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Farmaceuticka péce vybranych onemocnéni
kardiovaskuldrniho systému u starsich pacientui I.
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Clanek se zabyva specifiky arterialni hypertenze starsi populace a poskytovani farmaceutické péce v 1ékarné. Ve stafi dochazi k involuénim
zménam ve vsech organovych systémech, to je diivod, pro¢ je nezbytné pohlizet na starsi pacienty individualné. Individualni pfistup by
mél byt zachovan i pfi poskytovani zdravotni péce a terapie. Lékarnik by mél umét nejen zhodnotit a upozornit na mozna rizika spojena
s farmakoterapii dané nemoci, edukovat pacienta o spravné manipulaci a aplikaci Ié¢iv. Monitorovani nezadoucich ucinkd je dilezita
dovednost Iékarnika. Lékarnici by méli byt schopni podpofit adherenci k 1é¢bé, poskytnout dostatecné informace k spravnému uzivani
a davkovani léciva, pfipadné doplnit Ié¢bu jesté samolécbou.

Kli¢ové slova: farmakoterapie ve stafi, farmaceuticka péce v Iékarné, arterialni hypertenze, interakce antihypertenziv.

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

The article deals with the specifics of arterial hypertension in the elderly population and the act of providing pharmaceutical care in phar-
macy. In the elderly, there are involution changes in all organ systems, this is a reason why it is necessary to look at the elderly patients
individually. Individual approach should be maintained while providing health care and therapy. Pharmacists should be able to assess
and highlight potential risks associated with the pharmacotherapy of diseases, and educate the patient about the proper handling and
administration of the drugs. Monitoring adverse events is a very important skill of pharmaceutical specialists. The pharmacists should
also be able to promote adherence to treatment, provide sufficient information about the use and the dose of drug or recommend

appropriate self-treatment if necessary.
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Mezi onemocnéni kardiovaskuldrniho systé-
mu patff pfedevsim arteridlnf hypertenze (AH),
ischemicka choroba srde¢ni, arytmie, chronické
srde¢ni selhdni, ischemickd choroba dolnich
koncetin a nédhld cévni mozkova piihoda. Prvni
dil ¢lanku je zaméreny na farmaceutickou péci
poskytovanou starsim pacientdm s AH v 1ékarmé.

Cilem farmaceutické péce je pomoci do-
sahnout cilt farmakoterapie (vétsinou urcenych
oSetfujicim lékafem) a minimalizovat rizika far-
makoterapie. Pro zjiednoduseni je mozné rozdélit
farmaceutickou péci na klinicko-farmaceutickou
péci a lékarenskou péci. Podle mista, kde jsou
tyto péce provadeény, se lisi pristupem k infor-
macim o pacientovi, jeho nemocech, znalostech,
zadméru lékare a snadnosti dostupnosti zpétné
vazby.V rdmci péce poskytované v Iékarné mize
lékdrnik pro maximalizaci ucinku terapie (v za-
vislosti na tom, jaké informace o pacientovi méd)
pouzit tyto nastroje:

B podpofit spravné uziti 1éciva,

B podpofit doporucené davkovani léciva,

B podpofit nutnou délku terapie,

B podpofit compliance a adherenci pacienta

k farmakoterapii,

B monitorovat lékovou compliance a taky,
zda je dosahovéano cill terapie (v tom je

zahrnuty vyvoj nemoci, eventudlné zatim

nediagnostikované dalsf rizikové faktory),
®  zhodnotit farmakoterapii dle Evidence Based

Medicine (EBM) (1),

doplnit Ié¢bu samolécbou, je-li to vhodné,
B poskytnout informace o nefarmakologické

|6¢bé, je-li to vhodné.

Mezi rizika farmakoterapie patfi nasledujici
|ékové problémy: nezddouci Ucinky léciv (NUL),
|ékové interakce (LI), Iékové kontraindikace (KI)
a lékova pochybeni predevsim v preskripci, po-
dani, dispenzaci a uzitf l1éCiv, jako je mimo jiné
naptiklad nevhodny vybér Iéciva, nespravné
davkovani, problém pfi manipulaci nebo aplikaci
|é¢iva (2). Ve stéfi se oproti sttednimu véku rizika
farmakoterapie zvysuji (1). V 1ékarné mlze lékar-
nik pro minimalizaci rizik pouzit tyto nastroje:
B upozornit na mozna rizika spojena s naduzi-

vanim léciva,

B upozornit na riziko prekro¢eni maximalni
dennfi davky Iéciva, pokud to nebyl zdmér
|ékare (feseni lékové non compliance),

B upozornit a vysvétlit sprdvnou manipulaci
a aplikaci éciva,

B pitrat po vyskytu nezadoucich Ucinkd léciva
a snizovat moznost jejich vzniku,
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m  odhalovat LI a Kl a Fedit je, pokud nebyly
zamérem |ékare,

m  odhalovat mozné pochybeni v diagndze,
kdy se nemysli na Iékovou pficinu,
odhalovat lékové pochybenf a fesit je,

B monitorovat lékovou compliance, rizikové fak-
tory NUL, Ki, LI (v¢etné chovani pfi preskripdi,
podani, dispenzaci a uZiti 1é¢iv) a rizika farma-
koterapie.

Lékarnik je posledni kontrolou lékafe v pro-
cesu kompletnizdravotni péce o pacienta, proto
je dllezity jeho aktivni pfistup (1).

Zmény organizmu ve staFi

Se stafim dochdazi k involu¢nim zméndm
ve fungovani organizmu, proto neni vhodné po-
rovnavat star$iho pacienta s pacientem ve stfed-
nim véku (3). Zmény organizmu, ke kterym dochazi,
jsou uvedené v tabulce 1.V textu jsou rozebrané
zmeny, které maji vliv na kardiovaskulami systém.

S pfibyvajicim vékem postihuji kardiovasku-
larni systém jak funkeni, tak anatomické zmeény.
Pocet kardiomyocytU v srdci se snizuje a k jejich
poklesu dochazi taky v pfevodnim systému (4).
Naproti tomu se objevuje fibréza a zmnozeni
pojivové matrix, coZ vede postupné ke snize-
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ni poddajnosti, snizeni ejeként frakce, vzristu
diastolického tlaku, zvétsujici se poruse diasto-
lické funkce komor a snizeni tepové frekvence.
K poskozeni dochdzi i u systolické funkce ko-
mor, dochézi k narlstu odporu, proti kterému
je komorou vypuzovany systolicky objem. Je to
zpUsobené zvysenym podilem kolagenu a po-
klesem mnoZstvi elastinu ve sténé aorty a vel-
kych tepen, coz s sebou pfindsi snizenf elasticity
tepen (5). Kromé kolagenu se do cévnich stén
uklada vapnik a lipidy, které zvysuijf jejich tuhost.
U stardi populace dochazi téZ k poklesu citlivosti
baroreceptor(, ke zménam v elektrické vodivosti
myokardu a astéji se vyskytuje sick-sinus syn-
drom. Postupny zanik pacemakerovych bunék
sinoatridlniho uzlu spolu s dalsimi zménami na
urovni prfevodového systému vedou k prodlu-
Zeni PQ a QT interval, QRS komplexu, vzniku
raminkovych blokad a poklesu amplitudy viny
T na EKG kfivce (4). Pro ledviny je typicky pokles
glomeruldmifiltrace a reninové aktivity a snizenf
vylucovéni sodiku, ¢imz organizmus zadrzuje
vice vody. Svalova hmota ubyva a nahrazuje
ji tukova tkan. Zhorsuji se zilni funkce a funkce
Zilnich chlopni, klesa Zilni tonus a svalova sila (6).

Arterialni hypertenze
a farmaceuticka péce

AH patfi mezi nejcastéjsi onemocnéni kar-
diovaskularniho systému u seniorské populace.
Ze vsech druhl hypertenzi se ve stafi nejcastéji
vyskytuje izolovand systolicka hypertenze (60 %),
systolicko-diastolickou hypertenzi trpi pouhych
30% vsech starych hypertonikd a jen 10% pfi-
padé na diastolickou hypertenzi (7). U starsich
pacientd se cilové hodnoty krevniho tlaku lisi
podle véku, celkové kondice a hodnoty krevniho
tlaku pred lé¢bou. Obecné se podle Doporucen(
Evropské spole¢nosti pro hypertenzia Evropské
kardiologické spole¢nosti zroku 2013 doporucu-
je drzet systolicky krevni tlak u starSich pacient(
mezi 150-140 mm Hg a diastolicky 90 mm Hg.
Systolicky krevnf tlak je u této populace vy-
znamnéjsi prediktor kardiovaskuldrniho rizika.
U pacient( starsich 80 let, ktefi méli pocatecni
systolicky krevni tlak > 160 mm Hg a byli v cel-
kové dobré zdravotni kondici, se doporucuje
snizenf systolického krevniho tlaku na hodno-
ty mezi 150 az 140 mm Hg. Fit pacienti mezi
65 a 80 let maji cilové hodnoty systolického
krevniho tlaku > 140 mm Hg, u pacientd, kteff
antihypertenzivni terapii toleruji dobfe, mdzou
byt cilové hodnoty systolického krevniho tlaku
i pod 140 mm Hg (8).

Adherence starsich pacientt k 1é¢bé hyper-
tenze je v porovnani s mladsimi vyrazné lepsi,

Tabulka 1. Zmény ve stéfi, ke kterym dochézi u jednotlivych organovych systémd (upraveno podle 3)

Systém Zména

Pohybovy systém
Snizenf kostni hmoty

Snizeni mnozstvi svalové hmoty

Kardiovaskularni systém

Zvyseni kolagenu v cévni sténé

Pokles elasticity stén srdec¢nich komor
Hypertrofie levé srde¢ni komory vlivem snizenf poc¢tu myocytl

Snizeni srde¢niho indexu

Dychacf systém

Pokles sily dychacich svald

Zvétseni rezidualniho objemu plic a snizeni vitaIni kapacity plic
Snizeni mukocilidrniho transportu

Snizenf senzitivity na hypoxii a hyperkapnii

Zvyseni senzitivity na bronchokonstrikéni faktory

Travici systém
funkci sfinkterd

Snizenf motility, absorpéni schopnosti, sekrece slin a travicich Stav a pokles

Zmenseni objemu jater a snizeni jejich prokrvent
Pokles produkce Zlu¢ovych kyselin a bilkovin
Zvyseni produkce cholesterolu

ViyluCovaci systém
Snizen{ prokrvenf ledvin
Snizeni tubularnf sekrece

Snizenf glomeruldrni filtrace

Snizenf tonu, elasticity a zmensenf kapacity mocového méchyre

Snizenf tonu obou svéracd

Endokrinni systém

Snizenfi sekrece pohlavnich hormon(, hormond stitné zIazy, kortizolu, reninu

a klesd tvorba angiotensinu | a l

Nervovy systém Snizeni poctu neuron(

Snizenf hladiny dopaminu a pfevladani uc¢inku acetylcholinu
Snizeni aktivity acetylcholinesterdzy a cholinesterazy
Zména citlivosti baroreceptor(l a adrenoreceptor(i

i tak v3ak byla desetiletd perzistence ve skupiné
starsich hypertonikd jen kolem 509 (9).

Farmaceutickou péci Ize poskytovat paci-
entlm, ktefi se jiz 1é¢i s AH a terapii jiz uzivajf
dlouhodobé (nékdy oznacovanf jako rutinéfi),
nebo pacientlim, ktefi neméli dosud AH dia-
gnostikovanou a je jim nové nasazena lé¢ba
(tzv. greenhorni).

Starsi pacienti trpici hypertenzi maji ¢asto
dalsi onemocnéni a nachdzime u nich i riziko-
vé faktory podilejici se na rozvoji onemocnént
kardiovaskuldrniho systému. V této skupiné pa-
cientd je také castéjsi vyskyt rendlniho selhani,
nicméné starsi pacienti maji az 4x vétsi uzitek
zé¢by hypertenze nez pacienti mladsiho véky,
proto je dllezité AH Iécit i ve vyssim véku (10).

Soucdsti maximalizace Ucinku terapie je také
monitorovani nemoci.V nékterych Iékdrnach je
jako soucast farmaceutické péce nabizeno mé-
feni krevniho tlaku. Pfi poskytovani této sluzby
je dllezité, aby byl krevni tlak méfen spravné.
Pacient by mél byt vsedé opfeny zady o podloz-
ku s volnymi a neprekfizenymi dolnimi konce-
tinami. Horni koncetina, na které se bude méfit
tlak, by méla byt podeprend nebo polozena
na stole. Se samotnym méfenim lze zacit az po
5-10minutovém zklidnéni pacienta. Spravné by
krevni tlak mél byt méfeny pfed podanim léciv
a nejdfiv 30 minut od vypiti kavy nebo koufeni
cigaret. Pacient by se mél vyvarovat mluvent
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a jakychkoliv pohybU. Pfi méreni krevniho tlaku
v 1ékarné je vhodné provést tfi méfeni a vysled-
nou hodnotu stanovit jako prmér 2. a 3. méfeni
(11). V pfipadé, ze je pfi konzultaci s pacientem
vysloveno podezienf na dosud skrytou AH, je
nutné doporucit pacientovi navstévu lékare.

Lékarnik by mél poskytovat tuto sluzbu tam,
kde neniv ambulanci osettujiciho Iékafe méren
tlak krve pravidelné, nebo jestlize mé pacient
akutni potize, které by mohly souviset se zvy-
Senim krevniho tlaku, a nekonzultuje je se svym
osetfujicim |ékatem.

Kromé méreni krevniho tlaku v 1ékarné (po-
kud je tato sluzba lékdrnou poskytovana) je dd-
lezité pravidelné méfeni krevniho tlaku doma.
Pro domaci méfeni krevniho tlaku jsou vhodné
digitdIni tonometry, protoze manipulace je s nimi
jednodusi. Lékarnik mdZe pomodi pfijejich vybé-
ru. Vhodnéjsi jsou tonometry s manzetou na pazi,
protoze tonometry s manzetou na zapésti nejsou
tak spolehlivé. Odborné spole¢nosti tonometry
s manzetou na zapésti nedoporucujf, protoze
u nich existuje potencialni problém systematické
chyby, kterd je ddsledkem hydrostatického ucin-
ku zmény polohy zapésti vzhledem k srdci (12).
Prehled a hodnoceni tonometrl je dostupny na
www. dableducational.org. Zasady pro spravné
méfeni krevniho tlaku v domacich podminkach
jsou velmi podobné jiz zminénému meéfenti krev-
niho tlaku v 1ékarné. Frekvence domacfho méfent



by méla byt pfi zahdjeni farmakologické 1écby
kazdy den rdno a vecer béhem 1 tydne, ovéem
pti dlouhodobém sledovéni se doporucuje pro-
vadét méfeni 1 tyden Ctvrtletné, nebo kdykoliv
pii obtizich, které mohou souviset se zménami
krevniho tlaku (12), nebo pfed navstévou Iékare
(13). Vysledna hodnota se stanovf jako pramér
2.a 3. méfeni. Krevni tlak by si mél pacient méfit
vzdy pred uZitim léciv (12). K domacimu méfeni
tlaku krve se jako ke kazdé metodé musi pristupo-
vat individudlné. Je to také dilezity nastroj, ktery
mUze prispét i ke zlepseni adherence k 16Cbé.

U pacienta rutinéra (to je dlouhodobé |é-
¢eného) je cilem maximalizace U¢inku terapie
snaha zamezit rozvoji komplikaci AH.

Na co se zamérit pii maximalizaci Ucinku te-
rapie u starsich pacient(? Upozornit pacienta na
jizzminovanou vhodnost pravidelného méfeni
krevniho tlaku. Terapie pacienta nad 65 let ma
vsak sva urcitd specifika. Jak jiz bylo zminéno dfi-
ve, u stdrnouciho organizmu dochazi k funkenim
zméndam, které nasledné ovliviujf farmakokine-
tické i farmakodynamické vlastnosti [é¢iv.

Proto jsou pro farmakoterapii starsich paci-
entl dileZité nasledujici zésady: 1. pouzivat nizsi
ddvky veetné pocétecnich (obvykle o polovinu
niz3i oproti dadvkam pouzivanych v [é¢bé po-
pulace stfedniho véku), 2. predepisovat léciva
s 24hodinovym pUsobenim a 3. preferovat fixni
kombinace (14).

V piipadé fixni kombinace 1éc¢iv by se mél
|ékarnik zaméfit na sledovani moznych duplicit
a prilis vysokych dévek léciv. Jak jiz bylo zmi-
néno, u nékterych léciv je ve staif doporuceno
snizeni denni davky o polovinu oproti bézné
populaci. Je to oznacovano jako nizkodavkovy
rezim. V tabulce 2 jsou uvedené priklady Iéciv,
kterd jsou u starsich pacientd Uc¢innd ve snize-
nych davkach.

Terapie by méla byt usitd na miru kazdému
pacientovi, aby mél co nejmensi problémy s |é-
kovou compliance a uzivaniléciv bylo pro paci-
enta soucasné co nejméné obtézujici. Vzajemna
spoluprace Iékafe, Iékdrnika a pacienta je proto
nevyhnutelna.

Starsi pacienti maji ¢asto problém s mani-
pulaci s obaly léCiv (napf. Spatné vybiranf tablet
z blistrd, otevirani lékovek). Pouzivani davkovacl
|éCiv jim mUZe vyrazné ulehcit manipulaci s 1€Civy.
Vhodnéjsijsou davkovace, které maji separatné od-
délené komrky pro davkovani lé¢iv béhem dne.

Farmakoterapie AH
u starsich pacienti

Diuretika patfi pro jejich dobry a rychly uci-
nek na krevnftlak a nizkou cenu mezi Iéky volby
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Tabulka 2. | é¢iva s potvrzenou Ucinnosti nizsich dévek ve stari (15)

U¢inna latka Obvykla doporucena davka (mg/den) U¢inna davka ve stafi (mg/den)
enalapril 5 2,5
hydrochlorothiazid 25 12,5

kaptopril 50-75 12,5 (1-2x denné)
metoprolol 100 50

Tabulka 3. | ékové interakce diuretik (upraveno podle 18)

Antihypertenzivum Interagujici lé¢ivo

Popis interakce

Diuretika
(klickova a thiazidova)

Digoxin

Vys3i toxicita digoxinu zpUsobend diuretiky
navozenou hypokalemif

Furosemid Aminoglykosidy, cis-platina Zvyseni ototoxicity a nefrotoxicity

Furosemid Kyselina acetylsalicylova Snizeni diuretického ucinku furosemidu zpso-
>650mg bené snizenim jeho dostupnosti v misté Ucinku

Furosemid Léciva prodluzujici QT interval  Hypokalemie predstavuije rizikovy faktor

prodlouzeni QT intervalu

Tabulka 4. | ékové interakce ACEl a sartand (upraveno podle 18)

Antihypertenzivum Interagujici lécivo

Popis interakce

ACEI, sartany

Kalium setfici diuretika, spironolakton

Zvyseni rizika hyperkalemie

ACEI, sartany NSAID Snizeni antihypertenzniho Gcinku ACEI
a sartand
Enalapril Allopurinol Riziko vzniku tézké alergické reakce

v terapii AH. V monoterapii AH by se viak diure-
tika u starsich pacientd vibec neméla podavat,
protoZe jsou na trhu bezpelnéjsi a ucinnéjsi
lé¢iva. Do kombinace se doporucuje pouzit thi-
azidova diuretika (pfedevsim hydrochlorothiazid
nebo indapamid). V pfipadé hydrochlorothiazidu
v maximalni denni davce 12,5 mg. Vyssi davky
vhodné nejsou, protoze roste riziko nezaddoucich
Ucinkd (16). Indapamid ma v porovnani s hydro-
chlorothiazidom neutréini vliv na glykemii nebo
koncentraci lipid@ v krvi. Klickova diuretika by se
v chronické terapii AH u starsich pacientd poda-
vat neméla s vyjimkou terapie hypertenzni krize
a u tézsich forem CHSS nebo u pacientd, kterym
klesne glomeruldrnf filtrace pod 0,5 ml/s, kdy
thiazidové diuretika postupné ztraceji i¢innost.
Spironolakton nema zadné opodstatnéniv mo-
noterapii samotné AH (17). LI diuretik s jinymi
léCivy jsou uvedené v tabulce 3.

Inhibitory angiotensin konvertujiciho
enzymu (ACEl) patfi k nejcastéji podava-
nym antihypertenziviim u starsich pacientd.
Uprednostriovat by se méla léciva s 24hodi-
novym pusobenim, napf. ramipril, perindopril,
trandolapril. V soucasné dobé je na trhu mnoz-
stvi piipravkd s fixni kombinaci ACEl a diuretika
nebo blokatoru kalciovych kanald (BKK). LI ACEI
s jinymi lécivy jsou uvedené v tabulce 4.

Dihydropyridinové BKK maiji prokazany vy-
borny Ucinek pfi lé¢bé AH u starsich pacient(.
Pokud pacient trpi dysfunkci levé komory nebo
poruchou sinoatridlniho a atrioventrikuldrniho

vedeni, nedoporucuji se vy3$si davky verapamilu
z dvodu mozného zhordeni zminovanych po-
ruch (19). Jejich vyhodou je, Ze nemaji negativni
vliv na metabolizmus a zaroven plsobi dilata¢né
na korondrni tepny. Nicméné mohou zpUso-
bovat perimaleolarni otoky, pfipadné navaly
horkosti (20). LI BKK s jinymi [éCivy jsou uvedené
v tabulce 5.

Kombinace blokatord receptor AT1 pro
angiotensin Il (sartany) s ACEl neni u starsich
pacientd doporucend, protoze castéjsi vyskyt
nezadoucich Ucinkl vyrazné prevysuje benefit
této kombinace (21). LI sartanl s jinymi léCivy
jsou uvedené v tabulce 4.

PouZivani beta-blokator( (BB) vylu¢né na lé¢-
bu AH u starsich pacientd bez dalsiho dtivodu pro
podani BB v anamnéze (napf. infarkt myokardu (IM)
Ci chronické srde¢ni selhavanf) nenf vhodné (19).
Klasické starsi BB maji slabsi tcinek na AH ve srov-
nanf's jinymi skupinami antihypertenziv. Ackoli no-
ve&jsi BB (celiprolol, nebivolol) plsobi vazodilatatné
a nemaji negativni vlastnosti starsich BB (22). LI BB
s jinymi lécivy jsou uvedené v tabulce 6.

Mezi dalsf 1ékové skupiny, které se pouzivajf
pfi lé¢bé AH, patff blokatory al-receptorl (do-
xazosin), centralné pUsobici léciva jako agonisté
a2-receptort (methyldopa, urapidil) a modula-
tory imidazolovych receptorl (rilmenidin, mo-
xonidin) (23). LI téchto antihypertenziv s jinymi
|éCivy jsou uvedené v tabulce 7.

Lékarnik by mél aktivné patrat po moz-
nych interakcich a neZzadoucich Ucincich Iéc¢iv.
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Tabulka 5. Lékové interakce BKK (upraveno podle 18)

Antihypertenzivum

Interagujici lé¢ivo

Popis interakce

Felodipin, nifedipin, nitrendipin

Latky pUsobici na CYP 3A4

Ovlivnéni plazmatické koncentrace BKK

Nitrendipin Digoxin

Zvyseni plazmatickych koncentraci digoxinu

Verapamil, diltiazem

Substraty, inhibitory,
induktory CYP 3A4

Zvyseni biodostupnosti substratd, zvyseni/
snizeni biodostupnosti BKK

Verapamil, diltiazem Digoxin

Zvyseni biodostupnosti digoxinu inhibici
P glykoproteinu

Verapamil, diltiazem Karbamazepin

Zvyseni toxicity karbamazepinu a jeho
plazmatickych hladin

Tabulka 6. | ékové interakce BB (upraveno podle 18)

Antihypertenzivum Interagujici lé¢ivo

Popis interakce

BB I-MAO Hypertenzni krize nebo opak zvyseni antihy-
pertenzniho Gcinku

BB Inzulin, PAD Maskovani hypoglykemie

BB Verapamil, diltiazem, antiarytmika  Zesfleni bradykardie, hypotenze

Metoprolol Risperidon, fluoxetin, paroxetin, Zvyseni Ucinku metoprololu interakci na

celekoxib urovni CYP 2D6

Karvedilol Digoxin Karvedilolem vyvoland inhibice P-glykopro-
teinu, zvyseni Gcinku digoxinu

Celiprolol Grepfruitova, pomerancova Stava  Prodluzeni biologického polocasu

Tabulka 7. | ékové interakce ostatnich antihypertenziv (upraveno podle 18)

Antihypertenzivum Interagujici lécivo

Popis interakce

Doxazosin, urapidil

Sildenafil, tadalafil, vardenafil

Zvyseni antihypertenzniho Ucinku

Metyldopa Soli Zzeleza Snizenf biodostupnosti metyldopy
Metyldopa Centrdlné plsobici latky (hypnotika, neuro-  Aditivni sedativni Ucinek
leptika, nékterd antidepresiva, alkohol)
Metyldopa I-MAO Zvyseni rizika hypertenzni krize
Metyldopa TCA Snizeni Uc¢inku metyldopy,
antagonismus na alfa2 receptorech
Antihypertenziva TCA Zesilenf antihypertenzniho ucinku

Populace starsich pacientl je typickd vétsim
poctem uzivanych |éCiv a je mnohem citlivéjsi
k nezaddoucim ucinklim, proto je jejich monito-
rovani jednim z klicovych Ukol farmaceutické
péce poskytované v Iékarné.

Nesteroidni antiflogistika
a jejich mechanizmus ovlivnéni
ucinnosti antihypertenziv

Nesteroidni antiflogistika (NSAID) jsou
ve stafi ¢asto pouzivand a mnohdy se zapomi-
nd na to, ze zvysuji krevni tlak a mohou snizit
Ucinnost nékterych antihypertenziv (18). Nejen
pro lékare, ale i pro lékdrnika je dllezité védét,
jak a u kterych k tomu dochazi.

Diuretika (thiazidova i klickova) ovliviuji
krevni tlak snizenim extrabuné¢ného objemu
vody a snizenim celkové periferni rezistence.
Jejich ucinek na ledviny je podpoteny pro-
staglandiny. NSAID snizujf Uc¢inek diuretik inhibicf
syntézy prostaglandinl. Vysledkem je pokles se-
krece vody a soli. Snizeni diurézy je nejvic patrné

pravé u starsich pacientl. Mechanizmus, kterym
plsobi BB na snizeni krevniho tlaku, nenf stéle
zcela objasnén. Odhaduje se, Ze BB pUsobi na
centrdlnf nervovy systém, inhibujf renin-angio-
tensin-aldosteron, snizuji plazmaticky objem,
periferni vaskularni rezistenci, nebo plsobi na
baroreceptory. NSAID interferuji s nékterymi
z téchto mechanizmd. NSAID snizuji antihyper-
tenznf plsobeni BB ve vétsi mife nez u diuretik.

ACEl vyvoldvaji vazodilataci a pokles krevni-
ho tlaku ovlivnénim procesu tvorby angioten-
sinu Il a aldosteronu. Zablokovanim angioten-
sin-konvertujiciho enzymu dojde i k zamezenf
inaktivace bradykininu, ktery svym plsobenim
vyvolavé dalsf vazodilataci a snizenf krevniho
tlaku. Toto plsobenf bradykininu zvysuje anti-
hypertenzni Ucinek ACE inhibitor0. Hlavni roli
v tomto sehrdvaji vazodilatacné plsobici pro-
staglandiny (PG), jejich zvysené uvolrovani je
stimulovéno bradykininem. Pravé bradykininem
stimulovany pokles krevniho tlaku je klicovy pro
plny Gcinek ACEI. NSAID zablokuji pfes inhibici
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PG vazodilataci a tim pak vyrazné snizi antihy-
pertenzivni Gcinek této skupiny lé¢iv. Tento efekt
je vyraznéjsi u hypertonikd s nizsi hladinou reni-
nu, protoze u nich je snizenf krevniho tlaku ACEI
vyvoldno hlavné jejich vlivem na bradykinin.
Timto je Uc¢inek ACEI ve vysoké mife zavisly na
pfitomnosti PG, proto dochdzi k ovlivnéni krev-
niho tlaku vyraznéji.

Sartany snizuji krevni tlak blokddou recep-
tord pro angiotensin Il typ 1. Tento mechani-
zmus vede ke snizeni perifernf vazokonstrikce,
reabsorpce solf a téz ke snizeni tvorby aldo-
steronu. Co je ovéem dulezité, Ze u sartant
nedochazi k blokadé ATII typ 2 receptoru. Ten
sehrdva pravdépodobné urcitou roliv regulaci
krevniho tlaku, protoze pdsobi na uvolrovani
bradykininu a oxidu dusnatého (NO) a rovnéz
vyvolavé vazodilataci. Inhibice PG tak mUze
ovlivnit plsobeni ATll typ 2 receptoru na uvol-
fovani bradykininu a NO.

Blokatory kalciovych kanall, které se pouZi-
vaji na lécbu hypertenze, s NSAID nijak vyraznéji
neinteraguji. Jejich antihypertenzni Gc¢inek nent
zavisly na pritomnosti PG. BKK specificky inhibuji
prinik Ca?* iontd napétové fizenymi kalciovymi
L-kanaly do bunék hladkych svalt cév a kontrak-
tilnich a vodivych bunék myokardu. Po jejich
podani klesa intracelularni koncentrace vapniku
a vyslednym ucinkem je snizeni kontraktility
a drazdivosti myokardu, coz snizuje metabolic-
ké naroky myokardu na kyslik. Dilatace arteriol
v systémoveém fecisti vyvoldva pokles krevniho
tlaku (24). Zda se, Ze pfi vy3si potfebé NSAID by
starsi pacienti mohli mit vys$si prospéch z anti-
hypertenzni lé¢by, pokud by obsahovala BKK.
Tato hypotéza vsak nenf v mortalitnich studiich
ovérena.

Ne vSechna NSAID majf stejny hypertenz-
ni potencidl, a jak jiz bylo zminéno, i skupiny
antihypertenziv jsou jimi ovliviované v rdzné
mife. Piroxikam a indometacin ovliviuji krevni
tlak vice nez ostatni NSAID a zaroven patfi do
skupiny léciv, kterd nejsou vhodna ve staff (18).

Zavér

Poskytovani farmaceutické péce je po-
mérné nadrocné na Cas a na odborné znalosti
farmaceuta. Ten musi mit dobré znalosti nejen
0 nemodi, ale taky o tom, co je a co nenfvhod-
né pro danou skupinu pacientd. AH je jednou
z nejbéznéjsich nemoci, kterd postihuje nejen
star$i populaci, ale je stéle béznéjsi i v mladsi
populaci. Lé¢ba AH u star$i populace méa sva
specifika, kterd je nutno pfi poskytovani far-
maceutické péce vzdy respektovat a v terapii
rovnéz maximalné zohlednit.
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