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SAZETAK

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vodedi uzrok smrti u svim razvijenim zemljama
svijeta, sve veci javno zdravstveni problem i znacajno ekonomsko optereéenje za sve
zdravstvene sustave. U Republici Hrvatskoj vodeci su uzrok ukupne smrtnosti i na drugom su
mjestu najcesée evidentiranih dijagnoza u obiteljskoj medicini, iza respiratornih bolesti. Kako
svaki drugi Covjek u Hrvatskoj umire od KVB, potrebno je poduzeti preventivhe mjere za
nastanak i razvitak KVB kroz posebno osmisljen sustavni preventivni program koji bi se
provodio u obiteljskoj medicini. U ¢lanku se navedene novosti u lijeCenju KVB priredene
prema smjernicama The Fifth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and
Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice, koje su objavljene u

kolovozu, 2012.

Kljuéne rijeci: kardiovaskularne bolesti, smjernice, obiteljska medicina

SUMMARY

Cardiovascular disease (CVD) is leading cause of death in all developed countries, a
rising public health problem, and significant economic burden of all health care systems
worldwide. In Croatia CVD is leading cause of total mortality and the second most evidenced
diagnosis in family medicine, after respiratory diseases. Since every second citizen of Croatia
dies due to CVD, there is an urgent need to start organized preventive activities as a part of
evidence based program for prevention of CVD which would be performed by family
physicians. In this paper are analysed the new recommendations from The Fifth Joint Task
Force of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease

Prevention in Clinical Practice, published in August, 2012.
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uvoD

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su pojedinacni najznacajniji uzrok smrti, koji se moze
prevenirati. KVB predstavljaju veliko ekonomsko breme zemljama jugoisto¢ne Europe, u koje se i
Hrvatska kao visokorizi¢na zemlja za kardiovaskularnu smrtnost, ubraja. Preventivne aktivnosti nisu
nimalo jeftine (1), ali poznato je, da se uvijek viSe isplati ulagati u prevenciju nego u lijeCenje bolesti.
lako u Hrvatskoj ne postoji sustavni pristup lije¢enju KVB pa nema ni sustavnog pristupa lijecenju
dislipidemija (2). Usprkos cinjenici da su KVB veliko optereéenje za sve zemlje, a posebno zemlje u
razvoju, mnoge osobe sa velikim kardiovaskularnim rizikom kao i one s KVB ostaju neotkrivene. lako
se za lijeenje hiperlipidemija trose velika sredstva (1) ciljne vrijednosti ukupnog kolesterola u osoba
s otkrivenom KVB koje uzimaju hipolipemicku terapiju ne postize 43% bolesnika u Europi (3), a 64% u
USA (4). Sukladno smjernicama europskih struénih drustva osim lijecenja poremecaja lipida uvijek
treba zbrinjavati i sve ostale ¢imbenike rizika (5,6,7). Nije dovoljno odrediti i otkriti pojedinacne
¢imbenike rizika, potrebno je odrediti kakav oni stvaraju ukupan rizik za pojavu i razvoj

kardiovaskularne bolesti (KVB) u pojedinca.
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ODREDIVANJE UKUPNOG KARDIOVASKULARNOG RIZIKA PREMA
SCORE TABLICAMA

Takav nadin sumiranja vaznosti kardiovaskularnih ¢imbenika za odredivanje ukupnog
kardiovaskularnog rizika(KV) priblizava se nacinu rada lije¢nika obiteljske medicine (LOM)
koji sagledava pacijenta kao cjelovitu osobu. Znacajan napredak postignut je izra¢unavanjem

ukupnog kardiovaskularnog rizika primjenom Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)

tablice, koji je konceptom kontinuuma za KV rizik zamijenio dotadasnju klasi¢nu klasifikaciju
s postojanjem ¢imbenika rizika ili ne. Tablica prikazuje procjenu 10-godisnjeg ukupnog rizika
od smrtonosnog kardiovaskularnog (KV) dogadaja, te se primjenjuje za populaciju >40-69
godina. Stvorena je temeljem 12 prospektivnih kohortnih studija provedenih u Europi i dijeli
zemlje Europe na one visokog i niskog rizika za KVB. Hrvatska spada medu zemlje visokog
rizika. lzradunavanje ukupnog KV rizika je vrlo jednostavan postupak kojim izbjegavamo
nepotrebno i nepravilno lijeCenje pojedinih C¢imbenika rizika u osoba s niskim ukupnim
rizikom. Vaznost mu daje procjena ukupnog rizika kod osoba s viSe Cimbenika rizika, koje
pojedinacno gledani, naizgled nisu znacajno povecani, ali kombinacija istih rezultira
neocekivano visokim ukupnim rizikom. lako procjenjujemo ukupni KV rizik, intervencija je
uvijek pojedinacna, na svaki rizicni Cimbenik ponaosob. Takav unificirani postupak
zbrinjavanja pacijenta, upotrebom SCORE tablice, pojednostavljuje preventivni pristup i ¢ini
ga kvalitetnijim, jer iskljuCuje individualnu procjenu svakog LOM i poboljsava suradljivost
pacijenta.

Dosadasnje smjernice su za odredivanje ukupnog KV rizika prema SCORE-tablici
uzimale u obzir slijedece parametre: dob, spol, pusacki status, sistolicki tlak (mm/Hg) i
koncentraciju ukupnog serumskog kolesterola (mmol/L) (7), medutim sada je prema novim
smjernicama osim opisanih parametara za procjenu ukupnog KV rizika upotrebljava i HDL-
kolesterol, Sto predstavlja novost u nacinu zbrinjavanja osoba s hiperkolesteronemijama
(5,6). Obzirom da su za izracun KV rizika uzete relevantne vrijednosti HDL-kolesterola od 0,8
mmol/L, zatim 1,0 mmol/L, 1,4 mmol/L te 1,8 mmol/L, prema tim vrijednostima napravljene
su i Cetiri razli¢ite tablice. Prema dobivenoj vrijednosti HDL-kolesterola upotrebljava se

odredena tablica. Poznato je da KV rizik raste Sto je vrijednost HDL-kolesterola manja.
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Nove smjernice definiraju vrlo veliki rizik u osoba sa dokazanom KVB, dijabetesom ili
kroniénom bubreznom bolesti kao i onih kojima je po SCORE tablici rizik 210 %. Veliki rizik
imaju osobe sa poveéanim pojedinim cCimbenikom rizika kao Sto je primjerice izrazito
povecan LDL-kolesterol i izraCunatim rizikom za po SCORE tablici izmedu 5 i 10 % za pojavu
smrtonosnog KV dogadaja u slijede¢ih 10 godina. Mnoge osobe srednje Zivotne dobi imaju
umjereni rizik za pojavu smrtonosnog KV dogadaja slijedeéih 10 godina, ali se taj rizik moze
povecati ako postoji obiteljska anamneza o preranoj KV smrtnosti, pretilost, manjak tjelesne
aktivnosti i niska koncentracija HDL-kolesterola. Osobe malog rizika imaju rizik < 1 %

izraCunat po SCORE tablici.

Tablica 1. Primjer kako HDL-kolesterol mijenja procjenu rizika prema SCORE tablici

Table 1. Example how HDL cholesterol change cardiovascular risk according SCORE table

arterijski tlak

Utvrdeni rizik se povecava s porastom godina Zivota, ve¢im vrijednostima sistolickog

tlaka i ukupnog kolesterola i s manjim vrijednostima HDL-kolesterola. Upotrebom SCORE

tablice procjenjujemo potrebu uvodenja medikamentne terapije hipertenzije i/ili
hiperlipidemije. Rizik moZe biti veéi nego Sto tablice pokazuju kod osoba sa sjedilackim
nac¢inom Zivota, zatim pretilih, posebice s centralnom raspodjelom masnog tkiva, onih s

obiteljskim opterecenjem rane pojavnosti KVB, te socijalno ugroZzenim. Rizik ée biti veci od
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onog iskazanog prema SCORE tablicama u socijalno ugroZenih osoba, osoba sa sjedec¢im
nacinom Zivota te dijabeticara (rizik je pet puta veéi u Zena dijabeticara, a tri puta veéi u
muskaraca dijabeti¢ara nego u osoba bez dijabetesa). Bez obzira na izracunati rizik po SCORE
tablici, rizik je veci u osoba sa asimptomatskom aterosklerozom (postojanje plaka u karotidi
ili ultrazvu¢nim mjerenjem dokazanim poveéanjem intima-medija debljine stjenke karotide),
sa ostecenom bubreznom funkcijom, te pojavom prerane KV smrtnosti u obitelji (povecava
se rizik za 1.7 puta u Zena i 2.0 puta u muskaraca). Obratno, ukupni rizik moze biti i manji u
osoba sa visokim vrijednostima HDL-kolesterola na Sto ukazuju i najnovije SCORE tablice koje
uzimaju u obzir i HDL-kolesterol.

Novost u zadnjim Europskim smjernicama predstavlja i procjena rizika za mlade ljude,
tj. mlade od 40 godina, po posebnoj tablici po kojoj se izraCunava relativni rizik za KVB, ali ne
i apsolutni (5,6). Ta je tablica korisna da se takvim osobama ukaze da mogu imati rizik i do 12

puta vedi od vrinjaka koji nemaju ¢imbenike rizika za KVB (Tablica 3.).

Tablica 2. Relativni rizik od kardiovaskularne smrtnosti u slijedec¢ih 10 godina

Table 2. Relative risk for cardiovascular mortality in 10- years follow up period

Ne pusaci Pusaci
Sistolicki 180 (3|3 |4 |5]|6 6|7|8|10]12
krvni 1602 (3|34 |4 4|5|6| 7| 8
tlak 1401 (2|2|2|3]| |3|3|4|5 |6
(mmHg) 1201 (1(1]2|2| (2]2|3|3 |4
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Ukupni kolesterol (mmol/L)
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PREVENCIJA KV BOLESTI PROMJENOM PONASANJA

Propagacija zdravog nacina Zivota je osnova prevencije KV bolesti, mada se promjene
ponasanja posebno preporucuju osobama s vrlo visokim rizikom za KV bolesti uz
medikamentno lije¢enje. Tim LOM medicine je u idealnom poloZaju za preventivne
aktivnosti: edukacija pacijenta, potpora u odluci, na¢in promjene te kontinuirano pracenje
izvrSenja. Podaci o specifiénim aktivnostima vezanim za dob, spol, socioekonomski status
nedostaju, te se smatra da je promjena uvijek dobrodosla, s ve¢im uspjehom ako se deSava

Sto ranije u mladoj dobi.

PUSENJE

Promjena ponasSanja vezana uz prestanak pusenja je jedna od najvaznijih mjera u
prevenciji KV bolesti. Javnozdravstvene mjere zabrane pusenja jasno ukazuju na vaznost
problema i snazno uti¢u na promjenu percepcije o pusenju kao znac¢ajnom KV riziku. Podatak

prema SCORE tablici da pusenje u osoba starijih od 60 godina podvostrucuje rizik, a u osoba

mladih od 50 godina povecava rizik za pet puta u odnosu na nepusace, potvrduje vaznost

pusenja za KVB (8), dok je dobrobit od prestanaka pusenja dokazana brojnim studijama
(5,6,7,9). LOM treba pitati pusaca kako se osjeca kao pusac, ocjenjujuéi njegovu motivaciju
za prestanak pusenja. Pri svakom posjetu treba procijeniti da li pacijent Zeli promijeniti svoju
naviku te prenijeti pusac¢u nekoliko snaznih, jasnih poruka o vaznosti prestanka pusenja. Ta
poruka LOM je od velike vaznosti za prestanak pusenja (10). Poruke trebaju biti upuéene
osobno bas tom bolesniku, i to na nacin da se nudi potpora u odvikavanju. LOM mora biti
svjestan da cak i kratkotrajni tretman/razgovor - kratki intervencijski savjet (KIS) o pusackoj
navici (od 3 minute) moze biti uc¢inkovit u poticanju motivacije osobe da prestane pusiti, no
ne smije se oCekivati previse, jer je upravo pusenje jedna od najjacih poznatih ovisnosti. To,
medutim, ne znadi da se smije unaprijed odustati ve¢, upravo suprotno, treba ustrajati u
nastojanju da osoba prestane pusiti. Pri pomoci pacijentima u odvikavanju od pusenja LOM
treba slijediti akronim "5P" (engl. "5A")napravljen prema algoritmu Svjetske zdravstvene
organizacije za prestanak pusenja:

PITAJTE (Da li pusite i koliko pusite?),
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PROCIJENITE (Jeste li razmisljali o prestanku pusenja?),
POTICITE (Jednostavno i jasno u svakoj prigodi ponovno objasnite prednosti prestanka
pudenja), POMAZITE (Ponudite pomo¢ te objasnite na koji nacin moZete pomoéi kod
mogucih prepreka u prestanku),
PRATITE (Napravite individualni plan uz odredivanje datuma konacnog prestanka pusenja i
svakako dogovorite slijedeci susret) (11,12).

U odvikavanju od pusenja mogu pomodi i lijekovi odnosno pripravci (gume za
Zvakanje, naljepnice ili tablete) o cCijem postojanju pacijenta valja obavijestiti poStujuci

indikacije i kontraindikacije pri njihovom izboru.

TJELESNA AKTIVNOST

Sedentarni nacin Zivota je rizik za KVB. Redovita tjelesna aktivnost smanjuje rizik za
fatalni i nefatalni KV dogadaj u zdravih osoba, osoba s ve¢ utvrdenom KVB, kao i u osoba s
povisenim KV rizikom. Tjelesna aktivnost ima takoder mnoge pozitivne efekte na vec
utvrdene Cimbenike rizika u pojedinca. Odgada pojavu hipertenzije kod normotenzivnih
osoba, odgada pojavu Secerne bolesti tip 2, povecava HDL-kolesterol i pomaZze u odrzavanju
tjelesne tezine. Svim zdravim osobama starim od 18 — 65 godine, savjetuje se redovita
aerobna tjelovjezba najmanje umjerenog intenziteta (primjerice brze hodanje) i to po 30-60
minuta 5 puta tjedno ili Zustra aerobna tjelovjezba (trcanje, plivanje, voznja biciklom)
najmanje po 20-45 minuta 3 puta tjedno. lako se prvenstveno preporuca aerobna tjelesna
aktivnost, ucinkovita je i ona anaerobna (ucestale vjezbe rezistencije u trajanju 1-3 minute).
Za postizanje veée misSi¢ne snage bitni su broj izvedenih vjezbi, njihova ucestalost kao i broj
ponavljanja iste vjezbe (13). Za klinicki zdrave osobe starije od 65 godina vrijede iste
preporuke kao i za one stare 18-65 godina, ali se preporucuje samo umjerena aktivnost uz
dodatne vjezbe elasticnosti i vjezbe odriavanja ravnoteZe. Kod bolesnika sa kroni¢nim
bolestima koje imaju ogranicenja funkcionalnih sposobnosti pokretanja, plan vjezbanja se

dogovara s LOM (14,15).

PREHRANA | PRETILOST
Povezanost s kardiovaskularnom smrtnosti iskazale su i pretilosti, ali i pretjerana

tjelesna tezina (5). Postoji linearna povezanost pretilosti i op¢e smrtnosti (5, 16). Epidemija

© HDOD - 2012 W



05.10.2012. NOVOSTI U PREVENCUI KARDIOVASKULARNIH BOLESTI

pretilosti je uzela danas toliko maha, da se pretilost klasificira sa stupanjem 1-5 iznad 30,
klasificiraju¢i i one koji imaju indeks mase tijela (IMT) >60. Savjetovanje o povezanosti
pravilne prehrane (16), tjelesne aktivnosti i tjelesne tezine sa pobolom i smrtnos¢u od KVB
jako je vaino, pogotovo kod nekih pridruzenih bolesti. Pretilost i pretjerana tjelesna teZina

odreduju se IMT. Danas se viSe govori o abdominalnoj pretilosti kao ¢imbeniku rizika za KVB,

nego o opcoj pretilosti, pa se zato i upotrebljavaju opseg trbuha, opseg bokova i njihov omjer

kao mjerilo abdominalne pretilosti. Abdominalna pretilost dobiva na vaznosti zbog jedne od

njezinih komponenta, visceralne pretilosti, koja kao endokrini organ ima vaznu ulogu u KV
homeostazi (17). Potrebno je zajedno sa pacijentom napraviti podrobni plan intervencije te
pratiti uspjeh smanjenja tjelesne mase redovitim kontrolama uz redovito mjerenje indeksa
mase tijela, ali i opsega trbuha i bokova. U timskom radu s medicinskom sestrom treba
provoditi savjetovanje o pravilnoj prehrani (16) usporedo s edukacijom o tjelesnoj aktivnosti
radi smanjenja abdominalne pretilosti. LOM mora biti svjestan da usprkos svim poduzetim

mjerama uspjeh e Cesto sve poduzimane mjere nece uroditi plodom.

Tablica 3. Klasifikacija tjelesne teZine prema indeksu mase tijela
Table 3. Classification of body weight according to body mass indeks in adults

ODRASLI Indeks mase tijela (kg/m2)

Pothranjenost <18.5

Normala 18.5-24.9

Pretjerana tjelesna tezina 25-29.9

Pretilost 230

Stupanj 1 30-34.9

Stupanj 2 35-39.9

Stupanj 3 240

Stupanj 4 250

Stupanj 5 260

Prema: klasifikaciji WHO
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KRVNI TLAK

Krvni tlak je glavni ¢imbenik rizika za koronarnu bolest, cerebrovaskularnu bolest

sréano zatajenje i fibrilaciju atrija.

Tablica 4. Definicija i klasifikacija krvnog tlaka
Table 4. Definition and classification of blood pressure

KRVNI TLAK Sistolicki Dijastolicki
Optimalni <120 < 80
Normalni 120- 129 80 - 84
Visoko normalni 130-139 85 -89
Stupanj 1 140 - 159 90 - 99
Stupanj 2 160 - 179 100 - 109
Stupanj 3 >180 >110

Izolirana sistolicka hipertenzija >140 <90

Prema ref. 5.

Krvni tlak se dijagnosticira (Tablica 4. i Tablica 5.) uglavhom mjerenjem u ordinaciji.
KT se, mjeri i radi kontrole uspjeha lije¢enja. Mjerenje krvnog tlaka kod kuée ima viSestruku
vrijednost. ukljucivanje osobe u tretman, izbjegavanje KT ,bijele kute” te dijagnosticiranje
izolirane klinicke hipertenzije s povisenim vrijednostima KT u ordinaciji, a normalnim
vrijednostima u kuéi, kao i maskirana hipertenzija normalnim vrijednostima u ordinaciji, a

poviSenim vrijednostima u kudi.

Tablica 5. Vrijednosti krvnog tlaka za definiciju hipertenzije prema nac¢inima mjerenja
Table 5. Blood pressure level for definition of hypertension according different type of blood
pressure measurement

Ordinacija 140

24-sata 125-130 80
130-135 85
120 70
130-135 85
SKT —sistolicki krvni tlak, DKT - dijastoli¢ki krvni tlak

Prema ref 5.
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POSEBNI OBLICI ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Hipertenzija "bijelog ogrtaca" ili izolirani ambulantni krvni tlak, je tlak pri mjerenju u

ordinaciji, koji je trajno povecan, dok je kod kuce normalan. Tumadi se uzbudujuéom
reakcijom na lijecnika. Prevalencija je oko 15%, povezana je s vecom prevalencijom
ostecenja ciljnih organa i metabolickim promjenama. Moze se objektivizirati kontinuiranim
24-h mjerenjem krvnog tlaka. Maskirani KT je tlak mjeren u ordinaciji,koji je normalan, dok je
kod kuce povecan. Prevalencija i oStecenja ciljnih organa, te metabolicke promjene su kao

kod hipertenzije bijelog ogrtaca a isti je i nacin objektivizacije. 1zolirana sistolicka hipertenzija

(ISH) definirana je sistolickim tlakom 2140 mm Hg i dijastolickim < 90 mm Hg. Svojstvena je

populaciji starijih od 60 godina i neovisni je prediktor KV rizika osobito za mozdani udar.

OBRADA NOVOOTKRIVENE HIPERTENZIJE

Obrada novootkrivene hipertenzije prema European Society of Hypertension—ESC
guidelines (18) ukljucuje laboratorijsku analizu : hemoglobina, hematokrita, ukupnog
kolesterola, HDL-kolesterola, LDL- kolesterola, triglicerida, Se¢era na taste, kreatinina, K,
mokra¢ne kiseline, procjenu kreatinin klirensa (prema Cockcroft—Gault formuli) ili
glomerularne filtracije (GFR),a prema Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) formuli,
analizu urina i EKG. Ukoliko je Secer nataste vedi od 5,6 ili HbA1C 5,7 — 6,4% potrebno je
napraviti OGTT. Za dijagnozu hipertenzije potrebno je ukljuciti pojedinca u mjerenje KT kod
kuce ili napraviti 24 satno praéenja KT. Prema potrebi preporucuje se ultrazvuk srca,
karotida, odredivanje ankle brahial index (glezanj - ruka) te o¢ne pozadine. Ultrazvuk srca je
mnogo osjetljivija i toCnija metoda za procjenu hipertrofije lijeve klijetke, ali je za rad u

primarnoj zdravstvenoj zastiti teze dostupna.
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LIJECENJE

Odluku o lije¢enju se donosi na temelju izmjerenih povisenih vrijednosti KT, ali i na
procijeni ukupnog KV rizika, Sto ukljucuje obiteljsku anamnezu o KVB i KV smrti, fizikalnom
pregledu, kao i osobnu anamnezu s podatkom o utvrdenoj KVB, o prisutnosti subklini¢ke
KVB, kroni¢noj bolesti bubrega (KBB) te prisutnosti drugih ¢cimbenika rizika.

Sve osobe sa stupnjem 2 i 3 su kandidati za lijeCenje, dok je stupanj 1 joS nedovoljan
za procjenu. Ukljucivanje lije¢enja odmah, ovisi o vrijednosti ukupnog KV rizika. LijeCenje
osoba sa stupnjem 3 treba pocet odmah kao i osoba sa stupnjem 1 ili 2 ako je ukupni KV rizik
visok ili vrlo visok. U osoba sa stupnjem 1 ili 2 uz umjereni KV rizik lijeCenje se moze odgoditi
za nekoliko tjedana, dok se osobama sa stupnjem 1 bez ikakvog rizika lije¢enje moze odgoditi
za nekoliko mijeseci. LijeCenje hipertenzije prije nego Sto je nastupilo oSteéenje ciljnih

organa, bila bi pametna preporuka.

NEFARMAKOLOSKO LIJECENJE
UkljuCuje se kod osoba sa stupnjem 1, kao samostalno lijeCenje, ali se uvijek

preporuca dodati medikamentoznu terapiju. Svakako je potrebno s pacijentom vise puta
razgovarati o zdravim Zivotnim navikama: ne pusenju, prehrani (povecati unos voca i povrca
te smanijiti unos soli), konzumaciji alkohola, redovitoj tjelesnoj aktivnosti te kontroli tjelesne
teZine. Treba ga/ju opetovano poticati da ustraje u pridrzavanju zdravih Zivotnih navika.
Potrebno je takoder savjetovati bolesnika o nacinu kontroliranja stresa, primjerice nekom od

metoda relaksacije.

FARMAKOLOSKO LIJECENJE
Obvezatno treba voditi racuna da se lijeCenjem Sto viSe krvni tlak priblizi ciljnim

vrijednostima. Ako se nefarmakoloskim lijeCenjem ne uspijevaju postici ciljne vrijednosti
krvnog tlaka, izbor lijeka treba biti individualan. Danas se u lijeCenju rabi 5 vrsta
antihipertenziva, a vrlo ¢esto i njihove kombinacije. Ne postoji viSe lijek prvog izbora u
lijeCenju hipertenzije, pogotovo zato Sto za postizanje ciljnih vrijednosti najcesce treba
upotrijebiti viSe od jednog lijeka. Lijek prvog izbora, dakle, moZe biti bilo koji od
antihipertenziva iz pet postojeéih skupina lijekova ovisno o farmakokinetici pojedinih lijekova

i nacinu na koji lijek djeluje (Tablica 6., Tablica 7.).
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Tablica 6. LijecCenje arterijskog krvnog tlaka- lijekovi koji imaju prednost u pojedinim

stanjima.

Table 6. Treatment of blood pressure — drugs which has advantage in individual states

Okolnost

SO0

Klini¢ki dogadaj

Specificna situacija

Izolirana sistolicka hipert.

Metabolicki sindrom
Diabetes mellitus
Trudnoca

Crnarasa

HLK

Asimptomatska
Mikroalbuminurija
OSteéena bubrezna funkcija
Preboljeli mozdani udar
Preboljeli infarkt miokarda
Angina pectoris
Kongestivno zatajenje srca

Rekurentna fibrilacija atrija

Permanentna fibrilacija atrija

Zatajenje bubrega zavrSnom stadiju -
proteinuriia

Periferna bolest arterija

Lijek izbora
D/BCK

ACEI/AAR /BCK
ACEIl / AAR

BCK/ BB / metildopa
D/BCK

ACEI /BCK/AAR

BCK/ ACEI
ACEI / AAR
ACEI/ AAR

Bilo koji

BB/ ACEI/ AAR

BB /BCK
D/BB/ACEI/AAR,

Aldosteronski pripravci

AAR / ACEI
BB /nordihidropiridin/BCA

ACEI / AAR / D Henlejeve petlje

BCK

SO0 - subklinicko ostecenje organa, ACEl — ACE inhibitori, AAR — Antagonisti angiotenzinskih

receptora, BB — beta blokator, BCK — blokator kalcijskih kanala, D = diuretik, HLK — hipertrofija lijeve

klijetke.

Priredeno prema ref. 7.
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Tablica7. Indikacije i kontraindikacije antihipertenzivnih lijekova

Table 7. Indication and contraindication of antihypertensive drugs

VRSTA INDIKACIE KONTRAINDIKACIE
Tijazidski diuretici e ISH Apsolutne:
e sréano zatajenje e giht
Relativne:

Diuretici Henleove petlje

e  Metabolicki sindrom
e Intolerancija glukoze
e Trudnoca

Zatajivanje srca
Terminalna bubreZna bolest

e Angina pektoris
e  Preboljeli infarkt miokarda
e  Zatajivanje srca

Apsolutne:
e AV blok Ililll, SA blok, SSS
Relativne:

B-blokatori e Glaukom e Periferna arterijska bolest
. T;?hiar?tmije e Metaboli¢ki sindrom
* Hipertireoza e Intolerancija glukoze
° Atr”Ska,ﬂbnlaC”a e  Opstruktivne bolesti pluca
e Trudnoca sy
e Metabolicki sindrom
Blokatori kalcijskih kanala e |SH Relativne:
dihidropiridini e  Angina pektoris e  Zatajivanje srca
(nifedipin, amlodipin, lacidipin, e Hipertrofija lijeve klijetke
lerkanil) e Trudnoca

Blokatori kalcijskih kanala
nedihidropiridini
(verapamil/diltiazem)

e Karotidna ateroskleroza
e Supraventrikularna tahikardija

Apsolutne:
e  Zatajivanje srca
e AV blok Ililll stupnja

ACEI
i
AAR*

e  Zatajivanje srca

e Hipertrofija lijeve klijetke

e  Preboljeli infarkt miokarda

e Dijabeticka i nedijabeticka
nefropatija  (proteinurija /
mikroalbuminurija)

e  Metabolicki sindrom

e Karotidna ateroskleroza i druge
ateroskleroti¢ke promjene

Apsolutne:

e Angioneurotski edem
e Hiperkalijemija

e Trudnoda

e Bilateralna stenoza renalnih
arterija
Relativne:

e Hiperkalijemija

ISH — izolirana sistolicka hipertenzija, ACEl — inhibitori konvertaze angiotenzina, AAR* — antagonisti

angiotenzinskih receptora imaju,isto indikacijsko podrucje kao ACEl, manje nuspojava (kasalj)i urikozuricki efekt
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Oko 75% hipertonicara trebat ¢e 2 ili vise lijeka (kod RR >160/90 mmHg). Vrstu
antihipertenziva valja propisati prema visini KT, komorbiditetu i oSte¢enju ciljnih organa, no
svakako treba teZiti prema postizanju ciljnih vrijednosti arterijskog tlaka. MoZe se zapoceti s
monoterapijom ili fiksnim kombinacijama antihipertenzivnih lijekova, ovisno o visini
AH(arterijske hipertenzije). Fiksne kombinacije lijekova se rabe radi bolje suradljivosti u
bolesnika koji uzimaju vise vrsta razliCitih drugih lijekova osim antihipertenziva (Tablica 7.).
Ciljne vrijednosti arterijskog tlaka monoterapijom se postizu u manje od 60 % bolesnika (AH
1. stupnja) odnosno manje od 40 % (AH 2. stupnja). Bolesnici koji imaju istodobno i DM
(diabetes melitus) i AH najcesce trebaju uzimati prosjec¢no 3,5 do 4 lijeka.

U bolesnika sa prezZivjelim infarktom miokarda i/ili dokazanim ateroskleroti¢kim
promjenama arterija koji imaju AH valja u pravilu uz maksimalnu kontrolu svih ¢imbenika
rizika promjenom Zivotnih navika propisati 4 lijeka koji dokazano smanjuju mortalitet: B-
blokator, ACE-inhibitor, statin i acetilsalicilnu kiselinu (ASK). Bolesnika treba educirati o
nacinu uzimanja lijeka i saznanju da se lijek treba uzimati trajno do kraja Zivota. Treba mu
objasniti da se lijekom samo sprecava pojava bolesti (infarkt srca, mozdani udar) i da ¢e se
arterijski tlak opet povecati, a time i rizik, ako prestane uzimati lijekove. Kontrolu arterijskog
tlaka bolesnici provode sami. Potrebno je bolesniku napomenuti da se tlakomjer mora
obvezatno povremeno bazdariti. Mjerenje tlaka moZe se obavljati u bilo koje doba dana (ali
bolesniku treba reci da je potrebno uvijek zabiljeziti vrijeme uz vrijednost izmjerenog tlaka).
Evidenciju mjerenja obavezno treba pokazati LOM kod dolaska na kontrolu.

Novost u lijeCenju hipertenzije predstavlja ciljna vrijednost koju Zelimo postici. Ciljna
vrijednost krvnog tlaka ne smije biti ve¢a od 140/90 mmHg za sve pacijente. Preporuka
dosadasnjih smjernica da se za bolesnike s Se¢ernom bolesti i onih s vrlo velikim rizikom
(utvrdena KVB) treba krvni tlak(KT) smanijiti ispod 130/90 mmHg, je promijenjena. Smatra se
da bi upravo tim pacijentima daljnje sniZenje KT ispod 140/90 nanijeli jos vecu Stetu, osim
zastite od mozdanog udara. Dobro poznata J krivulja s KT < 130/90 mmHg niti tu se ne moze
zaobiéi, osim ako se KT spusta vrlo sporo do vrijednosti 120/75 mmHg, ali to dodatno
spustanje ima vrlo malu vrijednost.

Preporuka je drzati svima KT na vrijednosti 130-139/80 — 85 mmHg,(5). Takoder je
preporuka lijeciti i osobe starije od 80 godina. Ono $to ostaje za raspravu je: lijeCenje
osoba sa stupnjem 1 uz mali ili umjereni KV rizik, kao i lijeCenje starijih osoba sa stupnjem

1, postizanje ciljnih vrijednosti KV <130/80 u osoba s Se¢ernom bolesti i utvrdenom KVB
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koje inace imaju visoko normalni KT, kao i da li promjene Zivotnih navika koje dokazano

smanjuju KT, smanjuju takoder i KV pobol i smrtnost (5).

HIPERLIPOPROTEINEMIUJE

Nakon odredivanja ukupnog KV rizika za odluku o nacinu lije¢enja potrebna vrijednost

i LDL-kolesterola (5,6). Uz isti KV rizik i razli¢ite vrijednosti LDL kolesterola, postoji razliciti

pristup lijeCenju dislipidemija (Tablica 8.).

Tablica 8. Strategija lijeCenja hiperkolesterolemije ovisno o ukupnom KV riziku

Table 8. Strategy of hypercholesterolemia treatment according to cardiovascular risk

Ukupni KV LDL kolesterol
rizik (SCORE <1.8 1.8-<25 2.5-<4.0 40-<4.9 >4.9
%) mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L mmol/L
Promjena
nacina
<1 Nema Nema Promjena Promjena Zivota
Nizak rizik intervencije | intervencije | nacina Zivota | nacCina Zivota | + lijek ako
nije pod
kontrolom
. . Promjena
Promjena Promjena nadina
Promjena . nacCina Zivota | nacina Zivota ..
21-<5 .. Promjena .. .. Zivota
. . .. nacina v u + lijek ako + lijek ako .
Umijereni rizik .. nacina zivota . . + lijek ako
Zivota nije pod nije pod .
nije pod
kontrolom kontrolom
kontrolom
Promjena Promjena . . Promjena
. R OF Promjena Promjena ..
nacina nacina Zivota vi v v v nacina
25< 10 .. ... | nacina zivota | nacina Zivota ..
. .. Zivota + razmotriti Zivota
Visok rizik . .. + odmah + odmah
+ razmotriti lijeks* . . + odmah
.. lijek lijek ..
lijek* lijek
Promjena . . . Promjena
- Promjena Promjena Promjena -
210 nacina v . v . v . nacina
. v nacina Zivota | nacina Zivota | nacina Zivota ”
Vrlo visok Zivljenja Zivota
.. - + odmah + odmah + odmah
rizik + razmotriti .. .. . + odmah
.. lijek lijek lijek ..
lijek* lijek

*U pacijenata sa infarktom miokarda lijeCenje dislipidemija se treba razmotriti neovisno o vrijednosti

LDL-kolesterola
Prema ref 5.

© HDOD - 2012




05.10.2012. NOVOSTI U PREVENCUI KARDIOVASKULARNIH BOLESTI

lako se povedani trigliceridi u krvi povezuju sa poveéanim KV rizikom, vrijednosti triglicerida

nisu u smjernicama postavljene kao cilj lijecenja (19).

PREVENCIJA KARDIOVASKULARNIH BOLESTI U OBITELJSKOJ
MEDICINI

Lije¢nik obiteljske medicine je klju¢na osoba koja u svom kontinuiranom radu moze
provoditi prevenciju kardiovaskularnih bolesti (5). U preventivne aktivnosti otkrivanja lipida
kao ¢imbenika rizika, trebaju bit uklju¢eni muskarci stariji od 40 godina, kao i Zene starije od
50 godina ali i mlade ako su u post menopauzi. lako 85% kardiologa i LOM znaju da bi u svom
radu trebali procjenjivati ukupni KV rizik, 62% LOM upotrebljava subjektivne metode
procjene bazirane na vlastitom iskustvu, Sto dokazano podcjenjuje stvarni rizik (9). Za
poboljSanje uvjerenja kako je izracun ukupnog rizika potreban kako pacijentima i
zdravstvenim radnicima- posebno lije¢nicima, tako i zdravstvenim politicarima, i
osiguravaju¢im kuéama, potrebno je uloziti veliki napor i sredstva.

Glavnu ulogu u poboljSanju pristupa prema boljoj prevenciji KVB ima upotreba
elektronskog zdravstvenog zapisa (EZZ), cijom upotrebom bi se znatno olakSao sustavni
pristup otkrivanju, lijeCenju i kontinuiranom pracenju osoba s KVB. Nedostatak te metode je
nepostojanje EZZ u Hrvatskoj, ali i nedovoljna uniformiranost postojeéih informatickih

aplikacija koje se upotrebljavaju u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

ULOGA SPECIJALISTE KARDIOLOGA U PREVENCUI
KARDIOVASKULARNIH BOLESTI

Specijalista kardiolog u izvanbolni¢koj zdravstvenoj zastiti ima bitnu ulogu u prevenciji
KVB, radeci kao konzultant LOM i/ili opéim internistima. Premda je otkrivanje ¢imbenika KV
rizika, preporuke za promjenu nacina Zivota, kao i osnovno njihovo medikamentno lijeCenje
zadacda LOM, specijalista kardiolog je konzultant- savjetnik kada postoji nedovoljna sigurnost
pri potrebi medikamentnog lijeCenja, ili kada se metode lijeCenja (farmakoloske,
nefarmakoloske) tesko mogu provesti (20). Specijalista kardiolog je savjetnik i pri donasanju
odluke o antiagregacijskom lije¢enju nakon PCl, kao i nakon akutnog kardiovaskularnog

dogadaja (21).
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PREPREKE U SVAKODNEVNOJ, RUTINSKOJ UPOTREBI TABLICA ZA
ODREDIVANIE KV RIZIKA

Istrazivanja su pokazala da postoji nekoliko prepreka u svakodnevnoj upotrebi
izracuna KV rizika u obiteljskoj medicini ,kod opcih internista i/ili kod specijaliste kardiologa.
NajceS¢e se navodi da takav nadin izracuna previSe pojednostavljuje veliku sloZzenost i
vaznost odredivanja rizika, kao i veliku opasnost od pretjeranog Sirenje medikamentnog
lijeCenja na viSe osoba, ali i na pretjeranu upotrebu medikamentnog lije¢enja. Prema nekim
istrazivanjima smatra se da bi se koli¢cina medikamentnog lije¢enja tako ¢ak podvostrucila
(23), dok se prema drugim istrazivanjima ulaganje u prevenciju na taj nacin financijski isplati i
smanjuje troskove lijeCenja bolesti (24). Vecina lije¢nika misli da je numeri¢ka informacija
koja se dobije tim putem cesto nekorisna u postavljanju klinicke odluke te da trosi vrijeme.
Zatim da pacijent ne razumije vaznost izracuna i ne zna to povezati s razvojem bolesti
(naravno da na to utjece i stupanj edukacije pacijenta).Osim toga jo$ uvijek nije dokazalo da

upotreba numerickog izracuna smanjuje KV pobol i smrtnost.
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