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Treatment of patients with arterial hypertension — Can we do better?
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Sazetak

Arterijska hipertenzija glavni je nezavisni,
promjenjivi ¢imbenik rizika za kardiovaskularni
pobol. Prevalencija arterijske hipertenzije iznosi
37% te najmanje svaka treca odrasla osoba ima
razinu arterijskog tlaka visu od 140/90 mm Hg,
a regulacija se postize tek u 20 % slucajeva.
Prevalencija arterijske hipertenzije je u porastu
kod djece i mladih. Podaci o velikoj prevalenciji
i nepostizanju ciljeva lijeCenja zabrinjavajuci su
1 predstavljaju ozbiljan zadatak i veliki izazov za
lije¢nika obiteljske medicine.

Dosljednom primjenom novih Smjernica za
dijagnostiku i lijeCenje arterijske hipertenzije
Europskoga drustva za hipertenziju i Europskoga
drustva za kardiologiju, izdanih u rujnu 2018.
godine u svakodnevnoj praksi u obiteljskoj
medicini moze se ocekivati unapredenje skrbi
o bolesnicima s arterijskom hipertenzijom i
smanjenje kardiovaskularnog rizika u cjelokupnoj
populaciji.

Kljuéne rije€i: arterijska hipertenzija; obiteljska
medicina; nove smjernice

Summary

Arterial hypertension is a major independent,
modifiable risk factor for cardiovascular disease.
Prevalence of arterial hypertension is 37% and at
least every third adult has blood pressure higher than
140/90 mm Hg, and regulation is only achieved in
20% of cases. Prevalence of arterial hypertension
is growing in children and adolescents. The high
prevalence, failure to address the goals of treatment
is alarming and a serious task and it is a great
challenge for family medicine practitioners. It is
expected that acceptance and implementation of
the New guidelines for diagnosis and treatment of
arterial hypertension by the European Society of
Hypertension and European Society of Cardiology
issued in September 2018 in everyday practice
of family medicine could improve care for
patients with arterial hypertension and reduce the
cardiovascular risk of the general population.

Key words: arterial

medicine; new guidelines

hypertension; family
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Uvod

Vise od milijardu ljudi na svijetu ima arterijsku
hipertenziju (AH), a upozoravajuca su ocekivanja
da ¢e do 2025. godine taj broj narasti i na 1,5
milijardu. Ovakav ishod posljedica je nedovoljne
tielesne aktivnosti, pretilosti, nezdrave prehrane,
a posebno prekomjernog unosa kuhinjske soli.
Povisen arterijski tlak (AT) najznacajniji je
nezavisni, promjenjivi ¢imbenik rizika smrti od
infarkta miokarda, zatajivanja srca, mozdanog
udara (MU) te dovodi do nastanka fibrilacije
atrija (FA), kroni¢ne bubrezne bolesti (KBB),
bolesti perifernih arterija (PAB) i pada kognitivnih
funkcija'?. Prevalencija hipertenzije iznosi oko 37%
te najmanje svaka treca odrasla osoba ima razinu
AT visu od 140/90 mm Hg, a prevalencija AH u
porastu je kod djece i mladih. Usprkos ¢injenicama
o problemu hipertenzije te unato¢ dostupnosti svih
razreda antihipertenziva, regulacija AT i ciljne
vrijednosti postize se tek u oko 20% slucajeva.
Prema ucestalosti, AH je tre¢i razlog dolaska
bolesnika u ordinaciju obiteljskog lije¢nika’.

Zbog svega navedenog AH ostaje jedan od
najve¢ih izazova danas$nje medicine i jedan je
od najvecih zdravstvenih problema u obiteljskoj
medicini koja ima klju¢nu ulogu u rjesavanju
ovog problema. Sukladno preporukama iz novih
Smjernica za dijagnostiku 1 lijecenje arterijske
hipertenzije Europskoga drustva za hipertenziju
i Europskoga drustva za kardiologiju, izdanih u
rujnu 2018. godine, neophodno je u svakodnevnoj
praksi obiteljske medicine sustavno implementirati
sve suvremene postupke za dijagnozu i lijecenje
AH kako bismo unaprijedili skrb o bolesnicima te
doprinijeli poboljSanju zdravstvenih ishoda.

Metode mjerenja arterijskog tlaka

Arterijski tlak najvarijabilniji je klinicki parametar.
Mjerenje AT temelj je postavljanja dijagnoze i
procjene bolesnika pri donosenju odluke o pocetku
i nacinu lijeCenja te u pracenja bolesnika. Ovom
vaznom 1 jednostavnom klinickom postupku
precesto se u klinickom radu pristupa povrsno
koristec¢i se neprovjerenim i neispravnim uredajima
1 neodgovarajuéim orukvicama. Jednostavan i
jeftin postupak moze usmjeriti dijagnostiku i
lijeCenje u posve pogresnom smjeru’. Metode
mjerenja arterijskog tlaka uklju¢uju: mjerenje AT
u ordinaciji, mjerenje AT samomjeracima (MATS),
nenadzirano automatsko mjerenje u ordinaciji
bez nazoc¢nosti medicinskog osoblja (NOMAT) i
kontinuirano mjerenje AT (KMAT). Mjerenje AT
potrebno je provoditi hibridnim poluautomatskim
ili automatskim oscilometrijskim uredajem koji su
validirala nezavisna medunarodna povjerenstva i
koji je bazdaren jednom godiSnje®. Neophodno je
primijeniti odgovarajucu Sirinu orukvice sukladno
obujmu nadlaktice osobe kojoj se mjeri AT. Prije
zapocinjanja mjerenja AT-a, potrebno je palpirati
arterijski puls nad radijalnom arterijom u trajanju
od 30 s. Ako je puls nepravilan ili postoji otprije
poznata aritmija srca, AT je potrebno mjeriti
hibridnim poluautomatskim uredajem s pomocu
auskultacijske
uredajima koji su validirani za mjerenja i u
takvim okolnostima®*. Bolesnik mora sjediti mirno
naslonjen na naslon stolice, neprekrizenih nogu,
s oba stopala na podu i ne razgovarati za vrijeme
mjerenja. Mjerenje treba ponoviti najmanje
dva puta uzastopno, a tre¢i put ako je razlika
prva dva mjerenja veéa od 10 mm Hg. Starijim
osobama i dijabeti¢arima mjeri se i 1-3 min nakon
stajanja, zbog mogucnosti otkrivanja ortostatske
hipotenzije (pad tlaka za >20/10 mm Hg)4.
MATS je komplementarna metoda kontinuiranom
mjerenju te, ako se provodi pravilno, omogucuje

metode ili  oscilometrijskim

informacije o u¢inku terapije, postavljanje sumnje
na hipertenziju ,bijelog ogrtata® i maskirane
hipertenzije, evaluaciju rezistentne hipertenzije
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i evaluaciju hipotenzije, unapreduje suradljivost
bolesnika. Bolesniku treba napomenuti kako je
potrebno apstinirati od cigareta i kofeinskih napitaka
30 min prije mjerenja. Uredaj za MATS pozeljno
je usporediti s bazdarenim uredajem u ordinaciji.
Nenadzirano automatsko ordinacijsko mjerenje
arterijskoga tlaka (NOMAT) provodi se u zasebnoj
prostoriji bez nazo¢nosti medicinskog osoblja.
Ispitanik je sam u prostoriji 10 min tijekom kojih
uredaj nekoliko puta izmjeri AT. Prvo se mjerenje
odbacuje, a od ostalih se mjerenjaizracuna prosjecna
vrijednost®. KMAT se provodi tijekom najmanje
24-satnog razdoblja, a ispitanika je potrebno
uputiti da obavlja svoje uobicajene svakodnevne
aktivnosti, no s obzirom na oscilometrijsku
metodu, trebao bi izbjegavati naporne aktivnosti
i drzanje teSkih predmeta u ruci na kojoj se mjeri
AT. Mjerenja nece biti to¢na u vrijeme voZnje
automobilom ili tramvajem zbog tremora, aritmija
ili oslabljenoga pulsa. Potrebno je voditi dnevnik
aktivnosti te navesti trajanje i kvalitetu sna. lako
KMAT podrazumijeva odredene financijske izdatke
zbog troskova nabave uredaja, postoji znacajna
financijska usSteda zbog racionalnog propisivanja
antihipertenzivne terapije. Na godiSnjoj osnovi
ova pretraga ne prelazi 10% od cijene eventualnog
lijeCenja antihipertenzivima’®. Posebno je znacenje

Tablica 1. Grani¢ne vrijednosti (mm Hg) za
postavljanje dijagnoze arterijske hipertenzije ovisno o
primijenjenoj metodi mjerenja arterijskoga tlaka*.

Naéin mjerenja Sistoli¢ki AT (mm Hg)
Dijastolicki AT (mm Hg)

Ordinacija 140 90

KMAT 24 h 130 80

KMAT- dan 135 85

KMAT- no¢ 120 70

MATS 130-135 85

NOMAT 135 85

KMAT-a za bolesnike sa sumnjom na ,,hipertenziju
bijele kute* te ,,maskiranu hipertenziju®, u procjeni
rezistentne hipertenzije, procjeni pada nocnog
tlaka (tzv. ,,dipping* status), hipotenzije u lijecenih
i nelijeCenih bolesnika i znatnih varijacija tlaka .
Grani¢ne vrijednosti za postavljanje dijagnoze AH
prikazane su u tablici 1.

Europske smjernice za dijagnostiku i lijeCenje
hipertenzije Europskoga drustva za hipertenziju i
Europskoga drustva za kardiologiju iz 2018. godine
preporucuju koristenje MATS-a i KMAT-a!°.
Sustavnim uvodenjem mjerenja AT
ordinacijskim metodama u obiteljskoj medicini
moguce je unaprijediti pristup ovom problemu'!.

1zvan

Probir za postavljanje dijagnoze
arterijske hipertenzije

Svim osobama starijim od 18 godina potrebno
izmjeriti AT kod dolaska u ordinaciju. Preporuka je
da sve odrasle osobe s AT < 120/80 mm Hg izmjere
AT najmanje jednom u pet godina, onima sa AT
120-129/80-84 mm Hg preporucuje se izmyjeriti
AT svake 3 godine, a osobama koji imaju visoko
normalne vrijednosti 130-139/85-89 mm Hg kao i
osobe s hipertenzijom bijele kute svake godine uz
mjerenje u ordinaciji i izvan nje kao i uz procjenu
KV rizika'’.

Dijagnoza arterijske hipertenzije

Vrijednost AT-a na temelju koje se postavlja
dijagnoza ostaje i prema novim europskim
smjernicama >140/90 mm Hg, izmjereno u ordina-
ciji, ali tek na temelju dva mjerenja unutar nekoliko
dana ili tjedana, ovisno o stupnju hipertenzije.
Iznimka je vrlo visoki AT i 3. stupanj hipertenzije,
pri ¢emu nije potrebno ponavljati mjerenje.
Primjena izvan ambulantnih mjerenja daje dodatne
klini¢ke informacije vazne za dijagnozu i lije¢enje.
Klasifikacija AT-a prema visini izmjerenoj u
ordinaciji prikazana je u tablici 2 *'°.
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Tablica 2. Klasifikacija arterijskoga tlaka izmjerenog u ordinaciji i definicija stupnja arterijske hipertenzije (prema °)

Kategorija Sistolicki (mmHg) Dijastolicki (mm Hg)
optimalan <120 i <80
normalan 120 - 129 ifili 80 -84
visoko normalan 130 - 139 ifili 85 -89
hipertenzija I. stupnja 140 — 159 ifili 90 - 99
hipertenzija Il. stupnja 160 - 179 ifili 100 — 109
hipertenzija lll. stupnja =180 ifili =110
izolirana sistolicka hipertenzija =140 i <90

Procjena ukupnog kardiovaskularnog
rizika

Svim osobama s AH-om mora biti odreden ukupni
KV-rizik primjenjuju¢i odgovarajucu
sustavne procjene koronarnoga rizika (engl.
Systematic Coronary Risk Evaluation — SCORE).
SCORE-sustav prilagoden je za svaku pojedinu

tablicu

Tablica 3. Stratifikacija ukupnoga KV-rizika (prema’?)

drzavu. Prema novim smjernicama medu ¢imbenike
visokoga KV-rizika uvrstena je i hipertenzivna
hipertrofija lijeve klijetke (HLK) te umjerena
kroni¢na bubrezna bolest (KBB) (eGFR 30 — 59 ml/
min/1,73m?), a medu ¢imbenike umjerenoga KV-
rizika uvrsten je 2. stupanj AH. Procjena ukupnoga
KV-rizika prikazana je u tablici 3.

Vrlo visoki rizik

utvrden KVB (preboljeni IM, akutni koronarni sindrom, koronarna revaskularizacija, TIA,
M, aneurizma aorte i PAB)

nedvosmisleno dokumentiran KVB slikovhom tehnikom (npr. stenoza 250%)
Secerna bolest tipa 2 uz ostec¢enje ciljnih organa — proteinurija, ili uz glavne ¢imbenike
rizika, (pusenje, HLP, AH)

teza kroni¢na bubrezna bolest (KBB) uz eGFR <30 ml/min/1,73 m2

SCORE-rizik 2 10%

Visoki rizik

znacajno povecanje jednog ¢imbenika KV-rizika (posebno kolesterola >8 mmol/l —
obiteljska hiperkolesterolemija, ili AH 3. stupnja (180/110 mm Hg)

Secerna bolest tipa 2 u vecine bolesnika (osim nekih mladih osoba s tipom 1, a bez
drugih ¢imbenika KV-rizika)

Hipertenzivna HLK

umjerena KBB (eGFR 30 — 59 ml/min/1,73m2)

SCORE-rizik 2 5% i < 10%

Umjereni rizik

stupanj 2 AH-a
SCORE-rizik 2 1% i < 5%

(Rizik se povecava uz podatak o preranoj KV-smrtnosti u obitelji, sedentarnom nacinu

Zivota, tjelesnoj neaktivnosti, socijalnoj deprivaciji, abdominalnoj pretilosti, kao i podatak o

vrijednosti HDL-kolesterola i triglicerida.)

Nizak rizik

SCORE-rizik 2 1%
Intervencijom LOM-a treba nastojati zadrzati takvo stanje.
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Hipertenzijom uzrokovano ostecenje
organa

Hipertenzijom uzrokovano oSteCenje organa
(engl. hypertension mediated organ damage,
HMOD) podrazumijeva strukturne ili funkcionalne
promjene u arterijama ili krajnjim organima (srce,
krvne zile, mozak, o¢i i bubreg), uzrokovane
povisenim AT-om. To je i pokazatelj pretklinicke
ili asimptomatske KV-bolesti. HMOD je prisutan
u asimptomatskih bolesnika u kojih povecava KV-
rizik, a posebice kad je oSte¢enje prisutno na vise
organa. Znacenje procjene prisutnosti HMOD-a
jest reklasifikacija procjene KV-rizika te odluka
o pocetku medikamentnoga lijeCenja. Prisustvo
HMOD svrstava bolesnike u umjereni do visoki
ili vrlo visoki rizik ovisno o stupnju hipertenzije'.
U tablici 4 prikazan je popis strukturnih i
funkcionalnih promjena u arterijama i krajnjim
organima uzrokovanih hipertenzijom (HMOD).

Tablica 4. Hipertenzijom uzrokovano ostecenje
organa (prema'®).

Asimptomatskom hipertenzijom uzrokovano
ostecenje organa (HMOD)

Suzenja arterija

Tlak pulsa (u starijih) 2 60 mm Hg

Karotido-femoralna brzina pulsnog vala (PWV)
>10 m/s

HLK (EKG) (Sokolow-Lyon index R u V5 ili V6+ S u
V1 >35 mm, ili Rin aVL 2 11 mm; Cornell umnozak
(Cornell voltazni kriterij pomnozen s duljinom QRS
>2440 mm.ms, Cornellovi voltazni kriteriji (amplitude
R u aVL odvodu i vala S u V3) >28 mm kod
muskaraca ili >20 mm kod Zena

HLK (UT2)

Mikroalbuminurija (30-300 mg/24 h), ili poviSen
albumin—kreatinin omjer (30-300 mg/g; 3,4-34
mg/mmol) (jutarnji spot urin)

Umjerena KBB sa eGFR >30-59 ml/min/1,732
(BSA) ili teSka KBB s eGFR <30 ml/min/1,73 m?

Pedobrahijalni indeks - PBI (Ankle-brachial
index-ABI) <0,9

Uznapredovala retinopatija: krvarenja ili
eksudati, edem papile

Lije€enje arterijske hipertenzije

Promjena losih zivotnih navika. Lijecenje AH
zapocinje kod svih bolesnika promjenom zivotnih
navika posebice smanjenja unosa kuhinjske soli na
do 5 g /dan, redovita tjelesna aktivnost, smanjenje
prekomjerne tjelesne mase, prestanak pusenja i
umjereno konzumiranje alkohola. U muskaraca
se preporucuje maksimalno 14 jedinica tjedno (1
jedinica 125 ml vina ili 250 ml piva), a Zenama 8
jedinica tjedno. U prehrani se preporucuje unos
povréa, mahunarki, svjezega voca, mlije¢nih
proizvoda niskih masnoc¢a, cjelovitih Zzitarica, riba
1 nezasi¢enih masnih kiselina (osobito maslinova
ulja) te niska potro$nja crvenoga mesa i zasi¢enih
masnih kiselina. To je temeljna metoda lijeCenja,
ali ujedno i preventivna mjera za nastanak AH!%-'#

Farmakolosko lijecenje arterijske hipertenzije.
Osim promjena zivotnih navika, lijeCenje lijekovi-
ma treba razmotriti u svih odraslih osoba s
vrijednostima trajno ve¢im od 140/90 mm Hg
mjerenih u ordinaciji, neovisno o dobi osobe.
U osoba koje imaju povecan KV-rizik lijeCenje
lijekovima treba razmotriti kod vrijednosti AT-a
vec¢ih od 130/85 mm Hg. Lijecenje kod razlicitih
stupnjeva hipertenzije prikazano je na sl. 1.

U starijih osoba treba se osloniti na biolosku, a ne
na kronolosku zivotnu dob, a pristup je jednak kao
u onih s mladom Zivotnom dobi. U osoba starijih od
80 godina pocetak lijeCenja treba razmotriti ukoliko
je sistolicki tlak visi od 160 mm Hg, a ako su ve¢
bili lijeceni, lijecenje se nastavlja. Ciljne vrijednosti
AT-a za sve su bolesnike manje od 140/90 mm Hg
s preporukom postizanja vrijednosti od 130/80 mm
Hg, ako bolesnik podnosi te nize vrijednosti, ali
nikako manje od 120/70 mm Hg.

Detaljnija preporuka navodi da je za osobe mlade
od 65 godina ciljna vrijednost sistolickog AT-a od
120 - 129 mm Hg, za starije od 65 godina 130 —139
mm Hg, a i za starije od 80 godina ciljna vrijednost
je 130 — 139 mm Hg, ako se dobro podnosi. Ciljna
vrijednost za dijastolicki tlak niza je od 80 mm Hg
za sve, neovisno o KV-riziku. U svrhu postizanja
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Sto boljeg uspjeha lijecenja neophodno je aktivno
sudjelovanje bolesnika u procesu lijecenja’>. U
tu svrhu obiteljski lijecnik koristi kontinuirano
pracenje te specificne komunikacijske alate kao $to
je motivacijski intervju'®®,

Niskoj razini reguliranosti AH pridonosi loSa
ustrajnost u uzimanju lijekova, kao i1 propisivanje

Visoko normalni AT
130-139/85-89 mm Hg

1. stupanj AH
140 — 159/90 —99 mm Hg

neadekvatnih preniskih doza lijekova'**, Upravo u
svrhu povecanja ustrajnosti, novim se smjernicama
preporucuje zapoceti lijecenje fiksnim kombinaci-
jama antihipertenziva u veéine bolesnika. Iznimku
¢ine stariji bolesnici, bolesnici s AH-om stupnja 1 i
bolesnici s niskim KV-rizikom. Primjena antihiper-
tenziva je time pojednostavljena’.

160 — 179/100 -109 mm Hg

3. stupanj AH
= 180/110 mm Hg

2. stupanj AH

v v v
[ Promjena Zivotnih navika i prehrane ]
v y
;Rnaeﬁ?ki:::;:tnoj Medikamentna terapija u Svima O“dn:'ah Svima o‘_d"_'ah
terapiji, posebice u osoba s visokim i vrlo zapoceti Z?pocetl
cecks tia yile: visokim rizikom, KVB ili medikamentnu medikamentnu
visokom riziku i KVB KBB i HMOD terapiju terapiju

umjerenim rizikom, bez
KVB, KBB ili HMOD
ukoliko tlak nije reguliran
promjenom Zivotnih
navika

Medikamentna terapija u
bolesnika s niskim do

Slika 1. Pocetak lije¢enja kod razli¢itih stupnjeva AH-a mjerenih u ordinaciji (prema'®).

Pocetna terapija
Dvojna kombinacija

1 tableta

ACE ili ARB+BCC ili diuretik

Razmotri monoterapiju
ako je nizak rizik,
SAT<150ili =80 god.

ili jako krhkih

Korak 2
Trojna kombinacija

1 tableta

ACE ili ARB+BCC
+ diuretik

Korak 3
Trojna kombinacija +
spironolakton ili
drugi lijek

2 tablete

Dodaj spironolakton 25-50 mg,
ili drugi diuretik, alfa blokator

Rezistentna hipertenzija Razmotri upucivanje
na obradu

konzilijarnom lijecniku

ili beta blokator

ACEI - inhibitor konvertaze angiotenzina, ARB - blokator angiotenzinskih receptora,
CCB - blokator kalcijevih kanala

Slika 2. Strategija lije¢enja nekomplicirane arterijske hipertenzije (prema ).
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Pocetna terapija
Dvojna kombinacija

1 tableta

ACE ili ARB + BCC
ili ACE ili ARB + diuretik

BETA
BLOKATORI

Razmotri davanje
u svakom koraku

Korak 2

1 tableta
Trojna kombinacija

intervencije, ako
postoji indikacija
za upotrebu

ACE ili ARB+BCC
+ diuretik

Korak 3
Trojna kombinacija +
spironolakton ili
drugi lijek

2 tablete |

(zatajivanje srca,
angina, post IM,

Dodaj spironolakton 25-50 mg, planiranju
ili drugi diuretik, alfa blokator trudnoce'l.h u
ili beta blokator trudnoéi)

Rezistentna hipertenzija FA, mlade Zene u

ACEI - inhibitor konvertaze angiotenzina, ARB - blokator angiotenzinskih receptora,
CCB - blokator kalcijevih kanala

Slika 3. Strategija lijecenja arterijske hipertenzije i koronarne bolesti (prema ).

Algoritam lijeCenja AH. Algoritam lijeCenja
po¢inje u veéine bolesnika prvim korakom,
fiksnom kombinacijom dvaju lijekova, zatim se
nastavlja drugim korakom s trojnom kombinacijom
i na kraju tre¢i korak u rezistentnoj hipertenziji,
uz trojnu kombinaciju dodaje se spironolakton
(ili drugi diuretik, ili drugi lijek) (slika 2). Takav
je algoritam prikladan i u bolesnika s HMOD,
utvrdenom CVB, PAB i SB. Razlikuje se samo
u bolesnika nakon infarkta miokarda (sl. 3).
Monoterapiju se preporucuje samo u bolesnika
s niskim KV rizikom, SAT<150, starijih od 80
godina ili jako krhkih.

Temelj lijeCenjau vecine bolesnikas AH je primjena
fiksnih kombinacija inhibitora enzima angiotenzin-
konvertaze (ACE-inhibitora) ili blokatora angio-
tenzinskih receptora (ARB) s blokatorima kalcijskih
kanala (BCC) ili s diureticima. B-blokatori (BB)
preporuceni su samo u odredenim indikacijama:
koronarna bolest (angina i preboljeni infarkt
miokarda), zatajivanje srca, poviSen puls te u
mladih Zena koje planiraju trudno¢u. U slucaju
rezistentne hipertenzije kao Cetvrti lijek potrebno je
uvesti antagoniste mineralokortikoidnih receptora
(MRA) prije svega spironolaktona (u dozi do
50 mg/dan, uz pracenje bubreznih parametara i

razine kalija), povecati dozu diuretika, uvesti drugi
diuretik, o-blokator ili PB-blokator te razmotriti
daljnju obradu na razini sekundarne zdravstvene
zastite'’.

Farmakolosko lije€enje arterijske
hipertenzije u bolesnika s
komorbiditetom

U bolesnika s komorbiditetom AH-a i KBB-a ciljna
vrijednost AT-a je 130 —139/70 — 80 mm Hg, Vazno
je znati da pacijent s eGFR < 30 mL/min/1,73
m? (stupanj 4 KBB-a) svakako treba biti upucen
nefrologu na daljnju obradu i lijecenje. Ako je
e-GFR izmedu 30 1 60 ml/min/1,73 m?(stupanj 3a i
3b) potrebno je procjenu kreatinina i glomerularne
filtracije obaviti dva puta godiSnje i razmotriti
upucivanje nefrologu, dok se kod eGFR > 90 ml/
min/1,73 m? kreatinin i eGFR treba provjeriti
jednom godisnje (tablica 3). Preporucena je fiksna
kombinacija ACE-a ili ARB-a + BCC-a ili diuretik.
U bolesnika s eGFR-om < od 30 ml/min/1,73m?
preporuceni su diuretici Henleove petlje umjesto
tiazida.

U bolesnika s AH-om i Se¢ernom bolesc¢u ciljna
vrijednost je 120 - 130/70 - 80 mm Hg (ako se

Med Fam Croat, Vol 28, No1-2, 2020.

25



PREGLEDNI CLANCI

Ines Diminic¢ Lisica, Iva Lisica Vucini¢

Lijecenje bolesnika s arterijiskom hipertenzijom u obiteljskoj medicini — MoZemo li bolje?

dobro podnosi), a u dijabeticara starijih od 65
godina 130 - 139/70 - 80 mm Hg. U lijecenju
se preporucuje prethodno navedena fiksna
kombinacija antihipertenziva.

U bolesnika s AH-om, 1 kroni¢nim sréanim
zatajivanjem (KZS) ciljna vrijednost je 120 -
130/70 - 80 mm Hg, a u bolesnika s hipertrofijom
lijeve klijetke (HLK) je 130 - 139/70 - 80 mm
Hg. Preporucena skupina lijekova za bolesnika
s AH-om i KZS-om su ACE ili ARB + BB +
diuretik, a samo u slu¢aju nepostizanja regulacije,
moze se dodati BCC dihidropiridinske skupine.
Ne preporucuju se: BCC nedihidropiridini, alfa
blokatori, ni moksonidin.

U bolesnika s koronarnom boleséu, lijeCenje
se zapoCinje BB-om uz ACE/ARB. Postizanje
ciljnih vrijednosti preporuceno je postupno unutar
3 mjeseca s pocetnim snizavanjem AT-a nakon
2 tjedna. Nakon postizanja ciljnih vrijednosti,
kontrola se provodi svakih 3 - 6 mjeseci, a procjena
KV-rizika 1 eventualnoga HMOD-a svake 2
godine'®.

Zakljuc¢ak

Arterijska hipertenzija i dalje je jedan od najvecih
izazova danas$nje medicine. Obiteljska medicina
ima kljuénu ulogu u rjesavanju ovog problema.
Najnovije Smjernice za dijagnostiku i lijeCenje
arterijske hipertenzije Europskog drustva za
hipertenziju i Europskog kardioloskog drustva
integriraju sveukupno dosadasnje znanje, iskustvo
i dokaze, daju potrebnu definiciju i klasifikaciju
arterijske hipertenzije te nude jasne preporuke za
ispravne dijagnosticke i terapijske postupke. Nove
smjernice preporucuju precizniju dijagnostiku,
precizniju procjenu KV-rizika te su preporuke za
farmakolosko lijecenje pojednostavljene. Njihovom
se dosljednom primjenom u svakodnevnoj praksi u
obiteljskoj medicini moze ocekivati unapredenje
skrbi o bolesnicima s arterijskom hipertenzijom te
poboljsanje zdravstvenih ishoda.
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