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JLARNIHO RIZIKA A KDY ZAHAJIT LECBU

Lécba dyslipidemie u senioru: jak vnimat tabulky
kardiovaskularniho rizika a kdy zahajit lécbu
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Kardiovaskularni choroby i pres pokles v posledni dobé zlstavaji hlavni pficinou imrtnosti a nemocnosti a jejich vyskyt s vé-
kem stoupa. Dyslipidemie predstavuji zakladni rizikovy faktor téchto chorob. Zahajeni 1é¢by dyslipidemii zavisi na stanoveni
miry rizika. U starSich pacientd s dokumentovanou kardiovaskularni chorobou je doporucen stejny postup jako u pacient(
mladsich. U starSich nemocnych bez dokumentované kardiovaskuldrni nemoci by mélo byt zahajeni |é¢by dyslipidemii zvazeno
v pfipadé velmi vysokého rizika s ohledem k pfedpokladané délce Zivota, adherenci k 1é¢bé, [ékovym interakcim, geriatrické
kiehkosti a preferenci nemocnych.

Kli¢ova slova: dyslipidemie, starS$i nemocni, prevence, statiny.

Treatment of dyslipidemia in the elderly: understanding cardiovascular risk tables and when to start treatment

Despite recent decline, cardiovascular diseases remain the main cause of mortality and morbidity and their occurrence is increasing
with age. Dyslipidaemia represents a basic risk factor for cardiovascular disease. Dyslipidaemia treatment initiation depends on
patient risk stratification. In older patients with documented cardiovascular disease, treatment is recommended in the same way
as in younger patients. In older patients without documented cardiovascular disease, treatment should be considered in very-
high-risk patients about estimated life expectancy, patient adherence, drug interactions, geriatric frailty and patient preference.

Key words: dyslipidemia, older patients, prevention, statins.

Uvod

Kardiovaskularni choroby vedou v Evropé
k umrti vice nez 4 milion pacientd ro¢né.
| pres pokles v posledni dobé zlistavaji hlavni
pfi¢inou Umrtnosti a nemocnosti. Podstatna
Cast téchto chorob je podminéna ateroskle-
rézou, hovofime tedy o kardiovaskularnich
onemocnénich na podkladé aterosklerézy
(ASKVO) (1).

Evropska kardiologicka spole¢nost (ESC)
ve svych doporucenych postupech pro pre-
venci kardiovaskularnich chorob na zakladé
narodnich statistik rozdéluje evropské zemé

do 4 skupin stran rizika kardiovaskularnich
onemocnéni (KVO): zemé s nizkym, stfednim,
vysokym a velmi vysokym rizikem. Ceska re-
publika je zafazena mezi zemé s rizikem vy-
sokym. Profil nasi populace je tedy vyrazné
rizikovéjsi oproti zemim na zapad a sever od
nasich hranic (1).

V nasi populaci bude nadale nardstat podil
osob ve vy3$3im véku. Statisticka data Eurostat
uvadéji nadéji doziti u narozenych v roce 2021
v nasi zemi 80,6 roku u zen a 74,3 roku u muzl
(2). Pro geriatrické pacienty (v bézné praxi nad
75 let) je charakteristicky soubor involu¢nich

a chorobnych zmén, které vyznamné ovlivni
funkéni stav, adaptabilitu a toleranci zatéze (3).
Vék je zaroven zakladnim neovlivnitelnym fak-
torem aterosklerotickych kardiovaskularnich
chorob (ASKVO), jejich prevalence s vékem
stoupa. Vice nez 80 % zemfelych na ASKVO
je starsich 65 let. Vyskyt akutniho infarktu
myokardu u pacientd nad 85 let se v posledni
dobé zvysil nékolikandsobné (1). Diagnostika
a lé¢ba dyslipidemii, zdkladniho rizikového
faktoru ASKVO, u starsich a geriatrickych
nemocnych pfedstavuje tedy relevantni me-
dicinsky problém.
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Volba lé¢ebného postupu

podle stratifikace rizika KVO
U starsich a starych pacientll se snazime

omezit polyfarmakoterapii (uziti vice nez

5 1éku), excesivni polyfarmakoterapii (uziti

vice nez 10 1ékd) a zejména preskripci po-

tencialné neefektivnich 1éka (,potentially
inappropriate medications, PIMs”). Vime,
ze ve véku 65-74 let uziva léky 89 % osob

a nad 75 let jiz 91-98 % osob. Relevantni

uvahou je vytazeni urcitych 1ékd, které ne-

jsou potfebné nebo nevedou k Zzadoucimu
lécebnému cili (,deprescribing”). Zaroven
ale nesmi dojit k odepfreni preskripce 1ékl
potfebnych. Hypolipidemika (s dominant-
ni roli statind) jsou Iéky, které maji zasadni
pifinos pro nemocné s vysokym rizikem

KVO. Plati znamy fakt, Ze ¢im vys3i je riziko,

tim vy3sije i pfinos z ovlivnéni rizikovych

faktord.

K zakladni orientaci o rizikovosti paci-
enta stran kardiovaskuldrnich chorob ne-
potiebujeme slozitd skérovaci schémata
ani algoritmy. Sta¢i zhodnoceni anamnézy
a zdravotnické dokumentace a zafazeni
vySetfovanych do jedné z nasledujicich
skupin:

1. Pacienti s manifestni kardiovaskularni
nemoci, diabetem nebo zavaznymi ko-
morbiditami

2. Pacienti bez manifestni kardiovasku-
larni nemoci, diabetu nebo zavaznych

komorbidit - zdanlivé zdravi

Zéakladnim lé¢ebnym cilem dyslipidemif
je hladina LDL-cholesterolu. Dalsi parame-
try jako apoB a non-HDL-cholesterol jsou
pouze cili sekundarnimi.

Pacienti s manifestni
kardiovaskularni nemoci,
diabetem nebo zavaznymi
komorbiditami

Jednd se o skupinu nemocnych spa-
dajicich automaticky do kategorie velmi
vysokého rizika kardiovaskuldrnich one-
mocnéni.

Z obrazku 1 vyplyva, ze jde zejména
onemocnév sekundarni prevenci KVO, kde
je cilem zabranéni progrese onemocnéni
a snizeni rizika dalSich pfihod. Nemocni
s nedavnym akutnim koronarnim syndro-
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Obr. 1. Stanoveni kategorii kardiovaskuldrniho rizika u pacientd s manifestni kardiovaskuldrni chorobou,
diabetem nebo dalsimi komorbiditami. Upraveno/zestru¢néno autorem s prihlédnutim ke geriatrické

populaci. Zpracovdno podile (1)

Kategorie rizika

Stredni riziko

Klinicky prokéazané onemocnéni

aterosklerotické etiologie (ASKVO):

B Predchozi akutni korodrni syndrom (IM nebo
nestabilni AP)

M Stabilnf AP

W Predchozi koronarni revaskularizace (PCl, CABG)

M Jiné arteridlni revaskularizace

ECMPaTA

W |CHDK

Zobrazovaci metodou jednoznacné prokazané

onemocnéni aterosklerotické etiologie

(ASKVO):

W Nélez nemoci koronamich tepen se stendzou
dvou velkych epikardialnich tepen > 50 % na
koronarografii nebo CT koronarografii

W Vyznamné aterosklerotické zmény karotid

Diabetes mellitus 2. typu:

B S manifestnim ASKVO

B S pfitomnosti 3 dalich silnych rizikovych faktor(
aterosklerozy

B S orgdnovym postizenim (eGFR < 45 ml/min/1,73
m?bez ohledu na albuminurii, eGFR 45-59 ml/
min/1,73 m? s albuminurif

B S mikrovaskularnim postizenim ve 3 rlznych
oblastech (napf. mikroalbuminurie + retinopatie
+ neuropatie)

Zavazné chronické onemocnéni ledvin:

M eGFR < 30 ml/min/1,73 m?

M nebo eGFR 30-44 ml/min/1,73 m*a ACR > 30
mg/g

Stiedné zavazné chronické onemocnéni ledvin

M eGFR 30-44 ml/min/1,73 m?a ACR < 30 mg/g
nebo

M eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a ACR 30-300 mg/g
nebo

B eGFR > 60 ml/min/1,73 m? a ACR = 30 mg/g

Diabetes mellitus bez organového postizeni

Vysvétlivky: ACR—pomeér albumin/kreatinin; eGFR — odhadnutd glomeruldrn filtrace
*Diabetici 1. typu nad 40 let mohou byt klasifikovdni podle stejnych kritérif

mem maji mimoradné vysoké riziko opa-
kovani kardiovaskularni pfihody.

Diabetes je silnym nezavislym riziko-
vym faktorem ASKVO, zvysuje riziko ptiho-
dy zhruba dvojnédsobné. Je ¢asto sdruzen
s pfitomnosti dalSich rizikovych faktora
aterosklerézy. Dalsi zdsadni komorbiditou
ovliviujici kategorii rizika je pak chronické
onemocnéni ledvin (Obr. 1).

Doporucujeme zanechani koufeni, pfije-
ti zdravé Zivotospravy, kontrolu hypertenze
a nastaveni protidestickové [é¢by v prvnim
kroku. V dalsich krocich je cilem dosazeni
hodnoty LDL-cholesterolu < 1,4 mmol/I
a zaroven jeho relativni snizeni o minimalné
50 %. Samoziejma je kontrola viech dalsich
rizikovych faktorG. Lécebny postup se nelisi
od postupu u mladsich pacient( (tfida IA
dle doporucenych postup) (4).
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Pacienti bez manifestni
kardiovaskularni nemoci

Tato skupina zahrnuje pacienty bez doku-
mentované aterosklerotické nemoci, diabetu
a chronického onemocnéni ledvin, v dopo-
ru¢enych postupech Evropské kardiologické
spole¢nosti (ESC) je oznacovana jako zdanlivé
zdravi pacienti. Rozhodnuti o nasazeni, pone-
chani ¢&i pfipadném vysazeni hypolipidemické
|é¢by u starsich nemocnych je zde slozitéjsi
nez ve skupiné pfedchozi a vyzaduje kom-
plexnéjsi rozvahu.

Jedna se o heterogenni skupinu nemoc-
nych nejen vékem ale i komorbiditami, funk¢-
nim stavem, pfedpokladanou délkou doziti,
kiehkosti a adherenci k 1é¢bé (5).

Metaanalyza randomizovanych studii
ukazala vyrazné mensi efekt snizeni LDL-

-cholesterolu o T mmol/l pomoci statini na
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Obr. 2. 10leté riziko fatdinich a nefatdinich kardiovaskuldrnich ptihod pro Ceskou republiku (zemé

s vysokym rizkem). Zpracovdno podie (1)
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vyskyt zavaznych kardiovaskularnich pfihod
u pacientt starsich 75 let v primarni prevenci
oproti prevenci sekundarni. (8 % vs. 26 %)
(6). Preventivni, byt slabsi efekt statind na
kardiovaskularni pfihody je zpravidlaiv té-
to vékové skupiné pfitomen (7, 8). Dalsi
klinické studie jsou v béhu. Zdsadni otdzkou
je, zda se vyznamné projevi dlouhodoby
efekt hypolipidemické [é¢by snizujici kar-
diovaskularni pfihody v kompetici s jiny-
mi chorobami a stavy omezujicimi zivotni
vyhlidky a kvalitu Zivota starsiho pacienta
a nezddoucimi ucinky lé¢by. Pojdme zminit
ty nejdilezitéjsi:
B Geriatrickd kfehkost: syndrom charak-
terizovany zhorsenim funk¢niho stavu

a zvysenou zranitelnosti. Kfehci senio-

.

sC—

fi maji vysoké riziko rozvoje zévislosti
i umrti z kardiovaskuldrnich i nekardi-
ovaskuldrnich pficin, jsou nachylnéjsi
k nezddoucim Gcinkdm Iékd a kompli-
kacim interven¢nich a chirurgickych
vykona (3).

Nezadouci Ucinky léciv: svalové symp-
tomy spojené s uzivanim statind se ¢as-
téji vyskytuji u nemocnych nad 75 let,
Zen, pacientl s nizkym BMI, onemocné-
nim $titné zlazy a prechozimi svalovymi
symptomy. V primarni prevenci doporu-
¢ujeme zacinat mensimi davkami a lé¢-
bu dlsledné monitorovat.

Lékové interakce: mohou zvysit ri-
ziko myopatie interakci s CYP 3A4.
Pozornost bychom méli vénovat mak-
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roliddm (erytromycin, klaritromycin),
antimykotiklm (itrakonazol), kalciovym
blokatordm (verapamil, dilthiazem), cy-
klosporinu a amiodaronu. Z potravin
potom grapefruitovému dzusu.

B Nonadherence: stafi nemocni [éceni
preventivni medikaci maji vysoké pro-
cento nonadherence k 1é¢bé, podle
nékterych praci dosahujici 44-55 % (5).

Pfi zvazovani hypolipidemické l1é¢by
v primdrni prevenci kardiovaskularnich
chorob u starsich pacientl je tieba fesit
nasledujici okruhy otdzek: odhad rizika,
obecnd preventivni opatfeni, nasazeni hy-
polipidemické 1é¢by a nenasazeni/vysazeni
hypolipidemické [é¢by.

Odhad rizika

Nové doporucené postupy pro ESC
pro prevenci kardiovaskularnich chorob
z roku 2021 nahradily dosud pouzivané
a vseobecné znamé tabulky rizika SCORE
(vyuzivajici 10leté riziko fatalnich kardio-
vaskuldrnich pfihod) novymi tabulkami
SCORE 2 a SCORE 2 OP (Obr. 2). Tabulky jsou
dostupné i v online verzich vinformacnich
systémech pro zdravotnicka zafizeni. U oby-
vatel Ceské republiky volime tabulku pro
zemé s vysokym rizikem. Pacientovi pfifadi-
me tercik podle pohlavi, véku, systolického
krevniho tlaku, kufactvi/nekuractvi a non-
-HDL-cholesterolu. Non-HDL-cholesterol
vypocteme jako rozdil celkového a HDL-
-cholesterolu.

Model SCORE 2 OP (older patients) sta-
novuje 10leté riziko fatalnich a nefatalnich
pfihod (infarktu myokardu a CMP) adjusto-
vané na kompetitivni riziko osob ve véku
> 70 let. Proc¢ je nutnd adjustace rizika na
vék? Vime, ze vék je zdsadnim faktorem
ovliviujici riziko KVO. Mladi pacienti maji
témér vzdy nizké 10leté riziko KVO, uplat-
nujeme viak ptisné&jsi kritéria s cilem zlep-
Sit ovlivnitelné rizikové faktory v pribéhu
daldich let a desetileti (Obr. 2). Jak jiz bylo
zminéno vyse, u starsich pacientll naopak
vliv klasickych rizikovych faktor( jako lipidy
a hypertenze na mortalitu sldbne a stoupa
riziko umrti z pticin nekardiovaskularnich
(kompetitivni riziko). Existuje tedy tendence
k nadhodnoceni rizika kardiovaskularnich

www.medicinapropraxi.cz
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Tab. 1. ZvdZenizahdjeni Iécby statiny u starsich pacientl v primdrni prevenci. Zpracovdno podile (5)

Lécba statiny vhodna

Bez zasadnich divodu
proti Iécbé statiny

Lécba statiny neni
vhodna

Doporuceni nejasné

M Diabetes mellitus

B Adherence k lé¢bé
dobrd

B Absence onemocnéni

B Pokrocily vek

B Mirng azZ sttedné
z&vazna rendlni
insuficience

zasadné zkracujiciho
Zivot
B Pacientova preference

B Nonadherence ke M Geriatrickd kfehkost
stavajici 1écbé

M Riziko |ékovych
interakcf

M |ntrolerance statinu
v minulosti

H Jiné onemocnéni
zasadné zkracujici
Zivot

pfihod, a tedy i efektu pouzité 1é¢by v této
vékové skupiné. Proto je zde hranice vyso-
kého a velmi vysokého rizika posunuta (mé-
né pfisnd) oproti mladsim pacientdim k vyssim
hodnotdm 7,5 % resp. 15 % (Obr. 2). | tak starsi
pacienti spadaji podle tabulky SCORE 2 OP
pfevdazné do kategorie velmi vysokého rizika
(Obr. 2).

Obecna preventivni opatreni
U viech vysetfenych nemocnych doporu-
Cujeme nekuractvi, Upravu zivotospravy a kon-

trolu hypertenze.

Nasazeni hypolipidemické Iécby
U pacientll s velmi vysokym rizikem
(SCORE2-OP = 15 %) by méla byt hypoli-
pidemicka lé¢ba ve véku nad 70 let zva-
zena (tfida Il B dle doporucenych postu-
pl). Zhodnotime pfinos Ié¢by vzhledem
k predpokladané délce zivota, adherenci
k medikaci, Iékové interakce, geriatrickou
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Souhrn pro praxi - lécba
dyslipidemii ve starSim véku

Sekundarni prevence

U starsich nemocnych s manifestnim
kardiovaskularnim onemocnénim postupu-
jeme v [é¢bé dyslipidemii shodné jako u pa-
cientd mladsich. Indikujeme statiny pfipadné
dalsi hypolipidemika s cilem dosazeni LDL-
-cholesterolu < 1,4 mmol/l a relativniho snizeni
LDL-cholesterolu o 50 %.

Primarni prevence

B U pacientll bez manifestniho kardiovasku-
larniho onemocnéni starsich 70 let stanovu-
jemeriziko fatélni a nefataini kardiovaskular-
ni pfihody v dalsich 10 letech podle tabulky
SCORE-2 OP, do kategorie velmi vysokéhorri-
zika zafadime nemocné s hodnotou = 15 %.
Zde zvazujeme hypolipidemickou lécbu.

B Musime zohlednit pfinos |é¢by vzhledem
k predpokladané délce Zivota, adherenci
nemocného, lékovym interakcim, geriatrické
krehkosti i preferencim nemocnych.

B Léc¢buzahajujeme nizkymi davkami statin(
atitrujeme postupné k cili LDL-cholesterolu
obvyklému pro mlads$i nemocné. Pomald
titrace plati zejména pro rosuvastatin, ne-
mocné s chronickym onemocnénim ledvin
a s hrozicimi lékovymi interakcemi.

B Nasazeni hypolipidemické Ié¢by ve véku
nad 75 let mlze byt zvézeno individudlné

u velmi rizikovych nemocnych.

trials. Lancet. 2019 Feb 2;393(10170):407-415.

7. Cholesterol Treatment Trialists' (CTT) Collaboration; Ful-
cherJ,O'Connell R, Voysey M, et al. Efficacy and safety of LDL-
-lowering therapy among men and women: meta-analysis of
individual data from 174,000 participants in 27 randomised
trials. Lancet. 2015 Apr 11;385(9976):1397-405.

8. Yourman LC, Cenzer IS, Boscardin WJ, et al. Evaluation of
Time to Benefit of Statins for the Primary Prevention of Cardio-
vascular Events in Adults Aged 50 to 75 Years: A Meta-analysis.
JAMA Intern Med. 2021 Feb 1;181(2):179-185.

9. https://eprognosis.ucsf.edu/calculators/.
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