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SA2 ETAK sekundarna prevencija nakon preboljelog akutnog infarkta miokarda ukljuuje postupke koji smanjuju moguénost nastan-
ka novoga kardiovaskularnog dogadaja. Uz promjenu nezdravih Zivotnih navika i sudjelovanje u programu kardiovaskularne rehabilitacije
smjernice preporucuju primjenu antitrombocitnih lijekova (kontinuirano acetilsalicilne kiseline i drugog antitrombocitnog lijeka prema in-
dikaciji), statina u visokoj dozi, ACE-inhibitora i beta-blokatora. Klini¢ki u¢inkovitim postupcima lijeenja koji su prikazani u ¢lanku postize
se kvaliteta u lijeCenju pacijenata nakon infarkta miokarda te smanjuje prerana smrtnost, poboljSava duljina i kvaliteta Zivota, omogucuje brzi
oporavak i osigurava povjerenje u zdravstveni sustav.
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SUMMARY Secondary prevention after the acute myocardial infarction includes procedures to prevent the occurrence of new cardio-
vascular events. In addition to lifestyle changes and participation in cardiovascular rehabilitation, the current guidelines recommend the
administration of antiplatelet agents (continuous administration of acetylsalicylic acid and another antiplatelet drug, as indicated), high
dose of statins, ACE inhibitors and beta-blockers. Clinically efficient procedures presented in this article ensure quality of treatment after the
myocardial infarction, reduce early mortality, prolong life expectancy and improve the quality of life, facilitate recovery and create trust in

the health care system.
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% Uvod

Akutni infarkt miokarda (AIM) jedna je od najdrama-
UspjeSnost lijeCenja pacijenata s akutnim koronarnim
sindromom (AKS), odnosno STEMI (infarkt miokarda sa
ST-elevacijom, engl. ST-segment elevation myocardial infar-
ction) ili NSTEMI (infarkt miokarda bez ST-elevacije, engl.
Non ST-segment elevation myocardial infarction) dramatic-
no se promijenila uvodenjem djelotvornoga farmakoloSkog
iinvazivnog lijeCenja primjenom primarne perkutane koro-
narne intervencije (PCI) (1).

Unato¢ smanjenju intrahospitalnog letaliteta znatan dio pa-
cijenata s AIM-om i dalje umire naglo ve¢ i prije kontakta
sa zdravstvenom sluZzbom, ali i nakon bolni¢kog lijeCenja.
Tako podaci pokazuju da ¢e 1 od 4 pacijenta koji budu ot-

pusteni iz bolnice nakon AKS-a tijekom petogodisSnjeg raz-
doblja doZivjeti AIM, moZdani udar ili kardiovaskularnu
smrt (2). Rizik od nekog od ovih dogadaja izrazito je visok
tijekom prve godine od nastupa AKS-a i mozZe se smanjiti
pravodobno ucinjenom obradom, sudjelovanjem u progra-
mu kardiovaskularne rehabilitacije (KVR) i primjenom far-
makoloskog lijeCenja sukladno smjernicama za sekundarnu
prevenciju (1, 3).

Kvaliteta lijeCenja nakon akutnog
infarkta miokarda

Sekundarna prevencija nakon AKS-a oznacava postupke koji
sprjecavaju nastup novih kardiovaskularnih dogadaja u pacije-
nata s akutnom epizodom bolesti i time imaju znatan u¢inak na
dugorocan ishod. Uz farmakolosko lijeCenje ukljucuje i druge
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strategije obuzdavanja utjecaja ¢imbenika kardiovaskularnog
rizika, mjere promjene nezdravoga Zivotnog stila i sudjelovanje
u programu KVR-a (1, 3 - 6).

U rujnu 2015. godine britanski NICE (engl. The National Institute
Sfor Health and Care Excellence) objavio je standarde za kvalitetu
u sekundarnoj prevenciji nakon AIM-a koji preporucuju:

« procjenu funkcije lijeve klijetke nekom od dostupnih me-
toda (ehokardiografija, kardiovaskularna magnetska re-
zonancija, angiografija ili oslikavanje metodama nukle-
arne medicine) prije otpusta s bolnickog lijeCenja

« planiranje i dogovor za uklju¢enje u program KVR-a prije
otpusta s bolnickog lijeCenja

« komunikaciju s lijeCnicima obiteljske medicine — otpusno
pismo koje treba sadrZavati podatke o uéinjenoj obradi,
daljnjem lijeCenju (poglavito vrsti i titraciji doze lijekova,
planu revaskularizacije) i praéenju (poglavito arterijskog
tlaka i bubreZne funkcije) radi osiguranja kontinuiteta
zdravstvene skrbi

« brz poCetak programa KVR-a - pacijentima kojima je pre-
poruceno sudjelovanje u programu KVR-a kontakt s ¢la-
nom rehabilitacijskog tima trebao bi biti uspostavljen do
10 dana od otpusta

« prilagodba vrste programa KVR-a ovisno o lokalnim mo-
guénostima i odabiru samog pacijenta (1).

Programi kardiovaskularne rehabilitacije

Rezultati dosadasnjih istraZivanja pokazuju da pacijenti kod
kojih nisu provedene intervencije iz programa KVR-a imaju
veéu ukupnu i kardiovaskularnu smrtnost, nizu ejekcijsku
frakciju lijeve Klijetke te se u njih ¢eSce razvijaju arterijska hi-
pertenzija, diabetes mellitus ili periferna arterijska bolest.
Programe KVR-a provode polivalentni timovi zdravstvenih
djelatnika. Interdisciplinarnim i transdisciplinarnim pristu-
pom aktivno se potice i daje potpora pacijentu s kardioloSkom
bolesti kako bi se ostvarilo i zadrZalo optimalno fizicko i psi-
hosocijalno zdravlje te poboljSala prognoza, duljina i kvaliteta
zivota. Individualnim pristupom, koji ovisi o riziku svakog pa-
cijenta, u proces se aktivno ukljucuje sam pacijent, ali i njegova
obitelj/partner kako bi se razumjela bolest, prepoznali simpto-
mi i nastup moguéih komplikacija te pobolj$ao ishod (3 - 6).

Ciljevi sudjelovanja u programu kardiovaskularne
rehabilitacije
Sudjelovanje u programu KVR-a ima ove ciljeve:

» medicinske - poboljSanje funkcije miokarda, smanjenje
rizika od iznenadne smrti i reinfarkta miokarda, nesta-
nak vodeéih simptoma (zaduhe i anginoznih tegoba),
povecanje radne sposobnosti, prevenciju napretka atero-
sklerotskog procesa

« psiholoSke - povratak izgubljenog samopouzdanja, sma-
njenje anksioznosti i depresije, efikasno upravljanje stre-
som, povratak dobra seksualnog zdravlja
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- ponasajne — odustajanje od svih oblika puSenja, pridrZa-
vanje zdrave prehrane, redovitu tjelesnu aktivnost, pridr-
Zavanje preporuka za farmakolo$ko lijecenje

«socijalne - ako je moguce, povratak na posao i/ili pret-
hodnu razinu funkcijskog kapaciteta, samostalnost prili-
kom svakodnevnih aktivnosti

« za zdravstveni sustav - smanjenje troSkova lijeCenja, ranu
mobilizaciju i rani otpust s bolni¢kog lijeCenja, smanjenje
potrebe za ponovnim prijmom zbog kardioloskih tegoba (3).

Standardni rehabilitacijski postupalk

Ukljuc¢ivanje u program KVR-a indicirano je u pacijenata do 12
mjeseci od akutnoga koronarnog sindroma (lijeCenog perku-
tanom Koronarnom intervencijom i/ili farmakoloskim lijecCe-
njem), kardiokirurS§kog lijeCenja (aortokoronarno premoste-
nje, zamjena ili popravak zalistka i sl.), ugradnje kardiovasku-
larnih implantabilnih uredaja (za lijeenje aritmija i sr¢anu
resinkronizacijsku terapiju), nakon transplantacije srca, u
onih s perifernom arterijskom bolesti, stabilnom fazom kro-
ni¢noga sréanog zatajivanja i u drugim indikacijama koje po-
visuju rizik od nastupa iznenadne sréane smrti (4, 5).
Standardni rehabilitacijski postupak nastavlja se na akutnu
bolni¢ku fazu lije¢enja i provodi se u ustanovama koje moraju
biti prikladno dijagnostic¢ki i terapijski opremljene, uz stalnu
spremnost na provodenje hitnih intervencija zbog prirode
bolesti (4). Tijekom zadnjeg desetljeca u visokorazvijenim ze-
mljama u nekih kardioloskih indikacija dio rehabilitacijskog
programa pocinje se provoditi i u kuéi pacijenta, uz potporu
informacijsko-komunikacijskih tehnologija (7).

Programi KVR-a provode se u Republici Hrvatskoj:

- tijekom 21 dana bolnic¢kog lije€enja u specijaliziranim
zdravstvenim ustanovama (Specijalna bolnica za medi-
cinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice i Specijalna bol-
nica za medicinsku rehabilitaciju, bolesti srca, pludaire-
umatizma — Thalassotherapia Opatija) za pacijente svih
kategorija rizika

« tijekom tri mjeseca, dolascima 3 - 5x na tjedan u centar
za ambulantnu kardiovaskularnu rehabilitaciju (Poli-
klinika za prevenciju kardiovaskularnih bolesti i reha-
bilitaciju Zagreb) za pacijente niskog i umjerenog rizika
koji su udaljeni do 50 km ili imaju do 1 sat putovanja do
centra (4, 5).

Iako je medicinska gimnastika temelj intervencije u programi-
ma KVR-a, povratak u aktivan i produktivan Zivot nakon kardi-
oloSkog zbivanja zahtijeva znatno viSe od intervencije redovi-
tom tjelesnom aktivnosti i ukljucuje:

« kontrolu vrijednosti arterijskog tlaka do ciljnih < 140/90
mmHg

« kontrolu vrijednosti LDL-kolesterola do ciljnih < 1,8 mmol/L

« prestanak pusenja

« kontrolu glikemije kod dijabeticara

« smanjenje prekomjernog unosa alkohola
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» smanjenje unosa soli, prehranu bogatiju vo¢em i povréem
te namirnicama s niskim udjelom masti

- smanjenje i stabilizaciju tjelesne mase (ciljna vrijednost
indeksa tjelesne mase < 25 kg/m?)

« redovitu tjelesnu aktivnost (aerobno vjeZbanje 30 — 60 mi-
nuta na dan, 3 - 5x na tjedan u kombinaciji s treningom
snage 2 - 3x na tjedan)

« kontrolu simptoma anksioznosti i depresije (3 - 6).

Zdravstveni djelatnici imaju vaZnu ulogu u procesu promjene
nezdravoga Zivotnog stila kod pacijenata nakon nedavnoga
kardioloskog dogadaja, no osnovu za promjene ipak ¢ini stu-
panj motivacije samog pacijenta. Motivacija i potpora aktivno-
stima koje promoviraju zdrav Zivot, prate nastup simptoma i
smanjuju utjecaj bolesti na funkciju, emocije i interpersonal-
ne odnose, uz pridrZzavanje preporuka i postavljanje realnih i
mijerljivih ciljeva vaZne su sastavnice postupaka promjene Zi-
votnog stila.

Da bi se sve navedeno postiglo, istodobno uz kardiovaskularni
trening pod nadzorom kardiologa uz telemetrijsko monitorira-
nje elektrokardiograma, provode se dijagnosticka obrada kod
kardiologa i fizijatra, psihodijagnostika i savjetovanje psiholo-
ga, terapijska edukacija (0 KBS-u, arterijskoj hipertenziji, disli-
pidemiji, diabetesu mellitusu i drugim ¢imbenicima rizika),
nefarmakoloSke mjere i uobicajeno medikamentno lijeCenje
(3 - 6). Ovisno o komorbiditetima konzultiraju se i drugi spe-
cijalisti - naj¢eSce psihijatar, dijabetolog, vaskularni kirurg,
neurologidr.

Farmakolos$ko lijecenje
Temelj sekundarne prevencije nakon AIM-a ¢ini farmakolo$ko
lije¢enje KBS-a i pridruZenih tradicionalnih ¢imbenika rizika
koje:

« produZuje Zivot

 Smanjuje smrtnost

« smanjuje mogucnost nastanka novoga kardiovaskular-

nog dogadaja i/ili bolnickog lijeCenja zbog njega

« usporava progresiju KBS-a

» poboljSava funkcijsku sposobnost (1, 3 - 6).
Smjernice Europskoga kardioloSkog drustva (engl. The Eu-
ropean Society of Cardiology — ESC) preporucuju uporabu do-
kazano djelotvornih lijekova, i to:

« hipolipemika

« antitrombocitnih lijekova

+ ACE-inhibitora

« beta-blokatora (8 — 10).

Visokedozestatina

Poslije epizode AKS-a preporucuje se odmah nakon prijma,
neovisno o pocetnim vrijednostima, zapoceti lijeenje hipoli-
pemicima, odnosno visokim dozama lijekova iz skupine stati-
na (atorvastatin 40 - 80 mg ili rosuvastatin 20 - 40 mg) koje
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mogu sniziti vrijednosti LDL-kolesterola za barem 50%, osim
u pacijenata koji imaju kontraindikaciju za lijeCenje. Ciljna vri-
jednost LDL-kolesterola jest < 1,8 mmol/L. LijeCenje visokim
dozama statina treba biti dugotrajno.

U pacijenata koji su i prije prijma zbog AKS-a bili lijeCeni ni-
skom ili umjerenom dozom statina treba ju povisiti, osim ako
se ne pojave znakovi netolerancije ili druge karakteristike koje
utjecu na sigurnost lijecenja (9, 10).

Dvajno antitrombocitno lijecenje (acetilsalicilna kiselina +
antitrombocitni lijek)

Iako izbor, pocetak, sastavnice i trajanje antitrombocitnog lije-
¢enja ovise o klinickom zbivanju (NSTEMI, STEMI), urgentno-
sti i nac¢inu zbrinjavanja (PCI, aortokoronarno premostenje,
farmakolosko lijeCenje), postoje zajedniCki principi lijeCenja.
Radi maksimalne uc¢inkovitosti potrebno je za svakog pacijen-
ta procijeniti korist primjene, aliirizik od krvarenja. Antitrom-
bocitno lije€enje preporucuje se ordinirati ve¢ prilikom prvog
kontakta sa zdravstvenom sluZzbom i nije ga poZeljno prekidati
prije isteka preporucenog razdoblja.

Acetilsalicilna kiselina (ASK) temelj je dvojne antitrombocitne
terapije koju uzimaju svi pacijenti s AKS-om, neovisno o strate-
giji revaskularizacije, ako nema kontraindikacije. Jednokratna
udarna doza ASK iznosi 150 - 300 mg, a nakon toga se nastav-
lja kontinuirano dozom od 75 do 100 mg na dan. U osoba koje
ne toleriraju ASK preporucena alternativa je klopidogrel.
Dodatak drugog inhibitora agregacije trombocita tijekom 12
mjeseci obavezan je u AKS-u ako nema kontraindikacija, po-
glavito izrazito visokog rizika od krvarenja. Prema zadnjim
smjernicama ESC-a prednost pred klopidogrelom imaju pra-
sugrel (nije na Osnovnoj i Dopunskoj listi lijekova Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje) i tikagrelor (9 — 11).
Klopidogrel se primjenjuje u jednokratnoj udarnoj dozi od 600
mg nakon ¢ega se nastavlja sa 75 mg na dan. Prema smjernicama
ESC-a klopidogrel ima indikaciju u pacijenata kada tikagrelor ili
prasugrel nisu dostupni ili su kontraindicirani ili kod onih pa-
cijenata kojima je potrebna peroralna antikoagulantna terapija.
Tikagrelor se primjenjuje u jednokratnoj udarnoj dozi od 180
mg, nakon ¢ega se nastavlja s 2 x 90 mg na dan tijekom 12 mje-
seci ako nema kontraindikacija (9, 10).

ACE-inhibitori

ACE-inhibitori u bolesnika s KBS-om, odnosno AKS-om, uspo-
ravaju napredak bolesti i smanjuju smrtnost. Prema nalazima
danske analize iz 2008. godine, trandolapril, ramipril, perin-
dopril i enalapril imaju sli¢ne klinic¢ke ishode tijekom dugoroc-
nog pracenja. UocCen je u¢inak ovisan o dozi pa je zakljuceno da
je za postizanje dugoro¢nih u¢inaka u ovoj indikaciji cilj prepo-
rucena doza, a ne izbor ACE-inhibitora (12).

Britanske smjernice za sekundarnu prevenciju preporucuju
primjenu ACE-inhibitora kod svih pacijenata nakon AIM-a od-
mah nakon postizanja hemodinamske stabilnosti. Potrebno je
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titriranje doze u kra¢im vremenskim intervalima do otpusta
koji bi trebao biti s ciljnom dozom ili dozom ACE-inhibitora
koja je maksimalno podnoSljiva, dok bi nastavak titriranja
doze trebao trajati Cetiri do Sest tjedana (13).

Prema smjernicama ESC-a, primjena ACE-inhibitora prepo-
rucuje se svim pacijentima nakon AKS-a ako nema Kontrain-
dikacije, a postoje disfunkcija lijeve klijetke ili sréano zataji-
vanje, arterijska hipertenzija ili dijabetes. Ciljne vrijednosti
sistolickog tlaka u pacijenata s arterijskom hipertenzijom jesu
<140 mmHg, a dijastoli¢kog < 90 mmHg, osim kod dijabeti¢ara
gdje bi ciljna vrijednost dijastoli¢kog tlaka trebala iznositi < 85
mmHg (9, 10).

AKo se jave nuspojave na ACE-inhibitore, potrebno ih je zami-
jeniti blokatorima angiotenzinskih receptora.

Beta-blokatori

ViSe od 40 godina postoje uvjerljivi dokazi da su lijekovi iz
skupine beta-blokatora djelotvorni u bolesnika nakon AIM-a.
Ako se primjena zapocne rano nakon AIM-a, beta-blokatori
smanjuju veli¢inu infarkta i ranu smrtnost, a njthova dugoro¢-
na primjena smanjuje rizik od smrtnog ishoda. No, kako su se
i definicija AIM-a i lijeCenje u zadnjih 30-ak godina temeljito
promijenili uvodenjem niza djelotvornih lijekova i reperfuzij-
ske terapije primarnom PCI, sve je manje uvjerljivih dokaza da
beta-blokatori donose dobrobit bas kod svih pacijenata s AKS-
om (14, 15). Nedavno objavljena metaanaliza klinickih ishoda
iz randomiziranih studija s beta-blokatorima nakon infarkta
miokarda pokazala je da njihova primjena ne smanjuje smrt-
nost, nego donosi samo kratkoro¢nu (30-dnevnu) dobrobit u
smislu smanjenja anginoznih tegoba i ponovnog infarkta (16).
Kod bolesnika s kroni¢nim sréanim zatajivanjem dokazi su
o djelotvornosti beta-blokatora uvjerljivi i suvremeni. Stoga
i ne ¢udi da zadnje smjernice ESC-a preporucuju primjenu
beta-blokatora u svih pacijenata nakon AKS-a koji imaju ejek-
cijsku frakciju lijeve klijetke < 40% ili sr€ano zatajivanje ako
nema kontraindikacije (9, 10).

Za razliku od smjernica ESC-a, britanske smjernice savjetuju
uporabu beta-blokatora Sto je prije moguce nakon AIM-a, u
hemodinamski stabilnog pacijenta (13). Savjetuje se titriranje
doze, a trajanje terapije treba biti najmanje 12 mjeseci u paci-
jenata bez disfunkcije lijeve klijetke ili znakova sréanog zataji-
vanja ili kontinuirano kod onih s disfunkcijom lijeve Kklijetke.
NeKi autori preporucuju primjenu beta-blokatora u pacijenata
sa STEMI prije primarne PCI (17).

Sliéno ACE-inhibitorima, ¢ini se da i kod beta-blokatora po-
stoji mogucnost ucinka klase. Tako upravo objavljen rad taj-
vanskih autora kod pacijenata sa STEMI nije utvrdio znac¢ajnu
razliku rabe li se karvedilol, bisoprolol ili propranolol. No, u
pacijenata sa sistoli¢kim sréanim zatajivanjem i AIM-om, ne-
davna je metaanaliza utvrdila dobrobit karvedilola u odnosu
prema drugim beta-blokatorima (atenolol, bisoprolol, meto-
prolol i nebivolol) (19).

Medicus 2015;24(2):127-131

Ivanusa M.

Barijere sekundarne prevencije
Primjena postupaka sekundarne prevencije nakon AIM-a
smanjuje smrtnost i uéestalost novih komplikacija. Dokazi
upucuju na to da su ovi postupci troskovno uc¢inkoviti. Mjere
sekundarne prevencije smanjuju troSkove zdravstvene zastite,
povecavaju ekonomsku produktivnost i poboljSavaju kvalite-
tu Zivota. Unato¢ navedenomu u svim, pa i visokorazvijenim
zemljama postoje problemi u svakodnevnoj klini¢koj primjeni
ovih postupaka pri ¢emu manji broj pacijenata nakon akutne
epizode kardiovaskularne bolesti uzima ASK, statine, ACE-in-
hibitore i beta-blokatore te provodi nefarmakoloske postupke.
Rezultati studije PURE upuduju na ¢injenicu da su za subop-
timalnu primjenu mjera sekundarne prevencije odgovorni u
vecoj mjeri ekonomski status zemlje, a manjim dijelom sam
pacijent (20). Iako je ucestalost ¢imbenika kardiovaskularnog
rizika u zemljama s niskim prihodima manja nego u visokora-
zvijenim zemljama, pojavnost i smrtnost od kardiovaskular-
nih bolesti viSe su, Sto se tumaci niZom razinom preventivnih
postupaka, loSijim zbrinjavanjem kroni¢nih, a posebice akut-
nih oblika bolesti.
Stoga se upozorava na potrebu povecanja dostupnosti zdrav-
stvene zaStite kao nuznosti za bolje ishode, $to bi trebalo po-
stici:
- integracijom mjera sekundarne prevencije u postupke
primarne zdravstvene zastite
« upudivanjem u programe KVR-a
« pojednostavnjenjem lijeCenja — pridrZavanjem uputa iz
smjernica, ¢e§¢om uporabom fiksnih kombinacija lijeko-
va, primjenom kvalitetnih i cjenovno pristupacnih gene-
ri¢kih lijekova, dostupnos$cu lijekova za sekundarnu pre-
venciju na listi lijekova bez doplate
« promicanjem ustrajnosti u lije¢enju (suradljivosti) — sa-
vjetovanjem pacijenata o vaznosti pridrZavanja propisa-
ne terapije i razmjenom informacija uporabom informa-
cijsko-komunikacijskih tehnologija
« boljim informiranjem zdravstvene administracije o vaz-
nosti kardiovaskularnih bolesti - podacima o pojavnosti,
prognozi, kvaliteti lijeCenja iz nacionalnih i regionalnih
registara ili periodi¢kih zdravstvenih anketa (20).

| ZAKLJUCAK

Sekundarna prevencija nakon AIM-a uklju¢uje farmakolosko
lijeCenje ¢iji su temelj dokazano djelotvorni i dostupni lijeko-
vi (acetilsalicilna kiselina, statini, ACE-inhibitori i beta-blo-
katori) uz provodenje mjera obuzdavanja u¢inaka ¢imbenika
kardiovaskularnog rizika sudjelovanjem u programima kar-
diovaskularne rehabilitacije. Opisana skrb prevenira preranu
smrt i poboljSava kvalitetu Zivota, omogucuje brZi povratak u
normalan Zivot i svakodnevne aktivnosti, a pacijentima osi-
gurava povjerenje u zdravstveni sustav.
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