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Predgovor

Nezarazne bolesti danas predstavljaju dominantan globalni javni zdrav-
stveni izazov. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0),
nezarazne bolesti, medu kojima dominiraju bolesti srca i krvnih sudova,
maligne neoplazme, dijabetes i hroni¢ne respiratorne bolesti, uzrokuju
63% od ukupnog broja smrti u svijetu, od Cega vise od 14 miliona ljudi umre
prerano, u dobi izmedu 30 i 70 godina Zivota. Najveci udio prerano umrlih
osoba zabiljezen je u zemljama s niskim i srednjim stepenom razvoja, 5to
jos vise produbljuje troskove zdravstvene zastite i siromastvo ovih zema-
lja.

| Federacija BiH, slicno drugim zemljama u regiji, prolazi kroz tranzicij-
ske promjene u zdravstvenom stanju stanovnistva. S jedne strane, to su
razliciti demografski i socijalno-ekonomski faktori u zajednici, a s druge
strane, zivotni stil i navike stanovniStva vezane za zdravlje, te nejednako-
sti vezane za dostupnost i koristenje zdravstvene zastite. U obolijevanju i
vodecim uzrocima smrti stanovnistva Federacije BiH dominiraju oboljenja
cirkulatornog sistema s udjelom 53,8% svih uzroka i maligne neoplazme s
21% udjela, predstavljajuci gotovo tri Cetvrtine svih uzroka smrti. Prema
dijagnozama, pet vodecih uzroka smrti od bolesti srca i krvnih sudova u
Federaciji BiH predstavljaju mozdani udar, akutni infarkt miokarda, srcani
zastoj, kardiomiopatija i esencijalna hipertenzija, dok u grupi malignih ne-
oplazmivodedi uzroci smrtnosti predstavljaju maligna neoplazma bronhija
i plu¢a, maligna neoplazma Zeluca, jetre i intrahepatalnih zZu¢nih vodova,
potom maligna neoplazma dojke i maligna neoplazma kolona.

Primarna zdravstvena zastita (PZZ) putem modela porodi¢ne medicine
predstavlja okosnicu reforme zdravstvenog sistema, koja je u BiH pocela
prije vise od 20 godina i jos traje. Klju¢no stratesko opredjeljenje je jacanje
uloge timova porodi¢ne medicine (TPM), s fokusom zdravstvenih usluga
na nadzor i prevenciju faktora rizika, edukaciju pacijenata o samozastiti
i saradnju u promociji zdravlja. Tim porodi¢ne medicine koji u okviru PZZ
pruza kontinuiranu i sveobuhvatnu zdravstvenu zastitu, koja je orijentira-
na na prevenciju i nadzor faktora rizika po zdravlje, rano otkrivanje pore-
mecaja i oboljenja, sigurnu i efikasnu terapiju u saradnji s visim nivoima
zdravstvene zastite, ima veliki znacaj u unapredenju znanja i promjeni sta-
vova i ponasanja pacijenata.



Iskreno se nadamo da e ovi vodici i smjernice, pripremljeni u skladu s pre-
porukama medunarodnih relevantnih organizacija, usmjereni na prevenci-
ju i nadzor hipertenzije, hiperlipidemije, dijabetesa, gojaznosti, pusenja te
promociju pravilne ishrane i fizicke aktivnosti kao kljucnih faktora za bole-
sti srca i krvnih sudova, biti prepoznati od zdravstvenih radnika u Federa-
ciji BiH kao strucno argumentirana osnova za svakodnevnu praksu ranog
otkrivanja, evidencije, kontrole i tretmana ovih oboljenja.

S ciljem aktivnog doprinosa unapredenju zdravlja stanovnistva u Federa-
ciji BiH, Federalno ministarstvo zdravstva nalaze upotrebu ovih vodica i
smjernica koji ¢e nesumnjivo unaprijediti organizaciju zdravstvenih usluga
prevencije, nadzora i kontrole kljucnih faktora rizika bolesti srca i krvnih
sudova na nivou PZZ.

Ministar
Doc. dr. Vjekoslav Mandic¢

Hipertenzija
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1. Uvod

1.1 Principi

S obzirom na to da to nije bilo uradeno u ESH/ESC smjernicama iz 2003. i
2007. godine, nove smjernice iz 2013. godine gradiraju nivo dokaza i snagu
preporuke u vaznim dijagnosticko-terapijskim pitanjima, kako je navedeno
u Tabeli 1i Tabeli 2.

Tabela 1: Klase preporuka

Preporucena nomenklatura

Klase preporuka Definicija koristenja

Dokazi/ili opta saglasnost da je Preporucuje se.
lijecenje ili postupak djelotvorno i
efikasno.

Proturjecni dokazi i/ili razliitosti u
misljenju o koristi/efikasnosti datog
tretmana ili procedure.

Tezina dokaza/misljenja ide u prilog | Treba se razmotriti.
korisnosti ili efikasnosti.

Korist/efikasnost je slabije utvrdena | Moze se uzetiu

na temelju dokaza/misljenja. razmatranje.

Klasa Ill Dokaz ili op¢a saglasnost da Ne preporucuje se.
odredeni tretman ili procedura
nije korisna/efikasna i da u nekim
slucajevima mozZe Stetiti.

Tabela 2: Nivoi dokaza

Nivo dokaza B Podaci dobiveni iz jednog randomiziranog klinickog istrazivanja ili
vise nerandomiziranih studij

Nivo dokaza C Konsenzus misljenja strucnjaka i/ili male studije, retrospektivna
istrazivanja, registri



1.2 Novi aspekti

Zbog postojanja novih dokaza u pogledu nekolicine dijagnostickih i tera-
pijskih aspekata arterijske hipertenzije, sadasnje smjernice razlikuju se u
mnogim stvarima od prethodnih. Neke od najvaznijih razlika navedene su
u nastavku:

1. Epidemioloski podaci o hipertenziji i kontroli krvnog pritiska (BP) u
Evropi

2. Jacanje prognosticke vrijednosti pracenja krvnog pritiska u ku¢nim
uvjetima (HBPM) i njegove uloge u dijagnostici i menadZmentu hi-
pertenzije, uz ambulantno pracenje krvnog pritiska (AMBP)

3. Novipodacio prognostickom znacaju no¢nog BP, hipertenzija bijelog
mantila i maskirane hipertenzije

4. Ponovni naglasak na integraciju BP, kardiovaskularnih (CV) rizi-
ko-faktora, asimptomatskog organskog ostecenja (OD) i klinickih
teskoca pri procjeni ukupnog kardiovaskularnog rizika

5. Novi podaci o prognostickom znacaju asimptomatskog organskog
oStecenja, ukljucujuci srce, krvne Zile, bubrege, o€i i mozak

6.  Revidiranje potencijalnog rizika prekomjerne tjelesne tezine i ciljnog
indeksa tjelesne mase u hipertenziji

7. Hipertenzija u mladih osoba

8. Zapocinjanje antihipertenzivnog lijeCenja. Temeljeno na vise dokaza
i bez tretmana lijekovima kod osoba s visoko normalnim BP

9. Ciljni BP za lijeCenje. Sve viSe kriterija utemeljenih na dokazima i je-
dinstveni ciljni sistolni krvni pritisak (SBP) (<140mmHg) u obje grupe
bolesnika (veceg i manjeg CV). 10. Liberalni pristup pocetnoj mono-
terapiji, bez potrebe za rangiranjem antihipertenziva.

11.  Revidirana shema za fiksne kombinacije lijekova

12.  Novi terapijski algoritmi za postizanje ciljnog BP

13.  Prosirena poglavlja terapijskih strategija u posebnim stanjima.

14.  Revidirane preporuke za lijeCenje povisenog krvnog pritiska u stari-
jih osoba

15.  Medikamentozna terapija osamdesetogodisnjaka

16.  Posebna paznja na rezistentnu hipertenziju i novi terapijski pristupi

17. Povecana paznja na terapiju kod prisutnog organskog ostecenja

18.  Novi pristupi u menadzmentu hroni¢ne hipertenzivne bolesti
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2. Epidemioloski aspekti

2.1 Povezanost krvnog pritiska s
kardiovaskularnim i bubreznim ostecenjima

Krvni pritisak izmjeren u ordinaciji (OBP - office BP) nosi nezavisnu konti-
nuiranu povezanost s incidencijom CV incidenata poput mozdanog udara,
infarkta miokarda, iznenadne smrti, zatajenja srca i bolesti perifernih arte-
rija (PAD), kao i zadnjeg stadija bubrezne bolesti. Odnos s BP proteze se od
visokih nivoa BP do relativno niskih vrijednosti 110-115 mmHg za sistolni
BP i 70-75 mmHg za dijastolicki BP kod pojedinaca koji nemaju anamnezu
vaskularnih bolesti. Cini se da je SBP bolji prediktor dogadaja nego DBP
nakon dobi od 50 godina.

2.2 Definicija i klasifikacija hipertenzije

Preporucena definicija i klasifikacija hipertenzije nepromijenjena je u od-
nosu na prethodne smjernice ESH/ ESC iz 2003. i 2007. godine (Tabela 3).

Tabela 3: Definicija i klasifikacija nivoa krvnog pritiska (office BP - OBP) (mmHg)'
oegoris owom | opotas
T S IR ET

Izolirana sistolna 2140 <90
hipertenzija

1 Kategorija krvnog pritiska je definirana najvisom vrijednosti BP, bilo sistolnog ili dijastolickog. Izo-
lirana sistolna hipertenzija trebala bi biti gradirana s 1, 2 ili 3 prema sistolnim vrijednostima BP po
odredenim razredima.

"



2.3 Prevalencija hipertenzije

Prema 21. studiji iz posljednjeg desetljeca, ukupna prevalencija hiperten-
zije, kako se €ini, iznosi gotovo 30-45% opce populacije u Evropi, s visokim
porastom u starosti. Zbog teskoca dobivanja usporedivih rezultata u razli-
¢itim zemljama i kroz vrijeme, smrtnost od mozdanog udara moze se kori-
stiti kao surogat za status hipertenzije. Prema statistikama WHO-a, zemlje
Zapadne Evrope pokazuju opadajudi trend, dok zemlje Isto¢ne Evrope po-
kazuju jasan porast smrtnosti usljed mozdanog udara.

2.4 Hipertenzija i ukupni kardiovaskularni rizik

Tabela 4: Procjena ukupnog kardiovaskularnog rizika

Kod asimptomatskih subjekata s
hipertenzijom, ali bez CVD, CKD i
dijabetesa, stratifikacija ukupnog
CV rizika koriste¢i SCORE model
preporucuje se kao minimalni
zahtjev.

Posto postoji dokaz da OD
predvida CV smrt nezavisno od
SCORE-a, traganje za OD treba
uzeti u razmatranje, posebno kod
pojedinaca s umjerenim rizikom.

Preporucuje se da odluke o
strategijama lijecenja zavise od
pocetnog nivoa ukupnog CV rizika.

Klasa preporuke; °Nivo dokaza

CKD - hronicna bolest bubrega; CV- kardiovaskularni; CVD - kardiovasku-
larna bolest; OD - oStecenje organa; SCORE - sistematicna koronarna pro-
cjena rizika

Vise od desetlje¢a medunarodne smjernice za menadzment hipertenzije
su stratificirale CV rizik u razlicite kategorije, ovisno o BP, CV riziko-fak-
torima, asimptomatskom organskom oStecenju i prisutnoscu dijabetesa,
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simptomatskim CV bolestima ili hronicnom boles¢u bubrega. Slika 1 sazi-
ma stratifikaciju ukupnog CV rizika u niski, visoki i vrlo visoki rizik, koji se
odnosi na desetogodisnji rizik od CV smrtnosti, kako je definirano zajed-
nickim ESC CVD smjernicama 2012. Faktori na kojim je ova stratifikacija
bazirana sazeta je u Tabeli 4.

Tabela 5: Stratifikacija ukupnog CV rizika u kategorije niskog, umjerenog, visokog i vrlo
visokog rizika prema SBP i DBP i prevalencije FR, asimptomatskog OD, dijabetesa, ste-
pena CKD i simptomatskih kardiovaskularnih bolesti. Subjekti s visokim normalnim BP u
ordinaciji, ali s povisenim krvnim pritiskom izvan ordinacije (maskirana hipertenzija) imaju
CV rizik kao kod osoba s hipertenzijom. Osobe s visokim BP u ordinaciji, ali s normalnim
izvan ordinacije (hipertenzija izazvana bijelim mantilom), i ukoliko nemaju dijabetes, OD,
CVD ili CKD, imaju maniji rizik u odnosu na kontinuiranu hipertenziju za isti krvni pritisak
u ordinaciji.

Krvni pritisak (mmHg)

Ostali riziko- Visoko Razred IHT ~ Razred !l  Razred Il HT
faktori, normalan  SBP140-159  HT SBP = 180
asimptomatsko  spp 130. IliDBP90-99 SBP160- i
ostecenje 139 ili DBP 179 ili DBP =110
organailibolest gc_gg DBP 100-
109
Bez drugih FR Nizak rizik Umijeren
rizik
1-2FR Nizak rizik | Umijeren rizik | Umjeren
do visok
rizik
23 FR Nizak ili Umjeren do
umjeren visok rizik
rizik
OD, CKD faze3  Umijeren do

ili dijabetes visok rizik

Simptomatska
CVD, CKD faze =
4 ili dijabetes sa
0D/ FR

BP = krvni pritisak; CV = kardiovaskularni; CVD = kardiovaskularne bolesti; CKD = hroni¢na

bubrezna bolest; DBP = dijastolicki krvni pritisak; HT=hipertenzija; OD = organsko
oStecenje; FR = faktori rizika; SBP = sistolni krvni pritisak.

-

3



Tabela 6: Drugi faktori osim ordinacijskog BP, koji imaju utjecaj na prognozu; koristeni za
stratifikaciju ukupnog kardiovaskularnog rizika u Tabeli 5

Faktori rizika

Muski spol

Dob (muskarci = 55 godina, Zene 265 godina)
Pusenje

Dislipidemije

Ukupni holesterol > 4,9mmol/L (190 mg/dl), i/ili
LDL-holesterol > 3,0 mmol/L (115 mg/dl ), i/ili

HDL- holesterol: muskarci < 1,0 mmol/L (40 mg/dl) , Zene < 1.2 mmol/L
(46 mg/dl), i/ili

Trigliceridi > 1,7 mmol/L (150 mg/dl )

Glukoza nataste 5,6-6,9 mmol/L (102 - 125 mg/dl )
Abnormalni test tolerancije glukoze

Pretilost [BMI = 30 kg/m? (visina?)]

Abdominalna pretilost (opseg struka: muskarci = 102 cm; Zene = 88 cm )
(kod bijelaca)

Porodicna anamneza prerane CVD (muskarci u dobi < 55 godina; Zene u dobi < 65 godina )

Asimptomatsko organsko ostecenje
Pulsni pritisak (kod starijih osoba ) 2 60 mmHg

Elektrokardiografski LVH (Sokolow - Lyon index > 3.5 mV ; RaVL > 1.1 mV; Cornellov
produkt trajanja voltaze > 244 mV* ms ), ili

Ehokardiografski LVH [LVM index: muskarci > 115 g/m2; Zene > 95 g/m2
(BSA)]

Debljina intime karotidnih krvnih Zila (IMT > 0,9 mm) ili plak
Karotidno-femoralna PWV >10 m/s

Brahijalni indeks gleznja < 0,9

CKD sa eGFR 30-60 mL/min/1,73 m? (BSA)

Mikroalbuminurija (30-300 mg/24 h), ili albumin-kreatinin omjer (30-300 mg/g; 3,4 do
34 mg/mmol) (pozeljno jutarni urin)
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Secerna bolest

Glukoza nataste = 7,0 mmol/L (126 mg/dl) na dva ponovljena mjerenja, i/ili
HbA1c >7 % ( 53 mmol/mol ), i/ili
Glukoza nakon jela >11,0 mmol/L (198 mg/dl)

Utvrdena CV ili bubrezna bolest

Cerebrovaskularne bolesti: ishemijski mozdani udar, mozdano krvarenje; prolazni
ishemijski udar

CHD: infarkt miokarda, angina pektoris, infarkt, revaskularizacija miokarda s PCl ili
CABG

Zatajenje srca, ukljucujudi zatajenje srca s ocuvanom EF
Simptomatska bolest perifernih arterija donjih ekstremiteta
CKD s eGFR < 30 mL/min/1.73m2 (BSA); proteinurija (> 300 mg/24 h)

Uznapredovala retinopatija: krvarenje ili eksudacija, edem papile

BMI = indeks tjelesne mase, BP = krvni pritisak, BSA = povrsina tijela; CABG =
aortokoronarne premosnice; CHD = koronarna bolest srca, CKD = hroni¢na bolest bubrega;
CV = kardiovaskularne; CVD = kardiovaskularne bolesti; EF = ejekcijska frakcija; eGFR =
procijenjena stopa glomerularne filtracije; HbA1c = glikolizirani hemoglobin, IMT = debljina
intima-medije, LVH = hipertrofija lijeve klijetke; LVM = masa lijeve klijetke; PCl = perkutana
koronarna intervencija; PVW = brzina pulsnog vala.

Rizik maksimalan za koncentri¢ne LVH: povelan indeks LVM s debljinom stijenke/omjerom
radijusa >0,42.



3. Dijagnosticka
evaluacija

3.1 Krvni pritisak izmjeren u ordinaciji

Trenutno, krvni pritisak izmjeren u ordinaciji ne moze se izmjeriti Zivinim
tlakomjerom u mnogim, iako ne svim, evropskim zemljama. Umjesto toga,
koriste se auskultatorni ili oscilometrijski poluatomatski tlakomjeri. In-
strukcije za ispravno mjerenje BP sumirane su u Tabeli 7.

Tabela 7: Mjerenje krvnog pritiska u ordinaciji

Kada se mjeri krvni pritisak u ordinaciji, treba:

e dozvoliti pacijentu da sjedne 3-5 minuta prije pocetka mjerenja;

e izmjeriti BP najmanje dva puta, u sjedecoj poziciji, s razmakom 1-2 minute, pa
cak i dodatno mjerenje ako se prva dva prilicno razlikuju. Uzeti u obzir srednji
BP ako se smatra prikladnim;

e ponoviti mjerenja BP kako bi se dobila tacna mjerenja, pogotovo kod
pacijenata s aritmijama kao Sto je atrijalna fibrilacija;

e  koristiti standardne mansetne (12-13 cm Sirine i 35 cm duzine), ali potrebno
posjedovati vece i manje mansetne dostupne za velike (ruka opsega >32 cm) i
tanke ruke;

e polozaj mansetne treba biti u nivou srca, bez obzira na polozaj pacijenta;

o prilikom koristenja auskultatorne metode, koristiti fazu | i V(nestanak)
Korotkoffovih Sumova za identifikaciju sistolnog i dijastolickog BP;

e priprvoj posjeti ljekaru izmjeriti BP na obje ruke da bi se utvrdile moguce
razlike. Krvni pritisak na ruci s vecom vrijednoscu uzeti kao referentni;

e izmjeriti kod prve posjete BP 1i 3 minute nakon stojeceg polozaja kod
starijih pacijenata dijabeticara i u drugim slucajevima kada je ortostatska
hipotenzija cesta ili se sumnja na nju;

e  uslucaju konvencionalnog mjerenja BP, izmjeriti srcanu frekvenciju
palpirajuci puls (najmanje 30s) nakon drugog mjerenja u sjedecem poloZaju.

BP = krvni pritisak
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3.2 Krvni pritisak van ordinacije

Glavna prednost pracenja BP izvan ordinacije jeste da pruza veliki broj
mjerenja van medicinskog okruZenja, Sto predstavlja pouzdaniju procjenu
stvarnog BP od mjerenja BP u ordinaciji. BP van ordinacije obi¢no se pro-
cjenjuje ABPM ili HBPM. ABPM i HBPM pruzaju nesto drugacije informa-
cije o statusu BP i rizika i te dvije metode trebalo bi smatrati komplemen-
tarnim. Metaanalize prospektivnih studija unutar populacije u primarnoj
zdravstvenoj zastiti u pacijenata s hipertenzijom pokazale su da je predvi-
danje CVincidenata znacajno, tacnije koristeci vanordinacijski BP u odnosu
na vrijednosti BP dobivenih mjerenjem u ordinaciji. Nadalje, hipertenzija
izazvane bijelim mantilom ima bolju prognozu u odnosu na kontinuirane
hipertenzije i metaanalize prospektivnih studija su pokazale slicnu pro-
gnozu u odnosu na osobe s urednim vrijednostima krvnog pritiska. Kod
pacijenata s prikrivenom hipertenzijom ucestalost CV dogadaja dva puta
je veca nego kod osoba s urednim krvnim pritiskom i slicna je kao kod kon-
tinuirane hipertenzije. Referentne vrijednosti za definiranje hipertenzije
ordinacijskog i vanordinacijskog BP date su u Tabeli 8.

Tabela 8: Definicija hipertenzije prilikom mjerenja u ordinacijskim ili vanordinacijskim
uvjetima

Sistolni BP (mmHg) . Dijastolicki BP (mmHg)

I ET S 7 Er
EEE TS 7N ET
[T TR U7 ET R

BP = krvni pritisak
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3.2.1 Klinicke indikacije za mjerenje BP izvan
ordinacije

Ordinacijski BP ostaje ,zlatni standard* za probir, dijagnozu i menadZzment
hipertenzije i vanordinacijski BP se smatra vaznim dodatkom ordinacij-
skom BP. Stanja koja se smatraju indikacijama za vanordinacijsko mjerenje
BP u dijagnosticke svrhe pobrojani su u Tabeli 9.

Tabela 9: Indikacija za mjerenje vanordinacijskog BP u dijagnosticke svrhe
e  Sumnja na hipertenziju izazvanu bijelim mantilom
e Istepen hipertenzije (BP mjeren u ordinaciji)

e Visok ordinacijski BP kod osoba bez asimptomatskog ostecenja organai s
niskim ukupnim CV rizikom

e  Sumnja na maskiranu hipertenziju
e Visoko normalan BP u ordinaciji

e Normalni ordinacijski BP kod pojedinaca s asimptomatskim oStecenjem
organa ili ukupnim CV rizikom

e Prepoznavanje efekta bijelog mantila kod pacijenata s hipertenzijom

e Znacajna varijabilnost ordinacijskog BP tokom iste ili razliCitih posjeta

e  Autonomna, posturalna, postprandijalnai lijekovima inducirana hipotenzija
o Poviseni ordinacijski BP ili sumnja na preeklampsiju kod trudnica

o Identifikacija stvarne ili lazne rezistentne hipertenzije

e Posebne indikacije za ABPM

e  Znacajna razlika izmedu ordinacijskog BP i kucnog BP

e Procjena pada krvnog pritiska nocu

e Sumnja na no¢nu hipertenziju ili odsutnost pada pritiska, kao kod bolesnika s
apnejom u spavanju, CKD ili dijabetesom

e Procjena varijabilnosti BP

ABPM = ambulantno mjerenje krvnog pritiska; BP = krvni pritisak; CKD = hroni¢na bubrezna
bolest; CV = kardiovaskularni; HBPN = krvni pritisak mjeren u ku¢nim uvjetima
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Tabela 10: Licna i porodicna medicinska historija

1. Trajanje i prethodni nivo visokog BP, ukljucuju¢i i kuéna mjerenja

2. Sekundarna hipertenzija
a) Porodicna historija CKD (policisti¢ni bubrezi)

b) Anamneza bolesti bubrega, infekcije urinarnog trakta, hematurija, zloupotreba
analgetika(parenhimska bolest bubrega).

¢) Uzimanje lijekova/tvari, npr. oralnih kontraceptiva, likvoricije, karbenoksolona,
vazokonstriktivnih kapi za nos, kokaina, amfetamina, gluko i mineralokortikoida,
nesteroidnih antiupalnih lijekova, eritopoietina; ciklosporina

d) Ponavljajuce epizode znojenja, glavobolje, tjeskobe, lupanja srca (feohromocitom)
e) Epizode slabosti misica i tetanije (hiperaldosteronizam)

f) Simptomi koji upucuju na bolesti Stitnjace

3. Faktori rizika

a) Porodicna i licna anamneza hipertenzije i CVD

b) Porodicna i licna anamneza dislipidemije

¢) Porodicna i licna anamneza Secerne bolesti (lijekovi, Secer u krvi, poliurija)
d) Pusenje

e) Prehrambene navike

f) Nedavna promjena tezine; debljina

g) Kolicina fizicke aktivnosti

h) Hrkanje; apneja u spavanju (informacije od partnera)

i) Niska tezina pri porodu

4. Historija i simptomi organskog ostecenja i kardiovaskularne bolesti

a) Mozak i oci: glavobolja, vertigo, poremecaj vida, TIA, senzori i motoricki deficit;
mozdani udar, karotidna revaskularizacija

b) Srce: bol u prsima, nedostatak zraka, edemi potkoljenica, infarkt miokarda,
revaskularizacija, sinkopa, historija palpitacija, aritmije, posebno atrijalna fibrilacija

c) Bubreg: Zed, poliurija, nikturija, hematurija

d) Periferne arterije: hladnoca ekstremiteta, intermitentne klaudikacije, periferna
revaskularizacija

e) Historija hrkanja / hronicne bolesti pluc¢a / apneja u spavanju

f) Kognitivna disfunkcija

a) Trenutno lijecenje antihipertenzivima

b) Prethodno lijecenje antihipertenzivima

¢) Podatak o pridrzavanju/nepridrzavanju preporucene medikamentozne terapije
d) Djelotvornost i neZeljeno djelovanije lijekova

CKD = hronitna bubrezna bolest; CVD = kardiovaskularna bolest; TIA = prolazni
ishemijski udar
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3.3 Fizikalni predmet

Fizikalni pregled ima za cilj da utvrdi ili potvrdi dijagnozu hipertenzije,
utvrdi trenutni BP, potrazi sekundarne uzroke hipertenzije i napravi glo-
balnu procjenu CV rizika. Dijagnoza hipertenzije trebala bi se temeljiti na
najmanje dva mjerenja BP po posjeti u najmanje dvije posjete. Daljnji deta-
lji o ljekarskom pregledu sazeti su u Tabeli 11.

Tabela 11: Fizikalni predmet za sekundarnu hipertenziju, organsko ostecenje ili pretilost

Znakovi koji sugeriraju sekundarnu hipertenziju

e  Znacajke Cushingovog sindroma

e  Kozni znakovi neurofibramatoze (feohromocitom)

e Palpacija povecanih bubrega (policisticni bubrezi)

e  Auskultacija trbusnih Sumova (renovaskularna hipertenzija)

e  Auskultacija prekordijalnog Suma (koarktacija aorte; bolesti aorte; bolesti
arterija gornjih ekstremiteta)

e Oslabljen i odgoden femoralni puls i smanjen femoralni arterijski krvni
pritisak u odnosu na BP iste ruke (koarktacija aorte, bolesti aorte, bolesti
arterija donjih ekstremiteta)

e Razlika u BP izmedu dvije ruke (koartikacija aorte, stenoza potkljucne
arterije)

Znakovi organskog ostecenja

‘
.

e  Mozak: motoricki ili senzorni deficit

e  Mreznjaca: fundoskopske abnormalnosti

e  Srce: srcana frekvencija, tredi ili etvrti srcani ton, sréani Sumovi, aritmija,
lokacija iktusa, plucni hropci, periferni edemi

e  Periferne arterije: odsutnost, smanjenje ili asimetrija pulsa, hladni
ekstremiteti, ishemicne lezije na kozZi

e Karotidne arterije: sistolni Sumovi

Dokaz pretilosti

e Visinaitezina

e Izracun BMI: tjelesna masa/visina? (kg/m?)

e  Opseg struka mjeri se u stojecem polozaju, na nivou pola puta izmedu donjeg
ruba rebarnih lukova i kriste ilijacne kosti.

3.4 Sazetak preporuka za mjerenje krvnog
pritiska, historije i fizikalnog pregleda

Preporuke Klasa® Nivo®

Preporucuje se da se dobije

sveobuhvatna medicinska historija i

fizikalni pregled kod svih bolesnika

s hipertenzijom kako bi se potvrdila I
dijagnoza, otkrili uzroci sekundarne

hipertenzije, zabiljezili CV faktori rizika i

identificirali OD i ostale CVD.

Uzimanje porodicne anamneze
preporucuje se kako bi se otkrila
porodicna predispozicija za hipertenziju
i CVD.

Mjerenje BP u ordinaciji preporucuje se
za otkrivanje i dijagnozu hipertenzije.

Preporucuje se da se dijagnoza
hipertenzije temelji na barem dva
mjerenja BP po posjeti i u najmanje dvije
posjete.

Preporucuje se da se svim hipertenzivnim
pacijentima palpira puls u mirovanju da
bi se utvrdila sr¢ana frekvenca i otkrila
aritmija, narocito atrijska fibrilacija.

Vanordinacijski BP treba uzeti u obzir
za potvrdu dijagnoze hipertenzije,
utvrdivanje tipa hipertenzije, otkrivanje
hipotenzijskih epizoda i poboljsanje
predikcije CV rizika.

Za vanordinacijska mjerenja BP, ABPM ili
HBPM mogu se uzeti u obzir, zavisno od
indikacija, dostupnosti, jednostavnosti,
troskova upotrebe i, ako je dostupno,

zavisno od pacijentovih sklonosti. -

ABPM = ambulantno mjerenje krvnog pritiska; BP = krvni pritisak; CV = kardiovaskularni;
CVD = kardiovaskularne bolesti; HBPM = mjerenje krvnog pritiska u ku¢nim uvjetima; OD
= organsko oStecenje; a. Klasa preporuke; b. Nivo dokaza



3.5 Laboratorijski nalazi

Laboratorijski nalazi usmjereni su na dobivanje dokaza o prisutnosti do-
datnih faktora rizika, trazenje sekundarne hipertenzije i na potragu o pri-
sutnostiili odsustvu organskog oStecenja. Istrazivanja bi trebala i¢i od onih
najjednostavnijih do kompliciranijih, kako je istaknuto u Tabeli 12.

Tabela 12: Laboratorijski nalazi

Rutinski nalazi

e Hemoglobin i/ili hematokrit
e  Glukoza na taste
e  Ukupni holesterol u serumu, LDL, HDL
o Trigliceridi na taste
Rutinski nalazi

e Hemoglobin i/ili hematokrit

e  Glukoza na taste

e  Ukupni holesterol u serumu, LDL, HDL
e Trigliceridi na taste

Rutinski nalazi

e Hemoglobin i/ili hematokrit
e  Glukoza na taste
e Ukupni holesterol u serumu, LDL, HDL
e Trigliceridi na taste
Rutinski nalazi

e Hemoglobin i/ili hematokrit

e  Glukoza na taste

e  Ukupni holesterol u serumu, LDL, HDL
e Trigliceridi na taste

Rutinski nalazi
e Hemoglobin i/ili hematokrit
e  Glukoza na taste
e  Ukupni holesterol u serumu, LDL, HDL
e Trigliceridi na taste

N

2

3.6 Genetika

Pozitivna porodicna anamneza je Cesta pojava kod hipertenzivnih bolesni-
ka, s nasljedivanjem izmedu 35% i 50% u vecini studija, a opisano je i neko-
liko rijetkih, 19 monogenskih oblika hipertenzije. Esencijalna hipertenzija je
vrlo heterogen poremecaj s multifaktorskom etiologijom.

3.7 Potraga za asimptomatskim organskim
ostecenjem

Zbog vaznosti asimptomatskog OD, kao posredne faze u kontinuumu va-
skularne bolesti, i kao determinante ukupnog CV rizika, znakove organ-
skog oStecenja treba traziti pazljivo i odgovaraju¢im tehnikama .

U tabeliispod predstavljene su predvidene vrijednosti, dostupnost ili ispla-
tivost za markere organskog oStecenja i u nastavku je tabela sa preporu-
kama u potrazi za asimptomatskim organskim ostecenjem, CV bolestima
ili hronicnom bolesti bubrega. Referentne vrijednosti za neke markere or-
ganskog ostecenja mogu biti pronadene u Tabeli 6.

Kardiovaskular- _
o Reproducibil- .
na prediktivha | Dostupnost Isplativost
. nost
vrijednost

Elektrokardiografija . Fan— P P

Marker

Ehokardiografija, plus

++++ +++ +++ +++
Doppler
Procijenjena stopa glo-
. +++ ++++ ++++ ++++
merularne filtracije
Mikroalbuminurija +h+ bt ++ it
Debljina intima-medije
. . +++ +++ +++ +++
karotida i plak
Dodatna mjerenja
Koronarni kalcij skor ++ + e+ +
Endotelna disfunkcija ++ + + +
Cerebralne lakune /
" N . ++ + +++ +
lezije bijele tvari
Srcana magnetska re-
++ + +++ ++
zonanca

Rezultati su od + do ++++
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Potraga za asimptomatskim oStecenjima organa, kardiovaskularnim bolestima i
hroni¢nom bolesti bubrega

Preporuke Klasa? Nivo®
Srce

EKG se preporucuje kod svih
hipertenzivnih pacijenta za
otkrivanje LVH, dilatacije lijevog
atrija, aritmije ili drugih bolesti srca.

Kod svih pacijenata kod kojih
anamneza ili fizikalni pregled
sugeriraju ozbiljne aritmije,
dugorocno EKG monitoriranje, i u
slucaju sumnje na aritmiju indiciranu
fizickim naporom, ergometrijsko
testiranje trebalo bi se uzetiu
razmatranje.

Ehokardiogram bi se trebao uzeti

u obzir kako bi se precizirao CV
rizik, i potvrdila EKG dijagnoza LVH,
dilatacije lijevog atrija ili sumnje na
druge bolesti srca.

Kad god anamneza ukazuje na

ishemiju miokarda, ergometrijsko

testiranje se preporucuje i, ako je

pozitivan ili granican imaging-stress I C
test (stres ehokardiografija, stres

sr¢ana magnetska rezonancaiili

nuklearna scintigrafija) preporucuje

se.

Arterije

Ultrazvucni pregled karotidnih
arterija treba uzeti u obzir za
otkrivanje vaskularne hipertrofije
ili asimptomatske ateroskleroze,
posebno kod starijih osoba.

Karotidno-femoralnu PWV treba
uzeti u obzir za otkrivanje smanjene
arterijske elasticnosti.

Glezanjski indeks trebao bi se uzeti
u obzir za otkrivanje PAD

Bubrezi
Mjerenje serumskog kreatinina i

procjena GFR preporucuje se kod |
hipertenzivnih pacijenata. (c)
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Procjena proteinurije preporucuje
se kod svih hipertenzivnih |
pacijenata test-trakicom.

Mjerenje serumskog kreatinina i
procjena GFR preporucuje se kod |
hipertenzivnih pacijenata. (c)

C

(@

C

Fundoskopija

Pregled mreznjace trebao se uzeti
u obzir kod tesko kontrolirane
hipertenzije te kod rezistentnih
hipertenzija kako bi se otkrila
krvarenja, eksudacija i edem papile,
koji su povezani s povecanim CV
rizikom.

Pregled mreznjace ne preporucuje
se kod blage do umjerene
hipertenzije kod bolesnika koji
nemaju dijabetes, osim kod mladih
pacijenata.

Mozak

Kod hipertenzivnih pacijenata

sa smanjenjem kognitivnih
sposobnosti moze se uzeti u obzir
MR ili kompjuterizirana tomografija,
za otkrivanje malih mozdanih
ishemijskih zona, lakunarnog
infarkta, mikrokrvarenja i lezija
bijele tvari.

CV = kardiovaskularni; ECG = elektrokardiogram; GFR = stopa glomerularne filtracije; LVH
= hipertrofija lijeve klijetke; MRI = magnetna rezonanca; PAD = periferna arterijska bolest;
PWV = brzina pulsnog vala

cMDRD formula je trenutno preporucena, ali nove metode, poput CKD-EPI metode, imaju
za cilj da povedaju tacnost mjerenja; *Klasa preporuke; ®Nivo dokaza

3.8 Potraga za sekundarnim oblicima hipertenzije

Specifi¢ni, potencijalno reverzibilni uzroci povisenog BP mogu se pronaciu
relativno malom postotku odraslih pacijenata s hipertenzijom. Zbog visoke
prevalencije hipertenzije, milioni pacijenata Sirom svijeta mogu imati se-
kundarni oblik hipertenzije. Ako osnovnim dijagnostickim postupkom po-
sumnjamo da pacijent pati od sekundarnog oblika hipertenzije, posebne
dijagnosticke procedure postat ¢e neophodne, kako je naglaseno u Tabeli
13.
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Tabela 13: Klinicke indikacije i dijagnostika sekundarne hipertenzije
Klinicke indikacije
Klinicka historija Fizikalni pregled

Dijagnostika

Laboratorijske pretrage Testovi prve linije Dodatni/potvrdni
testovi

,A’;air(n[‘eza Preth"d”ihk TrtT.u_énqvmaza I(U slucaju Prisutnost proteina, Ultrazvuk bubrega Detaljan pregled za
. : Infexcija urinarnog trakta  policisticne bolest eritrocita ili leukocita u bolesti bubrega

Bubrezna parenhimalna ili opstrukcije, hematurija, bubrega) urinu. smaniena GER

bolest zloupotreba analgetika, : J
porodi¢na anamneza Razlika od >1.5 duzine Dopler ultrazvuk MR angiografija, CT
policisticne bolesti bubrega izmedu dva bubrega bubreznih arterija spiralna tomografija,
Fibromuskularna displazija; ~ Abdominalni vaskularni (bubrezni ultrazvuk), brzo digitalna subtrakcijska
rani pocetak hipertenzije sum pogorsanje bubreznih angiografija
(posebno kod Zena) funkcija (spontano

Stenoza renalne arterije ﬁ'rterosklle'rotlcnla stenoza: ili odgovor na RAA

ipertenzija naglog napada, blokatore)

pogorsavajuca, teska - — : —
za lijeciti, brzi nastanak Hipokalijemija (spontana  WARISEGIE Testovi za potvrdivanje
plu¢nog edema ili izazvana diureticima), renin omjer pod (oralno opterecenje

Slabost migica: porodicna HITETHLN G Gl | standardiziranim soli, infuzija fizioloSke
anamneza ranih mase u nadbubreznim uvjetima (korekcija otopine, supresija
TETGTEIG DS GG TP< Tyl pocetaka hipertenzije Zlijezdama hipokalijemije i fludrokortizonom ili

i cerebrovaskularnih prestanak upotrebe kaptoprilski test), CT
dogadaja u dobi <40 godina lijekova koji djeluju na  nadbubreznih Zlijezda,

Manje uobicajeni uzroci RAA sistem) uzimanje uzoraka krvi iz

: . N nadbubreznih vena
Paroksizmalna hipertenzija ~ Neurofibromatozne

ili hipersenzitivna kriza promjene na kozi (mrlje Manje uobicajeni uzroci
: U S VDL [POSIE]ELCE el b, ety i oyen) Slucajno otkrice Mijerenje CTili MRl abdomena
Feohromocitom hipertenzije, glavobolja, nadbubreznih tumorskih  RGle=hl{eTd]L: i kicme, scintigrafija,

znojenje, palpitacije i
bljedilo, pozitivna porodi¢na
anamneza

masa frakcioniranog MIBG, genetsko
metanerfima u testiranje za mutacije
mokradi ili slobodnih

Brzo dobivanje na tezini, Tipi¢na tjelesna grada metanerfima u plazmi

poliurija, polidipsija, (centripetalna pretilost,
Cushingov sindrom poremecaj psihickog statusa mjesecevo lice, grba kao Hiperglikemija Koncentracija Deksametazonski
kod bizona, crvene strije, kortizolau 24 satau  supresijski test
hirzuitizam) urinu

CT = kompjuterska tomografija; GFR = glomerularna filtracija; MRI = prikaz magnetne

rezonance

RAA = renin-angiotenzin-aldosteron; MIBG = meta-jodo-benzil-guanidin
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4. Terapijski pristup

4.1 Dokazi koji podupiru terapijsko smanjenje
visokog krvnog pritiska

Dokazi koji podupiru primjenu lijekova za smanjenje BP kako bi se sma-
njio rizik nastanka ozbiljnih CV incidenata (fatalni i nefatalni mozdani udar,
infarkt miokarda, zatajenje srca i druge CV smrti) kod hipertenzivnih pa-
cijenata potjecu iz randomiziranih kontroliranih istrazivanja, uz koristenje
placebo-kontrolne grupe, i njihovih metaanaliza.

Tabela 14: Zapocinjanje promjena zivotnih navika i primjena antihipertenziva. Ciljevi
lijecenja su, takoder, navedeni. Normalni BP medikamentozni tretman trebao bi se
razmotriti u prisutnosti povisenog vanordinacijskog KP

Ostali faktori rizika, Krvni pritisak (mmHg)

asimptomatsko ostecenje  visoki normalni SBP130- | stepen HT SBP 140-159 ili
organa ili bolest 139li D DBP 90-99

Bez ostalih FR Bez intervencije BP

Promjena Zivotnih navika
na nekoliko sedmica. Poslije

1-2FR zapoceti terapiju lijekovima,
s tim da ciljni pritisak bude
<140/90.
23FR Promjena Zivotnih navika.
Bez potrebe za
intervencijom na BP.
0D, CKD treceg stadija ili Promjena Zivotnih navika.
dijabetes

Bez potrebe za
intervencijom na BP.

Simptomatska CVD, CKD Promjena zivotnih navika. | Promjena Zivotnih navika.

stadij=4 ili dijabetes s OD/ Poslije zapoceti terapiju

FR-ima Bez potrebe za lijekovima, s tim da ciljni
intervencijom na BP. pritisak bude <140/90.

BP = krvni pritisak; CVD = kardiovaskularne bolesti; CKS = hroni¢na bubrezna bolest; DBP
= dijastolicki krvni pritisak; HT = hipertenzija; OD = organsko oStecenje; FR = faktori rizika;
SBP = sistolni krvni pritisak.
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4.2 Kada zapoceti lijecenje antihipertenzivima

Tabela 14 sazima indikacije za zapocCinjanje promjena zivotnih navika i an-
tihipertenzivnog lijeCenja, u skladu s nivoom ukupnog KV rizika, kao 5to je
navedeno na Slici 1. Daljnje pojedinosti o tretmanu lijekovima saZeti su u
tabeli preporuka.

Tabela 15: Boje su kao u Tabeli 14, optimalni DBP je izmedu 80 i 85 mmHg.
Krvni pritisak (mmHg)

Il Stepen HT Il stepen HT
SBP 160-179 SBP=180
ili DBP 100-109 iliDBO = 110

Promjena zivotnih navika na nekoliko
sedmica.  Poslije  zapoceti  terapiju
ljekovima, s tim da ciljni pritisak bude
<140/90.

Promjena zivotnih navika na nekoliko
sedmica.  Poslije  zapoceti  terapiju
lijekovima, s tim da ciljni pritisak bude
<140/90.

Promjena zivotnih navika. Promjena zivotnih navika.
Poslije zapoceti terapiju lijekovima, s tim | Poslije zapoceti terapiju lijekovima, s tim
da ciljni pritisak bude <140/90. da ciljni pritisak bude <140/90.
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Tabela 16: Zapocinjanje terapije antihipertenzivima

Preporuke tretmana Klasa? NivoP
antihipertenzivima

Hitno zapocinjanje medikamentoznog
tretmana preporucuje se kod
pacijenata s 2. i 3. stepenom
hipertenzije s bilo kojim nivoom

CV rizika, nekoliko sedmica poslije

ili simultano s pocetkom promjena
zivotnih navika.

Snizavanje BP lijekovima se, takoder,
preporucuje kada je ukupni CV rizik
visok zbog prisutnog OD ili dijabetesa,
CVD ili CKD, cak i ako je hipertenzija |
stepena.

Zapocinjanje terapije
antihipertenzivima treba uzeti u

obzir kod pacijenata s | stepenom
hipertenzije, kada je BP unutar
navedenog opsega u nekoliko
uzastopnih posjeta ili povisen u skladu
s kriterijima za ambulantno mjerenje
BP i ostaje u ovom opsegu unatoc
razumnom periodu u kojem je vec
doslo do promjene Zivotnih navika.

Kod starijih hipertenzivnih pacijenata
tretman lijekovima se preporucuje
kada je SBP=160 mmHg.

Antihipertenzivna terapija se, takoder,
moze uzeti u obzir kod starijih osoba
(mladih od 80) kada je SBP u opsegu
140-159 mmHg, s tim da se terapija
dobro podnosi.

Ukoliko nema validnog razloga, nije
preporucljivo poceti antihipertenzivnu
terapiju kod normalnog KP.

Nedostatak dokaza, takoder, ne
dozvoljava zapocinjanje lijecenja
antihipertenzivima kod mladih osoba
s izoliranim porastom brahijalnog SBP,
ali ove pojedince treba pazljivo pratiti,
s preporukom promjene zivotnih
navika.

BP = krvni pritisak; CKD = hroni¢na bubrezna bolest; CV = kardiovaskularni; CVD
= kardiovaskularne bolesti; OD = organsko o5tecenje; SBP = sistolni krvni pritisak;

3Klasa preporuke; °Nivo dokaza
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4.3 Ciljevi u lijecenju visokog krvnog pritiska

Kao dodatak Tabeli 15, sljedeca tabela preporuka daje daljnje pojedinosti o
ciljevima lijecenja visokog BP kod pacijenata s hipertenzijom.
Tabela 17: Ciljne vrijednosti krvnog pritiska kod pacijenata s hipertenzijom

Preporuke Klasa? Nivo®

Ciljna vrijednost SBP<140 mmHg:

a)Preporucuje se kod pacijenata niskog do
srednjeg CV rizika

b)Preporucuje se kod pacijenata s
dijabetesom

c)Treba uzeti u obzir kod pacijenata koji
su imali
mozdani udar ili TIA

d)Treba uzeti u obzir kod pacijenata s
koronarnom bolesti srca

e)Treba uzeti u obzir kod pacijenata s
dijabetickom ili nedijabetickom CKD

Kod starijih hipertenzivnih pacijenata,
mladih od 80 godina sa SBP2160
mmHg postoje valjani dokazi u pogledu
smanjenja SBP izmedu 150 i 140 mmHg

Kod starijih hipertenzivnih pacijenata
mladih od 80 godina, koji su u dobroj
fizickoj formi, vrijednost SBP<140mmHg
moze se uzeti u obzir, dok kod starijih
osoba sa slabijim zdravstvenim stanjem
ciljni SBP treba prilagoditi individualno.

Kod pacijenata starijih od 80 godina s
pocetnim SBPz160mmHg preporucuje se
smanjenje SBP izmedu 150 i 140 mmHg,
pod pretpostavkom da su dobrog fizickog
i mentalnog zdravlja.

Ciljni DBP od <90 mmHg uvijek se
preporucuje, osim kod pacijenata s
dijabetesom, kod kojih je preporucena
vrijednost <85 mmHg. Ipak treba uzeti u
obzir da su vrijednosti DBP izmedu 80 i 85
mmHg sigurne i da se dobro toleriraju.

CHD = koronarna srcana bolest; CKD = hroni¢na bubrezna bolest; CV
kardiovaskularni; DBP = dijastolicki krvni pritisak; SBP = sistolni krvni pritisak; TIA
= prolazni ishemijski mozdani udar; ®*Klasa preporuke, ®Nivo dokaza
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5. Terapijske strategije

5.1 Promjena zivotnih navika

Adekvatne promjene zivotnih navika temelj su prevencije hipertenzije, ali
su i veoma vazne za njeno lijeCenje. One mogu sigurno i efikasno odgoditi
ili sprijeciti nastanak hipertenzije kod osoba koje jo$ nemaju hipertenziju,
odgoditi ili sprijeciti medikamentozni tretman kod hipertenzije i stepena
i doprinijeti smanjenju BP kod hipertenzivnih pacijenata koji ve¢ uzimaju
terapiju. Osim efekta smanjenja BP, ove promjene doprinose kontroli osta-
lih riziko-faktora i klinickih stanja. Glavna teskoca u tome jeste nedostatak
suradnje pacijenta tokom vremena, $to zahtijeva posebne napore kako bi
se to prevazislo. Preporuke za promjenu zivotnih navika sazete su u tabeli
ispod.

Tabela 18: Usvajanje promjena zivotnih navika

Preporuke Klasa2

Preporucuje se smanjenje unosa soli na

5-6 g po danu. !

Preporucuje se umjerena konzumacija
alkohola na ne vise od 20-30g etanola po
danu kod muskaraca i ne vise od 10-20g
etanola po danu za Zene.

Preporucuje se povecana konzumacija

povrca, voca i mlijecnih proizvoda sa |
smanjenim udjelom masnoca.

Preporucuje se smanjenje tezine

tako da indeks tjelesne mase bude

<25 kg/m? i obim struka <102cm kod 1
muskaraca i <88cm kod Zena, ukoliko nije
kontraindicirano.

Preporucuje se tjelovjezba, tj. najmanje 30

min. umjereno dinamicne vjezbe 5-7 dana |
sedmicno.

Preporucuje se dati savjet svim pusacima

da prestanu pusiti i ponuditi im pomoc. I

*Klasa preporuka; ®Nivo dokaza; ‘Bazirano na efektima BP i/ili CV profilu rizika;
dBazirano na studijama ishoda
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5.2 Farmakoloska terapija

5.2.1 Izbor antihipertenzivnih lijekova

Veliki broj randomiziranih klinickih studija i njihovih metaanaliza nisu po-
kazali klinicki relevantne razlike izmedu grupa lijekova, tako da se moze
zakljuciti da glavne koristi antihipertenzivnog tretmana nastaju zbog sma-
njenja BP i ne zavise od lijekova koji se primjenjuju. Samim tim, pet glav-
nih grupa lijekova (diuretici, beta-blokatori, antagonisti kalcijevih kanala,
inhibitori angiotenzin konvertirajuceg enzima, blokatori angiotenzinskih
receptora) su pogodni za pocetak i odrzavanje antihipertenzivne terapije,
bilo kao monoterapija ili u kombinaciji, uzimajuci u obzir moguce kontrain-
dikacije (Tabela 13) i specifi¢ne indikacije (Tabela 14).

Tabela 19: Bolest i moguce kontraindikacije kod upotrebe antihipertenzivnih lijekova

Lijek Apsolutne kontraindikacije Relativne kontraindikacije
Diuretici (Tiazidi)  Giht Metabolicki sindrom; intolerancija
glukoze
Trudnoca

Hiperkalcemija
Hipokalijemija
Beta-blokatori Astma Metabolicki sindrom
A-V blok (2.1 3. stepen) Intolerancija glukoze
Atleticari i fizicki aktivni pacijenti
Hroni¢na opstruktivna plu¢na bolest
(osim vazodilatatornih beta-bloka-

tora)
Antagonisti kalci- Tahiaritmija
jevih kanala (dihi- Zatajenje srca
dropiridini)
Antagonisti kal-  A-V blok 2. 3. stepena, trifasciku-
cijevih kanala larni blok)
(verapamil, diltia- Teska disfunkcija LV
zem) Zatajenje srca
ACE inhibitori Trudnoca Zene s potencijalnom trudno¢om
Angioneurotski edem
Hiperkalijemija
Bilateralna stenoza bubrezne
arterije
Blokatori angio-  Trudnoca Zene s potencijalnom trudno¢om
tenzinskih recep-  Hiperkalijemija
tora Bilateralna stenoza bubrezne
arterije

Antagonisti mine- Akutno ili teSko bubrezno zataje-
ralokortikoidnih  nje (€GFR<30mL/min)
receptora Hiperkalijemija

A-V = atrioventrikularni; eGFR = procijenjena stopa glomerularne filtracije; LV =
lijeva klijetka

33



Tabela 20: Lijekovi koje treba preferirati u posebnim stanjima 5.2.2 Monoterapija i kombinirana terapija

Pocetak antihipertenzivnog lijeCenja monoterapijom preporucuje se kod
pacijenata s blagom hipertenzijom ili s niskim do srednje visokim CV rizi-
kom, dok se kombinacija dvaju lijekova koristi kod pacijenata s pocetnim
visokim BPili s visokim ili vrlo visokim CV rizikom. Slika 1 pokazuje kako se
kretati od manje intenzivne prema intenzivnijoj terapijskoj strategiji sve
dok ciljni BP nije postignut. Slika 2 prikazuje moguce kombinacije grupa
antihipertenzivnih lijekova, ukljucujuci pozeljne i korisne kombinacije. Kre-
tanje od manje intenzivne prema intenzivnijoj strategiji dok se ne ostvari
zeljeni BP.

Slika 1: Monoterapija naspram terapije kombinacijom lijekova za ostvarivanje ciljnog BP

Blrati izmedu

Blagi porast BP Znacajan porast BP
Nizak/umjeren CV rizik Visok/vrlo visok CV rizik

Moniterapija ==———————J)) Kombinacija dva lijeka

[\

Promijeniti drugi Prethodni lijek  Prethodna kombinacija Dodati treci
lijek u punoj dozi u punoj dozi lijek
. . TR . . S Maksimalna Kombinacija dva Promijeniti Kombinacija
ACE = ang|oten2|n-lfonvert|rajqu e_n_mm;ARB=bIol@ton anglot.enzmsklh receptora; doza = lijeka u punoj = drugu kombinaciju = tri lijeka u
BB = beta-blokatori; BP = krvni pritisak; CV = kardiovaskularni; ESRD = terminalna monoterapije dozi lijekova punoj dozi
faza bubrezne bolesti; ISH = izolirana sistolna hipertenzija; LVH = hipertrofija lijeve
klijetke.

BP = krvni pritisak; CV = kardiovaskularni

ACE = angiotenzin konvertirajuci enzim
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Slika 2: Moguce kombinacije grupa antihipertenzivnih lijekova

Tiazidni diuretici

Antagonisti
Beta angiotenizskih
blokatori receptora
Drugi Antagonisti
antihipertenzivi alcijevih
kanala

ACE inhibitori

Zelena linija: pozeljna kombinacija; zelena isprekidana linija: korisna kom-
binacija (s odredenim ogranicenjima); crna isprekidana linija: moguca, ali
manje testirana kombinacija; crvena linija: nepozeljna kombinacija. lako se
verapamil i diltiazem nekad koriste s beta- blokatorima za kontrolu ven-
trikularnog odgovora kod permanentne atrijske fibrilacije, samo dihidropi-
ridinski antagonisti kalcijevih kanala trebali bi se normalno kombinirati s
beta-blokatorima.
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5.2.3 Sazetak preporuka o strategijama lijecenja i izbora lijekova

Tabela 21: Strategije lijecenja i izbor lijekova

ACE = angiotenzin konvertirajuci enzim; BP = krvni pritisak; CV =
kardiovaskularni; OD = organsko ostecenje; RAS = renin-angiotenzin sistem;
*Klasa preporuke, °Nivo dokaza
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6. Strategije lijecenja u
posebnim stanjima

6.1 Hipertenzija izazvana bijelim mantilom i
prikrivena hipertenzija

Tabela 22: Terapijske strategije kod hipertenzije izazvane bijelim mantilom i prikrivene
hipertenzije

Preporuke Klasa? Nivo®

Kod hipertenzije izazvane bijelim
mantilom bez dodatnih faktora rizika,
terapijska intervencija trebala bi biti
ogranicena samo na promjene zivotnih
navika, ali pacijenti trebaju biti pod
stalnim pracenjem.

Kod hipertenzije izazvane bijelim
mantilom s visokim CV rizikom zbog
prisutnog metabolickog poremecaja
ili asimptomatskog OD, tretman
lijekovima moze se uzeti u obzir kao
dodatak promjenama zivotnih navika.

Kod prikrivene hipertenzije, promjena
zivotnih navika i antihipertenzivni
tretman treba uzeti u obzir, jer kod
ovog tipa hipertenzije dokazano je
daima CV rizik slican onome kao

kod ordinacijske i vanordinacijske
hipertenzije.

CV = kardiovaskularni; OD = organsko oStecenje; 2Klasa preporuke, °Nivo dokaza
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6.2 Stariji pacijenti

Tabela 23: Antihipertenzivni tretman kod starijih

Preporuke Klasa? Nivo®

Kod starijih hipertonicara sa
SBP=160 mmHg postoje cvrsti dokazi
koji preporucuju smanjenje SBP
izmedu 150 i 140 mmHg.

Kod starijih bolesnika <80 godina,
koji su dobrog zdravstvenog stanja,
antihipertenzivno lijeenje moze se
zapoceti i kod vrijednosti SBP=140
mmHg, s tim

da ciljni SBP bude <140 mmHg,
ukoliko se lijecenje dobro tolerira.

Kod osoba starijih od 80 godina

s pocetnim SBP = 160 mmHg
preporucuje se smanijiti SBP na
izmedu 150 i 140 mmHg, pod uvjetom
da su u dobrom fizickom i mentalnom
stanju.

Kod starijih osoba slabog
zdravstvenog stanja preporucuje se
ostaviti odluku nadleznom ljekaru
o antihipertenzivnoj terapiji, uz
pracenje klinickog efekta lijecenja.

Antihipertenzivnoo lijecenje
koje se dobro tolerira treba
nastaviti i kada pacijent postane
osamdesetogodisnjak.

Svi antihipertenzivi su preporuceni i
mogu se koristiti kod starijih osoba,
iako diuretici i antagonisti kalcijevih
kanala mogu biti prva opcija kod
izolirane sistolne hipertenzije.

SBP = sistolni krvni pritisak; °Klasa preporuke; ®Nivo dokaza



6.3 Mladi odrasli pacijenti

6.3.1Zene

Tabela 24: Terapijske strategije kod hipertonicnih Zzena
Preporuke Klasa? Nivo®

Hormonska terapija i selektivni
modulatori estrogenskih receptora ne
preporucuju se i ne bi se trebali koristiti u
primarnoj ili sekundarnoj prevenciji CVD.
Ukoliko se razmislja o lijecenju mladih
Zena u perimenopauzi zbog ozbiljnih
simptoma menopauze gore navedenim
lijekovima, ukupna korist mora nadmasiti
potencijalne rizike.

Lijecenje teske hipertenzije u trudnodi
(SBP>160mmHg ili DBP>110mmHg) | C
preporucuje se.

Lijecenje moze biti razmotreno kod
trudnica sa stalno povisenim BP=150/95
mmHg, te kod onih s BP2140/90 mmHg
uz prisutnost gestacijske hipertenzije,
subklinickog OD ili simptoma.

Kod Zena s visokim rizikom od
preeklampsije, pod uvjetom da su s
niskim rizikom od gastrointestinalnog
krvarenja, lijecenje niskom dozom
acetilsalicilne kiseline od 12. sedmice do
poroda moze se uzeti u obzir.

Kod Zena s potencijalnom trudno¢om
RAS blokatori se ne preporucuju i trebalo
bi ih izbjegavati.

Metildopa, labetolol i nifedipin trebaju
se smatrati lijekom izbora u trudno¢i. U
slucaju nuzde (preeklampsije) treba uzeti
u obzir intravensku primjenu labetolola
ili infuzija nitroprusida.

BP = krvni pritisak; CVD = kardiovaskularne bolesti; DBP = dijastolicki krvni

pritisak; OD = organsko oStecenje; SBP = sistolni krvni pritisak; ®Klasa preporuke;

®Nivo dokaza
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6.4 Secerna bolest

Tabela 25: Terapijske strategije kod pacijenata s dijabetesom
Preporuke Klasa? Nivo®

Obavezan je pocetak antihipertenzivnog
tretmana lijekovima kod dijabeticara

¢iji SBP2160 mmHg, a savjetuje se da se
zapocne medikamentozni tretman i kada
je SBP 2140 mmHg.

Kod dijabeticara se preporucuje da SBP
bude <140 mmHg.

Kod dijabeticara se preporucuje da DBP
bude <85 mmHg.

Sve grupe antihipertenzivnih lijekova se
preporucuju i mogu ih koristiti bolesnici
s dijabetesom; RAS blokatori mogu

biti prva opcija, posebno u prisutnosti
proteinurije ili mikroalbuminurije.

Preporucuje se da se pri odabiru lijeka
uzmu u obzir druga komorbidna stanja.

Istovremeno davanje dvaju blokatora

RAS se ne preporucuje i trebalo bi to

izbjegavati kod bolesnika s dijabetesom.
DBP = dijastolicki krvni pritisak; RAS = renin-angiotenzin sistem; SBP = sistolni
krvni pritisak; ®Klasa preporuke, ®Nivo dokaza

6.5 Opstruktivna apneja za vrijeme spavanja

Povezanost izmedu opstruktivne apneje za vrijeme spavanja (OSA) i hiper-
tenzije dobro je dokazana, posebno kada je u pitanju no¢na hipertenzija.
Zbog povezanosti pretilosti i OSA-e, preporucuju se smanjenje tjelesne te-
zine i fizicka aktivnost. Nadalje, terapija pozitivnim end-ekspiratornim pri-
tiskom je uspjesan postupak za smanjenje opstruktivne apneje za vrijeme
spavanja, ali je efekt na BP veoma slab.
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6.6 Dijabeticka i nedijabeticka nefropatija 6.7 Cerebrovaskularne bolesti

Tabela 26: Strategije lijecenja kod hipertonicnih pacijenata s nefropatijom Tabela 27: Terapijske strategije kod hipertenzivnih pacijenata s cerebrovaskularnim

Preporuke

Smanjenje SBP na <140 mmHg se
preporucuje.

Kada je prisutna ocita proteinurija,
preporucuju se SBP vrijednosti<130
mmHg, pod uvjetom da se prate promjene
eGFR.

RAS blokatori su djelotvorniji u smanjenju
albuminurije od drugih antihipertenziva,
te se koriste kod hipertonicara u
prisutnosti mikroalbuminurije ili ocite
proteinurije.

Postizanje ciljnog BP obicno zahtijeva
kombiniranu terapiju, te se preporucuje
kombiniranje RAS blokatora s drugim
antihipertenzivima.

Kombinacija dvaju RAS blokatora, iako
su potencijalno efikasniji u smanjivanju
proteinurije, ne preporucuje se.

Antagonisti aldosterona ne mogu

se preporuciti kod CKD, posebno u
kombinaciji s RAS blokatorima, zbog
rizika prekomjerne redukcije bubrezne
funkcije i hiperkalemije.

Klasa?

Nivo®

bolestima

Preporuke Klasa® Nivo®
Ne preporucuje se zapoceti

antihipertenzivnu terapiju tokom prve
sedmice nakon akutnog mozdanog udara,
bez obzira na vrijednosti BP, iako kod
veoma visokih vrijednosti SBP treba klinicki
procijeniti o potrebi za antihipertenzivnom
terapijom.

Antihipertenzivno lijecenje preporucuje se
kod hipertenzivnih pacijenata s historijom
mozdanog udara ili TIA, cak i kada je
pocetni SBP 140-159 mmHg.

Kod hipertenzivnih bolesnika s historijom
mozdanog udara ili TIA preporucuje se ciljni
SBP <140 mmHg.

Kod hipertonicara starije Zivotne dobi

s prethodnim mozdanim udarom ili TIA
vrijednosti SBP kod kojih je potrebno
intervenirati i ciljne vrijednosti mogu se
smatrati neSto visim.

Sve grupe lijekova preporucljive su
za prevenciju mozdanog udara, pod |
pretpostavkom da je BP efikasno smanjen.

BP = krvni pritisak; CKD = hroni¢na bubrezna bolest; eGFR = procijenjena stopa
glomerularne filtracije; RAS = renin-angiotenzin sistem; SBP = sistolni krvni
pritisak; ®Klasa preporuke; ®Nivo dokaza

BP = krvni pritisak; SBP = sistolni krvni pritisak; TIA = prolazni ishemijski mozdani
udar; ®Klasa preporuke; ®Nivo dokaza
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6.8 Bolesti srca

Tabela 28: Terapijske strategije kod hipertenzivnih pacijenata s bolescu srca

Preporuke Klasa? Nivo®

Kod hipertenzivnih bolesnika s CHD, ciljni SBP<140
mmHg trebao bi biti ostvaren.
|

Kod hipertenzivnih bolesnika s prethodnim infarktom
miokarda preporucuju se beta-blokatori. U slucaju
druge CHD svi antihipertenzivni lijekovi mogu se
koristiti, ali beta-blokatori i antagonisti kalcijevih
kanala prva su opcija zbog simptomatskih razloga
(angina).

Diuretici, beta-blokatori, ACE inhibitori, blokatori
angiotenzinskih receptora i/ili antagonisti
mineralokortikoidnih receptora preporucuju se
kod pacijenata sa zatajenjem srca ili teSkom LV
disfunkcijom kako bi se smanijila smrtnost i broj
hospitalizacija.

Kod bolesnika sa zatajenjem srca i ocuvanom EF nije
se pokazalo da su korisni antihipertenzivna terapija
sama po sebi ili neki odredeni lijek. Medutim, kod

tih bolesnika, kao i kod bolesnika s hipertenzijom i
sistolnom disfunkcijom, smanjenje SBP na gotovo

140 mmHg trebalo bi biti razmotreno. Preporucuje

se da lijecenje bude vodeno ka olaksanju simptoma
(kongestija s diureticima, ubrzana sréana frekvencija s
beta-blokatorima, itd.).

ACE inhibitore i blokatore angiotenzinskih receptora
(te beta-blokatore i antagoniste mineralokortikoidnih
receptora ako postoji zatajenje srca) treba razmotriti
kao antihipertenzivna sredstva kod bolesnika s
rizikom za novom ili rekurentnom fibrilacijom atrija.

Preporucuje se da svi bolesnici s LVH dobiju neki od
antihipertenzivnih lijekova.

Kod bolesnika s LVH, zapocinjanje lijecenja s jednim

od lijekova koji su pokazali ve¢u sposobnost da smanje

LVH trebalo bi biti razmotreno, tj. ACE inhibitori,

blokatori angiotenzinskih receptora i antagonisti

kalcijevih kanala.

ACE = angiotenzin konvertirajuci enzim; CHD = koronarna sr¢ana bolest; EF =
ejekcijska frakcija; LV = lijeva klijetka; LVH = hipertrofija lijeve klijetke; SBP =
sistolni krvni pritisak; 2Klasa preporuke, °Nivo dokaza
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6.9 Ateroskleroza, arterioskleroza i periferna
arterijska bolest

Tabela 29: Terapijske strategije kod hipertenzivnih pacijenata s aterosklerozom,
arteriosklerozom i perifernom arterijskom bolesti

Preporuke Klasa? Nivo®

U slucaju prisutnosti karotidne ateroskleroze,
trebala bi se razmotriti terapija antagonistima
kalcijevih kanala i ACE inhibitorima, jer su
navedeni lijekovi pokazali vecu djelotvornost
u usporavanju napredovanja ateroskleroze u
odnosu na diuretike i beta-blokatore.

Kod hipertenzivnih bolesnika s PWV iznad 10m/s,
svi antihipertenzivi trebaju biti uzeti u obzir,

pod uvjetom da se postigne da BP bude trajno
<140/90 mmHg.

Antihipertenzivna terapija preporucuje se kod
hipertenzivnih bolesnika s PAD, s tim da ciljni BP
bude <140/90 mmHg zbog visokog rizika infarkta
miokarda, mozdanog udara, zatajenja srca ili KV
smrti.

lako je nuzno pazljivo pracenje bolesnika, beta-
blokatori se mogu uzeti u obzir za lijecenje
arterijske hipertenzije kod bolesnika s PAD, jer se
njihova upotreba ne povezuje s pogorsanjem PAD
simptoma.

ACE = angiotenzin konvertirajuci enzim; BP = krvni pritisak; CV =
kardiovaskularni; PAD = periferna arterijska bolest; PWV = brzina pulsnog vala;
Klasa preporuke; °Nivo dokaza



6.10 Rezistentna hipertenzija

Tabela 30: Terapijske strategije kod pacijenata s rezistentnom hipertenzijom

Preporuke Klasa? Nivo®

Kod pacijenata s rezistentnom hipertenzijom

preporucuje se da ljekari provjere imaju li lijekovi koji

su vec ukljuceni u lijecenje ikakav utjecaj na smanjenje | C
BP, te da ih izostave ukoliko nemaju efektaili je on

minimalan.

Antagonisti mineralokortikoidnih receptora, amilorid i
alfa-1-blokator doksazosin trebaju se uzeti u obzir ako
ne postoje kontraindikacije.

U slucaju nedjelotvornosti lijekova, treba razmotriti
invazivne zahvate kao Sto su bubrezna denervacija i
stimulacija baroreceptora.

Dok ne bude dostupno vise dokaza o dugorocnoj

djelotvornosti i sigurnosti bubrezne denervacije i

baroreceptorske stimulacije, preporucljivo je da te | C
postupke rade iskusni operateri te da dijagnoza i

pracenje budu ograniceni na centre za hipertenziju.

Preporucuje se da se invazivni postupci uzmu u

obzir samo kod pacijenata s pravom rezistentnom
hipertenzijom, s vrijednostima pritiska 2160 mmHg SBP
ili 2110 mmHg DBP i porastom BP potvrdenog ABPM.

ABPM = ambulantno mjerenje krvnog pritiska; BP = krvni pritisak; DBP =
dijastolicki krvni pritisak; SBP=sistolni krvni pritisak, *Klasa preporuke; ®Nivo
dokaza
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6.11 Maligna hipertenzija

Maligna hipertenzija je hipertenzivna emergencija, klinicki definirana kao
prisutnost vrlo visokog BP udruzenog s ishemijskim OD (mrezZnjace, bubre-
ga, srca ili mozga). Lijecenje se zasniva na lijekovima koji se mogu primije-
niti intravenskom infuzijom te na taj nacin titrirati.

6.12 Renovaskularna hipertenzija

Renovaskularna stenoza arterija uzrokovana aterosklerozom je relativno
Cesta, posebno kod starije populacije. Jos se raspravlja imaju li ovi bole-
snici korist od intervencije, podrazumijevajuci uglavnom perkutano sten-
tiranje renalne arterije. Intervencija se ne preporucuje ukoliko je bubrezna
funkcija stabilna unazad 6-12 mjeseci, te ukoliko se krvni pritisak moze
kontrolirati prihvatljivim medikamentoznim rezimom. Fibromuskularna
displazija je mnogo ces¢a kod mladih Zena s nekontroliranom hipertenzi-
jom, kod koje postoje uvjerljive, iako neprovjerene, informacije u pogledu
opravdanosti intervencije.

a7



7. Lijecenje pridruzenih
faktora rizika

Tabela ispod sazima preporuke koje se odnose na lijekove za snizavanje
lipida, antiagregacijsku terapiju te lijeCenje hiperglikemije kod pacijenata
s hipertenzijom.

Tabela 31: Lijecenje faktora rizika povezanih hipertenzijom
Preporuke Klasa? Nivo®

Preporucuje se koristenje terapije
statinima kod bolesnika s hipertenzijom s
umjerenim do visokim KV rizikom, s ciljem
da je LDL <3.0 mmol/L (115mg/dl).

Kod prisutne CHD preporucuje se terapija
statinima kako bi se postigao nivo LDL<1,8 |
mmol/L(70 mg/dI).

Antiagregacijska terapija, posebno
niske doze aspirina, se preporucuje
kod hipertonicara sa prethodnim KV
incidentima.

Aspirin, takoder, treba uzeti u obzir kod
hipertenzivnih bolesnika sa smanjenom
funkcijom bubrega ili visokim KV rizikom,
pod uvjetom da je BP dobro kontroliran.

Aspirin se ne preporucuje za KV prevenciju
kod pacijenata s niskim do umjerenim
rizikom kod kojih je apsolutna korist
jednaka mogucoj steti.
I

Kod hipertenzivnih bolesnika s dijabetesom
cilini HbA1c je <7,0%.

Kod starijih pacijenata slabijeg
zdravstvenog stanja s duzim trajanjem
dijabetesa, drugim komorbiditetima i
visokim rizikom, savjetuje se da ciljni
HbA1c bude od <7,5-8,0%.

BP = krvni pritisak; CHD = koronarna srcana bolest; CV = kardiovaskularni; HbA1c
= glikolizirani hemoglobin, *Klasa preporuke; ®Nivo dokaza
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8. Pracenje bolesnika
| poboljsanje kontrole
krvnog pritiska

Bolesnici s visoko normalnim BP ili hipertenzijom izazvanom bijelim man-
tilom, cak i ako se ne lijece, trebali bi biti naruceni na kontrolni pregled radi
pracenja, minimalno jednom godisnje, kako bi im se izmjerio BP u ordinaciji
te vanordinacijski BP, provjerio KV rizik te apostrofirala vaznost preporuka
za promjenu zivotnih navika.

Nakon pocetka antihipertenzivne terapije, pacijent bi trebao dolaziti na
kontrolne preglede u intervalima od dvije do Cetiri sedmice da bi se pro-
cijenili efekti lijecenja te evidentirale moguce nuspojave lijekova. Jednom
kada je ciljni BP dostignut, kontrolni pregledi svakih nekoliko mjeseci sma-
traju se razumnim. Zavisno od lokalne organizacije zdravstvene zastite,
sljedece preglede moze izvesti pomo¢no medicinsko osoblje, npr. medicin-
ske sestre. Kod stabilnih pacijenata, HBPM i elektronska komunikacija s
ljekarom prihvatljiva je alternativa.

Savjetuje se da se procijene faktori rizika i asimptomatsko ostecenje or-
gana svake dvije godine. Kao sto je istaknuto na Slici 5, lijeCenjem induci-
rana regresija organskog ostecenja kao posljedice hipertenzije odrazava
smanjenje KV dogadaja kao rezultat lijecenja, te tako pruza vrijedne in-
formacije o tome je li pacijent manje ili vise efikasno zasticen usvojenim
strategijama lijecenja.
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Tabela 32: Osjetljivost detektiranja lijecenjem izazvanih promjena, vrijeme mijenjanja i
prognosticka vrijednost promjene putem markera asimptomatskog OD.

Srednje dugo (>6
mjeseci)
mijeseci)

Srednje dugo (>6
mjeseci)

Umjereno

ECGi = elektrokardiogram; echo = ehokardiogram; eGFR = procijenjena stopa
glomerularne filtracije; LVH = hipertrofija lijeve klijetke; OD = organsko oStecenje

Otkrice nekontroliranog BP uvijek vode traganju za uzrokom kao 5to su
nepridrzavanje propisane terapije, stalni efekt bijelog mantila ili koristenje
supstanci koje uzrokuju porast BP. Adekvatne mjere trebale bi biti predu-
zete za bolju kontrolu BP, izbjegavajuci inertnost ljekara. Tabela 15 sazima
metode kako bi se poboljsala suradnja/pridrzavanje ljekarskih preporuka.
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Tabela 33: Metoda za poboljsanje suradnje/pridrzavanja ljekarskih preporuka

dGotovo sve intervencije koje su bile efikasne za dugoro¢nu zastitu bile su
slozene, ukljucuju¢i kombinaciju odgovarajuce brige, informacija, podsjetnika,
samopracenja, podrske, savjetovanja, psiholoske terapije, intervencije u krizama,
telefonskog pracenja, njege i podrske, radionice i programe u apotekama.
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