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Farmaceuticka péce v kardiovaskularni prevenci
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Kardiovaskularni (KV) prevence je jednim z diivodl poklesu KV mortality a morbidity, proto je nezbytné vénovat ji maximalni pozornost.
Predkladany ¢lanek poukazuje na vybrané aspekty souvisejici se zapojenim farmaceuta do KV prevence v ramci dispenzacni a konzulta¢ni
¢innosti v Iékarné. Je nastinéno, jak miize farmaceut prispét k zachytu pacientti s KV rizikem a nasledné vhodné intervenovat, predevsim
racionalné vedenymi nefarmakologickymi opatfenimi. Nechybi ani zminka o minimalizaci rizik spojenych s podanim léciv, ktera mohou
KV riziko zvysovat, a o bariérach poskytovani farmaceutické péce v KV prevenci.
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Pharmaceutical care in cardiovascular prevention

Cardiovascular (CV) prevention is one of the reasons of CV mortality and morbidity decrease, therefore it is necessary to pay maxi-
mum attention to it. This paper introduce some aspects related to the involvement of pharmacists in CV prevention within dispensing
and counseling activities in the pharmacy. There is outlined how pharmacists can contribute to the identification of patients with CV
risk and consequently intervene appropriately, especially by rational non-pharmacological approaches. Minimization of risks associated

with use of drugs which can increase CV risk and barriers in providing of pharmaceutical care in CV prevention are also included.
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Uvod

Kardiovaskularnf (KV) onemocnéni ateroskle-
rotické etiologie je v Evropé véetné Ceské repub-
liky (CR) hlavni pfi¢inou pfed¢asného umrti, a to
i presto, ze za poslednich nékolik desitek let KV
mortalita klesla. Soucasné je toto onemocnéni
velmi ¢astou pficinou invalidity pacientd, coz
prispiva k rostoucim nakladdim na zdravotni péci
(1, 2). DGvodem poklesu mortality jsou nejen
|écebné intervence (v pfipadé KV onemocnéni
zejména farmakoterapie), ale ve vysoké mife
také prevence. Svétova zdravotnické organizace
(SZ0) poukazuje na fakt, Ze aZ u tff Ctvrtin osob
Ize KV mortalitu ovlivnit adekvatnimi zménami
v Zivotnim stylu (2). Tento pfistup je proto hlav-
nim pilifem vsech preventivnich opatfeni u KV
onemocnéni. Toto je tfeba brat v Uvahu i pfi
poskytovani farmaceutické péce, nebot se jedna
o kazdodenni ¢innost s cilem mimo jiné prispét
ke snizenf KV morbidity a mortality (3).

Strategif farmaceutické péce je maximaliza-
ce Uc¢inku a minimalizace rizik zvolené farmako-
terapie za podpory adherence a optimalizace
nakladd (4). Vysledkem této ¢innosti by mélo byt
dosazeni Zddoucich zdravotnich vysledkl a zvy-
$enf nebo alespon zachovani stavajici kvality
Zivota pacienta (3, 5). Snahou prevence KV one-
mocnéni je dosdhnout snizeni KV rizika a udrzet
ho, pokud mozno, nizké po cely zZivot (1, 6).

Farmaceutickd péce odrdzi soucasny pohled
na transformaci role farmaceuta, ktery je vice ori-
entovany na pacienta, oproti tradi¢nf roli zaméfe-
né spise na pripravek/lécivo (7). Tim roste vyznam
farmaceuta v oblasti vefejného zdravi, i kdyz se za-

roven zvysuji naroky na vykon tohoto povolani
s ohledem na dalsi ¢innosti zahrnujici edukaci
pacientl, konzultacnf ¢innost, kontinualni sledo-
vani adherence pacienta, vyhodnoceni situace,
kdy odeslat pacienta k Iékafi, screening rizikovych
faktord (RF) u chronickych onemocnéni, revizi
farmakoterapie apod. (8). Je nasnadé, ze v ramci
preventivnich aktivit KV onemocnéni nachaz
farmaceut dostatecny prostor pfi identifikaci
hlavnich RF (arteridIni hypertenze, dyslipidemie,
prediabetes/diabetes mellitus), ¢imz mUze vcas
upozornit na riziko manifestace KV onemocnéni
a vznik KV komplikaci. Také se mdze vyznamné
uplatnit v edukaci pacientl (nefarmakologické
pfistupy, vysvétlenia motivace k fedeni RF apod.)
(8,9). Mensi zajem o prevence RF spojené s cho-
vanim pacienta (koufeni, pohybova aktivita, stra-
vovaci ndvyky, snizovani télesné hmotnosti apod.)
ze strany farmaceut( mdze byt spjat s bariérami
v poskytovani farmaceutické péce a nepropoje-
nim téchto aktivit s dispenzacf lé¢ivych pfiprav-
k{. Pfitom racionéIni volba nefarmakologickych
opatfeni pfedstavuje jednu z dUleZitych strategif
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maximalizace Ucinku terapie (3, 9). Predkladany
¢lanek ma za cil nastinit nékteré aspekty souvi-
sejici se zapojenim farmaceuta do KV prevence,
zejména pfi dispenzacni a konzulta¢nf ¢innosti
v lékarné.

Prevence

KV prevenci Ize definovat jako koordinovany
soubor ¢innosti na Urovni populace ¢i jedince
vedoucich k eradikaci, eliminaci ¢i minimali-
zaci rizika KV onemocnéni a jejich nasledkd
(6). Prevence navic predstavuje dlouhodobé
nédkladové efektivni pfistup v redukci KV rizika
(2,10). Jak jiz bylo zminéno, nezbytnou soucasti
véech preventivnich pfistupl je Uprava Zivotniho
stylu a eliminace ovlivnitelnych RF. Rozvoj KV
onemocnéni Uzce souvisi prfedevsim s koute-
nim, nezdravymi stravovacimi navyky, nizkou
pohybovou aktivitou a psychosocidlnim stre-
sem. V soucinnosti s odbornymi spole¢nostmi
a za oficidIni podpory vétsiny vldd evropskych
zem{ vznikl vefejny konsenzus charakteristik,
pfi jejichZ dodrzovani by méla takové popula-

Tabulka 1. Charakteristiky zdravé populace na rozdil od osob s kardiovaskuldrnim onemocnénim (dle 6)

Nekuractvi

Adekvétni fyzicka aktivita (alesport 30 min pétkrat tydné)

Zdravé dietni ndvyky

Viyvarovat se nadvéhy a obezity

Krevni tlak < 140/90 mm Hg

Sérovy cholesterol <5mmol/I

Normalnf glukézovy metabolizmus

Vlyhybat se nadmérnému stresu

Praktické lékarenstvi | 2014; 10(5) | www.praktickelekarenstvi.cz



Tabulka 2. Strategie prevence kardiovaskuldrnich onemocnéni z epidemiologického hlediska (11)
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Primarni prevence
(asymptomatické stadium)

Sekundarni prevence
(pfitomné kardiovaskularni onemocnént;
Casto asymptomatické stadium)

Terciarni prevence
(pfitomné kardiovaskularni onemocnént;
symptomatické stadium)

Zamezit vzniku rizikovych faktord

Identifikace onemocnéni a eliminace rizikovych faktor(

Zabranéni progresi onemocnéni a vzniku komplikaci

Zdravy zivotni styl

Stabilizace aterosklerotického platu

Zabranéni recidivé

Zdravé prostredi

+ primarni prevence

+ primarni a sekundarni prevence

Tabulka 3. Klasifikace kardiovaskularniho rizika (1, 6, 13)

Velmi vysoké riziko

Manifestni KV onemocnéni (ICHS, CMP, aneuryzma abdominalnf aorty aj.)
Subklinicka aterosklerdéza (potvrzena napf. ultrazvukem)
Diabetes mellitus s orgdnovym poskozenim nebo alespon 1 RF (koufent, I celkovy cholesterol a triacylglyceroly, | HDL, T krevni tlak, I glykemie nala¢no)

SCORE >10%
Chronické rendlni insuficience (GF 30 ml/min/1,73 m?)

Vysoké riziko

SCORE=25%az<10%

Jeden velmi silny RF (tézkd hypertenze, familidrni hypercholesterolemie apod.)
Diabetes mellitus bez orgadnového poskozeni nebo bez RF
Chronicka rendlni insuficience (GF < 30-59 ml/min/1,73 m?)

Stiedni riziko

SCORE=1%az<5%

Nizké riziko

SCORE < 1%

CMP — cévni mozkova piihoda, GF — glomerulérni filtrace, ICHS — ischemické choroba srdecni, KV — kardiovaskularni, RF — rizikovy faktor

ce zUstat zdrava, respektive nemélo by se u nf
zvysovat KV riziko (tabulka 1) (6).

V dnesni dobé je pozornost zaméfena
zejména na populaci s manifestovanym KV
onemocnénim (sekundarni prevence) nebo
na osoby ve vysokém riziku prvni aterosklero-
tické KV pfihody, u kterych se kumuluje nékolik
RF (primarni prevence). Podle epidemiologické
klasifikace (tabulka 2) bychom tyto dva stupné
prevence oznacili jako sekundérni a terciarni
prevenci, pficemz strategif primarni prevence
by bylo zamezeni vzniku RF (11). Tento pohled
se zdd byt vyhodnéjsi v prevenci u mladych i
velmi starych osob (nad 80-85 let) bez projev(
KV onemocnéni, respektive osob s nizkym nebo
stfednim KV rizikem, u nichZz mdze byt draz
na prevenci ¢asto opomijen (12). Limity prevence
u téchto osob jsou pravdépodobné zplsobe-
ny nedostatkem doporucenf a pfesvédcivych
ddikazy, jak tuto prevenci provadeét a jaky je jejf
benefit. Pfesto raciondlné vedené nefarmakolo-
gické intervence sméfujici k nizkému KV riziku
hraji i u téchto skupin osob dulezitou roli (13).

Vyuziti diskutovanych kategorizaci nemusf
byt v praxi vzdy uplatnitelné, a to zejména kvUli
vyskytu pfidruzenych RF a postupné progresi
aterosklerdzy. Proto vzniklo nasledujici rozdélent
preventivnich strategif:

B Populacni prevence - celoplo$na redukce KV
rizika (manifestace KV onemocnéni) Upravou

Zivotnfho stylu a prostiedi, ve kterém Zijeme.

B Prevence u vysoce rizikovych osob — redukce
RF u osob s nejvyssim rizikem, a to nejen téch
s manifestovanym KV onemocnénim, ale i bez
KV onemocnéni s vysokym KV rizikem (6).

Pro Uplnost je tfeba pozastavit se nad li-
mity KV prevence, které mohou vyznamné
ovlivnit rutinni implementaci prevence v pra-
xi. Predevsim jsou to uskali souvisejici se sle-
dovénim prospésnosti prevence (morbidita,
mortalita, surogat) a opomenout nelze ani
non-adherenci pacientd a zdravotnikl nebo
nezadouci Ucinky terapie podavané na sni-
zeni KV rizika. Z pohledu farmaceutické péce
povazujeme za vhodné pfipomenout nutnost
minimalizace vlivu potencidlnich nebo mani-
festovanych lékovych problémd souvisejicich
s lécivy zvysujicimi KV riziko (viz ddle).

Zhodnoceni KV rizika

Kumulaci RF roste KV riziko. Mezi nezavislé
RF urcujici absolutni KV riziko patfi vék, pohlavi,
koufeni v anamnéze a hodnoty krevniho tlaku
a cholesterolu. Nicméné je tfeba brat do Gvahy
i vliv dalsich faktord, které nebyvaji zohledno-
vany ve skoérovacich algoritmech, avsak mohou
potencidlné KV riziko zvysit (sedavy zpUsob zi-
vota, pozitivni rodinnd anamnéza, zdvazna nebo
stfedné zavaznd rendInfinsuficience apod.). Vyssf
zatizeni RF je pozorovano i u osob socidlné de-
privovanych ¢i etnickych mensin (1).

Osoby s jiz manifestovanym KV onemocné-
nim automaticky patif do kategorie (velmi) vyso-
kéhorizika, pficemz je u nich potieba okamzitého
zasahu vedouciho k eliminaci RF. U ostatnich,
zdanlivé zdravych osob jsou ke zhodnocenf KV
rizika vyuzivany nejcastéji tabulky SCORE (14)
adaptované pro jednotlivé zemé (i CR), umoz-
nujict velmi rychle odhadnout 10leté riziko prvni
fatalni aterosklerotické pfihody (infarkt myokar-
du, aneuryzma aorty, cévni mozkové piihoda
aj). UrCenim rizika jen podle SCORE a neznalos-
ti detailni anamnézy pacienta vsak mUze dojit
ke zkresleni skute¢ného rizika. Proto je dllezité
vysledky spravné interpretovat, a to zejména
v kontextu s klinickym profilem pacienta a loka-
litou, kde pacient zije. Nezbytné je také upozornit
na KV riziko u mladé populace do 40 let a pokusit
se u ni odhalit pfitomnost RF, fj. zhodnotit relativni
KV riziko (6). Tabulka 3 uvadi zékladni parametry
urcujici miru KV rizika, od kterého se nasledné
odviji management péce o pacienta.

Nejvhodnéjsi pfileZitosti, jak KV riziko odhalit
a vcas intervenovat, je dobfe funguijici systém
primarni péce. Bézna populace nejcastéji na-
vitévuje za Ucelem vyhledani zdravotni péce
praktické lékafe (PL) a lékdrniky (15). Farmaceut
v |ékadrné je schopen odhalit hlavni RF z pa-
cientovy preskripce, respektive z rozhovoru
s pacientem, ¢i orienta¢né odhadnout KV riziko
pomocf tabulek SCORE, napf. v rdamci konzulta¢nf
¢innosti v [ékarné. Pokud v3ak farmaceut nema
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k dispozici podrobnou anamnézu pacienta, mél
by vzdy navrhnout ndvstévu lékafe pro specifi-
kaci miry rizika a iniciaci pfislusnych intervenci.
Systematicky vedené screeningové programy
v 1ékdrnach by mohly pomoci identifikovat
napf. i osoby, u kterych se pfedpoklada vyssi
KV riziko, ale které nenavstévuji pravidelné lékafe
(absence preventivnich prohlidek), pfipadné
nenf jejich riziko zjevné zachytitelné. (8) Podle
¢eskych doporuceni pro PL (1), kterd je mozné
vyuziti v praxi farmaceuta, by mélo byt KV riziko
zhodnoceno vzdy, kdyz:
B 0osoba si o to sama fekne,
B jednd se o kuraka stfednfho véku,
B pacient je obézni (zejména centrdini obezita),
B jezndm jeden nebo vice RF, jako napt. vysoky
krevni tlak, hyperlipidemie, hyperglykemie,
B v rodinné anamnéze se nachazi KV onemoc-
néni nebo jiné RF v pfed¢asném véku,
B jsou pfitomny symptomy KV onemocnént. (1)

V tomto smyslu je tfeba neustdle podporo-
vat vzdjemnou spoluprdci PL a lékdren, nebot
kvalita primarn{ péce je velmi Uzce spjata s ve-
fejnym zdravim. Povédomf o aktivnim zaclené-
ni farmaceutd do managementu redukce KV
rizika je tfeba Sifit v laické i odborné vefejnosti
a na dUlezitost primérniho systému apelovat
také na pozicich regulacnich autorit, statu, ne-
vlddnich a jinych organizaci. To by mohlo pfispét
k vytvoreni efektivnéjsich nastroj v prevenci KV
onemocnéni (2, 15). V podminkach CR se nové
rozviji ambulantni klinicko-farmaceutickd péce
a je snad pouze otédzkou blizké budoucnosti,
kdy ponese svoje plody i spolupréace klinickych
farmaceutl a PL na poli prevence KV onemoc-
nénf napf. praveé podilem na managementu léc¢iv
zvysujicich KV riziko.

Nefarmakologické intervence
Nekoufit. To je zasadni stavebni kdmen
v prevenci viech KV onemocnéni. Koufenf ta-
baku je silnym a nezavislym RF u vsech veko-
vych kategoril. Jeho vliv stoupd s mnozstvim
vykoureného tabaku v jakékoliv formé a dobou
koufenfi. Narlst KV rizika je také spojovan s pasiv-
nim koufenim. Pfedpoklada se, Ze u osob Zijicich
v kufacké domacnosti nebo pracujicich v kufac-
kém prostfedi mUze vzrist KV riziko az o0 30%
oproti neexponované populaci (16, 17). Podle
mediciny zaloZzené na dlikazech je pfitom ne-
zbytné upozoriovat na kourenti jako na RF stejné
rutinng, jako je tomu u ostatnich RF, tzn. ptat
se kazdého pacienta na aktivnii pasivni kuractvi,
motivovat jej k zanechani koufeni, respektive
k eliminaci zdroje pasivniho koufeni, a nabid-

nout u¢innou pomoc, jak uplného nekufactvi
dosdhnout. Management odvykani koufenf je
zaloZen nejlépe na kombinaci nefarmakologic-
kych (v¢etné behaviorélnich pfistupt) a farmako-
logickych opatfenti, kterd musi byt dlouhodobd
a intenzivni, jako je tomu i u ostatnich RF. Oproti
jinym RF je viak u zanechani koufeni vyznamnou
vyhodou rychlé snizeni KV rizika. (17) V rdmci
minimalizace KV rizika spojeného s koufenim
Ize vyuzit strategie zalozené na tzv. péti P (resp.
zkrdcené verzi 3 P pro dispenzacni a konzulta¢ni
¢innost v [ékarné), které je vhodné doplnit o pra-
videlné poradenstvi ze strany lékaf(, farmaceutl
a dalsich specialist(i (1, 18). Ceska lékarnicka ko-
mora (CLnK) navic nabizf lékarnikim moznost
absolvovat garantovany kurz ,Odvykani kouteni
v 1ékdrnach” a podili se na vytvarenf sité pora-
denskych center odvykani koufeni v Iékérnach.
Seznam vyskolenych Iékarnik je na webu CLnK
zpfistupnén siroké vefejnosti (19).

Sedavy zpUsob Zivota je dalsim vyznamnym
RF KV onemocnéni, proto je pravidelnd pohy-
bovd aktivita doplnénd o aerobni cviceni dle-
Zitou preventivni strategif nezavislou na velikosti
KV rizika. Déle by pohybova aktivita méla byt
soucasti prevence vsech civiliza¢nich onemoc-
néni, nebot mé pozitivni dopad nejen na KV, ale
také na metabolické parametry. Viysledky tohoto
zpUsobu prevence se mohou projevit snizenim
hmotnosti, optimalizaci lipidového spektra, zlep-
denim inzulinové rezistence ¢i zvysenim kostni
denzity. Pravidelny pohyb souvisi pravdépodob-
né i se zménami v zivotnim stylu, kdy Ize pozo-
rovat dopad na zanechéni koureni, zlepseni psy-
chické pohody ¢i kratkodobé snizeni chutik jidlu
(20). Podle doporuceniadaptovanych i na ceské
pacienty je obecné vhodna 30 az 60 minut tr-
vajici pohybova aktivita stfednfintenzity realizo-
vana pétkrat tydné nebo intenzivni dynamické
aerobnf cviceni trvajici alespon 1 az 2,5 hodiny
tydné (1, 6). Pohybovy plan je tfeba uzpdsobit
klinickému stavu pacienta a KV profilu (20, 21),
pficemz jiz malé navydeni denni davky cvicenf
vede k pozitivnim ucinkdim. U pacientl vyssiho
véku s KV RF a sedavym zplsobem Zivota je
vhodné zahdjit pohybovou aktivitu postupné
(6). Doporucovanou pohybovou aktivitou je
rychld chize priblizné v rozsahu 3 km denné.
Alternativné je vhodné plavat ¢i jezdit na kole.
Pokud intervenujeme smérem k pacientovi stran
pohybu, je tfeba najit podobu, kterd bude paci-
entovi vlastnia dany pohyb ¢i cviceni bude mit
rad. Tzn,, mél by vyuzit kazdou pfilezitost béhem
dne, kterd mize byt spojena s pohybem (napf.
chodit po schodech misto pouzivani vytahu, jit
do prace sviznou chiizi, podilet se vice na doma-
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cich pracich ¢i zahradniceni) (1). Je také vhodné
vychdzet z pfedchozich sportovnich navykd
a télesné hmotnosti pacienta (21). Cim del3f je
celkova tydenni porce pohybové aktivity, tim
prospésnéjsi je vzhledem k redukci KV rizika,
a tim KV morbidity a mortality (6). Proto je take,
nejen z pohledu farmaceutické péce, potreba
podporovat kontinuitu pravidelného pohybu
u viech pacientl. A protoze k zadsadnim zmé-
nam v této problematice v poslednich letech
nedoslo, Ize v rdmci poradenstvi ¢i konzultacni
¢innosti vychézet z nékolika ¢eskych ievrop-
skych doporucenych postupd (1, 6, 21).
Raciondlni stravovdni by mélo byt soucasti
béZného Zivota, a to u viech osob bez rozdilu
KV rizika. Spolu s nekufactvim a pohybovou
aktivitou tak predstavuje nejvyznamnéjsi stra-
tegii v primédrmi KV prevenci a dlraz na spravné
stravovaci navyky u pacientd s manifestovanym
KV onemocnénim by mél byt samoziejmosti.
V rdmci vyZivovych intervenci je v prvni fadé
doporuceno hledat takové opatieni, kterd by
korespondovala s moznostmi, zvyklostmi a chu-
tovymi preferencemi pacienta. Strava by méla
byt pestrd a rozmanitd, energeticky pfijem by
mél byt upraven tak, aby se minimalizovalo riziko
nadvahy. Narazové dodrzovani rliznych reduke-
nich diet neni vhodné a nemusf se shodovat
s individudInimi potfebami pacienta. Naopak je
doporucovano sméfovat pacienta ke komplexnf
a dlouhodobé Upravé stravovacich ndvykd (22).
Stravovaci strategie jsou dnes postavené zejmé-
na na zvyseném, respektive snizeném pfijmu
urcitych potravin, (23) pficemz vedle mnozstvi
jidla hraje stézejni roli i kvalita a zpUsob Upravy
(22). Zékladem jidelnicku by mél byt pravidelny
pfijem ovoce a zeleniny, celozrnnych potravin,
ryb, libového masa a nizkotu¢nych mlécnych
vyrobkd (1). V tomto ohledu se zdé byt velmi
prospésna tzv. sttedomorska dieta, kterd je
slozend prevazné z vyse uvedenych potravin,
a byl u nf prokazan vliv na redukci incidence KV
onemocnénia mortality (24). Na druhou stranu
u ni nebyl doloZen tak vyznamny vliv na snizeni
celkového a LDL cholesterolu jako u nizkotu¢né
diety (23). Mnozstvi a frekvenci doporu¢eného
pffjmu vybranych potravin je mozné dohledat
v nejriznéjsich publikacich. Presto povazujeme
za nezbytné zminit zde alespon zakladni dietni
opatfenf, kterd by méla byt soucasti raciondiniho
stravovani:
B denné ovoce a zelenina (200g ovoce a 200g
zeleniny ve 2 az 3 dennich porcich),
B denné priblizné 30-45 g vlakniny (z ovoce,
zeleniny a celozrnnych potravin),
B denné <5g soli,



B denné<10gcistéhoalkoholu uZzena <20g
u muzd,

m  dvakrat tydné ryby (z toho jednou tydné
olejnaté ryby),

®  denni pfijem tukd nizsi nez 30% pfijaté
energie (1, 6).

Z mikronutrientd konzumovanych z pfiro-
zenych zdroj se v redukci KV rizika ukazaly byt
prospesné bioflavonoidy (zeleny a cerny ¢aj,
kédva, zelenina, vino, kakaové boby) (22) a zvlast-
ni pozornost je vénovana i fytosteroltim, které
mohou v davce 2 g denné snizit LDL cholesterol
az 0 10% (6, 25).

Na opac¢ném polu dietnich opatfeni stoji
doporuceni omezit pfijem nasycenych tukd zi-
vocisného plvodu (napf. méslo). Ty Ize nahradit
nenasycenymi mastnymi kyselinami (MK) rostlin-
ného pUvodu (olivovy olej) nebo pochazejicimi
z motskych ZivocichU. Vyrazné negativni dopad
na incidenci KV onemocnéni maji trans-nena-
sycené MK. Naproti tomu omega-3 MK majf
protektivni efekt a jejich zastoupeni ve stravé
by mélo byt co nejvyssi (mofské ryby, viasské
ofechy, Inéné seminko, zvéfina, Inény a konopny
olej ve studené kuchyni) (22). Uvedend tvrzeni
se vsak dostédvaji do rozporu s vysledky neddvno
publikované metaanalyzy Chodwury et al. (26),
kterd nezjistila zddnou statisticky signifikantnf
asociaci mezi uzfvanim danych MK a snizenim
KV rizika. Prace pouze potvrdila doporuceni vy-
hybat se trans-nenasycenym MK. Z toho |ze pro
praxi vyvodit jistou opatrnost nad jednostranné
slozenou stravou, a dokud nebudou provedeny
dalsi nélezité studie deklarujici dopad jednot-
livych slozek potravy na KV riziko, je vhodné
dodrzovat zasady komplexniho, pravidelného
a kvalitniho stravovani.V neposledni fadé je tre-
ba vyhybat se zvysené konzumaci cukrem obo-
hacenych ndpoj. Jednoduché cukry a potraviny
s vysokym glykemickym indexem by mély byt
upozadény pro negativni vliv na glukézovy
metabolizmus, vy3si tendenci k ukladanf tuku
a zvysené KV riziko. Konzumace téchto potravin
je také spojena s brzkym nastupem pocitu hladu
(22). Obecné, je-li dodrzovén raciondlni piijem
potravy, respektive mdze-li pacient tato opat-
feni akceptovat, nenf tfeba pfistupovat k jinym
nutri¢nim zdrojum, jako jsou rdzné doplrky stra-
vy. Paklize v3ak jsou jiz dopliky stravy pacienty
uzivany, je tfeba mit na pameti, Ze v zadném
pripadé nenahradi klasickou stravu (6).

Dosazenf a udrzeni body mass indexu (BMI)
v rozmezi 20-25kg/m? je spojeno se snizenim
KV i celkové mortality. Proto mezi dalsi preven-
tivni opatreni patfi sniZeni télesné hmotnosti

a zabrdnénirozvoje abdomindlni obezity, coz
ma za nasledek sniZzeni KV rizika i rizika rozvoje
diabetu mellitu. Na druhou stranu, stale nenf
jednoznacné, zda mize zvysenou KV mortalitu
a morbiditu zapficinit uz nadvéaha. Hlavnimi kro-
ky k dosazenf optimalni vahy (BMI < 25-30kg/m?)
a obvodu pasu (uzen <80-88cm a u muzU
<94-102cm) jsou opét predevsim pohybova
aktivita a dodrZovani racionainiho dietniho re-
zimu (1, 6).

Snizovani hmotnosti je tfeba s pacientem
diskutovat, vysveétlit spojitost mezi snizenim
hmotnosti a rizikem rozvoje KV onemocnén(
a nabidnout pacientovi pomoc pfi feseni tohoto
problému. Je také nezbytné ihned od zacatku
nastavit redlné cile odpovidajici moznostem
a klinickému profilu pacienta (27). Cesk4 studie
Dobrucké a kol. (28) potvrdila i¢innost individu-
alné vedenych konzultaci v [ékarné zaméfenych
na nadvahu a obezitu. Vedle vlastniho snizovani
hmotnosti byl pfinos farmaceuta shledan také
v managementu bezpecnosti celé farmako-
terapie pacienta pri identifikaci Iékovych pro-
blémU a v podpofe motivace a edukace o pre-
ventivnich opatfenich. Pravé non-adherence
pacientl k terapii a ke spravnému stravovani
se ukdzala jako nejvétsi problém, ktery je proto
nutné neustale brat v potaz. Studie naznacila,
Ze farmaceut v [ékarné mdZze snadno na non-ad-
herenci upozornit a pokusit se o jeji minimalizaci
napf. zvysenim kontinuity péce o tyto pacienty.
Optimisticky pUsobf i fakt, Ze pacienti a posléze
i 1ékafi hodnotili zapojeni farmaceuta, respektive
konzulta¢ni ¢innosti v Iékarné do fedeni nadvahy
a obezity kladné (28).

Nefarmakologické postupy jsou prvnim
a velmi vyznamnym krokem v prevenci KV
onemocnéni bez zavislosti na velikosti rizika.
Casto limitujici, zejména u asymptomatickych
pacientd, je zména zivotospravy, kterd vyzaduje
dlouhodobou spolupraci pacienta a zménu na-
vykd, které si pacient vypéstoval béhem svého
Zivota. Zékladem je byt k pacientovi empatic-
ky a poskytnout mu dostatecny prostor pro
konzultaci a poradenstvi. Pfimo a jednoduse
mu objasnit vyznam ovlivnéni jednotlivych RF,
motivovat ho ke zméné a podpotfit adherenci
k doporucenému planu prevence. Rozhodnutf
pro kazdou zménu musi byt konsenzem obou -
pacienta i zdravotnika, pfipadné Ize do procesu
zahrnout i rodinu a blizké pacienta. Zmény Zivot-
niho stylu je vhodné kombinovat s dalSimi inter-
vencemi zahrnujicimi podporu zdravotnického
vzdéldvania pochopeni zdravotniho problému,
psychosocidlni terapii nebo pomoc dalsich
specialistd, napf. dietologUl, nutri¢nich sester
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a fyzioterapeutd. Vyznam psychosocidlnf tera-
pie spociva v ovlivnéni stresu, podpofe Upravy
Zivotniho stylu a chovani pacienta vzhledem
k rezimovym opatfenim. Tyto aktivity majf pfi-
datny efekt pfi dosahovéni cilovych parametrd
v KV prevenci (6, 29).

Farmakologické intervence

Podani éciv je vedle Upravy Zivotniho stylu
druhou strategif eliminace vlivu RF, respektive
zamezen/ vzniku komplikaci KV onemocnént.
Pokud je tfeba pristoupit k farmakologickym
intervencim, je vzdy nezbytné zachovat i uve-
dend nefarmakologicka opatient. Vysledkem by
mélo byt dosazeni cflovych hodnot sledovanych
parametrd jednotlivych RF. Farmakologické in-
tervence v KV prevenci nebudou v tomto ¢lanku
detailnéji diskutovany. S ohledem na zamérenf
piispévku (farmaceutickd péce) bychom se chtéli
dotknout Iéc¢iv, kterd mohou vyskyt RF naopak
potencovat, a tim potencidlné ¢i redlné zvyso-
vat KV riziko. Aplikaci znalosti farmakokinetiky
a farmakodynamiky léciv s prihlédnutim ke kon-
krétnimu pacientovi Ize rozpoznat nevhodna
|é¢iva stran KV rizika a onemocnénia navrhnout
relevantni feSenf tohoto |ékového problému.
Tabulka 4 shrnuje vybrand léciva, kterd mohou
prispivat ke zvyseni KV rizika.

Farmaceut v systému
primarni péce KV onemocnéni -
publikované zkusenosti

Kvalita primarni péce je stéZejni pro zacho-
vani zdravi populace. Dostupnost farmaceutické
péce umozniuje Iékarndm byt mistem prvni-
ho zachytu pacientl, a to zejména pacientl
ve stfednim az vysokém KV riziku. Nasledné je
obvykle farmaceut schopen zapojit se do ma-
nagementu terapie dyslipidemii, hypertenze
a sekundarni prevence KV onemocnéni, ale
i do poradenstvi o Upraveé zivotniho stylu (30).

Aby systém primarni péce dostatecné fun-
goval, je zapotrebi sifit osvétu mezi zdravotniky
i pacienty, a to pfedevsim na urovni vefejnych
|ékaren, kde mize byt povédomi o aktivnim
zaclenéni farmaceutd do péce o pacienta pod-
dimenzovano. Nezbytné je také kontinudini vzdé-
lavani farmaceutl a podpora vedouci k vytvorenti
systematickych screeningovych programd, které
by byly postaveny na vzdjemné komunikaci a in-
formovanosti véech subjektl pecujicich o kon-
krétniho pacienta. Prestoze mame k dispozici do-
klady, Ze farmaceut mUze hrat ddlezitou roli v KV
prevenci, v bézné praxi chybf spise jednotny pfi-
stup, ktery by ukazoval cestu sméfujici k opravdu
efektivni realizaci KV prevence v Iékarné. Za jeden
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Tabulka 4. \/ybrana |éciva (fazend abecedné) negativné ovlivnujici rizikové faktory kardiovaskuldrnich

onemocnéni (volné dle 31, 32, 33)

Léciva

bevacizumab
cyklosporin

Lékové navozena
hypertenze

hormondlni antikoncepce

kortikosteroidy

nesteroidni antiflogistika
rekombinantni erytropoetin

sibutramin
sorafenib

sympatomimetika (fenylefrin, pseudoefedrin, nosni dekongestiva aj.)

sunitinib
takrolimus
testosteron
venlafaxin

dalsi potencidlné rizikovd léciva: nékterd antihypertenziva (rebound fenomén), bro-
mokryptin, buproprion, IMAO (zejména v kombinaci s potravou obsahuijici tyramin),
kofein, leflunomid, metoklopramid, tricyklickd antidepresiva atd.

Lékové navozena
dyslipidemie
cyklosporin

atypickd antipsychotika (olanzapin, klozapin, quetiapin, risperidon)
betablokatory (neselektivni)

hormondlni antikoncepce

inhibitory protedz
kortikosteroidy
thiazidova diuretika

dalsi potencidiné rizikovd léciva: antiepileptika (fenytoin, karbamazepin, valprodt)

Hyperglykemizujici léciva
a léciva s rizikem vzniku

diabetu mellitu B,-mimetika
cyklosporin

fenytoin

atypicka antipsychotika
betablokatory (neselektivni)

hormondlini antikoncepce

inhibitory protedz
kortikosteroidy
nikotinova kyselina
takrolimus
thiazidova diuretika

dalsi potencidiné rizikovd léc¢iva: lithium, somatotropin, statiny atd.

Léciva zvySujici hmotnost

antiepileptika (gabapentin, karbamazepin, pregabalin, valproat)

antipsychotika (klozapin, olanzapin, risperidon; haloperidol, chlorpromazin)

derivaty sulfonylurey

inzulin
kortikosteroidy
lithium
mirtazapin
pioglitazon
SSRI

tricyklickd antidepresiva

tyreostatika

dalsi potencidlné rizikovd Iéciva: IMAO, kombinovand hormondini antikoncepce,
hormondlni substitucni terapie, megestrol, tamoxifen atd.

IMAO — inhibitory monoaminooxidazy, SSRI — inhibitory zpétného vychytavéani serotoninu

zdAvodU je povaZovana nedostate¢na spolupra-
ce s PL (15, 30). Komplexni pfistup k pacientovi
a délka a rozsah samotné prevence s maximalnim
vyuzitim znalosti a schopnosti celého zdravotnic-
kého tymu mohou pfinaset lepsi behavioralni
a somatické vysledky a zvysovat celkovou pro-
gnodzu konkrétniho pacienta (8).

Nepochopeni vlastnirole v prevenci KV one-
mocnénich je patrné i mezi samotnymi farma-
ceuty. Dalsimi bariérami rutinni KV prevence
v lékdrndch mohou byt nedostatek mista, ¢asu,
klidného a privétivého pracovniho prostred;,
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ohodnoceni nedostupnost detailnéjsich za-
znamU o pacientovi nebo jiz zminéné znalosti
(9, 30). Jednim z cild je vedle minimalizace vlivu
téchto bariér maximalni integrace |ékarnika po-
skytujiciho farmaceutickou péci do raciondinf
a celoplosné KV prevence sméfujici k zajisténf
standardni kvality Zivota pacient za pfedpokla-
du nékladové efektivity takové zdravotni péce.

Zaveér
Ueinna prevence vede k eliminaci nebo ales-
por k minimalizaci rizika rozvoje KV onemocnént.
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Pokud nelze jeden RF plné redukovat, je tfeba
usilovat o jesté intenzivnéjsi snizenf ostatnich fak-
tord. Nezbyva neZ doufat, Ze zapojeni farmaceu-
ta do screeningu diabetikl 2. typu deklarované
Ceskou diabetologickou spole¢nosti a zahranieni
zkusenosti podniti aktivitu ¢eskych farmaceutl
také na poli KV prevence a bude rovnéZ tim sprav-
nym impulzem k trvalé spolupraci s ostatnimi
zdravotniky.
Prdce byla podporena grantem
Univerzity Karlovy v Praze (SVV 260 066).
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