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Sta kaZu smjernice

4

e ,Smjernice za lijeCenje arterijske hipertenzije’

— ,,Smjernice za lijeCcenje povisenog krvnog
tlaka i hipertenzije” (ESC 2024; 2025)

* Dobrobit lijekova za snizavanje KT na ishode
KVB

* |zraz "arterijska" uklonjen

McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan MD, Ceconi C, et all, ESC Scientific Document Group , 2024 ESC Guidelines for the
management of elevated blood pressure and hypertension: Developed by the task force on the management of elevated blood pressure and
hypertension of the European Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the European Society of Endocrinology (ESE) and the European Stroke
Organisation (ESO), European Heart Journal, Volume 45, Issue 38, 7 October 2024, Pages 3912—-4018, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae178



https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae178

Sta je novo

SBP DBP
BP Category
Normal <120 mm Hg and <80 mm Hg
Elevated
Hypertension
Stage 1 130to 139 mm or 80 to 89 mm
Hg Hg

Stage 2 >140 mm Hg or >90 mm Hg



Sta je novo

* Nekoliko vaznih upozorenja
— zahtjev da pacijent dobro podnosi lijecenje ove ciljne vrijednosti
krvnog tlaka,

— Cinjenicu da se blaze ciljne vrijednosti krvnog tlaka mogu
razmotriti u osoba sa simptomatskom ortostatskom
hipotenzijom, onih u dobi od 85 godina ili starijih ili onih s
umjerenom do teskom slaboscu ili ogranicenim zivotnim vijekom,

— snazan naglasak na mjerenje krvnog tlaka izvan ureda kako bi se
potvrdio ciljni sistolicki krvni tlak od 120-129 mmHg.

* Naglaseno personalizirano klinicko odlucivanje i zajednicke
odluke s pacijentom.



| jos ...

* Procjena ortostatske hipotenzije (220 sistolicki
BP i/ili 210 dijastolicki BP mmHg pad 1 i/ili 3
minute nakon stajanja) treba razmotriti barem
pri pocetnoj dijagnozi povisenog BP i nakon
toga ako se pojave sugestivni simptomi. Ovo
treba uciniti nakon sto pacijent prvi put lezi ili
sjedi 5 minuta.



Cinjenice

Procjenjuje se da 1,28 milijardi odraslih osoba u dobi od 30 do
79 godina diljem svijeta ima hipertenziju, a 2/3 Zivi u
zemljama s niskim i srednjim prihodima

Procjenjuje se da 46% odraslih osoba s hipertenzijom nije
svjesno da ima.

Manje od polovice odraslih (42%) s hipertenzijom se
dijagnosticira i lijeci.

Priblizno 1 od 5 odraslih osoba (21%) s hipertenzijom je pod
kontrolom.

Glavni uzrok prerane smrti diljem svijeta.

Jedan od globalnih ciljeva za nezarazne bolesti je smanijiti
prevalenciju hipertenzije za 33% izmedu 2010. i 2030. godine.



Cinjenice
= Prevalenca 34% M 132% 7 (30-79g)
= <50gM;Zod30gdo 65¢

= STA progresivno raste; DTA raste do 50-60g, onda pada

WHO, 2023. https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/hypertension-report
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controlled hypertension:
SBP <140 mmHg and DBP <90 mmHg
and taking medication for hypertension

uncontrolled hypertension:
SBP 2140 mmHg or DBP 290 mmHg

European Region .
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Downloaded from https://academic.oup.com/eurheartj/article/45/38/3912/7741010 by guest on 18 March 2025

: See footnote for Information on sex-differences

Hipertenzija kao Cimbenik rizika

Eye Brain
* Microvascular remodelling * White mactter lesions
* Hypertensive retinopathy * Sllent microinfarcts

* Microbleeds
* Brain atrophy
* Cognitive impairment
* Vascular dementia
* Ischaemic stroke
+ Cerebral haemorrhage
Heart
*1¥H Large and medium
: n and LV dilatation arteries
* Obstructive and . Atherosclerosis
non-obstructive CAD + Vascular calcification
* Myocardial Infarction . Arterial stiffness
* Diastolic and/or systolic
heart fallure
Microcirculation
Kldney * Endothelial dysfunction
* Glomerular arteriolar * tVasoreactvity
hypertension * Vascular remodelling
- Glomerulosclerosis * Fibrosis and inflammation
- Albuminuria/Proteinuria - 1 Peripheral vascular
- +GFR resistance

@ ccr



PATOFIZIOLOGIJA HIPERTENZIJE

ic facto vioural
Genet rs pehd factoy.,

* Biological sex * Physical activity
* BP-associated SNPs * Sedentary behaviour
* Monogenic forms * Sleep quality/quantity

of hypertension * Dietary patterns
* Epigenetic and foetal * Sodium and potassium intake
programming * Obesity

* Alcohol consumption
* Drugs or substances that
increase BP

+ Salt sensitivity
* Pressure- natriuresis
* RAAS

* Renal ischaemia

+ RAAS
£ -+ Endothelin
3 system

% + Sex hormones

+ Endothelial dysfunction
+ Small artery remodelling
* Large artery stiffness

» Stress

* Low socio-economic status

« Social deprivation

* Healthcare access

* Gender identity, roles and norms

* Geopolitical status
* Noise pollution

« Air pollution * Gender-based violence
* Climate * Discrimination
g
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Definicija

* Hipertenzija se definise kao prisustvo
povecanog tlaka na razini gdje je pacijent
izlozen povecanom riziku ostecenja ciljnih
organa u nekoliko vaskularnih podrucja,
ukljucujuci retinu, mozak, srce, bubrege, kao i
velike krvne sudove.




Home-based blood pressure measurement

Use a validated BP Measure BP in a quiet room
device after 5 min of rest with arm
and back supported

e

Hypertension:
average HBPM
=135/85 mmHg
Obtain two readings
on each occasion,
-2 min apart

Record and average all Obtain readings twice a day
readings and present (morning® and evening) for
results to clinician at least 3 and ideally 7 days




Ambulatory blood pressure measurement

Y

Use a validated BP Device usually records BP at A minimum of 70%
device 1530 min intervals during the usable BP recordings
day and 30—60 min at night is required
Hypertension:
ABPM =130/80 mmHg e

over 24 h -

or ..--".--l"'

=135/85 mmHg for the

daytime average
or
=120/70 mmHg for the

night-time average

A diary of the patient's activities,
intake of medications and sleep
time should be completed

(Bl =~




Klasifikacija arterijskoga tlaka (mmHg)

Mon-elevated

Blood pressure classification

Elevated

blood pressure blood pressure Hypertenicy
Office BP Office BP Office BP
SBP <120 mmHg SBP 120-139 mmHg SBP =40 mmHg
and or or
DBP <70 mmHg DEF T0-89 mmHg DEF =30 mmHg
HBPM HBPM HBPM
SBP <120 mmHg SBP 120134 mmHg SBP =135 mmHg
and or or
DBP <70 mmHg DBP 70-84 mmHg DBF =85 mmHg
ABPM ABPM ABPM
Daytime SBP <120 mmHg Daytime SBP 120-134 mmHg Daytime SBP =135 mmHg
and ar or

Daytime DBP <70 mmHg Daytime DEP 70-84 mmHg Daytime DBEP =85 mmHg

Insufficient svidence confirming Risk stratify to idantify Cardiovascular risk is

individuals with high sufficiently high to merit
by nl’ﬁcE Md H::tr o E: cardiovascular risk for BP BF pharmacological
P & " pharmacological treatment treatment initiation

The diagnosis of hypertension and elevated BP requires confirmation using out-of-office
measurements (HBPM or ABPM) or at least one additional subsequent office measurement

YR =t =f .




KMAT

Standardna devijacija (SD STA/DTA)>korelira s oste¢enjem
ciljnih organa

Jutarnji skok tlaka: 2h nakon budenja norm £ 20mmHg
(Povecdava KVR)

Dipper — pad noénog tlaka 10-20% (Normala)

Non dipper — pad no¢nog tlaka <10% (poveéan rizik razvoja
CVI, ostecenja ciljnih organa, KV oboljenja; cesto u DM i OSA)
— Non dipper uz jutarnji skok tlaka — povisen rizik za CVI

Extremni dipperi — pad noc¢nog TA >20% losiji ishodi i
kognitivni poremecaji

Inverzni dipperi — porast no¢nog tlaka



Use of Risk-Based Thresholds for Initiation of BP Treatment in Adults

BP Level-Only | | Initiate antihypertensive medications
Does the patient have an average BP to lower BP and reduce CVD risk for
>140/90 mm Hg? = > primary or secondary prevention of

CvD
|
no
?,;;‘;;Bh?;:: for \ Initiate antihypertensive medications
Initiation of BP Does the patient have existing vES > to lower BP and reduce CVD risk if
- f clinical CVD (CHD, stroke, HF)? average SBP 2130 mm Hg or DBP
reatment for >80 mm Hg for secondary prevention
Adults* of CVD
l
ng)s the P;:'e“ttha"f Tabetes 2:1 \ Initiate antihypertensive medications to
e vES »| lower BP and reduce CVD risk if average
short-term risk of CVD (10-year SBP >130 mm Ha or DBP >80 mm H
PREVENT-CVD risk >7.5%")? : st g
Sl for primary prevention of CVD
I
NO
Initiate antihypertensive LEGEND
medications to lower BP if B cor1
average SBP 2130 mm Hg or [] corzs
DBP 280 mm Hg after 3-6 -
months of lifestyle intervention []
B coR 3-No Benefit
@ 2 2025 High Blood Pressure .| co: o ,
v © 2025 by the American Heart Association, Inc., and the American College of Cardiology Foundation i




Screening for Features Suggesting Secondary Hypertension

Does the patient have any of the following conditions associated with secondary HTN?

* Drug-resistant/induced HTN * Unprovoked or excessive hypokalemia
+ Abrupt onset of HTN + Insomnia or daytime sleepiness
*Onset of HTN at <30y * Concomitant adrenal nodule
« Exacerbation of previously controlled HTN * History of early-onset stroke
) ) P ! ) ! ) . ) ) —— No —J  Screening not indicated
+ Disproportionate TOD for degree of HTN « Family history of primary aldosteronism

* Accelerated/malignant HTN
+ Onset of diastolic HTN in older adults

(age 265y)
I
YES
1
Screen for primary
aldosteronism and other
secondary forms of HTN
Positive screening test? No —»  Enhance medication therapy
[
YES
o ; 2b
Refer to clinician with LEGEND
specific secondary HTN B cor+
expertise ]
COR 2a
[ cor2p
COR 3-No Benefit
. COR 3-Harm

% 2025 ngh Blood Pressure (Class of Recommendation)
v © 2025 by the American Heart Association, Inc., and the American College of Cardiology Foundation



Preporuke

Odluka o pocetku antihipertenzivnog lijeCenja treba se temeljiti
na razini krvnog tlaka i riziku

Najvecu korist od lijecenja imaju oni s najvec¢im KV rizikom

Kod pacijenata s krvnim tlakom >140/90 mm Hg

Pacijenti s hipertenzijom i klinickom kardiovaskularnom boles¢u

imaju koristi od antihipertenzivne terapije na nizem pragu
krvnog tlaka od >130/80 mm Hg

Odraslima bez klinicke kardiovaskularne bolesti, ali s povecanim
rizikom od kardiovaskularnih dogadaja imaju najvecu korist od
antihipertenzivne terapije na pragu >130/80 mm Hg



| joS novosti iz 2025

* Kod odraslih s rezistentnom hipertenzijom
preporucuje se probir na primarni aldosteronizam
bez obzira na to je li prisutna hipokalemija kako bi se
povecale stope otkrivanja, dijagnoze i specificne
ciljane terapije.

* Kod odraslih osoba s indikacijom za probir na
primarni aldosteronizam, preporucuje se nastavak
uzimanja vecine antihipertenzivnih lijekova (osim
MRA) prije pocCetnog probira kako bi se smanijile
prepreke ili kasnjenja u probiru.




* Kod odraslih osoba s hipertenzijom ili bez nje, nadomjesci
soli na bazi kalija mogu biti korisni za sprjecavanje ili
lijeCenje povisenog krvnog tlaka i hipertenzije, osim u
prisutnosti kronicne bolesti bubrega ili upotrebe lijekova koji
smanjuju izluCivanje kalija kada je vjerojatno indicirano
dodatno pracenje.

e Kod odraslih osoba s hipertenzijom bez klinicke KVB, ali s
dijabetesom ili KBB-om ili s povecanim 10-godisnjim rizikom
od KVB-a (tj. 27,5% na temelju PREVENT-a), preporucuje se
pocetak uzimanja lijekova za snizavanje krvnog tlaka kada je
prosjecni sistolicni krvni tlak 2130 mm Hg, a prosjecni
dijastolicni krvni tlak 280 mm Hg kako bi se smanijio rizik od
KVB dogadaja i ukupna smrtnost.




e Kod odraslih osoba s hipertenzijom bez klinicke KVB i s
procijenjenim 10-godisnjim rizikom od KVB <7,5% na
temelju PREVENT-a, preporucuje se zapocinjanje lijekova
za shizavanje krvnog tlaka ako prosjecni sistolicni krvni
tlak ostane 2130 mm Hg ili prosjecni dijastolicni krvni tlak
ostane 280 mm Hg nakon 3 do 6 mjeseci probne
promjene nacina zivota kako bi se sprijecCilo ostecenje
ciljnih organa i ublazio daljnji porast krvnog tlaka.

* Kod odraslih osoba s dijabetesom i hipertenzijom, ACEi ili
ARB preporucuju se u prisutnosti kronicne bolesti
bubrega (KB) identificirane eGFR <60 mL/min/1,73 m2 ili
albuminurijom =30 mg/g, te ih treba uzeti u obzir kada je
prisutna blaga albuminurija (<30 mg/g) kako bi se
odgodilo napredovanje dijabeticke bolesti bubrega.




Za odrasle s hipertenzijom i kronichom bubreznom boles¢u
(KB) identificiranom eGFR <60 mL/min/1,73 m2 s
albuminurijom 230 mg/g, preporucuje se RAASi (s ACEi ili ARB,
ali ne s oboje) kako bi se smanjila kardiovaskularna bolest i
odgodila progresija bolesti bubrega.

Za odrasle pacijente s akutnim spontanim intrakranijalnim
infarktom (ICH) koji imaju sistoliticki krvni tlak (SBP) izmedu
150i 220 mm Hg, moze biti korisno odmah sniziti SBP na 130
do <140 mm Hg tijekom najmanje 7 dana nakon ICH kako bi se
poboljsali funkcionalni ishodi, ali prekinuti uzimanje
antihipertenzivnih lijekova ako je SBP <130 mm Hg.

U bolesnika koji se uspjesno podvrgavaju reperfuziji mozga
endovaskularnim lijeCenjem okluzije velike Zile, snizavanje
sistolickog krvnog tlaka <140 mm Hg unutar prvih 24 do 72

sata nakon reperfuzije moze pogorsati dugorocni funkcionalni
ishod.




* Korisno je izbjegavanje velikih varijabilnost sistolickog
krvnog tlaka, kao | sprjeCavanje pikova tlaka

* Kod odraslih s hipertenzijom, preporucuje se ciljni
sistolicni krvni tlak <130 mm Hg kako bi se sprijecilo
blago kognitivno ostecenje i demencija.




* Trudnice sa sistolickim krvnim tlakom >160 mm Hg ili
dijastolickim krvnim tlakom =110 mm Hg potvrdenim
ponovljenim mjerenjem unutar 15 minuta trebaju primiti
antihipertenzivne lijekove za snizavanje krvnog tlaka na
<160/<110 mm Hg unutar 30 do 60 minuta kako bi se
sprijecili nezeljeni dogadaiji.

* Trudnice s kronicnom hipertenzijom (definiranom kao
hipertenzija prije trudnoce ili sistolicni krvni tlak 140-159
mm Hg i/ili dijastoli¢ni krvni tlak 90-109 mm Hg prije 20.
tjedna trudnoce) trebaju primati antihipertenzivnu
terapiju kako bi se postigao krvni tlak <140/90 mm Hg
radi sprjeCavanja majcinog i perinatalnog morbiditeta i
mortaliteta.




 Zene s hipertenzijom koje planiraju trudnoéu
ili koje ostanu trudne treba savjetovati o
prednostima uzimanja niskih doza aspirina
kako bi se smanjio rizik od preeklampsije i
njezinih posljedica.

* Zene s hipertenzijom koje planiraju trudnoéu
ili koje zatrudne ne smiju se lijeciti
atenololom, ACEi, ARB-om, izravnim
inhibitorima renina, nitroprusidom ili MRA
kako bi se izbjeglo ostecenje fetusa.



* Kod odraslih s rezistentnom hipertenzijom, detaljnija
procjena sekundarnih uzroka, koja ukljucuje pazljiv
pregled svih lijekova i uklanjanje onih s
interferiraju¢im ucinkom na krvni tlak, korisna je za
snizavanje krvnog tlaka i pojednostavljenje lijecenja.

e Za odrasle s teSkom hipertenzijom (>180/120 mm
Hg) koji su hospitalizirani zbog nekardijalnih stanja
bez dokaza o akutnom ostecenju ciljnih organa, ne
preporucuje se povremena primjena dodatnih
intravenskih ili oralnih antihipertenzivnih lijekova za
akutno snizavanje krvnog tlaka.






Mjerenje tlaka — vazne napomene

o Potrebno je u razmaku od 1-2 minute ucCiniti barem 2 mjerenja, te
dodatna mjerenja ako se prva dva u potpunosti razlikuju.

o Koristiti standardnu orukvicu (12-13 cm dugacku i 35 cm Siroku), ali u
svakoj ambulanti je vazno imati i dodatne orkuvice za deblje i tanje
ruke. Kod djece koristiti manje orukvice.

o Postaviti orukvicu u razini srca bez obzira na polozaj bolesnika.

o Kod prvog pregleda potrebo je izmjeriti arterijski tlak na obje ruke,
zbog otkrivanja mogucih razlika uzrokovanih perifernom vaskularnom
bolesti. U tom slucaju kao referentnu vrijednost treba uzeti onu visu.

o Arterijski tlak treba mjeriti 1 i 5 minuta nakon zauzimanja stojeceg
polozaja kod starijih osoba, dijabeti¢ara te u drugim stanjima u kojima
je ortostatska hipotenzija uc€estala ili suspektna.
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NO SMOKING, QUIET COMFORTAELE 3-5 MIN NO TALKING
CAFFEINE, FOOD, ROOM TEMPERATURE REST DURING OR
EXERCISE JOMIN BETWEEN
BEFORE MEASUREMENTS

Cuff to fit arm size

Back {small, usual, large)

supported

", Arm bare and resting.
Mid-arm at heart level

AN

Validated electronic
upper-arm cuff device
{www.stridebp.org)

Take 3 measurements
at 1 min intervals

and use the average
of the last two

Feet flat
on floor

P




Rezistentna hipertenzija

e Hipertenzija se definira kao rezistentna kada
strategija lijeCenja koja ukljucuje odgovarajuce mjere
nacina zivota i lijeCenje maksimalnim ili maksimalno
podnosljivim dozama diuretika (tiazida ili slicnih
tiazidu), blokatora RAS-a i blokatora kalcijevih kanala
ne uspijeva sniziti uredske vrijednosti sistolickog i
dijastolickog krvnog tlaka na <140 mmHg i/ili <90
mmHg.

* Ove nekontrolirane vrijednosti krvnog tlaka moraju
se potvrditi mjerenjem krvnog tlaka izvan ordinacije



Rezistentna hipertenzija

RH nije bolest, ve¢ pokazatelj koji treba koristiti za identifikaciju
bolesnika s visokim rizikom za KVB, kod kojih je Cesta i
sekundarna hipertenzija;

Mora se iskljuciti pseudorezistentna hipertenzija, ukljucujuci
onu uzrokovanu nepridrzavanjem lijeCenja;

U bolesnika sa snizenom eGFR (tj. <30 mL/min/1,73 m2) za
definiranje rezistentne hipertenzije neophodan je adekvatno
titriran diuretika H petlje;

Bolesnike sa sumnjom na rezistentnu hipertenziju treba uputiti u
specijalizirane centre;

Ove smjernice ESC-a ne ukljucuju pojmove 'kontrolirana
rezistentna hipertenzija' (BP na ciljnom nivou, ali zahtijeva >4
lijeka) ili 'refraktorna hipertenzija' (BP nije na ciljnom nivou
unatoc 25 lijekova).



Uzroci rezistentne hipertenzije

Cimbenici ponasanja
Prekomjerna
teZina/pretilost

Tjelesna neaktivnost

Visak dnevnog unosa natrija
u prehrani

Prekomjerna uobicajena
konzumacija alkohola
Koristenje lijekova ili tvari
koje mogu povecati krvni
tlak

Prim. hiperaldosteronizam
Renovaskulatna hipertenz.
Feokromocitom/paraganglioma
OSA

Bubrezna parenhim.bol.
Cushing sy

Tiroidna bolest (hiper / hipo)
Hyperparatireoidizam
Koarktacija aorte



Znaci "HMOD”

Why measura!

Kidmey

Ly

Suppart decision te
Sart of intensify BP-
levweering treatment far:

Heart

A

« Individuals with
elevared BP with
SCORENSCOREZ-OP
risk of 5—<10%

Uncertain sinuations
(lLe.BP or risk close
Lo threshalds,
masked ar white-coat
hypertension,
mor-oraditional

CVD risk factesrs)

Individisals =40
years ald with
elevated blood
pressure

= Asgistance
overcoming
patient and Arteries
physician inertia

Which organ?

What to measure!

LvH
AA—/\ » Sokalow—Lyoen: 5V 1+RV5 =35 mm

Echocardiography

ECG + Comell voliage: S¥3+RaVL>28 mm (men)

How to diagnose HMOD?

Moderate-to-severe kidney disease

+ wGFR <60 mUimin/| 73 m? irrespective
of alburminuria

= Albwminuria =30 mglg irrespective
of eGFR

* RaWL =1 | ram

SWI+RaVL=20 mm (women)

LvVH
» LY massiheight™ (gim™"y: =50 {men)
=47 (woamen)
« LY masa/BSA{g'm): =| 15 (men)
>G5 (women)

= LV concentric geanetry: R T =043

Diastolic dysfunction

= LA '.-'c:-qu'u-m'l'lm,gl'lr.i {le'mij: =>|8.5 (rmen)

> 6.5 (women)
+ LA valume indee (mlim?): 34
= g =Jem: Bl =14

+ he-eTnT or | 59" percentile upper
Cardiac referenca limit
biomarkers * MT-proBMP =125 pgfml if age =75 years
or =450 pgimL if =75 years

Carotid
or femoral Plague (focal wall thickening = 1.5 mm)
ultrasound

Pulse wave » Carotid-fermoral PWY =10 mis
velocity = Brachial-amkle PV =14 mi's

Coronary artery caleium score

s 2 =00 Agarstan units

[ g o s I,




Tretman - nefarmakoloski

Smanjen unos soli

— Smanjenje unosa Na na 2,5g/d povezano s 20% smanjenjem KV
dogadaja

— Dokazi dobrobiti redukcije soli na snizavanje krvnog tlaka - unos natrija
od <1,5 g/dan.

Konzumacijom prehrane bogate vo¢em i povréem (unos K),

ima ucinak na snizavanje krvnog tlaka i moze biti povezan s

nizim rizikom od kardiovaskularnih bolesti

— WHO preporucuje preko 3,5 g/dan (¥90 mmol/dan) kalija u prehrani.

— smjernice za CKD preporucuju restrikciju kalija u prehrani na <2,4
g/dan kod osoba s uznapredovalim CKD-om



Tretman - nefarmakoloski

* Aerobna tjelovjezba (izdrzljivost) predlozena je kao prva linija
terapije vjezbanja za snizavanje krvnog tlaka u pacijenata s
povisenim krvnim tlakom

— redovita aerobna vjezba znacajno snizava
 sistolicki tlak do 7-8 mmHg i
 dijastolicki tlak za do 4-5 mmHg

* lzometrijski trening otpora - postize klinicki relevantna
snizenja krvnog tlaka u pacijenata s hipertenzijom
(2-3x/tj; 2-3 serije 10-15 ponavljanja uz 3 serije od 1-2 min
kontrakcija)

* Pretjerana reakcija krvnog tlaka na tjelovjezbu za predvidanje
incidentne hipertenzije i kardiovaskularnih bolesti.



Increase daily physical activity
(steps/day, take stairs, walk/cycle)

Avoid sedentary lifestyle

Isometric resistance exercise
training:
Low-to-moderate-intensity

(3 sets of 1-2 min contraction:
hand-grip, plank, wall sit)

Dynamic resistance exercise
training:

Large muscle groups, low-to-
moderate-intensity (2-3 sets with
10-15 reps.: squat, push-ups, sit-up)

BP
Reduction

¥

CV Risk
Reduction

@cer




Tretman - nefarmakoloski

Alkohol

* 1 standardno piée 8-9 gr etanola (12,7 ml) —UK*
Sjeverna Amerika 1 pice 12gr etanola

e Standardizirano pice*
— 12 unci (355 ml) piva s 5% alkohola
— 8 unci (237ml) slatkog alkohola sa 7 % alkohola
— 5 unci (148ml) vina s 12% alkohola
— 1,5unca (44 ml) Zestokog pi¢a (40% alkohola)
« Brandy, gin, rum, tequila, vodka, whiskey
« 14SPzaMI9zaZ/jili4zaMili3zaZ

*https://www.drugs.ie/site/screen2StandardDrinks.html
+ https://www.cdc.gov/alcohol/standard-drink-sizes/index.html



Preporuke

Nacional Institute on Alcohol Abuse and alcoholism (USA) 2 15 1 8

https://www.niaaa.nih.gov/health-professionals-
communities/core-resource-on-alcohol/basics-defining-how-much-
alcohol-too-much#ipub-tocl

Australian guidelines to reduce health risks from drinking <4 10 <4 10
alcohol

https://www.health.gov.au/topics/alcohol/about-

alcohol/how-much-alcohol-is-safe-to-drink
Standard drinks and legal limits (NZ) 3 15 2 10
https://www.alcohol.org.nz/help-and-

support/advice/standard-drinks-and-legal-limitst#e382

Low-risk alcohol drinking guidelines(Ca) 3 15 2 10
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/substance- (4) (3)
use/alcohol/low-risk-alcohol-drinking-guidelines.html

Weekly low-risk alcohol guidelines. Health and safety 2-3 17 2-3 11
Executive UK (6) (6)

https://www.hse.gov.uk

Low-risk drinking advice DRINKAWARE (Irska) <3 <17 <2 <11
https://drinkaware.ie/facts/low-risk-weekly-alcohol-

guidelines/
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Tretman - nefarmakoloski

Kratkorocni ucinci alkohola na krvni tlak ovise o dozi;

— male doze alkohola (<14 g) nisu utjecale na krvni tlak unutar 6 sati,

— srednje doze (14-28 g) snizile su sistolicki i dijastolic¢ki krvni tlak,

— visoke doze alkohola (>30 g) prvo su snizile krvni tlak do 12 sati, a
zatim povisile krvni tlak nakon >13 sati konzumiranja za 3,7 mmHg
sistolicki i 2,4 mmHg dijastolicki

Konzumacija niskih doza alkohola (10 g/dan) povecava
kronicCni rizik od hipertenzije za 14% kod muskaraca, ali ne i
kod zena

ESC (2021) preporucuje da ostanu unutar gornje granice
konzumacije alkoholnih piéa (100 g/tjedan Cistog alkohola).

Novi podaci: najzdravije izbjegavati sav alkohol



Tretman - nefarmakoloski !

Unos kave nije povezan s veéim rizikom od hipertenzije u opcoj
populaciji

Podaci o povezanosti pijenja caja i kardiovaskularnih bolesti nisu
uvjerljivi, iako su mehanicka ispitivanja ukazala na dobrobit
snizavanja krvnog tlaka

Energetska pica s visokim koncentracijama sastojaka kao sto su
taurin i kofein povisuju krvni tlak i mogu dovesti do akutnih il
kronicnih kardiovaskularnih komplikacija u mladih odrasli

Konzumacija dva ili vise obroka pica zasladenih seCerom dnevno bila
je povezana s 35% vecim rizikom od bolesti koronarnih arterija kod
Zena
— Kod djece i adolescenata, pica zasladena Secerom povecala su sistolicki
tlak i rizik od pojave hipertenzije
— ograniciti konzumaciju slobodnog Secera, posebice pic¢a zasladenih
Se¢erom, na najvise 10% energetskog unosa
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Tretman - nefarmakoloski Wy

* Visceralna debljina povezana s incidencom
HTA

* Prosjecni gubitak tezine od 5 kg povezan je s
orosjecnim snizenjem STA od 4,4 i DTA od 3,6
mmHg

 Mediteranska i DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) dijeta

 Hrana siromasna Na i bogata K



Tretman - nefarmakoloski

* Prestanak pusenja je nedvojbeno najucinkovitija
mjera u prevenciji velikih KVB dogadaja na
individualnoj razini, vjerojatno putem poboljsanog
vaskularnog zdravlja

* UCcinci elektronickih cigareta (e-cigareta) na krvni tlak
ostaju nejasni i do danas nema pouzdanih podataka
o rezultatima. Medutim, sve je vise dokaza koji
upucuju na to da e-cigarete mogu povecati krvni tlak

* Savjeti za prestanak pusenja pomazu, ali su
intenzivnije intervencije bolje



Increase potassium intake

Increase physical activity

Optimize weight
management and diet

¥

Reduce table salt BP . CcvV Ri'sk
(sodium chloride) intake Reduction Reduction

Reduce alcohol intake

No smoking

EBrrer




Tretman -farmakoloski

Recommendation for Initial Medication Selection for Treatment of
Primary Hypertension

Referenced studies that support the recommendation are summarized
in the

Recommendation

1. For adults initiating antihypertensive drug therapy,
thiazide-type diuretics, long-acting dihydropyridine
CCB, and ACEi or ARB are recommended as first-
line therapy to prevent CVD.'?

« Hipertenzija | stupnja (130-139/80-89 mmHg) — monoterapija
« Hipertenzija Il stupnja (= 140/90) SBP 220 mm Hg and DBP =210 mm Hg-
single pill (2 antihipertenziva)
 OPREZ kod starih i kod onih s ortostatskom hipotenzijom
« Single pill (3 natihipertenziva)



Tretman -farmakoloski

* Inhibitor angiotenzinskog receptora-
neprilizina (ARNi) sakubitril/valsartan

* |Inhibitori SGLT2 - povoljni uc€inci na KVB
dogadaje i bubreznu hemodinamiku u
pacijenata sa i bez DMT2, te u ispitivanjima
zatajenja srca (inhibitori SGLT2 snizili BP, iako
samo umjereno)

* GLP-1 agoniste i novi nesteroidni MRA, npr.
finerenon



Tretman -farmakoloski

MRA

— Eplerenon — vise doze (2x/d)
— Spironolacton

Alternativa MRA kao IV liniji lijeCenja za snizavanje TA
je uporaba BB za osobe koje ve¢ nemaju uvijerljive
indikacije.

Vazodilatacijski beta-blokator (npr. labetalol,
karvedilol ili nebivolol) ima prednost

Hidralazin i dr diuretici koji Stede kalij (amilorid,

triamteren); lijekovi s centralnim djelovanjem; alfa
blokeri



YInitial monotherapy preferred
* Blevated BP cavegory (120070-13%/8% mmHg)

* Mederate-to-severe frailty
*+ Symptomatic orthostatic hypotension

" Age 285 years
]

BP controlled after 1-3 months
(assessment at | month preferred if possible)

t

FU at least every year = % —

!

BP controlled after 1-3 months

!

FU at least — e BP controlled after |-3 months
Every year (assesarment at | month preferred if possible)

1
L
*

Apparent resistant hiypertengion
Refer ta hypertension clinic Test for adherence

(Class Ila) (Class llaj

Add
(Clags [l

fee section on management of Pedistant
hypertension for further speps as needed

(& e~



KMAT i korekcija Th

* Non dipperi ili inverzni diperi: veCernja doza
antihipertenziva,
— Obratiti paznju na pacijente koji boluju od bolesti koje
mogu narusiti san;
— Obrada na OSA

* Ekstremni dipperi: izbjegavati veCernje doze lijekova

e Jutarnji skok tlaka: kombinacija jutarnje doze
dugodjelujuceg antihipertenziva s vecernjom dozom
kratkodjelujuceg antihipertenziva



Screening for hypertension
Opportunistc: every 3 years <4 years:
every year =40 years

f

Confirming hypertansion

HEPHUABFH ar

repeaced smndardized office BF

Patient centred care
*
Men-elevaced BP Elevated BP Hypertension
Ofice SEP <120 mmbig and Office SBP 120-139 mmig Ofice: SEP = |40 mimbig and/ar
DEF <70 mmHg andior DBEF T0-&F mmiHg DBF =90 mmiHg
I l
Ape =85 years. moderatesto=severe fraily, Age <40 years, resistant hypertension,
sympromatic QM. short life expectancy suggEstive Signs andior sympoms
; ! A 1 |
?’ ? G tag
Eseablished TVD, moderate-to-severe CKD,
hiypertensiors-mediated organ damage,
dizberes meloss', famikal
hypercholestercliemiz r‘
I
" )
¢ ® :
Targeted secondary
hypertension
T ! B
! |
5% 5% — <l =| 0%
'I' 'L L L
Assess risk modifiers Lifestyle
L ] {Class llz} Measures
_ Drug treatment for confirmed
Lifestyle measures | (Class g} BP =130/80 mmHg
Screen BF —— —-I-—Jh N Maniter BP and .
opporiunistcally medication tolerance

ABPM ! HEP
preferred over office BP

l

y
s~ _




Izolirana sistolna hipertenzija

LijeCenje izolirane sistolicke hipertenzije u starijih odraslih
osoba opcenito je u skladu s kombiniranom sistolicko-
dijastolickom hipertenzijom

BB treba izbjegavati u bolesnika s izoliranom sistolickom
hipertenzijom ili opc¢enito s arterijskom krutoscu, jer
povecavaju udarni volumen

Kod mladih (<40g) art krutost i relativni rizik je slian onima s
kombinovanom hipertenzijom

Mjerenje BP-a izvan ordinacije preporucuje se kako bi se
iskljucila hipertenzija bijele kute, koja je Cesto povezana s
izoliranom sistolickom hipertenzijom u mladih



Izolirana dijastolna hipertenzija

* lzolirani fenotip dijastolicke hipertenzije cesce se vida kod
mladih odraslih osoba, a posebno kod mladih odraslih osoba s
pretiloscu ili drugim metabolickim poremecajima.

« Cini se da pacijenti s izoliranom dijastoli¢kom hipertenzijom
imaju neznatno povecan relativni rizik za KVB od 5%—30%

* Bududi da je apsolutni rizik od KVB medu tim osobama nizak
(obi¢no <10% tijekom 10 godina), manje je jasno treba i
izolirana dijastolicka hipertenzija odmah zapoceti s lijekovima

za snizavanje AT, osobito medu osobama u kojih je pocetni
sistolicki KT ve€ na ciljnoj vrijednosti od 120-129 mmHg



Smjernice za uzimanje
anamnestickih podataka

" Trajanje i prijasnje vrijednosti arterijskoga tlaka
= Znakovi sekundarne hipertenzije

[m]

[m]

[m]

[m]

obiteljska anamneza bubrezne bolesti (policisti¢ni bubrezi)

bubrezna bolest, infekcije mokraénog sustava, hematurija, pretjerano i nekontrolirano
koristenje lijekova (parenhimna bubrezna bolest)

uzimanje lijekova i drugih tvari: oralni kontraceptivi, kapi za nos, kokain, amfetamin,
steroidi, nesteroidni protuupalni lijekovi, eritropoetin, ciklosporin

epizode znojenja, glavobolje, anksioznosti, palpitacija, (feokromocitom)
epizode misi¢ne slabosti i tetanije (aldosteronizam).

= Riziéni ¢cimbenici:

u]

u]

u]

u]

obiteljska i osobna anamneza za hipertenziju i kardiovaskularne bolesti
obiteljska i osobna anamneza za dislipidemije i /ili Se¢ernu bolest
PuSenje i prehrambene navike

pretilost; uCestalost i intenzitet tjelesne aktivnosti

hrkanje; “sleep apnea” (uz informacije od partnera)

karakter osobe



Smjernice za uzimanje
anamnestickih podataka

" Simptomi oStecenja organa:
o mozak i oCi: glavobolja, vrtoglavica, nejasan vid,
tranzitorna ishemijska ataka, osjetni i motoricki ispad
o srce: palpitacije, bol u prsima, zaduha, oticanje gleznjeva
o bubreg: zed, poliurija, nokturija, hematurija
o periferne arterije: hladne okrajine, intermitentna
klaudikacija
" Ranija antihipertenzivna terapija:
o yrsta lijeka, u€inkovitost, nuspojave
= Osobni, obiteljski i okolisni Cimbenici



Rutinske pretrage

Glukoza nataste (i HbAlc ako je GUK |
povisen)

Procjena rizika od kardiovaskularnin
bolesti i komorbiditeta

Ukupni serumski kolesterol, serumski
LDL-kolesterol, serumski HDL-kolesterol,
ne-HDL kolesterola, trigliceridi nataste

Procjena rizika od KVB,

Natrij | Kalij u serumu
Hbi/ili HCT, Ca, TSH

probir sekundarne hipertenzije (primarni
aldosteronizam, Cushingova bolest, kalcij
| TSH policitemija, hiperparatireoza i
hipertireoza)

Kreatinin u serumu | eGFR; uroanaliza i
ACR

Procjena KVB rizika i HMOD
Vodecdi izbor lijeCenja

Probir sekundarne hipertenzije
(renoparenhimske i renovaskularne)

12-kanalni EKG

Procjena HMOD (povecanje lijevog atrija,
hipertrofija lijeve klijetke)

Procjena nepravilnog pulsa i drugih
komorbiditeta (AF, prethodni akutni infarkt
miokarda)




Preporucene pretrage

Ultrazvuk srca

Ultrazvuk karotidnih arterija

Proteinurija kvantitativno (ako je test traka pozitivna)
Indeks tlaka glezanj-nadlaktica

Pregled ocne pozadine

Test opterecenja glukozom (ako je plazmatska glukoza nataste >
5,6 mmol/L)

24-satno mjerenje artrijskoga tlaka
Brzina pulsnog vala (pulse wave velocity) — tamo gdje je moguce



Akutno i kratkotrajno snizenje krvnog tlaka

HIPERTENZIVNA HIPERTENZIVNA

EMERGENCIUA URGENCIJA

e Definira se kao AT od e opisuje tesku
>180/110 mmHg hipertenziju u bolesnika
povezanu s akutnim bez klinickih dokaza
HMOD-om, Cesto uz akutnog ostecenja

prisutnost simptoma. organa.



Hipertenzivha emergencija

Definira se kao AT od >180/110 mmHg povezanu s akutnim
HMOD-om, Cesto uz prisutnost simptoma.

Hipertenzivna hitna stanja potencijalno su opasna po zivot

Simptomi hitne hipertenzije ovise o zahvacdenim organima

glavobolju,

smetnje vida,

bol u prsima,

otezano disanje,

vrtoglavicu i

druge neuroloske nedostatke.

U bolesnika s hipertenzivnom encefalopatijom, somnolencijom,
letargijom, tonicko-klonickim napadajima i kortikalnom sljepo¢om
mogu prethoditi gubitku svijesti -sumnja na mozdani udar.



Hipertenzivha emergencija

* Akutne manifestacije oStecenja organa ukljucuju:

— Bolesnici s teSkom akutnom hipertenzijom povezanom s drugim klinickim
stanjima za koja je vjerojatno potrebno hitno snizenje krvnog tlaka, npr.
akutni pocetak disekcije aorte, ishemija miokarda, eklampsija ili zatajenje
srca.

— Maligna hipertenzija, definirana kao ekstremna povisenja krvnog tlaka i
akutno mikrovaskularno ostecenje (mikroangiopatija) koje zahvaca razlicite
organe. Obiljezje ovog stanja je fibrinoidna nekroza malih arterija u
bubrezima, retini i mozgu. Akutna mikroangiopatija tipicno je klinicki
karakterizirana retinopatijom (plamenom krvarenjem, mrljama od vate i/ili
edemom papile). Ostale manifestacije mikroangiopatije ukljucuju
diseminiranu intravaskularnu koagulaciju, encefalopatiju (u oko 15%
slucajeva), akutno zatajenje srca i akutno pogorsanje bubrezne funkcije.

— Pacijenti s iznenadnom teskom hipertenzijom zbog feokromocitoma, koji
moze rezultirati teSkim akutnim ostecenjem organa.



Hipertenzivha emergencija

* Brzo i nekontrolirano ili pretjerano snizavanje krvnog
tlaka ne preporucuje se u hitnim slucajevima
nipertenzije jer to moze dovesti do daljnjih
complikacija
* lako jei.v. primjena lijeka preporucuje se za vecinu
nipertenzivnih hitnih stanja, oralna terapija s ACE
inhibitorima, ARB-ima ili beta-blokatorima
(formulacije s kracim djelovanjem poput kaptoprila ili
metoprolola) takoder moze biti ucCinkovita.

* Treba koristiti niske pocCetne doze



Dijagnosticka obrada bolesnika sa sumnjom na
hipertenzivhu emergenciju

Common tests for all potential causes

Fundoscopy is a critical part of the diagnostic work-up

12-Lead ECG

Haemoglobin, platelet count, fibrinogen

Creatinine, eGFR, electrolytes, LODH, haptoglobin

Urinary albuminicreatinine ratio, urine microscopy for red cells, leucocytes, casts

Fregnancy test in women of child-bearing age

Specific tests by indication

Troponin, CK-MB (in suspected cardiac involvement, e.g. acute chest pain or acute heart faillure), and NT-proBNP
Chest Z-ray (fluld overload)

Echocardiography (aortic dissection, heart failure, or ischaemia)

CT angiography of thorax and/or abdomen in suspected acute aortic disease (e.g. aortic dissection)
CT er MBI brain (nervous system invelvernent)

Renal ultrasound (renal impairment or suspected renal artery stenosis)

Urine drug screen (suspected methamphetamine or cocalne use)



Esmiolol

Metopralol

Labetalal

Fenaldopam

Clevidipine

Micardipine

Mitroglycerin

Mitroprusside

Enalaprilat

Urapidil

Clonidine

Phentolamine

Onset of
action

1=2 min

1=2 min

5=10 min

5-15 min

2=3 min

5-15 min

1=5 min

Irnrrediate

5=15 min

3=5 min

30 min

Irnrrediate

Duration
of action

10=30 min

5-8h

3I-6h

30-60 min

5=15 min

3040 min

3=5 min

1=2 min

46 h

46 h

46 h

Less than
5 min

0.5-1 mg/kg as Lv. bolus;
50-300 pgfkgimin as Lv. infusion

2.5-5 mg Lv. bolus aver 2 min — may be
repeated every 5 min to a maximum
dose of 15 mg

0.25-0.5 mg/kg I.v. bolus; 2—4 mg/min
Infusien untll goal BP s reached,
thereafter 5-20 mg'h

0.1 pgikg/min Lv. infusion, Increase every
5 min with 0.05-0.1 pg'kgmin
inerements until goal BF is reached

2 mgh Lv. infuslen, inerease every

2 min with 2 mg'h until goal BP

5-15 mg'h Lv. infusion, starting dose

5 mgfh, increase every 15-30 min with
2.5 mg until goal BF, thereafter
decrease to 3 mgh

5-200 pgfmin Lv. Infusion, 5 puglmin
imerease every 5 min

0.3-10 pgfkg/min Lv. infusion, Increase
by L5 pgikgimin every 5 min until goal
BF

0.625-1.25 mg Lv. bolus

12.5-25 mg as bolus injection;

540 mg'h as continueus infusion

150-300 pg Lv. bolus ever 5-10 min

5 mg iv. bolus; additional bolus doses
every 10 minutes as needed

Contraindications

Second or third-degree AV
block, systolie heart faillure,
asthma, bradycardia
Second or third-degree AV
block, systolie heart faillure,
asthma, bradycardia
Second or third-degree AV
block, systolie heart failure,
asthma, bradycardia

Caution in glaucoma

Liver fallure

Liver/kidney failure (relative)

History of angloedema

Hypersensitivity, myocardial
infarction

Adverse effects

Bradycardia

Bradycardia

Bronchoconstriction, foetal
bradycardia

Headache, reflex tachycardia

Headache, reflex tachycardia

Headache, reflex tachycardia

Cyanide Intoxdcation

Sedation, rebound
hypertensian

Injection site pain, nasal
congestion, burning or pain

Im ey



Hipertenzivna urgencija

Potrebno snizenje AT,

Obicno nije potreban prijem u bolnicu,

Snizenje KT se najbolje postize oralnim lijekovima u
skladu s algoritmom

Mnogi pacijenti u odjelu hitne pomoci s akutnom boli
ili nelagodom mogu imati akutno povisen krvni tlak
koji Ce se normalizirati kada bol nestane

Dijagnosticka obrada je neophodna za pacijente sa
sumnjom na hipertenzivhu emergenciju



Akutni menadzment

| zahtijevaju li neki
posebni zahvat osim snizavanja AT.
2. Utvrditi za akutni
porast krvnog tlaka i/ili neko drugo popratno

zdravstveno stanje koje bi moglo utjecati na plan
lijeCenja (npr. trudnoca).

potrebna za sigurno snizenje krvnog tlaka.
obicno je
idealno za omogucavanje pazljive titracije odgovora
krvnog tlaka na lijeCenje



Pacijent u sredistu

e U skladu sa skrbi usmjerenom na pacijenta, vazno je
procijeniti razumiju li pacijenti svoj
— rizik povezan s hipertenzijom,
— razloge za bilo koje lijeCenje hipertenzije,
— dobrobiti i Stete od lijeCenja hipertenzije
— plan lijeCenja takoder sredisSnje voden onim Sto je pacijentu najvaznije.
» voditi individualnim preferencijama kada predstavljaju
detaljnije numericke i vizualne prikaze rizika i vjerojatne koristi
i Stete od lijeCenja hipertenzije.
* Socio-demografske razlike u zdravstvenoj skrbi potrebno je
uzeti u obzir u komunikaciji izmedu pacijenta i pruzatelja
usluga



Pacijent u sredistu

e Samomjerenje krvnog  Adherenca

tlaka — Pridrzavanje rezima uzimanja
lijekova za snizavanje krvnog
tlaka u klinickoj praksi gotovo
je uvijek nize nego sto je

— Zbog postizanja boljih
kontrole tlaka

— Kada se pravilno provodi, uoceno u klini€kim
preporucuje zbog ispitivanjima
pozitivnih ucinaka na — hipertenzija otporna na
prihvacanje dijagnoze lijeCenje pripisuje se
hipertenzije, osnazivanje nepridrzavanju.
bolesnika i pridrzavanje — Pridrzavanje treba uvijek
lijeCenja procjenjivati pristupom bez

okrivljavanja.



Adherenca

identificiranje nuspojava povezanih
s lijekom i odgovarajuce razine
doziranja,

koristenje dugodjelujucih lijekova
koji zahtijevaju doziranje jednom
dnevno (pozeljno dugodjelujucih
lijekova)

izbjegavanje slozenih rasporeda
doziranja,

koristenje pojedinacnih kombinacija
tableta kad god je to moguce,
financijsku sposobnost pacijenta da
dugorocno plati odredeni rezim,
trazenje potpore ¢lana obitelji ili
druge socijalne podrske kako bi se
olaksalo pridrzavanje lijekova i
upornost

Socio-economic factors

o.g. affordability of medications

and
to

Health system/healthcare
teamn factors

e.g. clarity and consistency of

communication with patient,

quality of ongoing relationship
with healthcare providers

Condition-related factors

e.g. hypertension is a disease
without an illness (asymptomatic)
and often one among many
morbidities

lack of sodial support
manage medications

Therapy-related factors

e.g. experience of side-effacts
and challenges of polypharmacy
{treatment burden)

Patient-related factors

e.g beliefs about hypertension
and related medications, persistence
of medication taking habits and
emotional distress

@ recr_




Pacijent u sredistu

° MU|tIdISCIp|Inaran (inclusive of health bl;i:n:izl::rand social context)
pristup
— Suradnicki pristup ﬁ
(timske Skrbi medu Multidisciplinary medical team Medications
eV e s « . . A a
lije¢nicima, medicinskim vy 2 -
s?strar.nva, farmaceutlma, i" y /o,
dijeteticarima i {7{
fizioterapeutima), nudi _ e
amily elf-care

znacajne prednosti u
odnosu na skrb koju
pruzaju samo lijecnici.

@ rar-




Take home message

Visoki krvni tlak je najceséi i promjenjivi faktor rizika za

razvoj kardiovaskularnih bolesti, ukljucujuci koronarnu bolest
srca, zatajenje srca, fibrilaciju atrija, mozdani udar,
demenciju, kroni¢nu bolest bubrega i smrtnost od svih
uzroka. Sveobuhvatni cilj lijecenja krvnog tlaka je <130/80
mm Hg za sve odrasle osobe, uz dodatna razmatranja za one
kojima je potrebna institucionalna skrb, imaju ogranicen
predvideni zivotni vijek ili su trudne.

Klinicari bi trebali suradivati s Celnicima zajednice,
zdravstvenim sustavima i praksama kako bi proveli probir
svih odraslih osoba u svojim zajednicama i proveli preporuke
temeljene na smjernicama u vezi s prevencijom i lijeCenjem
visokog krvnog tlaka radi poboljSanja stope kontrole krvnog
tlaka.



3. Multidisciplinarna timska skrb ucinkovita je u procjeni i
riesSavanju pristupa pacijenata lijekovima i drugim
strukturnim preprekama kako bi se podrzale individualne
potrebe pacijenata i time smanjile prepreke u postizanju
kontrole hipertenzije.

4. Krvni tlak klasificira se prema sljede¢em okviru: normalni
krvni tlak definiran je kao <120 mm Hg sistolicki i <80 mm Hg
dijastolicki; poviseni krvni tlak kao 120 do 129 mm Hg
sistolicki i <80 mm Hg dijastolicki; hipertenzija 1. stupnja kao
130 do 139 mm Hg sistolicki ili 80 do 89 mm Hg dijastolicki; a
hipertenzija 2. stupnja kao 2140 mm Hg sistolicki ili 290 mm
Hg dijastolicki.



Za sve odrasle osobe, promjene nacina zivota, ukljucujuci
odrzavanje ili postizanje zdrave tezine, pridrzavanje
prehrambenih navika zdravih za srce (kao Sto je DASH
[Dijetetski pristupi za zaustavljanje hipertenzije]), smanjenje
unosa natrija, povecanje unosa kalija u prehrani, usvajanje
programa umjerene tjelesne aktivnosti, upravljanje stresom i
smanjenje ili uklanjanje unosa alkohola, snazno se preporucuju
za sprjeCavanje ili lijeCenje povisenog krvnog tlaka i
hipertenzije.

Za sve odrasle osobe s prosje¢nim krvnim tlakom >140/90 mm
Hg i/ili za odabrane odrasle osobe s prosjec¢nim krvnim tlakom
>130/80 mm Hg koje imaju klinicku kardiovaskularnu bolest,
prethodni mozdani udar, dijabetes, kronicnu bolest bubrega ili
povecani 10-godisnji predvideni kardiovaskularni rizik od
>7,5% definiran PREVENT™-om (Predicting Risk of CVD EVENTs
- Predvidanje rizika od KVB dogadaja).



7. Kod odraslih osoba s prosje¢nim krvnim tlakom >130/80 mm
Hg i nizim 10-godisnjim kardiovaskularnim rizikom
definiranim PREVENT-om od <7,5%, preporucuje se zapoceti
terapiju lijekovima za snizavanje krvnog tlaka ako prosjecni
krvni tlak ostane 2130/80 mm Hg nakon pocetnog 3- do 6-
mjesecnog probnog razdoblja promjene nacina zivota.

8. Za sve odrasle osobe s hipertenzijom 2. stadija, pocetak
antihipertenzivne terapije s dva lijeka prve linije razlicCitih
klasa u jednoj tableti (Single pill), fiksnoj kombinaciji,
pozeljniji je u odnosu na dvije odvojene tablete kako bi se
poboljsalo pridrzavanje terapije i skratilo vrijeme potrebno za
postizanje kontrole krvnog tlaka.



9.

10.

Kucno pracenje krvnog tlaka u kombinaciji s Cestim
interakcijama s clanovima multidisciplinarnog tima koji
koriste standardizirane protokole mjerenja i lijeCenja te
protokole kuénog mjerenja vazan je integrirani alat za
poboljsanje stope kontrole krvnog tlaka. Oslanjanje na
uredaje bez manzete, ukljucujuci pametne satove, za
toCna mjerenja krvnog tlaka treba izbjegavati dok ti
uredaji ne pokazu vecu preciznost i pouzdanost.

Tesku hipertenziju kod osoba koje nisu trudne,
definiranu kao krvni tlak >180/120 mm Hg, bez dokaza o
akutnom osteceniju ciljnih organa, treba procijeniti i
lijecCiti ambulantno uz pravovremeno uvodenije,
ponovno uvodenje ili intenziviranje oralnih
antihipertenzivnih lijekova.
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