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1. SANTRUMPOS

AKFi — angiotenzing konvertuojancio fermento inhibitoriai;

ALT — alaninaminotransferazés;

ARB — angiotenzino receptoriy blokatoriai;

ASKL — ateroskleroziné $irdies kraujagysliy liga;

BAB — beta adrenoblokatoriai;

BDNF — smegeny kilmés neurotrofinis faktorius;

CD - cukrinis diabetas;

DAG — dvigubas antiagregacinis gydymas;

DKS — diastolinis kraujo spaudimas;

EKD — Europos kardiology draugija;

GPP-1 —j gliukagong panasus peptidas-1;

HAD skalé — klinikiné nerimo ir depresijos skalé (angl. Hospital Anxiety and Depression Scale),
HADS-D — klinikiné nerimo ir depresijos skalé¢ — depresijos subskalé;
HADS-N — klinikiné nerimo ir depresijos skalé — nerimo subskalé¢;
HMG-KoA — 3-hidroksi-3-metilglutaril kofermentas-A;

KKB - kalcio kanaly blokatoriai;

KMI - kiino masés indeksas;

KS IF — kairio skilvelio iSstimio frakcija;

KV — kardiovaskulinis;

KS — kraujo spaudimas;

LIL — Iétiné inksty liga;

MI — miokardo infarktas;

MTL-Ch — maZo tankio lipoproteiny cholesterolis;

NMDA — N-metil-D-aspartatas;

PAI-1 — plazminogeno aktyvatoriaus inhibitorius;

PCSKO9 inhibitoriai — proproteino konvertazés subtilizino/keksino 9 tipo inhibitoriai;

PHA — pagumburio-hipofizés-antinksCiy asis;



PHQ-9 — paciento sveikatos klausimynas-9 (angl. Patient Health Questionnaire-9);
RAAS — renino-angiotenzino-aldosterono sistema;

RNR - ribonukleino riigstis;

SKS — sistolinis kraujo spaudimas;

SKL — girdies ir kraujagysliy ligos;

SN — sirdies nepakankamumas;

SSD — sirdies susitraukimy daznis;

t-PA — audiniy plazminogeno aktyvatorius.

2. SANTRAUKA

Darbo tikslas. [vertinti pacienty po miokardo infarkto ilgalaikio gydymo kokybe, nustatyti
modifikuojamy kardiovaskuliniy rizikos veiksniy daznj bei iSanalizuoti psichologiniy sutrikimy ir

sociodemografiniy poZymiy sgsaja su rekomenduojamy gydymo tiksly jgyvendinimu.

Darbo metodika. Atlikta retrospektyviné kohortiné studija, j kurig jtraukti pacientai,
konsultuojami Vilniaus universiteto Santaros kliniky Prevencinés kardiologijos skyriuje nuo 2016 m. iki
2023 m. ir stebimi pagal vykdomg biomedicininj tyrima ,,Pacienty po miokardo infarkto gyvenimo ir
gydymo kokybés jvertinimas®. Tiriamyjy kardiovaskuliniai rizikos veiksniai ir iSraSant i§ stacionaro
paskirti vaistai vertinti pacientams atvykus ambulatoriniam vizitui po persirgto miokardo infarkto pra¢jus
ne maziau kaip 3 meén. Pradiné maZo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija nustatyta
hospitalizacijos metu ir stebétas Sio rodiklio pokytis dinamikoje, pra¢jus 3 meén., 6 mén. bei paskutinio
dokumentuoto vizito metu, nuo 1 iki 5 mety laikotarpiu. Pacienty paprasyta uzpildyti anketa ir jvertinti
gydymo kokybe bei suteikta informacijg apie ligag. Tiriamyjy psichologiniai sutrikimai vertinti
Hospitaline nerimo ir depresijos skale ir nagrinéta jos rezultaty bei pacienty sociodemografiniy poZymiy

sasaja su rizikos veiksniy kontrole.

Rezultatai. Tyrime dalyvavo 439 pacientai, 341 (78 proc.) vyras ir 98 (22 proc.) moterys,
amziaus vidurkis — 58,3 £ 10 m. Nepakankamai fiziskai aktyvis buvo 296 (67 proc.), antsvorj tur¢jo 191
(44 proc.), nutukimg — 167 (38 proc.) tiriamieji. Tikslinio kraujospiidzio nepasieké 229 (52 proc.), riiké
94 (22 proc.), meté rikyti — 108 (26 proc.) pacientai. Rukymas sietas su vyriska lytimi (p < 0,001) ir
zemesniu iSsilavinimu (p = 0,007). Pradiné mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracijos

mediana buvo 3,53 [2,86 — 4,18] mmol/l, po 3 mén. — 2 [1,59 — 2,53] mmol/l, po 6 mén. — 1,89 [1,5 —
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2,5] mmol/l ir paskutinio vizito metu — 1,8 [1,42 — 2,43] mmol/l. Tiksling mazo tankio lipoproteiny
cholesterolio koncentracijg paskutinio vizito metu pasieké 43 proc. pacienty, gydyty 2016-2019 metais
(< 1,8 mmol/l) ir 33 proc. pacienty, gydyty 2019-2023 metais (< 1,4 mmol/l). StatistiSkai reikSmingai
maziau depresijos ar nerimo simptomus turin¢iy tiriamyjy jgyvendino §j tiksla (p = 0,003). MaZo tankio
lipoproteiny cholesterolio koncentracijos mediana didéjo sunkéjant psichologinio sutrikimo laipsniui (p
= 0,018). Depresijos ir nerimo simptomai bei sociodemografiniai poZymiai statistiSkai reikSmingos
asociacijos su kitais rizikos veiksniais neturéjo (p > 0,05). Didzioji dauguma ] anketa atsakiusiyjy

tiriamyjy buvo patenkinti suteikta gydymo kokybe ir rekomendacijomis.

ISvados. Kardiovaskuliniy rizikos veiksniy kontrol¢ nebuvo pakankama, o tiksling mazo tankio
lipoproteiny cholesterolio koncentracijg pasieké tik apie trecdalis pacienty. Depresijos ir nerimo
simptomai buvo siejami su auk$tesne mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija, o rikymas —

su vyriska lytimi ir Zemesniu i$silavinimu.

RaktaZodZiai: miokardo infarktas, antriné prevencija, dislipidemija, depresija, nerimas.

3. SUMMARY

Objective. To evaluate the quality of long-term treatment in patients after myocardial infarction
according to the European Society of Cardiology guidelines, determine the prevalence of successfully
modified cardiovascular risk factors and assess the association between psychological disorders,

sociodemographic characteristics and achievement of treatment goals.

Material and methods. This retrospective cohort study included patients treated at the Preventive
Cardiology Department of Vilnius University Hospital Santaros Clinics between 2016 and 2023.
Participants were part of an ongoing biomedical study “Assessment of Life and Treatment Quality in
Patients After Myocardial Infarction”. Cardiovascular risk factors and discharge medications were
evaluated during outpatient visits conducted no earlier than three months after myocardial infarction.
Low-density lipoprotein cholesterol levels were measured during hospitalization, after 3 and 6 months,
and at the most recent follow-up visit (between 1 and 5 years post-event). Patients completed a
questionnaire on satisfaction with care and the adequacy of information provided. Psychological well-

being was assessed using the Hospital Anxiety and Depression Scale.

Results. A total of 439 patients participated in the study: 341 men (78 %) and 98 women (22 %), with a
mean age of 58,3 + 10 years. Physical inactivity was observed in 296 (67 %) patients, 191 (44 %) were
6



overweight and 167 (38 %) were obese. Blood pressure targets were not achieved by 229 (52 %)
participants. Active smoking was reported by 94 (22 %) and 108 (26 %) had quit. Smoking was more
prevalent among men (p < 0,001) and individuals with lower educational attainment(p = 0,007). Median
low-density lipoprotein cholesterol concentration decreased from 3,53 [2,86 — 4,18] mmol/l during
hospitalization to 2 [1,59 — 2,53] mmol/l at 3 months, 1,89 [1,5 — 2,5] mmol/l at 6 months and 1,8 [1,42
—2,43] mmol/l at the last visit. The target level of low-density lipoprotein cholesterol was reached by 43
% of patients treated between 2016 and 2019 (< 1,8 mmol/l) and by 33 % of those treated between 2019
and 2023 (< 1,4 mmol/l). Depression and anxiety symptoms were linked to lower achievement of low-
density lipoprotein cholesterol target levels (p = 0,003) and greater severity was associated with higher
concentrations (p = 0,018). No significant associations were found with other risk factors (p > 0,05).

Most patients expressed satisfaction with the care and information received.

Conclusion. Control of cardiovascular risk factors remains insufficient, with only one-third achieving
target low-density lipoprotein cholesterol levels. Psychological symptoms were associated with poorer

lipid control, while smoking was more prevalent among men and individuals with lower education.

Keywords: myocardial infarction, secondary prevention, dyslipidemia, depression, anxiety.



4. JTVADAS

4.1.Tiriamoji problema ir darbo aktualumas

Sirdies ir kraujagysliy ligos (SKL) islieka pagrindine mirtingumo priezastimi Lietuvoje, nuo kurios
2023 m. miré 19 263 asmenys. Didziausig dalj (59,9 proc.) sudaré¢ mir¢ nuo aterosklerozinés Sirdies
kraujagysliy ligos (ASKL), kuri saglygoja timinio miokardo infarkto (MI) i§sivystyma [1]. Nors MI islieka
pagrindine mirtingumo priezastimi Lietuvoje, vis délto pastargjj deSimtmet] stebimas mirtingumo nuo
MI mazéjimas — 2015 m. Sis rodiklis sieke 45,1 atveji 100 000 gyventojy, o 2023 m. sumaze¢jo iki 33,2
atvejy 100 000 gyventojy [2,3]. Sis teigiamas pokytis siejamas su ankstyva revaskuliarizacija, tinkamai
skiriamu antitromboziniu ir lipidus mazinanciu gydymu, s€¢kmingai taikomomis antrin€s prevencijos
priemonémis [4,5]. Nors prognozé po MI geré¢ja, bendras 5 mety mirtingumas islieka didelis ir siekia 20
proc. [6] Pacientai priskiriami labai didelés kardiovaskulinés (KV) rizikos grupei, o pakartotinio MI,
insulto, Sirdies nepakankamumo (SN) isivystymo rizika yra 3,8 kartus didesné nesilaikantiems gydymo
rezimo [7]. Ilgalaikio stebéjimo po MI metu koreguojami pagrindiniai SKL rizikos veiksniai — riikymas,
kraujo spaudimas (KS), cholesterolio koncentracija kraujyje, mityba, mazas fizinis aktyvumas, anstvoris
ir nutukimas. Taip pat skiriamas medikamentis antitrombozinis, lipidus maZinantis ir antihipertenzinis
gydymas [4,8]. Klinikiniai tyrimai, tokie kaip EUROASPIRE 1-V (angl. European Action on Secondary
and Primary prevention by Intervention to Reduce Events) atskleidé, kad pacientams sunku pakeisti
gyvenimo biido jprocius ir laikytis nurodyto gydymo rezimo, todé¢l didelé dalis pacienty nejgyvendina
Europos kardiology draugijos (EKD) rekomenduojamy antrinés prevencijos tiksly. Net ir skiriant didelio
veiksmingumo gydymag statinais, tik penktadalis pasiekia tiksling mazo tankio lipoproteiny cholesterolio
(MTL-Ch) koncentracija, pusé pacienty nemeta rukyti, du trecdaliai yra nepakankamai fiziSkai aktyviis
[9-11]. Trec¢dalis antrinés prevencijos pacienty netinkamai vartoja vaistus ir dél Sios priezasties kyla apie
9 proc. ASKL sukelty komplikacijy [12,13]. Lietuvoje atlikto kohortinio tyrimo duomenimis, tik 41 proc.
tiriamyjy, pradéjusiy gydyma statinais, jy vartojima t¢sé ir po vieneriy mety [14]. Siekiant geriau suprasti
priezastis, lemianc¢ias gydymo rezimo nesilaikyma, nagriné¢jamas psichologiniy, socialiniy, ekonominiy,
demografiniy veiksniy ir i§silavinimo poveikis. Tyrimai parod¢, kad Zzemesnés socioekonominés padéties
ir Zemesnio i8silavinimo pacientai turéjo prastesnj suvokima apie savo liga, dazniau riiké, buvo nutuke,
o tai lémé 34 proc. didesn¢ pakartotinio KV jvykio rizikg 5 mety po MI steb&jimo laikotarpiu [15-17].
Nors Lietuvoje ] pacienty, serganciy létinémis ligomis, ilgalaikio stebéjimo plang néra jtrauktas

psichologinés sveikatos vertinimas, taciau literatiroje depresija po MI yra laikoma vienu i§ rizikos



veiksniy [7,18-20]. SKL sergantys pacientai turi 2-3 kartus didesne psichiniy sutrikimy rizika lyginant
su bendra populiacija [4]. Depresija yra viena dazniausiy psichologiniy reakcijy po MI, pasireiskianti 17-
30 proc. serganciyjy [4,18,21,22]. Jos simptomus jauCiantys pacientai reciau jgyvendina gairiy
rekomenduojamus tikslus ir daZzniau nesilaiko gydymo rezimo — pamirSta vartoti vaistus arba juos
sagmoningai praleidzia, re¢iau meta rukyti, yra maziau fiziskai aktyviis bei nedalyvauja kardiologinéje
reabilitacijoje [23—25]. Todél manoma, kad depresijos simptomy sekimas ilgalaikio stebéjimo metu gali
padéti pacientams pasiekti geresniy rezultaty ir laiku nustatyti psichologinés pagalbos poreikj [4]. Dél
Siy priezasCiy svarbu atpaZinti veiksnius, darancius jtaka rekomenduojamy gydymo tiksly

igyvendinimui, ir, atsizvelgiant i juos, individualizuoti gydyma.

4.2.Tyrimo tikslas

Ivertinti pacienty po miokardo infarkto ilgalaikio gydymo kokybe, nustatyti modifikuojamy
kardiovaskuliniy rizikos veiksniy daznj bei iSanalizuoti psichologiniy sutrikimy ir sociodemografiniy

pozymiy s3sajg su rekomenduojamy gydymo tiksly jgyvendinimu.

4.3.Tyrimo uzdaviniai

1. Nustatyti kiek pacienty pasieké tiksling mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija.

2. Nustatyti modifikuojamy kardiovaskuliniy rizikos veiksniy daznj miokardo infarkta persirgusiy
pacienty tarpe.

3. Nustatyti rizikos veiksniy sgsajg su depresijos ir nerimo simptomais, sociodemografiniais
pozymiais.

4. I8siaiSkinti, kaip miokardo infarkta persirge pacientai vertina gydymo kokybe ir suteikta

informacijg apie liga.



5. LITERATUROS APZVALGA

5.1.Antrinés prevencijos ir ilgalaikio stebéjimo po miokardo infarkto tikslai

Antrinés prevencijos tikslas — stabilizuoti, sulétinti ar netgi sustabdyti SKL progresavima [26].
Antriné prevencija kartu su kardiologine reabilitacija turéty buti taikoma visiems MI persirgusiems
pacientams kaip jmanoma anksciau, nes tai gerina pacienty prognoze, padeda iSvengti komplikacijy,
pakartotinio KV jvykio, gerina gyvenimo kokybe¢, sumazina sergamumg ir mirtingumg [4,26-28].
Vokietijoje atliktas OMEGA (angl. Omega-3 fatty acids: Evaluation of cardiovascular putcomes after
myocardial infarction) tyrimas parodé, kad pacientams, dalyvavusiems kardiologingje reabilitacijoje ir
antrinéje prevencijoje, vieneriy mety laikotarpiu po MI buvo stebétas reikSmingai mazesnis
cerebrovaskuliniy ir KV jvykiy daznis bei maZesnis bendras mirtingumas, palyginus su nedalyvaujanciy
tiriamyjy grupe [29]. Si nauda tesiasi ir po pirmyjy mety. Ilgalaikis 5 mety pacienty ambulatorinis
stebéjimas sumazina hospitalizacijy ir mirties dél KV priezas¢iy skaiCiy [30]. Lietuvoje pacientams,
pirmaisiais metais po persirgto MI, rekomenduojami 4 ambulatoriniai vizitai pas kardiologg. Antraisiais
simptomai, atliekama elektrokardiograma, laboratoriniai ir instrumentiniai tyrimai. Nustatomi pacienty
rizikos veiksniai: dislipidemija, rukymas, cukrinis diabetas (CD), nutukimas, 1étiné inksty liga (LIL).
Skiriamas ar koreguojamas antitrombozinis, antilipidinis, antithipertenzinis, Sirdies susitraukimy dazn;j
(SSD) reguliuojantis, antiremodeliacinis gydymas. MTL-Ch koncentracija sickiama sumazinti iki < 1,4
mmol/l ir > 50 proc. nuo pradinio lygmens. Rekomenduojama palaikyti sistolinj kraujo spaudima (SKS)
120-129 mmHg ir diastolinj kraujo spaudima (DKS) < 70-79 mmHg bei SSD 55-60 k/min. [32] Siekiant
uztikrinti rizikos veiksniy korekcija, pacientams turi buti pasiiilyta ruokymo metimo pagalba,

individualios fizinio aktyvumo ir dietos, antidiabetinio gydymo rekomendacijos [4,11,19].

5.2.Sveiko gyvenimo biido rekomendacijos

Ritkymas. Tabako vartojimas yra stiprus ir nepriklausomas aterosklerozés sukeltos SKL rizikos
veiksnys. Mete rukyti pacientai turi 36 procentais mazesng prieslaikinés mirties rizika nei tie, kurie toliau
ruko [33]. Vis délto tyrimai rodo, kad tik pusé rikanc¢iyjy sékmingai nustoja rukyti, nepaisant suteikiamos
informacijos apie riukymo zalg [34-36]. Efektyviausias metimo rukyti biidas yra psichologiniy
intervencijy ir medikamentinio gydymo derinys. Nikotino pakaitinés terapijos (bupropionu ar
vareniklinu) skyrimas turéty buti svarstomas visiems norintiems mesti rukyti. Elektroniniy cigareciy
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vartojimas kaip alternatyva jprastoms cigaretéms nerekomenduojamas. Nors elektroniniy cigareciy
garuose néra dervy ir, lyginant su jprastomis cigaretémis, juose maziau kity kenksmingy medziagy, vis
délto dar néra istirtas ilgalaikis jy poveikis sveikatai [37]. Be to, elektroniniuose garinimo jrenginiuose
daznai randamas didesnis nikotino kiekis, kuris didina priklausomybe ir turi neigiama poveikj Sirdies ir
kraujagysliy sistemai [38]. Tyrimai rodo, kad elektroniniy cigareciy garinimas siejamas su endotelio
disfunkcija ir oksidaciniu stresu, kuris dalyvauja SKL patogenezéje [19]. Taigi pacientams turi biiti

patariama nutraukti bet kokias rikymo formas.

Fizinis aktyvumas. Fiziné veikla gerina vainikiniy kraujagysliy kraujotaka, vazodilatacijg ir didina
deguonies patekimg ] miokardg [7,39,40]. Fizinis aktyvumas 20 proc. sumazina bendrg mirtingumg ir
gerina gyvenimo kokybe nepriklausomai nuo amziaus ar lyties [7]. Aerobinés ir jégos treniruotés kraujo
spaudima (KS) sumazina 2 — 4 mmHg bei padeda kontroliuoti kiino svorj ir sumazinti trigliceridy kieki
kraujyje [39]. EKD SKL prevencijos gairése rekomenduojama vidutinio intensyvumo fizine veikla
uzsiimti bent 150 — 300 min. arba didelio intensyvumo veikla 75 — 150 min. per savaite. Taip pat, 2 ar
daugiau dieny papildomai prie aerobinio aktyvumo atlikti jégos pratimus bei sumazinti laika,
praleidZiamg sédint. Dalyvauti bent jau lengvoje fizinéje veikloje dienos metu, siekiant sumaZzinti
sergamumg ir mirtinguma dé¢l visy priezasCiy. Pacientams, kurie negali atlikti 150 min. vidutinio
intensyvumo fizinio aktyvumo veiklos per savaite, rekomenduojama islikti taip pat aktyviems, kiek jy

gebéjimai ir sveikata leidzia [19,40].

Mityba. Mitybos jprociai daro jtaka lipidy ir gliukozés koncentracijai kraujyje, KS ir kiino svoriui.
EKD SKL prevencijos gairése rekomenduojama laikytis VidurZemio jiros mitybos plano, j kurj
itraukiamas didesnis suvartojamy vaisiy, darZoviy, ankStiniy augaly, viso griido produkty, Zuvies ir
alyvuogiy aliejaus kiekis. Ribojamas raudonos meésos, pieno produkty ir sociyjy riebaly rigsciy
vartojimas [4]. Rekomenduojama alkoholiniy gérimy suvartojima apriboti iki daugiausiai 100 g gryno
alkoholio per savaite [4,19]. VidurZemio jiiros mitybos plano laikymasis 10 proc. sumazina KV jvykiy
rizikg ar mirtinguma. ] maisto raciong jtraukus riedutus ir alyvuogiy aliejy, 5 mety laikotarpiu, ASKL

rizika sumazéja nuo 28 iki 31 proc. [41]

Kiino svoris. Rekomenduojama, kad antsvorj ir nutukima turintys pacientai sumaZzinty kiino svorj
siekiant geresnés kraujospiidzio, dislipidemijos kontrolés ir mazesnés 2 tipo CD rizikos. Net ir vidutinio
kiino svorio sumazéjimas 5 — 10 proc. turi teigiama poveikj KV rizikos veiksniy kontrolei ir bendram

mirtingumui [4]. Nors sveika mityba ir fizinis aktyvumas yra pagrindiniai kiino svorio mazinimo
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komponentai, taciau daliai pacienty ilgainiui nepavyksta jy palaikyti. Tokiais atvejais gali biiti svarstoma

apie medikamentinj gydyma j gliukagong panasaus peptido-1 (GPP-1) analogais [19].

5.3.Medikamentinis gydymas

5.3.1. Antitrombozinis gydymas

MI persirgusiems pacientams rekomenduojama kuo anksciau skirti dvigubg antiagregacinj gydyma
(DAG) aspirino ir P2Y12 inhibitoriaus deriniu. Tikagrelora ar klopidogrel; kartu su aspirinu
rekomenduojama skirti 12 ménesiy po perkutaninés vainikiniy arterijy intervencijos, nesant didelés
kraujavimo rizikos. Po 12 ménesiy, visiems pacientams skiriama aspirino monoterapija [19]. Remiantis
PEGASUS-TIMI 54 (angl. Prevention of Cardiovascular Events in Patients with Prior Heart Attack
Using Ticagrelor Compared to Placebo on a Background of Aspirin-Trhrombolysis In Myocardial
Infarction) tyrimo rezultatais, DAG skyrimas ilgiau nei 12 ménesiy galimas pacientams su didele iSemine
rizika ir neturintiems papildomos gyvybei pavojingo arba didelio kraujavimo rizikos. Taip pat, turintiems
viduting iSeming¢ rizika, kuriems taikant DAG nepasireiské kraujavimo komplikacijos. Prailgintas

tikagreloro ir aspirino skyrimas iSeminiy jvykiy rizikg po MI sumazino 16 proc. [8,19,42]

5.3.2. MTL-Ch mazinantis gydymas

Padidé¢jes MTL-Ch kiekis yra esminis aterosklerozés progresavimo veiksnys ir svarbus taikinys
antrin¢je prevencijoje. Kiekvienam 1 mmol/l MTL-Ch sumaz¢jimui, bendras mirtingumas sumazéja 10
proc., o didziyjy KV jvykiy rizika — 22 proc. [43] Po MI rekomenduojama pradéti ar testi didelio
veiksmingumo lipidy koncentracija mazinant; gydymg statinais — monoterapija arba kartu su ezetimibu.
Statinai, 3-hidroksi-3-metilglutaril kofermento-A (HMG-KoA) reduktazés inhibitoriai, didina MTL
receptoriy skaiciy kepeny lasteliy pavirsiuje, todél skatina MTL patekimg i kepenis ir katabolizmg.
Ezetimibas slopina cholesterolio absorbcija plonojoje Zarnoje [44]. Trecioji MTL-Ch mazinanti vaisty
grupé¢ — proproteino konvertazés subtilizino/keksino 9 tipo (PCSK9) inhibitoriai (alirokumabas,
evolokumabas). Tai monokloniniai antikiinai, leidZiami po oda kas 2 — 4 savaites. PCSK9 yra kepeny
proteaze, kuri kepenyse sunaikina MTL cholesterolj pasalinancius receptorius, todél padidéja MTL-Ch
kiekis kraujyje. Blokuojant arba slopinant PCSK9 baltymo veikima, daugiau receptoriy lieka aktyvis,
todél jie gali pasalinti MTL-Ch, taip sumazinant jo kieki kraujyje [45]. Inklisiranas yra cholesterolio
kiek; mazinanti, dvigrandeé, trumpoji interferuojanti ribonukleino riigStis (RNR), kuri hepatocituose
slopina RNR veikimo mechanizma ir lemia PCSK9 koduojancios informacinés RNR katalizinj suardyma
[46]. Klinikiniai tyrimai rodo, kad alirokumabas ir evolokumabas yra susij¢s su 40 — 65 proc. MTL-Ch

koncentracijos sumazéjimu [47—49]. Inklisiranas gali sumazinti MTL-Ch koncentracijg iki 50 proc. [50].
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Dideliy doziy statinai MTL-Ch kiekj vidutiniskai sumazina 45 — 50 proc. [51] IMPROVE-IT (Improved
Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial) tyrime nustatyta 24 proc. mazesné MTL-
Ch koncentracija vartojusiy statino ir ezetimibo derinj grupéje lyginant su statino monoterapija gydyty
tiriamyjy grupe. Kartu stebéta mazesné¢ KV jvykiy bei iSeminio insulto rizika 6 mety stebéjimo

laikotarpiu [52].

MI persirge pacientai priskiriami labai didelés SKL rizikos grupei. MTL-Ch koncentracija
siekiama sumazinti iki < 1,4 mmol/l ir > 50 proc. nuo pradinio lygmens. Dideliy doziy statinai —
atorvastatinas 40 — 80 mg ir rozuvastatinas 20 — 40 mg, skiriami visiems pacientams, nepriklausomai nuo
pradinés MTL-Ch koncentracijos. Jei 4 savaites vartojant maksimalig toleruojamg statino dozg
nepavyksta pasiekti tikslinés koncentracijos, rekomenduojama pridéti ezetimibg. Pasiekus tiksla,
gydymas lipidy kieki mazinanciais vaistais tgsiamas ir nepertraukiamas, taciau koreguojamas pagal
lipidogramos poky¢ius ir klinikinius duomenis [53]. Neigiamas statiny poveikis pasireiSkia maziau nei
10 proc. pacienty ir jtariamas remiantis paciento nusiskundimais — raumeny sastingiu bei skausmais
ramybés ar fizinio kriivio metu [54]. Taip pat laboratoriniuose tyrimuose stebint alaninaminotransferazés
(ALT) padid¢jima daugiau nei 3 kartus ar kreatinkinazés koncentracijos padidejima daugiau nei 5 kartus
aukSc¢iau virSutinés normos ribos. Tokiu atveju sprendziama dél tolimesnio gydymo koregavimo. EKD
gairése pacientams, kuriems skiriant maksimalig statino doz¢ kombinacijoje su ezetimibu nepavyksta
pasiekti tikslinio MTL-Ch arba kurie netoleruoja statiny, rekomenduojama pradéti gydyma PCSK-9
inhibitoriumi [4,11,19].

5.3.3. Antihipertenzinis ir SSD reguliuojantis bei antiremodeliacinis gydymas
Siekiant sumazinti KV jvykio rizika, skiriamos penkios pagrindinés KS mazinanciy vaisty grupés:
angiotenzing konvertuojancio fermento inhibitoriai (AKF1), angiotenzino receptoriy blokatoriai (ARB),
beta adrenoblokatoriai (BAB), kalcio kanaly blokatoriai (KKB) ir tiazidiniai diuretikai [4]. Pradiniam
hipertenzijos gydymui rekomenduojama skirti AKFi arba ARB derinyje su KKB arba tiazidy grupés
diuretiku. Siekiama palaikyti SKS 120-129 mmHg ir DKS < 70-79 mmHg [32].

Pacientams po MI, létinis simpatinés nervy sistemos ir renino-angiotenzino-aldosterono sistemos
(RAAS) neurohormoninio aktyvumo padidéjimas daro Zalingg poveikj miokardui, dél kurio vystosi SN.
BAB ir AKFi / ARB sumazina per didelj simpatinj ir RAAS aktyvuma, todél geréja kairio skilvelio
i§stiimio frakcija (KS IF) ir klinikinés iSeitys [55]. AKFi1 blokuoja angiotenzino I virtimg angiotenzinu
II. SumaZéjusi angiotenzino II gamyba sustiprina natriurez¢, mazina kraujospidj ir slopina Sirdies

remodeliacijg. D¢l sumaZzéjusio arterinio ir veninio spaudimo mazéja prieskriivis ir pokrivis. ARB
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blokuoja 1 tipo angiotenzino II receptorius ir turi panasy poveiki kaip ir AKF1i, taciau reciau nei AKFi
sukelia Salutinius poveikius, pavyzdziui, kosulj [56]. EKD gairése rekomenduojama AKFi skirti MI
persirgusiems pacientams, kuriy KS IF < 40 proc. ar turintiems SN simptomus, sergantiems hipertenzija,

CD, LIL, nes tai reik§Smingai sumaZzina mirtinguma, pakartotinio MI, insulto rizika [8,19].

BAB mazina simpatinés nervy sistemos tonusg ir retina SSD, todél gali biti skiriami siekiant
tikslinio SSD 55-60 k/min. ramybéje. Taip pat maZina deguonies suvartojima miokarde ir retina kriitinés
skausmo epizodus. Gairése rekomenduojama BAB skirti visiems pacientams su sumazinta KS IF, nes tai
siejama su daugiau nei 20 proc. sumazéjusiu mirtingumu [4,8,27]. Kadangi dauguma klinikiniy tyrimy
buvo atlikti prie§ pradedant taikyti reperfuzinj gydyma, pastaruoju metu diskutuojama d¢l BAB skyrimo
naudos pacientams po MI su i§saugota KS IF (> 40 proc.). REDUCE-SWEDEHEART (angl. Randomized
Evaluation of Decreased Usage of betablockers after myocardial infarction in the SWEADHEART
registry) tyrimo rezultatai parodé, kad ilgalaikis pacienty su i§saugota KS IF gydymas BAB nesumazina
bendro mirtingumo ar pakartotinio MI rizikos, todél néra indikuotinas kiekvienam MI persirgusiam
pacientui [57]. Kity tyrimy rezultatai priestaringi. Kai kuriuose BAB skyrimas pacientams su iSsaugota

KS IF asocijuojamas su mazesniu mirtingumu [22,58], kituose tyrimuose $i sgsaja nenustatyta [59,60].

5.4.Depresijos ir nerimo vystymosi po MI veikimo mechanizmas

Klinikiniai tyrimai rodo, kad 17-30 proc. KV ligomis serganciy pacienty turi depresijos, 30-40
proc. —nerimo simptomus [18,21,22,61]. Depresija yra viena dazniausiy psichologiniy reakcijy po MI ir
2-2,5 kartus didina pakartotinio KV jvykio rizikg, mirtingumg bei blogina gyvenimo kokybe [20,62,63].
Vis délto depresija po MI daznai laikoma natiiralia Zmogaus emocine reakcija j fizing ligg ir tik 20 proc.
gydymui tinkamy pacienty yra gydomi [64]. Literatiiroje psichologiniy sutrikimy ir SKL rysis
grindziamas dviem mechanizmais — elgesio ir biologiniu. Elgesio mechanizmas apima tokius veiksnius
kaip socialin¢ atskirtis, fizinis pasyvumas ir rilkymas. Biologinis mechanizmas susij¢s su padidéjusiu
trombocity aktyvumu, uzdegimu, imuninés sistemos poky¢iais, padidéjusiu simpatinés nervy sistemos
aktyvumu ir pagumburio-hipofizés-antinks¢iy (PHA) aSies disreguliacija, kuriai budingas padidéjes

cirkuliuojancio kortizolio kiekis kraujyje ir sumazéjusi jo paros variacija [23,24].

1. Uzdegiminis mechanizmas:

Deguonies trikumui pazeidus miokarda, aktyvuojamas uzdegiminis atsakas ir imuninés lastelés.
Makrofagai fagocituoja pazeistg audinj ir skatina pro-uzdegiminiy citokiny iSsiskyrima — interleukino 6,

interleukino 1B, tumoro nekrozés faktoriaus o. Uzdegimas gali skatinti depresijos vystymasi trimis
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mechanizmais: paveikdamas neurotransmiteriy, tokiy kaip serotonino, dopamino, norepinefrino, gamyba
ir metabolizma, didindamas N-metil-D-aspartato (NMDA) receptoriy agonisty gamybg ir mazindamas
neurony funkcijai svarbaus smegeny kilmeés neurotrofinio faktoriaus (BDNF) gamybg. NMDA svarbus
sinapsiniam plastiSkumui, mokymuisi ir atminc¢iai, 0o BDNF skatina neurony augima ir yra stipriai susijes
su depresijos patofiziologija dél savo didelés raiSkos smegeny srityse, atsakingose uz nuotaikos
nuosekliai parodé, kad BDNF lygis smegenyse sumazéja emocinio ir psichologinio streso bei depresijos
metu. Be to, MI metu jau¢iamas emocinis stresas aktyvuoja PHA a$j ir simpating antinksciy sistema, del
to padidéja kortizolio kiekis kraujyje ir sumazéja jo paros variacija, prisidedanti prie neurotransmiteriy

disreguliacijos [62].

2. Koaguliaciné sistema:

Audiniy plazminogeno aktyvatorius (t-PA) yra trombolitinis fermentas, konvertuojantis
plazminogeng j plazming ir atlieka svarby vaidmenj skatinant neurony sinapsinj plastiSkuma. Jo veiklg
slopina plazminogeno aktyvatoriaus inhibitorius (PAI-1), skatinantis tromby formavimasi. PAI-1
koduoja SERPINE1 genas, kuris siejamas su padidéjusiu polinkiu i depresija ir daro jtakg terapiniam
atsakui j selektyvius serotonino reabsorbcijos ininhibitorius. PAI-1 lygis padidéja esant psichologiniam
stresui ir depresijai, o Sis padid¢jimas lemia BDNF sumaZéjimg [62]. Jiang ir kt. tyrime depresija
serganciy pacienty tPA ir BDNF lygis prie§ skiriant antidepresantus buvo Zemas, taciau po 8 savaiciy
gydymo reik§mingai padidéjo. Taigi antidepresantai koregavo tPA-BDNF kaskados disfunkcija [65]. Tai
rodo galimg koreliacija tarp depresijos ir M1, nes auksti fibrinogeno ir PAI-1 lygiai padidina iSeminiy
Sirdies ir kraujagysliy jvykiy rizikg. Kadangi PAI-1 slopina tPA, egzistuoja svarbi sgsaja tarp S§io

slopinimo fibrinolitiniy procesy ir padidéjusios SKL rizikos [62].

3. Genetiniai veiksniai:

Tyrimai parode, kad tam tikri genetiniai veiksniai gali padidinti depresijos rizikg. Viename tyrime
nustatyta, kad serotonino transporterio geno variantas S-HTTLPR yra susijes su padidéjusia depresijos
rizika po M1, o pacientai su $iuo geno variantu blogiau reagavo i gydyma antidepresantais [66]. Kitame
tyrime rasta, kad genetinés interleukino-1 geno variacijos taip pat susijusios su padidéjusia depresijos po
MI rizika, galimai d¢l interleukino-1 vaidmens uZzdegiminéje reakcijoje [67]. Remiantis Schins ir kt.
apzvalga nustatyta, kad padidéjusi trombemboliniy jvykiy rizika pacientams, sergantiems depresija ir

SKL, gali biiti susijusi su serotonino receptoriy 5-HT2A/1B padidéjimu ir/arba padidéjusiu jautrumu bei
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serotonino transporterio 5-HTT receptoriy sumaz¢jimu. Be to, serotonino transporterio geno

polimorfinio regiono S alelis buvo siejamas tiek su depresijos simptomais, tiek su KV jvykiais [68].

4. Aplinkos veiksniy jtakq depresijos po MI vystymuisi:

Gyvenimo biido ir aplinkos veiksniai, galintys prisidéti prie depresijos po MI iSsivystymo —
socialinés paramos trikumas, neprisitaikymas prie gyvenimo biido poky¢iy, finansiniai sunkumai, su
sveikata susijusios baimés ir nerimas. Nepakankama emociné parama i§ Seimos, draugy ar sveikatos
priezitiros specialisty gali skatinti izoliacijos, liiidesio ir nerimo jausmus [62]. Prisideda ir finansinis
stresas, kylantis d¢l medicininés priezitiros iSlaidy, pajamy praradimo ar nebegal¢jimo dirbti. Didé¢ja
nerimas ir baimé dél ateities, stipriai veikianti paciento psichologing biiseng [69]. Persirgus MI,
pacientams rekomenduojama reikSmingai pakeisti gyvenimo biido jprocius — sveikai maitintis,
reguliariai sportuoti, mesti riikyti ir mazinti alkoholio suvartojimg. Pacientai, kuriems sunku prisitaikyti
prie Siy gyvenimo biido pokyc¢iy, turi didesne rizikg susirgti depresija po MI [70]. Kartu did¢ja nerimas
dél pakartotinio KV jvykio rizikos bei sumaZzéjusio fizinio pajégumo. D¢l Sios priezasties pacientai linke

vengti fizinés veiklos [71].

Taigi depresija sergantys pacientai blogiau prisitaiko prie gydymo rezimo bei reciau jvykdo
siekiamus tikslus [25]. Rao ir kt. tyrime jtraukti 5908 pacientai po timaus KV jvykio lankantys
kardiologinés reabilitacijos programa. 18 proc. tur¢jo vidutinio sunkumo depresijos simptomus, 28 proc.
— nerimo. Sie pacientai reik§mingai dazniau nutraukdavo reabilitacija nei tie, kurie depresijos ar nerimo
simptomus tur¢jo lengvus ar jy netur¢jo, atitinkamai 24 proc. ir 13 proc. depresijos, 32 proc. ir 23 proc.
nerimo simptomus turintieji [72]. Depresijos ir nerimo simptomy steb¢jimas gali padéti pacientams
pasiekti geresniy rezultaty ir laiku nustatyti psichologinés pagalbos poreikj. EKD gairése
rekomenduojama ambulatorinio vizito metu jvertinti paciento psichologing biiseng klinikine nerimo ir
depresijos HAD skale (angl. Hospital Anxiety and Depression Scale) arba paciento sveikatos klausimynu

PHQ-9 (angl. Patient Health Questionnaire-9) [11].
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6. METODIKA
6.1.Tiriamieji pacientai

Tyrime dalyvavo 439 pacientai, jtraukti } vykdomg tyrima ,,Pacienty po miokardo infarkto
gyvenimo ir gydymo kokybés jvertinimas“. Tiriamieji buvo konsultuojami Vilniaus universiteto
ligoninés Santaros kliniky (VUL SK) Prevencinés kardiologijos skyriuje nuo 2016 m. iki 2023 m. ir
stebimi pagal ilgalaikio pacienty, serganciy létinémis ligomis, sveikatos buklés stebéjimo tvarkos aprasa,
patvirtintg Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro, 2014 m. vasario 28 d. jsakymu, Nr. V-288,
,»Del Ilgalaikio pacienty, serganciy létinémis ligomis, sveikatos bikles steb¢jimo tvarkos apraso
patvirtinimo®. [traukti pacientai, MI persirge ne anksciau kaip prieS 3 ménesius, nesergantys
onkologinémis, timiomis infekcinémis, létinémis kraujo ligomis, neturintys skydliaukés funkcijos

sutrikimy, trombemboliniy komplikacijy. Tiriamyjy amzius — 35-80 m.

6.2. Tyrimo metodai

Tyrimo jtraukimo Kkriterijus atitikusiy pacienty paprasyta uzpildyti anketa, kuria buvo siekiama
suzinoti, kaip pacientai vertina savo biklg, gydymo pagalbos kokybe ir informacijos apie liga
prieinamumg. Anketa jvertinti pacienty sociodemografiniai poZymiai: gyvenamoji vieta, iSsilavinimas,
Seimyniné padétis. Tiriamyjy rizikos veiksniai (riilkymas, fizinis aktyvumas, Seimin¢ anamnez¢, CD,
hipertenzija, dislipidemija, KMI) ir iSraSant i§ stacionaro paskirti vaistai vertinti pacientams atvykus
ambulatoriniam vizitui po persirgto MI praé¢jus ne maziau kaip 3 mén. Pakankamai fiziskai aktyviais
laikyti tiriamieji, kurie vidutinio intensyvumo fizine veikla uzsiémeé bent 150 — 300 min. per savaitg arba
didelio intensyvumo veikla 75 — 150 min. per savaitg. Teigiama Seimin¢ anamnez¢ turinciais buvo
laikomi tie pacientai, kuriy pirmos eilés giminai¢iams KV jvykis pasireiSké ankstyvame amziuje: < 55

Svoris (kg)

m. vyrams ir < 60 m. moterims. KMI apskaiciuotas pagal $ig formulg: = . KMI nuo 18,5 iki 24,99

gis?(m?)
kg/m? priskirtas normaliam svoriui. KMI nuo 25,0 iki 29,99 kg/m? atitiko antsvorj, KMI > 30 kg/m? —
nutukimg. Tikslinj KS pasiekusiais pacientais laikyti tie, kuriems ambulatorinio vizito metu buvo
iSmatuotas SKS 120-129 mmHg ir DKS 70-79 mmHg. Pradiné MTL-Ch koncentracija nustatyta
hospitalizacijos dél MI metu ir MTL-Ch pokytis dinamikoje stebétas pacientams atvykus ambulatoriniam
vizitui po 3 mén., po 6 mén. nuo persirgto MI ir paskutinio dokumentuoto vizito metu nuo 1 iki 5 mety
laikotarpiu. Tiksling MTL-Ch koncentracija pasiek¢ pacientai suskirstyti j dvi grupes pagal steb¢jimo

metus:
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e Nuo 2016 iki 2019 m. gydyty pacienty tikslas pagal 2016 m. EKD gaires buvo sumazinti MTL-
Ch koncentracija iki < 1,8 mmol/l ir > 50 proc. nuo pradinio lygmens [73].
e Nuo 2019 iki 2023 m. gydyty pacienty tikslas pagal naujausias EKD gaires buvo sumazinti MTL-

Ch koncentracijg iki < 1,4 mmol/l ir > 50 proc. nuo pradinio lygmens [74].

Pacienty nerimo ir depresijos sutrikimai vertinti HAD skale, kuri sudaryta i§ 14 klausimy — 7
klausimai skirti depresijos (HADS-D), likusieji — nerimo (HADS-N) simptomams jvertinti. Kiekvienas

klausimas vertinamas nuo 0 iki 3 baly (i$ viso 21 balas). Pagal baly skaiciy vertinama rizika:

e (-7 balai — nerimas ar depresija neisreiksta;
e 8-10 baly — lengvo iSreikS§tumo laipsnis;

e 11-12 — sunkaus iSreik§tumo laipsnis.

6.3.Statistiné duomeny analizé

Statistiné analizé atlikta naudojant Microsoft Excel ir R Commander programas. Naudojant
Shapiro-Wilk testa, buvo tikrinamas kiekybiniy duomeny pasiskirstymas pagal normalyji skirstinj.
ApraSomoji statistika kiekybiniams kintamiesiems, pasiskirs¢iusiems pagal normalyj; skirstinj, pateikta
vidurkiy ir standartiniy nuokrypiy pavidalu. Analizuojant nepasiskirs¢iusiy pagal normalyjj skirstinj
duomeny statistikg, pateikiamos medianos ir interkvartiliy ribos, nuo 25-osios (Q1) iki 75-osios (Q3)
procentilés. Kokybiniai duomenys pateikiami absoliuciais skaiciais (n) ir procentinémis dalimis (proc.).

StatistiSkai reikSminga duomeny salyga buvo laikoma p reikSmé mazesné nei 0,05.

Parametriniy duomeny vidurkiy palyginimui taikytas T-testas. Dviejy kategoriniy kintamyjy
asociacijai rasti taikytas neparametrinis Chi-kvadratu nepriklausomumo kriterijus. Priklausomy imciy
mediany palyginimui naudotas Frydman testas. Kruskal-Wallis testas buvo taikytas lyginant MTL-Ch

medianas tarp trijy skirtingy depresijos ir nerimo iSreik§tumo grupiy.
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7. REZULTATAI

7.1.Bendrosios tiriamyju charakteristikos ir rizikos veiksniai

IS viso istirti 439 pacientai, 341 (78 proc.) vyras ir 98 (22 proc.) moterys, kuriy amziaus vidurkis
58,3 = 10 m. Dauguma pacienty sirgo hipertenzija (n = 392; 93 proc.), dislipidemija (n = 397; 94 proc.)
ir mazesnioji dalis — cukriniu diabetu (n = 66; 16 proc.). Nepakankamai fiziSkai aktyviis buvo 296 (34
proc.), teigiamg Seiming anamnez¢ turéjo 139 (33 proc.) pacientai. Didziajai daliai pacienty nustatytas
antsvoris (n = 191; 44 proc.) arba nutukimas (n = 167; 38 proc.). Daugiau nei pusei pacienty
ambulatorinio vizito metu iSmatuotas SKS > 130 mmHg ir DKS > 80 mmHg (n = 229; 52 proc.). 94
pacientai (22 proc.) vis dar riiké, 108 (26 proc.) — meté rukyti. Nustatyta, kad statistiSkai reikSmingai
daugiau vyry nei motery vis dar ruké arba buvo mete rukyti (p < 0,001). Klinikiné pacienty

charakteristika pateikiama 1-oje lenteléje.

1 lentelé. Tiriamyjy rizikos veiksniai.

IS viso Vyrai Moterys  p reikSmé

N =439 n=341, n=98,

78 proc. 22 proc.
Amzius 58,3+ 10 57,1+9 62,4+10  <0,001
Hipertenzija 392 (93) 308 (90) 84 (86) > 0,05
Dislipidemija 397 (94) 310 (91) 87 (89) > 0,05
Cukrinis diabetas 66 (16) 75 (22) 17 (17) > 0,05
Nepakankamas fizinis aktyvumas 296 (67) 223 (65) 73 (74) > 0,05
Riilkantys 94 (22) 82 (24) 11 (11) < 0,001
Mete rukyti 108 (26) 96 (28) 13 (13) < 0,001
Teigiama Seiminé anamneze 139 (33) 105 (31) 34 (35) > 0,05

KMI:

Normalus, n (proc.) 81 (19) 60 (18) 21 (21) > 0,05
Antsvoris, n (proc.) 191 (44) 155 (46) 36 (37) > 0,05
Nutukimas, n (proc.) 167 (38) 126 (37) 41 (42) > 0,05
SKS > 130 mmHg ir DKS > 80 mmHg 229 (52) 181 (53) 48 (49) > 0,05

Duomenys pateikti pavidalu: vidurkis + standartinis nuokrypis, absoliutus skaicius (procentiné israiska).

KMI — kitno masés indeksas, SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo spaudimas.
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7.2.Pacienty pranesta patirtis

Tiriamyjy papraSyta uzpildyti anketa, kuria buvo siekiama jvertinti jy poziiir, elgseng ir patirtis,
susijusias su ligos gydymu, gyvenimo biido pokyciais, suteikta informacija. | anketg i§ viso atsaké 246
(56 proc.) tiriamieji, 70 motery ir 176 vyrai. Atsakiusiyjy amziaus vidurkis buvo 58,4 m. StatistiSkai
reikSmingai daugiau motery nei vyry atsakeé j anketa, atitinkamai 74,8 ir 57,3 proc. (p < 0,001). DidZioji
dauguma pacienty mano, kad laikytis gydytojo sudaryto plano yra nesunku (n = 186; 76 proc.), o 34 (14
proc.) tiriamieji atsake, jog tai yra labai lengva. Likusieji, atsake, kad gydymo plano laikytis yra sunku
ar labai sunku, to priezastj dazniausiai jvardijo brangig vaisto kaing ir dazng vaisto vartojimo rezimg (7
lentel¢). Daznai persirgtas MI kelia riipestj 71 (29 proc.), kartais — 110 (45 proc.) tiriamyjy. To priezastis
— darbingumo maz¢jimas, kurj jvardijo pusé apklaustyjy (n = 127; 52 proc.). 93 (38 proc.) pacientai
atsake, kad rupest] kelia gyvenimo biido pokyc¢iy biitinybé, 60 (24 proc.) — ligos komplikacijos, 53 (22
proc.) — gyvenimo trukmés maz¢jimas, 48 (20 proc.) — rizika tapti priklausomu nuo kity Zmoniy.
Maziausiai pacienty nurodé, kad jiems riipestj kelia poveikis santykiams su kitais zmonémis (n = 6; 2
proc.) ar patiriama diskriminacija dél ligos (n = 7; 3 proc.). Tik 3 pacientai (1 proc.) priklausé¢ kuriai nors

serganCiyjy grupei.

7 lentelé. Atsakymai j anketos klausimus.

Kaip Jiis manote, ar sunku laikytis gydytojo sudaryto gydymo plano? n %
Labai lengva 34 14
Nesunku 186 76
Sunku 16
Labai sunku 2 1
Neatsake 8 3

Kodél sunku laikytis gydytojo sudaryto plano? (Galimi keli atsakymo variantai) n %
D¢l salutinio poveikio 4 2
Gavau nepakankamai instrukcijy apie gydyma ir gydymo tiksla 2 1
Manau, kad vaistus reikia per daznai vartoti, pamirstu laiku juos iSgerti 15 6
Vaistai yra labai brangiis 16 7
Vaistai nepakankamai efektyviis 3 1

Ar persirgtas miokardo infarktas kelia Jums rtpest;? n %
Daznai 71 29
Kartais 110 45
Retai 45 18
Niekada 11 5
Neatsake 9 4

Kodél kelia rupestj? n %
Ligos komplikacijos (Sirdies kraujagysliy sistemos darbo blogéjimas, 60 24

nervy sistemos ir inksty pazeidimai)
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7 lentelé. Atsakymai j anketos klausimus. (tesinys)

Gyvenimo biido pokyciy butinybé 93 38
Rizika tapti priklausomu/priklausoma nuo kity zmoniy 48 20
Poveikis santykiams su kitais zmonémis 6 2
Darbingumo mazéjimas 127 52
Kraujavimo rizika 23 9
Gyvenimo trukmés mazéjimas 53 22
Iprastos mitybos pokyciy biitinybé 41 17
Patiriu diskriminacija dél ligos (pvz., jsidarbinant) 7 3
Ar priklausote kuriai nors serganciyjy draugijai ar klubui?
Taip 3 |
Ne 236 99

Horizontalioje stulpelinéje diagramoje pavaizduotas pacienty pasitenkinimas gautomis
rekomendacijomis jvairiais gydymo klausimais (7 pav.). Diagramoje matoma, kad vyravo daZnas
neatsakiusiyjy skaicius j tokius klausimus, kaip intymis santykiai (n = 99; 40 proc.), alkoholio vartojimas
(n=103; 42 proc.) ir riikymas (n = 131; 53 proc.). [§samesniy rekomendacijy pacientai noréty apie miego
sutrikimus (n = 38; 16 proc.), stresg ir nuotaika (n = 39; 16 proc.). Visgi bendrai pacientai dazniausiai
Zymegjo esantys patenkinti ar labai patenkinti visy gydymo sri¢iy rekomendacijomis, i§ kuriy geriausiai

jvertinta suteikta informacija apie vaisty vartojima, patirta MI ir ligos progresavimo prevencija.

Ar Jus esate bendrai patenkintas/patenkinta gaunamais nurodymais bei
rekomendacijomis 1§ gydytojo/gydymo jstaigos jvairiais gydymo klausimais?

Bendras gydymo ir konsultacijy jvertinimas NEESSEEERION 99 103
Vaisty vartojimas INEESSEEEESN]GN 109 I E—
Intymis santykiai NSO 2 6 79 L
Konsultacija dél mitybos ir fizinés veiklos IEEEESIN7INN3Z 91 63
Cholesterolio ir lipidy kiekio svarba IEEEESEEENSINN330 87 68
Kraujo spaudimas  EEEENIZIN320 90 e
Alkoholio vartojimas IS | ] ] 30 71 48
Miego sutrikimai  EEEE——SE N3 83 36
Stresas ir nuotaika GG O 91 40
Rikymo metimas, jei ritkotc I ] 21 49 48
MI progresavimo profilaktikos aptarimas INEESEEEEREN2GEN 103 83
Suteikta informacija apie patirta MI 117 N
0 50 100 150 200 250
Atsakiusiyjy skaicius
B Neatsaké MW Nepatenkintas B Galéty buiti geriau Patenkintas M Labai patenkintas

7 pav. Pacienty pasitenkinimas gauta informacija apie gydymgq.
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Pacienty buvo prasoma nuo 0 iki 5 jvertini savo paciy indélj j ligos gydyma, Seimos gydytojo, I1-o
lygio kardiologo ir gydytojo Santaros klinikose darba gydant jy liga. Labiausiai pacientai buvo patenkinti
gydytojo Santaros klinkose darbu — 208 (85 proc.) tiriamieji jj jvertino 5 balais. II-o lygio kardiologo
darba 5 balais jvertino 126 (51 proc.), Seimos gydytojo — 82 (33 proc.) atsakiusieji. Savo paties indélj
pacientai dazniausiai vertino 3 arba 4 balais, atitinkamai 87 (35 proc.) ir 99 (40 proc.) (8 pav.).

Gydant Jusy liga, kaip vertinate:
208

200

150
126

99
100 g7

82
67
48 51
50 46
29 27
18
16 12 1112 8 ¢ 7 10 g
2ENEEm mmf 0 o111

0 —— | [ 1 | R |

Savo pacios/paties indélj Seimos gydytojo darbg  II-o lygio kardiologo darba Gydytojo Santaros
klinikose darbag

Atsakiusiyjy skaicius

E(Q) m] m2 m3 m4 m5 mNeatsaké

8 pav. Gydytojy darbo jvertinimas.

7.3.Medikamentinis gydymas iSrasant iS stacionaro

Visiems tiriamiesiems iSraSant i§ stacionaro buvo paskirtas gydymas aspirinu ir statinu. Dideliy
doziy statinai skirti 375 (85 proc.), vidutiniy — 64 (15 proc.) pacientams. IS P2Y 12 inhibitoriy, dazniausiai
buvo skiriamas tikagreloras (n = 297; 68 proc.), reciau — klopidogrelis (n = 102; 23 proc.). 36 (8 proc.)
pacientai vartojo antikoaguliantus. BAB skirti 399 pacientams (91 proc.), AKFi—324 (74 proc.), ARB —
55 (13 proc.) pacientams (2 lentelé).
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2 lentelé. Medikamentinis gydymas israsant is stacionaro.

ISrasyti vaistai

(N=439) n (proc.)

Aspirinas 439 (100 proc.)
Klopidogrelis 102 (23 proc.)
Tikagreloras 297 (68 proc.)

Antikoaguliantas 36 (8 proc.)
Statinai 439 (100 proc.)
Dideliy doziy 375 (85 proc.)

Vidutiniy doziy 64 (15 proc.)
BAB 399 (91 proc.)
AKFi 324 (74 proc.)

ARB 55 (13 proc.)
KKB 122 (28 proc.)

Duomenys pateikti pavidalu: absoliutus skaicius (procentiné israiska)

Tiriamyjy grupeje buvo 189 pacientai, kurie MI persirgo 2016-2019 mety intervale, ir 250 pacienty,
MI persirgusiy 2019-2023 metais. Kadangi nuo 2019 m. keitési labai didelés KV rizikos pacientams
rekomenduojama tiksliné MTL-Ch koncentracija, analizuota statiny skyrimo tendencija dvejais mety
intervalais (1 pav.). Nustatyta, kad vidutiniy doziy statinai 2016-2019 metais skirti dazniau nei 2019-
2023 m., atitinkamai 23 proc. (n =44) ir 7 proc. (n=18) (p <0,001). 2016-2019 metais dazniausiai skirta
atorvastino 40 mg dozé (n = 89; 47 proc.), 2019-2023 metais dazniausiai skirta atorvastatino 80 mg dozé

(n= 147, 59 proc.).

m Atorvastatinas 10-30 mg

B Rozuvastatinas 10-15 mg
Atorvastatinas 40 mg
Atorvastatinas 80 mg

® Rozuvastatinas 20-40 mg

(%2}
2
0 39
©
4
(%]
- 147
=y
€
©
i= 89
- -
2016-2019 metai 2019-2023 metai

1 pav. Statiny skyrimas skirtingais mety intervalais.
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Pasiektos MTL-Ch koncentracijos medianos statistiSkai reikSmingai skyrési skirtingais mety
intervalais. 2016-2019 metais gydyty pacienty MTL-Ch koncentracijos mediana buvo 2,01 [1,53 — 2,6]
mmol/l, 0 2019-2023 metais gydyty — 1,69 [1,34 — 2,32] mmol/l (p < 0,001) (2 pav.).

5.50
5.00 .
4.50 . 3

4.00 ®

MTL-Ch (mmol/1)

W 2016-2019 m. W2019-2023 m.

2 pav. MTL-Ch koncentracijos (mmol/l) medianos skirtingais mety intervalais.

7.4.MTL-Ch koncentracijos pokytis dinamikoje

Pradiné MTL-Ch koncentracija hospitalizacijos metu buvo iSmatuota 431 (98 proc.) pacientui. Nuo
persirgto MI pra¢jus 3 ménesiams, MTL-Ch iSmatuotas 373 (85 proc.), pra¢jus 6 ménesiams — 367 (84
proc.) tiriamiesiems. Paskutinio vizito metu, nuo persirgto MI praéjus nuo 1-eriy iki 5-eriy mety, MTL-

Ch buvo iSmatuotas 434 (99 proc.) pacientams.

Histogramoje vaizduojamas MTL-Ch koncentracijos pokytis dinamikoje (4 pav.). Stebima
reik§minga iSliekanti MTL-Ch koncentracijos mazéjimo tendencija po 3, 6 ménesiy bei paskutinio vizito
metu. 3-ioje lenteléje pateiktos MTL-Ch koncentracijos medianos su interkvartiliais nuo 25-osios (Q1)
iki 75-osios (Q3) procentilés. Absoliutus pokytis nuo pradinés MTL-Ch koncentracijos po 3 ménesiy

buvo — 1,35 mmol/l, po 6 mén. — 1,41 mmol/l, paskutinio vizito metu — 1,55 mmol/l. Po 3 ménesiy MTL-
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Ch koncentracija nuo pradinés sumazéjo vidutiniskai 41 proc., po 6 ménesiy — 37 procentais. 32 (7,3

proc.) tiriamiesiems visu stebimu laikotarpiu nustatytas MTL-Ch koncentracijos didéjimas.

3 lentelé. MTL-Ch koncentracijos (mmol/l) mediany palyginimas dinamikoje.

Pradinio Po 3 mén. Po 6 mén. Paskutinio vizito
MTL-Ch MTL-Ch MTL-Ch metu MTL-Ch
mediana [Q1 — Q3] mediana [Q1 — Q3] mediana [Q1 — Q3] mediana [Q1 — Q3]
3,53 2,86 —4,18] 2,0[1,59 —2,53] 1,89 [1,5-2,5] 1,8 [1,42 -2,43]
mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l

Duomenys pateikti pavidalu: mediana [interkvartilinis plotis].

MTL-Ch — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis.

Pradinis MTL-Ch MTL-Ch po 3 mén.
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

o
Q
)
A

o o e e e e v e e e e e

MTL-Ch po 6 mén. MTL-Ch paskutinio vizito metu

120 120
100 100

80 80
60 60
40 40

20 20

>5.00
>5.00

™)
@
o
o
'-"!
=2

4 pav. MTL-Ch koncentracijos (mmol/l) pasiskirstymas dinamikoje.

(0.95, 1.37]
(1.37, 1.79]
(1.79, 2.21]
(2.21, 2.63]
(2.63, 3.05]
(3.05, 3.47]
(3.47, 3.89]
(3.89, 4.31]
(4.31, 4.73]
(4.73, 5.00]

e e T
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Ar pacientai pasieké EKD gairiy rekomenduojama tiksling MTL-Ch koncentracija buvo vertinama
pagal jy gydymo metus: nuo 2016 m. iki 2019 m. gydytiems pacientams (n = 189) tikslas buvo MTL-
Ch, mazesnis nei 1,8 mmol/l ir > 50 proc. sumaZ¢éjimas nuo pradinés koncentracijos. Sj tiksla pasiekusiy
pacienty buvo 82 (43 proc.). Nuo 2019 m. iki 2023 m. gydytiems pacientams (n = 250) tikslas buvo
MTL-Ch, maZesnis nei 1,4 mmol/l ir > 50 proc. sumazéjimas nuo pradinés koncentracijos. Tiksla

1gyvendinti pavyko 83 pacientams (33 proc.).

Ar pasieké 2016 m. EKD Ar pasieké 2019 m. EKD
rekomenduojamg MTL-Ch < 1,8 rekomenduojamg MTL-Ch < 1,4
mmol/I? mmol/I?

= Taip = Ne = Taip = Ne

5 pav. Tikslinio MTL-Ch kiekio jgyvendinimas pagal 2019 m. ir 2016 m. EKD gairiy rekomendacijas.

7.5.HAD skalés rezultatai

IS viso 324 (74 proc.) tiriamieji uzpildée HAD skale. Tarp atsakiusiyjy buvo 75 (77 proc.) moterys
ir 249 (73 proc.) vyrai (4 lentelé). Lengvo laipsnio depresijos simptomus tur¢jo 48 (15 proc.), sunkaus —
27 (8 proc.) pacientai. Sunkaus laipsnio depresijos simptomus dazniau jauté moterys nei vyrai,
atitinkamai 12 ir 7 proc. Lengvo nerimo simptomai nustatyti 54 (17 proc.), sunkaus — 43 (13 proc.)
tiriamiesiems. StatistiSkai reikSmingai daugiau motery nei vyry jauté lengvo arba sunkaus laipsnio

nerimo simptomus (p = 0,005). 50 (15,4 proc.) pacienty turéjo ir nerimo, ir depresijos simptomy.

Paskutinio vizito metu iSmatuota MTL-Ch koncentracija buvo analizuojama skirtingose depresijos
ir nerimo iSreik§tumo grupése. Gautos statistiSkai reikSmingai didesnés MTL-Ch medianos sunké&jant
depresijos iSreik§tumo laipsniui (p = 0,018). Depresijos simptomy neturinéiy pacienty grup¢je MTL-Ch

mediana buvo 1,78 [1,42 — 2,38] mmol/l, lengvo laipsnio depresijos simptomus turin¢iyjy grupéje — 2,06
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[1,59 — 2,5] mmol/l, sunkaus — 2,2 [1,79 — 2,87] mmol/l. Analizuojant nerimo ir MTL-Ch rysj, taip pat

nustatyta statistiSkai reikSmingai didesné MTL-Ch koncentracija sunkéjant nerimo isreikStumo laipsniui

(4 lentel¢). Depresija ir nerimas netur¢jo statistiSkai reikSmingos asociacijos su lytimi, rukymu, fiziniu

aktyvumu, kiino svoriu, KS.

4 lentelé. HAD skaleés rezultatai.

Depresijos balai HAD skaléje

NeiSreiksta Lengvo laipsnio Sunkaus laipsnio p

(0 — 7 balai) (8 — 10 baly) (11 — 21 balas)  reikSmé
IS viso: 250 (77 proc.) 48 (15 proc.) 27 (8 proc.)

Lytis
Moterys (n = 75) 55 (73 proc.) 11 (15 proc.) 9 (12 proc.) 0,348
Vyrai (n = 249) 195 (78 proc.) 37 (15 proc.) 17 (7 proc.)
Rizikos veiksniai
MTL-Ch mediana 1,78 [1,42 — 2,38] 2,06 [1,59 —2,5] 2,2 1,79 - 2,87] 0,018
Riikantys 54 (22 proc.) 9 (19 proc.) 8 (30 proc.) 0,554
Mete rukyti 61 (24 proc.) 15 (31 proc.) 4 (15 proc.)
Nepakankamas fizinis 166 (66 proc.) 34 (71 proc.) 20 (74 proc.) 0,632
aktyvumas
Antsvoris 110 (44 proc.) 16 (33 proc.) 11 (41 proc.) 0,272
Nutukimas 89 (36 proc.) 24 (50 proc.) 8 (30 proc.)
SKS >130 mmHg ir 127 (51 proc.) 26 (54 proc.) 14 (52 proc.) 0,997
DKS > 80 mmHg
Nerimo balai HAD skaléje

NeisreikStas Lengvo laipsnio Sunkaus laipsnio p

(0 — 7 balai) (8 — 10 baly) (11 — 21 balas)  reikSmé
IS viso: 227 (70 proc.) 54 (17 proc.) 43 (13 proc.)

Lytis
Moterys (n = 75) 42 (56 proc.) 16 (21 proc.) 17 (23 proc.) 0,005
Vyrai (n = 249) 185 (74 proc.) 38 (15 proc.) 26 (11 proc.)
Rizikos veiksniai

MTL-Ch mediana 1,75 1,42 — 2,32] 1,92 [1,54 —2,7] 2,2 1,78 —2,72] 0,016
Riikantys 53 (23 proc.) 9 (17 proc.) 9 (21 proc.) 0,638
Mete rukyti 53 (23 proc.) 17 (32 proc.) 9 (21 proc.)
Nepakankamas fizinis 147 (65 proc.) 40 (74 proc.) 32 (74 proc.) 0,249
aktyvumas
Antsvoris 94 (41 proc.) 27 (50 proc.) 16 (37 proc.) 0,684
Nutukimas 87 (38 proc.) 18 (33 proc.) 16 (37 proc.)
SKS >130 mmHg ir 112 (49 proc.) 29 (54 proc.) 25 (58 proc.) 0,512
DKS >80 mmHg
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Duomenys pateikti pavidalu: absoliutus skaicius (procentiné israiska), mediana [interkvartilinis plotis].

MTL-Ch — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis (mmol/l). SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis

kraujo spaudimas.

7.6.Tiksling MTL-Ch koncentracija pasiekusiyjy ir nepasiekusiuju tiriamyju rizikos veiksniy

palyginimas

HAD skale uzpilde 128 (68 proc.) pacientai, gydyti 2016-2019 ir 196 (78 proc.), gydyti 2019-2023

m. Tikslo jgyvendinimas buvo vertinamas pagal pacienty gydymo metus. 5 lenteléje nagrinéjami

tirlamyjy, pasiekusiyjy ir nepasiekusiyjy tiksling MTL-Ch koncentracija, rizikos veiksniai. Tikslo

nejgyvendinusiy pacienty grupg¢je statistiSkai reikSmingai daugiau buvo turin¢iyjy depresijos ar nerimo

simptomus nei tikslg jgyvendinusiy grupéje (5 lentele).

Lytis, paskirta statiny dozé ir rizikos veiksniai — riikymas, fizinis aktyvumas, KS, kiino svoris,

neturéjo statistiSkai reikSmingos sasajos su tikslo jgyvendinimu.

5 lentelé. Pasiekusiyjy ir nepasiekusiyjy tikslini MTL-Ch kiekj rizikos veiksniy palyginimas.

Pasieke tikslini MTL-Ch Nepasieke tikslinio  p reikSmé
(N =165) MTL-Ch
(N=274)
Lytis: 0,783

Moterys 38 (23 proc.) 60 (22 proc.)

Vyrai 127 (77 proc.) 214 (78 proc.)

Gydymas statinais: 0,058

Dideliy doziy 135 (82 proc.) 242 (88 proc.)

Vidutiniy doziy 30 (18 proc.) 32 (12 proc.)

Rikymas: 0,718

Riikantys 32 (19 proc.) 62 (23 proc.)

Mete rukyti 41 (25 proc.) 67 (25 proc.)
Nepakankamas fizinis 105 (63 proc.) 191 (70 proc.) 0,189
aktyvumas
Antsvoris 67 (41 proc.) 119 (43 proc.) 0,726
Nutkimas 63 (38 proc.) 99 (36 proc.)

SKS >130 mmHg ir 81 (49 proc.) 148 (54 proc.) 0,519
DKS > 80 mmHg
Psichosocialiniai veiksniai
HADS-D> 8,n=75 16 (10 proc.) 59 (22 proc.) 0,003
HADS-N > 8, n =97 25 (15 proc.) 72 (26 proc.) 0,014

Duomenys pateikti pavidalu: absoliutus skaicius (procentiné israiska).

MTL-Ch — mazo tankio lipoproteiny cholesterolis, SKS — sistolinis kraujo spaudimas, DKS — diastolinis kraujo
spaudimas, HADS-D — depresijos balai HAD skaléje, HADS-N — nerimo balai HAD skaléje.
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7.7.Tikslo jgyvendinimo rySys su sociodemografiniais rodikliais

IS viso buvo Zinomi 246 pacienty sociodemografiniai pozymiai. IS jy, 114 (46 proc.) turéjo aukstajj,
132 (54 proc.) vidurinj arba vidurinj profesinj i$silavinimg. 190 (77 proc.) gyveno mieste, 56 (23 proc.)
— kaime. Didzioji dauguma pacienty gyveno kartu su partneriu — 186 (76 proc.). Nei vienas i§ nagrinéty
sociodemografiniy pozymiy — iSsilavinimas, gyvenamoji vieta ar Seimynin¢ padétis, statistiSkai
reikSmingai nesiskyré tarp pasiekusiy ir nepasiekusiy tiksling MTL-Ch koncentracijg pacienty grupiy (6
lentelé)

6 lentelé. Tikslinji MTL-Ch kiekj pasiekusiyjy ir nepasiekusiyjy sociodemografiniy rodikliy
palyginimas.

Pasieke tikslinf  Nepasieke tikslinio p
MTL-Ch MTL-Ch reikSmé
(N=103) (N =143)
ISsilavinimas: 0,849
AukStasis 47 (46 proc.) 67 (47 proc.)
Vidurinis 56 (54 proc.) 76 (53 proc.)
Gyvenamoji vieta: 0,190
Miestas 77 (75 proc.) 113 (79 proc.)
Kaimas 26 (25 proc.) 30 (21 proc.)
Seimyniné padétis: 0,298
Vedes (iStekéjusi) arba gyvena 76 (74 proc.) 110 (77 proc.)
kartu nesusituokus
Naslys/naslé 9 (9 proc.) 14 (10 proc.)
ISsiskyres/iSsiskyrusi 12 (12 proc.) 9 (6 proc.)
Gyvena vienas/viena 6 (6 proc.) 10 (7 proc.)

Duomenys pateikti pavidalu: absoliutus skaicius (procentiné israiska). MTL-Ch — mazo tankio lipoproteiny

cholesterolis.

ISsamiau iSanalizuota iSsilavinimo ir rizikos veiksniy sgsaja. Rasta statistiSkai reikSminga
asociacija tarp riilkymo ir iSsilavinimo. Aukstaj; iSsilavinimg turinéiyjy grupéje buvo daugiau
nertikanciyjy, lyginant su vidurinio iSsilavinimo grupe (67 proc. ir 47 proc.) (p reikSmeé = 0,007).
Horizontalioje stulpelinéje diagramoje pateikiami procentiniai duomenys, nagrinéjantys asociacijg tarp
tiriamyjy kity jgyvendinty tiksly ir iSsilavinimo lygio (6 pav.). ProcentiSkai daugiau aukstajj nei vidurinj
i$silavinimg turinciy atsakiusiyjy buvo normalaus KMI (17 ir 14 proc.), pasieke tikslinj kraujo spaudimag

(47 ir 35 proc.), buvo pakankamai fiziskai aktyvis (38 ir 28 proc.) (p > 0,05).
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6 pav. Tikslo jgyvendinimo ir issilavinimo lygio sqsaja.

Duomenys pateikti pavidalu: procentiné israiska. KMI — kitno masés indeksas, SKS — sistolinis kraujo spaudimas,

DKS — diastolinis kraujo spaudimas.

8. APTARIMAS

8.1.Rizikos veiksniai

Tyrimo rezultatai parodé, kad modifikuojamy rizikos veiksniy kontrolé nebuvo pakankama.
Daugiau nei du trecdaliai pacienty buvo nepakankamai fiziSkai aktyviis, didzioji dauguma turé¢jo antsvorj
arba nutukima, o penktadalis vis dar riiké. Tikslinio KS ir MTL-Ch koncentracijos nepasieké apie pusé
tirlamyjy. Rikymas buvo asocijuotas su vyriska lytimi ir Zemesniu i$silavinimu. Nustatyta, kad aukStesnj
i$silavinimg turintys pacientai dazniau buvo pakankamai fiziskai aktyvis ir turéjo normaly KMI bei

pasieke tikslinj KS.

EUROASPIRE IV tyrime, itraukus 24 Europos Saliy duomenis apie pacienty po MI gyvenimo biido
iprocius, rizikos veiksnius ir terapinius tikslus, nustatyta, kad du tre¢daliai tiriamyjy buvo nepakankamai
fiziskai aktyviis, daugiau nei tre¢dalis pacienty buvo nutuke, 42,7 proc. tur¢jo per auksta kraujospidj, o
80,5 proc. pacienty nepasiekeé tikslinés MTL-Ch koncentracijos. Riikkyti meté vienas 1§ dviejy anksc¢iau

rukiusiyjy, o tarp $iy nuolat rikanciyjy daugiausiai buvo jaunesniy nei 50 mety pacienty, tieck motery,
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tiek ir vyry [9]. EUROACTION programos rezultatai parodé, kad daugiadisciplininé prevencinés
kardiologijos programa, jtraukianti serganciojo Seimos narius, padeda pasiekti geresnius mitybos ir
fizinio aktyvumo rezultatus, lyginant su jprastine prieziiira. Taciau kity rizikos veiksniy kontrolé tarp Siy
grupiy nesiskyré. Rilkymo metimo rezultatai nebuvo sékmingi — nors daugiau pacienty intervencinéje
nei jprastos prieziiiros grupéje bandé mesti rakyti (53 proc. ir 31 proc.), vis délto abstinencijos rodikliai
po vieneriy mety buvo panasis [75]. EUROACTION PLUS tyrimas, orientuotas ] rikymo metimo
pagalba, skyrési tuo, kad jtraukeé tik norin¢ius mesti rukyti pacientus. Tyrimo dalyviams ir jy partneriams
buvo kompensuojama nikotino pakaitiné terapija, taigi 91 proc. tiriamyjy pasirinko ja vartoti. Po 16
savaiciy, 51,2 proc. intervencingés ir 18,8 proc. iprastos prieziliros grupés pacienty meté riukyti. Be to,
abiejose grupése stebétas kraujospiidzio kontrolés pagéréjimas nedidinant antihipertenziniy vaisty dozés

[75,76].

EUROASPIRE 1V ir V tyrimai parodé, kad maZiau nei 50 proc. ASKL serganéiy pacienty
dalyvauja kardiologinéje reabilitacijoje (atitinkamai 43 proc. ir 34 proc.) [77]. Reabilitacijos lankomumo
rodikliai iSlieka zemi dél jvairiy psichosocialiniy veiksniy, finansiniy sunkumy bei senyvo amziaus [78].
Be to, pastebima, kad po reabilitacijos pacientai grizta prie ankstesniy zalingy jproc¢iy. Tai rodo
visapusiskesniy, individualizuoty intervencijy poreikj — Seimos nariy jtraukimg ar nuotoling stebésena.
Telereabilitacija gali padéti jgyvendinti ilgalaikius tikslus, nes sudaryta individualizuota reabilitacijos
programa yra tinkama vykdyti namy sglygomis. Nuotolinés konsultacijos uztikrina nuolatinj ry$j su
sveikatos prieziiiros specialistu ir suteikia galimybe gauti patarimus realiu laiku, stebéti pacienty pazanga

ir sveikatos bukle [79].

8.2.Vaisty skyrimas ir MTL-Ch

Sio tyrimo rezultatai parodé, kad israsant pacientus i§ ligoninés po persirgto MI, aspirinas ir statinas
buvo paskirtas visiems pacientams, o P2Y12 inhibitorius, BAB, AKFi/ARB skirti 9 i§ 10 pacienty.
Dazniausiai iSrasant pacientg i$ ligoninés skirta atorvastatino monoterapija, kurios dozé 2019-2023 m.
buvo du kartus didesné nei 2016-2019 m. (80 mg ir 40 mg). Dél Sios priezasties 2019-2023 m. gydyty
pacienty MTL-Ch mediana buvo statistiSkai reikSmingai mazesné nei gydyty 2016-2019 m. Trecdalis
pacienty (33 proc.) pasieké 2019 m. EKD gairiy rekomenduojamg MTL-Ch tikslinj kiekj (< 1,4 mmol/l),
0 43 proc. pasieké 2016 m. EKD gairiy rekomenduojamg MTL-Ch, mazesnj nei 1,8 mmol/l.

Nepaisant gausiy tyrimy jrodymy apie teigiamg statiny poveikj mazinant MTL-Ch (monoterapija

ar kartu su ezetimibu, PCSK9 inhibitoriais ar inklisiranu), jy vartojimas yra nepakankamas, o pacienty,
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pasiekusiy tiksling MTL-Ch koncentracija, procentas i§licka mazas. EUROASPIRE III (2006-2007 m.)
duomenimis lipidus mazinantj gydyma vartojo 80 proc. tiriamyjy, EUROASPIRE V (2016-2018 m.) —
84 proc. Pastarojo registro tikslas — nustatyti EKD gairiy tiksly jgyvendinimg gydant dislipidemija.
Surinkti duomenys i§ 27 Europos Saliy 2016-2018 metais. Tiriant 3811 pacienty, beveik pusei jy iSraSyta
dideliy doziy gydymas statinais (51,3 proc. vyry ir 46 proc. motery). 72 proc. $iy pacienty vartojo
atorvastating 40-80 mg/d, rozuvastating 20-40 mg/d — 20 proc, 8 proc. — stating kombinacijoje su
ezetimibu. Gauti rezultatai parodé¢, kad pacienty, vartojusiy didelio veiksmingumo gydymga statinais,
MTL-Ch kontrolé¢ buvo geresné nei vartojusiy Zemo ar vidutinio veiksmingumo statinus. Taip pat
nustatyta, kad moterims re€iau nei vyrams buvo israsytas didelio veiksmingumo gydymas. Tod¢l maziau
motery nei vyry pasieke tiksing MTL-Ch koncentracijg (23 proc. ir 32 proc. atitinkamai) [10]. DA VINCI
(angl. Dyslipidemia International Study: an observational study in patients with high cardiovascular risk
across Europe) tyrime nustatyta, kad antrin¢je kardiologingje prevencijoje gydant dideliy doziy statiny
monoterapija, 2019 m. EKD gairiy rekomenduojama tikslinf MTL-Ch kiekj pasieke tik 18 proc.,02016
m. — 45 proc. tiriamyjy [80]. Didelis tikslo nejgyvendinusiy pacienty skaicius rodo poreikj skirti
papildoma gydyma ezetimibu ar PCSK9 inhibitoriumi. Taip pat individualiai ieskoti priezascCiy,
trukdanciy pasiekti tiksling MTL-Ch koncentracija, ir, atsizvelgiant | paciento poreikius, koreguoti

gydyma.

8.3.Depresija ir nerimas

Ivertinus tiriamyjy nerimo ir depresijos simptomus HAD skale nustatyta, kad apie penktadalis ]
anketg atsakiusiyjy tur¢jo depresijos, trecdalis nerimo simptomus. Nerimg dazniau jauté moterys nei
vyrai. Nustatyta, kad psichologiné biisena daré¢ jtaka pasiektai MTL-Ch koncentracijai — depresijos ar
nerimo simptomus turin¢iyjy pacienty grupése buvo nustatytos statistiSkai reikSmingai didesnes MTL-
Ch medianos sunkéjant depresijos iSreikStumo laipsniui. Suskirs¢ius pacientus | tiksling MTL-Ch
koncentracijg pasiekusiyjy ir nepasiekusiyjy grupes, rasta statistiSkai reikSminga asociacija su HAD
skalés rezultatais. Sis tyrimas parod¢, kad depresijos ir nerimo simptomus turintieji rediau jgyvendina

EKD gairiy rekomenduojamg antrinés prevencijos tikslg nei tie, kurie Siy simptomy neturi.

Klinikiniai tyrimai rodo prieStaringus rezultatus — dalis tyrimy sieja depresijos ir nerimo simptomus
su aukstesne MTL-Ch koncentracija [81], kita dalis neapraSo jokio rySio [24,82] ar netgi randa neigiama
koreliacija (mazesn¢ MTL-Ch koncentracija depresija serganciyjy tarpe) [83]. Galima tiesioginj ry§j tarp
MTL-Ch kiekio ir depresijos simptomy iSkreipia papildomi veiksniai, tokie kaip KMI. Padidéjes MTL-

Ch kiekis siejamas su didesniu KMI, kuris taip pat susijes su didesne depresijos rizika. [84]. Vis délto
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vieningai apraSoma psichologiniy sutrikimy ir tam tikry KV rizika didinanc¢iy elgesio mechanizmy sgsaja
— depresija sergantys pacientai yra maziau fiziskai aktyvis, re¢iau meta rukyti, nepakankamai rupinasi
savo mityba, nesilaiko vaisty vartojimo rezimo ir bendrai maziau ripinasi savo sveikata [69,85].
EUROASPIRE III tyrime jtraukti 8580 pacientai i§ 22 Europos Saliy, tirti ne maziau kaip 6 ménesius po
KV jvykio. Nustatyta, kad tiek depresija, tiek nerimas dazniau pasireiské moterims nei vyrams, o jy
daznis did¢jo su amziumi ir mazéjo su aukStesniu iSsilavinimo lygiu. Depresija ir nerimas buvo
asocijuojami su daznesniu rukymu, mazesniu fiziniu aktyvumu. Taciau rySys tarp depresijos ir pasiekty

prevenciniy kraujosptidzio ir MTL-Ch koncentracijos tiksly nebuvo rastas [24].

PrieSingai nuo kity klinikiniy tyrimy, didesné MTL-Ch koncentracija Siame tyrime tur¢jo
statistiSkai reikSmingg asociacijg su depresijos ir nerimo simptomais, bet ne su rukymu, fiziniu
aktyvumu, antsvoriu, nutukimu ar lytimi. Atsizvelgiant j psichologiniy sutrikimy jtaka prognozei,
rekomenduojama, kad MI persirge pacientai buty tikrinami dél depresijos ir nerimo simptomy dar
ligoningje ir reguliariai ilgalaikio steb&jimo metu. Psichologiniy sutrikimy gydymas skiriant

farmakoterapijg ir/ar psichoterapijg gerina gyvenimo kokybg ir klinikines iSeitis [19,62].

8.4.Pacienty pranesta patirtis

Tyrimo rezultatai parodé, kad didZiajai daliai tiriamyjy laikytis gydytojo sudaryto plano buvo
nesunku ir tik 8 proc. sunku, dél dazno vaisto vartojimo rezimo ar brangios vaisto kainos. Maz¢éjantis
darbingumas ir gyvenimo biido pokyc¢iy buitinybé po persirgto MI labiausiai sutrikdo pacienty kasdienybe
ir dazniausiai kelia ripest]. Suteikta informacija apie ligg ir rizikos veiksniy kontrole pacientai buvo
patenkinti, o VUL SK gydancio gydytojo darba aukS¢iausiu balu jvertino beveik 9 i§ 10 apklaustyjy. Tuo
tarpu savo paciy indélj pacientai dazniausiai vertino 3 arba 4 balais, tai rodo aktyvesnio dalyvavimo

gydymo procese poreikj.

Pacienty pranesta patirtis yra vienas i$ pagrindiniy rodikliy, vertinant sveikatos priezitiros kokybe¢
ir efektyvuma [11]. Ji lemia santykis su gydytoju ir bendradarbiavimas, gydymo paslaugy prieinamumas.
Bendradarbiavimas apima aisky informacijos pateikimg, paciento jsitraukimg priimant sprendimg bei
individualizuotg poziiirj ] paciento poreikius ir vertybes. Paciento jtraukimas j gydymo planavimg gerina
klinikinius rezultatus, stiprina pasitikéjima gydytoju ir padeda pacientui geriau suprasti savo sveikatos
biikle ir gydymo planus [4,11,19]. Pacientai neretai prastai supranta savo ligg ir mato save kaip turin¢ius
mazai kontrolés ligos eigoje. Dalis jy nesidomi prevencija arba teigia i§ gydytojo negaunantys iSsamios

informacijos, kaip sustabdyti pakartotinj KV jvykj [11]. Per mazas démesys pacienty Svietimui lemia
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nepakankama prisitaikyma prie gydymo rezimo. Pacientai, iSraSyti i§ ligoninés su aiSkiomis gairémis,
pagristomis gydymo ir gyvenimo biido pokyc¢iy rekomendacijomis, tiksliai suprantantys instrukcijas ir
zinodami, kada ir kaip kreiptis dél tolimesnés priezitros, turi 30 proc. mazesne tikimybe biiti pakartotinai
hospitalizuoti ar kreiptis j skubios pagalbos skyriy nei tie, kuriems Sios informacijos triksta [86]. Tod¢l
siekiant gerinti pacienty prisitaikyma prie gydymo rezimo, svarbu stiprinti gydytojo ir paciento

bendradarbiavima, edukuoti pacientus ir suteikti jiems aiskius rizikos veiksniy kontrolés nurodymus.

9. ISVADOS

1. Beveik pusé pacienty, gydyty 2016-2019 metais, ir trecdalis, gydyty 2019-2023 m., pasieké tiksling
mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija.

2. Du trecdaliai tiriamyjy buvo nepakankamai fizisSkai aktyvis, o didzioji dauguma turéjo antsvorj arba
nutukimg. Daugiau nei pusé pacienty nepasieke tikslinio kraujo spaudimo, penktadalis vis dar riiké
ir beveik trecdalis meté rikyti.

3. Pacientai, jauCiantys depresijos ir nerimo simptomus, tur¢jo statistiSkai reik§mingai didesng¢ mazo
tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija nei tie, kurie §iy simptomy neturéjo. Rilkymas,
nepakankamas fizinis aktyvumas, antsvoris ir nutukimas, kraujo spaudimas netur¢jo statistiSkai
reikSmingos s3sajos su mazo tankio lipoproteiny cholesterolio koncentracija ar depresijos
simptomais. Riikymas asocijuotas su vyriSka lytimi ir Zemesniu i$silavinimu.

4. Didzioji dauguma pacienty buvo patenkinti gydymo kokybe ir gaunamais nurodymais bei
rekomendacijomis jvairiais gydymo klausimais. ISsamesniy rekomendacijy pacientai noréty apie

miego sutrikimus, stresg ir nuotaika.

10. REKOMENDACIJOS

1. Rekomenduojama lipidy koncentracija mazinantj gydyma skirti kuo anksciau ir gydyti kuo
intensyviau bei nepertraukiamai, siekiant uZtikrinti greita MTL-Ch koncentracijos sumaZinimg
iki tikslines.

2. Informuoti ir edukuoti pacientus apie rizikos veiksniy kontrolés svarbg ir pateikti aiSkias gydymo

rekomendacijas.
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3. Reguliariai vertinti pacienty psichologing biikle, siekiant geresnés rizikos veiksniy kontrolés ir
prisitaikymo prie gydymo rezimo. Atpazinus nerimo ar depresijos sutrikimus, nukreipti pacientus

psichologinei pagalbai.
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Priedas 2. Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto leidimo atlikti tyrimq papildymas.

VILNIAUS REGIONINIS BIOMEDICININIU TYRIMU ETIKOS KOMITETAS
sui generis darinys prie VILNIAUS UNIVERSITETO

Biomedicininio tyrimo ,.Pacienty po miokardo infarkto gyvenimo ir 2025-04-10 Nr. 2025-LP-17
gydymo kokybés jvertinimas™
pagrindinei tyréjai Jolitai Badarienei

PRITARIMAS
BIOMEDICININIO TYRIMO DOKUMENTU PAKEITIMAMS

Leidimo Nr. 158200-15-804-316 pakeitimas Nr. 3

Vilniaus regioninis biomedicininiy tyrimy etikos komitetas i$nagringjes praSyma atlikti su vykdomu
biomedicininiu tyrimu ,.Pacienty po miokardo infarkto gyvenimo ir gvdymo kokybés jvertinimas™ (leidimas Nr.
158200-15-804-316, i3duotas 2015 10 06 d.) susijusiy dokumenty pakeitimus nusprendé, kad pakeitimai atitinka
Lietuvos Respublikos biomedicininiy tyrimy etikos jstatymo 11 skyriuje nustatytus biomedicininiy tyrimy etikos
reikalavimus. Atsizvelgiant ] tai pritariama:

e jtraukimui kito tyrimg atliekanéio asmens - Vilniaus universiteto medicinos fakulteto VI kurso studentés

Gabrielés Linkeviciités.
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