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Uvod

Leta 1999 smo na strokovnem sestanku sekcije za arterijsko
hipertenzijo Slovenskega zdravniskega drustva sprejeli Smer-
nice za obravnavo bolnikov z visokim krvnim tlakom. Teme-
ljile so na Smernicah, ki so jih pripravili strokovnjaki Svetov-
ne zdravstvene organizacije in Mednarodnega zdruzenja za
hipertenzijo, delno pa tudi na ameriskih smernicah JNC 6
(Joint National Committee). Nova spoznanja o razvoju hiper-
tenzije, predvsem pa o uspesnosti zdravljenja hipertenzije, so
narekovala prilagoditev priporocil. V zacetku leta 2003 je bila
objavljena skrajsana verzija novih ameriskih smernic (JNC 7).
Rezultati novejsih epidemioloskih raziskav, pa tudi nacin ziv-
ljenja, Evropo vedno boljloc¢ujejo od ZDA. V Evropi ne gre za
enostavno preslikavo globalnih problemov. Populacija v Evro-
pije svojstvena glede epidemioloske situacije, zdravstvenega
stanja populacije in nac¢ina zdravstvenega varstva. To je bilo
vodilo pri nastajanju Evropskih smernic za obravnavo bolni-
kov s hipertenzijo, pri kateri so sodelovali tako strokovnjaki
Evropskega zdruzenja za hipertenzijo kot tudi strokovnjaki
evropskega zdruzenja kardiologov. Ker sta populacija in na-
¢in zivljenja v Sloveniji nedvomno bolj podobna evropskima
kot ameriskima, smo se pri oblikovanju novih Slovenskih
smernic za obravnavo arterijske hipertenzije naslonili prven-
stveno na te.

Na pobudo Sekcije za arterijsko hipertenzijo so Slovenske
smernice za obravnavo arterijske hipertenzije nastale s sode-
lovanjem strokovnjakov s podroc¢ja hipertenziologije, kardi-
ologije, diabetologije, nefrologije, ginekologije in druzinske
medicine. Upostevani so bili dokazi o ustreznosti diagnostic-
nih in terapevtskih postopkov. Pripravljene so na podmeni,
da smernice priporocajo, ne pa odrejajo. Strokovna stalis¢a
ne temeljijo le na rezultatih velikih randomiziranih raziskav
in meta analiz le-teh, temve¢ tudi na osnovi drugih strokov-
nih dognanj. Z izsledki podprta medicina ima nedvomno ne-
katere prednosti; randomizacija, ki jo raziskave uporabljajo,
je najvarnerj$a metoda za izogibanje pristranskosti. Veliko Ste-
vilo bolnikov, ki so v raziskave vkljuceni, je zagotovilo za sta-
tisticno mo¢ pri ugotavljanju razlik. Ve¢ina dogodkov, ki jih v
raziskavah uporabljajo za izid bolezni, pa so dobro oprede-
ljena klini¢na stanja. Po drugi strani pa imajo take raziskave
tudi omejitve, ki so v¢asih klju¢ne pri vrednotenju rezultatov;
izbrani so bolniki z velikim tveganjem, saj raziskave po logic-

nem razmisleku lahko trajajo le nekaj let. Izid zdravljenja mo-
ramo ovrednotiti Ze po kratkem ¢asu in ga uporabiti za splo-
$no populacijo bolnikov z arterijsko hipertenzijo, ki se bodo
zdravili ve¢ deset let in ne le nekaj let. Najveckrat se v raziska-
vah uporablja kombinacija zdravil (zaradi povsem jasnih etic¢-
nih nacel ne gre za primerjavo izida zdravljenja z zdravilom
placebo) in ocenjujemo uspesnostle dodanega - novega zdra-
vila.

Definicija in klasifikacija hipertenzije

V preteklosti je bilo veliko ve¢ pozornosti namenjeno diasto-
licnemu kot pa sistoli¢cnemu krvnemu tlaku kot napovedne-
mudejavniku za cerebrovaskularne in kardiovaskularne bole-
zni. Le ugibamo lahko, zakaj je bilo tako. Po 1990. letu pa smo
spoznali, da tveganje za kardiovaskularne in cerebrovaskular-
ne bolezni zvezno in neodvisno narasca z visino sistolicnega
kottudidiastolicnegakrvnegatlaka. VEvropije povezava med
visinosistolicnegakrvnegatlakain relativnim tveganjem za mo-
zganskokap trdnejsa kot paza miokardniinfarkt. Sstarostjo se
pogostost mozganskih kapi povecuje. Gre za povezavo s krv-
nim tlakom. S staranjem se sistoli¢ni krvni tlak zvisuje, diasto-
li¢ni pasvojvrh doseze okrog 60. leta primoskih in okrog 70. le-
ta prizenskah, vkasnejsi starosti se znizuje. To dejstvo je pove-
zano z nekaterimi patofizioloskimi procesi, ki so povezani s
sr¢no-zilnimi boleznimi. Morda je zato tveganje za nastanek
kardiovaskularnih in cerebrovaskularnih zapletov v observa-
cijskih raziskavah povezano s pulznim krvnim tlakom (razliko
med sistoli¢cnim in diastoli¢nim). Izolirana sistoli¢na hiperten-
zijaje bila v raziskavah pri starejsih hipertonikih moc¢an dejav-
nik tveganja. Meta analiza raziskav, v katerih so skupaj opazo-
vali vec¢ kot milijon ljudi (70% Evropejcev), je pokazala, da sta
sistoli¢ni in diastoli¢ni krvni tlak neodvisna dejavnika tvega-
nja. Pomembnost pulznega tlaka kot dejavnika tveganja pa na-
raste po 55. letu starosti bolnika.

Meja med hipertenzijo in normotenzijo je arbitrarna, temelji
na rezultatih velikih intervencijskih raziskav, ki postavljajo op-
timalno visino krvnega tlaka pri zdravljenju hipertenzije, kjer
se tveganje bistveno spremeni. Zaradi prakti¢nih razlogov je
potrebno postaviti meje, ki pa so od posameznika do posa-
meznika razli¢ne, glede na celotno kardiovaskularno tvega-
nje (Razpr. 1).
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Razpr. 1. Klasifikacija hipertenzije (mm Hg).

Kategorija Sistoli¢ni krvni tlak  Diastoli¢ni krvni tlak
Optimalni krvni tlak <120 <80
Normalni krvni tlak 120-129 80-84

Visoko normalen krvni tlak 130-139 85-89

Razred 1 (blaga hipertenzija) 140-159 90-99

Razred 2 (zmerna hipertenzija) 160-179 100-109
Razred 3 (huda hipertenzija) 2180 2110
Izolirana sistoli¢na hipertenzija =140 <90

Celotno sré¢no-Zilno tveganje

V preteklosti so bile arbitrarno dolo¢ene vrednosti posame-
znih dejavnikov tveganja (npr. visok krvni tlak, dislipidemija)
odlocujoce za zacetek zdravljenja. Pri istem bolniku se pogo-
sto pojavlja ve¢ dejavnikov tveganja hkrati, tveganje za sr¢no-
zilne bolezni pa se z vec¢jim Stevilom dejavnikov tveganja stop-
njuje. Zato zacetek zdravljenja predvsem visokega krvnega
tlaka in hiperholesterolemije temelji na izra¢unu celotnega
kardiovaskularnega (koronarnega ter cerebrovaskularnega)
tveganja.

Vecina izracunov tveganja temelji na podatkih Framingham-
ske raziskave, ki nedvomno zrcali zdravstveno stanje ameri-
ske populacije. Zaradi pomembnih razlik v incidenci koro-
narne bolezni in mozganskih kapi v drugih populacijah pa ti
podatki niso povsod uporabni. Na osnovi podatkov, doblje-
nih iz raziskav v Evropi, so sestavili t. i. razpredelnice SCORE,
ki napovedujejo 10-letno tveganje za usodne sréno-zilne do-
godke, posebej za severne predele Evrope ter juzne predele
Evrope. V severnih delih Evrope je tveganje za sr¢no-Zilne bo-
lezni vecje kot pa v juznih predelih. Glede na pogostost mo-
zganskih kapi pri nas lahko Slovenijo uvrstimo med predele z
vedjim tveganjem.

Na teh predpostavkah je napravljena razpredelnica razvrstit-
ve dodatnega tveganja. Ce niso prisotni dejavniki tveganja, to
ne pomeni, da ni nobenega tveganja za sr¢no-zilne bolezni.
Zato je pravilneje, da govorimo ob prisotnosti npr. hiperten-
zije, dislipidemije, debelosti, kajenju itd. o dodatnem tvega-
nju. Ko govorimo o visini krvnega tlaka, se zavedamo, da je
tveganje zvezno, zato je v razpredelnico vkljucen tudi norma-
len in visoko normalen krvni tlak.

Ob uvrstitvi bolnika v skupino z majhnim dodatnim tvega-
njem pomeni glede na razpredelnice SCORE manj kot 4-od-
stotno dodatno tveganje v desetih letih za usodne sréno-zilne
zaplete oz. manj kot 15% absolutno tveganje v desetih letih za
vse sréno-zilne bolezni. Srednje dodatno tveganje pomeni
4-5-0z. 15-do 20-odstotno dodatno tveganje v naslednjih de-
setih letih, veliko 5-8-odstotno oz. 20- do 30-odstotno in zelo
veliko ve¢ kot 18-odstotno oz. ve¢ kot 30-odstotno.

V razpredelnici 3 so nasteti najpomembne;jsi dejavniki tvega-
nja, prizadetost tarénih organov ter druga klini¢na stanja, ki
vplivajo na razvrstitev bolnikov. Razpredelnica je podobna
tisti v Slovenskih smernicah iz leta 1999. Preveliko telesno te-
70 ugotavljamo z izracunom indeksa telesne mase. Ker pa je
pomemben tip debelosti (abdominalni), je v razpredelnici na-

veden tudi obseg pasu kot merilo debelosti. Sladkorna bole-
zen je omenjena posebej zaradi njene pomembnosti. Tvega-
nje ob prisotnosti sladkorne bolezi je vsaj dvakrat vecje. Do-
dan je C-reaktivni protein zaradi vse vec¢ kazalcev, da je vsaj
tako pomemben napovedni dejavnik za kardiovaskularne bo-
lezni kot LDL-lipoproteini. Hipertrofijo levega prekata lahko
ocenjujemo na vec nac¢inov. EKG diagnoza naj temelji na Cor-
nelovem produkt in/ali Sokolow-Lyonovem indeksu. Indeks
mase levega prekata je izracunan po podatkih ultrazvo¢nega
pregleda srca na obicajen nacin. Prizadetost ledvic ocenjuje-
mo s kreatininom v serumu, izracunanim ocistkom kreatini-
na ter mikroalbuminurijo/proteinurijo. Bolj natan¢no pome-
ni mikroalbuminurija prizadetost ledvic kot tar¢nega organa,
proteinurija kot tudi povisana vrednost serumskega kreatini-
na pa ledvi¢no bolezen kot pridruzeno klini¢no stanje. Tudi
maligna retinopatija je pridruzeno klini¢no stanje. Benigna
retinopatija (stopnji 1 in 2) sta v tem primeru diagnosti¢no
manj pomembna.

Diagnosti¢ni postopki

Z diagnosti¢nimi postopki ugotovimo visino krvnega tlaka,
morebitno sekundarno arterijsko hipertenzijo ter ocenimo ce-
lotno dodatno sréno-zilno tveganje bolnika.

Diagnostika obsega celoten klini¢en pregled (anamneza, te-
lesno stanje z ustreznimi meritvami krvnega tlaka) ter labora-
torijske in druge preiskave.

Anamneza

Anamneza je pomemben del klini¢nega pregleda. Pri bolni-
ku z visokim krvnim tlakom je Se posebno pozornost potreb-
no posvetiti trajanju hipertenzije in visini krvnega tlaka, simp-
tomih, ki nakazujejo sekundarno obliko hipertenzije. Pomem-
ben je podatek o prejsnjih tezavah s strani kardiovaskularne-
ga sistema, boleznih metabolizma (sladkorna bolezen, hiper-
urikemija, dislipidemija) in nac¢inih zdravljenja, nac¢inu zdrav-
ljenja hipertenzije ter uspesnosti zdravljenja kot tudi socialna
anamneza.

Telesno stanje

Poleg merjenja krvnega tlaka je potrebno v oceni telesnega
stanja ugotoviti morebitne dokaze o dodatnih dejavnikih tve-
ganja (npr. abdominalna debelost), o sekundarni hipertenziji
ter o prizadetosti tar¢nih organov (Razpr. 5). V pregled hiper-
tonika sodi tudi orientacijski pregled ocesnega ozadja, ki je
prihudi hipertenziji obvezen (Razpr. 6). Povsem zadosc¢a oce-
na, ali gre za benigne ali pa za maligne spremembe.

Laboratorijske preiskave

Z laboratorijskimi preiskavami potrdimo sum o prisotnosti
dodatnih dejavnikov tveganja, o sekundarni hipertenziji ter o
prizadetosti tar¢nih organov. Rutinske preiskave (Razpr. 7) je
potrebno opraviti ob odkritju hipertenzije Ze v osnovnem
zdravstvu. Sicer pa velja nacelo, da opravimo najprej najeno-

Razpr. 2. Razvrstitev dodatnega tveganja.

Dodatni dejavniki tveganja,

prizadetost tar¢nih organov Normalen Visoko normalen Razred 1 Razred 2 Razred 3
(PTO), pridruzena 120-129/80-84 130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 2180/2110
klini¢na stanja

4] Izhodis¢no tveganje Izhodisc¢no tveganje majhno srednje veliko
+1-2 majhno majhno srednje srednje zelo veliko
+> 3 ali PTO ali sladkorna bolezen srednje veliko veliko veliko zelo veliko
Pridruzena klini¢na stanja veliko zelo veliko zelo veliko zelo veliko zelo veliko

Tveganje: SCORE (Framingham)

Majhno dodatno tveganje: manj kot 4% (15%), srednje dodatno tveganje: 4-5% (15-20%), veliko dodatno tveganje: 5-8% (20-30%), zelo veliko dodatno tveganje:

vec kot 8% (vec¢ kot 30%)
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Razpr. 3. Dodatni dejavniki tveganja.

Razpr. 5. Telesno stanje.

Dejavniki tveganja
- SKTin DKT
- moski> 55 let
- Zenska> 65 let
- kajenje
- dislipidemija
- H> 6,5 mmol/l ali
- LDL> 4 mmol/l ali
- HDL
- 7<12mmol/l
- M<1mmol/l
- prezgodnje KV bolezni v druzini
- 7Z<65let
- M<55]et
- obseg pasu
- M>102cm
- 7Z>88cm
- IT™™
- 20-24: normalno
- 29-29:zvecana telesna teza
- > 30: debelost
- CRP>1mg/l

Prizadetost tarcnih organov (PTO)
- HLP
- EKG: Cornel produkt > 2400 Sokolow-Lyon > 35
- UZ:IMLP (indeks mase levega prekata)
- M>125g/m?
- 7>110 g/m?
- UZkarotidnih in femoralnih arterij (zadebelitev intime-medije =2 0,9 mm,
plaki)
- povisanje s-kreatinina
- M 115-133 umol/l,
- 7107-124 pmol/1
- izracunan klirens kreatinina (60-70 ml/min)
- mikroalbuminurija
- 30-300 mg/24h
- albumini/kreatinin v urinu
- M>25mg/mmol
- 7>3,5mg/mmol)

Sladkorna bolezen
- krvni sladkor na tes¢e =2 7 mmol/1
- krvni sladkor postprandialno > 11 mmol/1

Pridruzena klinicna stanja

- Cerebrovaskularne bolezni (TTA, ishemicni inzult, krvavitev)

- Bolezni srca (miokardni infarkt, angina pektoris, balonska dilatacija,
aortokoronarni obvozi, sr¢no popuscanje)

- Bolezni ledvic (diabeti¢na, nefropatija, ledvi¢na insuficienca (kreatinin
M > 133, 7> 124), proteinurija (> 300 mg/dan)

- Periferne vaskularne bolezni

- Maligna retinopatija

Razpr. 4. Anamneza.

- Visina krvnega tlaka ter trajanje
- Sekundarna hipertenzija
- bolezni ledvic v druzini (policisti¢ne ledvice)
- ledvi¢ne bolezni, okuzba secil, hematurija, zloraba analgetikov
- zdravila (KCP, amfetamini, steroidi, eritropoetin, ciklosporin...)
- palpitacije, glavoboli, potenje, razburljivost (feo)
- miSi¢na slabost, tetanija
- Dejavniki tveganja
- druzinska obremenjenost s hipertenzijo in KV boleznimi
- hiperlipidemija
- sladkorna bolezen
- kajenje
- prehranjevalne navade
- debelost, telesna dejavnost
- osebnostne znacilnosti
- Simptomi prizadetosti tar¢nih organov
- mozgani in o¢i (glavoboli, vrtoglavice, motnje vida, TIA, senzori¢ni in
motori¢ni deficit)
- srce (palpitacije, bolecine v prsih, tezko dihanje, otekanje nog)
- ledvice (poliurija, Zeja, nikturija, hematurija)
- periferne zile (hladni udi, intermitentne klavdikacije)
- PrejSnja terapija
- zdravila, u¢inkovitost, stranski uc¢inki
- Socialna anamneza

Sekundarna hipertenzija

- Cushing sindrom

- nevrofibromi (feo?)

- palpatorno povecani ledvici (policisticne ledvice)

- Sum v abdomnu (stenoza renalne arterije)

- Sum nad prekordijem (koarktacija aorte, bolezni aorte)
- Zakasnitev femoralnih pulzov

Prizadetost tarcnih organov

- mozgani (motori¢ni in senzori¢ni deficit)

- mreznica (spremembe ob fundoskopiji)

- srce (iktus, nenormalen ritem, Sumi)

- periferne zile (asimetrija pulzov, odsotnost pulzov, hladne noge, ishemicne
spremembe koze)

Razpr. 6. Pregled ocesnega ozadja.

Pri hudi hipertenziji je obvezen Keith-Wagener (stopnja I-1V)
- benigne spremembe (stopnja I do II)

vprasljiv prognosti¢ni pomen
- maligne spremembe (stopnja I in IV)

nedvomno oznacevalec hude hipertenzije

Razpr. 7. Laboratorijske in druge preiskave.

Rutinske preiskave

- krvni sladkor na tesce

- lipidi v serumu

- secnakislina

- kreatinin

- kaljj

- hemoglobin in hematokrit

- urin (testni listi¢i in sediment)

- EKG

- fundoskopija
Priporocene preiskave

- ehokardiografija

- UZ karotidnih in femoralnih arterij

- UZledvic in suprarenalk

- visoko obcutljivostni CRP

- mikroalbuminurija (nujno pri diabetikih)

- proteinurija kvantitativno (ob pozitivnem izvidu s testnimi listici)
Razsirjen program (domena specialistov)

- hipertenzija z zapleti (testi za oceno funkcijske sposobnosti

mozganov, srca in ledvic)
- sekundarna hipertenzija (PRA, aldosteron, kortikosteroidi, kateholamini,
angiografija, CT, MRI)

stavnejse preiskave. Pri mlajsem bolniku, visjem krvnem tla-
ku, dalj Casa trajajoci hipertenziji je na mestu bolj obsirna dia-
gnostika.

Merjenje krvnega tlaka

Za krvni tlak je znacilna velika spremenljivost med dnevom
in med dnevi. Zato bi morala biti diagnoza hipertenzije pod-
prta z ve¢ meritvami v razliénih okolis¢inah. Ce je krvni tlak le
rahlo zvisan, bi morali ponavljati meritve ve¢ mesecev zaradi
t.i. regresije k normalnim vrednostim. Ce ima bolnik izrazite-
je povisan krvni tlak, ugotovljene posledice hipertenzije na
tar¢nih organih ali veliko oz. zelo veliko tveganje za sr¢no-
zilne zaplete, je potrebno izvajati ponovne meritve krvnega
tlaka v krajsem c¢asu, v nekaj tednih ali dnevih. Krvni tlak lah-
ko merijo zdravnik, medicinska sestra ali medicinski tehnik v
ordinaciji, bolnik doma ali avtomati¢ni merilnik v 24-urnem
obdobiju. Postopki pri merjenju krvnega tlaka so bili pred krat-
kim podrobno opisani v ¢lanku Delovne skupine Evropske-
ga zdruzenja za hipertenzijo. Te postopke lahko strnemo v
naslednjih odstavkih.

Merjenje krvnega tlaka v ordinaciji

Krvni tlak lahko merimo z zivosrebrnim sfigmomanometrom.
Njegovi sestavni deli morajo biti v primernem stanju (gumija-
sti cevki, tlacilka, ventil, koli¢ina zivega srebra itn.). Lahko upo-
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rabljamo tudi druge naprave (aneroidi, avskultatorni ali osci-
lometri¢ni polavtomatski merilniki), ki bodo na zalost vse po-
membnejse zaradi vse strozjih omejitev pri uporabi zivega
srebra v evropskih drzavah. Ne glede na to bi morali biti vsi
merilniki preverjenis standardiziranimi protokoli. Njihovo na-
tan¢nost bi morali redno primerjati z zivosrebrnim sfigmo-
manometrom. Postopki pri merjenju krvnega tlaka v ordina-
ciji so navedeni v razpredelnici 8.

Razpr. 8. Postopki pri merjenju kronega tlaka v ordinaciyi.

Pri merjenju krvnega tlaka moramo paziti na naslednje:

- Bolniku omogocimo sedeti nekaj minut v mirnem prostoru pred zacetkom
meritve krvnega tlaka.

- Izmerimo vsaj dve meritvi v presledku 1-2 minut in izmerimo dodatne me-
ritve, Ce se prvi precej razlikujeta.

- Uporabimo standardno manseto (s irino 12-13 c¢m in dolzino 35 c¢m) oz.
vedjo ali manjso za debele in majhne nadlakti. ManjSe mansete uporabimo
pri otrocih.

- Manseta naj bo v visini srca, ne glede na bolnikov polozaj.

- Zasistolicni krvni tlak zabelezimo fazo I (pojav dveh zaporednih, jasno sli-
$nih tonov), za diastoli¢ni krvni tlak pa fazo V (izginotje) korotkovovih to-
nov.

- Priprvem pregledu izmerimo krvni tlak na obeh nadlakteh, da ne bi spregle-
dali morebitnih razlik v visini krvnega tlaka zaradi bolezni perifernega Zilja.
Ce uporabljamo avskultacijsko metodo, izberemo v tem primeru za osnov-
no vrednost visji krvni tlak.

- Po spremembi telesne lege izmerimo krvni tlak stoje po 1 in 5 minutah pri
starejsih bolnikih, bolnikih s sladkorno boleznijo ali pri drugih preiskovan-
cih, kjer sumimo na moznost ortostatske hipotenzije.

- Izmerimo sréni utrip s palpacijo pulza (30 s) po drugi meritvi krvnega tlaka
sede.

Neinvazivno merjenje krvnega tlaka

Nekateri merilniki (vec¢inoma oscilometri¢ni) omogocajo av-
tomatizirano spremljanje krvnega tlaka pri preiskovancih ob
(skoraj) obi¢ajnem nacinu zivljenja. Take naprave omogoca-

jo spremljanje krvnega tlaka v 24-urnem obdobju, oceno 24-

urnega povpredja ali povprecij krajsih obdobij, npr. podnevi,

ponodi, zjutraj. Dobljeni podatki ne bi smeli biti nadomestilo
za konvencionalne meritve krvnega tlaka. Lahko jih uporab-
ljamo kot dopolnilo klini¢nim podatkom, ker so prese¢ne in
prospektivne raziskave prikazale, da ima krvni tlak izmerjen

v ordinaciji omejeno povezavo s 24-urno vrednostjo krvnega

tlaka. Te studije so ravno tako prikazale, da neinvazivno mer-

jenje krvnega tlaka:

1. bolje ustreza stanju okvar tarénih organov zaradi hiperten-

zije kot meritve v ordinaciji;

2. bolje in natan¢neje napoveduje tveganje za sréno-Zilne za-

plete kot konvencionalne meritve in

3. natan¢neje izmeri znizanje krvnega tlaka, ki ga povzroci

zdravljenje, zaradi odsotnosti uc¢inka »bele halje« in place-
bo uc¢inka, z boljso kasnejso ponovljivostjo.

Ceprav lahko nekatere od zgoraj nastetih prednosti pridobi-

mo tudi s povecanjem Stevila konvencionalnih meritev, lah-

ko neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka uporabimo
pred in med zdravljenjem, v nekaterih primerih zac¢etne dia-
gnostike ter ob¢asno med zdravljenjem hipertenzije.

Pri neinvazivnem 24-urnem merjenju krvnega tlaka bi morali

paziti na naslednje:

- Uporabljamo samo merilnike, ki so bili ocenjeni z uveljav-
ljenimi mednarodnimi protokoli.

- Uporabimo manseto primerne $irine in primerjamo zacet-
ne meritve s sfigmomanometrom, da bi preverili razlike med
obema napravama, ki ne smeta presegati + 5 mm Hg.

- Ne nastavimo presledkov med meritvami na ve¢ kot 30 mi-
nut, da dobimo zadostno stevilo meritev, da pridobimo po-
datke za vecino ur, tudi ¢e nekatere meritve izpadejo zaradi
motenj.

- Bolniku priporo¢imo obicajne aktivnosti, izogibanje preti-
ranim naporom ter da obdrzi roko iztegnjeno in z njo miru-
je v ¢asu meritve.

- Bolnik vpisuje neobi¢ajne dogodke v dnevnik aktivnosti,
zabelezi podatke o trajanju in kakovosti spanja. Kljub temu
da je krvni tlak podnevi in pono¢i obicajno v tesni statistic-
ni povezavi (dobra korelacija v populaciji in pri hiperten-
zivnih bolnikih), obstajajo ugotovitve, da imajo preiskovanci
z oslabljenim no¢nim upadanjem krvnega tlaka, ki imajo
zato relativno visji krvni tlak ponoci, slabso prognozo.

- Ponovimo neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka, ¢e
smo pri prvi preiskavi dobili manj kot 70% pricakovanih
meritev zaradi velikega stevila napak pri meritvah.

- Se zavedamo, da je neinvazivno 24-urno merjenje krvnega
tlaka obicajno nekaj mm Hg nizje kot krvni tlak v ordinaciji.
Vrednosti meritev 140/90 mm Hg v ordinaciji priblizno
ustrezajo povpre¢nim 24-urnim vrednostim 125/80 mm Hg
v populaciji. Povpre¢ne vrednosti krvnega tlaka podnevi
so nekaj mm Hg vi§je ter no¢ne za nekaj mm Hg nizje od
24-urnih povprecij. Mejne vrednosti je tezko doloditi, ker
nanje precej vpliva obnasanje preiskovanca podnevi in po-
noci.

Klini¢ne odlocitve lahko temeljijo na 24-urnih povpredjih krv-
nega tlaka podnevi in ponoci; najustrezneje bi bilo, da bi te-
meljile na 24-urnih povpre¢jih. Dodatni podatki, ki jih lahko
dobimo pri neinvazivhem 24-urnem merjenju krvnega tlaka,
so obetajoce, toda $e vedno v raziskovalni fazi (npr. standar-
dne deviacije krvnega tlaka, razmerje med vrthuncem in poje-
manjem delovanja zdravila, izglajevalni indeks).

Razpr. 9. Mejne vrednosti krvnega tlaka (mm Hg) pri ugotav-
ljanju hipertenzije pri razlicnih nacinih merjenja krvnega

tlaka.
SKT DKT
Meritve v ordinaciji 140 920
24-urno neinvazivno merjenje 125 80
Meritve doma (samomeritve) 135 85

Meritve krvnega tlaka doma

Samomeritve krvnega tlaka doma ne morejo doseci podrob-
nosti podatkov, ki jih dobimo pri neinvazivnem 24-urnem mer-
jenju krvnega tlaka. Pri meritvah doma lahko pridobimo po-
datke v razli¢nih dneh v okolju, ki najbolje ustreza obicajne-
mu zivljenju preiskovanca. Ve¢dnevna povprecja teh meritev
imajo nekatere lastnosti neinvazivnega 24-urnega merjenja
krvnega tlaka - ni uc¢inka bele halje, so bolj ponovljive in po-
vedne za prisotnost in napredovanje okvar tar¢nih organov v
primerjavi z meritvami v ordinaciji. Zato lahko priporo¢imo
primerno dolga obdobja meritev doma pred in med zdravlje-
njem (npr. nekaj tednov), ker gre za sorazmerno poceni me-
todo. Meritve krvnega tlaka doma lahko tudi izboljsajo bolni-
kovo sodelovanje pri zdravljenju.

Ko priporo¢amo samomeritve krvnega tlaka, bi morali paziti

na naslednje:

- Priporo¢amo samo uporabo preverjenih merilnikov. Noben
od do sedaj ocenjenih merilnikov za merjenje krvnega tla-
ka na podlakti ni dobil dobre ocene po uveljavljenih proto-
kolih; ¢e bo kateri od teh merilnikov v prihodnosti ocenjen
kot ustrezen za klini¢no uporabo, bi morali preiskovancu
priporociti, da naj ima v ¢asu meritve podlaket v visini srca.

- Raje priporoc¢imo uporabo polavtomatskih merilnikov kot
sfigmomanometra, da bi se izognili tezavam pri pojasnjeva-
nju preiskave bolniku ter napakam zaradi neustreznega slu-
ha pri starejsih bolnikih.

- Damo bolniku navodilo, da izmeri krvni tlak sede po nekaj
minutah pocitka. Bolnika seznanimo z dejstvom, da se lah-
ko vrednosti pri meritvah spreminjajo zaradi spontane spre-
menljivosti krvnega tlaka.

- Se izognemo prevelikemu Stevilu meritev. Vsaj nekaj meri-
tev naj bo izmerjenih pred jemanjem zdravil, da bi pridobili
podatke o trajanju uc¢inka zdravljenja.
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- Kot pri neinvazivnem merjenju krvnega tlaka so normalne
vrednosti krvnega tlaka pri meritvah doma nizje v primerja-
viz meritvamiv ordinaciji. Vrednosti 135/85 mm Hg pri mer-
jenju krvnega tlaka doma ustrezajo 140/90 mm Hg, izmer-
jenim v ordinaciji (Razpr. 9).

- Damo bolniku natan¢na navodila, da zdravniku predstavi
primerno zabelezene podatke o izmerjenih vrednostih in
dase izogiba samostojnemu spreminjanju sheme antihiper-
tenzivnega zdravljenja.

Povzetek: merjenje krvnega tlaka
- Vrednosti meritev v ordinaciji so obi¢ajno osnova za vre-
dnotenje krvnega tlaka.
- Neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka lahko nudi do-
datne podatke:
- ko ugotavljamo izrazito spremenljivost krvnega tlaka v
ambulanti pri istem ali ve¢ obiskih,
- ko izmerimo visok krvni tlak v ambulanti pri preiskovan-
cu, ki ima sicer majhno tveganje za sréno-zilne bolezni,
- ko opazamo veliko razliko med izmerjenimi vrednostmi
krvnega tlaka v ambulanti in doma,
- ko sumimo na odpornost na zdravljenje z zdravili,
- vraziskovalne namene.
- Meritve krvnega tlaka doma bi morali spodbujati, da bi:
- pridobili ve¢ podatkov za lazje zdravnikovo odlocanje,
- izboljsali bolnikovo vztrajanje pri zdravljenju.
- Meritve krvnega tlaka doma bi morali odsvetovati, kadar:
- povzrocajo bolniku zaskrbljenost,
- bolnika napeljejo k samostojnemu spreminjanju sheme
zdravljenja.
- Normalne vrednosti so razli¢ne pri meritvah v ordinaciji,
neinvazivnem merjenju in meritvah krvnega tlaka doma
(Razpr. 9).

Merjenje sistolicnega krvnega tlaka med telesno dejavnostjo
ali pri obremenitvah v laboratorijskih pogojih

Ni $e bilo sistemati¢ne raziskave krvnega tlaka na tekoc¢em
traku. Meritve sistolicnega krvnega tlaka med obremenitve-
nim testiranjem na cikloergometru so bile predlagane za bolj
obcutljiv kazalec stopnje zvisanega krvnega tlaka, sr¢no-zil-
nega tveganja ali ocene moznosti pri normotenzivnih preisko-
vancih, da bo pri njih prislo do hipertenzije. Vrednosti diasto-
licnega krvnega tlaka med obremenitvijo so lahko nenatanc-
ne in so slabo ponovljive.

Vrednosti krvnega tlaka med obremenitvami v laboratorijskih
pogojih niso prepricljivo povezane z uporabnimi napovedniki
zapletov.

Hipertenzija bele halje ali izolirana hipertenzija v ordinaciji

Pri nekaterih preiskovancih je krvni tlak izmerjen v ordinaci-
ji vztrajno povisan, medtem ko je povprecje podnevi ali 24-
urno povprecje pri neinvazivhem merjenju krvnega tlaka
normalno. To stanje imenujemo »hipertenzija bele haljeq, ¢e-
prav bi bil pravilnejsi bolj opisen in tehni¢no ustrezen izraz
»izolirana hipertenzija v ordinaciji«. Zadnji izraz bi bil pravil-
nejsi, ker razlika tlaka med meritvijo v ordinaciji in neinvaziv-
nim merjenjem ne ustreza porastu krvnega tlaka v ordinaciji,
ki ga sprozi obrambna reakcija na prisotnost zdravnika, me-
dicinske sestre ali tehnika, t. i. pravi »ucinek bele halje«. Ne
glede na izrazoslovje vemo, da izolirana hipertenzija v ordi-
naciji ni redka (pribl. 10% v splosni populaciji). V to klini¢no
stanje sodi nezanemarljivi del posameznikov, pri katerih po-
stavimo diagnozo hipertenzije. Iz $tudij je razvidno, da imajo
preiskovanci z izolirano hipertenzijo v ordinaciji manjse tve-
ganje za sréno-zilne bolezni kot bolniki s povisanim krvnim
tlakom v ordinaciji in pri neinvazivnem merjenju krvnega
tlaka. Nekatere, ne pa vse raziskave, so odkrile, da je to stanje
povezano z okvaro tar¢nih organov in metabolnimi nepravil-

nostmi, kar nakazuje, da ne gre za povsem klini¢no nepo-
membno stanje.

Zdravniki bi morali postaviti diagnozo izolirane hipertenzije
v ordinaciji, ¢e je krvni tlak v ordinaciji pri ve¢ obiskih = 140/
90 mm Hg, medtem ko je 24-urno povpredje neinvazivnega
merjenja krvnega tlaka <125/80 mm Hg (Razpr. 5). Diagnozo
lahko potrdimo tudi z meritvami krvnega tlaka doma (po-
vpredje meritev ve¢ dni < 135/85 mm Hg). Pri bolnikih bi mo-
rali preveriti metabolne dejavnike tveganja in oceniti priza-
detost tar¢nih organov. Zdravljenje z zdravili bi morali priceti
v primeru prizadetosti tar¢nih organov ali pri visokem tvega-
nju sr¢no-zilnih bolezni. Pri vseh bolnikih z izolirano hiper-
tenzijo v ordinaciji, pri katerih se zdravnik ni odlo¢il za zdrav-
ljenje z zdravili, bi bilo umestno uvesti spremembe Zzivljenj-
skega sloga in jih skrbno spremljati.

Poznamo tudi redkejsi, obratni u¢inek »izolirane hipertenzije
v ordinaciji«. To so bolniki z normalnim krvnim tlakom v ordi-
naciji (< 140/90 mm Hg), ki imajo zvisan krvni tlak pri neinva-
zivnem merjenju krvnega tlaka: »izolirana hipertenzija pri ne-
invazivhem merjenju krvnega tlaka« ali »prikrita hipertenzi-
jac. Pri teh bolnikih je pogostnost prizadetosti tar¢nih orga-
nov vedja kot obicajno.

Zdravljenje bolnikov s hipertenzijo
Cilj zdravljenja

Glavni cilj zdravljenja (nadzora) arterijske hipertenzije je dol-

goro¢no in najvedje mozno zmanjsanje zbolevnosti ter umr-

ljivosti zaradi sr¢no-zilnih in ledvi¢nih bolezni. Za doseganje
tega cilja je treba:

- doseci ustrezen nadzor krvnega tlaka,

- odpravljati oziroma nadzorovati vse druge prisotne spre-
menljive dejavnike tveganja za sr¢no-zilne in ledvi¢ne bole-
zni,

- odpravljati oziroma zdraviti Ze nastale okvare, ki jih je hi-
pertenzija povzrocila na tarénih organih,

- zdraviti pridruzena klini¢na stanja.

Veliko raziskav je vec kot oc¢itno dokazalo, da ¢im bolj zniza-

mo krvni tlak, tem bolj zmanjsamo sr¢no-zilno in ledvi¢no

zbolevnost ter umrljivost. Izkusnje, ki so jih posredovale,
navajajo na to, da je treba teziti k znizanju tako sistolicnega

kot diastoli¢nega krvnega tlaka, in sicer pod 140 oz. 90 mm

Hg oziroma nize, ¢e bolnik niZje vrednosti prenasa. Pri bolni-

kih, ki imajo istocasno tudi sladkorno bolezen, je ciljni krvni

tlak pod 130 in pod 80 mm Hg. Pri ledvi¢nih bolnikih s prote-
inurijo > 1 g/dan je priporocljivo znizati krvni tlak Ze nize,
pod 125 in pod 75 mm Hg. Te vrednosti krvnega tlaka veljajo
za klini¢ne meritve, to je merjenje krvnega tlaka pri zdravni-
ku. Ce za ucinkovitost nadzora krvnega tlaka uporabljamo
krvni tlak, izmerjen doma ali z ambulantnim monitoriranjem,
so te vrednosti v povprecju nizje pri sistolicnem tlaku za

najmanj 5 do 15 mm Hg in pri diastoli¢cnem za 5 do 10 mm

Hg. Ta razlika je lahko pri visokem krvnem tlaku pri zdravni-

ku vecja, manjsa pa je, ko se krvni tlak pri zdravniku pribliza

ciljnim vrednostim.

Krvni tlak, ki ga uspemo doseci, je odvisen od visine krvnega

tlaka pred zdravljenjem. To posebej velja za sistoli¢ni krvni

tlak, ki ga posebno pri starejsih bolnikih le tezko normalizira-
mo.

Odloc¢itev o zacetku zdravljenja

Odlocitev o zdravljenju bolnika s hipertenzijo je odvisna od
ocene sréno-zilnega tveganja, ki vkljucuje poleg stopnje hi-
pertenzije tudi prisotnost drugih dejavnikov tveganja, med
katerimi ima posebno mesto sladkorna bolezen, Ze nastalih
okvar tar¢nih organov in prisotnosti pridruzenih klini¢nih sr¢-
nih, mozgansko-zilnih, ledvic¢nih ali zilnih bolezni.
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IzboljSanje zivljenjskih navad

Izboljsanje zivljenjskih navad je pomembno ze v primarni
preventivi hipertenzije. Ta mora zajeti skupine ljudi, ki imajo
sicer $e normalen krvni tlak, vendar jih ogroza nastanek arte-
rijske hipertenzije: osebe z druzinsko obremenitvijo s hiper-
tenzijo, osebe z visoko normalnim krvnim tlakom, osebe s
¢ezmerno telesno maso, tisti, ki uzivajo prevec soli in/ali alko-
hola ter telesno nedejavne osebe.

Izboljsanje zivljenjskih navad je nujno potrebno ne samo za
nadzor hipertenzije, ampak tudi drugih dejavnikov tveganja.
S temi ukrepi in brez zdravil lahko ve¢inoma uspesno nadzo-
rujemo blago zvisan krvni tlak. Brez izboljsanja Zivljenjskih
navad ni mogoce dolgoroc¢no ustrezno nadzorovati hude hi-
pertenzije. Izboljsanje zivljenjskih navad zmanjsuje potrebo
po antihipertenzivnih zdravilih. Vendar doslej ni bilo raziska-
ve, ki bi dokazala, da se samo z izboljsanjem Zivljenjskih na-
vad pri bolnikih s hipertenzijo da dose¢i pomembno zmanj-
$anje sréno-zilne in ledvi¢ne zbolevnosti ter umrljivosti. Tako
kot zdravila je potrebno tudi ukrepe za izboljsanje zivljenj-
skih navad prilagoditi posameznemu bolniku, ki naj si v do-
govoru s svojim zdravnikom zastavi stvarne cilje.
NajpomembnejSe navade oz. razvade, ki vplivajo na visino
krvnega tlaka in druge sréno-zilne dejavnike tveganja, so na-
Stete v razpredelnici 10.

Razpr. 10. Najpogostejse navadle in razvacde.

- Kajenje

- Cezmerna telesna teza ali debelost
- Cezmerno uZivanje alkohola

- Cezmerno uZivanje soli

- Nezdrava prehrana

- Telesna nedejavnost

Dokazov, da s spremembo zivljenjskih navad lahko prepreci-
mo sr¢no-zilne zaplete pri osebah z visokim krvnim tlakom,
ni. Z uvajanjem teh ukrepov ne smemo nikoli po nepotreb-
nem odloziti uvedbe zdravil, ki znizujejo krvni tlak, zlasti pri
osebah z visjim tveganjem. Pozorni moramo biti tudi na to, da
z uvajanjem teh ukrepov ne zmanjsamo zavzetosti bolnikov
za zdravljenje z zdravili.

Kajenje

Opustitev kajenja je eden najpomembnejsih ukrepov za pre-
precevanje sréno-zilnih in drugih bolezni. Zivljenjska doba
oseb, ki pravoc¢asno opustijo kajenje (tj. preden dosezejo sred-
nja leta), je enaka zivljenjski dobi nekadilcev. Ucinek kajenja
na krvni tlak je sicer majhen, ni pa nepomemben. Tveganje
za sréno-zilne bolezni pa je pri kadilcih z visokim krvnim tla-
kom mocno povecano, zato je vsem potrebno svetovati opu-
stitev kajenja. Kajenje tudi zmanjsuje uc¢inek nekaterih zdra-
vil, ki znizujejo krvni tlak (npr. B-blokatorjev). Da bi olajsali
spremljajoce tezave pri opustitvi kajenja, lahko uvedemo na-
domestke nikotina ali buspirone, saj ti ne vplivajo na uspe-
snost zdravljenja arterijske hipertenzije.

Uzivanje alkohola

Odnos med uzivanjem alkohola, visino krvnega tlaka in pre-
valenco arterijske hipertenzije v populaciji je linearen. Cez-
merno pitje alkohola, Se posebej pa ponocevanje, je poveza-
no tudi z vedjim tveganjem za mozgansko kap. Alkohol zmanj-
Suje ucinkovitost zdravil, ki znizujejo krvni tlak. Ta negativni
ucinek na zdravljenje arterijske hipertenzije pa ze po 1 do 2
tednih omejitve uzivanja alkohola v vedji meri izzveni. Pri ose-
bah, ki spijejo pet ali ve¢ enot alkoholnih pija¢ dnevno, lahko
krvni tlak prehodno poraste zaradi akutne odtegnitve alko-
hola. Pri osebah, ki se opijajo predvsem ob koncu tedna, ta

ucinek opustitve alkohola na krvni tlak lahko zasledimo v za-
¢etku tedna. Osebam z visokim krvnim tlakom, ki uzivajo al-
koholne pijace, svetujemo, da vnos alkohola omejijo; in sicer
na najvec¢ 20-30 g etanola dnevno za moske in na najve¢ 10-
20 g etanola za zenske. Vse je treba opozoriti Se na vecje tve-
ganje za mozgansko kap pri ponoc¢evanju.

Telesna teza

Osebe s cezmerno telesno tezo in/ali debelostjo nagibajo k
visjemu krvnemu tlaku in arterijski hipertenziji. Z zmanjsa-
njem telesne teze se krvni tlak zniza, pomemben pa je tudi
ucinek na pogosto pridruzene dejavnike tveganja in stanja
kot odpornost na inzulin, sladkorno bolezen, hiperlipidemi-
jo in hipertrofijo levega prekata. U¢inek zmanjsanja telesne
teze na krvni tlak se s hkratnim povecanjem telesne dejavno-
sti, omejitvijo uzivanja alkohola in soli Se okrepi.

Telesna dejavnost

Telesna zmogljivost (pripravljenost) je moc¢an neodvisni na-
povednik umrljivosti zaradi sr¢no-zilnih bolezni. Telesno ne-
dejavnim osebam priporo¢amo redno zmerno aerobno vad-
bo, na primer hojo, tek ali plavanje. S telesno dejavnostjo naj
se ukvarjajo vsaj tri- do stirikrat tedensko, traja pa naj 30 do 45
minut. Ali je pred tem potrebno objektivno oceniti bolniko-
vo telesno zmogljivost (pripravljenost), je odvisno od inten-
zivnosti telesne dejavnosti, s katero se bolnik zeli ukvarjati,
pa tudi simptomov, znakov, celotnega sr¢no-zilnega tveganja
in pridruzenih klini¢nih stanj bolnika. Ze z redno telesno de-
javnostjo blage stopnje lahko dosezemo znizanje sistoli¢ne-
gakrvnega tlaka za 4 do 8 mm Hg. Ker izometri¢ne vaje prive-
dejo do zvisanja krvnega tlaka, jih ne priporoc¢amo. Bolnikom
s slabo urejenim krvnim tlakom in pri tezjih oblikah arterijske
hipertenzije odsvetujemo ¢ezmerno telesno dejavnost vse do
ureditve krvnega tlaka.

Omejitev uzivanja soli in uravnotezena zdrava prehrana

Rezultati epidemioloskih raziskav potrjujejo, da je ¢ezmerno
uzivanje soli lahko vzrok za visji krvni tlak in vecjo prevalen-
co arterijske hipertenzije. Ta uc¢inek se poveca ob hkratnem
uzivanju prehrane, ki vsebuje malo kalija. Nadzorovane raz-
iskave, v katerih so sodelovali naklju¢no izbrani bolniki z ar-
terijsko hipertenzijo, ki so zauzili okoli 180 mmol (10,5 g) na-
trija dnevno, kazejo, da se z zmanj$anjem vnosa natrija za 80-
100 mmol (4,7-5,8 g) dnevno krvni tlak v povpredju zniza za
4-6 mm Hg. Kadar so pridruzeni $e drugi prehranski ukrepi,
je u¢inek omejitve soli na znizanje krvnega tlaka Se vecji. Z
zmanj$anim vnosom natrija se poveca tudi u¢inkovitost zdra-
vil, ki znizujejo krvni tlak.

Bolnikom svetujemo, da hrane ne dosoljujejo, izogibajo naj
se slanim jedem (npr. suhomesnati izdelki, slano pecivo, kon-
zervirana hrana ipd.). Cim ve¢ obrokov naj pripravijo z upo-
rabo naravnih in ne Ze predelanih sestavin. Prehrana naj vse-
buje veliko sadja in zelenjave in ¢im vec rib. Vnos nasi¢enih
mascob in holesterola pa naj bo ¢im manjsi. Rezultati nedav-
ne raziskave DASH so potrdili, da taka prehrana ugodno vpli-
va na Stevilne dejavnike tveganja za sr¢no-zilne bolezni pa
tudi krvni tlak.

Stalisca glede sprememb zivljenjskih navad

Namen sprememb zivljenjskih navad ni le znizanje krvnega
tlaka, temvec tudi (boljse) obvladovanje drugih dejavnikov
tveganja in pridruzenih stanj.

Te ukrepe uvajamo, kadarkoli je to primerno, pri vseh ose-
bah z visokim krvnim tlakom, ne glede na to, ali potrebujejo
tudi zdravljenje z zdravili, ali ne, in tudi pri vseh tistih, ki imajo
visoko normalen krvni tlak.
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Spremembe Zivljenjskih navad, ki vplivajo na znizanje krvne-

ga tlaka in zmanjsujejo sr¢no-zilno tveganje, so:

- opustitev kajenja,

- zmanjs$anje ¢ezmerne telesne teze,

- omejitev cezmernega uzivanja alkohola,

- redna telesna dejavnost,

- omejitev vnosa soli,

- povecano uzivanje sadja, zelenjave in zmanjsan vnos ma-
$¢ob (zlasti nasicenih mascob in holesterola).

Zdravljenje (nadzor) hipertenzije z zdravili

1. Antihipertenzivna zdravila uvedemo, brz ko ocenimo, da
je dodano absolutno sr¢no-zilno tveganje (veliko ali zelo
veliko).

2. Pri zmernem tveganju se z bolnikom dogovorimo za iz-
boljsanje zivljenjskih navad, ki naj traja 6 mesecev. Ce je
takrat krvni tlak Se zvisan, to je 2 140 oziroma = 90 mm Hg,
uvedemo antihipertenzivna zdravila.

3. Primajhnem tveganju traja poizkus z izboljsanjem zivljenj-
skih navad lahko 6-12 mesecev. Ce v tem ¢asu ne doseze-
mo normalizacije krvnega tlaka kljub sodelovanju bolnika,
se odlo¢imo za uvedbo zdravil.

Pri tem se je treba zavedati, da veliko dodano sr¢no-zilno
tveganje pomeni ze kombinacija normalnega krvnega tlaka
in pridruzenega klini¢nega stanja oziroma visoko normalen
krvni tlak in sladkorna bolezen ali okvara Ze enega tar¢nega
organa. Veliko tveganje pomeni ze huda hipertenzija sama
po sebi (razred 3). Na drugi strani blaga ali celo zmerna
hipertenzija (razred 2) z 1-2 drugima dejavnikoma tvega-
nja pomeni le zmerno dodano tveganje. Enako velja za nor-
malen krvni tlak in sladkorno bolezen ali okvaro tar¢nega
organa.

Izbira antihipertenzivnih zdravil

V Stevilnih raziskavah je uspelo dokazati, res ne z enako do-
kazno mocjo privseh farmakoloskih skupinah, ki jih priporo-
¢amo kot prvo izbiro za zac¢etni nadzor hipertenzije, kadar ni
posebnih indikacij, da Ze manjSe znizanje krvnega tlaka zmanj-
$a zbolevnost ter umrljivost zaradi sr¢no-zilnih in ledvi¢nih
bolezni.

Izbira zdravljenja, kadar ni posebnih indikacij

Pri racionalni prvi izbiri, ¢e se odlo¢imo za monoterapijo, ena-
kovredno izbiramo med zdravili iz naslednjih farmakoloskih
skupin:

- diuretiki,

- blokatorji receptorjev beta,

- zaviralci angiotenzinske konvertaze,

- kalcijevi antagonisti,

- blokatorji receptorjev angiotenzina.

Druga moznost prve izbire je pravilna kombinacija majhnih

odmerkov dveh antihipertenzivnih zdrauvil.

Zdravila iz drugih farmakoloskih skupin antihipertenzivnih

zdravil uporabljamo kot prvo izbiro pri posebnih indikacijah

ali v kombinacijah.

Pri izbiranju antihipertenzivnega zdravljenja velja upostevati

naslednja merila:

- zdravilo dokazano zmanjsuje sréno-zilno in ledvi¢no zbo-
levnost in umrljivost v splosni populaciji hipertenzivnih bol-
nikov, ne samo pri bolnikih z velikim tveganjem;

- zdravilo mora biti bolniku dosegljivo;

- zdravilo u¢inkuje dovolj dolgo, da lahko uporabimo en od-
merek na dan;

- verjetnost pojavljanja nezelenih u¢inkov je sprejemljiva.

Zdravila moramo vedno prilagoditi bolniku. Pri tem mora

zdravnik upostevati:

- prisotnost drugih dejavnikov tveganja;

- Ze nastale okvare tar¢nih organov;

- pridruzene klini¢ne bolezni: sréne, mozgansko-zilne, led-
vicne, zilne;

- druge bolezni;

- zdravila, ki jih bolnik jemlje zaradi pridruzenih in drugih
bolezni ter verjetnost interakcij;

- verjetnost, da bo zdravilo pri bolniku uc¢inkovito glede na
patogenetski mehanizem njegove hipertenzije.

Cena antihipertenzivnega zdravljenja ima dolocen vpliv na

izbiro zdravila. Pri prilagojeni izbiri, ko gre za izbiranje med

farmakoloskimi skupinami cena zdravil(a), ve¢inoma ni odlo-

¢ujoca, lahko pa postane, ¢e izbiramo med skupinami, ki uc¢in-

kujejo na isti regulacijski sistem, npr. na renin-angiotenzinski

sistem. Postane pomembna, ko se odlo¢amo znotraj farma-

koloskih skupin ali podskupin. Kadar imamo nad izbiro dve

ali ve¢ za bolnika enakovrednih izbir, izberemo cenovno naj-

ugodnejso zdravilo ali kombinacijo.

Tehnika nadzora hipertenzije

1. Monoterapija. Ce se odlo¢imo zanjo, zaénemo z osnov-
nim antihipertenzivnim odmerkom izbranega zdravila. Pri
starejsih bolnikih v zac¢etku ve¢inoma uporabimo polovic¢-
ni odmerek. Pri mlajsih bolnikih uporabimo v zac¢etku blo-
kator receptorjev beta ali zdravilo, ki uc¢inkuje na renin-
angiotenzinski sistem, pri starejsih pa diuretik ali kalcijev
antagonist. Ce po ¢asu, v katerem pric¢akujemo poln uci-
nek zdravila, ni zadostnega ucinka, zvecamo odmerek. Ce
tudi na ta nacin ne dosezemo ciljnega krvnega tlaka, doda-
mo drugo in nato tretje antihipertenzivno zdravilo. Ce pr-
vo izbrano zdravilo ne uc¢inkuje, ga moramo zamenjati z
zdravilom iz nasprotnega pola (glej zgoraj: okvirno pripo-
roc¢ilo za mlajse in starejse bolnike) in z njim nadaljujemo
do razumnega odmerka, nato pa po potrebi preidemo na
kombinacijsko zdravljenje.

Kombinacija 2 zdravil v majhnih odmerkih. Ce v ne-
kaj tednih ne dosezemo ciljnega krvnega tlaka, imamo na
razpolago dve moznosti. Prva je, da zvecamo odmerka zdra-
vil do razumnih vrednosti. Nato sledi tretje zdravilo. Druga
potje, da dodamo ne dovolj ucinkoviti zac¢etni kombinaci-
ji Se tretje zdravilo v majhnem odmerku. Velja opozoriti,
da mora biti vkombinaciji 3 antihipertenzivnih zdravil eno
od njih diuretik.

N

Opredelitev pojma razumni odmerek antihipertenzivnega
zdravila

Razumni odmerek zdravila je tisti, nad katerim ne pricakuje-
mo ve¢ pomembnega dodatnega ucinka na krvni tlak, tvega-
mo pa ve¢ nezelenih u¢inkov. Racionalni odmerek je za ne-
katera antihipertenzivna zdravila enak najve¢jemu, ki ga pri-
poroca proizvajalec. Pri zdravilih z u¢inkom »platoja, je ra-
cionalni antihipertenzivni odmerek manjsi.

Kombiniranje antihipertenzivnih zdravil

Te smernice priporoc¢ajo uporabo kombinacij dveh antihiper-
tenzivnih zdravil v majhnih odmerkih Ze na zacetku zdravlje-
nja kot alternativo monoterapiji. Po drugi strani je ze raziska-
va Hypertension Optimal Treatment (HOT) pokazala, da je
za pomembno znizanje krvnega tlaka ve¢inoma treba upora-
biti kombinacijo dveh ali ve¢ antihipertenzivnih zdravil.
Nadzor hipertenzije s kombinacijo zdravil ima nekatere pred-
nosti pred monoterapijo:
- priuporabi dveh zdravil, ki na razlicen nacin uc¢inkujeta na
krvni tlak, se da uspesneje nadzirati krvni tlak in zaplete;
- ker vsaj pri zacetnem zdravljenju uporabljamo majhne od-
merke, je verjetnost nezelenih u¢inkov manjsa;
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- stalne kombinacije dveh zdravil izbolj$ajo sodelovanje bol-
nikov pri kroni¢nem zdravljenju.

Kombinacijsko zdravljenje na zacetku ima, vsaj teoreti¢no, tudi
slabo stran. Ceprav uporabljamo zdravila v majhnih odmer-
kih, lahko izpostavljamo bolnike nepotrebnemu tveganju, po-
vezanem z dodatnim zdravilom. Ce nimamo na voljo stalne
kombinacije, lahko uporaba dveh zdravil zmanjsa sodelova-
nje bolnika pri zdravljenju.

Optimalne kombinacije antihipertenzivnih zdravil so tiste, ki
vsebujejo zdravila, ki u¢inkujejo aditivno ali komplementar-
no. Praviloma so to zdravila, ki ne znizujejo krvnega tlaka na
enak ali podoben nacin oziroma ne ucinkujejo na isti regula-
cijski sistem.

Optimalne dvojne kombinacije antihipertenzivnih zdravil so:

diuretik + blokator receptorjev beta

diuretik + zaviralec konvertaze

diuretik + Dblokator receptorjev
angiotenzina

diuretik + centralno delujoci
simpatikolitiki

blokator receptorjev beta +
blokator receptorjev beta +

DHP kalcijev antagonist
blokator receptorjev alfa-1

zaviralec konvertaze + kalcijev antagonist
blokator receptorjev

angiotenzina + kalcijev antagonist
zaviralec konvertaze + blokator receptorjev alfa-1

Druge kombinacije so za znizevanje krvnega tlaka manj ucin-
kovite, so pa veckrat indicirane pri posebnih indikacijah za
zascito zivljenjsko pomembnih organov, zlasti srca.

Ce kombiniramo tri antihipertenzivna zdravila, je praviloma
eno od njih diuretik.

Odporna hipertenzija

O odporni hipertenziji govorimo, kadar:

- ne uspemo zadovoljivo nadzirati krvnega tlaka s pravilno
kombinacijo vsaj 3 antihipertenzivnih zdravil v priblizno
najvedjih priporoc¢enih odmerkih;

- bolnik sodeluje pri zdravljenju: redno jemlje zdravila in je
izboljsal Zivljenjske navade.

Ce izbrani zdravnik ugotovi, da gre za odporno hipertenzijo,

je priporocljivo, da napoti bolnika k ustreznemu specialistu.

Mnogo bolj pogosta kot prava je lazna odporna hipertenzija,

ki je posledica nesodelovanja bolnika ali napak zdravnika. Naj-

pogostejsi vzroki prave odporne hipertenzije so:

1. Spregledana sekundarna hipertenzija: vtem primeru je tre-
ba ponoviti diagnostiko, in sicer usmerjeno k najbolj ver-
jetnemu primarnemu vzroku.

2. Slabsanje delovanja ledvic: treba je odstraniti morebiten
drug vzrok, uvesti furosemid in morda minoksidil.

3. Se vedno premajhen odmerek diuretika: treba je zvecati
odmerek tiazidnega diuretika in/ali uvesti furosemid.

4. Dejansko odporna, huda, morda maligna esencialna hiper-
tenzija, ki potrebuje drugacen ali izdatnejsi nadzor z zdra-
vili in stroge nefarmakoloske ukrepe. Zadnji farmakoloski
ukrep je uvedba minoksidila skupaj z diuretikom (furose-
mid), blokatorjem receptorjev beta, zdravilom, ki u¢inkuje
narenin angiotenzinski sistem (zaviralec konvertaze ali blo-
kator receptorjev angiotenzina) in Se kaksnim antihiper-
tenzivnim zdravilom.

Posebne indikacije pri zdravljenju hipertenzije
Sladkorna bolezen

Socasen obstoj hipertenzije in sladkorne bolezni moc¢no zve-
¢a tveganje za vse sréno-zilne in ledvicne zaplete. Tip 2 slad-
korne bolezni je 10-do 20-krat pogostejsi kot tip 1. Tako esen-
cialna hipertenzija kot sladkorna bolezen tip 2 spadata v dis-

metaboli¢ni sindrom, kamor spadata Se centralna debelost in
dislipidemija. Osnova naj bi bila zvecana odpornost proti in-
zulinu. Bolniki s tipom 1 sladkorne bolezni in hipertenzijo
imajo vsi diabeti¢no nefropatijo. Pri tipu 2 je incidenca hiper-
tenzije okoli 70%, kadar ni ledvi¢ne okvare, pri mikroalbumi-
nuriji pa naraste na 90%. Hipertenzija pospesuje napredova-
nje vseh poznih zapletov sladkorne bolezni, (mikro)albumi-
nurija pa je znak ledvi¢ne okvare in napoveduje sréno-zilno
tveganje.

Primarni cilj antihipertenzivnega zdravljenja je znizanje krv-
nega tlaka pod 130 oz. 80 mm Hg. To poizkusamo doseci s
prilagojenimi nefarmakoloskimi ukrepi in z zdravili. V vecini
primerov, razen pribolnikih, ki imajo visoko normalen ali bla-
go zvisan krvni tlak, bomo morali uporabiti kombinacijo zdra-
vil. Naceloma lahko uporabimo vsa antihipertenzivna zdravi-
la, vendar je treba upostevati omejitev pri odmerku tiazidnih
diuretikov, ki ob dobrem nadzoru sladkorne bolezni ne sme
presegati 12,5 mg hidroklorotiazida ali ekvivalentnega odmer-
ka tiazidom podobnega diuretika. Ta omejitev ne velja za in-
dapamid. Prednost pri izbiri imajo zdravila, ki uc¢inkujejo na
renin-angiotenzinski sistem. To posebej velja pri ze prisotni
ledvi¢ni okvari. V raziskavah so pri tipu 1 najboljsi zascitni
ucinek na ledvice pokazali zaviralci konvertaze, pri tipu 2 pa
blokatorji receptorjev angiotenzina, vendar ne enih ne dru-
gih niso na enak nacin preizkusili pri drugem tipu.

Mozganskozilne bolezni

Arterijska hipertenzija je poleg staranja najmocne;jsi dejavnik
tveganja za mozganskozilne bolezni. Pojavnost mozganske
kapi v Sloveniji narasc¢a, kar najbrz govori za to, da nadzor
hipertenzije ni ustrezen. Hipertenzija neposredno vpliva na
pojavljanje znotrajmozganske in subarahnoidne krvavitve, po-
sredno pa na ishemi¢no mozgansko kap in mozgansko em-
bolijo. Z znizanjem krvnega tlaka bolj kot vse druge zaplete
zmanjsamo incidenco usodne in neusodne mozganske kapi.
V primarni preventivimozganskozilnih boleznije primarni cilj
znizanje krvnega tlaka. Izbor zdravil ima sekundaren pomen.
Prilagojena naj bo bolniku, kot to doloc¢ajo smernice. Tudi v
sekundarni preventivije normalizacija krvnega tlaka primarni
cilj. Priizbiri zdravil imajo dolo¢eno prednost tiazidni in njim
podobnidiuretiki, zlasti indapamid ali zaviralci konvertaze, naj-
bolje v kombinaciji. Hkrati je potreben nadzor vseh drugih de-
javnikov tveganja ter po ishemic¢ni kapi ali emboliji antiagre-
gacijska ali v¢asih tudi antikoagulantna preventiva.

Akutna mozganska kap je hipertenzivno nujno stanje, a je

ukrepanje drugac¢no kot pri drugih nujnih in izjemno nujnih

stanjih. Na tem podrodju ta ¢as ni rezultatov randomiziranih
klini¢nih raziskav. Priporocila temeljijo na znanju o avtoregu-
laciji mozganskega krvnega obtoka, rezultatih poizkusov na
zivalih in klini¢nih izku$njah. V akutni fazi mozganske kapi je
krvni tlak ve¢inoma zvisan tudi pri prej normotenzivnih bol-
nikih in se s¢asoma tudi spontano normalizira. Velja pravilo,
naj hipertenzivni bolniki v akutni fazi mozganske kapi preje-
majo enaka zdravila in enake odmerke zdravil kot pred do-
godkom. Izjemo predstavljajo bolniki, pri katerih predvide-
vamo tromboliti¢no zdravljenje ishemicne kapi. Njim je treba
hudo zvisan krvni tlak hitro znizati na okoli 180/110 mm Hg.

Dodatni ukrep je v akutni fazi mozganske kapi potreben, ka-

dar je krvni tlak moc¢no zvisan. Uporabljamo predvsem zdra-

vila za parenteralno uporabo (labetalol, enalaprilat in urapi-

dil imajo splo$no prednost pred natrijevim nitroprusidom),

katerih ucinek je laze nadzirati:

- Priishemi¢ni mozganski kapi je treba intervenirati, ¢e krvni
tlak presega 220/120 mm Hg ali srednji arterijski tlak 130 mm
Hg. Izjeme, ko moramo ukrepati pri nizjem krvnem tlaku,
so: hemoragi¢na transformacija, hkrati $e miokardni infarkt,
sréna odpoved, napredovanje ledvi¢ne odpovedi, maligna
hipertenzija, disekcija aorte.
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- Priznotrajmozganski krvavitvi znizujemo krvni tlak, ¢e pre-
sega 180/130 mm Hg.

- Pri subarahnoidni krvavitvi ukrepamo, ¢e srednji arterijski
tlak presega 130 mm Hg.

Znizevanje krvnega tlaka mora v teh primerih biti zelo previ-

dno in postopno. Kadar ne ukrepamo, za¢nemo postopno

znizevati krvni tlak Sele 7 do 10 dni po akutnem dogodku, in

sicer z bolniku prilagojeno izbiro zdravil do ciljnih vrednosti.

Koronarna bolezen

Koronarnabolezen je najtesneje povezana s hipertenzijo. Hi-
pertenzijaje pomemben dejavnik tveganja za nastanek in raz-
voj koronarne bolezni, ¢eprav morda ni najpomembnejsi. Z
znizanjem krvnega tlaka se pomembno zmanjsa tveganje za
koronarno bolezen, vendar manj kot za mozgansko kap. Zvi-
$an krvni tlak je dejavnik, ki zvec¢uje porabo kisika v miokar-
du. Tudi zato ga je treba postopno znizati do ciljnih vredno-
sti. Prednostno uporabljamo zdravila, ki zmanjsujejo porabo
kisika v miokardu.

Pri kroni¢ni stabilni angini pektoris imajo pri izbiri prednost
blokatorji receptorjev beta in dolgo delujoc¢i kalcijevi antago-
nisti. Pri akutnih koronarnih sindromih krvni tlak postopno
znizujemo s kardioselektivnimi blokatorji receptorjev beta in
z nitroglicerinom v intravenski infuziji, lahko pa po potrebi
dodajamo zaviralce konvertaze in druga zdravila. Pri vseh obli-
kah akutnega koronarnega sindroma so kontraindicirani kal-
cijevi antagonisti kot tudi vsa zdravila, ki pospesujejo sréni
utrip. V sekundarni preventivi po miokardnem infarktu upo-
rabljamo pri ohranjeni sistoli¢ni funkciji levega prekata pred-
nostno blokatorje receptorjev beta ali verapamil ter pri oslab-
ljeni zaviralce konvertaze ali blokatorje receptorjev angioten-
zina.

Srcna odpoved

Za uspesno zdravljenje sr¢ne odpovedi je neobhodna nor-
malizacija krvnega tlaka. Pri asimptomatskih bolnikih z oslab-
ljenim delovanjem levega prekata in z dokazanimi prekatni-
mi motnjami srénega ritma imajo prednosti pri izbiri bloka-
torji receptorjev beta in zaviralci konvertaze. Pri simptomat-
ski sréni odpovedi zaradi sistoli¢ne ali globalne disfunkcije
levega prekata imajo prednost zaviralci konvertaze ali/in blo-
katorji receptorjev angiotenzina, nato blokatorji receptorjev
beta in antagonisti aldosterona. Ce gre za zastojno sréno od-
poved, je treba uporabiti tiazidne diuretike ali/in furosemid.
Pri sréni odpovedi samo zaradi diastoli¢ne disfunkcije levega
prekata izbiramo med blokatorji receptorjev beta, kalcijevimi
antagonisti in zaviralci konvertaze. Diuretiki so indicirani le
pri pri zastojni obliki.

Hipertrofija levega prekata srca

Hipertrofija levega prekata je za staranjem najbrz najmoc¢nej-
§i dejavnik tveganja za sr¢no-zilne zaplete. Posebej izstopa
koncentri¢na oblika. Potreben je agresiven pristop z izboljsa-
njem zivljenjskih navad in zdravili. Vsa antihipertenzivna zdra-
vila, razen tistih, ki pospesujejo sréni utrip, zmanjsajo maso
levega prekata. Metaanalize raziskav, napravljene vletih 1990
do 2000, so pokazale, da maso levega prekata najbolj zmanj-
$ajo zaviralci konvertaze, za njimi kalcijevi antagonisti in di-
uretiki, najmanj pa blokatorji receptorjev beta. Redko so bili
uporabljeni centralno delujoci simpatikolitiki, pokazali pa so
ucinek, podoben zaviralcem konvertaze. Blokatorji receptor-
jev angiotenzina so verjetno podobno ucinkoviti kot zaviral-
ci konvertaze.

Ledvicne bolezni

Ledvi¢na bolezen je lahko vzrok hipertenzije, po drugi strani
pa so ledvice eden glavnih tarénih organov pri arterijski hi-

pertenziji ne glede na njeno etiologijo. Ohranjevanje delova-
nja ledvic je zelo odvisno od uspesnosti nadzora krvnega tla-
ka. Znizanje krvnega tlaka upocasnjuje napredovanje ledvic-
ne odpovedi tako pri primarnih ledvi¢nih boleznih kot pri
hipertenzivni nefronagiosklerozi. Ciljni krvni tlak pri ledvic-
nih boleznih je pod 130/80 mm Hg. Kadar je prisotna prote-
inurija, vecja kot 1g/dan, tezimo, da bi dosegli celo krvni tlak,
ki je nizji od 125/75 mm Hg. Najuc¢inkovitejsi za zmanjsanje
proteinurije in ohranjanje delovanja ledvic so zaviralci kon-
vertaze in blokatorji angiotenzinskih receptorjev. Njihova
kombinacija priledvi¢nih boleznih v nasprotju s sr¢no odpo-
vedjo $e ni preizkusena. Z njimi lahko kombiniramo diureti-
ke, kalcijeve antagoniste in druga antihipertenzivna zdravila
vse do minoksidila. Pri nekaterih antihipertenzivnih zdravi-
lih, to je privecini zaviralcev konvertaze, nekaterih blokatorjih
beta in centralno delujoc¢ih simpatikolitikih, je treba odmerek
prilagajati delovanju ledvic. Ko koncentracija kreatinina v kr-
vi preseze 220 umol/l, lahko kot diuretik uporabimo le furo-
semid.

Renovaskularna hipertenzija

Manj kot 1% neizbrane populacije bolnikov s hipertenzijo ima
renovaskularno hipertenzijo. Renovaskularna hipertenzija ve-
lja za potencialno ozdravljivo obliko sekundarne hipertenzi-
je.Izbirno zdravljenje renovaskularne hipertenzije je revasku-
larizacija, ve¢inoma perkutana transluminalna angioplastika
z vstavitvijo zilne opornice ali brez nje. Pri velikem tveganju
za zaplete zaradi generalizirane ateroskleroze je sicer zdrav-
ljenje z zdravili primerljivo z angioplastiko, potrebno pa je
spremljanje delovanja in velikosti ledvic. Pri enostranski
zozitvi ledvi¢ne arterije je ucinek zdravljenja enak, vendar
angioplastika bolje ohranja delovanje ledvic. Pri odlocitvi za
zdravila imajo prednost tista, ki uc¢inkujejo na renin-angio-
tenzinski sistem, vendar v manjsih zacetnih odmerkih kot obi-
¢ajno. Angioplastika je edini u¢inkovit nac¢in zdravljenja pri
obojestranski zozitviledvi¢ne arterije, kjer so zdravila, ki ucin-
kujejo na renin-angiotenzinski sistem, prepovedana.

Starejsi bolniki

Nadzor krvnega tlaka poteka pri starejsih bolnikih (= 65 let)
po splosnih priporocilih in priporocilih za posebne indi-
kacije. Krvni tlak je treba znizevati pocasi. Da se izognemo
ortostatski hipotenziji, upostevamo meritve v stojecem polo-
zaju, zlasti pri bolnikih, ki imajo obenem tudi sladkorno bo-
lezen. Pri izbiri zdravil je treba upostevati druge dejavnike
tveganja, okvare tar¢nih organov in pridruzena klini¢na sta-
nja, ki nastopajo pogosteje kot pri mlajsih bolnikih. Vec¢ino-
ma moramo za doseganje uspesnega nadzora krvnega tlaka
uporabiti kombinacije antihipertenzivnih zdravil. Navadno
je tudi na ta nacin tezko dosedi sistolicni krvni tlak pod
140 mm Hg.

V starosti ve¢ kot 80 let nadzor krvnega tlaka ne vpliva vec¢
na umrljivost, zmanjsa pa zbolevnost za sré¢no-zilnimi bolez-
nimi.

Pri izolirani sistoli¢ni hipertenziji, ki s staranjem postaja ve-
dno pogostejsa in po pogostosti presega sistolo-diastoli¢no,
so prva izbira za nadzor krvnega tlaka majhni odmerki
tiazidnih ali njim podobnih diuretikov in dihidropiridinski
kalcijevi antagonisti. Vendar za sedaj ni dokazov, da nadzor
izolirane sistoli¢ne hipertenzije pri starejsih s sistolicnim tla-
kom 140-159 mm Hg z zdravili zmanjsa zbolevnost in umrlji-
vost.

Dislipidemija
Kadar ima bolnik z arterijsko hipertenzijo tudi dislipidemijo,

se je treba po moznosti izogibati antihipertenzivnih zdravil,
ki neugodno ucinkujejo na krvne lipide, to je diuretikov v
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vedjih odmerkih in blokatorjev receptorjev beta, zlasti nese-
lektivnih in tistih brez dodatne blokade alfa-1. Edina antihi-
pertenzivna zdravila, ki ugodno vplivajo na koncentracijo krv-
nih lipidov (najbolj zmanjsajo koncentracijo trigliceridov), so
blokatorji receptorjev alfa-1.

Hipertenzija pri Zenskah in v nosecnosti

Pojav hipertenzije pri zenski, ki jemlje oralno kontracepcij-
sko sredstvo, pogosto zahteva prekinitev te vrste kontracep-
cije.

Nosecnost

Krvni tlak 170/110 mm Hg ali ve¢ med nosec¢nostjo je nujno
stanje, ki zahteva hospitalizacijo in hitro znizanje. Med zdravi-
li pridejo v postev labetalol ali hidralazin intravensko, metil-
dopa oziroma nifedipin oralno. Pri zapletih, kot so motnje
vida, koagulacije ali plodova stiska, je pri gestacijski hiperten-
ziji skrajni ukrep indukcija poroda.
Prag zauporabo antihipertenzivnih zdravil je v nose¢nosti na
splosno 150/95 mm Hg. Izjeme, ko po njih posezemo Ze pri
krvnem tlaku nad 140/90, so:
- gestacijska hipertenzija ali dotedanja hipertenzija (pred no-
sec¢nostjo ali pred 20. tednom nosecnosti);
- preeklampsija ali simptomi kadar koli med nose¢nostjo;
- dotedanja hipertenzija in okvara tarénih organov;
- dotedanja hipertenzija in nacepljena gestacijska hiperten-
zija ali preeklampsija.
Izbira antihipertenzivnih zdravil med nosec¢nostjo je omeje-
na. Prvo zdravilo je nedvomno metildopa, lahko pa uporab-
ljamo tudi kalcijeve antagoniste v drugem in tretjem trime-
secju, blokatorje receptorjev beta z intrinzi¢no simpatikomi-
meti¢no aktivnostjo, blokator beta/alfa labetalol in blokator
receptorjev alfa-1 prazosin. Kontraindicirani so zaviralci kon-
vertaze in blokatorji receptorjev angiotenzina. Diuretiki niso
primerni, razen pri oliguriji ali jasnem zastajanju tekocine v
telesu. Magnezijev sulfat je primeren za preprecevanje eklam-
psije ali zdravljenje kréev, ne smemo pa ga uporabljati skupaj
s kalcijevimi antagonisti zaradi nevarnosti hipotenzije.

Dojenje

Vsa antihipertenzivna zdravila, ki jih jemlje dojeca mati, se
izlo¢ajo tudi z mlekom. Vecina se jih v mleku pojavlja v zelo
majhni koncentraciji. Izjemi sta propranolol in nifedipin. Nju-
na koncentracija v mleku je podobna kot v plazmi. Ce dojeca
mati uporablja zdravila, ki se izlo¢ajo v mleko v vedji meri, naj
uskladi jemanje zdravil in dojenje. Doji naj 3 do 4 ure potem,
ko je vzela zdravila.

Maligna arterijska hipertenzija

Maligna hipertenzija je najhujsa stopnja zvisanega krvnega
tlaka. Zaradi presezene avtoregulacije se na o¢esnem ozadju
pojavljajo krvavitve, eksudati, lahko pa tudi edem papile vi-
dnega zivca. Spremembe morajo biti obojestranske. Brez nji-
hove prisotnosti hipertenzija ni maligna. So¢asno ugotavlja-
mo prakti¢no vedno tudi zelo visok krvni tlak, npr. diastoli¢ni
nad 130 mm Hg. Neustrezno zdravljena maligna hipertenzija
ima zelo slabo napoved izida zaradi napredovanja maligne
nefroangioskleroze v konc¢no ledvi¢no odpoved, koagulacij-
skih motenj ali sr¢nih oziroma mozgansko-zilnih zapletov.
Mozno je tudi sovpadanje s hipertenzivno encefalopatijo. Sa-
ma maligna hipertenzija je hipertenzivno nujno stanje. Neka-
teri zapleti, kot so hipertenzivna encefalopatija ali drugi mo-
zganski zapleti in akutni sréni zapleti, pa jo lahko spremenijo
V izjemno nujno stanje.

Prvi ukrep, ¢e ni zastojne sr¢ne odpovedi, je infuzija 0,9-od-
stotnega NaCl (1-2 litra), ki zmanjsa izlocanje renina. Prvo
zdravilo, s katerim poizkusamo znizati krvni tlak, je kaptopril

v prvem odmerku 6,25 mg (testni odmerek). Nadaljujemo z
vedjimi odmerki na 6 ur in kasneje preidemo na dolgo delu-
joci zaviralec konvertaze ali blokator receptorjev angiotenzi-
na. Kombinacija ni preizkusena. Dodajamo druga zdravila: kal-
cijeve antagoniste, blokatorje receptorjev beta in blokatorje
receptorjev alfa-1. Diuretiki pridejo v postev v zac¢etku zdrav-
ljenja samo pri zastojni sréni ali ledvi¢ni odpovedi, kasneje
pa jih uporabimo v kombinaciji predvsem z zdravili, ki uc¢in-
kujejo na renin-angiotenzinski sistem. Krvni tlak znizujemo z
enako hitrostjo kot pri drugih nujnih stanjih. Hemodializa pri-
de v postev po presoji nefrologa.

Nujna in izjemno nujna stanja v poteku
arterijske hipertenzije

Stanja, ki bolj ali manj akutno ogrozajo zivljenje in potekajo z

visokim krvnim tlakom, so:

- maligna arterijska hipertenzija;

- mozganskozilna: hipertenzivna encefalopatija,

ishemi¢na mozganska kap s hudo

hipertenzijo,

znotrajmozganska krvavitev s hudo

hipertenzijo,

subarahnoidna krvavitev s hudo

hipertenzijo;

akutni koronarni sindromi,

akutna levostranska sré¢na odpoved,

akutna disekcija aorte,

huda hipertenzija po premostitveni

koronarni operaciji;

akutni glomerulonefritis,

ledvi¢na kriza pri vezivnotkivnih

boleznih,

huda hipertenzija po presaditvi ledvig;

- presezek kateholaminov v krvnem obtoku:
feokromocitomna kriza,
interakcija zdravil ali hrane pri
zdravljenju z zaviralci MAO,
simpatikomimeti¢na zdravila ali droge,
odtegnitvena hipertenzija po ukinitvi
nekaterih zdravil;

- hude telesne opekline;

- huda epistaksa.

O tem, ali gre za izjemno nujno ali nujno stanje in s tem pove-
zano stopnjo ogrozenosti, odloca klini¢na slika.

Pri nujnih stanjih lahko do 30 minut preverjamo, koliksen je
dejanski krvni tlak. Prvi cilj je znizanje srednjega arterijskega
tlaka za 20% ali diastoli¢nega krvnega tlaka pod 120 mm Hgv
prvih 24 do 48 urah. Ciljni krvni tlak si nato prizadevamo do-
seci postopno. Ce je le mogoce, uporabimo zdravila, ki se jem-
liejo oralno.

Ce gre za izjemno nujno stanje, je bolnik akutno zivljenjsko
ogrozen. Najkasneje v prvih 2 urah je treba postopno s paren-
teralnimi zdravili znizati srednji arterijski tlak za 20 do 25%
oz. diastoli¢ni krvni tlak na 100 do 110 mm Hg. Po nekaj dneh
nadaljujemo postopno zniZevanje krvnega tlaka z oralnimi
zdravili.

Izjema je akutna disekcija aorte, ko ze krvni tlak npr. 160/100
pomeni izjemno nujno stanje. Cim hitreje je sistoli¢ni tlak tre-
ba znizati na okoli 100 mm Hg in sréni utrip do 60/min.
Zdravila, ki jih uporabljamo pri hipertenzivnih nujnih in izje-
mno nujnih stanjih, so prikazana v razpredelnici. Med oralni-
mi zdravili prideta najpogosteje v postev kaptopril in subling-
valni nitroglicerin, v¢asih propranolol. Odsvetujemo upora-
bo hitro delujoc¢ega odmerka nifedipina v odmerkih, ve¢jih
kot 5 mg, kar posebej velja za starejse bolnike. Med parente-
ralnimi zdravili izbiramo obic¢ajno med natrijevim nitroprusi-
dom, nitroglicerinom, enalaprilatom, urapidilom ali labetalo-
lom (uvoz na posebno zahtevo)

- sréna:

- ledvi¢na:
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Antiagregacijsko zdravljenje pri
hipertenziji

Aspirin in druga zdravila je zaradi nevarnosti znotrajmozgan-
ske krvavitve primerno predpisati le, ¢e lahko dosezemo za-
dovoljiv nadzor krvnega tlaka.

Razpr. 11. Zdravila, ki jih uporabljamo pri hipertenzivnih nuj-
nih in izjemno nujnih stanjih (v prometu v RS oziroma do-
segljiva na posebno zahtevo).

- . Zacetek Trajanje
Zdravilo Odmerek ucinkovanja  ucinka
kaptopril 6,25 do 50 mg p.o. 20 do 30 min. 6 do 8ur
(Kaptopril)
nitroglicerin 0,4do 0,8 mgs.l 5do 10 min. ?
(Nitrolingual)
propranolol 40 do 80 mg p.o. 30 do 60 min. 4 do 6 ur
(Propranolol)
nifedipin 2,5do 5 mgp.o. 15 do 20 min. 3do G ur
(Cordipin, Nifecard)

Na nitroprusid 0,25 do 10 ug/kg/min. takoj 1-5 min.
(Nipride) iv. infuzija
nitroglicerin 5 do 100 pg/min. 2-5 min. 3-5 min.
(Nitronal) iv. infuzija
enalaprilat 0,625 do 5 mg i.v. 5-15 min. 6 ur
(Enap iv)
urapidil 10 do 50 mg i.v. (do 3-krat) 2-5 min. 2-3ure
(Ebrantil) 2-6 mg/min. i.v. infuzija
labetalol 20 do 80 mg i.v./10 min. 5do 10 min. 3 do6ur
(Trandate) do 300 mg

2 mg/min. i.v. infuzija
fentolamin 3-5mgiv,natopo5mg  1-2min. 3 do10 min.
(Regitin) iv. do ucinka
trimetafan 1 do 4 mg/min. 5do 10 min. 5 do 10 min.
(Arfonad) iv. infuzija
hidralazin 20 mg iv. 10 do 20 min. 4 do 6 ur
(Nepresol) 1 mg/min. i.v. infuzija

Vodenje bolnikov s hipertenzijo

Pogostost obiskov bolnika v ambulanti njegovega zdravnika
je odvisna od ocene sré¢no-zilnega tveganja in visine krvnega
tlaka.

Med diagnostiko in uvajanjem zdravil so priporodljivi obiski
na 1 do 3 tedne, odvisno od visine krvnega tlaka, izbranih
zdravil, pojavljanja nezelenih u¢inkov in moznosti za merje-
nje krvnega tlaka doma. Cas za doseganje ciljnega krvnega
tlaka je od bolnika do bolnika razli¢en, ne bi pa smel presega-
ti 6 mesecev.

Po dosezenem ciljnem krvnem tlaku in vzpostavljenem nad-
zoru drugih dejavnikov tveganja lahko postanejo obiski bol-
nika v ambulanti njegovega zdravnika redkejsi. Bolnik z ne
velikim tveganjem in ne hudo zvisanim izhodis¢nim krvnim
tlakom na monoterapiji, ki si meri krvni tlak tudi doma, lahko
hodi na kontrole na 6 mesecev, ¢e ima doma krvni tlak v do-
govorjenem obmodju. Pri vedjem tveganju, hujsi hipertenziji
in kombinacijskem zdravljenju morajo biti obiski bolnika v
ambulanti po vzpostavljenem nadzoru krvnega tlaka pogo-
stejsi, na 1 do 3 mesece.

Ce terapevtski cilji pri sodelovanju bolnika niso dosezeni v
6 mesecih, je umestna napotitev bolnika k ustreznemu spe-
cialistu.

Antihipertenzivno zdravljenje je praviloma dozivljenjsko. Ven-
dar lahko po dalj ¢asa uspesnem nadzoru krvnega tlaka poiz-
kusamo pazljivo zmanjsati Stevilo in odmerke antihiperten-
zivnih zdravil, seveda pri bolnikih, ki so izboljsali Zivljenjske
navade. Ob tem je treba zlasti prve tedne in mesece pazljivo
nadzirati krvni tlak.
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