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Co platí u mladších neplatí u starších 

• Atypický či odlišný klinický obraz (oligo či mikrosymptomatologie) s 

modifikovanou prognózou, hrozí nepoznání a prodlení.   

• Funkční rezervy geriatrických pacientů omezené a terapeutická okna kratší. 

• Selhávaní nejkřehčejšího orgánu (zejména mozku) při jakékoli zátěži (SS při 

BPN, zmatenost při SS, steno při anémii). 

• Kaskádovitý efekt (akutní onemocnění dekompensuje chronické). 

• Specifické geriatrické komplikace (delirantní stavy, rychlý rozvoj imobilizačního 

syndromu, ztráta soběstačnosti, nutnost ústavní péče, pokles kvality života). 

• Geriatričtí pacienti považování za nadměrně obtěžující (podle studií ubývá ve 

stáří hypochondrie). 

 



stárnutí orgánů 

změny ve farmakokinetice/farmakodynamice 

polypragmazie s rizikem nežádoucích lékových interakci  

polymorbidita, atypický průběh nemocí 

vliv sociálních faktorů (osamělost, chudoba) 

omezená soběstačnost (poruchy zraku, zhoršená pohyblivost) 

přání nemocného 

koordinace léčby 

 

Faktory ovlivňující farmakoterapii ve stáří 



Zmenšený distribuční objem pro hydrosolubilní látky 

(klesá podíl vody na 60% a ve vodě rozpustná léčiva budou mít 

při stejném dávkování vyšší plazmatické koncentrace) 

 

Zvětšený distribuční objem pro liposolubilní látky 

(zvyšuje se podíl tukové tkáně, léčiva rozpustná v tucích budou 

mít plazmatickou koncentraci nižší) 

 

snížená koncentrace albuminu (jen menší část léku se váže na 

nosič  a zvyšuje se volná frakce léčiva v krvi)  

Farmakokinetika  



• snížení hmotnosti a perfuze jater 

• pokles funkce CYP3A4 

• snížená glukuronidace 

• snížení průtoku krve ledvinami 

• pokles glomerulární filtrace  

• poškození jaterního parenchymu může ovlivnit odbourávání léčiva 

• snížené vylučování léčiv ledvinami - prodloužení poločasu (amio, digoxin) 

• nebezpečí toxicity 

• u lidí s renální insuficiencí a s poruchou jaterních funkcí se musí používat 

redukční schémata při dávkování léčiv 

Farmakokinetika  



vzestup žaludečního pH 

snížení motility žaludku 

snížené prokrvení GIT 

zpomalené vstřebávání (pokles o 35% mezi 20-90.rokem) 

 

zpomalení nástupu účinku léků podávaných per os 

 

Farmakokinetika  



Nejčastější problémy související s KV 
farmakoterapií u seniorů  



závislost compliance na počtu užívaných léků  

vliv příbuzných a pečovatelů 

vliv ceny léku 

uživatelský komfort 

vzhled léku 

znění příbalového letáku 

 

Compliance a její změny ve stáří 



Nadměrné, nevhodné nebo neúčinné podávání více léčiv 

 

5 a více léků současně u nehospitalizovaných jedinců (léky na Rp nebo OTC) 

 

75% evropských výdajů za zdravotní péči vynaloženo na chronická onemocnění 

- 700 miliard ročně 

 

• Starší dospělí v EU spotřebují 60% všech předepsaných léků a nakoupí 40% volně 

prodejných léků (OTC), ambulantní/hospitalizovaní senioři užívají 4–6/5-8 léků 

denně 
Tjia J et al, Drugs Aging 2013, Veehof LJ et al, Eur J Gen Pract 2000, Maher RL et al, Expert Opin Drug Saf. 2014 

Polypragmázie 



S věkem stoupá počet chronických onemocnění 

Barnett K et al, The Lancet 2012 

42,2% všech pacientů > 1 onemocnění, 23,2% multimorbidních 
Multimorbidita se zvyšuje s věkem, přítomna u většiny ≥ 65 let 

(n=1.741.841) 



Nárust preskripce mezi lety 1997 a 2012 
- zejména u starších osob 

Prevalence potenciálně nevhodného předepisování 32,6%…37,3% 

Moriarty et al, BMJ Open 2015 

PP ≥65 let 
17,8% 

PP ≥65 let 
60,4% 



Narůstající vlna polypragmazie, ale i lékových 
interakcí 

Guthrie B et al, BMC Med 2015 

1-4:  29.1%...36.7% 

>5:   11.4%...20.8% 

>10:  1.7%...5.8% 

Závažné: 5.8%...13.1% 

>2:           1.5%...5.6% 

>65 let:    5.2%...34.1% 



Rozložení komorbidit mezi věkovými skupinami 

Al Ameri et al, SOJ Pharm Pharm Sci 2014 

Pokročilý věk je nejsilnějším rizikovým faktorem pro KVO 



Farmakoterapie je u seniorů náročná 

Tamargo J, Polypharmacy in the elderly. 



Nejčastěji předepisované léky v roce 2012 

Moriarty et al, BMJ Open 2015 



KVO ve stáří 
Hlavní příčina úmrtí, funkčního poškození a ztráty nezávislosti + nejčastějším onemocněním. 

 

Prevalence KVO, včetně HT, ICHS, SS a CMP 65-70% ve věku 60-79 let a 79-86% ve věku >80 let. 

 

KV léky nejčastěji používanými skupinami léků - 15 z 20 nejčastěji užívaných léků jsou KV léky. 

 

Odhadovaná prevalence použití statinů 50,1%, protidestičkových léků 43%, ACEI 30,4%, diuretik 29,5%, 

ARB 13,2%, CAA 10,5% a  antagonistů vitamínu K 6,4%. 

 

Vysoká míra užívání KV léků odráží přínosy, které prokázal výzkum. 

 

Aplikovatelnost výsledků studií na starší s četnými chronickými onemocněními, proměnlivými sociálními 

okolnostmi a vysoce individualizovanými cíli zdravotní péče je z velké části neznámá. 

 

Změny orgánových funkcí, PK a PD související s věkem zásadně mění rovnováhu mezi přínosy a riziky 

farmakoterapie. 

Schwartz JB et al, J Am Geriatr Soc. 2019  



HT u geriatrických pacientů 

Definice stáří (elderly, older) - >60 let v prvních studiích, poté 65 a 70 a nakonec 75 
(SPRINT) a 80 let (HYVET) 

 
Biologický věk se zvážením křehkosti a nezávislosti - ovlivňuje pravděpodobnou 

snášenlivost AH léků 
 

Guidelines - „starý“ >65 let a „velmi starý“ jako >80 let 
 

Prevalence HT 60% ve věku >60 let a 75% ve věku >75 let 
 

Fyzicky a duševně křehcí a hospitalizovaní pacienti byli z většiny RCTs vyloučeni 
 

Potřeba více údajů o výhodách léčby TK u velmi starých a křehkých pacientů 

Wright JT Jr et al, N Engl J Med 2015, Beckett N et al, J Hypertens 2014, Mancia G et al, Eur Heart J 2013, Zanchetti A et al, J Hypertens 2009, 
Benetos A et al, Hypertension 2016, Lonn EM et al, N Engl J Med 2016, Williamson JD et al, JAMA 2016, Brunstrom M et al, JAMA Intern Med 
2018, Carlberg B, J Hypertens 2014 



Sekundární HT u geriatrických pacientů 

Williams B, European Heart Journal 2018 



AH terapie u starších pacientů 

Williams B, European Heart Journal 2018, Thomopoulos C et al, J Hypertens 2018 

Most BP-lowering classes are 

equally effective in preventing 

risk of fatal and nonfatal 

cardiovascular events both in 

older and younger patients, 

whereas beta-blockers, though 

being equally effective as the 

other agents in patients younger 

than 65, loose some of their 

effectiveness at an older age. 

 

41 RCTs - 349 726 individuals 



A Randomized Trial of Intensive versus Standard 
Blood-Pressure Control - SPRINT 

Intenzivnější snížení TK – nižší riziko KV příhod (IM, ACS, CMP, SS) a mortality.  

Wright JT Jr et al, N Engl J Med 2015 



2018 ESC/ESH Guidelines for the management 
of arterial hypertension 

Méně konzervativní léčba TK u starších a velmi starých pacientů 

• Nižší prahové hodnoty TK a léčebné cíle pro starší pacienty s důrazem na zohlednění biologického spíše 

než chronologického věku (tj. důležitost křehkosti, nezávislosti a snášenlivosti léčby) 

• Doporučení, že léčba by nikdy neměla být odepřena nebo ukončena na základě věku, pokud je léčba 

tolerována 

Williams B, European Heart Journal 2018 



Farmakoterapie HT u geriatrických pacientů 

• Léčba většinou dobře tolerována 
• Komorbidity, jako je RI, aterosklerotické vaskulární onemocnění mohou být zhoršeny AH léky 
• Interakce s jinými léky 
• RCT nezahrnovaly velmi křehké pacienty, závislé pacienty a pacienty s posturální hypotenzí 
• Rozhodnutí o léčbě hypertenze musí brát v úvahu klinický stav pacienta, souběžnou léčbu a 

křehkost 
• Lepší adherence k antihypertenzní léčbě spojena se sníženým rizikem KV příhod a úmrtnosti, i když 

věk > 85 let ( průměr 90 let) 

Corrao G et al, J Hypertens 2017, Kjeldsen SE et al, Blood Press 2016, Williams B, European Heart Journal 2018 



2013 vs 2018 ESC/ESH Guidelines 



Léky snižující hladinu lipidů u starších osob 

CholesterolTreatment Trialists’ (CTT) CollaboratorsLancet 2005; 366: 1267 

1 mmol/l LDL…23% 

• 80% jedinců, kteří zemřou na KVO, je starších 65 let 

• Podíl pacientů s IM > 85 let se několikanásobně zvýšil 

• Vyšší TC je spojen se zvýšenou mortalitou na ICHS v každém 

věku 





Léky snižující hladinu lipidů u starších osob 

• Použití statinů (zejména v PP) klesá s rostoucím věkem - preskripce + compliance 

• Nejistota ohledně účinku - relativně malý počet lidí > 75 let ve studiích se statiny 

• 186 854 účastníků ve 28 studiích - 14 483 (8%) ve věku > 75 let 

• Relativní snížení velkých cévních příhod podobné, bez ohledu na věk, u pacientů s již 

existujícím cévním onemocněním 

• Méně přímých důkazů o přínosu u pacientů > 75 let, kteří nemají známky okluzivního 

vaskulárního onemocnění 

• Statins in Reducing Events in the Elderly (STAREE)  

• Bezpečnost a nežádoucí účinky statinů 

• Poškození ledvin a/nebo potenciál lékových interakcí – zahájit statin v nízké dávce 

Mach F et al, EurHeart J 2019 



Statiny u starších 2018 AHA/ACC Guidelines 

Grundy SM et al, Circulation 2019 



Statiny u starších 2018 AHA/ACC Guidelines 

Grundy SM et al, Circulation 2019 

RCTs + metaanalýzy podporují primární prevenci statiny u starších do 79 let 

 

≥80 let - důkazy řídké 

 

U některých starších pacientů mohou souhrnná rizika spojená se statiny převyšovat 

jejich pravděpodobný přínos 

 

Omezená délka života může zkrátit minimální dobu pro pravděpodobný přínos 

statinů 

 

Rozhodnutí nezahájit léčbu statiny nebo ji dokonce přerušit je rozumné u starších 

dospělých, pokud souhrnná rizika převažují nad potenciálem významného přínosu 

 

Individuální rozhodnutí s pravidelným přehodnocováním v průběhu času 



Statiny u starších 2019 ESC/EAS Guidelines 

Mach F et al, EurHeart J 2019 



Statiny u starších 2019 ESC/EAS Guidelines 

Mach F et al, EurHeart J 2019 



Statiny u starších 2019 ESC/EAS Guidelines 

Mach F et al, EurHeart J 2019 



Effect of Simvastatin-Ezetimibe Compared With 
Simvastatin Monotherapy After Acute Coronary 

Syndrome Among Patients 75 Years or Older 

Bach RG et al, JAMA Cardiol. 2019 



Antitrombotická teraie u starších dospělých 

Táborský M et al, Cor Vasa 2023(Suppl. 1), Andreotti F et al, Eur Heart J 2023 



Antikoagulační léčba u starších osob 

Hindricks G et al, European Heart Journal 2020, Hylek EM et al. Stroke 2006, Biteker M et al, JAGS 2017 

• Prevalence FS se progresivně zvyšuje s věkem a věk je nezávislým rizikovým faktorem pro 

nepříznivé výsledky u FS 

• U starších osob méně pravděpodobné, že budou dostávat OAC, navzdory dostatečným důkazům 

podporujícím užívání OAC - nezávislý prediktor pro nepodání OAC u indikovaných pacientů 
především věk, přítomnost kognitivního deficitu a historie pádů 



Antikoagulační léčba u starších osob 

• Protidestičkové léky nejsou ani účinnější, ani bezpečnější, naopak potenciálně škodlivé 

Kuan HNG et al, Age and Ageing 2016 – a subgroup analysis from the AVERROES trial 

CMP Major bleeding 



Antikoagulační léčba u starších osob 

Hindricks G et al, European Heart Journal 2020, Chao TF et al, Circulation 2018 

• Křehkost, komorbidity a zvýšené riziko pádů nepřeváží přínosy OAC vzhledem k malému 

absolutnímu riziku krvácení u starších pacientů - RCTs, metaanalýzy a velké registry 



Antikoagulační léčba u starších osob 

Karamichalakis N et al, J Geriatr Cardiol 2016, Halvorsen S et al., Eur Heart J 2014 

• NOAC mají lepší celkový profil rizika a přínosu ve srovnání s warfarinem 



Antikoagulační léčba u starších osob 

Alexander JH et al, JAMA Cardiol 2016 

• Předepsání snížené dávky OAC je méně účinné v prevenci nepříznivých výsledků FS 



Antikoagulační léčba u starších osob 

Hindricks G et al, European Heart Journal 2020 

• Přetrvávání léčby NOAC je vyšší než u VKA - lepší farmakokinetický profil + bezpečnost a účinnost, 

zejména u zranitelných pacientů 

 

 

 

• Nedostatečné zastoupení rizikových skupin (>90 let, kognitivní porucha/demence, nedávné krvácení 

nebo předchozí ICH, terminální selhání ledvin, porucha jater) - vysoké riziko iCMP a úmrtí - mnozí 

by z OAC profitovali 



Antikoagulační léčba u starších osob 

Táborský M et al, Cor Vasa 2023(Suppl. 1) 



Farmakoterapie SS u geriatrických pacientů 

Malé zastoupení starších pacientů v klinických studiích (HFrEF) s ACEI a BB 
 

 Střední věk ve studiích s ACEI 60 let 
 

Třetina s BB byla „starší“ (59-71 let) 
 

SENIORS (≥ 70 let) - střední věk zařazených 75 let, muži 63% a LVEF ≤ 35% (64,5 %) 
 

HFpEF - vyšší střední věk s vyšším podílem žen a vyšší LVEF 
 

Snížení primárního cílového parametru mortality ze všech příčin nebo přijetí do 
nemocnice z KV příčin [HR 0,86, 95% CI 0,74-0,99; p=0,039] 

 
Snížení mortality nevýznamné (HR 0,88, 95% CI 0,71-1,08; P=0,21) 

 
Menší přínos betablokátorů u pac. s HFpEF + riziko úmrtí na jiné komorbidity 

Garg R et al. JAMA 1995; Dulin BR et al. Am J Cardiol 2005 



Farmakoterapie SS u geriatrických pacientů 

Žádná z velkých RCT provedených u HFpEF nedosáhla svých primárních 
cílových parametrů - PEP-CHF (perindopril), CHARM-Preserved (candesartan), I-

PRESERVE (irbesartan), TOPCAT (spironolakton), DIG-Preserved (digoxin) a 
PARAGON-HF (sakubitril/valsartan) 

 
Počet hospitalizací pro SS snížen candesartanem a spironolaktonem a trend ke 

snížení u sakubitrilu/valsartanu 
 

SENIORS (nebivolol) významné snížení kombinovaného primárního cílového 
ukazatele úmrtnosti ze všech příčin nebo KV hospitalizace 

(pouze 15% pac. s LVEF >50%) 
 

Studie zaměřené na dráhu NO-cGMP také selhaly ve zlepšení zátěžové kapacity 
nebo QOL u HFpEF (NEAT-HFpEF, INDIE-HFpEF, VITALITY-HFpEF a CAPACITY-

HFpEF (praliciguat)) 

Cleland JG et al, Eur Heart J 2006; Flather MD et al, Eur Heart J 2005, Yusuf S et al, Lancet 2003, Massie BM et al, N Engl J Med 2008, Pitt B, 

N Engl J Med 2014, Ahmed A et al, Circulation 2006, Solomon SD et al. N Engl J Med 2019,  



BNP-Guided vs Symptom-Guided Heart Failure Therapy: The Trial of Intensified vs Standard Medical 

Therapy in Elderly Patients With Congestive Heart Failure (TIME-CHF) Randomized Trial 

Pfisterer M et al. JAMA 2009 

The differences between treatment groups were observed only in younger but not older patients.  



Vaduganathan M et al. Lancet 2022 



Vaduganathan M et al. Lancet 2022 



Vaduganathan M et al. Lancet 2022 





Angiotensin–Neprilysin Inhibition in Heart Failure with 

Preserved Ejection Fraction (45%) PARAGON-HF 

Solomon SD et al. N Engl J Med 2019 

p=0.06 



Desatero pro preskripci u starších nemocných  

1. Definovat zásadní problémy nemocného 

2. Definovat léčebné cíle 

3. Zvážit terapeutické alternativy včetně edukace a nefarmakologických metod 

4. Zvážit rizikovost nemocného, případně zda užívá rizikový lék 

5. Určit optimální dávkování  “start low go slow” 

6. Zvolit co nejjednodušší dávkovací schema 

7. Zvážit nebezpečí kumulace u retardovaných léků 

8. Připravit nemocnému tabulku s doporučenými léky a přezkoušet nemocného, zda rozumí 

9.  Optat se nemocného, zda užívá nějaké další léky kromě předepsaných 

10. Při opakovaných návštěvách uvážit, zda je možno léčbu některým z léků ukončit  

 



Děkuji za pozornost 


