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Sazetak. ESH/ECS smjernice za dijagnosticiranje i lijeCenje arterijske hipertenzije iz 2007. godine su temeljni ¢lanak za sve
lije¢nike koji lijece hipertonicare. Od tiskanja do danas, bile su najcitiraniji medicinski ¢lanak. Zbog lokalnih posebnosti
autori ESH/ECS smjernica su bili svjesni kako ée biti potrebne odredene prilagodbe. Hrvatska radna skupina pripremila je
prakti¢ne preporuke koje su u skladu s ESH/ESC smjernicama, a sadrze neke nadopune i komentare (hipertenzivna kriza,
lije¢enje hipertenzije kod bolesnika s nadomjesnim bubreznim lije¢enjem, uloga lije¢nika opce/obiteljske medicine, uloga
medicinske sestre), koji ¢e zasigurno pridonijeti boljoj kontroli hipertoni¢ara u Hrvatskoj. Ovaj dokument sluzbeni je stav
struénih drustava i institucija koje su sudjelovale u njegovoj pripremi.

Descriptors: Hypertension — diagnosis, drug therapy, complications; Antihypertensive agents — therapeutic use; Practice
guidelines

Summary. ESH/ECS guidelines for diagnostics and treatment of arterial hypertension 2007 is a basic paper for all physi-
cians who treat hypertensive patients. Since publishing, this article has been the most cited medical paper. According to
ESH/ECS guidelines some local peculiarities in each country should be considered when diagnosing and treating hyperten-
sive patients. Practical recommendations of the Croatian working group for the diagnostics and treatment of hypertension
are in agreement with ESH/ECS guidelines. However, few additional issues are added and further discussed in this paper
(hypertensive crisis, treatment of hypertension in patients undergoing dialysis and in renal transplanted patients, role of
family physicians, role of nurse). We believe that this paper will contribute better control of hypertension in Croatia. All
medical societies and institutions that took part in writing this document, have to consider this paper as an official statement.

Kada su prije Cetiri godine ova dva europska stru¢na
drustva prvi put zajedno publicirala smjernice za dijagnosti-
ciranje 1 lijeCenje arterijske hipertenzije (AH), vjerojatno
nitko nije pomisljao da ¢e to biti najcitiraniji medicinski ¢la-
nak u proteklom periodu. To svakako samo po sebi upucuje
na vaznost problema koji AH predstavlja danas u svijetu, ali
isto tako govori i o kvaliteti smjernica, tj. pristupu ovih
dvaju drustava hipertenziji jer u isto vrijeme objavljene
americke smjernice JNC-7 nisu ni blizu te citiranosti. Ono
§to krasi europske smjernice iz 2003. godine, a isto je tako
naglaSeno i u smjernicama objavljenim ove godine jest da su
one na prvome mjestu savjetodavne, fleksibilne i koliko je to
najvise moguce u takvom jednom ¢lanku usmjerene pojedi-
nom bolesniku. Zbog toga, premda su vrlo ops$irne, rado su
Citane. Za razliku od smjernica iz 2003. godine koje su u
svoj sadrzaj uklopile niz rezultata tada zavrSenih studija,
nove smjernice 2007. ne donose toliko novih preporuka te-
meljenih na rezultatima velikih studija (kojih i nije bilo u
tolikoj mjeri kao u ranijem periodu, osim mozda studije
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ASCOT), nego su okrenute traganju za jo$§ preciznijom
procjenom ukupnoga kardiovaskularnog rizika.

U ovom ¢lanku prikazat ¢emo sazeto najbitnije poruke
ESH-ESC-smjernica iz 2007. godine, §to ¢e, vjerujemo, biti
od prakti¢ne koristi buduci da je cjelovit tekst opsezan i na
njega se uvijek mozemo osvrnuti kada se bude trazilo do-
datno objasnjenje. Cjelovit tekst koji je objavljen u Journal
of Hypertension 2007;25:1105-1187 dostupan je u origi-
nalnoj varijanti na web-stranici http://www.dableducatio-
nal.org/pdfs/spring07/2007 _esh_esc_guidelines.pdf. Hrvat-
sko drustvo za hipertenziju i Hrvatsko kardiolosko drustvo
preveli su ove smjernice, kao i one iz 2003. godine i tiskali ih
kao suplement Hineke, a isto tako je dostupan na web-strani-
cama (http.//www.hdh.hr; http://www.kardio.hr).

Autori radne skupine ESH-ESC za izradu ovih smjernica
bili su svjesni da ¢e zbog evidentnih razlika izmedu pojedi-
nih drzava smjernice morati biti nuZzno u odredenoj mjeri
prilagodene lokalnim uvjetima. Ta je radna skupina takoder
svjesna da postoje odredeni propusti i u ovako dobro pri-
premljenim smjernicama te je zbog toga pozvala sva nacio-
nalna stru¢na drustva da daju svoje komentare. To vrijedi
osobito za tranzicijske zemlje, te su tako na Central Euro-
pean Meeting on Hypertension and Cardiovascular Disease
Prevention odrzanom u Krakowu u listopadu 2007. godine
predstavnici struénih nacionalnih drustava sudjelovali u toj
raspravi.

Stru¢na drustva, tj. stru¢ne radne skupine mnogih europ-
skih drzava, kao npr. Italije, Spanjolske, Ceske, Madarske,
Slovenije i dr. ve¢ su pripremile i tiskale svoj osvrt na ove
smjernice i1 prilagodile ih svojim nacionalnim specifi¢no-
stima. Upravo stoga u ovom ¢lanku Hrvatska radna skupina
dodala je svoje komentare upozoravajuci na neke male raz-
like 1 nedorecenosti ovih smjernica s osvrtom na moguénost
njihova provodenja u hrvatskim uvjetima. Sva nasa stru¢na
drustva ¢lanovi su europskih stru¢nih drustava pa su kao
takva obavezna pratiti preporuke svojih krovnih udruga te je
velik dio teksta jednak onomu koji su objavile ESH-ESC.
No, upravo s ciljem da smjernice budu $to ¢esc¢e koriStene i

Tablica 1. Definicija i klasifikacija arterijskoga tlaka (mmHg)
Table 1. Definition and classification of arterial hypertension (mmHg)

Kategorija Sistolicki Dijastolicki
Category of blood pressure Systolic BP Diastolic BP
Optimalan/Optimal <120 <80
Normalan/Normal 120 - 129 80— 84
Visoko normalan/High normal 130-139 85-89
Hipertenzija/Hypertension

— Stupanj 1/Grade 1 140 - 159 90 -99

— Stupanj 2/Grade 2 160 - 179 100 - 109

— Stupanj 3/Grade 3 >180 >110
Izolirana sistolicka 5140 <90

/Isolated systolic

Izolirana sistoli¢ka hipertenzija treba biti stupnjevana (1,2,3) na temelju
vrijednosti sistolickog AT uz vrijednosti dijastolickoga AT<90 mmHg
/Isolated systolic hypertension should be graded (1,2,3) according to systolic
BP values in the ranges indicated, provided that diastolic values are lower than
90 mmHg

pridonesu boljoj kontroli, ali i smanjenju ukupnog kardiova-
skularnog (KV) rizika ESH dopusta odredene lokalne prila-
godbe i sugestije. Ovaj ¢lanak donosi upravo takav prikaz.
Nove prakti¢ne smjernice odlian su zbirni prikaz pristupa i
lije¢enja hipertonicaru te ih Hrvatska radna skupina posve
prihvaca, uz neke komentare i prijedloge koji bi mogli jo$
dodatno unaprijediti smjernice u svjetlu hrvatskih prilika.
Struka i znanost zadnjih desetlje¢a grabe dugackim kora-
cima naprijed i novosti dolaze sve brze. U skladu s tim je
stav ESH-ESC-radne skupine za izradu smjernica da prati
taj ritam te da vazne novosti sukcesivno ugraduje u stru¢ne
smjernice dodatnim struénim podlistovima.

1. Definicija i klasifikacija
arterijske hipertenzije

Definicija i klasifikacija AH nije se bitnije promijenila u
odnosu na ranije, premda je ponovo istaknuto da je granica

Arterijski tlak (mmHg)/Blood pressure (mmHg)
Normalan Visoko normalan Stupanj 1 AH Stupanj 2 AH Stupani 3 AH
Rizi¢ni ¢imbenici, ST 120-129 ST 130-139 ST 140-159 ST 160-179 o180 DT 5110
SOO ili bolest ili DT 80-84 ili DT 85-89 ili DT 90-99 ili DT 100-109 JGrade 3 HT
/Other risk factors, /Normal /High normal /Grade 1 HT /Grade 2 HT SBP>180
OD or disease SBP 120-129 SBP 130-139 SBP 140-159 I SBP 160-179 or DBP>110
or DBP 80-84 or DBP 85-89 or DBP 90-99 I or DBP 100-109 -
1
Bez rizi¢nih ¢imbenika | Prosjecan rizik Prosjecan rizik Nizak dodatni rizik/ Umjeren dodatni rizik | Visok dodatni rizik
/No other risk factors /Average risk /Average risk /Low added risk | /Moderate added risk /High added risk
1-2 rizi¢na ¢imbenika | Nizak dodatni rizik Nizak dodatni rizik Umjeren dodatni y{zik Umjeren dodatni rizik | Vrlo visok dodatni rizik
/1-2 risk factors /Low added risk /Low added risk /Moderate addedyrisk /Moderate added risk /Very high added risk
3 ili viSe ¢Cimbenika /l
rizika, MS, SOO ili SB | Umjeren dodatni rizik Visok dodatni rizik Visok dodat#i rizik Visok dodatni rizik Vrlo visok dodatni rizik
/3 or more risk factors, |/Moderate added risk /High added risk /High addéd risk /High added risk /Very high added risk
MS, OD or diabetes _-
RazvijenaKV | — = — == === — -
ili bubrezna bolest Vrlo visok dodatni rizik | Vrlo visok dodatni rizik | Vrlo visok dodatni rizik | Vrlo visok dodatni rizik | Vrlo visok dodatni rizik
/Established CV /Very high added risk | /Very high added risk | /Very high added risk | /Very high added risk | /Very high added risk
or renal disease

ST/SBP: sistolicki arterijski tlak/systolic blood pressure; DT/DBP: dijastolicki arterijski tlak/diastolic blood pressure; KV/CV: kardiovaskularni/cardiovascular;
AH/HT: arterijska hipertenzija/hypertension; SB: $ecerna bolest/diabetes. Nizak, umjeren, visok i vrlo visok rizik se odnosi na 10-godisnji rizik ne-fatalnog ili
fatalnog KV dogadaja/Low, moderate, high and very high risk refer to 10 year risk of a CV fatal or non-fatal event. Termin »dodatni« u svim kategorijama
oznacava da je rizik veci od prosje¢nog/The term »added« indicates that in all categories risk is greater than average; SOO/OD: subklini¢ko ostecenje
organa/subclinical organ damage; MS: metabolicki sindrom/metabolic syndrome. Isprekidana linija oznacava kako definicija hipertenzije moze biti varijabilna s
obzirom na stupanj ukupnog KV rizika/The dashed line indicateds how definition of hypertension may be variable depending on the level of total CV risk.

Slika 1. Stratifikacija kardiovaskularnog rizika u Cetiri kategorije
Figure 1. Stratification of cardiovascular risk in four categories
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arbitrarna i da postoji kontinuum rizika do vrijednosti ¢ak
ispod optimalnih. U svakodnevnome prakti¢cnom radu rabi
se klasifikacija (tablica 1) na temelju koje se postavlja dija-
gnoza AH, odreduje terapijski pristup te prati u¢inkovitost
lijecenja.

2. Ukupan kardiovaskularni rizik

No, klasifikacija bolesnika prema visini arterijskoga tlaka
(AT) tek je jedan, ili prvi, korak u procjeni ukupnog KV ri-
zika. Svi bolesnici moraju biti klasificirani na temelju pri-
sutnosti dodatnih ¢imbenika rizika, o$tecenja ciljnih organa
ili bolesti. Odluka o nacinu lijecenja ovisi o pocetnoj proc-
jeni rizika. O tome ovisi kada ¢e se zapoceti s medikamen-
tnim lijecenjem, koje su ciljne vrijednosti AT-a, koju kom-
binaciju treba rabiti, kada je nuzno ukljuciti i statine i dr. Svi
nacini procjene KV rizika imaju svoje prednosti i nedo-
statke, a zbog jednostavnosti najéesce se rabi kategorizacija
na nizak, umjeren, visok i vrlo visok dodatni rizik. Dodatni
rizik odnosi se na rizik koji je visi od prosje¢noga za od-
redenu dob. Ukupni se rizik iskazuje kao apsolutni rizik KV
dogadaja u sljedec¢ih 10 godina. Medutim, s obzirom na to da
apsolutni rizik znacajno odreduje dob pojedinca, u mladih
bolesnika apsolutni ukupni KV rizik moze biti nizak i unatoc¢
vrlo visokom AT-u i pridruzenim drugim ¢imbenicima ri-
zika. No, ako AT i/ili pridruzeni rizi¢ni ¢imbenici nisu adek-
vatno lijeceni, postupno ¢e dovesti do prelaska u ireverzi-
bilno stanje visokog rizika. Zbog toga u mladih bolesnika
odluka o lije¢enju mora biti temeljena na kvantifikaciji rela-

tivnog rizika, tj. porastu rizika u odnosu na srednji rizik u
populaciji. Koristenje krutih kriterija o grani¢nim vrijedno-
stima apsolutnog rizika kod donosenja odluke o zapocin-
janju i naéinu lijeCenja ne preporuca se.

3. Stratifikacija ukupnog KV rizika

Prema ukupnom KV riziku bolesnici se stratificiraju u
Cetiri kategorije. Izraz »dodatni« rabi se kako bi se upozorilo
da je rizik veci od prosjecnoga. Na slici 1. iznesena je strati-
fikacija bolesnika prema ukupnom KV riziku, a crtkana li-
nija pokazuje da je definicija hipertenzije, time i odluka o
pocetku i nacinu lijeCenja, fleksibilna. Drugim rije¢ima da
ovisi o ukupnome KV riziku.

4. Klini¢ki pokazatelji koji se moraju rabiti
u procjeni ukupnoga KV rizika

Na tablici 2. navedeni su ¢imbenici koji odreduju klini¢ki
tijek. U odnosu na ranije smjernice razabire se nekoliko no-
vosti. Medu rizi¢nim ¢imbenicima nema CRP-a zbog nedo-
voljno ¢vrstih dokaza o njegovoj koristi. Kao pokazatelj
supklini¢kog ostecenja ciljnih organa navodi se brzina pul-
snog vala. Kao pokazatelj ostec¢enja bubrezne funkcije osim
serumskog kreatinina navedena je i procijenjena vrijednost
glomerularne filtracije. Takoder, ve¢ se u ovoj tablici spo-
minje metabolicki sindrom. Isticanje metaboli¢kog sindro-
ma i davanje vece vaznosti bubregu i bubreznom ostecenju
bitne su znacajke ovih smjernica.

Tablica — Table 2. Cimbenici koji utjecu na prognozu/Factors affecting prognosis

Faktori rizika/Risk factors

Subklini¢ka ostecenja organa/Subclinical organa damage

sistolic¢ki i dijastoli¢ki tlak/systolic and diastolic BP levels
+ tlak pulsa (u starijih)/levels of pulse pressure (in the elderly)
dob (M>55, Z>65 g.)/age (M>55 years; W>65 years)
pusenje/smoking
« dislipidemija/dyslipidemia

— ukupni kolesterol >5,0 mmol/l/TO>5.0 mmol/l

— LDL-kolesterol >3,0 mmol/lI/LDL-C>3.0 mmol/l

- HDL —kolesterol/HDL-C <1 (M)/M<1.0 mmol/l,

<1,2 (Z) mmol/I/W<1.2 mmol/l

— trigliceridi >1,7 mmol/l/TG>1.7 mmol/l
« glukoza nataste 5,6—6,9 mmol/l
/fasting plasma glucose 5.6-6.9 mmol/l
abnormalan test opterecenja glukozom
/abnormal glucose tolerance test 5
abdominalna pretilost (opseg struka: M>102 cm; Z>88 cm)
/abdominal obesity (waist circumference >102 m(M);
>88 cm (W))
obiteljska anamneza prerane KV bolesti (<55 m, <65g z)
/family history of premature CV disease
(M at age <55 years; W at age <65 years)

EKG — HLK (Sokolow-Lyon > 38 mm, Cornell >2440 mm*ms)
/electrocardiographic LVH (Sokolow-Lyon >38 mm; Cornell >2440 mm/ms)
EHO — HLK (LVMI m >125, 7 > 110 g/m?

/Echocardiographic LVH* (LVMI M>125 g/m?; W>125 g/m?)

+ zadebljanje karotida (IMT > 0,9 mm) ili plak

/carotid wall thickening (IMT >0.9 mm) or plaque

karotidno-femoralni brzina pulsnog vala (PWV) >12 m/s

/carotid-femoral pulse wave velocit >12 m/sec

indeks tlaka glezanj/nadlaktica (< 0,9)/Ankle/Brachial BP index <0.9

porast plazmatskog kreatinina/slight increase in plasma creatinine:

— 115-133 pmol/l M / M:115-133 umol/l

~ 107-124 pmol/1 Z / W: 1077124£1m01/1

snizena eGFR (< 60 ml/min/1,73 m
/low estimated glomerula filtration rate** (<60 ml/min/1.72 m?)
or creatinine clearence®** (60 ml/min)

mikroalbuminurija 30-300 mg/dU ili omjer albumin/kreatinin:
>22(M) ili > 31(Z) mg/g kreatinina

/microalbuminuria 30-300 mg/24 h or albumin:

creatinina ratio >22 (M) or 231 (W) mg/g creatinina

) ili klirens kreatinina (< 60 ml/min)

Seéerna bolest/Diabetes mellitus

Prisutna kardiovaskularna ili bubrezna bolest/Established CV or renal disease

« glukoza nataste >7,0 mmol/l

/fasting plasma glucose >7 mmol/l on repeated measurement
+ glukoza nakon optere¢enja >11,0 mmol/l

/postprandial plasma glucose >11.0 mmol/l

« cerebrovaskularna bolest: ishemija, tranzitorna ishemijska ataka, krvarenje
/cerebrovascular disease; ischemic stroke; cerebral hameorrhage; transientischemic attack

- sréana bolest: infarkt srca, angina, kardijalna dekompenzacija, koronarna revaskularizacija
/heart disease; myocardial infarction; angina; coronary revascularization; heart failure

+ bubrezna bolest: dijabetitka nefropatija, renalno ostecenje
(serumski kreatinin > 133 (M); >124 (Z); proteinurija > 300 mg/dU
/renal disease: diabetic nephropathy; renal impairement
(serum creatinina M>133; W>124 pmol/l)

- periferna arterijska bolest/peripheral artery disease

« uznapredovala retinopatija: krvarenje, eksudati, edem papile
/advanced retinopathy; haemorrhages or exudates, papilloedema

Opaska/Note: istovremena pristunost 3 od 5 rizi¢nih ¢imbenika kao §to su abdominalna pretilost, poremecena vrijednost glukoze nataste, arterijski tlak >130/85
mmHg, nizak HDL-kolesterol i poviSeni trigliceridi oznacava prisutnost metabolickog sindroma/the cluster of three out of 5 risk factors among abdominal obe-
sity, altered fasting plasma glucose, BP*130/85 mmHg, low HDL-C and high TG (as defined above) indicated presence of metabolic syndrome.

M: muskarci/men; Z/W: Zene/women; KV/CV: kardiovaskularna bolest/cardiovascular disease; IMT: zadebljanje intime medije/intima-media thickness;
*: Maksimalni rizik za koncentri¢nu (omjerom debljina stijenke/promjer 20.42) HLK (hipertrofiju lijeve klijetke)/Risk maximal for concentric (wall thick-
ness/radius ratio >0.42) LVH (left ventricular hypertrophy); **: MDRD-formula; ***: Cockroft-Gaultova formula
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5. Dijagnosticki postupak
5.1. Ciljevi

Prvi i temeljni cilj jest odrediti vrijednost AT-a. Drugi
vazan korak je iskljuciti/potvrditi sekundarni uzrok povi-
Senog AT-a. Treéi je cilj ustanoviti postojanje a) drugih
rizi¢nih ¢imbenika; b) supklini¢kih ostecenja ciljnih organa;
¢) pridruzenih drugih bolesti; d) KV i bubreznih komplika-
cija.

Danas se zna da ne postoji bojazan od tzv. J-krivulje, na-
pose ne do ciljnih vrijednosti tlaka, pa ni do optimalnih. No,
postoji skupina bolesnika u koje je ipak nuzdan oprez, a to su
oni kardioloski bolesnici sa smanjenom kontraktilnosti mio-
karda kod kojih niske vrijednosti dijastolickoga tlaka mogu
povecavati ukupan rizik. (Dijastola je trenutak kada se koro-
narne arterije pune krvlju te je i to jedno od objasnjenja viso-
kog rizika koji nosi izolirana sistolicka hipertenzija.) Tih bo-
lesnika nema puno, ako su hipertoni¢ari, ionako ¢e im biti
tesko postici ciljne vrijednosti AT-a, no svakako je vazno
ovu ¢injenicu imati na umu. Jednako tako, u bolesnika s
kompromitiranom cerebralnom cirkulacijom (opsezne ate-
rosklerotske promjene) ne treba teziti nizim vrijednostima
od ciljnih kako ne bismo pogorsali simptome bolesnika.

5.2. Postupak

Nuzno je pravilno i opetovano mjeriti AT, uzeti osobnu i
obiteljsku anamnezu te provesti klinicki pregled usmjeren
na trazenje simptoma i znakova koji mogu uputiti na sekun-
darnu genezu. Vazno je napraviti plan laboratorijskih i sli-
kovnih pretraga.

6. Mjerenje AT-a

Uvijek je nuzno ponoviti da je ovaj jednostavni postupak
potrebno provesti pravilno, smireno i savjesno, bez podcje-
njivanja koje se izmedu ostaloga o¢ituje i u uporabi nepra-
vilnih uredaja, neprikladnih orukvica i zaokruzivanju vrijed-
nostina 5 ili 10 mmHg. U ovim kratkim smjernicama iznosi
se podsjetnik na osnovne postavke:

— prije mjerenja bolesnik mora sjediti mirno nekoliko mi-

nuta;

— AT je potrebno izmjeriti najmanje dva puta s razma-
kom od 1 do 2 minute;

— nuzno je rabiti orukvicu (mansetu) standardnih dimen-
zija (12—13 cm $iroka i 35 cm dugacka) u vecine bole-
snika, ali §ire orukvice u pretilih (ili snaznijih), te ma-
lene u djece i mrSavih;

— ruka, tj. stetoskop moraju biti u razini srca neovisno o
polozaju bolesnika prilikom mjerenja AT-a;

— ispuhivanje zraka mora biti postupno brzinom od 2
mmHg/s;

— sistolicki AT odgovara fazi I Korotkoffljevih Sumova,
a dijastolicki tlak fazi V;

— prilikom prvog pregleda AT treba mjeriti na obje ruke
kako bi se uocile mogucée razlike zbog periferne arterij-
ske bolesti. Kao mjerodavnu vrijednost AT-a treba
uzeti vise vrijednosti;

— AT treba mjeriti 1 1 5 minuta nakon ustajanja u starijih
osoba, dijabeticara i u slu¢ajevima kada postoji sumnja
na ortostatsku hipotenziju,

— sréanu frekvenciju treba mjeriti palpacijom pulsa naj-
manje 30 sekundi.

118

7. Kontinuirano (ambulatorno)
i kuéno mjerenje AT-a

7.1. Kontinuirano (ambulatorno) mjerenje AT-a
(KMAT-a)

— Premda je danas jo§ uvijek »zlatni standard« AT izmje-
ren u lije¢nickoj ordinaciji, KMAT moze unaprijediti
procjenu KV rizika u svih lije€enih i nelije¢enih hiper-
tonicara.
— Primjenu 24-satnog KMAT-a treba svakako razmotriti
u sljede¢im situacijama:
 znacajna varijabilnost AT-a prilikom mjerenja u or-
dinaciji

« visoke vrijednosti AT izmjerene u ordinaciji u bole-
snika s niskim ukupnim KV rizikom

¢ kod evidentiranja velikih razlika izmedu visine AT-a
izmjerenih u ordinaciji i kod kuée

* rezistencija na terapiju

 kod sumnje na hipotenzivne epizode, napose u stari-
jih i dijabeticara

 kod sumnje na sindrom opstruktivne apneje u snu

* kod povisenih vrijednosti AT-a izmjerenih u ordina-
ciji u trudnica i kod sumnje na preeklampsiju.

Vrijednosti AT-a izmjerene 24-satnim KMAT-om nize su

od vrijednosti izmjerenih u ordinaciji (tablica 3).

Tablica 3. Granicne vrijednosti arterijskoga tlaka s obzirom na razlicit
nacin mjerenja

Table 3. Borderline levels of arterial pressure regarding different mea-
surement modes

Sistolicki AT Dijastolicki AT
Systolic BP Diastolic BP
(mmHg) (mmHg)
Ordinacija ili klinika
JOffice or clinic 140 %
24 sata/24-hour 125-130 80
130-135 85
No¢/Night 120 70
Kuéni/Home 130-135 85

7.2.. Kucéno mjerenje AT-a

— Kuéno samomjerenje AT-a ima klini¢ku vaznost. Treba

poticati kako bi se:

* dobilo vie podataka o u¢inku na AT prije uzimanja
sljede¢e doze lijeka (trough) te tako o ucinkovitoj
kontroli AT-a izmedu dva perioda uzimanja lijeka

» poboljsala bolesnikova suradljivost i ustrajnost

* poboljsala interpretacija nalaza KMAT-a.

— Kuéno samomjerenje AT-a ne treba preporuciti u slje-

decim situacijama:

* kada izaziva strah bolesnika

+ kada poti¢e bolesnika da sam, bez konzultacije s
lije¢nikom mijenja nacin lijecenja.

Zbog velikog potencijala koji kuéno samomjerenje ima u
ukupnoj skrbi za hipertonicare, Svjetska hipertenzivna liga
ove je godine odlucila Svjetski dan hipertenzije posvetiti
upravo tomu. Kao i kod mjerenja AT-a Zivinim tlakomjerom
bitno je koristenje pravilnih uredaja. U svijetu, pa i kod nas,
jo$ na trzistu vlada u odredenom smislu kaos, dostupni su
razni uredaji od kojih su samo neki prosli testove provjere i
dobili dozvolu za koristenje u klinickom radu. Potrebno je
bolesnike uputiti na koristenje takvih uredaja. Hrvatsko dru-
$tvo za hipertenziju napravilo je prije dvije godine popis va-
lidiranih uredaja, a ove godine ta ¢e se lista azurirati. U sva-



Lije¢ Vjesn 2008; godiste 130

B. Jelakovi¢ i sur. Smjernice za dijagnosticiranje i lijeCenje arterijske hipertenzije...

Arterijski tlak (mmHg)/Blood pressure (mmHg)

Drugi ¢imbenici rizika,
SOO ili bolest

/Other risk factors,

OD or disease

Normalan

ST 120-129
ili DT 80-84
/Normal

SBP 120-129
or DBP 80-84

Visokonormalan
ST 130-139

ili DT 85-89
/High normal
SBP 130-139
or DBP 85-89

Stupanj 1 AH
ST 140-159
ili DT 90-99
/Grade 1 HT
SBP 140-159
or DBP 90-99

Stupanj 2 AH
ST 160-179

ili DT 100-109
/Grade 2 HT
SBP 160-179
or DBP 100-109

Stupanj 3 AH

ST >180ili DT =110
/Grade 3 HT
SBP>180

or DBP>110

Bez drugih
¢imbenika rizika
/No other risk factors

Bez intervencije
/No BP intervention

Bez intervencije
/No BP intervention

Promjene Zivotnih
navika tijekom nekoliko
mjeseci, nakon toga
farmakolosko lijecenje
ako tlak nije adekvatno
kontroliran

/Lifestyle changes

for several months then
drug treatment if BP
uncontrolled

Promjene zivotnih
navika tijekom nekoliko
tjedana, nakon toga
farmakolosko lijecenje
ako tlak nije adekvatno
kontroliran

/Lifestyle changes

for several months then
drug treatment if BP
uncontrolled

Promjene Zivotnih
navika

Farmakoloska terapija
bez odgode
/Lifestyle changes

immediate drug
treatment

1-2 ¢imbenika rizika
1-2 risk factors

Promjene Zivotnih
navika
/Lifestyle changes

Promjene Zivotnih
navika
/Lifestyle changes

Promjene Zivotnih
navika tijekom nekoliko
mjeseci, nakon toga
farmakolosko lijecenje
ako tlak nije adekvatno
kontroliran

/Lifestyle changes

for several months then
drug treatment if BP
uncontrolled

Promjene Zivotnih
navika tijekom nekoliko
mjeseci, nakon toga
farmakolosko lijecenje
ako tlak nije adekvatno
kontroliran

/Lifestyle changes

for several months then
drug treatment if BP
uncontrolled

Promjene Zivotnih
navika

Farmakologka terapija
bez odgode
/Lifestyle changes

immediate drug
treatment

>3 ¢imbenika rizika,
MS ili SOO

>3 risk factors, MS
or OD

Promjene Zivotnih
navika
/Lifestyle changes

Promjene Zivotnih
navika i razmotri
farmakolosku terapiju
/Lifestyle changes
and consider drug
treatment

Promjene Zivotnih
navika

+

Farmakoloska terapija
/Lifestyle changes

+

drug treatment

Promjene Zivotnih
navika

+

Farmakoloska terapija
/Lifestyle changes

+

drug treatment

Promjene Zivotnih
navika

+

Farmakoloska terapija
bez odgode

/Lifestyle changes

+

immediate drug
treatment

Promjene zivotnih

immediate drug
treatment

immediate drug
treatment

immediate drug
treatment

Promjene Zivotnih Promjene Zivotnih Promjene Zivotnih navika
navika navika navika +
Secerna bolest Promjene zivotnih + - + - + - Farmakologka terapija
Diabetes navika Farmakoloska terapija | Farmakoloska terapija | Farmakolo$ka terapija | bez odgode
/Lifestyle changes /Lifestyle changes /Lifestyle changes /Lifestyle changes /Lifestyle changes
+ + + +
drug treatment drug treatment drug treatment immediate drug
treatment
Promjene Zivotnih Promjene Zivotnih Promjene Zivotnih Promjene Zivotnih Promjene Zivotnih
navika navika navika navika navika
Razviiena KV + + + + +
Sazviena Farmakoloska terapija | Farmakoloska terapija | Farmakoloska terapija | Farmakoloska terapija | Farmakoloska terapija
ili bubrezna bolest
/Established CV be; odgode be; odgode be; odgode be; odgode be; odgode
) /Lifestyle changes /Lifestyle changes /Lifestyle changes /Lifestyle changes /Lifestyle changes
or renal disease i i i i i

immediate drug
treatment

immediate drug
treatment

kom slucaju bolesnicima treba reci da tlakomjeri za mje-
renje tlaka na zape$¢u nisu ni najmanje pouzdani i da ¢esto

Slika 2. Pocetak lijecenja ovisi o visini arterijskog tlaka i procjeni ukupnoga kardiovaskularnog rizika
Figure 2. Beginning of treatment depends on arterial pressure level and total cardiovascular risk assessment

mogu biti kontraproduktivni.

7.3. Posebne situacije

KMAT i kuéno mjerenje AT-a od posebne su vaznosti u
verficiranju dviju skupina osoba, $to nije bilo moguée pre-
poznati prije uvodenja ovih tehnika mjerenja AT-a. Ne-
obi¢no je vazno postaviti te dvije dijagnoze jer omogucavaju
racionalnu terapiju, ali isto tako pridonose preciznijem od-
redivanju ukupnog KV rizika u osoba u kojih se mozda i ne
bi na to pomisljalo. Potrebno je naglasiti da je u tih osoba
KV rizik znatno vi$i od onog u trajno normotenzivnih osoba.

To su:

— Izolirana klinicka (ambulantna) hipertenzija (»hiper-
tenzija bijelog ogrtaca)
* AT izmjeren u ordinaciji trajno >140/90 mmHg
* dnevni AT izmjeren KMAT-om <130-135/85 mmHg

ili

* kuéno izmjeren AT < 130-135/85 mmHg

— [zolirana izvanambulantna hipertenzija (vmaskirna hi-

pertenzija«)

* AT izmjeren u ordinaciji trajno < 140/90 mmHg
* dnevni AT izmjeren KMAT-om >125-130/80 mmHg

ili

* kuéno izmjeren AT >130-135/85 mmHg
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8. Dijagnosticki postupak i procjena:
povijest bolesti i fizikalni pregled

8.1. Osobna i obiteljska anamneza

Dobra anamneza od posebne je vaznosti u hipertonicara i
stoga je vazno uvijek postavljati ciljana pitanja: 1. Trajanje
AH i ranije izmjerene vrijednosti AT-a; 2. Znakovi i simp-
tomi koji upucuju na sekundarne oblike AH; 3. Cimbenici
rizika; 4. Simptomi oSte¢enja ciljnih organa; 5. Prethodna
antihipertenzivna terapija (u¢inkovitost, nuspojave); 6. Osob-
ni i obiteljski okolisni ¢imbenici (socijalno i ekonomsko
stanje, bra¢no stanje, zanimanje, nacin prehrane).

8.2. Fizikalni pregled

U fizikalnom pregledu, osim pravilno izmjerenog AT-a
ne smije se zaboraviti nekoliko elemenata. Treba razluditi
postoje 1i u bolesnika: 1. Znakovi koji upucuju na sekun-
darnu AH; 2. Znakovi oSte¢enja ciljnih organa; 3. Visce-
ralna pretilost.

Preciznu osobnu i obiteljsku anamnezu moraju uzeti i
lije¢nik opce/obiteljske medicine i specijalist kako bi kom-
plementarno dobili potpunu sliku.

9. Laboratorijske pretrage

Neke laboratorijske pretrage potrebno je napraviti svim
bolesnicima s povisenim AT-om i KV rizikom. Rutinske te-
stove i EKG treba uéiniti lije¢nik obiteljske/opée medicine
te nakon njihove analize (i, jasno, anamneze i klini¢kog sta-
tusa) odluciti o potrebi daljnje obrade i upucivanja u specija-
listicke ambulante. Osim dono$enja te odluke, takav postu-
pak omogucava lije¢niku obiteljske medicine odabir opti-
malnog lijeka ili kombinacije za svakoga pojedinog bole-
snika, §to garantira bolju i brzu organoprotekciju koja je
neobi¢no vazna uz samo snizavanje AT per se.

9.1. Rutinski testovi

Glukoza u plazmi nataste; Ukupni serumski kolesterol;
Serumski LDL-kolesterol; Serumski HDL-kolesterol; Se-
rumski trigliceridi nataSte; Serumski kalij; Serumska mo-
kraéna kiselina; Serumski kreatinin; Izra¢unan klirens krea-
tinina (Cockroft-Gaultova formula) ili procijenjena glome-
rularna filtracija (skraéena MDRD-formula); Hemoglobin i
hematokrit; Pregled mokrace (upotpunjen odredivanjem mi-
kroalbuminurije test-trakama i mikroskopskim pregledom);
Elektrokardiogram.

9.2. Preporuceni testovi i pretrage

Ultrazvuk srca; Ultrazvuk karotida; Kvantitativno odre-
divanje proteinurije (ako je dipstik-test pozitivan); Indeks
AT-a glezanj-nadlaktica; Pregled o¢ne pozadine (fundus);
Test opterecenja glukozom (kada je glukoza nataste > 5,6
mmol/l); Kuéno mjerenje AT-a i KMAT; Mjerenje brzine
pulsnog vala — PWYV (ondje gdje je dostupno).

Ultrazvuéne pretrage (srca i karotida) ne trebaju se indici-
rati svim hipertoni¢arima. Time se opterecuje ionako usko
dijagnosticko grlo u nasoj zemlji (a i drugim tranzicijskim,
pairazvijenim drzavama), te se na taj na¢in nerijetko i one-
mogucuje dostup tim pretragama onim bolesnicima u kojih
na temelju anamneze i klini¢ke slike postoji stvarna indika-
cija. Prije donosenja odluke o upucivanju bolesnika na te
pretrage potrebno je obratiti dovoljnu pozornost na klini¢ki
pregled srca i vrata te na ostale znakove koji mogu upucéivati
na aterosklerotski proces (Sum u abdomenu).
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U pracenju bolesnika ove pretrage ne treba ponavljati
¢es¢e od jednogodisnjih intervala. I lije¢nik obiteljske medi-
cine 1 specijalisti moraju biti toga svjesni i dobro odvagati
odluku jer je to jedan od naéina racionalnog lije¢enja hiper-
toni¢ara — moze skratiti liste ¢ekanja onima kojima je zaista
potrebno, a i barem malo smanjiti i ukupne troskove lije-
¢enja hipertenzije u Hrvatskoj.

Kada bismo bili dovoljno bogato drustvo ne samo opre-
mom nego i kadrovima, tada bi nesumnjivo ove pretrage bile
korisne veéini hipertonicara jer zaista osjetljivije i preciznije
odreduju KV status i rizik. No, za sada se, kao i veéina dru-
gih, moramo osloniti na ostale pretrage koje su ovdje nave-
dene jer su se i one zadnjih desetljeéa pokazale korisnima.

9.3. Prosirena dijagnosticka procjena i obrada

Bolesnici u kojih lije¢nik obiteljske/opée medicine na te-
melju anamneze, klini¢kog nalaza i u¢injenih rutinskih pre-
traga procijeni da je potrebna prosirena i dodatna obrada u
specijalisti¢kim ambulantama trebaju biti upuceni na:

— dodatnu obradu ostecenja ciljnih organa — mozak, srce,
bubreg, krvne zile. To je obavezno u kompliciranoj hi-
pertenziji.

— dodatnu obradu sekundarne hipertenzije kada postoji
sumnja temeljena na anamnezi, fizikalnom pregledu
i/ili rutinskoj obradi. Potrebno je odrediti: renin, aldo-
steron, kortikosteroide, kateholamine u plazmi i/ili mo-
kraci; arteriografija (ovisno o bolesniku — renalna ili
aortografija); ultrazvuéni pregled bubrega i nadbub-
reznih zlijezda; CT i MRL

Prije renalne arteriografije potrebno je napraviti dopler-
sku pretragu renalnih arterija. U smjernicama se ne spo-
minje dinamicka scintigrafija bubrega s dekonvolucijom, no
prema nasem iskustvu ova pretraga ima veliku vaznost u di-
jagnosti¢kom algoritmu, pa i praéenju aktivne terapije u bo-
lesnika s renovaskularnom hipertenzijom. Dakle, arteriogra-
fija kao invazivna pretraga dolazi na zadnje mjesto u dija-
gnostickom algoritmu.

10. Otkrivanje supklini¢kih oSte¢enja
ciljnih organa

Supklini¢ko ostecenje ciljnih organa je medustadij u kon-
tinuumu KV i renalnog rizika. Ta oStec¢enja odreduju ukupni
KV rizik te moraju biti procijenjena odgovaraju¢im tehni-
kama.

10.1. Srce

Elektrokardiogram mora biti dio rutinskog pregleda svih
osoba s povisenim vrijednostima AT-a s ciljem dokazivanja
hipertrofije lijeve klijetke, ishemije ili aritmija. Ultrazvuk
srca, koji se ne indicira svim hipertoni¢arima kako je gore
navedeno, preporucen je kada se procijeni da je nuzna osjet-
ljivija metoda detekcije hipertrofije lijeve klijetke te u proc-
jeni sistolicke funkcije lijeve klijetke. Uz pomo¢ ultrazvuka
moguce je odrediti i geometrijsku varijantu hipertrofije li-
jeve klijetke od kojih je koncentri¢na hipertrofija povezana s
najlo§ijom prognozom. Dijastolicka disfunkcija moze se
procijeniti s pomocu transmitralnog doplera.

10.2. Krvne Zile

Ultrazvuéni pregled ekstrakranijalnih karotida preporu-
¢ena je metoda kada se procijeni da je detekcija vaskularne
hipertrofije ili asimptomatske ateroskleroze od klini¢ke vaz-
nosti. Ponovo treba reci da ta pretraga ne ulazi u dio rutin-
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skih pretraga i nije ju potrebno indicirati svim hiperto-
ni¢arima, nego samo onima u kojih postoji indikacija temel-
jenana anamnezi i klinickom pregledu. Krutost velikih arte-
rija (Sto vodi do izolirane sistoli¢ke hipertenzije u starijih)
moze biti izmjerena s pomocu uredaja za odredivanje brzine
pulsnog vala. Ta bi metoda bila preporucena i u veceg broja
bolesnika kada bi bila tehni¢ki dostupnija (to se moze oceki-
vati u nadolaze¢im godinama). Zbog vaznosti podataka koji
se dobivaju ovom pretragom (mjerenje centralnog AT-a) i
njezine jednostavnosti vrlo je vjerojatno da ¢e ta pretraga uci
u redoviti dijagnosti¢ki algoritam kada tehnologija proiz-
vodnje uredaja omoguéi nizu cijenu. Nizak indeks AT-a
glezanj-nadlaktica upucuje na uznapredovalu perifernu arte-
rijsku bolest.

10.3. Bubreg

Ostecenje bubrega procjenjuje se na temelju smanjene
bubrezne filtracijske funkcije ili povecane albuminurije. Od-
redivanje klirensa kreatinina ili glomerularne filtracije na te-
melju serumskog kreatinina mora biti dio rutinske obrade
bolesnika. Proteinurija mora biti odredena u svih hiper-
tonicara s pomocu test-traka. Ako je nalaz test-trakicom ne-
gativan, niske vrijednosti albuminurije (low grade albumi-
nuria — microalbuminuria) moraju se odrediti u jednokrat-
nom uzorku mokrace (tzv. spot) i moraju biti izrazene u od-
nosu na vrijednosti kreatinina u mokraéi.

10.4. Pregled ocne pozadine (fundus)

Pregled o¢ne pozadine preporucen je samo u teskoj hiper-
tenziji! Blage promjene retine vrlo su nespecifi¢ne, napose u
mladih bolesnika, te nije potrebno te bolesnike, a ni one u
stadiju 112 AH upudéivati okulistima. Nalaz u tih bolesnika
je nespecifican ne pomaze u procjeni KV rizika i nije kori-
stan kod donos$enja odluke o terapiji, a nepotrebno stvara op-
terecenja u okulistickim ambulantama. Krvarenja, eksudati i
edem papile, prisutni samo u teskoj hipertenziji, povezani su
s povecanim KV rizikom i u tih bolesnika potrebno je napra-
viti fundus. Isto vrijedi i za bolesnike u hipertenzivnoj krizi.

10.5. Mozak

Tihi mozdani infarkti, lakunarni infarkti, mikrokrvarenja
i oStecenja bijele tvari ¢esti su u hipertonic¢ara i mogu se de-
tektirati uz pomo¢ MRI ili CT-a. Dostupnost i cijena ne
dopustaju rutinsku i Siroku primjenu ovih pretraga. U stari-
jih osoba testovi kognitivne funkcije mogu biti korisni u ot-
krivanju pocetnih mozdanih ostecenja.

11. Dokazi o Kkoristi antihipertenzivnog lijecenja

Nakon povijesti od gotovo stotinu godina lijeenja AH
nema nikakve sumnje kakva se korist postize dobrom regu-
lacijom AT-a.

— Klinicki pokusi kontrolirani placebom ¢vrst su dokaz o
koristi snizavanja AT-a u smanjivanju fatalnih i nefa-
talnih KV dogadaja. Koristan je u¢inak opazen kada je
lije¢enje bilo zapoceto tijazidskim diuretikom, beta-
blokatorom, blokatorom kalcijskih kanala, ACE-inhi-
bitorom ili blokatorom AT 1-receptora.

— Rezultati klinickih pokusa u kojima se usporedivao
ucinak snizavanja AT-a postignut raznim skupinama
antihipertenziva nisu bili razli¢iti s obzirom na sman-
jenje KV dogadaja. Te studije (i njihove metaanalize i
metaregresije) potvrduju kljuénu vaznost snizavanja

AT-a u smanjivanju svih oblika KV dogadaja: mozda-
nog udara, infarkta miokarda i zatajivanja srca.

— Opazen je takoder u¢inak neovisan o samom sniza-
vanju AT-a koji je bio izrazitiji uz odredene skupine
antihipertenziva u pojedinim KV dogadajima (mozda-
ni udar, sréano zatajivanje, koronarna bolest). No, taj je
u¢inak manji od dominantnog uc¢inka koji ima sniza-
vanje AT-a per se.

— Povoljni ucinci koji su bili neovisni o snizavanju AT-a
opazeni su za one dogadaje koji se zbivaju ranije u kon-
tinuumu KV bolesti kao npr. zastita od supklini¢kih
ostecenja ciljnih organa i prevencija visokorizi¢nih sta-
nja kao §to su Secerna bolest, oSte¢enje bubrega i fibri-
lacija atrija.

12. Pocetak antihipertenzivne terapije

Odluka o zapocinjanju snizavanja AT-a mora biti done-
sena na temelju sljedec¢ih dvaju kriterija: 1. Visina sisto-
lickog i dijastolickog AT-a; 2. Ukupni KV rizik.

To je prikazano na slici 2. gdje se razabire u kojem tre-
nutku KV kontinuuma treba bolesnicima preporuciti prom-
jene zivotnih navika te kada uz to treba uvesti antihiperten-
zivne lijekove.

Vazno je naglasiti sljedece elemente:

— medikamentno lije¢enje mora biti odmah uklju¢eno u

bolesnika sa stupnjem 3 AH te u bolesnika sa stupnjem
112 AHukojih je ukupni KV rizik visok ili vrlo visok;

— u bolesnika sa stupnjem 1 i 2 AH i umjerenim KV rizi-
kom medikamentno lije¢enje moze biti odgodeno za
nekoliko tjedana, a u bolesnika sa stadijem 1 AH bez
dodatnih ¢imbenika i za nekoliko mjeseci. Medutim,
¢ak i u tih bolesnika bit ¢e potrebno uvesti lijekove ako
vrijednosti tlaka ne budu ispod ciljnih vrijednosti;

— u bolesnika u kojih su vrijednosti AT-a u visokonor-
malnim rasponima odluka o poc¢etku medikamentnog
lije¢enja najvise ovisi o procijeni ukupnog KV rizika.
U bolesnika sa Se¢ernom bolesti, preboljelim mozda-
nim udarom, koronarnom ili perifernom vaskularnom
bolesti opravdano je, na temelju rezultata kontroliranih
studija, uvesti lijekove. Bolesnicima s visokonormal-
nim AT-om koji imaju visok KV rizik zbog supkli-
ni¢kih osteéenja ciljnih organa treba savjetovati inten-
zivno mijenjanje lo§ih Zivotnih navika. U tih bolesnika
AT treba redovito mjeriti i uvodenje lijekova treba raz-
motriti u sluéaju klinickog pogorsanja. I ovdje treba
voditi ra¢una da je ustrajnost bolesnika uz mijenjanje
zivotnih navika lo$ija od one uz lijekove te da je nuzno
te bolesnike pozivati na redovitije kontrole, $to znatno
povecava troskove ovakvog lijecenja i svakom lije¢ni-
ku obiteljske i opce medicine stvara dodatni posao u
svakodnevnom radu. ESH-ESC-smjernice navode da
je nuzno terapiju promjena losih Zivotnih navika pro-
voditi institucionalizirano, a ne samo usmeno. Kasnije
¢e biti iznesen prijedlog s pomocéu kojeg bi se mogao
nadvladati ovaj problem, povecati suradljivost bole-
snika i poboljsati kontrola AT-a.

13. Ciljevi lijecenja
— Primarni cilj lijeenja hipertonicara je posti¢i maksi-
malno i dugoro¢no smanjenje ukupnog KV rizika.
— To se postize lijeCenjem povisenog AT-a per se, ali i
svih drugih pridruzenih reverzibilnih ¢imbenika rizika.
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— AT treba sniziti do ispod ili najmanje 140/90 mmHg, i
do nizih vrijednosti ako ih bolesnik podnosi. To vrijedi
za sve hipertonicare.

— Ciljne vrijednosti su ispod ili najmanje 130/80 mmHg u
bolesnika sa Se¢ernom bolesti i onih s visokim rizikom,
kao i u onih s pridruzenim klinickim stanjima (mozdani
udar, infarkt miokarda, bubrezna lezija, proteinurija).

— Unato¢ kombiniranoj terapiji sniZzavanje sistolickog
AT-a do vrijednosti <140 mmHg vrlo je tesko postici.
Jasno je da su ciljne vrijednosti od <130 mmHg jos teze
dokucive. To je dodatno teze u starijih osoba, dija-
beticara i opcenito u bolesnika s KV ostecenjima.

— S ciljem lakseg postizanja ciljnih vrijednosti AT-a, an-
tihipertenzivnu medikamentnu terapiju treba zapoceti
prije nego dode do znacajnih KV ostecenja.

14. Promjene losih Zivotnih navika

— Promjene losih zivotnih navika treba zapoceti uvijek
kada je to moguce, u svih bolesnika ukljucujuéi i one
koji trebaju i medikamentnu terapiju. Cilj je sniziti AT,
kontrolirati ostale rizi¢ne ¢imbenike i pokusati uz taj
nacin lijeenja smanjiti broj i dozu antihipertenziva.

— Promjene losih zivotnih navika preporucljive su i oso-
bama s visokonormalnim AT-om i pridruzenim drugim
rizi€nim ¢imbenicima s ciljem da se smanji rizik od na-
stanka AH.

— Promjene zivotnih navika za koje postoje dokazi da
snizavaju AT i/ili smanjuju KV rizik jesu: a) prestanak
pusenja; b) smanjenje tjelesne mase (i stabilizacija tje-
lesne mase); ¢) smanjenje prekomjernog unosa alko-
hola; d) tjelesna aktivnost; e) smanjenje unosa ku-
hinjske soli; f) povecanje unosa voéa i povréa; g) sman-
jenje unosa poluzasicenih i zasi¢enih masnoca.

— Preporuke o promjenama zivotnih navika ne smiju se
davati samo usmeno u kratkom razgovoru, nego mo-
raju biti institucionalizirane uz potporu stru¢njaka, a
vazno ih je periodic¢ki ponavljati.

— Ustrajnost u pridrzavanju promjena lo$ih Zivotnih na-
vika vrlo je slaba, a u¢inak na AT vrlo varijabilan i ne-
predvidiv; bolesnike koji su lije¢eni samo ovom terapi-
jom treba pazljivo pratiti kako se s uvodenjem lijekova
ne bi zakasnilo.

15. Odabir antihipertenzivnih lijekova

1. Glavna korist antihipertenzivne terapije je snizavanje
AT-a per se.

2. Lije€enje moze poceti bilo kojim od pet razreda antihi-
pertenziva (tijazidski diuretici, beta-blokatori, blokatori kal-
cijskih kanala, ACE-inhibitori, blokatori AT1-receptora).
LijeCenje je moguée poceti monoterapijom ili kombinaci-
jama. Beta-blokatori, posebno u kombinaciji s tijazidskim
diureticima, ne smiju se rabiti u bolesnika s metaboli¢kim
sindromom ili u bolesnika s visokim rizikom od Secerne bo-
lesti. Ovdje treba podcrtati da su blokatori AT1-receptora
ravnopravni s ostalim preporu¢enim razredima te nisu indi-
cirani jedino ako postoji kasalj uz ACE-inhibitore. Stovise,
u nekim situacijama gdje je potrebna izrazitija organopro-
tekcija sve je vise studija koje govore u prilog i njihovoj
kombiniranoj primjeni.

3. U velikog broja bolesnika potrebno je vise od jednog li-
jeka tako da je isticanje pocetnog lijeka izlisno. Medutim, u
odredenim slucajevima (dogadaji, optereéenja) postoje do-
kazi koji govore u prilog odredenom razredu antihiperten-
ziva, ili kombinaciji, kao pocetnom odabiru.
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4. Kod odabira pojedinog lijeka, ili kombinacije, ili neo-
dabiranja nekoga drugog lijeka vazno je voditi raCuna o
ovome:

A. Ranije pozitivno ili negativno iskustvo bolesnika s
odredenim lijekom.

B. Ucinak lijeka na ¢imbenike KV rizika s obzirom na
profil KV rizika u pojedinog bolesnika.

C. Prisutnost supklinickog ostecenja organa, klini¢ki
manifestne KV bolesti, bubrezne bolesti ili Se¢erne
bolesti upuéuje na povoljniji u¢inak odredenog raz-
reda antihipertenziva u odnosu na druge.

D. Prisutnost drugih bolesti koje mogu ograniciti pri-
mjenu odredenog razreda antihipertenziva.

E. Moguce interakcije s lijekovima koji se daju zbog
drugih bolesti ili stanja.

F. Cijena lijeka — bilo za bolesnika bilo za zdravstve-
nog osiguravatelja. Medutim, razmatranja o cijeni
lijeka nikada ne smiju nadvladati u¢inkovitost,
podnosljivost i protektivnost koju odredeni lijek
pruza pojedinom bolesniku. U razmatranjima o ci-
jeni lijeka uvijek se namece i pitanje o koriStenju
originalnih ili generi¢kih lijekova. Uz dobru kon-
trolu ne bi smjelo biti razlika izmedu originala i ge-
nerike (premda ne postoje uvijek head to head ispi-
tivanja) tako da ne bi trebalo biti ni dvojbi pri
donosenju odluke. Prednost generickih pripravaka
u odnosu na originale trebala bi biti niza cijena (oko
30%), $to na zalost kod nas jo§$ nije slucaj te je to
primjer gdje bi se jo§ moglo ustedjeti prilikom
lijeCenja hipertonicara, ali i jedan od bitnih razloga
otvorenih rasprava o prednostima originalnih ili ge-
neric¢kih lijekova.

5. Trajna paznja treba biti posveéena nuspojavama lije-
kova jer je to naj¢eséi i najvazniji razlog loSe suradljivosti i
ustrajnosti. [zmedu pojedinih bolesnika postoje razlike u nu-
spojavama odredenih lijekova.

6. Uc¢inak na AT mora trajati 24 sata. To moze biti eviden-
tirano mjerenjem tlaka u ordinaciji i kuénim mjerenjem
tlaka prije uzimanja sljedeée doze (trough) ili s pomocu
KMAT-a.

7. Lijekovi koji postizu antihipertenzivni u¢inak tijekom
24 sata primijenjeni u jednoj dozi imaju prednost i treba ih
preferirati jer takva jednostavna terapijska shema pospjesuje
ustrajnost i suradljivost bolesnika.

16. Izbor antihipertenziva ovisno o prisutnim
oStecenjima, KV dogadajima ili stanjima

Na tablici 4. navedeni su razredi antihipertenziva kojima
bi trebalo poceti lije¢enje u odredenim situacijama (osim
ako ne postoji kontraindikacija). Ako lije¢enje i nije zapo-
¢eto tim lijekovima, oni bi morali biti sastavni dio kombini-
rane terapije koju ¢e ionako trebati vecina bolesnika.

17. Kontraindikcija za odredene razrede
antihipertenziva

Jednako kao §to je vazno dobro procijeniti ukupan ko-
morbiditet prilikom odabira prvog izbora antihipertenziva
vazno je znati i koje su kontraindikacije za pojedine skupine,
§to je prikazano na tablici 5.

18. Monoterapija vs. kombinirana terapija

Na slici 3. shematski je prikazan terapijski pristup i mo-
gucénosti odabira monoterapije i kombinirane terapije.
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Tablica 4. Antihipertenzivno lijecenje — lijekovi kojima valja dati pred-
nost u odredenim stanjima
Table 4. Antihypertensive treatment — drugs of choice in specific condi-

tions

Supklini¢ko oste¢enje organa/Subclinical organ damage

— HLK/LVH

— Asimptomatska ateroskleroza
/Asymptomatic atherosclerosis

— Mikroalbuminurija
/Microalbuminuria

— Bubrezna disfunkcija
/Renal dysfunction

Klini¢ki dogadaj/Clinical event

— Prethodni mozdani udar
/Previous stroke

— Prethodni infarkt miokarda
/Previous MI

— Angina pektoris
/Angina pectoris

— Zatajivanje srca/Heart failure

— Fibrilacija atrija/Atrial fibrillation
Rekurentna/Recurrent
Permanentna/Permanent

— BubreZno zatajivanje/proteinurija
/ESRD/proteinuria

— Periferna arterijska bolest
/Peripheral artery disease

Stanje/Condition

— ISH (stariji)/ISH (elderly)
— Metaboli¢ki sindrom
/Metabolic syndrome
— Secerna bolest
/Diabetes mellitus
— Trudnoca/Pregnancy
— Crna rasa/Black people

ACEIL CA, ARB
CA, ACEI

ACEI, ARB

ACEI, ARB

bilo koje sredstvo koje snizava
krvni tlak/any BP lowering agent
BB, ACEL, ARB

BB, CA

Diuretik, BB, ACE, ARB
antialdosteronski lijekovi
/diuretics, BB, ACEI, ARB
anti-aldosterone agents

ARB, ACEI

BB, ne-dihidropiridinski CA
BB, non-dihydropiridine CA
ACEI, ARB, diuretici

/loop diuretics

Henleove petlje

CA

ACEI

Diuretik/diuretics, CA
ACEI, ARB, CA

ACEIL ARB
CA, metildopa/methyldopa, BB
Diuretik/diuretics, CA

HLK/LVH: hipertrofija lijeve klijetke/left ventricular hypertrophy; ISH: izoli-
rana sistolicka hipertenzija/isolated systolic hypertension; ESRD: zatajenje
bubrega/renal failure; ACEI: ACE-inhibitori/ACE inhibitors; ARB: Antago-
nisti angiotenzinskih receptora/angiotensin receptor antagonists; CA: Blokatori
kalcijskih kanala/calcium antagonists; BB: Beta blokatori/beta-blockers

— Neovisno o prvom odabiru antihipertenziva, monotera-
pijom se ciljne vrijednosti AT-a postizu u malog broja

bolesnika.

— Koristenje vise od jednog antihipertenziva nuzno je u

— U nekompliciranoj AH te u starijih bolesnika antihiper-
tenzivna terapija mora zapoceti postupno. U visoko-
rizi¢nih bolesnika ciljne vrijednosti AT-a moraju se po-
sti¢i brze, §to je moguce primjenom kombinirane tera-

pije 1 brzim povisivanjem/prilagodbom doza.

19. Mogucée kombinacije pojedinih
razreda antihipertenziva

Na slici 4. shematski su prikazane moguée opravdane
kombinacije pojedinih razreda antihipertenziva.

Tablica 5. Sigurne i moguce kontraindikacije za upotrebu antihiperten-

zivnih lijekova

Table 5. Certain and possible contraindications for use of antihyper-

tensive drugs

Sigurne
Compelling
contraindications

Moguce
Possible
contraindications

Tijazidski diuretici
/Thiazide diuretics

Beta blokatori
/Beta-blockers

Blokatori kalcijskih kanala

(dihidropiridinski)
/Calcium antagonists
/dihydropyridines)

Blokatori kalcijskih kanala

(verapamil, diltiazem)
/Calcium antagonists
/(verapamil, diltiazem)

ACE-inhibitori
/ACE-inhibitors

Giht/Gout

Astma/Asthma
A-V blok
(stupanj 2 ili 3)
/A-V block
(grade 2 or 3)

A-V blok
(stupanj 2 ili 3)
/A-V block
(grade 2 or 3)
Zatajivanje srca
/Heart failure

Trudnoca

Metaboli¢ki sindrom
/Metabolic syndrome
Intolerancija glukoze
/Glucose intolerance
Trudnoca
/Pregnancy

Periferna arterijska
bolest

/Peripheral artery
disease

Metabolicki sindrom
/Metabolic syndrome
Intolerancija glukoze
/Glucose intolerance
Sportasi i fizi¢ki
aktivni bolesnici
/Athletes and
physically active
patients

KOPB

/Chronic obstructive
pulmonary disease
Tahiaritmije
/Tachyarrhythmias
Zatajivanje srca
/Heart failure

veéine bolesnika. Postoji velik broj u¢inkovitih i dobro
podnosljivih kombinacija antihipertenziva.

— Pocetno lijecenje moze biti monoterapijom ili kombi-
nacijom dvaju lijekova u niskim dozama s postupnim
povisenjem doze ili dodavanjem novih lijekova.

— Monoterapija moze biti pocetno lije¢enje u bolesnika s
blagim oblicima AH i s niskim ili umjerenim ukupnim
KV rizikom (lijevi pocetni krak na slici 3). Kombinaciju
dvaju lijekova u niskoj dozi treba preferirati kao pocetni
nacin lije¢enja u bolesnika s 2. 1 3. stupnjem AH ili viso-
kim ili vrlo visokim KV rizikom i uz blago povisene vri-
jednosti AT-a (desni pocetni krak na slici 3.).

— Fiksna kombinacija dvaju lijekova moze pojednostav-
niti shemu lijeCenja i pospjesiti ustrajnost i suradlji-
vost.

— U nekih bolesnika kontrolu AT-a nije moguce postici s
dva lijeka i potrebna je kombinacija triju ili vise lije-
kova.

/Pregnancy
Angioneurotski edem
/Angioneurotic oedema

Hiperkaliemija
/Hyperkalaemia
Obostrana stenoza
renalnih arterija
/Bilateral renal artery
stenosis

Antagonisti angiotenzinskih ~ Trudnoc¢a
receptora /Pregnancy
/Angiotensin receptor Hiperkaliemija
antagonists /Hyperkalaemia

Diuretici (antialdosteronski)
/Diuretics (antialdosterone)

Obostrana stenoza
bubreznih arterija
/Bilateral renal artery
stenosis

BubrezZno zatajenje
/Renal failure
Hiperkaliemija
/Hyperkalaemia
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AT/BP: arterijski tlak
/blood pressure;

KV/CV: kardiovaskularni
/cardiovascular

Znacajan porast AT
Visok/vrlo visok KV rizik
Niski ciljni AT
Marked BP elevation
High/very high CV risk
Lower BP target

Blag porast AT

Nizak/umijeren KV rizik
Konvencionalni ciljni AT
Mild BP elevation
Low/moderate CV risk
Conventional BP target

BIRAJ IZMEBU
CHOOSE BETWEEN

Single agent at low dose Two-drug combination at low dose

Ako se ne postigne ciljni AT
If targeted BP not achieved

‘ Jedan lijek u niskoj dozi ‘ ‘ Kombinacija dvaju lijekova u niskim dozama ‘

Prethodni lijek Izmjena u nisku Prethodna kombinacija Dodaj 3. lijek
u punoj dozi dozu drugog lijeka u punoj dozi u niskoj dozi
Previous agent Switch to different Previous combination Add a third drug
at full dose agent at low dose at full dose at low dose

Slika 3. Mogucnosti strateskog
pristupa pocetnoga lijecenja
hipertonicara: monoterapija

Ako se ne postigne ciljni AT
If targeted BP not achieved

Kombinacija 2-3 lijeka Puna doza Kombinacija 2-3 lijeka nasuprot kombiniranoj terapiji
u punim dozama monoterapije u punim dozama Figure 3. Options for strategy
Two- to three-drug Full dose Two-three drug in initia 1‘ treatment of
combination at full dose monotherapy combination at full dose .
hypertension: monotherapy

vs. combined therapy

1 Tijazidski diuretici
| Thiazide diuretics

Beta-blokatori
Beta blockers

Antagonisti angiotenzinskih receptora
Angiotensin receptor antagonists

Blokatori kalcijskih kanala
Calcium antagonists

i Alfa-blokatori
Alfa blockers

ACE-inhibitori
ACE inhibitors

! Slika 4. Moguce kombinacije
! izmedu nekih skupina
antihipertenzivnih lijekova

. Figure 4. Possible

i combinations of some

\ antihypertensive drug classes

Kombinacije kojima valja dati prednost u op¢oj hipertenzivnoj populaciji obiliezene su punim crtama.
Okviri ozna¢avaju skupine antihipertenziva koje su u intrevencijskih istrazivanjima dokazano korisne.
/The preferred combination in the general hypertensive population are represented as thick lins.

The frames indicate classes of agents proven to beneficial in controlled intervention trials.

20. Antihipertenzivno lijecenje specijalnih
skupina bolesnika

— Ciljne su vrijednosti iste kao u mladih bolesnika, tj.
<140/90 mmHg ili nize, ako bolesnik moze podnositi.
Mnogi stariji bolesnici trebaju dva ili vise lijekova
kako bi postigli ciljne vrijednosti, a ciljne vrijednosti
sistolickog tlaka <140 mmHg tesko je postici.

— Odabir lijeka mora odgovarati prisutnim ¢imbenicima
rizika, o$tecenju ciljnih organa i pridruzenim KV i
ne-KV bolestima i stanjima, §to je Cesto u starijih
osoba. Zbog veéeg rizika od posturalne hipotenzije AT
se mora uvijek mjeriti i u uspravnom polozaju.

— U bolesnika starijih od 80 godina nema jednozna¢nih
dokaza o koristi antihipertenzivne terapije. Medutim, u
tih bolesnika nema razloga prekidati terapiju ako je ona
bila uspjesna i dobro podnosljiva.

U pojedinim podskupinama hipertoni¢ara, ovisno o dobi,
spolu, pridruzenim bolestima i stanjima antihipertenzivno
lijeenje se razlikuje. O tome je nuzno razmisljati pri do-
noSenju odluke o nacinu lijecenja, tj. odabiru optimalne
kombinacije.

20.1. Stariji bolesnici

— LijeCenje moze poceti sa svih pet navedenih skupina
antihipertenziva. Klini¢ki pokusi s izoliranom sisto-
lickom hipertenzijom potvrdili su korist primjene tija-
zidskih diuretika i blokatora kalcijskih kanala, a suba-
nalize drugih studija i u¢inkovitost blokatora AT1-re-
ceptora.

— Pocetne doze i1 postupno povisivanje doza moraju biti
postupnije zbog vece vjerojatnosti nezeljenih ucinaka,
posebno u vrlo starih i slabih osoba.

20.2. Bolesnici sa secernom bolesti

— Kada je moguce, intenzivne nefarmakoloske mjere mo-
raju biti poticane u svih bolesnika sa §e¢ernom bolesti,
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20.4.

s posebnom paznjom u bolesnika sa Se¢ernom bolesti
tipa 2 na gubitak suviSne tjelesne mase i smanjenje
unosa kuhinjske soli.

Ciljne vrijednosti AT-a su <130/80 mmHg i lijeenje
antihipertenzivnim lijekovima moze poceti i u bole-
snika s visokonormalnim AT-om.

Svi u¢inkoviti i dobro podnosljivi antihipertenzivni li-
jekovi mogu se rabiti za snizavanje AT-a. Kombinacija
dvaju ili viSe lijekova €esto je potrebna.

Rezultati upucuju na to da snizavanje AT-a ima i pro-
tektivan u¢inak na bubreznu bolest. Dodatni protek-
tivni ucinci mogu se postiéi lijekovima koji utjecu na
renin-angiotenzinski sustav (bilo ACE-inhibitori bilo
blokatori AT1-receptora).

Lijek koji blokira renin-angiotenzinski sustav mora biti
sastavni dio kombinacije i lijek izbora kada je monote-
rapija dostatna.

U bolesnika s mikroalbuminurijom potrebno je odmah
zapoceti s antihipertenzivnim lijekovima ¢ak i kada su
vrijednosti tlaka u visokonormalnim vrijednostima. Li-
jekovi koji blokiraju renin-angiotenzinski sustav imaju
nagla$en antiproteinuric¢ki u¢inak i treba ih preferirati.
U planu lije¢enja treba voditi raéuna o smanjenju ukup-
nog KV rizika te treba razmisljati o statinima.

Zbog vece vjerojatnosti posturalne hipotenzije AT treba
mjeriti i u uspravnom polozaju.

Bolesnik s bubreznim ostecenjem

Bubrezno osteéenje i zatajenje povezani su s vrlo viso-
kim rizikom od KV dogadaja.

Zastita od progresije bubreznog oSte¢enja moze se os-
tvariti ispunjenjem dvaju ciljeva: a) strogom kontrolom
AT-a (<130/80 mmHg i niZze ako je proteinurija >1
g/dan): b) snizavanjem proteinurije do vrijednosti §to je
moguce blize normalnim.

Za postizanje ciljnih vrijednosti bit ¢e potrebno rabiti
kombinaciju nekoliko antihipertenzivnih lijekova (uk-
ljuéujudi i diuretike Henleove petlje).

Za smanjenje proteinurije potrebno je rabiti ACE-inhi-
bitor ili blokator AT1-receptora ili njihovu kombina-
ciju.

Jo§ su uvijek kontroverzni podaci o tome ima li blo-
kada renin-angiotenzinskog sustava koristan uc¢inak u
prevenciji i zaustavljanju nefroskleroze u nedijabe-
ti¢koj nefropatiji, osim u Afroamerikanaca. Medutim,
veé na temelju postojeéih spoznaja nema razloga ne uk-
ljuciti jedan od tih lijekova u kombinaciju koja ¢e biti
potrebna tim bolesnicima.

Integriran terapijski pristup (antihipertenzivi, statini,
antiagregacijski lijekovi) ¢esto je potreban u bolesnika
s bubreznim o$tecenjem jer je u njih KV rizik ek-
stremno visok.

Bolesnik s cerebrovaskularnom bolesti

U bolesnika koji su preboljeli mozdani udar ili prolazni
ishemijski napad (TIA), primjena antihipertenziva zna-
¢ajno smanjuje incidenciju ponovnoga mozdanog uda-
ra i smanjuje ukupni KV rizik.

Antihipertenzivni lijekovi su korisni u hipertonicara,
ali i u bolesnika s visoko-normalnim AT-om. Ciljne su
vrijednosti <130/80 mmHg.

Svi razredi antihipertenziva mogu se rabiti, jer je korist
najveéim dijelom od samog snizavanja AT. Nedavni
rezultati su ukazali na prednosti ACE inhibitora i blo-
katora AT1-receptora uz tijazidski diuretik. No, prije
konaéne potvrde o njihovoj cerebrovaskularnoj dodat-
noj zastiti, nuzno je pricekati rezultate drugih studija.

Trenuta¢no nema dokaza da je snizavanje AT u akutnoj
fazi mozdanog udara korisno, no istrazivanja su jo§ u
tijeku. Do tada, antihipertenzivne lijekove treba uklju-
¢iti nakon stabilizacije neuroloskih poremecaja, obi¢no
unutar nekoliko dana. Dodatna istrazivanja su potrebna
jer je kognitivna disfunkcija prisutna u oko 15%, a de-
mencija u oko 5% bolesnika starijih od 65 godina.
Gubitak kognitivne funkcije i porast demencije u pozi-
tivhom su odnosu s vrijednostima AT-a. Postoje dokazi
da oba poremecaja mogu biti odgodena uz primjenu an-
tihipertenzivnih lijekova.

20.5. Bolesnik s koronarnom bolesti

i sa srcanim zatajenjem

U bolesnika koji su preboljeli infarkt miokarda rana
primjena beta-blokatora, ACE-inhibitora ili blokatora
AT1-receptora smanjuje vjerojatnost ponovog infarkta
miokarda i smrti. Ti povoljni uéinci pripisuju se spe-
cifiénim za$titnim osobinama tih lijekova, ali su sto
tako vjerojatno udruzeni i sa snizenjem AT-a.
Antihipertenzivi su takoder korisni u hipertonicara s
kroni¢nom koronarnom bolesti. To se moze postici raz-
nim antihipertentzivima ili kombinacijama (uklju¢ivsi
i blokatore kalcijskih kanala) i ¢ini se da je povezano sa
snizenjem AT-a. Pozitivan uc¢inak je opazen i kada su
pocetne vrijednosti AT-a bile <140/90 mmHg i kada su
postignute vrijednosti bile <130/80 mmHg i nize.

U bolesnika s kroni¢nim zatajivanjem srca Cesto je
pozitivna anamneza za AH, ali su u trenutku ove
dijagnoze vrijednosti AT-a rijetko povisene. U tih
bolesnika korisni su tijazidski diuretici i diuretici Hen-
leove petlje te beta-blokatori, ACE-inhibitori, bloka-
tori AT1-receptora i antialdosteronski lijekovi povrh
diuretika. Blokatore kalcijskih kanala treba izbjega-
vati, osim ako su prijeko potrebni za snizavanje AT-a.
Dijastoli¢ko sréano zatajivanje je Cesto u bolesnika s
anamnezom AH i ima ozbiljnu prognozu. Trenutacno
nema dokaza o superiornosti jednog razreda antihiper-
tenziva u ovoj situaciji.

20.6. Bolesnik s fibrilacijom atrija

AH je vazan ¢imbenik rizika od fibrilacije atrija. Atrij-
ska fibrilacija znacajno povecava rizik od KV pobola i
smrtnosti, napose embolijskoga mozdanog udara.
Povecana masa lijeve klijetke i povecanje lijevog atrija
nezavisni su pretkazatelji atrijske fibrilacije i to zahti-
jeva intenzivno antihipertenzivno lije¢enje.

Stroga kontrola AT-a nuzna je u bolesnika lije¢enih an-
tikoagulantnim lijekovima kako bi se izbjeglo intrace-
rebralno i ekstracerebralno krvarenje.

U bolesnika lije¢enih ACE-inhibitorima i blokatorima
ATl-receptora opazeno je manje novonastale atrijske
fibrilacije, ali i ponovnih, rekurentnih epizoda.

U bolesnika s kroni¢nom atrijskom fibrilacijom beta-
blokatori i nedihidropiridinski blokatori kalcijskih ka-
nala (verapamil, diltiazem) mogu pomo¢i u kontroli
frekvencije klijetki. Premda nije navedeno u smjerni-
cama treba naglasiti da je kombinacija beta-blokatora i
nedihidropiridinskih blokatora kalcijskih kanala (pose-
bice verapamila), osim u iznimnim indikacijama i pod
strogo kontroliranim uvjetima kontraindicirana.

21. Hipertenzija u Zena

21.1. Lijecenje

Odgovor na antihipertenzivno lije¢enje i pozitivni u¢inci

jednaki suu Zzena kao i u muskaraca. ACE-inhibitore i bloka-
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tore AT1-receptora ne smiju uzimati trudnice i treba ih iz-
bjegavati u Zena koje planiraju trudnou zbog potencijal-
noga teratogenog ucinka.

21.2. Oralni kontraceptivi

I oralni kontraceptivi s malom koli¢inom estrogena pove-
zani su s pove¢anim rizikom od AH, mozdanog udara i in-
farkta miokarda. Lijekovi koji sadrzavaju samo progesteron
kontracepcijska su opcija u Zena s povisenim AT-om, ali nji-
hov u¢inak na KV ishod nije dovoljno istrazivan.

21.3. Hormonska nadomjesna terapija

Jedina korist ove terapije je smanjena incidencija lomova
kostiju i karcinoma kolona, ali je udruZena s povecanim rizi-
kom od koronarnih dogadaja, mozdanog udara, tromboem-
bolijskih incidenata, karcinoma dojke, zu¢nih kamenaca i
demencije. Ova se terapija ne preporuca za kardioprotekciju
Zenama u menopauzi.

21.4. Hipertenzija u trudnoci

— Hipertenzivni poremecaji u trudnoéi, napose preeklam-
psija mogu nepovoljno utjecati na plod i majku.

— Nefarmakolosko lijecenje (strogo pracenje i ograni-
Cenje kretanja) moraju biti preporuceni svim trudni-
cama sa sistolickim AT-om 140-149 mmHg i dijasto-
lickim AT-om 90-95 mmHg. U gestacijskoj AH (s pro-
teinurijom ili bez nje) uvodenje antihipertenzivnih lije-
kova je indicirano uz AT <140/90 mmHg. AT >170/110
mmHg treba shvatiti kao hitno stanje i zahtijeva hospi-
talizaciju.

— U umjerenoj i blagoj AH oralno primijenjeni metil-
dopa, labetalol, blokatori kalcijskih kanala i (znatno
rjede) beta-blokatori lijekovi su izbora.

— U preeklampsiji s edemom pluca nitroglicerin je lijek
izbora. Terapija diureticima nije opravdana zbog sman-
jenog volumena plazme.

— U hitnim slu¢ajevima (emergency) intravenski labeta-
lol, peroralna metildopa i nifedipin su indicirani. Intra-
venski hidralazin vise nije lijek izbora zbog nepovol-
jnih perinatalnih u¢inaka. Intravenska infuzija nitro-
prusida moze se rabiti u hipertenzivnoj krizi, ali dugo-
trajnu primjenu treba izbjegavati.

— Nadoknada kalcija, riblje ulje i niske doze aspirina se
ne preporucuju. Medutim, niske doze aspirina mogu se
rabiti profilakti¢ki u Zena s pozitivnom anamnezom za
ranije preeklampsije.

22. Metabolic¢ki sindrom

Uvrstavanje ovog entiteta u ove smjernice je novost i
odrazava stvarnu potrebu s obzirom na porast prevalencije
kako bolesnika s ovim sindromom tako i onih koji ¢e vrlo
vjerojatno za koju godinu uci u tu skupinu.

— Metabolicki sindrom je karakteriziran raznim kombi-
nacijama sljedec¢ih pokazatelja: visceralne pretilosti,
promjenama metabolizma glukoze, poremecaja meta-
bolizma lipida i AT-a. Prevalencija je velika u srednjoj
dobnoj skupini i u starijih.

— Osobe s ovim sindromom ¢esto imaju mikroalbuminu-
riju, hipertrofiju lijeve klijetke i krute velike arterije.
Imaju visok KV rizik i veliku vjerojatnost Secerne bole-
st1.

— U bolesnika s metaboli¢kim sindromom treba pomno
analizirati prisutnost supklini¢kih ostecenja ciljnih or-
gana. KMAT i kuéno mjerenje AT-a takoder se pre-
porucuju.
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— U svih bolesnika s metaboli¢kim sindromom treba in-
tenzivno provoditi mjere promjena losih Zivotnih na-
vika. U bolesnika s AH potrebno je zapoceti lijecenje
antihipertenzivnim lijekovima uz koje se ne veze rizik
novonastale Secerne bolesti. LijeCenje treba poceti s li-
jekovima koji blokiraju renin-angiotenzinski sustav, uz
dodatak blokatora kalcijskih kanala i niskih doza tija-
zidskih diuretika. Cilj je posti¢i normalne vrijednosti
AT-a.

— Budu¢i da nema rezultata kontroliranih studija, nema
preporuka za bolesnike s metaboli¢kim sindromom i
visokonormalnim AT-om. Postoje neki dokazi koji upu-
¢uju na to da bi blokiranje renin-angiotenzinskog su-
stava moglo odgoditi nastanak AH.

— Statini i antidijabeticki lijekovi trebaju se primjenjivati
ako su ti poremecaji prisutni u bolesnika. Lijekovi koji
poveéavaju osjetljivost inzulina znac¢ajno smanjuju ri-
zik od novonastale Se¢erne bolesti, ali njihovu kori-
snost u bolesnika s poremec¢enom tolerancijom glukoze
treba jo§ dodatno potvrditi.

23. Rezistentna hipertenzija
23.1. Definicija

AT >140/90 mmHg unato¢ primjeni najmanje triju antihi-
pertenziva (ukljucivsi diuretik) u odgovarajuéim dozama i
uz isklju¢ene lazne AH, kao i izolirane ambulantne AH te uz
koristenje odgovarajucih orukvica.

23.2. Uzroci

— LosSa suradljivost i nepradenje predvidenoga terapij-
skog plana

— Neuspjeh mijenjanja losih zivotnih navika — pretilost,
prekomjerni unos alkohola (napose »vikend opijanja«
— binge drinking).

— Koristenje lijekova koji povisuju AT (Likorik, kokain,
glukokortikoidi, nesteroidni protuupalni lijekoviidr.).

— Sindrom opstruktivne apneje u snu.

— Nedijagnosticirana sekundarna hipertenzija.

— Ireverzibilna ili ograni¢eno reverzibilna o$teéenja or-
gana.

— Optereéenje volumenom zbog: a) neodgovarajuce diu-
retske terapije; b) progresivnog bubreznog zatajivanja;
¢) prekomjernog unosa kuhinjske soli; d) hiperaldoste-
ronizma

23.3. Lijecenje

— Detektiranje uzroka rezistencije.

— Ako je potrebno, dodati novi razred antihipertenziva
ukljuc¢ivsi antagoniste aldosterona.

— Nikako ne zaboraviti strog nadzor promjena losih zi-
votnih navika.

24. Hitna hipertenzivna stanja

Prave hipertenzivne krize su rijetke u opc¢oj populaciji hi-
pertoni¢ara. Medutim na njih treba pomisljati jer neprepoz-
nate mogu zavrsiti brzo fatalno (napose hipertenzivna ence-
falopatija). S druge strane, postoji tendencija da se ova dija-
gnoza postavlja prerano i precesto u svih bolesnika s jako
povisenim AT-om koji dolaze u nase ordinacije. U ovom
¢lanku navode se samo uzroci hipertenzivnih hitnih stanja
(emergencija), dok se vise o pristupu ovom bolesniku i
lijeCenju moze naci na web-stranicama struénih drustava.
Svakako vas upucujemo da to ucinite. Ovdje treba istaknuti
da u onih bolesnika koji zaista imaju hipertenzivinu krizu



Lije¢ Vjesn 2008; godiste 130

B. Jelakovi¢ i sur. Smjernice za dijagnosticiranje i lijeCenje arterijske hipertenzije...

lije¢enje ne smije biti uz pomo¢ peroralnog nifedipina ili pa-
renteralnog furosemida. Intravenska primjena furosemida
opravdana je jedino u stanjima u kojima postoji optere¢enje
volumenom (edem pluéa, akutno zatajivanje srca, renalna
insuficijencija), dok u svim drugim situacijama ovakav pri-
stup moze pogorsati stanje i lose utjece na ishod i prognozu.

Bolesnicima s vrlo visokim vrijednostima AT-a ako ne-
maju znakova akutnog popustanja ili oste¢enja ciljnih or-
gana (urgencija), moze se postepeno sniziti AT primarno
onim lijekovima koje redovito uzima ili se moze postupiti
kao u emergenciji, samo postupnije. Bolesnicima sa zna-
kovima ostecenja ciljnih organa, tj. akutnim pogorSanjem
(emergencija), AT se moze u ordinacijama sniziti primje-
nom sublingvalnih nitrata ili urapidila. Te bolesnike nuzno
je hospitalizirati jer ¢e velikom broju biti potrebna parente-
ralna primjena lijekova, a kasnije ¢e nakon smirivanja te-
goba i snizavanja AT-a biti potrebno provesti opseznu dija-
gnosticku obradu kako bi se isklju¢ila sekundarna geneza. U
hipertenzivnoj krizi nije nam cilj postié¢i normalne vrijedno-
sti AT-a, nego sniziti AT za oko 20% ili do vrijednosti od
160/100 mmHg.

Ovdje su navedena naj¢e$ca stanja i poremecaji koji se
javljaju u hipertenzivnoj krizi i koja zahtijevaju hospitaliza-
ciju: 1. Hipertenzivna encefalopatija; 2. Hipertenzivno zata-
jivanje lijeve klijetke; 3. AH s infarktom miokarda; 4. AH s
nestabilnom anginom pektoris; 5. AH s disekcijom aorte; 6.
Teska AH sa subarahnoidnim krvarenjem ili cerebrovasku-
larnim incidentom; 7. Hipertenzivna kriza u feokromoci-
tomu; 8. Skok tlaka uz amfetamin, LSD, kokain, ekstazi; 9.
Perioperativna AH; 10. Teska preeklampsija i eklampsija

25. Lije€enje pridruZenih ¢imbenika rizika

25.1. Lijekovi za snizavanje lipida

bolesti tipa 2 moraju biti lijeceni statinima do ciljnih vri-
jednosti ukupnoga serumskog kolesterola <4,5 mmol/l i
LDL-kolesterol <2,5 mmol/l.

— Hipertoni¢ari bez dokazane KV bolesti, ali s visokim
KV rizikom (rizik od KV dogadaja tijekom 10 godina
>20%) takoder trebaju biti razmotreni kao kandidati za
terapiju statinima ¢ak i ako bazalne vrijednosti ukup-
noga serumskog kolesterola i LDL-kolesterola nisu
povisene.

25.2. Antiagregacijska terapija

— Antiagregacijska terapija, napose niske doze aspirina,
moraju biti propisane hipertoni¢arima s ranije prebolje-
lim KV dogadajima, uz oprez da ne postoji znacajan ri-
zik od krvarenja.

— Niske doze aspirina moraju biti razmotrene u hiper-
tonicara bez anamneze za KV dogadaj ako su stariji od
50 godina, ako postoji blago oStecenje bubrezne fun-
keije ili ako imaju visok KV rizik. U svim tim situaci-
jama omjer rizika krvarenja i koristi smanjenja rizika
od infarkta miokarda na strani je koristi.

— Kako bi se smanjio rizik od hemoragijskog inzulta, an-
tiagregacijsku terapiju treba uvesti tek kada se postigne
kontrola AT-a.

25.3. Kontrola glikemije

— Uginkovita kontrola glikemije od vrlo je velike vazno-
sti u hipertonicara sa §e¢ernom bolesti.

— U tih bolesnika dijeta i lijekovi moraju posti¢i ciljne
vrijednosti glukoze nataste od 6 mmol/l i glikoliziranog
hemoglobina od <6,5%.

26. Pracenje bolesnika

— Ucinkovito i pravodobno mijenjanje pristupa bolesni-
cima s povisenim AT-om zahtijeva ucestale posjete s
ciljem da se na vrijeme modificira terapija ovisno o vri-
jednostima AT-a i nuspojavama.

— Kada ciljne vrijednosti budu postignute, ucestalost po-
sjeta moZe biti manja. Medutim, nikada nisu prepo-
rucljivi veliki vremenski intervali jer je dobar odnos
lije¢nika i bolesnika bitan za uspjeh lijecenja.

— Bolesnici s malim rizikom i sa stupnjem 1 AH mogu se
narucéivati na kontrole svakih 6 mjeseci, a redovito
kuéno mjerenje moze i viSe prorijediti dolaske. Pre-
gledi moraju biti ¢e$¢i u bolesnika s visokim ili vrlo vi-
sokim rizikom. I bolesnici koji se lije¢e samo nefarma-
koloskim mjerama moraju dolaziti ¢e$¢e na kontrole.

— Kontrolni pregledi moraju biti usmjereni ne samo na
visinu AT-a nego i na procjenu oStecenja ciljnih orga-
na. S obzirom na to da se promjene mase lijeve klijetke
idebljine stijenke karotida zbivaju polagano, nema raz-
loga te pretrage ponavljati cesc¢e od jedanput na godinu.

— Lije¢enje AH je dozivotno i prestanak lijeCenja vraca
poremecaje u pocetno stanje. Oprezno snizavanje doza
moze se pokusati u bolesnika s malim rizikom, napose
ako se nefarmakolosko lijeGenje moze uspjesno prim-
jenjivati.

27. Kako poboljsati suradljivost i ustrajnost bolesnika

— Upozoriti bolesnika na rizik koji AH nosi te na koristi
antihipertenzivnog lijecenja

— Napraviti jasan terapijski plan i to objasniti bolesniku u
razgovoru, ali i napisati

— Prilagoditi terapijski plan nacinu zivota i potrebama
bolesnika

— Pojednostavniti plan lijeenja smanjenjem broja lije-
kova i doza

— U terapijski plan ukljugiti bolesnikovu obitelj i partnera

— Uputiti bolesnika u koristi kuénog mjerenja AT-a

— Obracati paznju na nuspojave lijekova (Cak i blage) i na
vrijeme modificirati terapiju

— Razgovarati s bolesnikom o vaznosti ustrajnosti u pri-
drzavanju svih dobivenih uputa i preporuka

— Dogovarati plan kontrolnih pregleda

28. Dodatni komentari Hrvatske radne skupine
28.1. Opceniti osvrt

S obzirom na velik broj rezultata raznih epidemioloskih
projekata, ali i opazanja iz nekih intervencijskih studija o
procjeni ukupnoga rizika i stratifikaciji bolesnika u ove
smjernice uveden je metabolicki sindrom. Prisutnost kom-
ponentni metaboli¢koga sindroma znatno moze utjecati na
odluku o brzem i agresivnijem uvodenju medikamentne te-
rapije.

Posljednjih je godina porasla svijest o vaznosti bubrezne
bolesti kao bitnog KV rizika te je u novim smjernicama bu-
breznom ostecenju posvecena veca paznja i dana je veca
tezina tako da ve¢ blag porast serumskog kreatinina ili pri-
sutna mikroalbuminurija znatno povecavaju rizik i ubrza-
vaju odluku o medikamentnom lije¢enju. Medutim, vrlo je
neprecizno istaknuta snizena glomerularna filtracija ili sni-
zen Kklirens kreatinina kao supklini¢ko o$tecenje organa.
Radi se medutim, prema klasifikaciji kroni¢ne bubrezne bo-
lesti NKF iz 2003. godine, ve¢ o tre¢em stadiju kroni¢ne bu-
brezne bolesti, pa stoga razvijenu kroni¢nu bubreznu bolest
nije trebalo klasificirati kao supklinicko osteéenje organa.

127



B. Jelakovi¢ i sur. Smjernice za dijagnosticiranje i lijeCenje arterijske hipertenzije...

Lije¢ Vjesn 2008; godiste 130

Takva podjela moze zbunjivati jer se neprecizno navode vri-
jednosti, no u konacnici i ne treba bitno mijenjati pristup jer
je u oba slu¢aja povezana s vrlo visokim ukupnim KV rizi-
kom. U oba slu¢aja to nepovoljno utjece na prognozu, a i ne
mijenja terapijski pristup (osim mozda dodatnog opreza
zbog moguce hiperkaliemije u uznapredovaloj bubreznoj
bolesti uz primjenu lijekova koji blokiraju renin-angiotenzi-
ski sustav). Zbog prakti¢nosti, mozda je bolje u svakodnev-
nom radu oslanjati se na jednu vrijednost i koristiti ili vrijed-
nost serumskog kreatinina ili jo§ bolje procijenjenu glome-
rularnu filtraciju na temelju skraéene MDRD-formule.

Na slici 1. prikazana je stratifikacija KV rizika, a uvedena
isprekidana krivulja pokazuje da se definicija AH, tj. odluka
o zapoc¢injanju medikamentnog lije¢enja moze znac¢ajno mi-
jenjati ovisno o svim ostalim elementima koji determiniraju
ukupni KV rizik $to potvrduje da je grani¢na vrijednost
AT-a umjetna i najve¢im dijelom bazirana samo na odre-
denim (kratkoro¢nim) farmakoekonomskim prosudbama.

U vecine bolesnika mora se odrediti apsolutni rizik. No,
apsolutni je rizik dobrim dijelom odreden s dobi, te tako ove
smjernice preporucuju da se u mladih bolesnika odreduje re-
lativni rizik, jer njima apsolutni rizik moze biti lazno malen
(zbog mlade dobi) premda mogu imati de facto velik ukupni
rizik (pusenje, pretilost, dislipidemije).

U procjeni supklinickih oSte¢enja na prvo su mjesto stav-
ljeni mikroalbuminurija, tj. ve¢ blago oste¢enje bubrezne
funkcije, te hipertrofija lijeve klijetke. Oba oSte¢enja moraju
se procijeniti svim hipertoni¢arima, a probirne metode su
jeftine i dostupne (test-trakice i EKG).

U terapijskom pristupu na prvom se mjestu naglasava
vaznost promjena losih zivotnih navika, ali se upozorava da
upute ne smiju biti davane bolesnicima samo deklarativno i
usput, nego moraju biti institucionalizirane i pripremljene
uz pomo¢ stru¢njaka. To svakako povecava cijenu ovakvog
lijecenja, isto kao i ¢injenica da bolesnici koji se lije¢e samo
ovim nefarmakolo§kim postupcima moraju biti znatno ¢esée
pozivani na kontrolu. U izracunavanju cijene lijeCenja to se
gotovo nikada ne ukljucuje. Od medikamenata temelj ¢ini
pet skupina antihipertenziva. Budu¢i da je u vecine hiper-
toniara nuzno primijeniti vise lijekova, od minornog je
znacenja kojim ¢emo lijekom zapoceti lijecenje. Odabir li-
jeka, tj. kombinacije ovisi o ukupnom KV riziku bolesnika,

o pridruzenim osteéenjima i bolestima, a na slici 4. prika-
zane su moguce kombinacije. Za razliku od ranijih smjer-
nica, kombinacija beta-blokatora i tijazidskih diuretika se ne
preporuca zbog prodijabetogenog uc¢inka. Premda su beta-
blokatori ostavljeni kao moguénost pocetnog nacina lije-
¢enja, kroz tekst smjernica, a i na nekoliko tablica jasno se
vidi kako se sugerira da njih treba preferirati samo u bole-
snika s koronarnom bolesti srca, preboljelim infarktom mio-
karda i sindromom kroni¢nog zatajivanja srca. Isto tako, na-
glaseno je da treba biti oprezan s primjenom tijazidskih diu-
retika u bolesnika kod kojih postoji povecan rizik od Secerne
bolesti.

U na$oj sredini treba jo§ posebno staviti naglasak na cil-
jne vrijednosti AT-a. Kontrola AH u Hrvatskoj jos je vrlo
losa jednim dijelom i zbog odustajanja od zadanih ciljnih
vrijednosti. Nasi bolesnici (ali i lije¢nici) katkad se zado-
volje samo time $to je terapija propisana i §to ju bolesnik
(navodno) uzima, a ne njezinom uc¢inkovitos$éu.

Bez postizanja ciljnih vrijednosti AT-a svi dodatni u¢inci
povrh toga koje imaju pojedine skupine antihipertenziva ne
mogu doéi do izrazaja.

Ove smjernice, kao i sve druge imaju neke nedostatke i
manjkavosti, no globalno sasvim sigurno ponovo ¢e unapri-
jediti zbrinjavanje hipertoni¢ara. Sazeto, dio najbitnijih na-
glasaka moze se vidjeti na priloZenoj tablici 6, a neki od ne-
dostataka na tablici 7.

28.2. Lijecenje arterijske hipertenzije u trudnoci
i tijekom dojenja

U smjernicama su navedeni osnovni dijagnostic¢ki po-
stupci 1 principi lije¢enja, no pristup je cjelovitije prikazan
u smjernicama iz 2003. godine http://www.bhsoc.org/pdfs/
EHS_2003_guidelines.pdf. 1zbor lijekova za lijeCenje ovog
stanja tijekom trudnoce je suzen zbog ucinaka pojedinih
skupina lijekova na plod. U hrvatskim uvjetima od spome-
nutih lijekova uz skupinu blokatora kalcijskih kanala u trud-
noc¢i bi dolazila u obzir primjena jo§ lijekova iz skupine
beta-blokatora (atenolol) premda ta skupina vise nije prvi iz-
bor lijecenja. Tijekom dojenja, s obzirom na koncentraciju
nifedipina i propranolola u maj¢inu mlijeku, izbor je jo§
suzeniji. Stoga bi bilo preporuéljivo razmotriti potrebu ak-
tivnijeg uklju¢ivanja metildope u svakodnevnu primjenu

Tablica 6. Sto je osobito zanimljivo i vazno u ESH/ECS-smjernicama 2007.?
Table 6. What is particularly interesting and important in ESH/ECS 2007 guidelines?

1. U odnosu na ranije jo§ su vise edukativne i jo§ su manje zapovjedne.

/Comparing to ESH/ECS 2003 guidelines, they are even more educative and less commanded.

2. Dijagnostic¢ki i terapijski pristup jo§ je vi$e usmjeren na pojedinog bolesnika.
/Diagnostic and therapeutic approach is more focused on individual patient.

3. U mladih bolesnika odluku o na¢inu lijecenja treba temeljiti na relativnom, a ne na apsolutnom riziku.
/In young patients, relative risk (and not only absolute risk) should be considered.

4. Uloga bubrezne bolesti kao jednog od glavnih ¢imbenika KV rizika jos je vise istaknuta.

/Renal disease, as one of major CV risk factor, is more emphasized.

5. Metabolicki je sindrom uvrsten kao vazan kardiovaskularni ¢imbenik rizika./Metabolic syndrome is established as important CV risk factor.
6. Predlozeni su novi dijagnosticki postupci za procjenu supklinickog ostecenja ciljnih organa (npr. brzina pulsnog vala — Puls wave velocity).
/New diagnostic tests and procedure for subclinical organ damage were proposed. (for instance — pulse wave velocity)
7. Uloga novonastale $ec¢erne bolesti je istaknuta i raspravljena./Clinical importance of new onset diabetes is emphasized and discussed.
8. Uloga promjena losih Zivotnih navika je podvucena, ali je nedvojbeno re¢eno da se ne smije svoditi samo na usputnu preporuku, ve¢ treba biti stru¢na i

institucionalizirana, a tada to moze znatno povecati troskove lijecenja.

/Importance of life style changes is underlined. However, it should not be given as a lip service, but it should be institutionalized. In that way it increases

total costs of treating hypertensive patients.

9. Cijena je bitna kod odabira na¢ina lijecenja, ali je jasno re¢eno da to ne smije nikada nadvladati uéinkovitost, podnosljivost i organoprotekciju.
/Cost of drugs is important, but it should never overcome effectiveness, tolerability and organoprotection.
10. Sekundarni uzroci hipertenzije su raspravljeni./The most important secondary causes of hypertension are discussed.
11.  Predlozeno je da se naziv mikroalbuminurija, koji moze implicirati na manju patolosku vaznost, zamijeni nazivom albuminurija niskog stupnja — »Low

grade albuminuria«.

/Tt is proposed to change term microalbuminuira to low grade albuminuria.
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Tablica 7. Neki od prijedloga sto se jos moglo dodati kako bi smjernice bile jos bolje
Table 7. Some suggestions on improving the guidelines

Nista nije re¢eno o terapijskom algoritmu i terapijskom pristupu bolesnicima s hipertenzivnom krizom

/Diagnostic and therapeutic algorithm for patients with hypertensive urgencies and emergencies should be more discussed.

Nema preporuke kako pratiti i reevaluirati bolesnike s hipertenzijom bijele kute i »maskirnom hipertenzijom«

/There are no recommendations about evaluation and monitoring of patients with »masked hypertension«.

Kod lije¢enja renovaskularne hipertenzije nema preporuka o uporabi klopidrogela i aspirina nakon stavljanja potpornica (stenta).

/There is no recommendation about the usage of clopidogrel and aspirin in stented patients with renovascular hypertension.

U stratifikaciji bolesnika nije jasno razlucen visok i vrlo visok rizik u dijabeti¢ara s bubreznim ostec¢enjem ili bez njega, tj. prema slici 1. u smjernicama,
namece se pitanje kako to da je bolesnik s visokonormalnim tlakom i metaboli¢kim sindromom ili §e¢ernom bolesti svrstan u »samo« visokorizi¢nu
skupinu, a ne u vrlo visokorizi¢nu skupinu. To je u neskladu sa slikom 2, a odreduje brzinu pocetka primjene lijekova.

/Ttis not clearly explained why diabetic patients with renal disease and patients with metabolic syndrome and high normal blood pressure have high and not
very high risk (Figure 1). This is somehow in disagreement with therapeutic approach (Figure 2).

Kako stratificirati bolesnika s metabolickim sindromom ako ima i pridruzenu proteinuriju (Sto nije rijetko)?

/It is not clearly explained how to classify patient with metabolic syndrome and proteinuria.

Kako to da kod bolesnika s visokonormalnim tlakom i 3 faktora rizika, metaboli¢kim sindromom ili ostecenjem ciljnih organa treba tek razmotriti primjenu
lijekova, a ne odmah i zapoceti primjenu? Sto se dobiva odgadanjem antihipertenzivnog lije¢enja osim §to mozemo izgubiti bolesnika iz pracenja? Taj je
podatak u neskladu s tvrdnjom u kojoj se kaze da je upravo bitno zapoceti s terapijom prije nego $to nastupe znac¢ajna ostecenja ciljnih organa.

/It is also not clearly explained why in patients with high normal blood pressure and 3 risk factors, or in patients with metabolic syndrome having already
organ damage, drug administration is not considered and immediately started. Delay in start could be the reason of loosing patient from follow up. This is in
disagreement with statement that treatment should be started before target organ damage would occur.

Kontroverzan je odnos prema beta-blokatorima. Premda se navodi da su oni ravnopravna prva linija lije¢enja kod svih hipertoni¢ara, u tablicama i sazecima
precizno su navedene toéne indikacije za njihovu primjenu (koronarna bolest, preboljeli infarkt miokarda, zatajivanje srca, tahiaritmija, glaukom i trudno¢a
u kojoj nisu prvi odabir). Uz to se kaze da ih ne treba preferirati u bolesnika s visokim rizikom od nastanka $ecerne bolesti (intolerancija glukoze,
metabolicki sindrom, pretili). Primjedba je i ta §to se govori o svim beta-blokatorima zajedno, a nedovoljno se apostrofira atenolol, te se nedovoljno isti¢u
potencijalne prednosti novijih beta-blokatora, npr. karvedilola i nebivolola.

/There are some controversies about beta blockers. Although it is started that beta blockers are among five classes suitable for initiation of therapy, in
several tables and in position statements precise (and limited) indications for their usage are given (coronary heart disease, myocardial infarction, heart
failure, tachyarrhythmia, glaucoma, pregnancy — here not as a first choice). Furthermore, it is emphasized that those drugs are not preferable in patients with
high risk for diabetes (glucose intolerance, metabolic syndrome, obesity). Differences among beta blockers (atenolol vs. carvedilol, nebivolol) where not
sufficiently presented.

Primjena diuretika takoder je raspravljena i receno je da je rizik od novonastale Secerne bolesti uz njih veci napose u onih osoba koje su spomenute uz
beta-blokatore. Bilo bi jo§ jasnije da je re¢eno kako su tijazidi indicirani u bolesnika s metaboli¢kim sindromom, intolerancijom glukoze tek onda ako nisu
postignute ciljne vrijednosti AT-a drugim skupinama antihipertenziva koji su navedeni na tablici 4., te da nisu lijekovi izbora kojima se zapo¢inje lije¢enje
ovih skupina bolesnika.

/Diuretic therapy and higher risk of de novo diabetes (especially if prescribed together with beta blockers) are also discussed. It would be more precise and
clear if thiazide diuretics are not proposed as the first choice for patients with metabolic syndrome and glucose intolerance, and that in those patients they

might be added only if target blood pressure values are not obtained with other antihypertensive drugs listed in Table 4.

lijeCenja hipertenzije u trudnodéi (aktivnija promocija i edu-
kacija). Parenteralna primjena lijekova u trudnoéi, prema
uputama iz ovih smjernica, u hrvatskim uvjetima svodi se je-
dino na parenteralnu primjenu nekog od nitroglicerinskih
preparata, no na raspolaganju nam je i parenteralni urapidil.

28.3. Lijecenje arterijske hipertenzije u bolesnika
primljenih zbog akutnog infarkta miokarda

AT bolesnika primljenih zbog akutnog infarkta miokarda
(AIM) krece se u Siroku rasponu od hipertenzije do hipoten-
zije, a tijekom rane faze lije¢enja moze biti stabilan ili pak
oscilirati. Spektar vrijednosti AT-a u bolesnika s AIM tako
moze biti ovakav:

— PoviSene vrijednosti AT-a mogu biti samo manifesta-
cija klini¢kog sindroma AIM u bolesnika bez anamne-
stickih podataka o AH i bez porasta vrijednosti AT-a u
pracenju nakon perakutne faze. Ovakav tip promjena
susreée se obi¢no u bolesnika s infarktom prednje sti-
jenke koji kao rezultat autonomnoga hiperadrener-
gi¢kog stanja imaju prolazno povisene vrijednosti
AT-a, tahikardiju i preznojavanje;

— PoviSene vrijednosti AT-a registriraju se u bolesnika s
AIM s poznatom ili upravo dijagnosticiranom AH. Vri-
jednosti AT-a ostaju povisene i nakon perakutne faze;

— Vrijednosti AT-a ostaju uredne cijelo vrijeme lijecenja;

— Snizene vrijednosti AT-a uz popratnu tahikardiju i hi-
poperfuziju perifernih organa registriraju se u bole-
snika s klini¢kom slikom kardiogenog $oka. Neki od
bolesnika prije razvoja hipotenzije imaju normalne vri-
jednosti AT-a pri prijmu;

— Snizene vrijednosti AT-a u bolesnika s AIM donje sti-
jenke 1 pridruzenim infarktom desne klijetke. U tih su

bolesnika samo prolazno snizene vrijednosti AT-a i
one nestaju ili se ¢ak mogu sprijeciti ako se bolesniku
primijeni dovoljan volumen tekucine.

Nekontrolirana AH u bolesnika primljenog zbog AIM ur-
gentno je stanje koje zahtijeva adekvatnu procjenu, evalua-
ciju, lijeCenje 1 nadziranje obiju bolesti. Od parenteralnih
preparata preporucuje se intravenska primjena nitrata, a od
peroralnih antihipertenziva, kao §to je ve¢ spomenuto,
ACE-inhibitori i beta-blokatori ako nema kontraindikacije.
Nekontrolirana visoka AH kontraindikacija je za trombo-
liticku terapiju zbog visokog rizika od intrakranijalnog krva-
renja. Takoder, zbog Cestoga prolaznog hipotenzivnog ucin-
ka tromboliti¢ke terapije u bolesnika s AIM, posebno strep-
tokinaze, treba voditi ra¢una o istodobnom davanju trombo-
littka i drugih lijekova koji mogu izazvati hipotenziju
(beta-blokatori, ACE-inhibitori, furosemid). U bolesnika s
nereguliranom visokom AH optimalna metoda lijecenja
AIM je primarna perkutana koronarna intervencija. U hiper-
tenzivnih bolesnika s AIM i zatajivanjem lijeve klijetke
(LK), uz ACE-inhibitore treba parenteralno (intravenski)
primijeniti furosemid.

28.4. Bolesnici na hemodijalizi ili peritonealnoj dijalizi
te bolesnici s transplantiranim bubregom

U ESH-ESC-smjernicama jasno je dano na znanje da je
bubrezna bolest bitan prognosti¢ki ¢imbenik te znacajno
utjece na ukupni KV rizik. No posve je zanemareno pitanje
terapije bubreznih bolesnika koji se lijece nekim od nacina
bubreznoga nadomjesnog lije¢enja. Mozda se smatralo da
su ti bolesnici pod uskom kontrolom relativno malog broja
specijalista i da unoSenje takvih dijelova u smjernice nije
primjenjivo na Siru populaciju; ipak je izostavljanje ovih

129



B. Jelakovi¢ i sur. Smjernice za dijagnosticiranje i lijeCenje arterijske hipertenzije...

Lije¢ Vjesn 2008; godiste 130

skupina bolesnika nedostatak ovih smjernica. Takoder ma-
leno je znacenje dano bolesnicima s progresivnom bu-
breznom bolesti, §to ponovno otvara moguénost nepotreb-
nih pogresaka u lije¢enju tih bolesnika. Stoga ovdje dajemo
komentar na tu skupinu bolesnika koja ¢e s obzirom na trend
u sljede¢im godinama biti sve veca i veca.

Do 80% bolesnika na hemodijalizi i oko 50% bolesnika
na peritonejalnoj dijalizi ima AH. I u tih bolesnika AH je
pretkazatelj KV i cerebrovaskularnih komplikacija. Sisto-
licki AT, a posebno tlak pulsa bolji su pretkazatelji navede-
nih komplikacija nego dijastolicki AT. U bolesnika na dija-
lizi, posebno na hemodijalizi postoje i dvojbe o nacinu mje-
renja AT. Standardno se tlak mjeri Zivinim sfigmomanome-
trom prije i nakon hemodijalize te tijekom hemodijalize.
Korisni mogu biti i aparati za KMAT tijekom hemodijalize.
Postoje razli¢ita misljenja je li vaznije mjerenje AT-a prije
dijalize, nakon dijalize ili je optimalno samomjerenje AT-a
kod kuée. Zbog cestih promjena volumena tjelesnih te-
kuéina u ovih bolesnika, pa tako i AT-a, postoje dokazi i pre-
poruke da je puno bolje za procjenu povezanosti hipertenzije
i KV komplikacija rabiti KMAT. Mjerenje AT-a kod kuée u
interdijaliti¢kom periodu takoder je prema nekim bolje nego
mjerenje AT-a prije ili poslije hemodijalize. Za bolesnika na
dijalizi znacajno je i odrediti tlak pulsa (sistolicki tlak — dija-
stolicki tlak), koji je vrlo dobar pretkazatelj KV dogadaja u
ovih bolesnika.

Za bolesnike na hemodijalizi ne postoji jedinstven stav ni
o optimalnoj vrijednosti AT-a. Prema ameri¢kim preporu-
kama (National Kidney Fundation Task Forces on Cardio-
vascular Disease), optimalna vrijednost prije hemodijalize
je <140/90 mmHg.

U bolesnika na dijalizi posebno je vazno odrediti »suhu
tezinu«. To je tjelesna masa nakon hemodijalize kada bole-
snik nema klini¢kih znakova viska tekucine, a vrijednosti
AT < 140/90 mmHg i tijekom dijalize nema hipotenzije ili
gréeva. Nema jedinstvenog na¢ina odredivanja »suhe teZine«.
Najjednostavniji na¢in odredivanja je na osnovi klini¢kog
pregleda te rendgenske snimke prsnih organa. Ograni¢en
unos kuhinjske soli jedna je od najvaznijih mjera u bolesnika
na dijalizi, unos soli ne bi smio biti veéi od 5 g na dan. Dobi-
tak na masi izmedu dvije dijalize ne bi smio biti ve¢i od oko
3% suhe tezine. Lijekovi izbora u ovih bolesnika su bloka-
tori kalcijskih kanala, ACE-inhibitori, blokatori AT 1-recep-
tora i beta-blokatori. ACE-inhibitore i blokatore AT 1-recep-
tora, zbog moguce anafilakticke reakcije ne smiju uzimati
bolesnici na dijalizi s AN69-membranama. U bolesnika
na terapiji ACE-inhibitorima ili blokatorima AT1-receptora
pozeljna je ¢esca kontrola serumskog kalija. Prema nekim
autorima beta-blokatori te ACE-inhibitori i AT1-blokatori
prvi su izbor antihipertenzivnih lijekova u bolesnika na dija-
lizi.

AH javlja se u gotovo 80% bolesnika nakon transplanta-
cije bubrega. Povecana ucestalost poslijetransplantacijske
hipertenzije povezuje se s transplantacijom organa umrle
osobe, odgodenom funkcijom presatka, stenozom bubrezne
arterije, prisutnos¢u vlastitih bubrega, povecanom tjelesnom
masom te terapijom inhibitorima kalcineurina i kortikoste-
roidima. Ciklosporin povisuje sistemski i bubrezni vasku-
larni otpor, potic¢e aktivaciju simpatikusa, proizvodnju en-
dotelina, a ¢ini se da smanjuje sposobnost relaksacije krvnih
zila smanjujuci proizvodnju dusi¢nog oksida. Glukokortiko-
idi u manjoj mjeri pridonose hipertenziji. Obradom je po-
trebno iskljuéiti akutno odbacivanje, ali i kroni¢nu nefropa-
tiju presatka. Stenoza bubrezne arterije prisutna je u 12% hi-
pertenzivnih bolesnika nakon transplantacije bubrega. Defi-
nitivna dijagnoza stenoze postavlja se arteriografijom, iako
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se sve ¢esée rabe neinvazivne metode dijagnostike poput
spiralne kompjutorizirane tomografije i magnetske rezonan-
cije. Obojeni dopler izuzetno je vrijedna metoda probira ste-
noze bubrezne arterije, ali interpretacija rezultata zahtijeva
iskusnog dijagnosti¢ara. Stenoza bubrezne arterije presatka
lije¢i se dilatacijom s postavljanjem ili bez postavljanja
stenta ili operativno. U rijetkim slucajevima moguce je
uciniti i autotransplantaciju bubrega. Takav postupak zahti-
jevaizuzetno vjestog kirurga. Medikamentno se hipertenzija
u transplantiranih bolesnika moze lijeciti svim dostupnim
antihipertenzivnim lijekovima. Blokatori kalcijskih recep-
tora ublazavaju utjecaj ciklosporina na unutarbubreznu he-
modinamiku pa su Cesto lijek izbora za lijecenje hiperten-
zije. Prednost im treba dati u prvim danima nakon transplan-
tacije kada je i najveca izloZzenost ciklosporinu. Bolesnici
koji imaju proteinuriju obi¢no se lijeée ACE-inhibitorima.
Vrlo Cesto prisutna stenoza bubrezne arterije presatka ogra-
ni¢ava upotrebu ACE-inhibitora. Beta-blokatori su najkori-
sniji u bolesnika s ishemijskom bolesti srca koja je ¢est pro-
blem u bubreznih bolesnika. Minoksidil je najpotentniji
antihipertenziv Cija je uporaba u Zena ogranicena izaziva-
njem hipertrihoze. Uspjesna kontrola hipertenzije najéesce
zahtijeva kombinaciju nekoliko lijekova. Kako i koju kom-
binaciju antihipertenziva upotrijebiti ovisi i o prate¢im bole-
stima.

Odabir antihipertenziva iziskuje dobro poznavanje razli-
¢itih ¢imbenika rizika koji su prisutni u bolesnika i indivi-
dualan pristup svakom bolesniku. Kod rezistentne hiperten-
zije u obzir dolazi nefrektomija vlastitih bubrega.

Suvremena imunosupresija znac¢ajno smanjuje ucestalost
akutnih odbacivanja presadenog bubrega pa su vodeéi uzrok
smrti u populaciji transplantiranih bolesnika s funkcioni-
raju¢im presatkom najces$ée sréanozilne bolesti.

28.5. Nalazi i pretrage koje lijecnik opce/obiteljske
medicine treba uciniti prije upucivanja hipertonicara
u specijalisticke ambulante

Propust ESH ESC-smjernica je taj $to se nigdje ne govori
o organizacijskom dijelu te se moze ste¢i dojam da u tom po-
slu sudjeluje samo medicinsko osoblje u bolnici. S obzirom
nato da je u postojecoj organizaciji zdravstva u Hrvatskoj (a
tako Ce i ostati) primarna zdravstvena zastita, odnosno obi-
teljska medicina prva linija zdravstvene zastite, potrebno je
jasnije istaci koje zadatke obavlja koji segment zdravstva.
Ako se Zeli posti¢i bolja kontrola, ali i pospjesiti sam dija-
gnosticki postupak i zbrinjavanje koji ne samo $to ¢e nepo-
sredno utjecati na skrb nego ¢e i podié¢i funkcionalnu razinu
(manje ¢ekanja na specijalisticke preglede, bolji i brzi kon-
takt bolesnika s lije¢nikom i sestrom), tada treba jasno defi-
nirati §to je zadatak lije¢nika opée/obiteljske medicine, a Sto
specijalista. I onda se toga moraju svi pridrzavati uz jasno
objasnjenje bolesnicima.

Vedina hipertonicara ima stadij 1 ili 2 AH. Bolesnicima
koji imaju malen ili umjeren KV rizik lije¢nici obitelj-
ske/opcée medicine mogu i trebaju napraviti dio obrade na te-
melju kojeg ¢e procijeniti postoji li potreba za upucivanjem
u specijalisticke ambulante gdje se moze rjesavati pitanje se-
kundarne hipertenzije ili rezistencije na terapiju. To se ne
odnosi na bolesnike sa stadijem 3 hipertenzije ili bolesnike s
visokim KV rizikom u kojih postoji ranija potreba za dodat-
nom evaluacijom ili bolesnike s hipertenzivnom krizom. U
svakom slu¢aju lije¢nici opée/obiteljske medicine bolje poz-
naju svog bolesnika, imaju kompletniju sliku o njegovu
ukupnom pobolu te tog bolesnika uglavnom prate dulje vri-
jeme. Uz to, poznaju i situaciju u obitelji, a imaju uvid i u so-
cioekonomski status. To su sve prednosti koje imaju pred
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lije¢nicima u specijalistickim ambulantama koji dolaze prvi
put u kontakt s bolesnikom od kojega je u toj situaciji teze
dobiti sve anamnesticke podatke. Zbog dobrobiti bolesnika
bilo bi dobro da lije¢nik opée/obiteljske medicine uvijek pri-
likom upucivanja bolesnika u specijalisticku ambulantu na-
pise kratku epikrizu i svoj glavni upit specijalistu. Osim
toga, bolesnik koji dolazi na prvi pregled u specijalisticku
ambulantu morao bi donijeti nalaze laboratorijskih pretraga
(vidi 9.1), snimljen EKG, te ako je moguce, i ultrazvuk bu-
brega. Na taj na¢in specijalist ¢e imati dovoljno podataka da
moze ciljano usmjeriti svoja razmis$ljanja te kvalitetnije na-
praviti daljnji plan pretraga i lijeCenja. Lije¢nik opcée/obi-
teljske medicine mora takoder svom bolesniku kojeg upu-
¢uje na specijalisti¢ki pregled dati uputu da ponese dnevnik
mjerenja AT-a, vlastiti tlakomjer te popis lijekova koje
uzima. Lije¢nik specijalist treba takoder, osim $to ¢e obja-
sniti bolesniku, napisati plan pretraga i nac¢in lije¢enja, te ob-
jasniti kolegi u ordinaciji opée/obiteljske medicine zbog
¢ega je uveo odreden lijek ili zbog ¢ega je modificirao raniju
terapiju. Dobra komunikacija lije¢nik-lije¢nik takoder je bi-
tan korak u uspjesnom lijecenju zajednickog bolesnika.

I ve¢inu kontrolnih pregleda svi hipertonicari s nekompli-
ciranom AH mogu i trebaju obavljati kod svog lije¢nika
opée/obiteljske medicine. Radi bolje suradljivosti lije¢nik
primarne zdravstvene zastite moze bolesnika periodicki po-
slati na kontrolni pregled u specijalisticku ambulantu. U
specijalisticku ambulantu treba uputiti i bolesnika u kojeg
AH mijenja karakter, ali i tada je vazno u¢initi rutinske pre-
trage koje su veé spomenute i $to je takoder vrlo vazno — na-
pisati epikrizu. Uputno pismo treba sadrzavati najvaznije
podatke iz anamneze, opis poduzetih dijagnostickih i tera-
pijskih postupaka, stanje bolesnika s obzirom na bolest i
eventualne pratece bolesti te popis lijekova koje bolesnik
trajno uzima. U uputnom pismu lije¢nik obiteljske/opée me-
dicine mora jasno definirati glavni upit specijalistu konzul-
tantu. U nedostatku vremena za verbalnu komunikaciju bilo
bi dobro kada bi barem pismeno lije¢nici medusobno komu-
nicirali i1 jedni drugima iznosili svoje upite i davali ob-
jasnjenja svojih postupaka. Bolesnike s kompliciranom AH
treba narucivati na redovite kontrolne preglede u specijali-
sticke ambulante.

28.6. Poboljsanje suradljivosti i ustrajnosti bolesnika
radom savjetovalista za hipertonicare i uz pomoc¢
patronazne sestre

U Republici Hrvatskoj postoji uspjes$na, dugogodis$nja
tradicija savjetovali$nog i grupnog rada s kroni¢nim bole-
snicima u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Savjetovali$ni i
grupni rad s bolesnicima koji boluju od AH trajno je prisutan
u mnogim domovima zdravlja te u »privatnim« ordinaci-
jama lije¢nika obiteljske/opée medicine koji rade zajedno u
prostorima doma zdravlja i skrbe za populaciju odredenog
podrucja. Stoga je nuzno struénim preporukama, organiza-
cijskim i financijskim poticajima osigurati redovitu i trajnu
provedbu tog oblika rada te primjerenim pra¢enjem evalui-
rati izvrSenje.

Radna skupina predlaze da se u sklopu nefroloskih, kar-
dioloskih, endokrinoloskih i drugih odjela koji skrbe o hi-
pertoni¢arima formira savjetovaliSte za hipertenziju koje ¢e
voditi medicinska sestra gdje ¢e zajedno s lije¢nikom infor-
marati bolesnike o svim bitinim ¢imbenicima okolisa, tj.
lo§im Zivotnim navikama koje bitno utjeu na ucestalost i
tezinu hipertenzije, ali i na uspjeh lijeenja. U savjeto-
vali§tima bolesnici bi naucili pravilno mjeriti AT, dobili bi
informacije o pouzdanim tlakomjerima te podatke o lijeko-
vima koje uzimaju. Takva savjetovalista trebala bi se orga-

nizirati prema uzoru na savjetovaliSte koje je u KB Dubrava
ve¢ nekoliko godina aktivno. Osim u bolnicama prepo-
rucljivo bi bilo takva savjetovalista osnovati i u domovima
zdravlja. Rad u savjetovalistu provodi se jedanput na tjedan
u trajanju od jedan sat, a po potrebi i ¢esée i dulje ovisno o
interesu bolesnika i broju bolesnika s AH. Rad u savjeto-
valistu koncipiran je tako da se prikupljaju i prate osnovni
demografski i medicinski podaci o bolesnicima koji sudje-
Iuju u radu savjetovalista, a koji su bitni za AH i s druge
strane da bolesnici od voditelja dobiju sve potrebne informa-
cije o samoj bolesti, da u medusobnoj komunikaciji i komu-
nikaciji s voditeljem razmjenjuju svoja iskustva, pitanja ve-
zana uz tijek bolesti. Prilikom prvog posjeta savjetovalistu
svaki bolesnik dobiva knjizicu o AH koju su napisali li-
jecnici, kao i upute o prehrani kod AH koje su napisane u su-
radnji s nutricionistima. Uglavnom se prakticira rad s ma-
lom skupinom (3-5 bolesnika) jer su iskustva pokazala da je
takav rad najucinkovitiji, zbog toga §to su bolesnici koncen-
triraniji, pozornije prate izlaganje, lakSe se ukljucuju u ra-
spravu, otvoreniji su i slobodnije postavljaju pitanja. U bilo
kojem trenutku izlaganja voditelja bolesnici smiju prekinuti
izlaganje pitanjem ili trazenjem pojasnjenja odredenog di-
jela izlaganja, tako da rad u savjetovalistu nema oblik kla-
si¢nog predavanja. Bolesnici se rado ukljucuju u rasprave
medusobno i s voditeljem. Pri prvom posjetu od svakog se
bolesnika putem upitnika prikupljaju opéi demografski po-
daci (ime 1 prezime i dob), zatim svi medicinski anamne-
sticki podaci vazni za AH (godina dijagnosticiranja, Zivotne
navike, prehrana, fizicka aktivnost, pusenje, stres, konzumi-
ranje alkohola, uzimanje lijekova), a na kraju se svakom bo-
lesniku izmjeri tjelesna masa, tjelesna visina, opseg struka,
AT-aiodredi se koli¢ina natrija u 24-satnoj mokraci. U svo-
jim izlaganjima voditelj iznosi op¢e informacije o AH (defi-
nicija, normalne vrijednosti AT, uzroci AH, tijek bolesti i ut-
jecaj na pojedine organske sustave i razvoj moguc¢ih kompli-
kacija). Zatim bolesnici dobivaju informaciju o moguc¢im
ucincima bitnih ¢imbenika na AH. Stru¢na drustva podupi-
ruu ovu ideju i nadamo se da ¢emo dobiti i potporu od Hrvat-
skog zavoda za zdravstveno osiguranje. Radom u savjeto-
vali$tu neée se ostvarivati samo edukacija i sekundarna pre-
vencija bolesnika, nego ¢e oni dobiveno znanje mo¢i preno-
siti ¢lanovima svojih obitelji i na taj ¢e se nacin pospjesiti i
primarna prevencija, a nadamo se u sljede¢oj generaciji i
primordijarna.

Osim organiziranja savjetovaliSta za hipertenziju vaznu
ulogu trebaju imati i patronazne sestre koje bolesnike tije-
kom kuénih posjeta mogu educirati u vezi s mjerenjem
AT-a, prehranom te u vezi s lijekovima koje uzimaju (prov-
jeriti zna li bolesnik koje lijekove uzima, koju dozu, u koje
vrijeme 1 posebno u vezi s nuspojavama).

Uloga medicinskih sestara od patronaznih do sestara u
domovima zdravlja i bolnicama neobi¢no je vazna u skrbi o
hipertoni¢arima, no danas je na zalost jo$ uvijek nedostatna
(najvecim dijelom zbog opsega drugog dijela posla koji zah-
tijeva vrijeme, a dobrim dijelom i nije vezan uz struku nego
uz administraciju). Hrvatsko drustvo za hipertenziju svjesno
je vaznosti uloge medicinskih sestara i na Godi$njem sa-
stanku 2007. godine osnovano je Drustvo medicinskih se-
stara za hipertonicare. Vjerujemo da ¢e i to pridonijeti aktiv-
nijem ukljuéivanju sestara. Osim toga, uz pomo¢ odredenih
informati¢kih programa moci ¢e se ustedjeti vrijeme potreb-
no za razgovor i pregled bolesnika. Ti programi trebali bi
olakSati administrativni dio posla, komunikaciju izmedu
lije¢nika, ali bi morali imati i stru¢ni i edukativni karakter
(npr. veé postojece tablice za izratun KV rizika SCORE
idr.).
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Neovisno o nedostacima, nove smjernice donose nove in-
formacije i pruzaju novu sigurnost prilikom prosudbi poje-
dinog bolesnika i donoSenja odluke o lijeenju. Uocene
manjkavosti mogu se popuniti dostupnom literaturom na
web-stranici ESH http://www.eshonline.org. Nove smjer-
nice znace kvalitativni pomak zbog svoje edukacijske pri-
rode. Navodenje izvora podataka koji su koriteni za odre-
divanje smjernica u klini¢kim studijama neprocjenjivo je
zbog mogucénosti svakog lije¢nika da shvati tezinu klinickih
dokaza proizaslih iz randomiziranih studija.

U originalnoj referenci' nalazi se popis svih ¢lanaka koji
su koristeni prilikom dono$enja europskih smjernica i svima
je taj popis dostupan na veé navedenim web-stranicama. Mi
ovdje u popisu literature navodimo jo§ dodatne reference
koje su koristene prilikom pisanja hrvatskog osvrta.

Nadamo se da ¢e one doista biti svima korisne te da ée po-
taknuti i mjerodavne institucije i osiguravajuée drustvo na
poticanje mjera primarne prevencije, ali i na odobravanje
viSe vremena koje lijecnik moze posvetiti bolesniku tijekom
svakoga kontrolnog pregleda, jer je dobar odnos lije¢nik-
medicinska sestra-bolesnik temelj uspjeha lijecenja.

Sukob interesa:

Svi ¢lanovi Hrvatske radne skupine potpisali su izjavu o
nepristranosti i izostanku sukoba interesa sljedeceg sadr-
zaja: »Ovom izjavom potvrdujem da je moj doprinos ovom
radu temeljen na poznavanju struénih i znanstvenih ¢&inje-
nica vezanih uz zbrinjavanje i lijeCenje hipertonicara te je
posve neopterecen utjecajem farmaceutske industrije ili osi-
guravajuceg drustva i ne postoji nikakav drugi sukob inte-
resa koji bi mogao utjecati na moje iznesene stavove.

Ovim takoder potvrdujem suglasnost za koautorstvo u
ovom radu nakon uvida u kona¢nu verziju teksta prije tiska-
nja, uz moguénost odustajanja ili davanja izdvojenoga do-
datnog misljenja«.

Zahvala:

Hrvatska radna skupina za preporuke o dijagnosticiranju i
lijeCenju bolesnika s arterijskom hipertenzijom zahvaljuje
odboru za prijevod smjernica koji su ¢inili najveéim dijelom
mladi kolege ukljuceni u rad Hrvatskog drustva za hiperten-
ziju i Hrvatskoga kardioloskog drustva: Maja Cikes, Zivka
Dika, Ljiljana Fodor, Ivica Horvati¢, Mario Ivanusa, Bojan
Jelakovi¢, Jelena Kos, Mislav Klobu¢i¢, Dusko Kuzmanicé,
Mario Laganovi¢, Daniel Lovri¢, Davor Mili¢i¢, Ivan Pecin,
Romana Samovojska, Tajana Zeljkovi¢-Vrki¢. Zahvalju-
jemo na pomoéi i ljubaznosti takoder tvrtki GlaxoSmith-
Kline koja je omogucdila tiskanje i distribuiranje cjelovitog
prijevoda ESH-ESC-smjernica iz 2007. godine.
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