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Specifika kardiologickych postizeni

ve vyssim veku
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populace se ve spole¢nosti neustale zvysuje. Na trovni kardiovaskularniho systému i ostatnich organovych systémut dochazi vékem

k funkénim a anatomickym zménam, které modifikuji pribéh onemocnéni, jejich symptomatologii i reakci organizmu na Iécbu. Méni
se farmakokinetika i farmakodynamika podavanych léciv. Cilem tohoto sdéleni je podat stru¢ny pirehled problematiky onemocnéni
kardiovaskularniho systému ve stéfi, patofyziologie, diagnostiky a uskali terapie.
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The specificities of cardiovascular diseases in the eldery

Cardiovascular diseases are the most common diagnosis in the elderly and are the main cause of mortality of men and women older than
65 years. A rate of older population in the society is increasing. At the level of cardiovascular and other organ systems functional and
anatomical changes occur. Pharmacokinetics and pharmacodynamics of the drugs are also changing. The aim of this report is to give

a short review about common problems of cardiovascular diseases in the elderly, their patophysiology, diagnostics and treatment.
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Uvod

Kardiovaskularni onemocnénf jsou nejcastej-
$imi diagndzami ve stéif a jsou hlavni pficinou
umrti muzl a zen starsich 65 let. Podle epide-
miologickych studii se podil starsi populace
ve spole¢nosti neustdle zvysuje. Pfedpoklada se,
7e pocet lidi starsich 65 let se v USA, v prlibéhu
nejblizsich 50 let, vice nez zdvojndsobi (1). | pres
narUstajici morbiditu a starnuti populace chybf
dostate¢né mnozstvi randomizovanych studif
a oficidInf doporucenti zabyvajici se diagnostikou
a lé¢bou kardiovaskuldrnich onemocnéni ve sta-
fi, zejména u pacientd nad 75 let. Problémem
je zejména velkd heterogenita starsi populace
a individudlni, vékem podminéné, zmény star-
nouciho organizmu (2).

Patofyziologie zmén
kardiovaskularniho systému
podminéné staFim

Na Urovni kardiovaskuldrniho systému
dochéazi vékem k funkénim a anatomickym
zméném. V srdci ubyvé kardiomyocytd, vcet-
né téch v pfevodnim systému. Kardiomyocyty
veékem hypertrofujf a i pfes tendenci k poklesu
jejich absolutniho mnozstvi dochézi k nards-
tu hmotnosti srdce a masy levé komory (LK),
coz je dano soucasnou fibrézou a zmnoze-
nim pojivové matrix (3). Srdecni komory maji
ale tendenci se zkracovat a zmensovat svj
objem, za coz mUZe nerovnomérnost pfi hy-
pertrofii komorového septa oproti ostatnim

¢astem komor. Dlouha osa LK se tedy zkracuje
a nalezem typickym ve stafi pak byva obraz
,septum sigmoideum”. Naopak objem a veli-
kost levé siné roste (2, 4). | pfes tyto anatomické
zmény klidova systolickd funkce LK zGstava
ve staff normalni, klesa ale pfi zatézi. Ddvodem
je hlavné snfZzeni hustoty membranovych re-
ceptorl a ndsledné redukovana schopnost
kardiomyocytd odpovidat na 3-adrenergnf
stimulaci. S tim souvisi vy3$si plazmatické hla-
diny katecholamind u starsich lidf a jejich vétsf
uvolnovani pfi stresu, avsak jejich ucinnost je
snizend, chronotropni a inotropni reakce redu-
kovana. Na rozdil od systolické funkce, ktera
zUstéva v klidu zachovana, klidova diastolicka
funkce se vékem zhorsuje. Pojivova tkan srdce
je nahrazovédna méné roztazitelnymi formami
kolagenu, coz ma za nasledek vétsi tuhost myo-
kardu, vyzadujici vétsi pInici tlaky v komorach.
Optimalni pInéni komor je tak podstatné vice
zavislé na systole sinf (2, 5).

Vékem podminéné zmény zasahuijf i arte-
ridIni systém. V cévni sténé oslabené depozi-
ci kolagenu, lipidd a kalcia dochazi postupné
k endotelidlni dysfunkci, zvysuje se jeji tuhost,
rychlost pulznf viny, stoupd systolicky arterial-
ni tlak. Podobné zmény probihaji i na drovni
vodivého systému srdce a spolu s postupnym
zanikem pacemakerovych bunék sinoatridlniho
uzlu majf za nasledek prodluzovani PQ a QT in-
tervall, QRS komplexu, vznik raménkovych
blokadd a pokles amplitudy viny T na EKG kfivce.
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Vékem klesa maximalni tepova frekvence a zvy-
Suje se prevalence fibrilace sini (2, 6).

Vékem podminéné zmény v dalsich orgdno-
vych systémech mohou zdsadnim zplsobem
ovlivnit farmakokinetiku a farmakodynamiku é-
Civ. Snizuje se absorpcni schopnost gastrointes-
tindInfho traktu, kleséa krevni zasobeni splanchni-
kem, aktivita jaternich enzymatickych systémd
(hlavné cytochromového systému P-450), snizuje
se renalni glomerularnifiltrace a tubularnf sekre-
ce. Méni se distribu¢ni prostory léciv — v organiz-
mu se zvysuje podil tukové tkané, klesa objem
celkové télesné vody, ménf se zastoupen( plaz-
matickych proteind. Na tyto zmeény je potfeba
pfi preskripci 1é¢iv myslet, pfizpdsobovat davky
lé¢iv hmotnosti pacienta, uvedomovat si jejich
zpUsob eliminace, titrovat medikaci postupné
v delsich ¢asovych intervalech (2, 5).
Hypertenze - nejcastéjsi patologie
kardiovaskularniho systému
ve stari

Morfologické zmény v aorté a perifer-
nich tepnach, jak jiz bylo zminéno, délajf
ze systolické hypertenze neodvratny nasledek
procesu starnuti. Odhaduje se, Zze vice nez
2/3 populace nad 65 let ma abnormalni tlak
krve (TK) a 65 % téchto hypertonikd trpf izolova-
nou systolickou hypertenzi (7). Hypertenze byla
dlouho povazovana za standardni atribut staff,
ktery nenf potfeba Ié¢it. V poslednich letech ale
nékolik studii prokazalo, Ze terapie hypertenze



ve staff signifikantné snizuje riziko vyskytu cév-
nich mozkovych pfihod, chronického srde¢niho
a renalniho selhanf, ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) a taktéz vyznamné snizuje celkovou mor-
talitu (8). Dosud neexistovaly presvédcivé dlikazy
o prospéchu farmakologické 1écby hypertenze
u pacientd starsich 80 let. Zménu pfinesly vy-
sledky studie HYVET, ve které |é¢ba hypertenze
indapamidem (pfipadné v kombinaci s perin-
doprilem) u pacient nad 80 let signifikantné
snizila jak morbiditu tak mortalitu (9).

Cilové terapeutické hodnoty TK u starsich
pacientl zUstavaji stejné jako u mladsich, tj. pod
140/90 mm Hg, tlak méfime v sedé i ve stoje
za Ucelem detekce ortostatické hypotenze (10).
Zékladem terapie z0stava i ve stéii 1é¢ba nefar-
makologickd, spocivajici v restrikci prijmu soli,
pravidelné fyzické aktivité, redukci hmotnosti,
alkoholové abstinenci a omezeni pfijmu 1ékd
podporujicich retenci sodiku a vody (napf. ne-
steroidnf antiflogistika). Farmakologickd lé¢ba
ve staff za¢ind obecné nizsimi davkami 1€kl
a s pomalejsi titraci ddvek nez u mladsich pacien-
t0, s ohledem na moznost posturalnii postpran-
didInf hypotenze. Z farmak jsou dnes doporuco-
vany pfedevsim diuretika s delsim biologickym
polocasem, tedy thiazidového typu — hydrochlo-
rothiazid nebo chlorthalidon, jejichz vyhodou
je taktéz jejich pfiznivy vliv na osteopordzu.
Diuretika typu metipamidu a indapamidu Ize
vzhledem kjejich metabolické neutralité pouzit
u diabetikd nebo nemocnych s hyperlipoprotei-
nemif (5, 10). Dalsi Iékovou skupinou, kterou Ize
s vyhodou pouZit v [é¢bé hypertenze starsich
nemocnych, jsou blokdtory kalciovych kanald,
zvlasté v pritomnosti ICHS, hypertrofie ¢i diasto-
lické dysfunkce LK. Snizuji TK systémovou vazo-
dilatacf a nevyvolavajf ortostatickou hypotenzi.
Pfi pouZiti v dnesni dobé oblibenych inhibitord
enzymu konvertujictho angiotenzin (ACE-i), resp.
blokatord receptoru 1 pro angiotenzin Il (ARB)
je potfeba myslet na mozné zhorseni rendlnich
funkci, eventudlné hyperkalemii, zejména pfi
Castém uzivani nesteroidnich antiflogistik (7, 10).
V mnoha pfipadech je nutnd kombinacni lécba
hypertenze, kterd se fidi predevsim piitomnosti
doprovodnych onemocnéni. Vycet moznych
kombinaci pfesahuje rdmec této publikace
a je pfedmeétem poslednf verze specialnich
Doporuceni diagnostickych a lécebnych po-
stupd u arteridIni hypertenze z roku 2007.

Ischemicka choroba srdecni
a akutni koronarni syndromy

ICHS je ve stéfi ¢astd, jeji prevalence se zvy-
Suje vekem. 65% vsech onemocnéni ICHS

se manifestuje u osob starsich 65 let, této vé-
kové skupiné patfi i 82 % vsech umrti na akutnf
koronarni syndromy (AKS). Nardstajicim vékem
se vyrovndva pomer prevalence ICHS u mu-
70 a u zen, po 80. roce Zivota dokonce zeny
s akutnim koronarnim syndromem pfevazuji nad
muzskou populaci (5). Stafi taktéz modifikuje
klinicky obraz ICHS. Klasickd angindzni sympto-
matologie mizi, ischemie se ¢asto manifestuje
jako klinicky néma, popfipadé atypicky dusnosti,
slabosti, zavrati, bolesti zad, zmatenosti nebo
nahlym rozvojem plicniho otoku u pacientl
s AKS. Tito nestabilni nemocnf jevi z hlediska
diagnostiky velké individudIni rozdily, ¢asto pfi-
chézi k osetfeni pro AKS vyznamné pozdéji nez
mladsi pacienti. AKS ¢asto naseda na probihajici
infekci, ¢imz mze byt symptomatologie déle
zasadné modifikovana. Na EKG kfivkach starsich
pacientl se ¢astéji objevuji nespecifické ische-
mické zmény, poruchy nitrokomorového veden,
zndmky hypertrofie nebo pretizeni LK a spolu
s koexistujicimi nemocemi a ¢asto omezenou
fyzickou aktivitou stézuji diagnosticky proces
(2,5, 7). Nespecifické EKG zmény u stabilnich
pacientl taktéZ snizuji senzitivitu a specificitu
EKG z&tézovych vysetreni. Castéjije potieba v di-
agnostickém algoritmu doplnit zatéZovou scin-
tigrafii nebo echokardiografii (11). Standardem
v diagnostice ICHS ve stafi ale nadéle zlstava
selektivni korondrnf angiografie, jejiz riziko kom-
plikaci u stabilnich pacientl nenf signifikantné
vys$si nez u mladsich (12).

Terapeutické moznosti lécby ICHS ve sta-
i se nelisi od téch u mladsich pacientl.
Rozhodovani o typu lécby (medikamentdzni
versus revaskularizacnf pomoci PCl nebo kardio-
chirurgicky) se zakldda na tiZi postizenf koronar-
nich tepen, se zfetelem na celkovy zdravotni stav
pacienta, kognitivni funkce, kvalitu a pfedpokla-
danou délku Zivota, ¢asto je rozhodujici vlastni
preference feseni pacientem. Je tfeba pocitat
s vékem narUstajici morbiditou i mortalitou pa-
cientl s ICHS, bezprostfedni revaskularizacnf
obdobi je ve staff spojeno s delsi naslednou
rehabilitaci, vy3ssim rizikem komplikaci infeke-
nich, krvacivych, u tézkych stavd delsi potfebou
ventila¢ni a inotropni podpory. U pacient( nad
75 let neni doposud jasnd evidence zvyhodnujicf
néktery z terapeutickych pfistupt k ICHS (medi-
kamentdzni versus revaskulariza¢nf 1é¢ba), proto
je nutno postupovat individualné (5).

Srdecni selhani ve vyssim véku
Vyskyt srde¢niho selhdnf (SS) se v evrop-

skych zemich odhaduje na 0,4-2% populace

s vyraznym narlstem ve vyssich vékovych
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skupinach (0,2% u pacientt pod 50 let, 2-5%
50-80 let, vice nez 10% u pacient( nad 80 let)
(13). Stoupajici prevalence SS ve vyssim veéku
souvisf, diky prevenci a moderni lé¢bé, se zlepse-
nim pfezivani pacientd s korondrnimi syndromy.
ICHS se jako pocatecn( pficina SS udava az v 70%
pripadu (14). S morfologickymi zménami srdec-
nitkdné (vyssi tuhost srde¢niho svalu zplsobena
vyssim obsahem intersticidintho pojiva) a vy-
sokou prevalenci hypertenze ve stéfi nardsta
podil diastolického SS, které u pacientd nad
75 let mlze predstavovat vice nez 50% vsech
forem SS a je pfiblizné dvojndsobné castéjsi
u Zen. Klicovym vysetfenim v diagnostice SS je
echokardiografie, pfesnost zvysuje stanovovani
natriuretickych peptidd (BNP a NT-proBNP). Pfi
interpretaci vysledkd je ale nutno myslet na fakt,
7e hladiny téchto peptidl se také zvysuji vékem
a pfitomnosti renalni insuficience (5).

Cilem lécby SS ve staff je zlepsit kvalitu Zi-
vota, minimalizovat symptomy, zvysit toleranci
z4téze, snizit mortalitu a prodlouzit Zivot (13).
Terapie je komplexni, zahrnuje jak rezimova
a dietnf opatfeni (zejména restrikci pfijmu soli
a primérenou fyzickou aktivitu), tak farmakolo-
gickou i nefarmakologickou (pfistrojovou) léc-
bu. Farmakoterapie ma byt zahdjena jiz ve fazi
némé systolické dysfunkce LK. Lékem volby jak
u systolické, tak diastolické dysfunkce jsou ACE
inhibitory (resp. ARB) a beta-blokéatory. Dllezita
je dslednd kompenzace hypertenze a diabetu,
kontrola srde¢nf frekvence u pacientt s fibrilaci
sinfa pulmonalni kongesce podavanim diuretik.
Digoxin je indikovén u systolického srde¢niho
selhani se soucasnou fibrilaci sini ke kontrole
komorové frekvence, neni doporucen u diasto-
lické dysfunkce s normalnim sinusovym rytmem.
Nefarmakologicka pfistrojova lécba implanta-
cf biventrikuldrni kardiostimulace nema dnes
vekové omezenf a je indikovéna u symptoma-
tického SS s tézkou systolickou dysfunkci levé
komory (EF pod 35 %) a délkou QRS komplexu
nad 120ms. Transplantace srdce ma vekovy limit
65 let (13, 14).

Poruchy srdeéniho rytmu a starnuti
Primeérny vék pacientl podstupujicich im-
plantaci trvalé kardiostimulace (TKS) je udavan
kolem 74 let, pricemz 70 % recipientl pacemake-
rli je starsich 70 let. Nej¢astéjsi indikaci k implan-
taci TKS ve stéff je dysfunkce sinusového uzlu
manifestovana bradykardii, druhou nej¢astéjsi
pricinou jsou AV blokady II. a lll. stupné.
Typickou arytmii, jejiz prevalence vékem
narUsta, je fibrilace sinf (FS). Jeji incidence se od
60. roku Zivota zvysuje dvojndsobné kazdou dalsf
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dekédou a jeji vyskyt u pacientl po 80. roce Zivo-
ta se odhaduje na 8-10%. 70% pacient s FS je
mezi 65.- 85. rokem Zivota. Terapeuticky pfistup
je ve vyssim véku individudini, respektuje typ
FS (paroxyzmadlni, perzistentni, permanentni)
a zahrnuje kontrolu srde¢niho rytmu, tj. snahu
udrZet sinusovy rytmus a/nebo kontrolu frek-
vence vétsinou podle doporuceni kardiologa.
Specifickym terapeutickym problémem FS, ze-
jména ve stafi, je rozhodovéni o antikoagula¢ni
lé¢bé warfarinem jako prevenci trombembo-
lickych (TE) pfihod. | zde je pfistup vysoce indi-
vidudlInfa zavisi na odhadu rizikovosti pacienta,
jeho celkovém stavu a schopnosti spoluprace
pfi 1é¢bé. Obecné je warfarinizace (v pfipadé
nepfitomnosti kontraindikaci) doporucovéna
pfi permanentnf (trvalé) formé FS, resp. u paro-
xyzmalnich/perzistentnich forem s trvanim nad
48 hodin pfi odhadu vyssiho TE rizika. Casové
omezena je u pacientd, ktefi Uspésné podstou-
pili kardioverzi, a to minimalné 3 tydny pfed
a 4 tydny po zdkroku. Antikoagulace je indiko-
vana v pfipadé koincidence FS s jakymkoli z tzv.
zavaznych rizikovych faktorl TE prihod, mezi
nez patif pfedesdld cévni mozkova piihoda/TIA
nebo jiny typ periferniho embolizmu, mitralnf
stendza, protetickd chlopenni ndhrada a/nebo
v pfitomnosti dvou a vice tzv. sttedné zavaznych
rizikovych faktorQ: vék > 75 let, hypertenze, sr-
dec¢ni selhant, ejekenti frakce levé komory < 359%,
diabetes mellitus. Doporuc¢ované rozmezi INR
se pohybuje vintervalu 2,0 az 3,0 s cilovou hod-
notou 2,5 (15). Nutno myslet na fakt, Ze pacienti
starsi 75 let jsou kromé prokazaného benefitu
z antikoagula¢ni [é¢by taktéz nejvic ohrozeni
rizikem fatélniho intrakranidlniho krvaceni, pro-
to inicia¢ni davka warfarinu by méla byt nizka
aneméla by pfevysovat 5mg/den, davky se tit-
ruji opatrné v delSich ¢asovych intervalech a je
dllezitd ¢astéjsi monitorace Ucinnosti Iéciva.
Pacienti nad 75 let vyzaduji zhruba polovi¢ni

udrzovaci davky warfarinu oproti pacientdm
stfednfho véku (5).

Zaver
Hlavni limitaci péce o nemocné s kardialnim

onemocnénim ve vy$$im véku, hlavné u pacien-
td nad 75-80 let, zUstédva nedostatecné porozu-
méni mechanizmC a zmén, které v starnoucim
organizmu probihaji. Je nutné vétsi mnozstvi
studif v této oblasti jak na bazélni, tak klinické
urovni, k identifikaci jednoznacnych diagnostic-
kych a terapeutickych postupt, ze kterych bude
stary pacient profitovat. Pfi péci o kardiologic-
kého pacienta ve vy3sim véku je zatim zejména
nutné myslet na tyto fakta:

B pfii preskripci [éc¢iv prizptsobovat davky
hmotnosti pacienta, uvédomovat si zplsob
jejich eliminace, zacinat nizkymi davkami,
medikaci titrovat postupné v delsich ¢aso-
vych intervalech,

B |éCba hypertenze ve stafi md své opodstat-
néniive véku nad 80 let,

B nardstajicim vékem se modifikuje sympto-
matologie nemoci, zejména u chronické
ICHS i u pacientl s AKS mUze typickd angi-
nézni bolest na hrudniku chybét,

B 0obzvIdst castou formou srde¢niho selhanf
ve stafi je diastolické srdec¢nf selhan,

B nejcastéjsi pficinou bradykardie s nutnostf
implantace trvalé kardiostimulace ve staff
je dysfunkce sinusového uzlu,

® indikaci k antikoagula¢ni 1é¢bé starsich pa-
cientd s fibrilaci sinf je potfeba zvazit s indi-
vidudlnim posouzenim rizika a pfipadnou
lé¢bu peclivé monitorovat.
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