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POPIS I OBJASNJENJE KRATICA

ACEi — inhibitori angiotenzin konvertiraju¢eg enzima

ADP — adenozin difosfat (eng. Adenosine diphosphate)

AHA — American Heart Association

ARB — antagonisti angiotenzinskih receptora

ASK — acetilsalicilna kiselina

BKK — blokatori kalcijskih kanala

BB — beta blokatori

ECS — Europsko kardiolosko drustvo (eng. European Society od Cardiology)
DHA - dokozaheksaenska kiselina

DM - Secerna bolest (eng. diabetes mellitus)

EPA - eikozapentaenska kiselina

GFR — Glomerularna filtracija (eng. glomerular filtration rate)
HDL — high density lipoprotein

HLK - hipertrofija lijeve klijetke

KV - kardiovaskularni

KVB — kardiovaskularne bolesti

KBB — kroni¢na bubrezna bolest

KBS — koronarna bolest srca

LDL — low density lipoprotein

OCO - ostecenja ciljnih organa

PCI — perkutana koronarna intervencija (eng. Percutaneous coronary intervention)
SCORE — Systematic coronary risk evaluation

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

TIA — tranzitorna ishemijska ataka
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1. SazZetak
Primarna i sekundarna prevencija kardiovaskularnih bolesti
Ivan Sikirié¢

Kardiovaskularne bolesti(KVB) vode¢i su uzrok morbiditeta i mortaliteta u svijetu i
predstavljaju jedan od najvaznijih javnozdravstvenih problema danasnjice. Zadnjih nekoliko
desetlje¢a smrtnost od KVB je u stalnom padu, $to se pripisuje provedbi preventivnih mjera i
promjeni zivotnog stila. Hrvatska spada u zemlje s visokim rizikom kardiovaskularnih bolesti,
no i kod nas se biljezi postupan pad smrtnosti od KVB. Odgovarajuc¢a primarna i sekundarna
prevencija sprjecava preranu smrt i nezeljene kardiovaskularne dogadaje, a postize se
kombinacijom nefarmakoloskih mjera i farmakoloskog lijecenja. Ako se pravovremeno
djeluje na ¢imbenike rizika za nastanak KVB, vise od 75% KVB je preventabilno.
Kardiovaskularna bolest najce$¢e nastaje kombinacijom nekoliko rizi¢nih faktora, od kojih
mozemo utjecati na: prehranu, puSenje, manjak tjelesne aktivnosti, prekomjernu tjelesnu
tezinu, poviSeni krvni tlak, poviSene masnoce u krvi i Se€ernu bolest. Prema smjernicama
Europskog kardioloskog drustva(ECS) iz 2016., kao metodu procjene ukupnoga
kardiovaskularnog rizika preporuc¢uju SCORE tablice, kojima se procjenjuje apsolutni 10-
godisnji rizik smrtonosnoga kardiovaskularnog dogadaja. Rizik za nastanak KVB podijeljen
je u 4 stupnja: nizak, umjerenti, visok i vrlo visok. Populacijske mjere temeljene na promociji
zdravog nacina Zivota komplimentirane individualiziranim pristupom i terapijom, kljuc su

efektivne prevencije.

Kljuc¢ne rijeci: kardiovaskularne bolesti, prevencija, kardiovaskularni rizik



2. Summary
Primary and secondary prevention of cardiovascular diseases
Ivan Sikirié¢
Cardiovascular diseases are leading cause of morbidity and mortality worldwide and they
represent one of the most important public health problem of our time. Last few decades
mortality declined steadily, much of which can be attributed to implementation of preventive
measures and lifestyle changes. Croatia belongs to group of European countries with a high
cardiovascular risk, however there has been gradual decline in mortality from cardiovascular
diseases. Appropriate primary and secondary prevention which prevents premature death and
unwanted cardiovascular events is achieved by combination of non-pharmacological measures
and pharmacological treatment. If risk factors for CVD are addressed in timely manner, more
than 75% of them are preventable. Cardiovascular disease usually begins with combination of
risk factors, some we can control: diet, smoking, physical inactivity, being overweight, high
blood pressure, high colesterol and diabetes. According to ECS 2016. guidelines, preferred
method for assessment of total CVD risk is SCORE system , estimating an individual’s 10
year risk of fatal CVD. Cardiovascular risk is divides in 4 categories: low, moderate, high and
very high risk. Population based measures based on health lifestlye promotion complimented
by individual approach and therapy are key to effective prevention. Populacijske mjere
temeljene na promociji zdravog nacina zivota komplimentirane individualiziranim pristupom 1

terapijom, klju¢ su efektivne prevencije.

Key words: cardiovascular diseases, prevention, cardiovascular risk






3. Uvod

Kardiovaskularne bolesti su grupa poremecaja srca 1 krvnih zila u koje po definiciji Svjetske
zdravstvene organizacije (SZ0O) ulaze koronarna sr¢ana bolest, cerebrovaskularna bolest,
bolest perifernih arterija, reumatska sr¢ana bolest, kongenitalna bolest srca, duboka venska
tromboza 1 plu¢na embolija (1).

Prema podacima SZO, 2016. godine KVB su bile uzrok smrti 17,8 milijuna ljudi na razini
svijeta, odnosno 31,4% sveukupne smrtnosti. Od tog broja 85% smrti pripisuje se ishemijskoj
bolesti srca 1 mozdanom udaru, koji su vodeci uzroci smrti u svijetu (2). Sli¢na situacija je u
Hrvatskoj, koja spada u zemlje s visokim rizikom kardiovaskularnih bolesti. Prema podatcima
1z 2016., 23190 ljudi umrlo je zbog KVB, §to je 45% ukupnog mortaliteta (3).

Zadnja tri desetlje¢a smrtnost od KVB je u stalnom padu u razvijenim zemljama, 22% u
zapadnoj Europi, §to se moZe pripisati promjenama u razini faktora rizika kao §to su
smanjenje krvnog tlaka, kolesterola u prehrani i puSenja. NaZzalost, taj trend smanjenja ne
vrijedi za faktore rizika kao S$to su pretilost i Se¢erna bolest tip 2, koji su u slabije razvijenim
zemljama glavni problem u prevenciji KVB. Trenutno se procjenjuje da se 80% smrtnosti od
KVB dogada u zemljama u razvoju (4).

KVB su velik javnozdravstveni i ekonomski problem, ¢emu ide u prilog podatak da se na
razini Europske unije potrosi 210 milijardi eura godiSnje na njih (5). Jasna je vaznost i
neophodnost efektivnih mjera prevencij kojima bi se rasteretio zdravstveni sustav.
Prevencija kardiovaskularnih bolesti definirana je kao koordinirani skup akcija, na
individualnoj i1 populacijskoj razini, koje su usmjerene eliminaciji ili smanjivanju utjecaja
KVB i povezanih oste¢enja (6).

SZO u svom izvjeséu 2016. procjenjuje da je preko 75% KVB preventabilno (7).



4. Nacela primarne i sekundarne prevencije

Primarna prevencija temelji se na promociji zdravlja i sprjeCavanju nastanka bolesti. To je
skup aktivnosti za otklanjanje ili smanjivanje uzroka zdravstvenih problema za pojedinca ili u
populaciji, prije nego Sto se problem pojavio.

Sekundarna prevencija su sve one aktivnosti za rano otkrivanje zdravstvenih problema kod
pojedinca ili u populaciji, rano zapoceto lijeCenje te sprjeCavanje teskih posljedica (8).

Na razini populacije djelovanje je usmjereno ljudima s niskim ili srednjim rizikom, dok je kod
individualnog pristupa usmjereno onim ljudima s visokim rizikom kardiovaskularnog
oboljenja. Istovremena provedba populacijski i individualno usmjerenih akcija 1 mjera
najucinkovitiji je oblik prevencije.

U kontekstu KVB, razlika izmedu primarne i1 sekundarne prevencije je nejasna, zato §to
reduciranjem modificirajuéih faktora rizika pozitivno utjeCemo na prevenciju bolesti u
zdravoj populaciji 1 postizemo manju progresiju kod pacijenata kojima je ve¢ dijagnosticirana
KVB. Sli¢ne intervencije koriste se u obje prevencije. (9)

Temelj primarne prevencije je promjena stila Zivota, §to se u medicini najceS¢e odnosi na
prehrambene navike, prestanak puSenje, tjelovjeZbu i konzumaciju alkohola.

Na razini populacije prevenciju treba provoditi promovirajuci zdrav stil Zivota, a na
individualnoj razini izbjegavanjem nezdravog nacina Zivota ( fizi¢ka inaktivnost, puSenje,

loSe prehrambene navike) i optimiranjem faktora rizika.



Prevencija je efektivna, o cemu u korist govori podatak da bi eliminacijom ¢imbenika rizika
kao sto je nezdrav nacina zivota bilo moguce prevenirati minimalno 80% KVB 1 ¢ak 40%
tumora (10,11).

U Finskoj je provedena Cetri desetljeca duga studija (1972.-2012.) koja je proucavala kako
promjene u 3 velika ¢imbenika kardiovaskularnog rizika(prevalencija pusenja, serumski
kolesterol i sistolicki krvni tlak) mogu objasniti smanjivanje mortaliteta kod 34,525 ljudi koji
su sudjelovali u istrazivanju. U prvom desetljecu, promjene u 3 spomenuta ¢imbnika bile su
odgovorne za 100% smanjivanja smrtnosti, a u zadnjem desetljecu ta brojka pada na 66% kod
zena i 69% kod muskaraca (12).

Iako osobe s najve¢im rizikom KVB dobivaju najvise koristi intervencijama, ve¢ina smrti u
populaciji dolazi od onih s malim rizikom, jednostavno zbog toga sto ih je brojcano puno vise.
Strategija za osobe s velikim rizikom mora biti komplementirana javnozdravstvenim mjerama

koje promicu zdrav zivot i redukciju faktora rizika u populaciji (4).

Sto je veéi podetni kardiovaskularni rizik, to je vise smrtnih sludajeva izbjegnuto
pravovaljanim intervencijama. Na slici 1 vidimo to na primjeru redukcije LDL-kolesterola

nakon tretmana statinima (13).
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Slika 1. Predvidene kardiovaskularne smrti izbjegnute kroz 5 godina, uz smanjivanje LDL-
kolesterola statinom, kod razli¢itih razina kardiovaskularnog rizika. Jackson R, Kerr A, Wells

S, 2013. (13)



5. Procjena kardiovaskularnog rizika

Obiljezja i osobitosti koja su pokazatelji vece ucestalosti kardiovaskularnih bolesti nazivamo
¢imbenicima rizika za kardiovaskularne bolesti. Mozemo ih podijeliti na ¢imbenike na koje ne
mozemo utjecati i na ¢cimbenike na koje mozemo utjecati. Rizi¢ni ¢imbenici na koje ne
mozemo utjecati tj. ne mozemo ih mijenjati su: dob, spol i nasljede, tj. pozitivna obiteljska
anamneza za kardiovaskularne bolesti. Cimbenici rizika na koje moZemo utjecati su: pusenje,
poviseni krvni tlak, povisene masnoce u krvi, Secerna bolest, prekomjerna tjelesna

tezina, tjelesna neaktivnost, nepravilna prehrana i prekomjerno konzumiranje alkoholnih
pic¢a. Kardiovaskularne bolesti rijetko nastaju samo zbog jednog rizicnog ¢imbenika, najc¢esce
je to kombinacija ¢imbenika, s tim da odredene kombinacije povecavaju ukupni rizik vise od
drugih.

Smjernice kardiovaskularne prevencije ECS-a iz 2016. (4), kao metodu procjene ukupnoga
kardiovaskularnog rizika preporuc¢uju SCORE tablice za populacije s niskim, odnosno
visokim rizikom KVB (Slika 2). Njima se procjenjuje apsolutni 10-godisnji rizik
smrtonosnoga kardiovaskularnog dogadaja svake pojedine osobe prema njenim specificnim
vrijednostima ¢imbenika kardiovaskularnog rizika: Zivotnoj dobi, spolu, pusackom statusu,
sistolickom tlaku, koncetraciji ukupnoga kolesterola i koncentraciji HDL-kolesterola.
Elektronska verzija SCORE tablice, HeartScore (http://www.HeartScore.org), je modificirana

tako da kontinuirano uzima u obzir razine HDL-kolesterola $to joj povecava preciznost.

Prednosti procjene rizika SCORE tablicama su jednostavnost i uzimanje u obzir
multifaktorijalnosti KVB, a nedostatci su mali raspon godina (40-65) i neadaptiranost na
druge etnicke skupine unutar populacija niskog i visokog rizika. Ne postoji tablica za

procjenu kardiovaskularnog rizika koja uzima u obzir sve etnicke grupe unutar populacije,



zbog toga postoji potreba za izradu sprecifi¢nih tablica koje bi preciznije procjenjivale rizik
(14).

Rizik za nastanak KVB podijeljen je u 4 stupnja: nizak, umjereni, visok i vrlo visok, a ovisi o
broju 1 izrazenosti faktora rizika, o pridruzenim ranijim bolestima srca i krvnih zila, oSte¢enju
ciljnih organa u sklopu Secerne bolesti i o vrijednosti iz SCORE tablica.(Tablica 1)

Procjena ukupnoga apsolutnog rizika SCORE tablicom preporucuje se svim muskarcima
zivotne dobi >40 i Zenama >50 godina (ili ranije ako su usle u postmenopauzu prije te dobi) i
to svakih 4 do 5 godina. Kod osoba koje imaju visok i vrlo visok kardiovaskularni rizik nije
preporuceno izraCunavanje rizika, nego je potrebno odmah intervenirati. Nema dokaza
korisnosti sistematske provjere kardiovaskularnog rizika kod asimptomatskih osoba, odnosno
nema promjene u mortalitetu 1 morbiditetu od kardiovaskularnih 1 ostalih bolesti (15).
Medutim, procjena ukupnoga kardiovaskularnog rizika SCORE tablicom u mladih osoba
(mladih od 40 godina) moze ,,podcijeniti* pojedinacno vrlo velike ¢imbenike
kardiovaskularnog rizika te se stoga za mlade osobe savjetuje primjena posebne tablice

relativnog rizika (tablica 2).



Tablica 1. Kategorije kardiovaskularnog rizika. Prema ECS, 2016. (4)

Vrlo visok rizik » utvrdena KVB

* DM tipa 1 ili 2 s jednim ili vi§e ¢imbenika KV-rizika i/ili OCO

« KBB (GFR <30 mL/min/1.73m?)

e SCORE >10%

Visok rizik * znatno povecéan pojedini ¢cimbenik rizika

* DM tipa 1 ili 2 bez ¢imbenika KV-rizika ili OCO

» umjeren KBB (umjereno osteéenje s GFR <30-59 mL/min/1.73m?)

e SCORE >5<10%

Umjeren e SCORE >1<5%

Nizak e SCORE<1%




Tablica 2: Relativni rizik od kardiovaskularne smrtnosti u sljede¢ih 10 godina. ECS, 2016.
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Ukupni kardiovaskularni rizik, dakle fatalni 1 nefatalni dogadaji, tri puta je ve¢i nego rizik za
nastanak fatalnog dogadaja( SCORE) kod muSkaraca. Kod Zena ukupni je rizik 4 puta ve¢i, a
kod starijih osoba, kod kojih je veca vjerojatnost da prvi dogadaj bude fatalan, priblizno 3
puta (16).

U novije vrijeme koristi se pojam Kardiovaskularna dob, koji se definira kao dob osobe
optere¢ene ¢imbenicima kardiovaskularnog rizika, koja odgovara kronoloSkoj dobi osobe s
istim ukupnim rizikom, ali s idealnom vrijedno$¢u ¢imbenika kardiovaskularnog rizika. Na
primjer (slika 2), 40-godiSnjak koji pusi, ima razinu ukupnoga kolesterola 8§ mmol/L 1
sistolicki tlak 160 mmHg ima ukupni kardiovaskularni rizik od 3% prema SCORE tablici
(apsolutni rizik), Sto odgovara kardiovaskularnoj dobi 60-godisnjaka s idealnim ¢imbenicima
kardiovaskularnog rizika. Procjena kardiovaskularne dobi jednostavan je i slikovit nacin
prikaza vjerojatnog smanjenja Zivotnog vijeka kod mladih osoba s malim apsolutnim 1
velikim relativnim rizikom KVB, ako se ne primjene preventivne mjere (17). Uz spomenutu
procjenu relativnoga rizika, moze sluziti kao dodatni motiv promjene Zivotnoga stila kod

mladih osoba.
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Slika 2. SCORE tablica za procjenu kardiovaskularnog rizika. ECS, 2016.(4)
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6. NefamakoloSke mjere

6.1. Promjena Zivotnog stila

Primarna prevencija uvijek zapocinje promjenom zivotnog stila, Sto ukljucuje prestanak
pusenja, zdravu prehranu, kontroliranje teZine i tjelesnu aktivnost. Zivotni stil igra bitnu ulogu
u prevenciji, Sto pokazuje podatak da smanjenje puSenja duhana, primjerena kontrola
arterijskoga tlaka i koncentracije kolesterola, pridonose smanjenju koronarne smrtnosti za
>50% (18).

Rizi¢ni ¢imbenici kao Sto su visok krvni tlak, Se¢erna bolest i dislipidemije mogu se
modificirati prakticiranjem zdravog nacina Zivota.

Na zalost, u praksi se kontrola ¢cimbenika KV-rizika vrlo rijetko postize, samo u <50%
sluc¢ajeva se dosezu ciljne vrijednosti tih ¢imbenika (19). Studije EUROASPIRE [, 111 IV
obuhvatile su bolesnike s ve¢ postojeCom KV-boles¢u (sekundarna prevencija) u 24 europske
zemlje, a EUROASPIRE III i one bez manifestne kardiovaskularne bolesti ( primarna
prevencija) te pokazale kako se tijekom vremena u promatranim populacijama nije znatnije
smanjio broj pusaca niti poboljsala kontrola arterijskoga tlaka: nasuprot tomu, povecao se broj
centralno pretilih, fizicki neaktivnih ljudi (19,20). Kao najvecu prepreku implementaciji i

odrZavanju preventivnih mjera pacijenti navode manjak novca i vremena (22).
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U novim smjernicama iz 2016. Posebno je naglasen znacaj odnosa 1 pozitivne interakcije
lije¢nik-bolesnik uz individualni pristup svakoj osobi i uvazavanje njezinih specificnosti.
Donosenje odluka bi trebalo biti zajednicko, od strane pojedinca i lijecnika, ali takoder s
ukljucivanjem obitelji, Cime se osigurava aktivno sudjelovanje i pojedinca i obitelji u
promjenama zivotnog stila. Osobito je teziSte na prestanku puSenja, zdravoj prehrani
(mediteranska), redovitoj tjelesnoj aktivnosti, prevenciji alkoholizma i osiguranju zdravog

zivotnog okolisa (4).

6.1.1. PuSenje

Pusenje je najvazniji preventabilni uzrok smrt u svijetu i najbitniji promjenjivi ¢cimbenik K'V-
rizika. Povecava rizik nastanka KVB-a i rizik smrti puSaca za 2 puta, neovisno o tipu cigareta
i nacinu pusenja, a ovisno o broju cigareta i duljini pusackoga staza (4). Uzrok je cijelog
spektra bolesti 1 zasluzno je za 50% izbjezivih smrti u pusaca, a polovica od njih otpada na
KVB. Dokazano je da pasivni pusaci imaju 30% veci rizik KVB-a zbog pasivnog inhaliranja
duhanskoga dima (4). U svijetu, ¢ak 12% smrti odraslih starijih od 30 godina moZe se
pripisati puSenju duhana (23). Sastojci cigaretnog dima znatno utjeu ubrzavajuci razvoj
ateroskleroze, povecanjem krvnog tlaka, porastom broja sr€anih otkucaja, povecavaju
adheziju 1 agregaciju trombocita, povecaju koncentraciju karboksthemoglobina u krvi s
ubrzanim stvaranjem ateroma, povecavaju koncentraciju slobodnih masnih kiselina, ukupnog
serumskog kolesterola 1 LDL-kolesterola, snizavaju HDL-kolesterol te povecavaju

koncentraciju fibrinogena. (24)
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Prestanak pusenja je kompleksan i tezak proces i svaka osoba koji zeli prestati treba imati
omogucenu profesionalnu pomo¢. Najvazniji prediktori uspjeSnog prestanka pusenja su
motivacija i1 potpora. Najvazniji prediktori uspjesSnog prestanka pusenja su motivacija i
potpora obitelji 1 prijatelja. Smanjenje broja cigareta nije opcija: treba poticati iskljucivo
potpuni prestanak pusenja strategijom 5 P (pitati, posavjetovati, procijeniti, pomoci,
potaknuti) koju je osmislio Nacionalni institut za zdravlje SAD-a. Budu¢i da pusenje izaziva
metabolicku i1 psihicku ovisnost u pusaca, u apstinencijskom su procesu recidivi Cesti pa ih
valja unaprijed oCekivati, kao i ponuditi farmakolosku pomo¢ (nikotinski nadomjestci,
varenicilin, bupropion).

Vareniclin duplo povecava uspjesnost prestanka pusenja u usporedbi s placebom; preporucuje
se poceti s terapijom jedan ili dva tjedna prije datuma prestanka (25).

Promjena ponaSanja vezana uz prestanak puSenja je jedna od najvaznijih i financijski
najisplativija mjera prevencije kardiovaskularnih bolesti.

Visoki porezi na duhanske proizvode su najefektivnija mjera politike za smanjenje pusenje
kod mladih. Medutim, takve 1 slicne mjere trebaju biti dopunjene javnozdravstvenim
kampanjama i edukacijom mladih, a ne treba zaboraviti restrikcije na oglasavanje i promociju
duhanske industrije.

Prestankom pusenja se izrazito smanjuje morbiditet i mortalitet od KVB. Studije pokazuju kako se

rizik KVB pribliZava riziku nepusaca za 10-15 godina od trenutka prestanka pusenja (4).
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6.1.2. Prehrana

Nacin prehrane moze djelovati kao ¢imbenik rizika koji ugrozava zdravlje pojedinca ili kao
zastitni Cimbenik koji poboljsava kvalitetu zivota. Prehrana i njezini sastojci bitno utjeu na
serumske lipoproteine, a time i na prevenciju i lijeCenje dislipidemija, unos soli utjece na
arterijsku hipertenziju, a postoji i niz drugih poveznica izmedu prehrane i prevencije
kardiovaskularnih bolesti.

O zdravoj prehrani govorimo kada je ona uravnotezena, raznolika, bezopasna i zastitna.
Danas je poznato da prehrana igra veliku ulogu u nastanku ateroskleroze i arterijske

hipertenzije, a time i razvoja KVB. Brojne studije su pokazale da ako su dobro uklopljeni u

plan prehrane, kardioprotektivni nutrijenti znacajno smanjuju rizik KVB (26,27). To postizu

preko indirektnih u¢inaka na smanjenje krvnog tlaka i razine kolesterola u krvi, te direktno

preko pozitivnih ucinaka na zdravlje koji se ne mogu izmjeriti (djelovanje na endotel i
antioksidativno djelovanje. U tablici 3 saZeti su ciljevi zdrave prehrane s naglaskom na

protektivno djelovanje i prevenciju KVB.
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Tablica 3. Ciljevi zdrave prehrane u prevenciji KVB. Prema DeBacker, 2017. (25)

Ciljevi zdrave prehrane

* Konzumirati viSe voca, oraSastih plodova, sjemenki, povrca; 2 do 3 porcije svega po
danu.

* Ograniciti potrosSnju zasi¢enih masnih kiselina na <10% od ukupnog dnevnog
energetskog unosa zamjenom za polinezasi¢ene masne kiseline.

* Koristiti biljna ulja bogata polinezasi¢enim masnim kiselinama i namaze kojima je baza
sojino ili maslinovo ulje.

* Qgraniciti potrosnju rafiniranih Zitarica i Secera; ciljati 30-45 g vlakana dnevno,
poZeljno iz punozrnatih proizvoda.

* Konzumirati 1 ili 2 porcije ribe tjedno, poZeljno plavu ribu kao Sto je srdele, tuna, losos,
sku$a,pastrva.

* Ne jesti preradene mesne proizvode; ograniciti potrosnju svjezeg crvenog mesa na 2-3
porcije tjedno.

* Izbjegavati hranu koja sadrzi trans-masne kiseline.
* Izbjegavati zasladena pica.
* Ograniciti unos soli na <5 g dnevno.

* Konzumaciju alkohola ograniciti na 2 ¢aSe dnevno (20g alkohola) kod muskaracai 1

¢asu dnevno (10g alkohola) kod Zena.

Mediteranska prehrana koja ukljucuje velik unos voca i povréa, leguminoza, integralnih
Zitarica, ribe, nezasi¢enih masnoc¢a (maslinovo ulje), uz umjereni unos alkohola (vino, uz
obroke) te malen unos crvenog mesa, mlije¢nih proizvoda i zasi¢enih masnoca, pokazala se
idealnim prehrambenim modelom u smislu primarne, a 1 sekundarne prevencije KVB

(28,29.4).
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Uvodenje takvog nacina prehrane u bolesnika koji su se ranije nezdravo hranili zahtijeva velik
trud lijecnika, brojne razgovore s bolesnikom, poticanje njegove motivacije da ustraje i
davanje detaljnih uputa o nacinu pripremanja hrane (30).

Omega 3 masnih kiselina, prvenstveno eikozapentaenska (EPA) i dokozaheksaenska (DHA),
imaju debatabilan kardioprotektivni uc¢inak. Unato¢ tome, smjernice AHA preporucuju
primjenu 1 g dnevno ljudima koji imaju sr¢anu koronarnu bolest 1 500 mg dnevno ljudima bez
koronarne bolesti (31,32).

Smanjenje tjelesne mase u preuhranjenih i pretilih osoba, tako da se indeks tjelesne mase
odrZi u granicama preporucenoga, 20-25 kg/m?2, ima povoljne u€inke na arterijski tlak i
lipidni profil (4).

Nema znanstveno utemeljenih razloga da se za KVB savjetuje uzimanje pripravaka vitamina
E, C, A ialfa ili beta-karotena, ali se preporucuje jesti puno voca i povréa koja te tvari uz

ostale antioksidante i zaStitne tvari sadrzavaju u prirodnom obliku (30).

6.1.3. Tjelesna aktivnost

Promocija redovite tjelesne aktivnosti jedan je od javnozdravstvenih prioriteta danasnjice i
kljucni problem u svim strategijama prevencije KVB. Sjedilacki nacin Zivota jedan je od
veéih ¢imbenika rizika za KVB koji je neovisan o fizi¢koj aktivnosti pojedinca. Sto znaéi da
dobrobiti intenzivne tjelesne aktivnosti nece u potpunosti ponistiti u¢inak sjedilackog Zivota

na ljude. Dokazano je da 1 sat tjelesne aktivnosti kompenzira 8 sati sjedenja (33).
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Tjelesna neaktivnost definira se kao <150 min umjerene ili <75 min intenzivne tjelesne
aktivnosti tjedno. Procjenjuje se da je uzrok 5.3 milijuna smrti u svijetu (34), Sto znaci da je
odgovorna za priblizan broj smrti kao i puSenje (35,36). Povecava rizik za dijabetes, pretilost 1
neke vrste tumora, a povezana je s losijim mentalnim zdravljem i slabom kvalitetom Zivota

(37,38).

Zbog opasnosti koje nosi sjedilacki nacin Zivota jasno je da s redovitom tjelesnom aktivnoséu

treba zapoceti §to ranije u Zivotu i prakticirati koliko god je to moguce.

Redovita tjelovjezba potice mikrocirkulaciju i perfuziju miokarda te povoljno utje¢e na
endotelnu funkciju. Razina tjelesne aktivnosti i kardiorespiracijske kondicije obrnuto je
proporcionalna riziku smrti. Kod zdravih osoba redovita tjelesna aktivnost smanjuje ukupnu
smrtnost za 20-30% (4), djelujuci pozitivno na ¢imbenike rizika kao $to su: hipertenzija,

LDL- kolesterol, HDL-kolesterol, tjelesna tezina i Se¢erna bolest tip 2 (39).

Kod osoba s manifestnom KV-boles¢u (sekundarna prevencija), tjelesna aktivnost nakon
preboljeloga KV dogadaja takoder smanjuje ukupnu smrtnost za oko 30%. Zato je u svih
osoba nakon individualne temeljite procjene kardiovaskularnoga statusa, potrebno savjetovati
1 propisati redovitu tjelovjezbu (21). Preporuka za zdrave odrasle osobe u dobi od 18 do 65
godina je najmanje 30 minuta umjerene tjelesne aktivnosti pet puta tjedno ili barem 20 minuta

intenzivne tjelesne aktivnosti tri puta tjedno (4).
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7. FarmakoloSke mjere

7.1. Antitrombotici

Oralni antiagregacijski (antitrombocitni) lijekovi indicirani u prevenciji KVB su neselektivni
inhibitori ciklooksigenaze (acetilsalicilna kiselina) i antagonisti ADP- receptora (klopidogrel,
ticagrelor). Njihovo djelovanje traje koliko i Zivotni vijek trombocita (do 10 dana).
Acetilsalicilnu kiselinu (ASK) nije uputno propisivati u primarnoj KV-prevenciji, dakle
osobama bez manifestne KV-bolesti, jer je potencijalna Steta (povecanje incidencije
hemoragijskoga mozdanog udara, gastrointestinalnih i ekstrakranijalnih krvarenja) veca od
potencijalne koristi (prevencija morbiditeta i mortaliteta od KVB) (21).

Iznimka su osobe stare 50-59 godina koje imaju 10-godi$nji kardiovaskularni rizik 10% ili
viSe, nemaju povecan rizik od krvarenja i spremni su uzimati male doze aspirina narednih 10

godina (40).

U sekundarnoj prevenciji, nakon infarkta miokarda ili PCI-a, preporucuje se propisati ASK 1
antagonist ADP- receptora tijekom 12 mjeseci (prvi izbor ticagrelor ili prasugrel, a u slucaju
nepodnosenja klopidogrel), a nakon 12 mjeseci nastaviti samo s ASK-om. U bolesnika s TIA-
om ili ishemijskim mozdanim udarom, preporucuje se u prevenciji kombinacija dipiridamola

s ASK-om ili pak klopidogrel u monoterapiji (4).

ASK u bolesnika s akutnim koronarnim sindromom smanjuje ponovne koronarne dogadaje za
46%, a u bolesnika sa stabilnom anginom pektoris za 33%.
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Prasugrel i ticagrelor novi su antagonisti ADP-receptora s poboljSanim farmakoloskim
svojstvima, djelotvorniji od klopidogrela u prevenciji novih kardiovaskularnih dogadaja u
koronarnih bolesnika (41). Ipak, zbog viSe cijene klopidogrela i ostalih novih
antiagregacijskih lijekova, ASK ostaje temelj antiagregacijskog lijeCenja u sekundarnoj
prevenciji (42).

Oralna antikoagulantna terapija antagonistima vitamina K nema dokazanog uc¢inka u samoj
sekundarnoj prevenciji KVB, te je opravdana samo u posebnim situacijama (npr. mehanicki

srcani zalisci, atrijska fibrilacija) (43).

7.2.  Lipidi

Dislipidemije, pogotovo hiperkolesterolemije, imaju klju¢nu ulogu u nastanku KVB. Tre¢i su
najvazniji rizi¢ni ¢imbenik za nastanak kardiovaskularnih bolesti. LDL-kolesterol, koji je
glavni prijenosnik kolesterola u plazmi, izdvojen je kao glavna briga u prevenciji KVB.
Brojne studije jasno su utvrdile linearnu povezanost izmedu razine LDL-kolesterola 1
kardiovaskularnog rizika te povoljan terapijski ucinak statina. Vazan je i u€inak statina na
krvne Zile, izgleda da usporava progresiju i pomaze regresiju ateroskleroze kod doza koje
uspjesno smanjuju LDL- kolesterol za 50% (44).

No, dok taj proces traje godinama, statini stabiliziraju plak ve¢ nakon nekoliko tjedana,

vjerojatno nelipidnim pleiotropnim, protuupalnim ucincima.
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Savjetovanje, promjena nacina prehrane i stila Zivota imaju vaznu ulogu u prevenciji KVB,

usprkos tome statini su neophodan dio farmakoloskog lijeCenja svakog koronarnog bolesnika,

ne samo onih s poviSenim LDL-kolesterolom. Odabir za lijeCenje statinom u primarnoj

prevenciji rezultat je analize ukupnoga kardiovaskularnog rizika, gdje je serumska analiza

lipida u krvi samo jedan od ¢imbenika. Danas se rutinski upotrebljavaju SCORE tablice i

svakom se potencijalnom bolesniku pristupa individualno.

U tablici 4 mozemo vidjeti razlike u strategiji lije¢enja kod individualnog pristupa po

smjernicama Europskog kardioloskog drustva (4).

Tablica 4. Strategije lije¢enja ovisno o ukupnome kardiovaskularnom riziku i koncentraciji

LDL-C u serumu. ECS, 2016.(4)

visoki rizik

nacina Zivota,
razmotri statin

nacina zivota i
statin odmah

nacina Zivota i
statin odmah

naéina zivota i
statin odmah

Ukupni Koncentracija LDL- kolesterola, mmol/L
kardiovasularni
rizik (SCORE),
% <18 1,8§do249 |25d0o3,99 [4,0do4,89 |>49
<1 Bez Bez Bez Bez Promjena
intervencije intervencije intervencije intervencije nacina zivota,
statin u slucaju
neuspjeha
>1do<5 Bez Bez Promjena Promjena Promjena
intervencije intervencije nacina Zivota, nacina Zivota, nacina Zivota,
statin u slu¢aju | statin u slu¢aju | statin u slucaju
neuspjeha neuspjeha neuspjeha
>5do<10ili Bez Promjena Promjena Promjena Promjena
visoki rizik intervencije nacina z1v9te}, nacina Zivotai | nacina Zivotai | nacina Zivota i
statin u slu¢aju | statin odmah statin odmah statin odmah
neuspjeha
> 10 1li vrlo Promjena Promjena Promjena Promjena Promjena

naéina Zivota i
statin odmah

Smjernice ESC-a za KV prevenciju istiCu vaznost postizanja ciljnog LDL kolesterola prema

stratifikaciji KV rizika(4):
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e VRLO VISOKORIZICNI bolesnici: ciljni LDL kolesterol < 1,8 mmol/l ili barem 50
% redukcije polazne vrijednosti LDL kolesterola ako je 1,8 — 3,5 mmol/l

e VISOKORIZICNI bolesnici: ciljni LDL kolesterol < 2,6 mmol/l ili barem 50 %
redukcije polazne vrijednosti LDL kolesterola ako je 2,6 — 5,2 mmol/l

o NISKORIZICNI I SREDNJERIZICNI bolesnici: ciljni LDL kolesterol < 3,0

mmol/l

U sekundarnoj prevenciji KVB-a terapija statinima je apsolutno indicirana, a preporucene
ciljne vrijednosti ukupnog kolesterola su <4,5 mmol/L (poZeljno <4,0 mmol/L), a LDL-
kolesterola <2,5 mmol/L (poZeljno <2,0 mmol/L) (42).

Studije su dokazale da nakon relativno male redukcije rizika KVB tijekom prve godine
uzimanja, terapija statinom smanjuje rizik za oko 25% godiSnje za svako smanjenje LDL-

kolesterola od 1 mmol/L (45).

Smanjenje LDL- kolesterola za 2 mmol/L, postignuto uzimanjem 40 mg atorvastatina dnevno
kroz 5 godina u 10 000 pacijenata, preveniralo bi velik kardijalni dogadaj u 1000 pacijenata s
velikim rizikom (sekundarna prevencija) i u oko 500 pacijenata koji imaju poviSen rizik bez
vec postoje¢e KVB (primarna prevencija) (46).

Nema puno ozbiljnih nuspojava uzrokovanim dugotrajnom terapijom, tretman 10 000
pacijenata tijekom 5 godina efektivnom dozom (npr. Atorvastatin 40 mg dnevno) bi
uzrokovao 5 slucajeva miopatije, 50-100 novonastalih dijabetesa i 5-10 hemoragijskih
mozdanih udara (46).

U slucaju nedjelovanja statinske terapije preporucuje se dodavanje ezetimiba, a u sekundarnoj
prevenciji moze se razmotriti i supkutana primjena novih monoklonskih protutijela —

inhibitora proteina PCSKO.
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Terapiju statinima treba poceti pravovremeno i provoditi je dozivotno. Pacijentu treba
objasniti koliko je vazno da uz terapiju ide i promjena prehrambenih navika, prestanak
pusenja i fizicka aktivnost. Treba naglasiti da je cilj lijeCenja smanjenje kardiovaskularnog

rizika, a ne samo sniZenje koncentracije kolesterola u serumu.

7.3.  Arterijski tlak

Arterijska hipertenzija je vode¢i ¢imbenik kardiovaskularnog rizika u svijetu, koji je s
prevalencijom od 30-45% ljudi starijih od 18 godina, odgovoran za 9.4 milijuna smrti u 2010.
(47). Rizik raste linearno ve¢ od vrijednosti tlaka 115/75 mmHg, stoga je u primarnoj i
sekundarnoj prevenciji KVB neophodno posti¢i i odrzavati preporucene ciljne vrijednosti
tlaka od 130/80 mmHg (48).

Temelj prevencije, a kasnije i lijeCenja, je postojana promjena stila Zivota, redukcija soli u
prehrani i smanjenje tjelesne mase.

Odluka o pocetku lijecenja arterijskoga tlaka mora biti utemeljena na visini tlaka,
komorbiditetu osobe i postojanju oStecenja ciljnih organa (hipertrofija lijevog
ventrikula(HLV), oSte€enje perifernih arterija ili KBB). SniZenje vrijednosti sistolickog tlaka
za 10 mmHg smanjuje rizik od koronarne bolesti srca za priblizno Cetvrtinu, a rizik od
mozdanog udara za priblizno tre¢inu (49). Prije pocetka lijeenja potrebna je evaluacija
¢imbenika kardiovaskularnog rizika koja ukljucuje anamnezu, klinicki pregled i ciljane

pretrage.
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Bilo koji antihipertenziv iz svih 5 skupina (tijazidski diuretici, beta-blokatori, blokatori
kalcijskih kanala, ACE-inhibitori, blokatori angiotenzinskih receptora) u¢inkovito snizuje
arterijski tlak 1 smanjuje broj fatalnih 1 nefatalnih kardiovaskularnih dogadaja.

Danas se beta-blokatori(BB) i tijazidski diuretici ne preporucuju kao lijekovi prvog izbora
zbog nepovoljnog utjecaja na lipidni profil i glikemiju, tipican primjer je atenolol koji
povecava rizik za nastanak Secerne bolesti tipa 2 za 25% (50).

Nepovoljne metabolicke ucinke BB-a moguce je izbjeci korisStenjem kardioselektivnih
predstavnika skupine (metoprolol, bisoprolol, nebivolol) ili neselektivnog karvedilola.

BB imaju visestruke povoljne ucinke na ishemi¢no srce: smanjuju ucestalost reinfarkta,
nagle src¢ane smrti i ukupnu smrtnost bolesnika s preboljelim infarktom miokarda, ¢ak i kod
normotenzivnih.

ACE-inhibitori indicirani su kod svih koronarnih bolesnika neovisno o vrijednostima
arterijskog tlaka, a posebno u bolesnika s preboljelim infarktom miokarda, sistolickom
disfunkcijom lijeve klijetke, hipertenzijom 1 dijabetesom. Kao i blokatori angiotenzinskih
receptora (ARB) reduciraju HLV te smanjuju mikroalbuminuriju i proteinuriju ,,Cuvajuéi*
bubreznu funkciju. Blokatori kalcijskih kanala uz povoljno djelovanje na tlak, dokazano
usporuju progresiju ateroskleroti¢nih plakova (21).

Lijecenje se moze zapoceti monoterapijom ili kombinirano, uz daljnje poveéanje doze jednog
antihipertenziva ili dodavanje drugog. Dokazano je da kombinacijska medikamentna terapija
dovodi do znacajnijeg sniZenja krvnog tlaka i bolje tolerancije terapije u usporedbi s
monoterapijom (51).

Kod kroni¢ne bubrezne bolesti, dijabetesa, klinicki manifestne koronarne bolesti srca,
anamnestickih podataka o preboljelome mozdanom udaru ili sr¢anog zatajivanja prvi izbor

lijeka i titriranje terapije prikazuje tablica 5.
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TABLICA 5. Titriranje antihipertenzivne terapije kod bolesnika s pojedinim komorbiditetima.

Ivanuga, 2014. (49)

Bolest

hipertenzija i dijabetes

hipertenzija i kroniéna
bubrezna bolest

hipertenzija i klinicki
manifestna koronarna
bolest srca

hipertenzija i preboljeli
moZdani udar

hipertenzija i sréano
zatajivanje

PoZetno lijeéenje

ARB ili ACEI

U crnackoj populaciji prihvatljivo
je zapoZeti s BKK-om ili tijazidom.

ARB ili ACEI

U ernackoj populaciji dobri

renoprotektivni dokazi za ACEI.

beta-blokator + ARB ili ACEI

(ako je pacijent prebolio infarkt

miokarda, indicirani su beta-

blokator i ARB ili ACEIl neavisno o

arterijskom tlaku)

ACEI ili ARB

Dodatak drugeg lijeka da
bi se postigla vrijednost <
140/90 mmHg

BKK ili tijazidski diuretik
U crnatkoj populaciji ako
je zapodeto s BKK-om ili
tijazidom, dodati ARB ili
ACEI

BKK ili tijazidski diuretik,
Ako je eGFR < 40 mi/L,
potreban je diuretik
Henleove petlje (fursemid ili
torasemid).

BKK ili tijazidski diuretik

tijazidski diuretik (dobri
dokazi za indapamid) ili BKK

Ako je potreban tredi lijek da bi se
postigla vrijednost < 140/90 mmHg

alternativni drugi lijek

(tijazid ili BKK)

alternativni drugi lijek

{tijazid ili BKK)

alternativni lijek iz drugog stupnja

(tijazid ili BKK)

alternativni lijek iz drugog stupnja

(tijazid ili BKK)

Pacijenti sa simptomima trebaju uzimati ARB ili ACEI + beta-blokator + diuretik + spironolakton neovisno
o arterijskom tlaku. Ako je potrebna kontrola arterijskog tlaka, valja dodati dihidropiridinski BKK
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