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Koiji su ciljevi ovih vodi¢a?

Sta je novo u odnosu na vodice iz 2007 godine?

Glavne kljuéne poruke od 2007 prevencijskih vodica.

Pitanje |: Sta je CVD prevencija?

Pitanje 2: Zasto je potrebna kardiovaskularna prevencija ? .......c.cooceeeveuncunennne

Pitanje 3: Ko bi trebao imati korist od prevencije?

Rizi¢ne regije u Evropi

Kako ¢u koristiti SCORE grafike za procjenu rizika od CVD kod osoba
bez poznate CVD

Procjena rizika koriste¢i SCORE: kvalifikacije
Pitanje 4: Kako se primjenjuje prevencija CVD, Faktori ponasanjal.......

Preporuke za menadzment psihosocijalnih faktora ..........cccoecveveevecercuncnncee |

Preporuke vezane za pusenje [

Preporuke vezane za ishranu |

Preporuke za tjelesnu tezinu [

Pitanje 5: Kako se primjenjuje CVD prevencija? |

Prag za definicju hipertenzije sa razli¢itim tipovima mjerenja

o U1 »nn A

Preporuke za dijabetes melltius 21
Preporuke za pridrzavanje koristenja lijekova od strane pacijenta............. 22
Hiperlipidemija.......cccciiiiiniiiiii e 23
Pitanje 6: Gdje se trebaju ponuditi programi CVD prevencije! .................. 24



Ovo dzepno izdanje reflektuje konsenzus devet vodecih Evropskih
profesionalnih Udruzenja kao Sto je dokumentovano u punom tekstu
praktiénih vodica, verzija 2012.;¢ita¢ ¢e ovdje naéi kratke odgovore na glavna
pitanja u preventivnoj kardiologiji, koja mogu biti vrijedna u klini¢koj praksi.

. Cilj ovih vodica je:

Pomodi ljekarima i drugim zdravstvenim radnicima da preveniraju ili
reduciraju deSavanje koronarne srcane bolesti, mozdanog udara i periferne
arterijske bolesti.

. Omoguditi savjete u odonosu na racionalno, prioritete, ciljeve, procjenu
i menadZment rizika kroz Zzivotni stil i koristenje lijekova ukoliko je

indicirano.
Pusenje Izbjegavanje ekspozicije duhanskom dimu u bilo kojoj
formi.
Dijeta Zdrava dijeta, snizen unos zasi¢enih masti sa fokusom

na proizvodima sa cijelim zrnom, povréu, vocu i ribi.

Fizicka aktivnost | 2.5 do 5 sati umjerene fizicke aktivnosti sedmiéno ili
30-60 minuta vecinu dana u sedmici.

Tjelesna tezina BMI 20-25 kg/m? Obim struka <94 cm (muskarci) ili
<80 cm (zene)

Krvni pritisak BP< 140/90 mm Hg.

Lipidi Veoma visoki rizikLDL <I,8 mmol/l (70 mg/dL) ili
>50% redukcije. Visoki rizik: LDL <2,5 mmol/L
(100mg/dL) Umijereni rizik:

LDL< 3 mmol/l (I 15mg/dL)

Diabetes mellitus | HbAlc: <7% (53 mmol/mol), BP <140/80




-Cetri nivoa CVD rizika: veoma visok, visok, umjeren, nizak rizik

-Skrining faktora rizika se mora uzeti u obzir kod odraslih muskaraca 240
godina i kod Zena 250 godina Zivota ili ako su u postmenopauzi

-Vecina Evropskih populacija su sada u nizem CVD riziku
-Koncept rizik-godine

-Vaznost psihosocijalnih faktora rizika

-Ogranicena uloga rizi¢nih biomarkera

-Izbjegavanije pasivnog pusenja

-Utjecaj specificnih uzoraka dijete

-Efekat multimodalne bihevioralne intervencije

-Vodstvo koje se odnosi na proviziju programa

-Opsti doktor je kljucni provajder u prevenciji, programi koordinirani od
strane medicinskih tehicara su vrijedni

Krvni pritisak

Mijere stila Zivota su potrebne za sve hipertenzivne pacijente
Glavni antihipertenzivi su jednaki za klinicku upotrebu

Ciljni krvni pritisak <140/90 mm Hg

Prag vrijednosti za ambulantno i kuéno mjerenje

Diabetes mellitus

Ciljni HbAlc za CVD prevenciju:<7,0 (<53 mmol/mol)

Ciljni krvni pritisak <140/80 mm Hg

Statini se preporucuju da reduciraju kardiovaskularni rizik u dijabetesu

Krvni lipidi

Ciljni LDL-holesterol:

<1.8 mmol/L (<70 mg/dL) za veoma visoko rizi¢ne pacijente
<2.5 mmol/L (<100 mg/dL) za visoko rizi¢ne pacijente

<3.0 mmol/L (115 mg/dL) za umjereno rizicne individue




,Koordinirani skup akcija, na javnom i individualnom nivou, ciji je cilj
eradikacija, eliminacija ili minimiziranje impakta kardiovaskularnih oboljenja i
onesposobljenja za njih vezanih.

Baza prevencije je ukorijenjena u kardiovaskularnu epidemiologiju i medicinu
zasnovanu na dokazima“.

A Dictionary of Epidemiology.4th ed New York:Oxford University Press;201 |

Aterosklerotske CVD, posebno CHD i ishemijski mozdani udar, ostaju
vodeci uzrok prijevremene smrti Sirom svijeta.

CVD pogada i muskarce i Zene; od svih smrti koje se dese prije 75 godina
zZivota u Evropi, 42 % su zbog CVD kod Zena i 38 % kod muskaraca.

Prevencija uspjeva: preko 50% redukcija mortaliteta od CVD je zbog
promijene faktora rizika, i 40% zbog poboljsanog tretmana.

Skrining faktora rizika ukljucujuci lipidni profil se treba razmotriti kod
odraslih muskaraca 240 godina i zena 250 godinaa zivota ili ako su u
postmenopauzi.

Totalna procjena rizika koristeci multiple faktore rizika (kao sto je SCORE) je
preporucljiva kod asimptomaticnih odraslih bez dokaza o CVD.

Visoko rizicne individue se mogu detektovati na bazi utvrdene CVD, diabetes
mellitus-a, umjerenog do ozbiljnog renalnog oboljenja, veoma visoki nivoi
individualnih faktora rizika ili visok SCORE rizik.




Subjekti sa ne¢im od slijedeceg:

-Dokumentovana CVD invazivnim ili neinvazivnim testovima (kao Sto je
koronarna angiografija, nuklearni imaging, stres ehokardiografija, karotidni
plak na ultrazvuku), predhodni infarkt miokarda, akutni koronarni sindrom,
koronarna revaskularizacija (perkutana koronarna intervencija ili bypass
hirurgija) i druge procedure arterijske revaskularizacije, ishemijski mozdani
udar, periferna arterijska bolest.

-Diabetes mellitus (tip | ili tip 2) sa jednim ili vise kardiovaskularnih faktora
rizika i/ili oStecenja ciljnih organa (kao Sto je mikroalbuminurija:30-300
mg/24h).

-Ozbiljna hronicna bubrezna bolest (CKD) (procijenjena glomerularna
filtracija [eGFR] <30 mL/min/1.73 m?).

Izrac¢unati SCORE 210%.

Visoki rizik

-Znacajno povisen jedan faktor rizika kao Sto je familijarna dislipidemija i
ozbiljna hipertenzija.

-Diabetes mellitus (tip | ili tip 2) ali bez CV faktora rizika ili cilinog organskog
ostecenja.

-Umijerena hroni¢na bolest bubrega (CKD) (procijenjena glomerularna
filtracija [eGFR] 30-59 mL/min/1.73 m?).

-lzracunat SCORE 25% i <10 % za |0-ogodisniji rizik fatalne CVD.

Umijereni rizik

-Subjekti za koje se smatra da su sa umjerenim rizikom su kada je njihov
SCORE 21 i <5% za 10 godina. Mnogi subjekti srednjih godina pripadaju ovoj
kategoriji.

Nizak rizik

-Kategorija niskog rizika se odnosi na individue koje imaju SCORE <I1% i
oslobodeni su kvalifikacije koje bi ih stavile u umjereni rizik.




Zemlje sa niskim rizikom za CVD (koristiti SCORE grafike niskog
rizika*)

Bazirane na dobi, polu, pusenju, sistolnom krvnom pritisku, totalnom
holesterolu:

Andora, Austrija, Belgija, Kipar, Danska, Finska, Francuska, Njemacka, Grcka,
Island, Irska, Izrael, Italija,Luksemburg, Malta, Monako, Holandija, Norveska,
Portugal, San Marino, Slovenija, Spanija, Svedska, Svicarska, Ujedinjeno
Kraljevstvo.

Zemlje sa visokim rizikom za CVD su sve druge koje nisu gore
naveden.

Od ovih, neke su u veoma visokom riziku, i grafik za visoki rizik moze
podcijeniti rizik u ovim zemljama: Armenija, Azerbejdzan, Bjelorusija,
Bugarska, DZordzija, Kazahstan, Kirgistan, Latvija, Litvanija,FYR Makedonija,
Moldavija, Rusija, Ukrajina i Uzbekistan.

*Update-irani i rekalibrirani grafici mogu biti dostupni u vaSoj zemlju (vidjeti
www.heartscore.org)

-Potrebni parametri:pol, dob, navike pusenja (da/ne), krvni pritisak i totalni
holesterol (mmol/L).

-Pronadi ¢eliju najblizu godinama Zivota osobe, holesterolu i BP vrijednostima,
imajudi u vidu da ce rizik biti veci kako se osoba priblizava slijedecoj godini,
holesterolu ili BP kategoriji.

-Provijeri kvalifikacije.

-Ustanovi absultni |0-ogodisniji rizik za CVD mortalitet.

Uodi da nizak kardiovaskularni rizik kod mladih osoba moze prikriti visoki
relativni rizik; u ovim slucajevima koristi grafike relativnog rizika koji mogu
biti od pomoci za objasnjenje nivoa rizika i potrebu prilagodbe stila Zivota
osobe. Procjena rizika godina (p 12) moze biti od prakti¢ne vrijednosti kod
ovih slucajeva.




-Grafik se treba koristiti u svjetlu klinarevog znanja i prosudbe, posebno
razmatrajuci lokalne uslove.

-Kao i kod svih sistema procjene rizika, rizik moze biti precijenjen u zemljama
sa opadaju¢com stopom mortaliteta od CVD i podcijenjen ako mortalitet
raste.

Rizik moze biti vedi od indikovanog u grafiku kod:

-Sjedecih ili pretilih subjekata, posebno kod onih sa centralnom debljinom.
-Onih sa jakom porodi¢nom istorijom prijevremenih CVD.

-Socijalno ugrozenih.

-Onih sa niskim HDL holesterolom ili visokim trigliceridima.

-Subjekti sa dijabetesom (bez drugih faktora rizika ili oStecenja ciljnih organa):
kod Zena rizik moze biti 5 puta veéi, kod muskaraca 3 puta u odnosu na
osobe bez dijabetesa.

-Asimptomaticne osobe sa dokazom subklinicke ateroskleroze, kao Sto je
reduciran ankle-brachial index ili na imaging-u (ultrazvuk karotidnih arterija ili
CT skeniranje).




I Sistolni krvni pritisak(mmHg) I

10-ogodisniji rizik od fatalne CVD u Evropskim
regijama niskogrizika
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| Sistolni krvni pritisak(mmHg) I

10-ogodisniji rizika za fatalnu CVD u visoko rizicnim
regijama Evrope
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Grafikon relativnog rizika

Ovaj grafik se moze koristiti da pokaze mlade osobe koji su u
niskom apsolutnom riziku, koji je relativan u odnosu na druge u
njihovoj dobnoj grupi, njihov rizik moze biti mnogo puta visi nego
sto je potrebno. Ovo moze pomoc¢i u motivaciji odluka oko
izbjegavanja pusenja, zdrave nutricije i vjezbanja, kao i oznacavanju
onih koji mogu postati kandidati za medikaciju.
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| Sistolni krvni pritisak(mmHg) |

Rizi¢ne godine, novi koncept

Rizicne godine osobe sa brojnim faktorima rizika su iste kao kod
osobe koja nema faktora rizika, kao Sto je ispod ilustrirano. Ovo
moZe biti od pomoci u motiviranju promjena u faktorima rizika da bi

se smanjio rizik godina.
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HeartScore, interaktivha verzija SCORE-a, je sada dostupna
na:www.heartscore.org

HDL holesterol modulira procjenu rizika na svim nivoima rizika i u oba spola.
HDL grafici, kao instantna kalkulacija rizi¢nih godina i BMI su sada ukljuceni u
update-ovani elektronski sistem procjene rizika koji takoder omogucava
interaktivni savjetodavni menadzment.

-Psihosocijalni faktori se trebaju uzeti u obzir pri procjeni rizika; individue iz
nizih socijalnih klasa su u povisenom riziku, neovisno od drugih faktora rizika.
-Procjena rizika se treba provesti kod pacijenata sa sleep apneom, ili kod onih
sa erektilnom disfunkcijom.

-Fibrinogen, visoko senzitivni CRP i/ili homocistein se mogu mijeriti kao dio
refinirane procjene rizika kod pacijenata sa nesvakidasnjim ili umjerenim CVD
profilom rizika.

-Kod pacijenata sa umjerenim CVD profilom rizika upotreba karotidnog IMT,
Abi (ankle-brachial indexa) ili CT sken kalcijum skor moze bili razmatran.
-Genetsko testiranje za uobicajene genetske varijacije nema mjesta u CVD
progcjeni rizika.

-lzraditi dobar odnos sa pacijentom

-Omoguciti pacijentu da razumije vezu izmedu stila Zivota i bolesti.

-Ukljuciti pacijenta u identificiranje faktora rizika koji se trebaju promjeniti.
-Da li ima nekih velikih prepreka, uzora?

-Napravi plan sa individualno adaptiranim i dostupnim ciljevima za promjenu
stila Zivota.

-Podrzi pacijentove napore za promjenom i monitoriraj napredak na
regularnoj osnovi.

-Ukljuéi druge zdravstvene radnike kada je potrebno (sestre, fizioterapeute,
dijeteticare i druge).
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http://www.heartscore.org/

Pitanje 4: Kako se primjenjuje prevencija CVD, Faktori

ponasanja?

Preporuke za promjene ponasanja

Ustanovljene kognitivno-bihevioralne strategije (npr.motivacijski intervjui) da
bi olaksali promijenu stila Zivota koja je preporucena.

Kod individua sa veoma visokim rizikom za CVD, multimodalne intervencije,
integrirana edukacija o zdravom stilu Zivota i medicinskim resursima,
vjezbanju, menadZmentu stresa, i savjetovanje o psihosocijalnim faktorima
rizika, su preporudljivi.

Preporuke za menadzment psihosocijalnih faktora

Multimodalne bihevioralne intervencije, integrirana zdravstvna edukacija,
fizicka aktivnost, i psihosocijalna terapija za psihosocijalne faktore rizika,
trebaju biti propisani.
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Preporuke vezane za pusenje

Svako pusenje duhana je jak i nezavisan faktor rizika za CVD i mora se izbjeci

IzloZenost pasivnom pusenju povecava rizik za CVD i mora se izbjeci.

Mladi ljudi se moraju ohrabriti da ne pocnu pusiti.

Svim pusacima se treba dati savjet da prestanu pusiti i treba im pruziti pomo¢:
intenzivan, pomoc¢ni pristup prestanku pusenja sa strukturiranim prac¢enjem
moze poboljsati prestanak pusenja.

»Pet 'A' za strategiju prestanka pusenja u rutinskoj praksi

A-Ask(pitati) Sistemski ispitivati u vezi statusa pusenja pri svakoj
prilici.
A- Savjetovati sve pusace da prestanu pusti po hithom

Adyvise(savjetovati) | postupku.

A-Assess Odrediti stepen ovisnosti i odlucnost individue da
(procijeniti) prestane pusiti.

A-Assist (pomoci) Dogovoriti se o strategiji prestanka pusenja,
ukljucujudi postavljanje dana prestanka, bihevioralno
savjetovanije, i farmakoloska potpora.

A-Arrange Urediti raspored za pracenje.
(urediti)
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Zdrava ishrana je preporudljiva kao kamen temeljac CVD prevencije.

-Zasicene masne kiseline bi trebale da ¢ine <10% ukupnog unosa energije, te
da se zamjene sa polunezasi¢enim masnim kiselinama.

-Trans nezasi¢ene masne kiseline: Sto je manje moguce, ako je moguce ne
uzimati iz procesirane hrane, i <% totalnog energijskog unosa prirodnog
porijekla.

-<5 g soli dnevno.

-30-45 g vlakana dnevno, iz produkata sa cijelim zrnom, voca i povrca.
-200g voca dnevno (2-3 serviranja).

-200 g povréa dnevno (2-3 serviranja).

-Riba najmanje 2x sedmicno, od cega jednom treba biti uljana riba.

-Konzumacija alkoholnih pi¢a se treba ograniciti na 2 case dnevno (20g/d
alkohola) za muskarce i | casa denvno (10g/d alkohola) za zene.

-Smanjenje tjelesne tezine kod overweight osoba (BMI>25 kg/m?) i posebno
kod gojaznih (BMI>30 kg/m?) je preporudljivo, jer je smanjenje tjelesne tezine
povezano sa pozitivnim efektom na krvni pritisak i dislipidemije, sto moze
dovesti do manjeg broja CVD.

-Ako je obim struka 80-88 cm kod Zena i 94-102 cm kod muskaraca: nije
potreban vedi gubitak tjelesne tezine.

-Savjetovati redukciju tjelesne tezine ako je obim struka >88 cm kod Zena ili
>102 cm kod muskaraca.

-Overweight i gojaznost su povezani sa rizikom od smrti od CVD.
-Postoji asocijacija J-oblika izmedu BMI i ukupnog mortaliteta.
-Ukupni mortalitet je najmanji kod BMI izmedu 20 i 25 kg/m?.
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Bilo koja vjezba je asocirana sa redukcijom CVD rizika, ¢ak i prije nego se
efekti treninga vide. Ovo je pozitivna poruka.

Zdravi odrasli bi trebali provesti 2.5-5 sati sedmicno fizicke aktivnosti ili
aerobnih vjezbi najmanje umijerenog intenziteta, ili |1-2.5 sati sedmicno
intenzivnog vjezbanja.

Starije osobe se trebaju ohrabriti da poénu programe vjezbanja blagog
intenziteta.

Fizicka aktivnost/aerobno vjezbanje se treba izvoditi viSe puta sedmicno u
trajanju 210 min.

Pacijenti sa predhodnim akutnim infarktom miokarda, CABG, PCI stabilnom
anginom pektoris ili stabilnim hroniénom srcanom slabosti trebaju nakon
savjeta ljekara se podvrgnuti umjerenom do intenzivnom aerobnom treningu
23 puta sedmicno, 30 min po sesiji. Starije osobe moraju se ohrabriti da
pocnu vjezbanje umjerenog intenziteta nakon adekvatne stratifikacije rizika
vezane za vjezbanje.
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Pitanje 5: Kako se primjenjuje CVD prevencija?

Faktori rizika

Definicija i klasifikacija nivoa krvnog pritiska

Kategorija Sistolni BP (mm Dijastolni BP
Hg) (mmHg)

Optimalna <120 i <80

Normalna 120-129 ifili 80-84

Visoko normalna 130-139 ifili 90-99

Stepen I | 140-159 ifili 90-99

hipertenzije

Stepen 2 | 160-179 ifili 100-109

hipertenzije

Stepen 3 | 2180 ifili 2110

hipertenzije

Izolirana  sistolna | 2140 | <90

hipertenzija

*BP=Krvni pritisak

Prag za definicju hipertenzije sa razlicitim tipovima mjerenja

SBP (mmHg) DBP (mmHg)
Ured ili klinika 140 90
Kuca 130-135 85
24-sata 125-130 80
Dan 130-135 85
No¢ (kuca) 120 70

*SBP=sistolni krvni pritisak; DBP=dijastolni krvni pritisak
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Mjere vezane za stil Zivota kao Sto su: kontrola tjelesne tezine, povisena
fizicka aktivnost, moderacije alkohola, restrikcija natrijuma, i povisen unos
voca, povréa, i nemasnih prehrambenih proizvoda su preporucliive kod svih
pacijenata sa hipertenzijom i individua sa visokim normalnim BP.

Sistolni BP se treba smanijiti na <I40 mm Hg (i DBP <90 mm Hg) kod svih
hipertenzivnih pacijenata.

Sve velike farmakoloske klase antihipertenzivnih lijekova (npr.diuretici, ACE-
inhibitori, kalcijum antagonisti, antagonisti angiotenzin receptora i beta-
blokeri) ne razlikuju se signifikantno u djelovanju na smanjenje BP i mogu se
preporuditi za inicijaciju i odrzavanje antihipertenzivnog tretmana.

Kod pacijenata sa stepenom | i 2 hipertenzije i kod umjerenog totalnog
kardiovaskularnog rizika, tretiranje lijekovima se moze odloziti za nekoliko
sedmica kao i kod pacijenata sa hipertenzijom |-og stepena bez drugih
faktora rizika , za nekoliko mjeseci pokusSavaju¢i promijene stila Zivota.
Medutim, vedina pacijenata ce trebati viSe od jednog lijeka za adekvatnu
kontrolu BP.

Tretman lijekovima je preporucliivo odmah ukljuciti kod pacijenata sa
hipertenzijom 3-eg stepena, kao i kod pacijenata sa hipertenzijom log i 2o0g
stepena koji su u visokom ili veoma visokom totalnom kardiovaskularnom
riziku.

Stratifikacija rizika koriste¢i SCORE grafike rizika je preporucljiva kao
minimalan angaZman kod svakog hipertenzivnog pacijenta. Medutim, iako
postoje dokazi da  subklinickoe organsko  oStecenje  prediktuje
kardiovaskularnu smrt neovisno od SCORE-a, potraga za subklinickim
organskim ostecenjima se treba ohrabriti, posebno kod individua u niskom ili
umjerenom riziku.

Svi hipertenzivni pacijenti sa ustanovljenom kardiovaskularnom bolesti ili sa
procjenjenim 10-ogodisnjim rizikom za kardiovaskularnu smrt 25% (bazirano
na SCORE grafikonu) se trebaju razmotriti za terapiju statinima.

Beta-blokatori i tiazidni diuretici se ne preporucuju kod hipertenzivnih
pacijenata sa multiplim metabolickim faktorima rizika jer povecavaju rizik od
novonastale Secerne bolesti.

Kod pacijenata sa dijabetesom, ACE inhibitori ili blokatori renin-angiotenzin
receptora su preporucljivi.
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ACE-inhibitor=inhibitor angiotenzin-konvertuju¢eg enzima; BP=krvni pritisak

Intenzivni menadZzment hipoglikemije kod dijabetesa reducira rizik od
mikrovaskularnih komplikacija i kardiovaskularnih oboljenja. Ciljni HbAlc za
prevenciju CVD kod dijabetesa <7,0 % (<53 mol/mol) je preporudljiv.

Dalje redukcije HbAlc na ciljani <6,5 % (<48 mmol/mol) (najmanji moguci
sigurno dostignuti HbAlc) moze biti koristan u dijagnozi. Za pacijenete sa
duZim trajanjem Secerne bolesti ovaj cili moze reducirati rizik od
mikrovaskularnih desavanja.

Metformin se treba koristiti kao terapija prve linije ako se tolerira, i nema
kontraindikacija.

Statini su preporudljivi za reduciranje kardiovaskularnog rizika kod dijabetesa.

Intenzivan tretman BP kod dijabetesa reducira rizik od makrovaskularnih i
mikorvaskularnih ishoda. Ciljni BP kod dijabetesa je preporucljiv <140/80 mm
Hg.

Hipoglikemija i dobivanje na tjelesnoj tezini se moraju izbjedi i individualni
pristup moze biti neophodan sa kompleksnom bolesti.

Antitrombocitna terapija sa aspirinom nije preporucljiva kod pacijenata sa
dijabetesom koji nemaju klini¢ke znakove aterosklerotske bolesti.

U akutnoj fazi koronarnog arterijskog sindorma i u slijedec¢ih 12 mjeseci,
dvojna antitrombocitna terapija sa P2Y 12 inhibitorima (ticagrelol ili prasugrel)
uz dodatak aspirinu je preporucliiva osim ako nije kontraindikovana zbog
povecanog rizika od krvarenja.

Clopidogrel (600 mg udarna doza, 75 mg dnevna doza) je preporucljiva za
pacijente koji ne mogu dobiti ticagrelol ili prasugrel.

U hronicnoj fazi (>12 mjeseci) poslije infarkta mokarda, aspirin je preporucljiv
Za prevenciju.

Kod pacijenata sa ne-kardioemboli¢nim tranzitornim ishemijskim atakom ili
ishemijskim mozdanim udarom, sekundarna prevencija sa/ ili dipyridamolom
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plus aspirin ili clopidogrel nam je preporucljiva.

Preporuke za pridrzavanje koristenja lijekova od strane pacijenta

Ljekari moraju imati uvida u pridrzavanje uzimanja lijekova, i identificirati
razloge za nepridrzavanje da bi mogli vrsiti dalje intervencije u sklopu
individualnih potreba pacijenta ili osobe koja je rizicna.

U klinickoj praksi, reduciranje doze na najnizu potrebnu je prpeorudljivo.
Konstantni monitoring i povratne informacije se moraju implementirati. Ako
je izvodljivo, multisesije ili kombinovane bihevioralne intervencije se moraju
ponuditi u slucajevima perzistentnog ne uzimanja lijekova.
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Mjere za prevenciju CVD trebaju se inkorporirati u svakodnevni zivot svih,
pocevsi od ranog djetinjstva i kontinuirano tokom odrasle dobi i starosti.

Ljekari u opstoj medicini su kljucne osobe za zapocinjanje prevencije,
koordiniranje i omogucavanje dugoro¢nog prac¢enja za CVD prevenciju.

Programi prevenciju koordinirani sa medicinskim sestrama moraju biti
integrirani u zdravstvene sisteme.

Kardiolozi bi trebali biti savjetnici u slucajevima gdje je nesigurna primjena
prevencije ili gdje uobicajene mjere prevencije su tesko primjenljive.

Svi pacijenti sa CVD moraju biti otpusteni iz bolnice sa jasnim vodi¢ima-
orjentiranim tretmanima i preporukama da bi se minimizirale nus pojave.

Svi pacijenti koji zahtjevaju hospitalizaciju ili invazivnu intervenciju nakon
akutnog ishemijskog dogadaja bi trebali participirati u programu kardijalne
rehabilitacije da bi im poboljsali prognoze modificirajuci navike Zivota.

Pacijenti sa kardijalnim oboljenjima mogu participirati u programima samo-
pomoci da bi povecali ili odrzali svjesnost o potrebi menadZzmenta faktora
rizika.

Nevladine organizacije su vazni partneri zdravstvenim radnicima u promociji
preventivne kardiologije.
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