani — pokud pacient dosahuje cilovych
hodnot a Ié¢bu dobre toleruje, pokracujme v 1é¢bé beze
zmény. Délka terapie také nezvysuje riziko rozvoje neza-
doucich ucinka, pravé naopak, ¢im déle 1é¢ba probiha,
tim vétsi pozitivni efekt ocekavame. Pfi dlouhodobém
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hodnoceni kohorty pravastatinové studie WOSCOPS za-
znamenali autofi po 20 letech prohloubeni pfiznivych
ucinkd léc¢by, a dokonce pokles celkové mortality [20]. Na
druhé strané starsi pacienti castéji splriuji podminky pro
ukonceni [é¢by, jak bude uvedeno dale.

Jake statiny jsou vhodné pro starsi populaci?
Vyse popsané studie pouzivaly statiny, které byly
v dobé konani téchto studii popularni. Motivaci pro
pouziti pravastatinu ve studii PROSPER tedy nebyla
bezpecnost ¢i specifika metabolizmu tohoto 1éciva,
ale fakt, ze v dobé studie $lo o nejcastéji predepiso-
vany statin. Dnes nejpouzivanéjsi statiny — atorvastatin
a rosuvastatin — maji vyssi uc¢innost a je mozné je pouzi-
vat i u starSich nemocnych. Pro atorvastatin mdme vice
dat nez pro rosuvastatin; jednou z vyhod atorvastatinu je
moznost [é¢by pacientt i s pokrocilymi fazemi renélniho
onemocnéni. Naproti tomu ma rosuvastatin mensi poten-
cial pro lékové interakce, relativné vyssi hypolipidemicky
potencidl v nizsich a stfednich davkach (5-20 mg/den) ve
srovnani s atorvastatinem 10-40 mg/den; jak v3ak bylo
zminéno, neni vhodny u pacientd se sttedné a vyrazné po-
krocilym rendlnim onemocnénim (CKD > 3. stupné). Oba
statiny jsou vhodné pro poutziti u seniord pfi splnéni pod-
minek jejich bezpec¢ného pouziti v této vékové kategorii.

Dalsi statiny (fluvastatin, simvastatin) mohou byt po-
uzity, ale spise je rezervujeme pro situace, v nichz vyse
uvedené statiny nemohou byt pouzity, nebo jde o po-
kracovani terapie zahdjené v mladsim véku.

Jaké Ize ocekavat nezadouci ucinky statin

u starsich osob?

Zde je na misté skute¢né vétsi opatrnost. Ackoliv neza-
douci Ucinky statind jsou pomérné vzacné, velka ¢ast
je zplGsobena komorbiditami a interakcemi s dal$imi
Iéky, které starsi osoby ¢asto v hojném poctu uzivaji [21].
Seznam nejcastéjsich lékovych interakci se statiny uva-
dime v tab. 1. Z popsanych divodd musime byt u star-
sich osob obezietni a vénovat ¢as zjisténi vsech l1éka, které

caxe

Tab. 1. Seznam nejcastéjsich Iékovych interakci se

statiny. Upraveno podle [26]

makrolidova antibiotika
imunosupresiva, pfedevsim cyklosporin
azolova antimykotika

fibraty

amiodaron

omeprazol

non-dihydropiridinové bokatory vapnikového kanalu (diltiazem
a verapamil)

inhibitory proteaz pouzivané k Ié¢bé HIV infekce
metronidazol
fluoxetin

grapefruitova téva

1023



1024 ‘ Pitha ] et al. Lécba statiny u osob vyssiho véku

nemocni skute¢né uzivaji, a to véetné potravinovych do-
plikd. Z hlediska nezadoucich tcinkd jsou ale statiny stale
nasobné bezpecnéjsi nez napf. nesteroidni antirevmatika,
ktera si bézné kupujeme v Iékdrné. Na druhé strané casto
diskutovana sarkopenie a obecné ubytek svalové hmoty
nebyl pfi uzivani statinG zcela spolehlivé prokazan [22].
S ohledem na fakt, Ze u starsich pacientd vzdy najdeme
nejeden ddivod pro snizeni svalové masy, se nelze divit, ze
existuji mensi prace dokumentujici mozné snizeni svalové
sily a zhorseni stability u starsich uzivatel( statini [23].
Z patofyziologického hlediska se ubytek svalové hmoty
pfi uzivani statind jevi mélo pravdépodobny vzhledem

V letosnim roce byla publikovdna studie porovna-
vajici kvalitu Zivota (Health-Rlated Quality of Life) u ko-
horty muzd v 8. deceniu, kterd nepotvrdila rozdily v kva-
lité Zivota u statiny léc¢enych a nelécenych. Autofi toto
zjisténi berou jako nepfimy diikaz o tom, Ze nezddouci
ucinky statind ovliviujici kvalitu Zivota lécenych nejsou
vyznamné [25].

Jaka onemocnéni ve starSim véku by méla
ovlivnit nase rozhodnuti (ne)podavat
statiny?

Nejcastéjsi onemocnéni ve starsim véku jsou kardiovas-
kuldrni, ta by nas méla k podavani statin(i v této skupiné
spise pfimét. Onemocnéni vyrazné zkracujici doziti pa-
cienta na 6-12 mésicl - malignity, terminalni faze srdec-
niho selhani a dalsi by nas mély spise odradit. V nékte-
rych ptipadech neni ani v téchto ptipadech rozhodnuti
jednoznacné. Predstavme si dopad dalsi mozkové pfi-
hody u jiz leziciho pacienta, kterd zhorsi jeho schop-
nost polykani a mize tak mit zasadni vliv na kvalitu
jeho zivota. Jednoznacné je viak tfeba dat pozor na
vysoké déavky vysoce Ucinnych statind u pacientl s vy-
razné zhorsenou funkci jater, zejména ve stadiu refrak-
terniho jaterniho selhani, pfipadné u velmi pokrocilych
fazi rendlniho onemocnéni (CKD 4 a 5). V takovych pfi-
padech o |é¢bé statiny jiz skute¢né neuvazujeme; riziko
predevsim tézsich myopatii je zde vyrazné zvyseno
[26]. Obecné jsou vsak z hlediska jaternich a renalnich
funkci statiny bezpecné. Je také nutno pfipomenout,
ze rendlni onemocnéni sama o sobé vyznamné zvysuji
riziko kardiovaskularni pfihody a statiny jsou u téchto
pacientll v absolutnim snizeni rizika pfinosné;jsi. Navic
nejcastéjsi pri¢inou zhorseni funkci ledvin je vysoky
krevni tlak anebo diabetes mellitus, tedy faktory, které
zvysuji predevsim kardiovaskularni riziko, a jejich pfi-
tomnost dale pouziti statind podporuje.

Diabetes mellitus ptredstavuje typickou situaci, v niz
by statiny rozhodné vysazovény byt nemély; pravé
naopak, u nemocnych vyssiho véku by mohly vyrazné
kardiovaskuldrni riziko snizit. Diabetes mellitus 2. typu
jako rizikovy ekvivalent manifestniho aterosklerotic-
kého onemocnéni posouva postizené osoby do velmi
vysokého kardiovaskularniho rizika.

Muzeme tedy shrnout, Ze pro pokrac¢ovani ¢i zaha-
jeni terapie statiny ve véku > 65 let u nemocnych bez

manifestniho aterosklerotického onemocnéni a s ate-
rogennimi dyslipidemiemi hovofi pfitomnost dalsich
vyznamnych rizikovych faktor( (arteridlni hypertenze,
diabetes mellitus, anamnéza koureni).

V jakych pfipadech bychom méli statiny

u starsich osob skutecné vysadit?

Pokud ma pacient(ka) prokazatelné obtize pfi jejich uzi-
vani, pfedevsim bolesti svall, alergické reakce, vyrazné
dyspepsie. Pokud je nové diagnostikovdno zdvazné
onemocnéni typu malignity ¢i postizeni nervového
systému, které vyrazné zkrati Zivotni horizont, a navic
muze vést k tomu, Zze pacienti nebudou brat léky pra-
videlné [27]. U téchto pacientll uz skutec¢né statiny (ale
ani vétsina ostatnich 1ék) nepomohou a mohly by
i uskodit.

Obecné v souvislosti s riziky nezadoucich ucinku léciv
(zejména v kontextu polyfarmakoterapie ve stafi) je
snaha optimalizovat medikaci provadénim pravidel-
nych revizi lékovych rezim(, vysazovanim zbytnych
Ié¢iv, téch pro které chybi indikace, nebo |éciv zatize-
nych vétsim rizikem u seniorq, tzv. ,1éciva potencidlné
nevhodnad ve stafi” — viz narodni kritéria publikovana
2013 [28].

Pro ,vysazovani“ (ukonceni podavani) téchto léciv
s rizikovym profilem se pouziva termin ,deprescribing”,
pro ktery zatim nemame cesky ekvivalent. Této proble-
matice byla vénovana v posledni dobé zna¢néa pozor-
nost a deprescribing se tykal napt. benzodiazepind, in-
hibitord protonové pumpy, antipsychotik, kognitiv,
antidiabetik, ale i statind [29]. V americkém interneto-
vém dotaznikovém 3etfeni u vice nez 10 000 soucas-
nych i byvalych uzivatel( statin udavalo nezadouci
ucinky (vétsinou svalové, dale unava a pokles vykon-
nosti) az 60 % uzivatell, u 25 % byla |écba prerusena.
V pfipadé ukonceni lé¢by byly az v 60 % divodem ne-
zadouci ucinky, dalsi v poradi byly naklady na lé¢bu
[30]. To kontrastuje jiz se zminénou 3védskou studif
[25], ktera horsi kvalitu Zivota u uzivatel( nepotvrzuje.
Australskd komplexni doporuceni pro deprescribing
statind navrhuji postupovat nejprve snizenim davky,
protoze nezadouci ucinky jsou u viech statin zavislé
na davce a snizeni davky vede casto k jejich vymizeni.

Moznost vysadit statiny UpIné zvazujeme tedy prede-
vsim u pacient( s kratkou Zivotni prognézou, v paliativ-
nim lé¢ebném rezimu, u velmi starych pacientt s nizkym
kardiovaskularnim rizikem. Statiny se mohou vysadit na-
jednou, neni tfeba postupného snizovéni davky. | v praci
zabyvajici se podrobnéji touto problematikou jsou v3ak
hned v Uvodu zdlraznény benefity spojené s podava-
nim statind a nutnost peclivé rozvahy pred ukoncenim
jejich podavani [31].

Jsou obavy z postizeni kognitivnich
schopnosti pfi uzivani statinti opravnéné?
Nejsou. Bylo prokdzano, ze statiny maji protizanétlivé
uc¢inky a mohly by tak naopak cévy v mozku a v mise
chranit. Vétsina studii sice pfimy ochranny ucinek statint



na nervovou soustavu jasné neprokazala, zcela jisté ale
nebyl v Zddné seriézni studii pozorovan skodlivy ucinek
statin(i na pamét a dalsi nervové schopnosti. Navic bylo
zcela jednoznacné prokazano, ze pfi lé¢bé statiny ubyva
ischemickych cévnich mozkovych pfihod, které samy
0 sobé maji katastrofalni dopad na pohybové a kogni-
tivni schopnosti predevsim u starsich osob [32,33].

Ma zahajeni lécby statiny starSich osob
néjaka specifika?

V zdsadé ano. Lécba by neméla byt zahajovana poda-
vanim vysokych davek nejucinnéjsich statinli (,start
low, proceed slow”), napt. u akutniho koronarniho syn-
dromu je obecné doporuceno zacit davkou 80 mg ator-
vastatinu, nicméné u starsich osob bychom méli zacit
opatrnéji s davkou 40 mg [34]. Mimo kontext akutni
ischemické piihody zacindme terapii nizkou dévkou
(atorvastatin 10 mg/den, rosuvastatin 5 mg/den) a mo-
nitorujeme klinicky stav pacienta. Laboratorni kont-
rola Ucinnosti a pfipadnych nezadoucich ucinka se fidi
obecnymi pravidly v souc¢asnych doporucenich [34].

Je nutné trvat na uZivani statini vecer?

Neni; dlouhodobé plsobici statiny (atorvastatin, ro-
suvastatin) je mozné brat kdykoli pfes den. Dllezitéjsi,
nez doba uziti 1éku, je to, aby pacient Iéky skute¢né
uzival. Pacient sam by si proto mél zvolit, kdy béhem
dne by chtél statiny brat, aby na né nezapominal.
U starsich osob je toto obzvlasté dilezité: uzivaji hodné
Iékl, maji casto omezené kognitivni schopnosti a sta-
tiny vecer by mohly byt opakované vynechany.

Je nutné vysadit statiny pred operacnim
zakrokem?

Neni, naopak, u vétsiny pacientt je vhodné statiny po-
nechat, zabranuji nékterym operac¢nim i poopera¢nim
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komplikacim [35]. Dokonce se zvazovalo i jejich pre-
ventivni nasazeni pred opera¢nim zakrokem zejména
u elektivnich vykonl a u pacientd s vysokym kardi-
ovaskularnim rizikem; tento postup ale vysledky do-
savadnich studii nepodporuji. Z nékterych observac-
nich studii vyplynulo, Zze pacienti uzivajici statiny maji
pfiznivé;jsi pribéh operaci i jejich pfipadnych kompli-
kaci. Na druhé strané, rozsahla Cochrane analyza v roce
2013 skoncila nejednozna¢nym zavérem [36]. V kazdém
pfipadé se doporucuje v |é¢bé statinem v perioperac-
nim obdobi pokracovat. Vyjimkou je velice mald sku-
pina pacientl s jiz pfitomnym svalovym postizenim
prokazatelné zplisobenym statiny, tito pacienti viak sa-
moziejmé jiz statiny neuzivaji.

Nedavno byly publikovany studie, podle
nichz prospéch pfinasi velice dramatickeé
sniZzeni celkového cholesterolu a LDL-C, a to

i novymi léky a postupy. Plati to i pro starsi
osoby?

Otézkou je, zda nedavno zptisnénych cilovych hodnot
LDL-C ma byt dosazeno za kazdou cenui u starsich osob.
Dukazy z klinickych studii pro tyto populace neméame.
S ohledem na primarni pozadavek na bezpec¢nost pre-
ventivnich terapii zohledrujeme moznost zvysené cit-
livosti osob vyssiho véku k jakékoli [é¢bé, zvlasté viak
pfi zvazovani agresivniho lé¢ebného postupu. V zasadé
se u vysoce rizikovych pacientd, napf. po korondrni pii-
hodé, s fadou pfidruzenych onemocnéni a rozsahlou
lécbou Ize spokojit s 50% poklesem LDL-C proti pavod-
nim hodnotdm a neusilovat o dosazeni v soucasnosti
doporucovanych velmi nizkych hladin LDL-C. U senior(
65-70/75letych s ocekavanou délkou preziti = 5 let, ale
ve vysokém riziku kardiovaskularni pfihody, mize byt
terapie statiny jisté razantnéjsi a blizit se hodnotam do-
poruc¢ovanym v mladsi populaci.

Tab. 2. Optimalni hodnoty kardiovaskularnich rizikovych faktort u starsich osob

rizikovy faktor idedIni hodnoty

LDL-C pfi jiz pfitomném aterosklerotickém

onemocnéni (ischemickd choroba srdecni)

méné nez 1,8 mmol/l, u pacientli v dobré
kondici i niz$i hodnoty pfi dobré toleranci
1é¢by
triglyceridy a HDL-C uspokojivé hodnoty triglyceridl jsou
< 1,7 mmol/l, HDL-C > 1,1 mmol/I

kouteni 0

obvod pasu Zeny < 88 cm

muzi < 102 cm

body mass index
(védha/vyska v m?)

21-25 kg/m?

krevni tlak < 140-150 mm Hg systolického krevniho
tlaku, vzdy méfit i tlak vstoje ke zjisténi

posturalni hypotenze

jak ovlivnit

jednou tydné vegetaridnsky den, méné Zivocisnych a vice
rostlinnych tukd, pfi zajisténi pfijmu kvalitnich bilkovin; pfi jiz
pfitomném aterosklerotickém onemocnéni u vétsiny vhodné
1éky - statiny, pfipadné jejich kombinace s dalSimi hypolipemiky

zde zcela pievazuji rezimova opatieni — pohybova aktivita
a omezeni pfijmu jednoduchych cukr(i; pouze v pfipadé hladiny
triglyceridG > 5 mmol/l opakované nalacno a pfi anamnéze
pankreatitid zvazit nasazeni fibratd

poradna pro kufaky, pomoc v podobé nahradni terapie nikotinem,
1éki ke zvyseni $ance na odvyknuti, vyuziti harm-reduction
strategif

pohybova aktivita/cvi¢eni 3krat tydné 30-45 min, pravidelné
omezeni sladkosti ve stravé; u starsich a netrénovanych pacient(
spiSe preferovat jednoducha cvic¢eni a zvyseni pohybové aktivity

priméreny pfisun soli < 8 g, idedlné < 5 g denné
antihypertenziva — postupné zvysovani davky, zacit mensi davkou
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Na co se pred nasazenim statini starSich osob zeptat/

na co je upozornit?

= Zda uz neméli néjaké obtize pfi jejich uzivani — ovérit
si pfipadné i u pfibuznych.

= Jaké léky uzivaji, véetné Iékl kupovanych v Iékarné

mimo lékafsky predpis - vyzadat si jejich upiny

seznam (nesmirné dilezité).

Specificky upozornit na interakci makrolidd se statiny

(rosuvastatin tuto interakci nema), ptipadné i formou

kratké informace vepsat do seznamu |éka.

Vysvétlit, ze svalové obtize mohou mit s l1é¢bou

souvislost, a proto je tieba pfi jejich objeveni oka-

mzité informovat lékare.

Zaver

Optimalni stav tradi¢nich rizikovych faktor( u pacient(
vyssiho véku uvédi tab. 2. U vétsiny pacientll je mozné
téchto hodnot dosdhnout, i kdyz opatrnéjsimi postupy
nez u mladsich osob. Jak dlsledné na nich trvat? Na
jedné strané starsi pacienti mohou vyrazné profitovat
z vhodné |1écby a prevence nejcastéjsich kardiovasku-
larnich onemocnéni - v absolutnich ¢&islech vice nez
mladsi populace. Na druhé strané je tfeba si uvédomit,
Ze u starsich pacientl je fada faktor(, které je mohou
vystavit vétSimu riziku nezadoucich ucinkl a na které je
tieba myslet. Nicméné i obavana kiehkost starsich paci-
entl je velice dynamicky a ovlivnitelny proces, tedy do
urcité miry reverzibilni. Vhodnou Ié¢bou a prevenci kar-
diovaskuldrnich onemocnéni Ize ¢asto pfiznivé ovlivnit
i celkovy stav pacienta, vcetné diskutované kiehkosti,
jiz ve stfednim véku.

Z&avérem si dovolime tvrdit, Ze u starsich osob bez li-
mitujicich komorbidit a s vysokym/velmi vysokym KV
rizikem by statiny mély byt Iéky na samém pocatku se-
znamu nezbytné medikace a mély by jisté dostat pred-
nost napft. pred viemi syntetickymi vitaminy, vétsinou
nootropik, vazodilatancii a dalSimi lécivy s velmi dis-
kutabilnim prospéchem.

Pripravila Ceskd spolecnost pro aterosklerézu, www.
athero.cz a Ceskd geriatrickd a gerontologickd spolecnost
CLS JEP www.cggs.cz
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