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Autofi podavaji strucny piehled problematiky farmakologické lécby 2 nejcastéjsich kardiovaskularnich onemoc-

néni ve starsim véku, a to hypertenze a srdecniho selhani s ohledem na zménéné podminky farmakokinetiky

a farmakodynamiky, lékovych interakel pii polypragmazii, kterd v tomto véku neni vzacna. Jsou popsany zdsa-

dy farmakoterapie hypertenze, srdecniho selhani a arytmii ve stafi.

ABSTRACT

Questions of Pharmacological Treatment of Cardiovascular Diseases in Elderly Patients. The authors present

brief review of questions of pharmacological treatment of two most common cardiovascular diseases in older

age, namely hypertension and heart failure, with respect to changed conditions of pharmacokinetics and

pharmacodynamics, and drug interactions upon polypragmasy, which is not rare at this age. The principles of

pharmacotherapy of hypertension, heart failure and arrhythmias in old age are described.

Kardiovaskularni (KV) onemocnéni patfi me-
zi nejcastéjsi pficiny morbidity a mortality u ne-
mocnych starsich 65 let, napf. srde¢ni selhani je
nejcastéjsi pricina hospitalizacl. Profil kardio-
vaskuldrnich onemocnéni ve vy$sim véku ma
své nékteré odlisnosti, napt. hypertenze je casté-
ji izolovana systolicka (dfive pruznikova) a je
Castou pficinou kardiovaskularnich komplikaci,
hlavné cévnich mozkovych pfihod. Pficinou
srdecniho selhani ve vyssich dekadach je pfevaz-
né ischemicka choroba srde¢ni s mnohocetnym
postizenim koronarnich tepen (multiple vessels
disease) a postizenim kmene levé koronarni tep-
ny. Ve vét$iné pfipad maji nemocni dalsi one-
mocnéni - diabetes mellitus, poruchy metabo-
lizmu lipidd, polyartralgie, postizeni zazivaciho
traktu a dalSich onemocnéni [5,16].

Stafi pacienti jsou Castéji nemocni nez mladi
ajejich choroby jsou dlouhodobé. Podil chronic-
kych chorob stoupd s vékem a ve skupiné nad

65 let ¢ini okolo 70 % vsech onemocnéni [9,10].
Ve vyspélych zemich tvofi populace nad 65 let
12-15 % obyvatel, na celkové spotfebé lékt se
ale podili 33 % [19]. Podle udajii Zdravotnické
rotenky Ceské republiky za rok 2004 byl pr-
mérny vék pfi umrti u Zen 79,2 let a u muzt
73,3 let, coz znamena, ze > 50 % Zen se doziva
véku 75 let a vySe a > 50 % muzd véku 70 let
a vySe. Obyvatelé nad 60 let tvoii 20 % popula-
ce a primérny vék v CR byl 40,4 let. Jako kardio-
vaskularni pfi¢ina amrti bylo oznaceno 52,1 %
amriti.

Vysoky vyskyt KV onemocnéni a tmrti ve vys-
Sim véku si zasluhuje pfiméfenou pozornost
farmakologické 1écby, hlavné té, ktera ma v kli-
nickych studiich jednozna¢na data pro snizeni
morbidity a mortality, jak je tomu u hypertenze,
srdecniho selhani, fibrilace sini i poruch lipido-
vého metabolizmu u nemocnych mezi 60-74 le-
ty. Nékolik malo studii bylo provedeno i u starsi
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populace nad 75 let, zde v3ak jiz mortalitni vy-
sledky nebyly tak presvédcivé [17]. Nejasny je
predevsim cilovy krevni tlak a lé¢ba hypertenze
u osob nad 75 let, kde neméame pfesvédciva da-
ta o prospéchu této lécby. Naopak podskupiny
nemocnych nad 75 let ve studiich u srde¢niho
selhani ¢i po infarktu myokardu méli vétsinou
stejny prospéch z lécby jako mladsi nemocni,
i kdyz v této starsi vékové skupiné nartstala ne-
kardiovaskularni mortalita [6,24].

Pfi farmakoterapii u starsich nemocnych si
musime uvédomit nékolik odliSnosti chovani
organizmu a léku. S vékem se sniZuje télesna
hmotnost, klesa obsah télesné tekutiny, intra-
vaskularni objem a svalova hmota. Tyto zmény
jsou nejvyraznéjsi po 75. roce a vice u zen nez
u muzt stejného véku, klesa funkéni schopnost
ledvin, méni se jaterni metabolizmus. Pti zahgje-
ni 1écby musime volit nizsi davky léka a poté
davky opatrné zvysovat za kontrol jak klinic-
kych, tak laboratornich [18]

KOMPLIANCE

Stars$i nemocni si zasluhuji vétsi pozornost
i vzhledem ke snizeni fyzickych moznosti, kog-
nitivnich funkei, paméti a mnozstvi predepisova-
nych lékt. VSeobecné je znamo, ze davkovaci in-
terval musi byt co nejjednodussi, pti davkovani
3krat denné je kompliance < 50 %, tedy ani ne
1/2 tabletek je uZita spravné. Je zajimavé, Ze pii
davkovani lkrat denné udavaji nékteré prace
lepsi komplianci u starSich osob a u Zen, jiné
pfesné naopak u mladsich a muza. Obecné je viak
kompliance udavana vétsinou mezi 60-80 %, te-
dy minimalné lkrat tydné (spie vSak 2krat) ne-
mocny zapomene uZit predepsanou medikacil
Kompliance vzristd i s mirou obtizi: symptoma-
tickou lécbu - antiangindzni léky ¢i diuretika pri
duSnosti uzivaji nemocni peclivéji nez léky na
vysoky cholesterol ¢i tlak, onemocnéni, ktera ne-
boli a neobtézuji. Abychom vylouéili tyto problé-
my a predesli riziku lékovych interakei, je tfeba,
aby davkovaci interval byl co nejjednodussi, tedy
lkrat (vyjimecné 2krat) denné. Zavaznou otaz-
kou je, ktery lék je indikovan a v jaké davce ma
byt pfedepsan. Profesor Dargie z Velké Britanie
jednou fekl, ze uziva-li pacient vice nez 5 lékd, je
to selhani jeho o3etfujiciho lékate (tstni sdéleni).

ABSORPCE A BIOLOGICKA DOSTUPNOST
Biologicka dostupnost je mnozstvi léku, které se
dostane do systémové cirkulace. Zavisi na gas-
trointestinalni absorpci a na presystémovém me-
tabolizmu pfi prvnim priachodu stfevni sliznici

a jatry. Funkeni zmény ve staii zahrnuji zvySeni
pH Zalude¢nich stav, zpomalené Zaludecni
i stfevni vyprazdiiovani a sniZeni pratoka krve
stfevy. Vyznamné snizeni stfevni absorpce je ty-
pickym projevem pravostranného srde¢niho se-
lhani a mZe byt napf. pficinou sniZzené ucin-
nosti diuretik, ¢imZ dochazi k dalsimu zhorseni
srdecniho selhani a nasledné k uplné rezistenci
na peroralni diuretika. SniZzena absorpce miize
byt i nasledkem operacnich zakrokti na zaludku
a stievu.

Z 1éki, které snizuji absorpci jinych farmak,
jsou nejznaméjsi antacida ¢i cholestyramin. Vy-
znamnéjsi interakce jsou dany spiSe synergnim
¢i naopak antagonistickym pusobenim léka
a v posledni dobé se hodné hovoti o vyznamu
metabolizmu pfes cytochrom P 450 (viz nize).

DISTRIBUCE LEKU, RENALNI

A JATERNI METABOLIZMUS

Distribuce 1ékti zavisi na skladbé téla, vazbé na
plazmatické proteiny a pratoku krve tkanémi.
Ve staii klesa podil svalové tkané a vody, dtsled-
kem je zvySeni koncentrace 1ékt, ale napft. i alko-
holu v krvi. Procento télesného tukti stoupa az
asi do 85 let, proto liposolubilni léky, jako napt.
diazepam ¢i metoprolol a karvedilol mohou mit
prolongovany ucinek [27].

Ve staii dochdzi k poklesu plazmatickych
albuminti a k vzestupu kyselych alfal glykopro-
teint. Proto léky, které se vazi na albumin, jako
warfarin ¢ peroralni antidiabetika, mohou mit
zvySené koncentrace, a tim i vétsi toxicitu. Na-
opak léky s vazbou na alfal glykoprotein, coz je
vétsina psychofarmak a antidepresiv, mohou
mit volnou frakei nizsi, a tim i mensi ¢innost.

Renalni clearence (glomerularni filtrace, tubu-
larni reabsorpce a tubularni sekrece) klesaji s vé-
kem a vice u zen. Odhadem klesa GF o 10 % s kaz-
dou dekadou a u Zen je GF snizena o 10-15 % ve
srovnani s muzi. Odhadem muzeme vypocitat
kreatininovou clearence dle Cockerofta: CLCr =
= (140-vék * hmotnost /krea * 72) a pro zeny
jesté vysledek nasobit 0,85 [4]. Je vsak tfeba upo-
zornit, ze pravé u starsich osob je tento vypocet
zatizen velkou chybou, predevsim pro ubytek
svalové hmoty, a tedy vétsinou nadhodnocuje
a je proto nutné stanovit rendlni clearance
exaktnéji - ze shéru moci nebo pomoci S protei-
nu. V prabéhu starnuti klesa priitok krve ledvi-
nami a klesaji renalni funkce. I bez vyznamnéjsi-
ho renalniho onemocnéni klesaji renalni funkce
asi 0 30 % ve véku nad 80 let. Pokles rendlnich
funkci vyznamné zvysuje vyskyt hypertenze
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TAB. |. LEKY METABOLIZUJIC| SE PRES CYP 450 A VLIV NA PLAZMATICKE
KONCENTRACE STATINU.

CYP450
inhibice 3A4

indukce 3A4

inhibice 2C9

indukce 2C9

UCINEK
T plazmaticka
koncentrace statint

{ plazmaticka
koncentrace statini

T plazmaticka
koncentrace
fluvastatinu

 plazmaticka
koncentrace

LEKY S MOZNOU INTERAKCI

cyklofosfamid, cyklosporin, diazepam, erytromycin,
Kklaritromycin, felodipin, flukonazol, ketokonazol,
kodein, lidokain, nifedipin, nitrendipin, sildenafil,
terfenadin, verapamil, grapefruitova $tava

barbituraty, karbamezapin, griseofulvin, fenytoin,
primidon, rifampicin

amiodaron, cimetidin, trimetoprin +sulfametazon,
fluoxetin, izoniazid, ketokonazol, metronidazol,
sulfinpyrazon, tiklopidin

barbituraty, karbamezapin, fenytoin, primidon,
rifampicin

fluvastatinu

a diabetes mellitus, interindividualni variabilita
je zde vsak vyrazna. Vyznam renalnich funkei
muzeme pozorovat napf. u digoxinu, kdy nej-
Castéjsi pricinou predigitalizace byva zhorSeni
renalnich funkdi pfi infekci ¢i dehydrataci [13,14].
Renalni funkce maji velky vyznam i napt. pro
metabolizmus ACE inhibitort, kdy vétsina ACE-
[ je vyluCovana renalné, prevazné renalné, ale
i hepatalné je vylutovan fosinopril, spirapril ¢i
zofenopril a pfevazné hepatalné trandolapril.

V jatrech se léky metabolizuji konjugativnimi
reakcemi - glukuronidaci, sulfataci, nebo acety-
laci. Jaterni clearence se déje hlavné cestou me-
tabolizmu pfes cytochrom P450 (CYP), kde se
metabolizuje fada lékd. V tab. 1 uvadime pfiklad
ovlivnéni metabolizmu statind s moznym nebez-
pecim rabdomyolyzy. I u ostatnich 1ékd musime
davat velky pozor na lékové interakee, kdy latky,
které se metabolizuji pfes CYP 450, mohou
ovlivnit metabolizmus jinych 1ékt (inhibice ¢i
indukce) a zvySovat i snizovat jejich plazma-
tickou koncentraci [27]. Pokles metabolizmu 1é-
ki pres CYP 450 je 0 20-40 % ve véku nad 75 let
a klinicky se mtize projevit napf. u diazepamu,
verapamilu &i teofylinu, coZ jsou ve stafi asto
predepisované léky.

Obecné zasady davkovani lékti u starsich

nemocnych [1]:

¢ Pocatecni (nasycovaci) davka musi byt redu-
kovana na hmotnost & povrch téla a u Zen ob-
vykle nizsi nez u muzt.

e Léky vyluCované pfevazné renalni cestou -
- nutno snizit davku nebo prodlouzit davko-
vaci interval.

 Léky metabolizované v jatrech - redukovat pti
jejich postizeni i sekundarnich (méstnani).

+ Pamatovat na lékové interakce a pouzivat co
nejmensi pocet lékovych skupin (pocet inter-
akci se udava: n (n-2); tzn. napft. pro 6 léka
je to 24 moznych interakef)

* Kontrolovat spravné davkovani a adherenci
k léche.

NEZADOUCI UCINKY LEKU

Zvyseny vyskyt nezadoucich u¢inkt neni jen da-
sledkem samotné zvysené citlivosti k lékam, ale
je i dusledkem polymorbidity a polyfarmacie
v této vékové skupiné. Na nezadoucich ucincich
se muze podilet pacient (viz kompliance), ale
i lékaf a lékarnik (tab. 2) [10]. Nejcastéjsi chy-
bou lékate byva duplicita preskripce, nedosta-
tetné pouceni nemocného a zbyte¢né podavani
nékterych 1ékd symptomatologicky (napf. oxy-
fylin na duSnost u srdecniho selhani, digoxin
u diastolického srdecniho selhani se sinusovym
rytmem a dalsi). Pacienti mnohdy nechtéji do-
placet na léky, na druhé strané si vak upravuji
svou lécbu volné prodejnymi léky.

Vyskyt nezadoucich reakei u starsich osob je
dobfe zmapovan u nékterych lékovych skupin.
Starsi osoby jsou mnohem citlivéjsi k benzodia-
zepinlim; zmatenost, inkontinence a zhorsena
pohyblivost byla popsana po nitrazepamu jiz
pred vice nez 30 lety [8]. ZvySend tinavnost po
diazepamu je udavana asi u 10 % starSich ne-
mocnych [2].

Pady a traumata jsou 6. zakladni pficinou
umrti starSich osob. 30-40 % osob starich
65let a 50 % osob starsich 80 let upadne ale-
u zen, 1/4 padt ma za nasledek vaZné zranéni
a 5-7 % je provazeno zlomeninou [10].

<« DRUGS
METABOLISING
THROUGH CYP
450 AND THE
INFLUENCE ON
PLASMATIC
STATIN
CONCENTRATIONS
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2003
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TAB. 2. FAKTORY ZVYSUJICI RIZIKO NEZADOUCICH UCINKU LECIV.

PACIENT

volné prodejné léky
Spatna anamnéza
kognitivni porucha
alkoholizmus
zmatenost

nekompliance

LEKAR

duplicita 1ékt

Spatny navod

Spatna anamnéza
nespravné davky
nedostatecny plan kontrol

neinformovanost mezi
odbornymi ambulancemi

LEKARNIK

automatické vydani
preskripcni chyby
neznalost indikace léku
nespravna zameéna

neinformovani pacienta

TAB. 3. NEZADOUCI UCINKY LEKU VE STARI.

VYVOLAVAUJICI LEKY
diuretika
antidepresiva
antiparkinsonika

NEZADOUCI UCINEK
mocova
inkontinence

deprese anxiolytika
betablokatory
metyldopadigoxin
diuretika

digoxin

cimetidin
benzodiazepiny

delirium

pady antihypertenziva
neuroleptika
nitraty

zdcpa tricyklicka antidepresiva
chinidin
verapamil

TAB. 4. KLASIFIKACE HYPERTENZE DLE
DOPORUCEN| ESH A ESC 2003.

KREVNI TLAK V MMHG

KATEGORIE SYSTOLICKY DIASTOLICKY
optimalni TK <120 <80
normalni TK 120-129 80-84
vy$si normalni TK ~ 130-139 85-89
mirna HT

- 1. stupen 140-159 90-99
stiedni HT

- 2. stupen 160-179 100-109
tézka HT

- 3. stupen > 180 > 110
Izolovana

systolicka

hypertenze > 140 <90

Nejcastéjsi nezadouci tcinky ve stafi ukazuje
tab. 3.

HYPERTENZE

Podle Doporuceni Evropské spole¢nosti pro hy-
pertenzi a Evropské kardiologické spolecnosti pro
diagnostiku a lécbu arterialni hypertenze z roku
2003 a ceskych doporuceni z roku 2004 [3,12]
Klasifikujeme hypertenzi, jak ukazuje tab. 4.

Tato klasifikace vSak ve stafi nema pravdépo-
dobné vétsi vyznam, protoze vétSina starsich
osob ma jiz zavedenou antihypertenzni léchu,
a v tom pfipadé nelze stupen hypertenze stano-
vit (vysadit medikaci na nékolik dni jen kvuli
klasifikaci urcité nebudeme provadét!). Proto by-
la vyhodnéjsi starsi déleni (tab. 5).

Vyskyt hypertenze je udavan asi u 30 % popu-
lace nad 18 let a vyrazné stoupa s vékem. U osob
kolem 60 let je vyskyt hypertenze 60%, u osob
kolem 80 let je vyskyt hypertenze 80%. S vékem
nartista i vyskyt izolované systolické hypertenze;
ve studii IMPROVEMENT HF i v nasi observacni
studii cinil 30 % [22,29].

Cilovy tlak u starsich osob je udavan stejny ja-
ko u mladsich, tedy < 140/90 mm Hg a u diabe-
tiki ¢ nemocnych s renalni insuficienci
<130/80 mm Hg. U osob nad 80 let nebyl pro-
kazan pokles mortality pfi Cerstvé zahajené 1éc-
bé hypertenze, zavedenou medikaci viak z da-
vodt véku nevysazujeme.

Neni mozné fict, ktera lékova skupina ma
prednost u starsich osob [26]. Podle evropskych
i Ceskych doporucent jsou to predevsim blokato-
ry vapnikového (Ca) kanalu - dihydropyridino-
vého typu a diuretika, nasledujici tab. 6 vsak
ukazuje, Ze podle ptidruzenych onemocnéni je
vybér mnohem $irsi a napf. u nemocnych
s ischemickou chorobou srdecni je lékem volby
predevsim ACE inhibitor, All antagonista ¢i be-
tablokator, u nemocnych s diabetes mellitus
ACE inhibitor, All antagonista ¢i blokator Ca ka-
nalu, u nemocnych s hyperurikemii nebudeme
podavat diuretikum a lékem volby je losartan
a muzi s hypertrofii prostaty urcité budou mit
prospéch z lécby alfablokatorem.

CES GER REV 2005; 3(4)
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TAB. 5. KLASIFIKACE HYPERTENZE PODLE ORGANOVEHO POSTIZEN| (WHO | 999).

Stadium [
Stadium II

Stadium I1I

nejsou znamky postizeni srdce, ledvin, mozku ¢i zraku
vyskytuje se alespont 1 z uvedenych postizeni

- hypertrofie LK (EKG, echo, RTG)

- mirna proteinurie a zvySeny kreatinin v séru

- zUzeni arterii na ocnim pozadi

- aterosklerotické platy (a. carotis, a.brachialis, ... sono ¢i RTG)

pfiznaky a klinické projevy postiZzeni organti
srdce

- angina pectoris

- infarkt myokardu

- srde¢ni selhdni

mozek

- mozkové krvaceni

- ischemicka CMP

- hypertenzni encefalopatie

zrakovy fundus

- krvaceni do sitnice

- otok papily

ledviny

- zvy$ené hodnoty kreatininu a snizena glomerularni filtrace
- manifestni rendlni selhanicévni systém

- disekujici aneuryzma

- symptomaticka periferni ischemicka choroba (ICHDK...)

PRO STARSI OSOBY).

TAB. 6. INDIKACE HLAVNICH SKUPIN ANTIHYPERTENZIV (UPRAVENO PODLE ESC/ESH 2003

SKUPINA ANTIHYPERTENZIV

diuretika (thiazidova)

STAVY PODPORUJICI JEJICH UZIT|

meéstnavé srdecni selhani, hypertenze u starsich osob, izolo-
vana systolicka hypertenze

<« CLASSIFICATION
OF
HYPERTENSION
BASED ON
ORGAN DAMAGE
(WHO 1999)

< INDICATIONS
FOR MAIN
GROUPS OF ANTI-
HYPERTENSIVES
(MODIFIED
ACCORDING TO

diuretika (klickova) rendlni insuficience, méstnavé srde¢ni selhani ESC/ESH 2003
diuretika (antagonisté aldosteronu) méstnavé srdecni selhani, pacienti po prodélaném infarktu FOR ELDERLY
myokardu PERSONS)
betablokatory angina pectoris, stavy po infarktu myokardu, méstnavé
srdecni selhani (s titraci smérem nahoru), tachyarytmie
blokatory Ca kanal (dihydropyridiny)  pacienti ve vy$sim véku, izolovana systolicka hypertenze,
angina pectoris, ischemicka choroba dolnich koncetin,
aterosklerotické postizeni karotid
blokatory Ca kanalt angina pectoris, aterosklerotické postizeni karotid,
(verapamil, diltiazem) supraventrikularni tachykardie
inhibitory angiotenzin-konvertujiciho meéstnavé srdecni selhani, dysfunkce levé komory, pacienti
enzymu po infarktu myokardu, diabeticka i nediabeticka nefropatie,
proteinurie
blokatory AT, receptortl diabeticka mikroalbuminurie, proteinurie, hypertrofie levé
komory, stavy po CMP, ka3el pfi uzivani inhibitortt ACE
alfablokatory benigni hypertrofie prostaty, hyperlipidemie
U starsich nemocnych bez vyznamnéjsich ko-  kazan vliv na snizeni mortality i morbidity, hlav-
morbidit jsou vhodna pro zahgjeni lécby thiazi-  né cévnich postizeni mozku. U betablokatort
dova diuretika, protoze vedou k retenci vapniku,  musime respektovat kontraindikace a u léka
a tak ke snizeni progrese osteoporozy, nebo blo-  blokujicich angiotenzinovy systém peclivé kont-
katory vapnikovych kanald, a to dihydropyridi-  rolujeme renalni funkce. Starsi nemocni bez
ny. U téchto 2 skupin byl v mnoha studiich pro-  srde¢niho selhani maji snizenou aktivitu RAS
CES GER REV 2005; 3(4) |5
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DIFFERENCES
BETWEEN
PATIENTS WITH
CHRONIC HEART
FAILURE DURING
HOSPITALISATION
IN THE
DEPARTMENT OF
CARDIOLOGY »

NA KARDIOLOGICKE KLINICE.

TAB. 7. ROZDILY MEZI NEMOCNYMI| S CHRONICKYM SRDECNIM SELHANIM ZA HOSPITALIZACE

PARAMETR < 7O LET (N = 84)
vék (roky) 58+8
ejekéni frakee (%) 34+ 11
NT-proBNP (pg/ml) 2499 + 2026
pohlavi muz/Zena 71 13
ICHS/nonlICHS 57 27
farmakoterapie ANO NE
ACE-I & AIIA ptijem 63 21
ACE-I ¢i AIIA propusténi 75 7
betablokatory pfijem 57 27
betablokatory propusténi 68 14
ASA/AK pfiijem 71 13
ASA/AK propusténi 78 4
statiny pfijem 33 54
statiny propusténi 53 21
digoxin pfijem 30 54
digoxin propusténi 31 51

ACE-I = ACE inhibitory, AIIA = AIl antagonisté, ASA = antiagregace, AK = antikoagulace

> 7O LET (N = 81) P
7916 <0,01
36 + 14 NS
368,9 £ 226,4 NS
35 46 <0,01
66 15 <0,05
ANO NE P
51 30 NS
58 16 <0,05
45 36 NS
56 18 NS
48 33 <0,01
65 9 NS
31 50 NS
45 29 NS
20 61 NS
21 53 NS

a ACE-1 & All antagonisté mohou mit mensi
ucinnost. Krevni tlak nesnizujeme agresivné,
i kdyz se snazime postupné dostat k cilovym
hodnotam. U izolované systolické hypertenze je
jako mezistupent doporucovan pokles TKs pod
160 mm Hg. Upozornime nemocné na mozny
pokles TK pfi zméné polohy (ortostaza)
[3,11,12,15,31].

SRDECNI SELHANI

Vyskyt porusené funkee levé komory stoupa s veé-
kem. Zatimco incidence srde¢niho selhani do
65 let je priblizné 2%, nad 65 let se zvySuje na
5-8 %. Nejcastéjsi pricinou postizeni srdec¢niho
svalu ve vy$sim véku je hlavné ischemicka cho-
roba srdecni, diabetické postizeni myokardu
a nedostatecné kontrolovana hypertenze
[7,21,23]. U starsich osob se mnohem castéji ob-
jevuje diastolické srde¢ni selhani; u osob nad 75
let je jeho vyskyt vétsi nez vyskyt systolického
srdecniho selhani. Pii echokardiografii naléza-
me normalni, nebo jen mirné snizenou ejekéni
frakei, a soucasné porusené plnéni levé komory.
Typicky pacient s diastolickym srde¢nim selha-
nim je star$i zena s hypertenzi a bez ICHS.

Mezi obecné zasady lécby srde¢niho selhani pat-

7 [21,28]:

¢ odstranit zhor3ujici pficiny (revaskularizace,
arytmie, embolizace, chlopenni vady ap)

¢ zamezit rozvoji srde¢ni dysfunkce (remodelling)
a snizit neurohumoralni aktivaci (RAAS a sympa-
tiku - ACE-, All antagonisté, betablokatory)
odstranit hypervolemii (diuretika)

posilit stazlivost myokardu (digoxin, pfede-
vsim u fibrilace sini)

zabranit dal$im komplikacim - arytmie,
embolizace.

Ke standardnim lék@im pro rutinni lécbu
srde¢niho selhani patfi diuretika, ACE inhibito-
ry, All antagonisté, betablokatory, blokatory al-
dosteronovych receptort a digoxin [21,25,30].
Antiarytmika, antikoagulancia ¢i antiagregancia
a hypolipidemika maji své indikace vyplyvajici
ze zakladni diagnozy ¢i komplikaci.

V ramci vyzkumného zaméru sledujeme osud
vsech nemocnych hospitalizovanych na Interni
kardiologické klinice FN Brno. V obdobi fijen-
prosinec 2004 bylo hospitalizovano 916 nemoc-
nych, z toho chronické srdecni selhani mélo
165 nemocnych (18 %). Rozdily mezi nemocny-
mi starsimi a mladsimi 70 let ukazuje tab. 7.

Z tabulky je patrné, ze nemocni se nelisili
ejekeni fraked, statisticky nebyl ani rozdil v plaz-
matické hladiné NT-proBNP, i kdyz je zde jasny
trend k vy$8im hodnotam NT-proBNP pfi stejné
EF a stejné funkéni tiidé. U starSich nemocnych
byla castéji pficinou srde¢niho selhani ische-
micka choroba srde¢ni. Rozdily ve farmakotera-
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pii dosahovaly vétsinou hrani¢nich hodnot sta-
tistické vyznamnosti, lehce nizsi uzivani blokato-
rt renin-angiotenzin-aldosteron i betablokatort
ve vyssi vékové skupiné je vlivem kontraindikaci
a komorbidit. S vyjimkou digitalisu zaznamena-
ly vSechny lékové skupiny pfi propusténi vyssi
preskripci nez pfi prijmu.

ARYTMIE
Nejcastéjsi arytmii starsiho véku je fibrilace sini.
Jeji vyskyt nad 60 let je udavan > 6 %, zatimco
pod 60 let < 1 %. Vyskyt fibrilace sini roste s vé-
kem, s vyskytem ICHS a srde¢niho selhani. Cer-
stvou fibrilaci sini je vhodné konvertovat (nejlé-
pe elektricky po pfedchozi 3tydenni antikoagu-
lacni piipravé) na sinusovy rytmus a pokusit se
o jeho udrzeni. Vedle kardioverze jsou jediné
vhodné léky amiodaron a betablokatory. Pti chro-
nickeé fibrilaci sini je nutné kontrolovat frekvenci
komor. Obvykle je zapotfebi nékolika lékt - di-
goxin, betablokator, amiodaron.

Pro lécbu komorovych arytmiich ptichazeji
v uvahu jen betablokdtory a antiarytmika
I11. skupiny, z nich nejspise amiodaron. V pfipa-
dé malignich arytmii zvazujeme implantaci de-
fibrilatoru (ICD) [20], v pfipadé bradyarytmii
kardiostimulator.

ZAVER

Farmakologicka lécba ve stafi se musi Fidit zasa-
dami spravné farmakoterapie: podavat jen ty lé-
ky, které snizuji mortalitu nebo vyrazné zlepsuji
kvalitu Zivota. Je tfeba vénovat pozornost neza-
doucim uc¢inkéim, pamatovat na lékové interak-
ce, u hypertenze dosahnout cilovych hodnot
140/90 postupné, u srdecniho selhani pouzivat
doporucené davky ACE inhibitorti, sartanti i be-
tablokatorti. Diuretika je tfeba naopak podavat
a méstnani, u digoxinu volime spie nizkou
davku s dosazenim plazmatické koncentrace
0,6-1,6 nmol/1.

Prace byla vypracovana v ramci Vyzkumného
zaméru MSMT - MSM 0021 622 402.
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