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Pfedlozeny c¢lanek je druhym dilem textu zaméreného na farmaceutickou péci vybranych onemocnéni kardiovaskularniho systému
u starSich pacientt. Tento dil je zaméfeny na farmaceutickou péci u ischemické choroby dolnich koncetin, ischemickou chorobu srde¢ni
a chronické srdecni selhavani, které jsou u starsi populace hojné rozsifené. Ve zdravotni péci o starSiho pacienta s kardiovaskularnim
onemocnénim je kromé farmakologické terapie neméné dilezita nefarmakologicka intervence. Mezi nejdtlezitéjsi rizikové faktory, které
je mozné ovlivnit racionalné poskytovanou péci o pacienta v Iékarné, patii koufeni, hyperlipoproteinemie a obezita a snizeni pohybové
aktivity. Pravé dostatec¢na pohybova aktivita je u starsich pacientii nezfidka opomijena.

Klicové slova: farmakoterapie ve stafi, farmaceuticka péce, ischemicka choroba dolnich koncetin, chronické srdecni selhavani, ische-
micka choroba srdecni.

Pharmaceutical care of selected diseases of the cardiovascular system in the elderly II.

The present article is a second part of the text focused on the pharmaceutical care of selected diseases of the cardiovascular system
in the elderly I. This part has focused on pharmaceutical care in peripheral arterial disease, coronary heart disease and chronic heart
failure, which are extended in the older population. In the health care of older patients with cardiovascular disease, in addition to phar-
macological therapy equally important non-pharmacological interventions. The most important risk factors that can affect the rational
provision of patient care in pharmacy include smoking, hyperlipoproteinemia and obesity and reduced physical activity. Just enough
physical activity in elderly patients is often neglected.
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Druhy dil ¢lanku pfinasi pohled na poskyto-
vani farmaceutické péce starsim pacientlim s is-
chemickou chorobou dolnich koncetin (ICHDK),
ischemickou chorobou srde¢nf (ICHS) a chro-
nickym srde¢nim selhdvanim (CHSS) v 1ékarné.

Jak je zndmo, cilem farmaceutické péce je
pomoci dosdhnout cill farmakoterapie a zaro-
ven minimalizovat rizika spojena s farmakote-
rapil. V ¢lanku se zaméfime jenom na skupiny
|é¢iv, které nebyly uvedeny v pfedchozim dile,
a na duleZitou nefarmakologickou intervenci.

Ve stéff dochdzi jak k funkenim, tak anato-
mickym zméndm kardiovaskuldrniho systému
(KVS). Tyto skutecnosti hraji vyznamnou roli ve
vyvoji onemocnéni KVS. Podrobnéji je diskuto-
vano v prvnim dile ¢lanku Farmaceuticka péce
u vybranych onemocnéni kardiovaskularniho
systému u starsich pacientd | (1).

Nefarmakologicka intervence
Nefarmakologicka intervence hraje dalezi-
tou roli v 1é¢bé onemocnéni KVS. Pravé na tom-
to poli mtze mit lékdrnik velky vliv na pacienta.
Pacient by mél byt edukovan o potfebé zmény
nebo Upravy Zivotniho stylu, o preferenci zdra-
vé stravy a v neposledni fadé o vhodné fyzické
aktivité (2). Fyzickd aktivita stfedni intenzity ma

pfiznivy Ucinek na pokles lipidd, cviceni by
mélo byt provadéno 30-45 min 4-5x tydné (3).
Pacientdm, ktefi trpi vaznéjsim onemocnénim
nebo jsou polymorbidni, coZ je ve vy3sim veku
typické, a ktefi si nejsou jisti, jak zacit s vhodnou
pohybovou aktivitou, Ize doporucit navstévu
odborného centra zaméfeného na pohybové
aktivity u pacientll se zdravotnimi obtizemi.
Pacienti tam budou cvi¢it pod odbornym
dohledem |ékat nebo fyzioterapeutl (4). Pfi
Upravé hmotnosti by méli byt starsi pacienti
opatrni, protoze hlavné u osob nad 65 let se
objevuje tzv. paradox obezity, kdy obéznéjsf
pacienti mohou mit ur¢itou vyhodu (5).

Jednim z nejucinnéjsich opatieni nefarma-
kologické intervence v l1é¢bé onemocnéni KVS
je zanechéni koureni (2). Lékarnik mdze podporit
a motivovat pacienta v jeho snaze zanechat
koufeni dostatec¢nou edukaci o dostupnych
metodach pfi odvykani koufeni. V Iékarné je
k tomu mozné vyuzit zkrdcenou verzi strategie
zaloZené natzv. 3 P:
1. Ptét se na kuracky status;
2. Poradit prestat (doporucit prestat);
3. Pomocdi (nabidnout lé¢bu) (6).

Diky garantovanému kurzu Ceské lékarnické
komory (CLnK) ,Odvykéni koufeni v Iékarnach”
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vznika v CR skupina lékamikg, kteff jsou odborné
vyskoleni pro feSeni tohoto abuzu (7).

Ischemicka choroba
dolnich konéetin
ICHDK vznika snizenim prokrveni v dolnich
koncetindch. Podkladem ICHDK je pfitomnost
aterosklerdzy, proto jeji vyskyt stoupd s vékem.
U 50leté populace dosahuje vyskyt ICHDK
3-10%, u 70letych jiz 15-20% (8).
Projevy ICHDK Ize rozdélit do 3 hlavnich
kategori:
1. chronicka stabilni forma (klaudikace),
2. kritickd ischemie (bolest koncetiny v klidu,
pfitomny mohou byt i trofické kozni 1éze),
3. akutnf ischemie (emboliza¢niho pavodu
nebo na zékladé trombotizace tepny) (9).

Nejcastéjsim projevem ICHDK je intermitent-
ni klaudikace, tj. obcasné kulhanf. Intermitentnf
klaudikace se projevuje jako trvala svirava nebo
kfecCovitd bolest, kterd vznika zatizenim kon-
Cetiny. Bolest se pfi pokracujici ndmaze zvét-
suje a vymizi do par minut po zastaveni nebo
uvolnénikoncetiny. Klaudikace se mlze projevit
ve stehng, lytku nebo v chodidle. Na druhé stra-
né ne vzdy jsou klaudikace pfitomné. Mnoho
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Tabulka 1. Rizikové faktory aterosklerdzy (upraveno podle citace ¢. 8)

Hlavni rizikové faktory

Ostatni rizikové faktory

Koufenf

Chronickéa renélni insuficience (renalni selhanf)

Dyslipidemie

Pozitivita zanétlivych markerd

ArteridIni hypertenze
Diabetes mellitus

Hyperviskdzni a hyperkoagula¢ni stavy

Muzské pohlavi

Hyperhomocysteinemie

Vek Nizkd hladina lipoproteind

Tabulka 2. (upraveno dle citace ¢. 4

Typ dyslipidemie

Doporuceni

Zvysena hladina triglyceridd v krvi

Maximalné omezit konzumaci alkoholu a jednoduchych cukrd.

Zvysena hladina LDL cholesterolu

Zvysit prijem rostlinnych sterolU (fytosteroll) v davce cca 2 g/den,
které snizi hladinu cholesterolu v séru o 5-15%

Snizena hladina HDL cholesterolu

Nekourit a pravidelné zafazovat pohybovou aktivitu.

starsich pacient( s ICHDK je zcela asymptomatic-
kych (8). Na tyto skute¢nosti je tfeba myslet i pfi
poskytovani farmaceutické péce i u starsich pa-
cientl stézujicich si na bolesti v doInf koncetiné.
Lékarnik mdze z informaci ziskanych od pacienta
vyhodnotit, zda by nebyla vhodnd konzultace
u lékafe, resp. odborné vysetfeni. Pfi maximali-
zaci Ucinku farmakoterapie a lékové adherence
pacienta je pacientdm nezbytné zdlrazrovat,
Ze doporucené davkovani lé¢iv musi dodrzovat,
i kdyz efekt terapie nenf dosud zfejmy, to mze
byt odrazem jiz uvedené bezpfiznakové formy
ICHDK.

Dalsim cilem by méla byt dostate¢na in-
formovanost téchto pacientd o rizikovych fak-
torech a moznostech jejich eliminace, aby se
zabrénilo dalsi progresi onemocnéni. Pro paci-
enta s ICHDK je dllezité pravidelné zatéZzovanf
postizené koncetiny, a to nejlépe chdzi. Pravé
obycejnd chiize podporuje tvorbu a rozvoj ko-
laterdIniho fecisté (8). Kromé monitorovéni efek-
tu Ié¢by nebo zhorieni vykonnosti je neméné
dulezité i sledovat rizikové faktory aterosklerézy.
Rizikové faktory aterosklerdzy, a tedy nasledné
ICHDK, shrnuje tabulka 1.

Kourenf je nejddlezitéjsi rizikovy faktor. Bez
jeho eliminace neni mozné zastavit nebo zpo-
malit progresi onemocnéni (8). Mnozstvi vykou-
fenych cigaret koreluje s rozsahem nemodi, rizi-
kem amputace, okluzi bypassu a mortalitou (9).

Starsi pacienti jsou ¢asto polymorbidnfa tr-
pi i jinymi chronickymi onemocnénimi KVS. Je
nevyhnutelné, aby i tato onemocnéni byla ade-
kvatnim zpUsobem lé¢ena. Mezi dalsf rizikové
faktory rozvoje ICHDK patfi diabetes mellitus
(DM), arteridIni hypertenze (AH) nebo dyslipide-
mie (8). DM, v¢etné periferni neuropatie, zvysuje
riziko rozvoje ICHDK 3,5krat (9). U pacienta s DM
je dUleZitd nejen spravna Ié¢ba hyperglykemie,

aby se zastavila progrese onemocnéni, ale také
dostatecna podiatricka péce (8).

AH se podili na 2-3ndsobném narlstu roz-
voje ICHDK. U polymorbidnich star$ich nemoc-
nych je dilezité individualné posoudit pfinosy
arizika zejména pfi podavani beta-blokétor( (BB)
(9). Podrobnéji se 1écbé AH u starsich pacientd
vénuje pfedchozf text (1).

U vdech pacientd s ICHDK by méla byt in-
dikovdna antiagregac¢ni Ié¢ba. Statiny ovliviuj
hodnotu LDL cholesterolu a zéroven snizuji CRP.
Podavaiji se, az kdyz neni kompenzovan lipido-
gram, nebo neni dosazeno cilovych hodnot lipid
(8,9) a odhadovana doba pfeiti je alespon 5 let
(10). Ve stafi je napf. u atorvastatinu prokdzana
Ucinnost jiz polovi¢ni davky (tj. 5mg/den) (10).

Z3kladem farmakoterapie ICHDK je kyselina
acetylsalicylova (ASA), kterd se podava v davkach
75-150 mg/den, které maji ve srovnani's vyssimi
davkami ASA stejny Ucinek a pfitom je mensi
riziko vyskytu nezadoucich ucinkd. Podle sezna-
mu lé¢iv nevhodnych ve stéafi (1), ktery byl v CR
vytvofen roku 2012, se v rdmci antiagregacni
terapie nedoporucuje podavat davky ASA vyssi
nez 150 mg/den. Pacienti, ktefi uzivajf daldi [éciva,
mohou uzivat ASA kdykoli béhem dne, ale vzdy
az po jidle, aby se minimalizovaly nezddoucf
Ucinky na gastrointestinaini trakt. Je mozné po-
davat také klopidogrel, ktery je v dédvce 75mg/
den minimdélné stejné ucinny jako ASA (8) a je
0 néco Ucinngjsi nez tiklopidin a nema takové
nezddouci Ucinky jako tiklopidin (12). Mezi dalsi
antiagregancia patfi tiklopidin. U starsich paci-
entl nenf jeho pouziti doporucované, nebot
zvysuje riziko zavazného Utlumu krvetvorby
a hepatotoxicity (11).

Obecné plati, Zze stardi pacienti by méli mit
davku omeprazolu redukovanou na polovinu,
kdyZ jej uzivajf zejména pouze jako gastropro-
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tekci (10). Toto doporucent je viak s ohledem na
nastaven( systému Uhrad z vefejného zdravotni-
ho pojisténi u pfipravkd s omeprazolem v ddvce
10mg v ambulantni sféfe obtizné naplnit. U pa-
cientd s aktivnim krvécenim do gastrointestinal-
niho traktu je ASA kontraindikovana (11).

Z dalsich |éciv se pti terapii ICHDK pouZivaji
vazoaktivni |é¢iva. Jejich pouZiti je viak u star-
sich pacientl znac¢né diskutabilni (11). Mezi lé-
¢iva s prokdzanou Ucinnosti patfi naftidrofuryl,
v davce 600 mg/den vyznamné prodluzuje
klaudikacni vzdalenost, nevyhodou je velmi
nizky stupen tolerance (gastrointestindIni obti-
ze) (9). Pentoxifylin patfil mezi jedno z nejcastéji
predepisovanych léciv, v soucasné dobé se od
ného u starsi populace upousti, nebot nema
prokazanou ucinnost a ¢asto byva predepiso-
van v nizkych davkach (400 mg/den), pficemz
doporucena denni davka je 800-1200mg/den
(9, 10). Pentoxyfylin stejné jako naftidrofuryl jsou
soucasti seznamu lé¢iv nevhodnych ve stafi (11).

Ischemicka choroba srdecni

ICHS je dGvodem az 40 % viech umrti, které
maji kardiovaskuldrnf pficinu (13). ICHS vznika
hlavné na podkladé zmén na koronarnich tep-
nach, které zasobuji myokard krvi. Jsou zpUso-
beny nepomérem mezi potfebou a dodavkou
Zivin a kysliku v myokardu. K poskozenf srdce
dochazi snizenim prisunu kysliku, které maze
vést k ischemii nebo az k nekrotizaci srde¢niho
svalu. Jakjiz bylo zminéno, ve stafi je hodné roz-
vinutd ateroskleréza, kterd je hlavnim rizikovym
faktorem také pro vznik ICHS (13). ICHS mdzeme
rozdélit na akutni nebo chronickou formu (12).

V tomto ¢lanku se zaméfime na anginu pec-
toris (AP), arytmickou formu a méstnavou ICHS.
Cilem farmaceutické péce je u pacienta s AP zabra-
nit pfechodu na akutnf formu a zlepsit progndzu
zvysenim prevence vzniku akutnich forem ICHS.

Nejucinnéjsim opatfenim sekundarni pre-
vence je zanechani koufeni a Uprava Zivotniho
stylu, které jiz byly rozebrany v ¢asti vénované
nefarmakologické intervenci, kromé toho je
pro sekundarni prevenci dllezitd intervence
u vsech ovlivnitelnych rizikovych faktord, véetné
AH a dyslipidemif (2).

Nezbytnou souclasti sekundarni pre-
vence onemocnéni KVS je farmakoterapie.
Antiagregacni Ié¢bu, kterd jiz byla rozebrana
v ¢asti ICHDK, by méli uZivat vsichni pacienti,
u nichz neni konkrétni antiagregacnilé¢ba kon-
traindikovédna nebo netolerovéna (12). Prasugrel
a tikagrelor patfi mezi novéjsi antiagregancia
a prokazatelné zlep3uji progndzu nemocnych
po akutnim korondrnim syndromu (14).
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BB snizuji mortalitu nemocnych po infark-
tu myokardu a také snizuji vyskyt reinfarkt(.
V sekundarni prevenci nejsou BB se silnou vnitfnf
sympatomimetickou aktivitou vhodné, pro nizsi
vliv na snizeni srde¢ni frekvence. BB by nemély
byt podavany u pacientl s bradykardiemi, sifo-
komorovymi blokddami vyssiho stupné nebo
hypotenzi. Na druhé strané, jednoznacnou in-
dikaci pro podavani BB je systolickd dysfunkce
levé srdec¢ni komory a chronické srde¢ni selhani.
U starsich pacientl se zacin nizkymi davkami,
které se pozvolna navysuji. U této skupiny pa-
cientl neni vhodné pouZivat sotalol, divodem
je jeho nizky bezpecnostni profil a riziko vyskytu
arytmii (11, 12).

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho en-
zymu (ACEI) zabranuji remodelaci levé komory
srdecnf, proto by se mély podavat vsem paci-
entdm v sekundarni prevenci bez ohledu na
vék. Podrobnéji se jim vénuje pfedchozi text (1).

Hypolipidemicka lé¢ba stabilizuje atero-
sklerotické platy a snizenim obsahu lipidl vede
k proméné nestabilnich platd na stabilni (12).
Doporuceni u jednotlivych typl dyslipidemif
jsou stru¢né rozebrana v tabulce 2.

Kromé farmakoterapie, kterd jiz byla uve-
dena, mohou byt soucasti farmakoterapie ICHS
dalsi 1éc¢iva. Do 1é¢by a profylaxe ICHS patif nit-
raty. Tato skupina vsak nezlepsuje prognézu
onemocnéni, jak je tomu u jinych vyse diskuto-
vanych skupin léciv. JelikoZ vsak mohou pfispét
ke zlep3enf kvality Zivota nemocného, je jejich
pouziti hodné rozsitené. V praxi se setkdvame
s nékolika Iécivy této skupiny. Na akutni zachvaty
AP se nejcastéji pouziva nitroglycerin, pro uziva-
nitabletové formy nitroglycerinu je typické, ze se
tableta nepolyka, ale d&va se jen pod jazyk a po
odeznéni bolesti na hrudi se odstrani. Dalsimi
latkami této skupiny jsou isosorbid-dinitrat, ktery
se v téle rozkldda na isosorbid-2-mononitrat
(neucinny metabolit) a isosorbid-5-mononit-
rat (aktivni metabolit). Isosorbid-5-mononitrat
je pouzivany v chronické profylaxi. U vsech jiz
zminénych latek dochdzi ke vzniku tolerance,
rychlost vzniku tolerance zavisi na konkrétn{
latce. Zabranit jejimu vzniku Ize vynechdnim
jedné davky vétsinou pres noc. Dalsi pouziva-
nou latkou je molsidomin, ktery podobné jako
nitraty uvolfuje oxid dusny, vyhodou je absence
tolerance (12).

Chronické srdeéni selhani

CHSS nezafazujeme mezi samostatné one-
mocnéni. Tento klinicky syndrom je kone¢nym
stadiem pfirozeného vyvoje mnohych chorob
kardiovaskularnfho systému (ICHS, nelécend

nebo $patné korigovanad AH, nekorigované ch-
lopenni srde¢nf vady a jiné). Incidence v po-
pulaci se odhaduje na 1-2%, pficemz vyskyt
stoupd s vékem. Ve skupiné 60-69letych je
vyskyt CHSS 2,3 %, ovsem ve skupiné nad 70 let
jetojiz91% (15).

CHSS se muze délit na levostranné a pravo-
stranné v zavislosti na tom, zda dochdzi k mést-
nani krve v systémovém nebo plicnim fecisti.
U diastolické dysfunkce se komory Spatné plni
krvi. Diastolickd dysfunkce vznika nejcastéji pfi
poklesu poddajnosti stén komory a s naslednym
zhorsenim roztazitelnosti. Systolicka dysfunkce
je charakterizovand poklesem staZlivosti srdce
vedoucim ke snizenf ejek¢ni frakce a srde¢niho
vydeje.

Hlavnimi znaky CHSS jsou celkové Unava,
dusnost a periferni otoky. Dusnost je zplso-
bena méstnanim krve v plicich pfi dysfunkci
levé komory, kdezto periferni otoky zapficinuje
méstnani krve ve vendznim fecisti pfi dysfunkci
pravé komory.

Lékdrnik by mél byt schopen identifikovat
CHSS u pacienta na zakladé jeho subjektivnich
potizi. Mezi subjektivni pfiznaky patfi:

m  otoky,

B ndmahova dusnost, piipadné dusnost v leze,
H  Unava,

m  tachykardie (15).

ZvI&stni pozornost si zaslouzf pacienti stézu-
jicf si na vy3si dusnost pfi ndmaze ¢asto spojenou
i se zvysenou Unavou. Periferni otoky mohou byt
zndmkou pravostranného CHSS. Otoky kardial-
zatimco vyskyt perifernich otok( vecer mdze
signalizovat chronickou zilnfinsuficienci. Retence
tekutin se da identifikovat rychlym pfirlstkem
hmotnosti — efekt diuretické terapie se sledo-
vanim hmotnosti Ize velice dobfe monitorovat
samotnym pacientem. Klickova diuretika (furo-
semid) se pouzivaji u tézsich forem CHSS nebo
u pacient(, kterym klesne glomerulami filtrace
pod 0,5ml/s, kdy thiazidova diuretika ztracejf
uc¢innost. U CHSS by mél byt pacient dosta-
te¢né poucen o spravném davkovém rezimu
diuretik. Jejich davkovéni je mozné upravovat
dle celkového stavu pacienta tak, aby se u ného
neobjevovaly pffznaky méstnavé slabosti a zaro-
veri nebyl dehydratovan (15). Podavanf diuretik
je u starsich pacientd problemati¢téjsi, v potaz
je nutno brat polymorbiditu, polyfarmakotera-
pii a také vétsinou nizsf pfijem tekutin béhem
dne. Castgji u nich dochazi k dehydrataci nebo
k dalSim metabolickym nezddoucim Ucinkim
provazejicim terapii touto skupinou léciv. Také
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mUZe dochdazet ke zhordenfinkontinence, ktera
se u starsich pacientl vyskytuje castéji (11).

Dalsi skupiny Iéciv, které jsou indikovany
u CHSS, jsou ACEl nebo sartany, blokatory re-
ceptorl pro aldosteron, BB. Dalsi skupiny 1éCiv,
které se pak pouzivaji ve specifickych situacich.
Fixni kombinace ACEl nebo sartant, nebo BB
s thiazidovymi diuretiky, které jsou hojné roz-
sitené v terapii AH, se v této indikaci prakticky
nepouzivaji (15).

Dalsim lécivem, které se pouziva u CHSS, je
digoxin, a to pro své pozitivni inotropni U¢inky na
myokard. Pfi chronickeé 1é¢bé je digoxin indikovan
u pacientl se srde¢nim selhanim a fibrilaci sinf
s rychlou odpovédi komor (16). | kdyZ nema uzi-
vani digoxinu prokazano snizeni celkové mortality
nemocnych, snizuje pocet hospitalizaci z dlvod
zhordeni SS a mortalitu na srde¢nf selhani. Na
jeho ucinku se kromé pozitivniho inotropniho
pUsobeni podili také schopnost potlacit sympa-
toadrenergni aktivaci. Digoxin patif k Ié¢ivim,
jejichz davku je nutné ve stafi redukovat mini-
malné na polovinu. Maximélni denni davka by
méla byt <0,125mg (kromé indikace sifiovych
tachyarytmif) (17). Je to z ddvodu Uzké terapeu-
tické Sife. Snadno mUzZe dojit k predavkovani
nebo ke zvysenf toxicity v situacich, které jsou
pro béznou dospélou populaci zcela normalni.
Clearance digoxinu je u starsi populace nizsf, stej-
né jako distribu¢ni objem, ackoliv jeho biologicky
polocas mdze byt prodlouzen az o 50% (18). Na
zvyseni rizika toxicity digoxinu se podili snizenf
glomeruldmi filtrace (snizend rendini eliminace),
vyssi citlivost sodno-draselné pumpy k pisobenti
digoxinu, nizsi depolarizace ve svalové tkani (11).
Projevy nezddoucich ucinkd digoxinu u starsf
populace nejsou vzacnosti, fesenim je monitoring
symptomU nezidoucich Ucinkd a plazmatickych
koncentraci. U CHSS mohou byt dostatecné nizsi
plazmatické koncentrace, ¢imz se také sniZi riziko
vyskytu nezddoucich ucinkd. Monitorovani ne-
Zadoucich Ucinkd je dulezité, proto by se jejich
managementu mél lékarmnik vénovat pfi kazdém
rozhovoru s pacientem (18).

Stejné jako u ostatnich onemocnéni KVS
i tady je vyznamnd nefarmakologickd intervence
(snizenf pfijmu soli, umirnéné uzivani alkoholu,
abstinence koufeni) (15).

Zavér

U viech onemocnéni KVS je kromé sprav-
né indikované farmakologické terapie dllezita
identifikace a dobrd kontrola a minimalizace
rizikovych faktor( aterosklerézy, se kterou souvisi
znacnd ¢ast onemocnén( KVS. Pravé minimaliza-
ce rizikovych faktord mdze zabranit naslednym



komplikacim nebo recidivém, ¢asto pomUze
i zlepSeni Zivotniho stylu — ve stéff je viak zcela
nezbytny individudlnf pfistup. Souc¢astf terapie
musi byt podpora adherence k1écbé. U pacien-
tQ, kteff trpl asymptomatickym onemocnénim,
to platf dvojnasob.
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