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Sumarul recomandarilor

e Hipertensiune arteriald este definitd ca persistenta valorilor tensionale egalda sau mai
mare ca 140/90 mmHg in repaus la persoanele adulte luate in conditii de cabinet medical.

e La evaluarea pacientului hipertensiv se recomanda aprecierea categoriei de risc CV prin
sistemul SCORE, gradarea hipertensiunii arteriale in dependenta de valorile tensionale
maxime Inregistrate si stadializarea acesteia In dependentd de prezenta factorilor de risc
CV, AOTMH si a comorbiditatilor.

e Screening-ului vor fi supusi: 1) subiectii sandtosi cu o valoare optima a TA masurata in
cabinetul medical (<120/80 mmHg) - o data la 5 ani; 2) pacientii cu TA normala (120-
129/8084 mmHg), determinarile TA ar trebuie sa se faca la interval de minimum 3 ani;
3) pacientii cu TA normal inalta (130-139/85-89 mmHg) — anual.

e Colectarea anamnezei necesitd precizarea duratei si nivelului de crestere a valorilor
tensionale inregistrate anterior, factorilor de risc, inclusiv antecedentelor personale si
eredocolaterale de HTA si1 afectiune cardiovasculard, elucidarea elementelor de HTA
secundara si simptomelor de afectare a organelor tinta mediata de hipertensiune arteriala.
Totodata, impunator este si tratamentul antihipertensiv administrat anterior, eficacitatea
acestuia si efectele adverse raportate.

e Examenul fizic trebuie orientat catre evidentierea factorilor de risc aditional, semnelor
sugestive pentru hipertensiune secundard, cat si a leziunilor organelor-tinta. Pe langa
aprecierea valorilor tensionale la cabinet se recomandda folosirea pe scard largad si
madsurarea acestora in conditii de ambulator sau la domiciliu.

e Modificarea stilului de viata este recomandatd tuturor pacientilor hipertensivi, dar si
pacientilor cu TA normal-inalta cu risc foarte Tnalt si BCV.

e Tratamentul medicamentos poate fi luat in considerare la pacienti cu TA normal-inalta
cu risc foarte Tnalt si BCV.

e La pacienti cu HTA gr.1 si risc moderat-scazut fard BCV, afectare renala sau AOTMH
tratamentul medicamentos este recomandat daca valorile TA sunt necontrolate dupa 3-6
luni de schimbare a stilului de viata.

e Initierea imediata a tratamentului medicamentos este recomandatd pacientilor cu HTA
gr.1 cu risc 1nalt sau foarte inalt si BCV, afectare renald sau AOTMH si pacientilor cu
HTA gr.2 s13.

e Tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viatd sunt
recomandate pacientilor Varstnici cu o conditie fizica buna (> 65 ani, dar nu > 80 ani)
cand TAS este in intervalul corespunzator gradului 1 (140-159 mmHg), daca tratamentul
este bine tolerat.

e La pacientii varstnici hipertensivi cu o conditie fizica buna (chiar la cei cu varste >80
ani), tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viatd sunt
recomandate cand TAS > 160 mmHg.

e Se recomanda ca principalul obiectiv al tratamentului sd fie scaderea TA < 140/90
mmHg la toti pacientii, iar dacad tratamentul este bine tolerat, valorile tintd ale TA ar
trebui sa fie in jur de 130/80 mmHg sau mai mici la majoritatea pacientilor.

e La pacientii cu varste < 65 ani care primesc tratament medicamentos antihipertensiv, se
recomanda ca TAS sa fie scazutd pana la un interval de 120-129 mmHg la majoritatea
pacientilor.

e La pacientii varstnici (= 65 ani) care primesc terapie antihipertensiva se recomanda ca
TAS tinta sa fie in intervalul 130-139 mmHg. Totodata, se recomanda monitorizarea
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atentd a efectelor adverse. Aceste valori tintd ale TA sunt recomandate pentru pacienti
din orice grupa de risc CV si la pacienti cu sau fara BCV dovedita.

TAD tinta < 80 mmHg ar trebui luata in considerare pentru toti pacientii hipertensivi,
indiferent de nivelul de risc sau de comorbiditati.

Baza terapiei antihipertensive o constituie cinci clase majore de medicamente — diuretice
tiazidice, antagonistii canalelor de calciu, inhibitorii ECA, antagonistii receptorilor de
angiotenzina si B-blocantele.

Se recomanda initierea terapiei cu o combinatie fixa din doud medicamente din diferite
grupe, ceia ce permite un control mai eficient al valorilor TA si cresterea aderentei
pacientului la tratament. Strategia terapiei cu combinatii in tabletd unica (CTU) se
foloseste ca terapia initiald pentru majoritatea pacientilor, cu exceptia celor cu TA
normal-inalta si la pacienti varstnici, fragili, carora este indicata initierea tratamentului in
monoterapie.

Combinatiile preferate ar trebui sa contina un blocant al SRA (fie un IECA fie un BRA)
cu BCC sau un diuretic. Alte combinatii ale celor cinci clase de antihipertensive majore
pot fi folosite.

Este recomandat ca beta-blocantele sa fie combinate cu oricare altd clasd majora daca
existd situatii clinice specifice de ex. Angina pectorald, post- IM, insuficientd cardiaca
sau controlul frecventei cardiace.

In cazul cand TA nu este controlatd cu combinatia dubli, se recomandi ca tratamentul sa
fie intensificat la tripla combinatie, de obicei un blocant SRA impreuna cu un BCC si un
diuretic tiazidic/ tiazidic-like, preferabil o CTU. Combinatia a doi blocanti ai SRA nu
este recomandata.

Este recomandat ca, dacd TA nu este controlata cu tripla combinatie, tratamentul sa fie
intensificat cu adaugarea spironolactonei sau, daca nu este tolerata, cu alt diuretic cum ar
fi amilorid sau doze crescute de alt diuretic, beta-blocant sau alfa- blocant.

Se recomanda tratamentul factorilor de risc asociati cu hipertensiunea arteriala. Statinele
se utilizeaza in doze suficiente pentru a atinge valorile-fintd, dependente de nivelul
riscului CV total. Acid acetilsalicilic nu se foloseste pentru preventia primara la pacienti
hipertensivi fara BCV 1n antecedente, ci doar pentru preventia secundara. Controlul
eficient al glicemiei este foarte important la pacientii cu hipertensiune arteriala si diabet
zaharat.

Conditii clinice care necesitd spitalizarea in sectii cu profil terapeutic general,
cardiologie (raional, municipal) sunt: HTA incorijabila in conditii de ambulatoriu, HTA
la tineri pentru examinare aprofundata, urgente hipertensive, dezvoltarea complicatiilor,
boli concomitente severe/avansate, determinarea gradului de incapacitate de munca. n
cazurile in care nu este posibila stabilirea diagnosticului si/sau tratamentului de nivel
raional/municipal se recomanda spitalizarea pacientilor in sectiile cardiologice de nivel
republican.



ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

AOTMH afectarea organelor tintd mediatd de hipertensiune
ARA antagonisti ai receptorilor angiotensinei

AT-1 receptori de angiotenzina tip 1

AV atrio-ventricular

AVC accident vascular cerebral

B barbati

BCC blocant de canale de calciu

CCA conditii clinice asociate

CMP cardiomiopatie

colesterol - HDL colesterolul lipoproteidelor cu densitate 1nalta
colesterol - LDL colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa
CP cardiopatie

CT tomografie computerizata

CTU combinatie in tableta unica

ECA enzima de conversie a angiotensinei 1

F femei

gr. gradul

HTA hipertensiunea arteriala

HVS hipertrofie ventriculara stanga

IC insuficienta cardiaca

IECA inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei II
IM infarct miocardic

IMC indexul masei corporale (kg/m2)

IMMVS indexul masei miocardului ventriculului sting
IMT (intima-media thickness) = grosimea complexului intima-media
IRC insuficienta renala cronica

LSD lysergic acid diethylamide

MATA monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
MDTA monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu
NYHA New York Heart Association

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

RMN rezonanta magneticd nucleara

RFG rata de filtrare glomerulara

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation

SRA sistemul renind-angiotensina

TA tensiune arteriala

TAD tensiune arteriala diastolica

TAS tensiune arteriala sistolica

VS ventricul stang

BB beta-adrenoblocante

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat si actualizat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al
Republicii Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii Institutul de Cardiologie, Catedra
Medicina de Familie a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu.
Protocolul national este elaborat In conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
hipertensiunea arteriald la persoanele adulte si va servi drept bazd pentru elaborarea
protocoalelor institutionale, in baza posibilitatilor reale ale fiecarei institutii in anul curent. La
recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.




A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1l. Diagnoza: Hipertensiunea arteriali (persoane adulte)
Exemple de diagnoze clinice:

1. Hipertensiune arteriala de gr. II, stadiu 1, risc aditional inalt. Cardiopatie hipertensiva (cord
hipertensiv compensat), st.1. Insuficienta cardiaca gr. [ (NYHA).

2. Hipertensiune arterialda de gr. II, stadiu 3, risc aditional foarte inalt. Accident vascular
cerebral (data cind a fost suportat), localizarea si consecintele. BCR st.4.

3. Hipertensiune arteriala de gr. IIl, stadiu 3, risc aditional foarte inalt. Cardiomiopatie
hipertensiva (cord hipertensiv decompensat), st.3. Insuficienta cardiaca gr. III (NYHA).
Diabet zaharat tip 2 cu complicatii multiple.

A.2. Codul bolii (CIM 10):110-113
A.3. Utilizatorii:

Prestatorii serviciilor medicale de AMP

Prestatorii serviciilor medicale specializate de ambulator (medici cardiologi);

sectille de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si republicane (medici boli
interne);

sectiile de cardiologie ale spitalelor municipale si republicane (medici cardiologi).

sectii de alt profil, in care HTA este o maladie concomitenta

A.4. Scopurile protocolului:

1.

2.
3.

9.

10.

11.

Sporirea proportiei de persoane de pe lista medicului de familie, carora li s-a efectuat
screening-ul hipertensiunii arteriale;

Sporirea proportiei paciengilor hipertensivi supusi examenului standard;

Sporirea numarului de pacienti hipertensivi, carora li s-au determinat riscurile
cardiovascular global si adifional;

Sporirea proportiei de pacienti hipertensivi la care li se administreaza un tratament
antihipertensiv;

Sporirea proportiei pacientilor cu diagnostic stabilit de hipertensiune, la care
hipertensiunea arteriala este controlata adecvat;

Sporirea numarului de pacienti hipertensivi, carora li s-a modificat tratamentul, daca in
urma tratamentului precedent nu au fost atinse valorile tinta ale tensiunii arteriale;
Sporirea numarului de pacienti hipertensivi, care beneficiazd de educatie in domeniul
hipertensiunii arteriale in institutiile de asistentd medicald primara;

Sporirea numarului de pacienti, la care hipertensiunea arteriald este controlata adecvat in
conditii de ambulatoriu;

Sporirea numarului de pacienti hipertensivi care beneficiaza de educatie In domeniul
hipertensiunii arteriale in stationare;

Sporirea numarului de pacienti hipertensivi care sunt supravegheati de medicul de
familie conform recomandarilor PCN (caseta 16, algoritmul C.1.2.);

Reducerea ratei complicatiilor hipertensiunii arteriale la pacientii supravegheati.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2008
A.6. Data ultimii actualizari: 2020
A.7. Data revizuirii urmatoare: 2025



A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia

Eleonora Vataman d.h.s.m., profesor universitar, sef Departament Insuficientd Cardiaca,
Institutul de Cardiologie

Ghenadie Curocichin | d.h.s.m., profesor universitar, Catedra de medicina de familie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Aurel Grosu d.h.s.m., profesor universitar, sef Departament Urgente Cardiace,
Institutul de Cardiologie, Presedintele Consiliului de Experti al MS

Alexandru Caraus d.h.s.m., profesor cercetator, sef Departament Hipertensiuni Arteriale,
Institutul de Cardiologie

Liuba Popescu d.s.m., conferentiar cercetator, IMSP Institutul de Cardiologie

Anna Moiseeva cercetator stiintific, doctorand, IMSP Institutul de Cardiologie

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea Numele /prenumele

Comisia Seminarului Stiintific de profil ,Cardiologie si | Eleonora Vataman
Cardiochirurgie”

Departamentul Medicina Interna, Disciplina cardiologie USMF | Valeriu Revenco
,Nicolae Testemitanu”

Catedra de medicina de familie, USMF ,,Nicolae Testemitanu” Ghenadie Curocichin

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale Silvia Cibotari
Consiliul de experti al MSMPS Aurel Grosu
Compania Nationala de Asigurari in Medicina lurie Osoianu

A.9. Definitiile folosite in document

Disfunctie diastolica a ventriculului sting: afectarea relaxarii miocardului ventriculului stang
in diastola.

Disfunctie sistolicd a ventriculului stang: afectarea contractilitafii miocardului ventriculului
stang.

Cardiomiopatie: patologia miocardului asociata cu disfunctie cardiaca.

Cardiopatie: denumire comuna a bolilor cordului.

Hipertensiune arteriald: tensiune arteriald persistent egald sau mai mare ca 140/90 mmHg in
repaus la persoanele adulte luate in conditii de cabinet medical.

Hipertensiune arteriald primard (esentiald): boald cu etiologie neidentificatd definitiv, care se
stabileste prin excluderea unor cauze certe de majorare a valorilor tensiunii arteriale si a
maladiilor, care ar putea genera instalarea hipertensiunii arteriale.

Hipertensiune arteriald secundard: reprezintda un sindrom din cadrul maladiilor renale,
endocrine, neurologice, cardiovasculare, in sarcina si in unele intoxicatii, avand astfel o etiologie
bine determinata.

Hipertensiune sistolica izolatd: tensiunea arteriala sistolica persistent egald sau mai mare ca 140
mmHg, tensiunea arteriala diastolicd egala sau mai mica decat 89 mmHg. Constituie o
particularitate a tensiunii arteriale la varstnici.



Hipertensiune izolata de cabinet sau hipertensiune ,,de halat alb”: trebuic diagnosticata cand
tensiunea arteriala masurata in cabinet este > 140/90 mmHg la minimum 3 determinari. La unii
pacienti (aproximativ 15% din populatia generald) TA de cabinet este crescutd persistent, n
timp ce tensiunea arteriala pentru 24 ore sau TA masurata la domiciliu sunt in limite normale.

Persoane adulte: cele cu varsta egald sau mai mare de 18 ani.

Riscul cardiovascular total (global): riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioada de 10
ani conform varstei, sexului, tensiunii arteriale sistolice, colesterolului total si a statutului de
fumator/nefumator.

Riscul aditional pentru persoanele cu hipertensiune arteriald implica coraportul dintre
nivelurile tensiunii arteriale cu patru grupuri de factori, ce influenteaza prognostic: 1 - factorii de
risc, 2 - afectarea subclinici a organelor-tinta, 3 - diabetul zaharat, 4 - afectiunile
cardiovasculare sau renale constituite.

Screening: examinarea populatiei in scop de evidentiere a unei patologii anumite.

Screening-ul tensiunii arteriale: depistarea persoanelor cu tensiune arteriald majoratad prin
examinarea unui numar mare de persoane .

Sindrom metabolic (SM): prezenta a trei din cinci factori de risc, printre care obezitatea de tip
abdominal, glicemia a jeun alteratd, TA > 130/85 mmHg, HDL-colesterol scazut si
hipertrigliceridemie.

A.10. Informatia epidemiologica

In baza valorilor misurate in cabinet ale TA, prevalenta globald a HTA era estimati la 1.13
miliarde in 2015 [5], cu o prevalenta de peste 150 milioane in Europa Centrala si de Est.

In ansamblu, prevalenta HTA la adulti este de aproximativ 30-45% [26], cu o prevalenta globala
standardizata pe toate varstele de 24% pentru barbati si respectiv 20% pentru femei in 2015 [5].
Aceasta prevalenta ridicata a HTA este consistentd in intreaga lume, indiferent de statusul
economic, atat in tarile cu venituri mici si medii, cat si in tarile cu venituri mai mari. Frecventa
hipertensiunii arteriale creste cu naintarea in varsta, cu o prevalentd >60% la persoanele cu
varsta >60 de ani [26]. Prevalenta hipertensiunii arteriale in lume va continua sd creasca pe
masura ce populatiile imbatranesc, prin adoptarea unui stil de viata sedentar si cresterea greutagii
corporale. Se estimeaza ca numarul persoanelor cu HTA va creste cu 15-20% péana in 2025,
ajungand la aproape 1.5 miliarde [16].

TA crescuta a fost principalul contribuitor la moartea prematurd in 2015 la nivel global, fiind
raspunzatoare pentru aproximativ 10 milioane de decese si peste 200 de milioane de ani de viata
ajustati la dizabilitate [28].

In pofida progreselor in ceea ce priveste diagnosticul si tratamentul hipertensiunii arteriale din
ultimii 30 de ani, anii de viatd ajustati la dizabilitate atribuiti acesteia au crescut cu 40% din
1990 [28]. Tensiunea arterial sistolica >140 mmHg este raspunzatoare pentru cea mai mare parte
a mortalitatii si poverii invaliditatii (~70%), iar majoritatea deceselor legate de TAS pe an se
datoreaza bolii cardiace ischemice (4,9 milioane), accidentelor vasculare cerebrale hemoragice
(2 milioane) si accidentelor vasculare cerebrale ischemice (1.5 milioane) [28].

In Romania, la un numar de peste 5 milioane de hipertensivi, numai 40% cunosc faptul ci au
hipertensiune, doar 39% fac tratament si numai 7% fac tratament corect. [2, 9].

In Republica Moldova, conform rezultatelor studiului CINDI, prevalenta hipertensiunii arteriale
la persoanele cu vérstele cuprinse intre 25 si 64 ani constituie cca 30% [21, 20], insa numarul
cazurilor Tnregistrate conform statisticii republicane este mult mai mic.
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B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivelul institutiilor de asistenta medicala primara

Descriere Motivele Pasii
1. Profilaxia primara a Riscul bolilor cardiovasculare sporeste | Obligatoriu:
HTA progresiv, 1incepand de Ila valorile

tensionale 115/75 mmHg [7].

e Modificari ale stilului de viata

Modificarea stilului de viata este benefica (caseta 10)
atat hipertensivilor, cét si persoanelor
normotensive [3, 4].

2. Screening / identificarea | Depistarea  precoce a  pacientilor | Obligatoriu:

hipertensivi permite interventii curative
timpurii cu reducerea considerabild a
riscului cardiovascular si complicatiilor
HTA [11, 23].

Tuturor persoanelor cu varsta >
40 ani.

Recomandat:

e Tuturor persoanelor cu véarsta > 18
ani (C.1.1.,C.2.2.2)

3. Diagnostic

3.1. Confirmarea HTA

Dupa suspectare, toate valorile initiale ale
TA trebuie confirmate prin cel putin doua
masurari la oficiul medicului.

Pentru estimarea corecta a valorilor
tensionale este importanta masurarea TA
n conditii standard [7, 17, 22].

Obligatoriu:

Masurarea repetata a TA 1in
conditii standard la toti indivizii
suspectati ca hipertensivi (casetele
3, 4), (tab.5)

3.2. Evaluarea completa cu
estimarea riscului
cardiovascular global si
aditional

C.2.2.1.
C.2.2.4.
C.2.25.
C.2.2.6.

Este foarte important de a estima corect
gradul de HTA pentru luarea deciziilor cu
privire la initierea tratamentului.
Conduita pacientului cu HTA va depinde
atat de gradul HTA, cat si de gradul de
risc cardiovascular cauzat de alti factori
de risc, AOTMH, CCA [7, 17, 22].

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 2).

Examenul clinic (caseta 5).
Examenul clinic pentru
hipertensiune secundara (caseta 5).
Investigatii paraclinice obligatorii
(de rutind) (caseta 6).

Estimarea riscului cardiovascular
global (anexa 1, fig.1).

Estimarea riscului adiional (tab. 2

si3).
e Estimarea indicatiilor pentru
consultul specialistului
(caseta 8).
3.3. Suspectarea HTA HTA secundara constituie aprox. 10% Obligatoriu:
secundare din toate cazurile de hipertensiune si va . .
. - . . ; e Evidentierea semnelor care
C224 necesita masuri diagnostice si curative sugereazi hipertensiunea

speciale pentru maladia de baza [15, 13].

secundara (caseta 5).

Tndreptarea la specialist n cazul
suspectii de HTA secundard

4. Tratamentul

4.1. Modificarea stilului de viati [10]

C.2.2.7.

4.1.1. Slabire ponderala

Efectul scontat:
» scaderea valorilor tensionale |e
sistolice cu 5 — 20 mmHg cu
fiecare 10 kg de masd excesiva
redusa [3, 4, 25].

Recomandari obligatorii:

Mentinerea unei greutati corporale
sanitoase (IMC 20-25 kg/m?) si a
unei
optime (<94 cm pentru barbati si
<80 cm pentru femei) (caseta 10).

circumferinte  abdominale
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4.1.2. Dieta hipotensiva

Efectul scontat:

> scaderea valorilor tensionale
sistolice cu 8 — 14 mmHg [3, 4,
25, 30].

Recomandari obligatorii:

Dieta sanatoasa, echilibrata, care sa
contind legume, fructe proaspete,
lactate sdrace in grasimi, cereale
integrale, peste, acizi  grasi
nesaturati (in special ulei de
masline) si un consum redus de
carne rosie $i acizi grasi saturati.
(caseta 10).

4.1.3. Limitarea aportului de
sare

Efectul scontat:
> scaderea valorilor tensionale sistolice

cu 2 —8 mmHg [3, 4, 25, 29].

Recomandari obligatorii:
Limitarea consumului sarii de
bucatarie la 5 g/zi (echivalent cu 2
g sodiu/zi) (caseta 10).

4.1.4. Activitatea fizica

Efectul scontat:
> scaderea valorilor tensionale
sistolice cu 4 — 9 mmHg [24, 25].

Recomandari obligatorii:
Realizarea a cel putin 30 de minute
de activitate fizicd de intensitate
moderara de tip aerobic (mers,
alergat usor, ciclism, inot) de 5-7
ori pe saptamana (caseta 10).

4.1.5. Limitarea consumului
de
alcool

Efectul scontat:
> scaderea valorilor TAS cu2 -4
mmHg [25, 29].

Recomandari obligatorii:

Limitarea consumului de alcool
pentru barbati la 14 unitati pe
saptamana, iar pentru femei - la 8
unitdti pe saptdmana (1 unitate este
echivalentul a 125 ml de vin sau
250 ml de bere).

Se recomanda zile in care sa nu se
consumd alcool in  timpul
sdptdmanii precum si evitarea
consumului mare de alcool intr-o
singura zi (caseta 10).

4.1.6. Renuntarea la fumat

Scopul este reducerea riscului
cardiovascular global. Fumatul este
factor independent de risc
cardiovascular [25].

e Efectuarea consilierii pacientului
cu privire la renuntarea la fumat, cu
sau fara terapia de substitutie
(caseta 10).

Rezultatul va depinde de durata respectarii recomandarilor si intensitate. La unii pacienti efectul poate fi mai

marcat decat este indicat.

4.2. Tratament medicamentos

4.2.1. Tratamentul Beneficiile tratamentului HTA se | Obligatoriu
antihipertensiv datoreaza scaderii TA per se [25]. . ..
. e Alegerea si administrarea

La tratamentul adecvat cu mentinerea . o : N

C.1.3. oL N medicatiei  antihipertensive  in
TA la valori-tintd, numarul de . .. . .

C.14. . scopul atingerii valorilor-tinta ale
evenimente cerebrovasculare scade cu

C.15. i . TA (caseta 9),
mai mult de 40%, iar de cele N

C.1.6. . L ) (figurile 2, 3).

C17 cardiovasculare cu aproximativ 15%

C.]-l8l [17]-

C.2.2.7.2.

4.2.2. Tratamentul factorilor Recomandat: (caseta 11)

de risc asociati C.2.2.7.2.
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4.2.3. Medicamente
hipolipemiante

Rata de scadere a evenimentelor
coronariene si cerebro-vasculare la
populatia  hipertensivd a  scadzut
considerabil la administrarea
tratamentului hipolipemiant indiferent
de tratamentul antihipertensiv
administrat [6, 8, 19].

e Nivelul-tinta a LDL-C depinde de

nivelul riscului CV total al

pacientului hipertensiv:

- pentru pacientii cu risc CV foarte
fnalt, statinele sunt recomandate
pentru obtinerea de niveluri LDL-C
<1,8 mmol/L (70 mg/dL), sau
reducerea cu >50% daca LDL-C
initial este 1,8-3,5 mmol/L (70-135
mg/dL);

- pentru pacientii cu risc CV 1nalt,
statinele sunt recomandate pentru
obtinerea de niveluri LDL-C <2,6
mmol/L (100 mg/dL), sau reducerea
cu >50% daca LDL-C initial este 2,6-
5,2 mmol/L (100-200 mg/dL);

- pacienfii hipertensivi fara boala
cardiovasculard cunoscutd, dar cu un
risc cardiovascular moderat pentru
evenimente cardiovasculare la 10 ani
trebuie de asemenea luati 1n
considerare pentru terapie cu statine
pentru obtinerea unui nivel LDL-C
<3,0 mmol/L (115 mg/dL) (casetele
13, 15, Tab.15).

4.2.4. Tratament antiplachetar

Terapia antiagreganta, 1n special
aspirina in doze mici, este indicata doar
pacientilor hipertensivi cu BCV in
antecedente, determinand o reducere
absoluta a evenimentelor vasculare cu
4,1% la aceasta categorie de pacienti
[1]. Aspirina nu este recomandata
pentru preventia primara la pacientii
hipertensivi fara BCV.

e Acid acetilsalicilic Tn doze mici
(75-100 mg/zi) este recomandat pentru
preventia secundara la  pacienti
hipertensivi (casetele 13, 15, Tab.15).

4.2.5. Controlul glicemiei

Diabetul zaharat si toleranta alterata la
glucoza sunt factori majori de risc
cardiovascular [18].

e Tintele de tratament ale diabetului
zaharat sunt fixate la < 6,0 mmol/l
pentru glucoza plasmatica a jeun si
ale hemoglobinei glicozilate < 6,5%
(casetele 13, 15).

5. Supravegherea

C.2.2.1.
C.2.2.9.

Obligatoriu:
e Supravegherea  cu evaluarea
(reevaluarea) riscului

cardiovascular global si aditional
(caseta 16), (tabelul 3)

6. Recuperarea dupa

e Conform programelor existente de

complicatiile HTA recuperare i recomandarilor
specialistilor
B.2. Nivelul consultativ specializat (cardiolog)
Descriere | Motivele Pasii
1. Diagnostic
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1.1. Confirmarea AOTMH, CCA
si precizarea riscului

cardiovascular

Tactica de conduitd a pacientului
hipertensiv s alegerea
tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a

Investigatii paraclinice recomandate
(caseta 6)
Identificarea afectarii organelor tinta
(caseta 7)

C.2.25. AT . . i o
C226. g;%j%‘é\}ggcug?t?[‘l? $127 Céfé] riscul |¢  Evidentierea complicatiilor
o BRI (caseta 18)
1.2. Confirmarea HTA secundare | HTA secundarda necesita in | Obligatoriu:
cand aceasta este sugerata de majoritatea cazurilor tratamentul . o . .
antecedente, examenul fizic sau cauzelor primare [13, 14] * Consul.taua SPe C.lahsmlul du}
. ) . < ’ o domeniul patologiei suspectate a fi
testele de rutina identificarea  carora  necesita cauza HTA
implicarea  specialistilor ~ din o
C.2.6. diferite domenii e Investigatii recomandate
' (C.26.1.-C.2.6.7.)
1.3. Confirmarea HTA rezistente | HTA rezistenta necesitd | ! De atras atentia la:
cu evidentierea cauzelor examinare clinicd si paraclinica < <
C259 aprofundata, cu utilizarea : gdereAn‘ga Slg?t? la tratta'rln einF de viat
e metodelor disponibile la nivel AN méno lléf‘reaswul © viaia
consultativ.  Ajustarea terapiei |® /WOt de medicamente care cresc

medicamentoase combinate din 3
si mai multe preparate necesitd
implicarea specialistului.

tensiunea arteriala

Apneea obstructiva in somn
Cauze secundare nedecelate
Afectare de organ ireversibila
Incarcare de volum

2. Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu

Conditiile clinice, in care este
necesard spitalizarea pacientului
hipertensiv implica necesitatea de
supraveghere strénsa clinica si
ajustarea tratamentului, uneori pe
parcursul minutelor si orelor, ce
este dificil de realizat in conditii
de ambulatoriu.

Criterii de spitalizare:

HTA incorjjabilda 1in conditii de
ambulatoriu (C.2.5.9.)

Urgente hipertensive (C.2.3.)
Dezvoltarea complicatiilor (C.2.4.)
Boli concomitente severe/avansate

3. Tratament in conditii de
ambulatoriu

Tactica de conduita a pacientului
hipertensiv si alegerea
tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a
organelor tinta si de riscul
cardiovascular. [17, 27, 28]

Ajustarea tratamentului la AOTMH
si CCA (tabelele 6,7,8)

Ajustarea conduitei terapeutice a
HTA secundare in functie de cauza
Corijarea tratamentului in functie de
cauza rezistentei

Deciziile cu privire la ajustarea |¢ [nterventii  educationale  pentru
tratamentului vor necesita sinitate
implicarea mai multor specialisti
consultanti.
4. Supravegherea temporara Supravegherea temporara de catre | Obligatoriu:

cardiolog este indicata pacientilor,
care au risc sporit de destabilizare
si pacientilor, la care este sporit
considerabil riscul de complicatii

Dupa complicatii acute
Afectarea avansata a organelor {inta

Cazuri de rezistenta la tratament (tab.
9)

B.3. Nivelul de stationar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Conditiile clinice, in care este
necesara spitalizarea pacientului
hipertensiv implica necesitatea de
supraveghere stransa clinica si

Criterii de spitalizare
sectii profil terapeutic general,
cardiologie (raional, municipal)

HTA incorijabild in condifii de
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ajustarea tratamentului, uneori pe
parcursul minutelor si orelor, cu
utilizarea metodelor sofisticate, ce
este dificil de realizat in conditii
de ambulatoriu si necesita
spitalizarea pacientului.

ambulatoriu

e HTA la tineri pentru examinare

aprofundata

Urgente hipertensive

Dezvoltarea complicatiilor

Boli concomitente severe/avansate

Determinarea gradului de

incapacitate de munca

sectie cardiologie (nivel republican)

e Cazurile in care nu este posibila
stabilirea  diagnosticului  si/sau
tratamentului la nivelul raional
(municipal)

2. Diagnostic

2.1. Precizarea gradului de
afectare AOTMH, CCA si riscului
cardiovascular

Tactica de conduita a pacientului
hipertensiv si alegerea
tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a
organelor tinta mediata de
hipertensiune si de riscul
cardiovascular, [17, 27, 28]
aprecierea carora in unele cazuri
este posibila numai in condifii de
stationar.

Investigatii recomandate:

e Ecocardiografia

e Ultrasonografia  carotidiana 2D

duplex

Proteinuria cantitativa

Indicele glezna-brag

Examenul fund de ochi

Testul de toleranta la glucoza (daca

glicemia a jeun > 5,6 mmol/l (100

mg/dl))

e Monitorizarea TA ambulatorii pe 24
ore

e Consultatiile specialistilor (neurolog,
nefrolog, endocrinolog etc.)

e Investigatii la recomandarea
specialistilor.
2.2. Confirmarea HTA secundare | HTA secundara necesita in Obligatoriu:
suspectate la nivelurile precedente | majoritatea cazurilor tratamentul |e  Consultatia specialistului din

cauzelor primare [13, 14],
identificarea carora necesita in
anumite situatii spitalizarea
pacientului si utilizarea resurselor
spitalicesti.

domeniul patologiei suspectate a fi
cauza HTA
Recomandat:
Ecografie
Tomografie computerizata;
Rezonanta magneticd nucleara
Arteriografie
Masurarea hormonilor in plasma
si/sau urina

e Investigatiile recomandate de
specialisti
2.3. Confirmarea HTA rezistente | HTA rezistenta necesitd | ! De atras atentia la:
cu evidentierea cauzelor examinare clinicd si paraclinica | Aderenta slaba la tratament
aprofundata, cu utilizarea |e Egec in modificarea stilului de viata
metodelor disponibile la nivel de |¢ Aport de medicamente care cresc

staionar.  Ajustarea  terapiei
medicamentoase combinate din 3
si mai multe preparate necesitd
implicarea specialistului si
supravegherea  strdnsi  pentru

tensiunea arteriala

Apneea obstructivd in somn
Cauze secundare nedecelate
Afectare de organ ireversibila
Incarcare de volum
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prevenirea complicatiilor
(reactiilor adverse) posibile.

3. Tratament

Tactica de conduitd a pacientului
hipertensiv si alegerea
tratamentului medicamentos
depind de gradul de afectare a
organelor tintd si de riscul
cardiovascular. [17, 27, 28]
Deciziile cu privire la ajustarea
tratamentului vor necesita
implicarea mai multor specialisti
consultanti si, in unele cazuri,
supraveghere in conditii de
stationar.

Ajustarea tratamentului la AOTMH
si CCA (tabelele 6,7,8)

Ajustarea conduitei terapeutice a
HTA secundare in functie de cauza
Corijarea tratamentului in functie de
cauza rezistentei

Interventii ~ educationale  pentru
sanatate (caseta 10)

4. Externarea cu referirea la
nivelul primar pentru tratament
continuu si supraveghere

Pacientii hipertensivi necesita
tratament si supraveghere
continud, posibild doar in cazul
respectarii consecutivitagii
etapelor de acordare a asistentei
medicale.

Extrasul obligatoriu va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat;
Rezultatele investigatiilor efectuate;
Recomandari explicite pentru
pacient;

Recomandadri pentru medicul de
familie.
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C.1. ALGORITMI DE CONDUITA
C. 1.1. ALGORITMUL DE SCREENING ST DIAGNOSTIC AL HTA

TA optima
| <120/80

\J

‘ TA normala
120-129/80-84

\

[ TA normal-inalta

130-139/85-89

la in considerare
HTA mascata

\J

i | Hipertensiune
2140/90

MATA sau
MDTA

Pentru
confirmarea
diagnosticului

Repeta masurarea
TA la cel putin
fiecare 5 ani

Repeta masurarea
TA la cel putin
fiecare 3 ani

Repeta masurarea
TA cel putin anual

Repeta vizita Masurarea TA in
pentru masurarea —» afara cabinetului
TAin cabinet MATA/MDTA

Indicatii pentru MATA sau
MDTA vezi Tabelul 11
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C. 1.2. Algoritmul general de conduita a pacientului cu HTA

/“Screening / identificarea TA™\
sporite >140/90 mm Hg sau
2>130/90 mm Hg la pacientii cu
diabet, boli renale cronice,
insuficienti circulatorie sau
\__ cardiopatie ischemici _/

Vezi protocolul
pentru urgente
hipertensive

Urgenti hipertensiva?

Confirmati TA ridicata

A
l In afara
4 N protocolului
Evaluarea completi: evaluati | dat
corect gradul HTA si riscul |«-#
cardiovascular
- /

Consultatia
specialistului.
Examen suplimentar

Suspectata HTA secundara?
HTA complicata?

A
Modificarea stilului de viata
+/- terapia medicamentoasa
DA
TA adusi la valori tinta?
——> Modificati tratamentul
DA
TA adusi la valori tinta? P
Y
NU . . DA . Supraveghere
HTA rezistenta? >

de lunga durata

ICSI Health Care Guideline: Hypertension Diagnosis and Treatment. 11 ed. [22] (cu modificari)
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C.1.3. Algoritmul de interventii in functie de TA initiala [28]

TA normal-inalta
TA 130-139/85-89 mmHg

HTA grad 1
TA 140-159/90-99 mmHg

| Modificari stil de viat |

l

De luat in considerare
tratament medicamentos
la pacientii cu risc foarte

| nalt si BCV, mai ales BCI |

I

| Modificari stil de viat |

'

| Tratament medicamentos |

imediat la pacientii cu risc
inalt sau foarte inalt si BCV,

\ afectare renala sau AOTMH |

|

| Tratament medicamentos la |

pacientii cu risc moderat-
scazut fara BCV, afectare
renala sau AOTMH daca
valorile TA sunt necontrolate
dupa 3-6 luni de schimbare
a stilului de viata

HTA grad 2

TA 160-179/100-109 mmHg

HTA grad 3
TA 2180/110 mmHg

| Modificari stil de viafa |

| Modificar stil de viata |

Tratament medicamentos
imediat la toti pacientii

|

l

Tratament medicamentos
imediat la toti pacientii

|

Obiectiv;
TA controlata in 3 luni

Obiectiv;
TA controlata in 3 luni

C.1.4. Algoritmul terapeutic de baza al hipertensiunii necomplicate [28]

Terapie initiala ‘
Dubl3 terapie

IECA sau BRA + BCCsau

diuretic

l

®ESC/ESH 2018

Se considera monoterapie la
pacienti  cu hipertensiune
arteriald grad 1 risc aditional
scazut (TAS<150 mmHg) sau la
pacientii foarte varstnici (280
ani) sau tarati.

' IECA sau BRA + BCC + diuretic |

Pasul 2

Tripl3 terapie

Pasul 3

Tripla terapie + ‘
spinorolacton3 sau
alta clasa
antihipertensiva

Se adauga spironolactona (25-50 mg ‘
o0.d.) sau alt diuretic, alfa-blocantsau ‘

Hipertensiune rezistenta
beta-blocant

Beta-blocante
Se considera beta-blocante la oricare pas in terapia hipertensiunii arteriale dacad exista
indicatie specifica pentru utilizarea lor ex. insuficientad cardica, angina, post-IM, fibrilatie
atriald sau femei tinere insarcinate sau care planifica o sarcina.

Se considera indrumarea spre
un centru de referinta pentru
invesigatii suplimentare

Algoritmul se poate aplica si majoritatii pacientilor cu AOTMH, boala cerebrovasculara, diabet, sau BAP. IECA =
inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; BCC = blocant de
canal de calciuy; AOTMH = afectare de organ mediatd de hipertensiune; IM = infarct miocardic, BAP = boala
arteriala periferica; o.d. = omnie die (o data pe zi).
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C 1.5. Algoritmul terapeutic pentru HTA si boala coronariand ischemicd

R IECA sau BRA + beta-blocant sau paffe E‘t’;‘;‘fm"’e i
e:)a;;lluet A '.'a “ BCCsau BCC+ diuretic sau beta- grad 1 risc mic (TAS<150 mmHg),
ubla terapie & - ientii 3 ici
B blocant sau beta-blocant + diuretic || 3V pacentifoartevarsinici(280

ani) sau tarati.

R » " ' Se considera initierea terapiei
Pasul 2 Tripla terapie a celor mentionate cAnd TAS 2 130 mmHg la acesti
Tripl4 terapie anterior pacientii curiscfoarteinaltsi
BCV.
Pasul 3 - ; : . TR
Tl taranie Hipertensiune rezistenta Se considera indrumare spre un
e FNpe Adauga spironolactona (25-50 o.d.) sau alt centru de referintd pentru
spinorolactond sau diuretic, alfa-blocant sau beta-blocant invesigatiisuplimentare

alté clasa
antihipertensiva

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; BCC =
blocant de canal de calciu; TA = tensiune arteriald; BCV = boala cardio-vasculara; o.d = omnie die.

C 1.6. Algoritmul terapeutic pentru HTA si boali cronicd de rinichi

Beta-blocante
Terapiainitiala IECA sau BRA + BCC sau IECA sau BRA Se considera beta-blocante la oricare
Dubl4 terapie + diuretic (sau diuretic de ans3) pas in terapia hipertensiunii arteriale
daca existd indicatie specifica pentru
utilizarea lor ex. insuficienta cardiaca,
l post-IM, fibrilatie atriala sau femei
tinere insarcinate sau care planifica o
sarcina.
Pasul 2 IECA sau BRA + BCC + diuretic (sau
Tripla terapie diuretic de ans3)
Pasul 3
Tripld terapie + Hipertensiune rezistenta
spinorolactond sau Adaugi spironolactond (25-50 mg o.d.)
altd clasad sau alt diuretic, alfa-blocant sau beta-
antihipertensiva blocant

O reducere a RFGe si o crestere a nivelului seric al creatininei este de asteptat la pacientii cu BCR care primesc terapie antihipertensiva, in
spedal la cei tratati cu IECA sau BRA, dar o crestere a nivelului plasmatic al creatininei > 30% trebuie insotitd de o evaluare prompta a
pacientuluipentru o posibild patologie reno-vascolara.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; BCC =
blocant de canal de calciu; TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronica de rinichi, eRFG = rata de filtrare
glomerulara estimata; IM = infarct miocardic; o.d. = omnie die;

2 BCR este definitd ca eRFG <60 ml/min/1,72m? cu sau fara proteinurie.

b Se utilizeaza diureticele de ansa cand eRFG <30 ml/min/1,72 m?, deoarece diureticele tiazidicele/tiazidic-like sunt
mai putin eficiente/ineficiente cand eRFG scade sub acest nivel.

¢ Atentie: Risc de hiperpotasemie la addugarea spironolactonei, mai ales cdnd eRFG <45 ml/min/1,72 m? sau K*
bazal >4,5 mmol/L.
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C 1.7. Algoritmul terapeutic pentru HTA si insuficientd cardiacd cu fractia de
ejectie redusa

IECA sau BRA? + diuretic® (sau

Terapia initiala diuretic de ansa) + beta-blocant

IECA sau BRA*+ diuretic® (sau diuretic

Pasul 2 de ansa) + beta-blocant + MRA®

Cand terapia antihipertensiva nu este necesara in ICFEr, tratamentul trebuie prescris conform ghidului de IC al ESC'*

Nota!

Nu folositi BCC din grupul non-dihidropiridinelor (verapamil sau diltiazem).

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; MRA =
antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi; ICFEr = insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie redusa.

a Inhibitor al receptorilor de neprilizind poate fi luat in considerare

b Diuretic din grupul thiazidelor/thiazid-like, diuretic de ansa ca alternativa in cazul pacientilor cu edeme.

C 1.8. Algoritmul terapeutic pentru HTA si fibrilatie atriald

Terapia initiala IECA sau BRA + beta-blocant
Torani T, sau BCC non-DHP 3,
erapie duala sau beta-blocant+ BCC

l

IECA sau BRA + beta-blocant + BCC
_Pasul 2 ! DHP sau diuretic sau beta-blocant
Tripla terapie +BCC DHP + diuretic

Se adauga anticoaagulare orala cand este indicata conform scorului CHA2DS2-VASc in absenta contraindicatiilor.
2 Combinatia beta-blocant cu BCC non-DHP (ex. verapamil sau diltiazem) nu este recomandata de rutina datorita potentialului marcat
de reducere a frecventei cardiace.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; BCC =
blocant de canal de calciu; CHA2DS2-VASc = insuficientd Cardiacd, Hipertensiune, Varsta >75 (X2), Diabet,
Accident vascular cerebral (x2) — Boala vasculara, Varsta 65-74 si Sexul (feminin); DHP = dihidropiridine; ?
BCC non-DHP (ex. verapamil sau diltiazem).
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea hipertensiunii arteriale
Tabelul 1. Clasificarea nivelurilor tensiunii arteriale (mmHg)

Tabelul 1. Clasificarea tensiunii arteriale in cabinet si definirea gradelor de hipertensiune

arteriala®

Categorie TA sistolica (mmHg) TA diastolica (mmHg)
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normal inalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune grad 1 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-179 si/sau 100-109
Hipertensiune grad 3 >180 si/sau >110
>Hipertensiune sistolica >140 si <90

izolata

TA = tensiune arteriala; @ Categoria TA este definitd conform TA 1in clinicd, masurata cu pacientul asezat
si cu valorile cele mai crescute ale TA, fie sistolicd, fie diastolica. ® Hipertensiunea sistolicd izolata este
gradata 1, 2,sau 3 conform valorilor TAS din intervalele indicate. Clasificarea este folosita pentru toate
varstele >16 ani.

Precizari:

Cind tensiunea sistolica si diastolicd a unui pacient se incadreaza in categorii diferite, se va
aplica categoria mai inalta pentru cuantificarea riscului cardiovascular total, decizia de tratament
si estimarea eficientei tratamentului.

C.2.2. Conduita pacientului cu HTA

Procedurile de diagnostic cuprind:

masurari repetate ale tensiunii arteriale

utilizarea pe scara largd a monitorizarii TA in afara cabinetului prin MATA si/sau
MDTA, in special MDTA, ca optiune pentru confirmarea diagnosticului de
hipertensiune, pentru detectarea hipertensiunii de halat alb si a hipertensiunii mascate si
pentru monitorizarea controlului TA.

evidentierea antecedentelor personale si eredocolaterale

examenul clinic

investigatiile de laborator si paraclinice.

Caseta 1. Pagii obligatorii in conduita pacientului hipertensiv

1.
2.

3.

ok

Determinarea gradului HTA

Investigarea obligatorie privind factorii de risc, a diabetului zaharat, a sindromului
metabolic, afectarii organelor tinta in HTA si a conditiilor clinice asociate

Calcularea riscului cardiovascular total (tabelul SCORE al Societatii Europene de
Cardiologie 2003) — vedeti anexa nr.1.

Determinarea riscului aditional individual pentru pacientul cu HTA (tabelul 2, figura 1)
Alcétuirea planului de interventie pentru persoana concretd, pe termen scurt (1-3 luni) si
pe termen lung si capacitatii de munca.

22




C.2.2.1. Evaluarea riscului CV la pacientii cu hipertensiune arteriali

Tabel 2. Factori care influenteaza riscul cardiovascular la pacientii cu hipertensiune

Caracteristici demografice si parametri de laborator

Sex? (barbati > femet)

Varsta?

Fumat (actual sau in trecut)?

Colesterol total si HDL-C

Acid uric

Diabet zaharat

Supraponderalitate sau obezitate

Istoric familial de BCV prematura (barbati <55 ani si femei <65 ani)

Istoric familial sau parental de hipertensiune arteriald cu debut precoce

Menopauza cu debut precoce

Stil de viatd sedentar

Factori psiho-sociali si socio-economici

Frecventa cardiaca (valori 1n repaus >80 batai/min)

AOTMH asimptomatica

Rigiditate arteriala:

Presiunea pulsului (la varstnici) >60 mmHg

PWYV carotido-femural >10 m/s

HVS ECG (indice Sokolow-Lyon >35 mm, sau R n aVL >11 mm; durata produsului voltajului Cornell
>244(0 mm.ms, sau voltaj Cornell >28 mm la barbati sau >20 mm la femei)

HVS ecocardiografic [index masa VS: barbati >50 g/m? femei >47 g/m? (inaltime in m?); indexarea
pentru SC poate fi folositd in cazul pacientilor cu greutate normali; masa VS/SC g/m?>115 (barbati) si
>95 (femei)]

Microalbuminurie (30-300 mg/24 h), sau raport albumina/creatinina crescut (30-300 mg/g; 3,4-34
mg/mmol) (preferabil din urina de dimineata)b

BCR moderati cu eRFG >30-59 mL/min/1,73 m? (SC) sau BCR severi cu eRFG <30 mL/min/1,73 m?®

Indice glezna-brat <0,9

Retinopatie avansatd: hemoragii sau exudate, edem papilar

Boala CV sau renala stabilita

Boala cerebro-vasculara: accident vascular ischemic, hemoragie cerebrala, AlIT

BCI: infarct miocardic, angind, revascularizare miocardica

Prezenta placilor ateromatoase imagistic

Insuficienta cardiacd, inclusiv ICFEp

Boala arteriala periferica

Fibrilatie atriala

SC = suprafata corporald; BCI = boald coronariana ischemicd; BCR=boala cronica de rinichi; CV =
cardiovascular; BCV = boala cardiovasculard; ECG = electrocardiograma; eRFG= rata filtrarii
glomerulare estimata; HDL-C = HDL colesterol; ICFEp = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata; AOTMH = afectare de organ tinta mediatd de hipertensiune; VS=ventricul stang; HVS=
hipertrofie ventriculara stinga; PWV = velocitatea undei pulsului; SCORE = Systematic COronary
Risk Evaluation; AIT = accident ischemic tranzitor. ® Factorii de risc CV inclusi in sistemul SCORE; b
Proteinuria si eRFG scazuta sunt factori de risc independenti.
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Tabelul 3. Categoriile de risc cardiovascular pe 10 ani (Systematic COronary Risk Evaluation system)

Persoane cu oricare din urmatoarele:

BCYV documentata, clinic sau neechivoca imagistic.

. BCYV clinica include infarct miocardic acut, sindrom coronarian acut,
revascularizare coronariand sau a altor artere, accident vascular cerebral ischemic,
AIT, anevrism de aorta si BAP

. BCV neechivoca documentata imagistic include placa semnificativa (adica
stenoza >50%) la angiografie sau ecografic; nu include cresterea grosimii intima-
medie carotidiana

. Diabet zaharat cu afectare de organ tinta, ex. proteinurie sau asocierea cu un
factor de risc major precum hipertensiune arteriala grad 3 sau hipercolesterolemie
. BCR severd (eRFG <30 mL/min/1,73 m?)

Riscul SCORE calculat la 10 ani >10%

Persoane cu oricare din urmatoarele:

- Crestere semnificativa a unui singur factor de risc, in particular colesterol >8
mmol/L (>310 mg/dL), ex. hiper-colesterolemie familiala sau hipertensiune
arteriald grad III (TA >180/110 mmHg)

- Majoritatea pacientilor cu diabet zaharat (cu exceptia persoanelor tinere cu diabet
zaharat tip 1 si fara alti factori majori de risc, care s-ar putea incadra la risc moderat

HVS hipertensiva

BCR moderati (eGFR 30-59 mL/min/1,73 m?)

Riscul SCORE calculat la 10 ani 5-10%

Risc moderat Persoane cu:

« Risc SCORE calculat Ia 10 ani >1% si <5%

- Hipertensiune arteriala grad 2

- Multe persoane de varstd medie apartin acestei categorii

Risc scazut Persoane cu:
[1 Risc SCORE calculat la 10 ani <1%

TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronicé de rinichi; BCV = boala cardiovasculard; eRFG = rata fi ltrarii
glomerulare estimatd; HVS= hipertrofie ventriculara stanga; AIT = accident ischemic tranzitor; BAP = boala
arteriala periferica; SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation.

Tabelul 4. Modificatori de risc care cresc riscul CV estimat prin sistemul SCORE - Systemic COronary
Risk Evaluation

Deprivarea sociala, originea multor cauze de BCV

Obezitatea (masuratd prin IMC) si obezitatea centrala (masurata prin circumferinta abdominald)

Sedentarismul

Stresul psihosocial, inclusiv epuizarea fizica

Istoric familial de BCV prematura (aparuta la varsta <55 ani la barbati si <60 ani la femei)

Boli autoimune sau alte boli inflamatorii

Afectiuni psihiatrice majore

Tratamentul infectiei cu virusul imunodeficientei umane

Fibrilatia atriala

Hipertrofia VS

BCR

Sindromul de apnee obstructiva in somn

IMC = indice de masa corporald; BCR = boala renala cronicd; BCV = boald cardiovasculard; VS = ventricul
stang.
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Tabelul 5. Clasificarea stadiilor hipertensiunii conform valorilor tensiunii arteriale, prezentei
factorilor de risc cardiovascular, afectirii de organ tintd mediatd de hipertensiune sau
comorbiditatilor.

Tensiune arteriala (mmHg)
Stadializarea Alti factori de
bolii risc, AOTMH | Normal inalti Gradul 1 Gradul 2 Gradul 3
hipertensive sau boala TAS 130-139 TAS 140-159 TAS 160-179 TAS >180
TAD 85-89 TAD 90-99 TAD 100-109 TAD =110
Fara alti f: i . . .
ara a §i factori Risc scazut Risc scazut Risc moderat
de risc
Stadiul 1 1 sau 2 factori Risc scazut Risc moderat | Risc moderat -
(necomplicata) risc crescut
>3 factori risc | Risc scazut - Risc moderat -
moderat crescut
AOTMH, BCR
Stadiul 2 grad 3, sau
(boala diabet zaharat
asimptomaticd) | fara afectare de
organ
BVC stabilita,
. BCR grad >4
Stadiul 3 grad =%,
. sau diabet
(boala
stabilz) zaharat cu
afectare de
organ

C.2.2.2. Screeningul HTA
Sreeningul HTA se va efectua:
e la subiectii sanatosi cu o valoare optima a TA masuratd in cabinetul medical (<120/80
mmHg) - o datd la 5 ani;
e La pacientii cu o TA normala (120-129/8084 mmHg), determindrile TA ar trebuie sa se
faca la interval de minimum 3 ani;
e Pacientilor cu TA normal inalta (130-139/85-89 mmHg) ar trebui sa li se determine TA
anual datorita ratei mari de progresie catre hipertensiune.

C.2.2.3. Anamneza

Caseta 2. Recomandiri pentru evaluarea antecedentelor personale si eredocolaterale
e Durata si nivelul cresterii TA, inregistrate anterior
¢ Elemente de hipertensiune secundara:

v antecedente eredocolaterale de boala renala (rinichi polichistic);

v boald renala, infectie a tractului urinar, hematurie, abuz de analgezice (afectiune renala

parenchimatoasd);

v ingestie de medicamente/substante: contraceptive orale, carbenoxolond, picaturi nazale,

cocaind, amfetamine, steroizi, antiinflamatorii non-steroidiene, eritropoietind, ciclosporina;
v' episoade de transpiratie, cefalee, anxietate, palpitatii (feocromocitom);
v' episoade de slabiciune musculara si tetanie (aldosteronism).
e Factori de risc:
v" antecedente personale si eredocolaterale de hipertensiune si afectiune cardiovasculara;
v antecedente personale si eredocolaterale de dislipidemie;
v" antecedente personale si eredocolaterale de diabet zaharat;
v' fumat;
v’ dieta;
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v’ obezitate; gradul de sedentarism;
v’ sfordit; apnee in somn (informatii si de la partenerul de viata);
v tipul de personalitate.
e Simptome ale leziunii de organ:
v’ creier si ochi: cefalee, vertij, tulburari vizuale, atacuri ischemice tranzitorii, deficit motor sau
senzitiv;
v’ cord: palpitatii, durere precordiald, dispnee, edeme maleolare;
v’ rinichi: sete, poliurie, nicturie, hematurie;
v artere periferice: extremitati reci, claudicatie intermitenta.
e Terapie antihipertensiva anterioara:
v medicamente utilizate, eficacitatea acestora si reactiile adverse raportate.
e Factori personali, familiali si de mediu.

C.2.2.4. Examenul clinic

Examenul fizic trebuie orientat catre evidentierea factorilor de risc aditional, semnelor sugestive
pentru hipertensiune secundard, ca si a leziunilor organelor-tintd. Circumferinta abdominala se
va masura in pozitia verticald a pacientului. De asemenea se va obtine greutatea si inal{imea
pentru a calcula indicele de masa corporald printr-o formula standard (IMC=kg/m?).

Caseta 3. Reguli de mdsurare a tensiunii arteriale

Cand se masoara TA, trebuie acordata atentie urmdtoarelor aspecte:

e Permiteti pacientilor sa se aseze pentru cateva minute intr-o camera linistita inainte de a incepe
masurarea TA.

e Efectuati minimum 2 masurari la interval de 1-2 minute, precum si masurari suplimentare daca
primele doua sunt foarte diferite.

e Utilizati o mangeta standard (12-13 cm lungime si 35 cm lafime), dar sa dispuneti si de o manseta
mai mare §i alta mai micd pentru brate mai groase si, respectiv, mai subfiri. Utilizati manseta mai
mica pentru copii.

¢ Pozitionati manseta la nivelul cordului, indiferent de pozitia pacientului.

e Utilizati faza I i V (aparitia/disparitia) a zgomotelor Korotkoff pentru identificarea TA sistolice si,
respectiv, diastolice.

e Masurati TA bilateral la prima consultatic, pentru a detecta posibile diferente datorate unei
afectiuni vasculare periferice. In acest caz, considerati ca valoare de referintd pe cea mai mare.

eMasurati TA la 1 si 5 minute dupa trecerea in ortostatism la subiectii varstnici, la paciengii
diabetici si in orice alta situatie n care hipotensiunea posturala poate fi frecventa sau suspectata.

e Masurati frecventa cardiaca prin palparea pulsului (minimum 30 secunde) dupd cea de-a doua
masurare in pozitie sezand.
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Caseta 4. Mdasurarea tensiunii arteriale in conditii de ambulatoriu si la domiciliu
TA in conditii de ambulatoriu
e Desi TA masurata in cabinet sau in spital ar trebui utilizata ca referintd, TA masuratd in ambulatoriu
ar putea imbunatati predictia riscului cardiovascular la pacientii netratati si tratati.
e Valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet si ambulatorie (Tabelul 7).
e Monitorizarea ambulatorie pe 24 ore a TA trebuie luata in considerare in special cand:
v’ este descoperita o variabilitate marcatd a TA de cabinet, in cursul aceleiasi consultatii sau la
consultatii diferite;
v’ este masuratd o TA de cabinet crescuta la subiecti cu un risc cardiovascular total scazut;
v exista o discrepantd marcata intre valorile TA masurate in cabinet si la domiciliu;
v’ este suspectata rezistenta la tratamentul medicamentos;
v’ sunt suspectate episoade hipotensive, mai ales la pacientii varstnici si la cei diabetici;
v" TA misurata in cabinet este crescutd la gravide si se suspecteaza preeclampsia
TA la domiciliu
Auto-masurarea TA la domiciliu are valoare clinicd, iar semnificafia sa prognosticd este acum
demonstrata.
¢ Aceste determinari ar trebui incurajate, cu scopul de a:
v’ furniza mai multe informatii despre efectul hipotensiv al tratamentului la concentratie serica
minima si, ca urmare, despre acoperirea terapeutica de-a lungul intervalului de timp dintre doze;
v’ imbunatati complianta pacientului la regimurile terapeutice;
v' atunci cand exista dubii cu privire la informatiile date de masurarea in ambulatoriu a TA.
e Auto-masurarea TA la domiciliu ar trebui descurajata atunci cand:
v" induce anxietatea pacientului;
v' determina auto-modificarea regimului terapeutic;
v valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet si cea masurata la domiciliu (Tabelul 7).

Tabelul 6. Indicatii clinice pentru monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu sau in ambulator

Situatii in care hipertensiunea de halat alb este mai frecventa, exp.:
[ Hipertensiune arteriala grad 1 la determinarea TA in cabinetul medical
[ Cresterea importantd a TA in cabinetul medical farda AOTMH

Situatii in care hipertensiunea mascata este mai frecventa, exp.:
- TA normala-inaltd masurata in cabinetul medical
- TA normala in cabinet la indivizi cu AOTMH sau cu risc CV total inalt

Hipotensiune posturala si post-prandiald la pacientii netratati si tratati

Evaluarea hipertensiunii rezistente
Evaluarea controlului TA, in special la pacientii tratati cu risc crescut
Raspuns tensional exagerat la efort

Tn cazurile n care exista o variabilitate semnificativa la determinarea TA in cabinetul medical

Evaluarea simptomelor concordante cu hipotensiunea in timpul tratamentului

Indicatii specifice mai degraba pentru MATA decat pentru MDTA:
" Evaluarea valorilor TA nocturne si a pattern-ului dipping (exp. suspiciune de HTA nocturna, cum ar fi in
sindromul de apnee in somn, BCR, diabetul zaharat, HTA de cauza endocrina sau disfunctia autonoma)

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arteriala; BCR = boala cronica de rinichi;
CV = cardiovascular; MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; AOTMH = afectare de organ
mediata de hipertensiune.

Tabelul 7. VValorile-prag ale TA (mmHg) pentru definirea HTA in functie de diferite tipuri de mésurare

TAS TAD
Tn cabinet sau in spital 140 90
La domiciliu 130 - 135 85
Monitorizarea 24 ore 120 - 135 70-85
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e Ziua 130 - 135 85

e Noaptea 120 70

Caseta 5. Examenul clinic pentru hipertensiune secundard, leziunea de organ §i obezitatea viscerali

Semne care sugereaza existenta hipertensiunii secundare si a leziunii de organ:

e Trasaturi ale sindromului Cushing

¢ Semne cutanate de neurofibromatoza (feocromocitom)

e Nefromegalie (rinichi polichistic)

¢ Auscultatia de sufluri abdominale (hipertensiune reno-vasculard)

¢ Auscultatia de sufluri precordiale sau toracice (coarctatie de aortd sau boala aortica)

e Puls femural diminuat si intarziat si TA scazuta la nivel femural (coarctatie de aorta, boala aortica)

Semne care sugereaza existenta leziunii de organ:

e Creier: sufluri la nivel carotidian, deficit motor sau senzitiv

e Retind: anomalii la examenul fundului de ochi

e Cord: localizarea si caracteristicile socului apexian, aritmie, galop ventricular, raluri pulmonare, edeme
periferice

e Artere periferice: absenta, reducerea sau asimetria pulsului, extremitati reci, leziuni ischemice cutanate

e Artere carotide: sufluri sistolice

Dovezi de obezitate viscerala:

¢ Greutatea corporala

¢ Circumferinta abdominala crescuta (pozitie verticala) B: >102 cm; F: >88 cm

e Indice de masa corporala crescut [(greutatea (kg))/ (inaltime (m))2]

v’ Supraponderalitate: IMC>25 kg/mz;
Obezitate: IMC>30 kg/ m?

C.2.2.5. Investigatii paraclinice

Caseta 6. Investigatii paraclinice

Investigatii obligatorii (de rutina)

e Glicemie a jeun si HBAlc

e Lipide serice: colesterol total, LDL- colesterol, HDL- colesterol
e Trigliceride serice

e Acid uric seric

e Creatinind serica

e Hemoglobina si hematocrit

e Analize urinare (completate prin microalbuminurie prin dipstick si examenul microscopic)
e Electrocardiograma

e LDL-colesterol seric

e HDL-colesterol seric

e Sodiu si potasiu seric

e Clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrarii glomerulare
Investigatii recomandate (se indica de citre specialist)

e Ecocardiografia

e Ultrasonografia carotidiand 2D duplex

e Ultrasonografie artere periferice/abdominala

e Monitorizarea Holter in caz de aritmii

e Test de efort

e Proteinuria cantitativa

¢ VVelocitatea undei pulsului

e Indicele glezna-brat
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e Examenul fund de ochi

e Testul de toleranta la glucoza (daca glicemia a jeun > 5,6 mmol/l (100 mg/dl))

e Hemoglobina Alc (daca glicemia & jeun > 5,6 mmol/1 (100 mg/dl) sau diabet diagnosticat anterior

¢ Monitorizarea TA ambulatorii pe 24 ore si la domiciliu

Investigatii complementare (aria specialistului, la indicatii)

e Evidentierea suplimentara a leziunilor cerebrale, cardiace, renale si vasculare - obligatorie Tn
hipertensiunea complicata.

e Evidentierea hipertensiunii secundare, cadnd aceasta este sugerata de antecedente, examenul fizic sau
testele de rutind: masurarea reninei, aldosteronului, corticosteroizilor, catecolaminelor plasmatice si/sau
urinare, arteriografie, ecografie renald si suprarenald, tomografie computerizatd, rezonantd magnetica
nucleara.

C.2.2.6. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor tinta

Caseta 7. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor tinti

Avénd in vedere importanta leziunilor subclinice de organ ca un stadiu intermediar in continuum-ul
afectiunii vasculare si ca unul dintre determinantii riscului cardiovascular global, semnele afectarii
organelor tinta trebuie cautate cu atentie, prin metode adecvate:

1. Cord — Electrocardiograma trebuie sa faca parte din toate evaluarile de rutina ale subiectilor cu
HTA, pentru a detecta hipertrofia ventriculara stanga, tipurile de suprasolicitare, ischemia si aritmiile.
Ecocardiografia este recomandata atunci cand este considerata utila o detectie mai sensibila a hipertrofiei
ventriculare stangi. Modelele geometrice pot fi definite ecocardiografic, dintre acestea hipertrofia
concentricd avand prognosticul cel mai prost. Disfunctia diastolica poate fi evaluatd prin eco-Doppler
transmitral.

2. Vase sangvine — Evaluarea ultrasonografica a arterelor carotide este recomandatd cand detectia
hipertrofiei vasculare sau a aterosclerozei asimptomatice este considerata utild. Ingrosarea arterelor mari
(ea determina aparitia hipertensiunii sistolice izolate la varstnici) poate fi masurata prin velocitatea undei
pulsului. Aceasta metoda ar putea fi recomandatd mai mult daca disponibilitatea sa ar fi mai mare. Un
indice glezna-brat scazut semnaleaza o afectiune periferica avansata.

3. Rinichi — Diagnosticul de afectare renala legata de hipertensiune se bazeaza pe identificarea functiei
renale reduse sau a excretiei urinare crescute de albumind. Estimarea functiei renale se face pe baza
creatininei serice, a ratei filtrarii glomerulare sau a clearance-ului creatininei. Proteinuria trebuie cautata la
toti pacientii hipertensivi prin metoda calitativd si daca testul este pozitiv, atunci se va determina
proteinuria nictemerala.

4. Examenul fundului de ochi — Examenul fundului de ochi este recomandat la pacienti cu HTA gr.2
sau 3 si la toti pacientii hipertensivi cu diabet. Hemoragiile, exudatele retiniene si edemul papilar, prezente
numai in hipertensiunea severa, sunt asociate cu un risc cardiovascular crescut.

5. Creier — Infarctele cerebrale silentioase, infarctele lacunare, microhemoragiile si leziunile substantei
albe nu sunt rare la hipertensivi si pot fi detectate prin RMN sau CT. Problemele legate de disponibilitate
si costuri nu permit utilizarea lor nediscriminativa. La pacientii hipertensivi varstnici, testele cognitive pot
ajuta in detectia alterdrii cerebrale incipiente.

Tabelul 8. Screeningul pentru afectarea asimptomatica de organ, a bolilor CV si a bolii cronice de rinichi

Recomandiri ‘ Clasi® | Nivel®

Cordul

ECG 12 derivatii — recomandat pentru toti pacientii hipertensivi. |

Ecocardiografia: |
- Este recomandata pacientilor hipertensivi la care apar modificari pe ECG sau semne §i simptome

de disfunctie a VS. 11b
- Poate fi considerata atunci cand detectia HVS poate influenta deciziile de tratament.
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Vasele sangvine

Examinarea ultrasonografica a arterelor carotide: |

[/ Poate fi luata in considerare pentru detectarea plicilor aterosclerotice asimptomatice sau a
stenozelor carotidiene la pacientii cu boala vasculara documentata in alta parte.

b

Masurarea PWV poate fi consideratd pentru evaluarea rigiditatii arteriale. I1b

T W W @

Masurarea IGB poate fi considerata pentru detectarea BAP avansate. b

Rinichii

(og)

Masurarea creatininei serice si a eRFG e recomandata la toti pacientii hipertensivi. |

(og)

Determinarea raportului albumind/creatinina urinara e recomandata la toti hipertensivii. |

Ecografia renala si examinarea Doppler ar trebui luata in considerare la pacientii cu functie renala

o . . o . . . o lla
depreciata, albuminurie sau in cazul suspiciunii de hipertensiune arteriald secundara.

Oftalmoscopia

E recomandata la pacientii cu hipertensiune grad 2 sau 3 si la toti pacientii hipertensivi cu diabet. |

Poate fi considerata si la alti pacienti hipertensivi. I1b

Creierul

La pacientii hipertensivi cu simptome neurologice si/sau declin cognitiv, RM cerebral sau CT ar
trebui considerate pentru decelarea infarctelor cerebrale, a microhemoragiilor si a leziunilor de lla
substanta alba.

IGB = indicele glezna-brat; CT = computer tomograf; ECG = electrocardiograma; eRFG = rata filtrarii glomerulare
estimatd; AOTMH = afectare de organ {intd mediata de hipertensiune; BAP = boala arteriala perifericad; VS =
ventricul stang; LVH = hipertrofie ventriculara stinga; RM = rezonantd magnetica; PWV = velocitatea undei
pulsului; AIT = accident ischemic tranzitor. # Clasa de recomandari; ® Nivelul de dovezi.

Caseta 8. Indicatii, care sugereaza necesitatea consultului specialistului

Este necesar un tratament de urgenta
e Hipertensiune maligna (hipertensiunea severa si retinopatia de gradul I11-1V)
o Hipertensiune severa (> 220/120 mmHg)
e Complicatii iminente (de exemplu, atacul ischemic cerebral tranzitoriu sau ictus cerebral,
insuficienta ventriculara stanga acutd). Pacientul se consulta pe loc!
Cauze posibile
e Orice indiciu 1n istoricul pacientului sau in examenul clinic ce sugereaza o cauza secundara, cum
este hipopotasemia cu un nivel marit sau normal inalt de natriu in plasma sangvina (sindromul
Conn)
Nivel sporit al creatininei serice
Proteinurie sau hematurie
Debut sau agravare brusca a hipertensiunii
Rezistenta la o schema de tratament cu mai multe medicamente (> 3 medicamente in doze adecvate)
e Varsta tanara (orice forma de hipertensiune la persoane sub 20 ani si hipertensiunea, care necesita
tratament la persoanele sub 30 ani)
Probleme terapeutice
e Intoleranta la mai multe medicamente
e Contraindicatii la utilizarea mai multor medicamente
» Non-aderenta si nerespectarea repetata a indicatiilor medicului
Situatii speciale
o Variabilitate neobignuita a tensiunii arteriale
e Posibila hipertensiune de halat alb
e Hipertensiunea in timpul sarcinii
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C.2.2.7. Tratamentul antihipertensiv

Decizia de a Incepe tratamentul antihipertensiv se bazeaza pe doua criterii $i anume:
1. nivelul tensiunii arteriale sistolice si diastolice conform clasificarii;
2. nivelul riscului cardiovascular total.

Tab. 9. Initierea tratamentului antihipertensiv in functie de TA masurati la cabinet

Recomandari

Initierea prompta a tratamentului medicamentos antihipertensiv e recomandata la pacientii
cu hipertensiune arteriala grad 2 sau 3 si orice nivel de risc CV, simultan cu modificarea
stilului de viata.

La pacientii cu hipertensiune arteriala grad 1:

- Se recomanda modificarea stilului de viata pentru a aprecia daca aceasta normalizeaza TA.

- La pacientii cu hipertensiune arteriald grad 1, risc moderat-scazut si fara evidenta
AOTMH, tratamentul medicamentos antihipertensiv e recomandat daca pacientul ramane
hipertensiv dupa o perioada de modificare a stilului de viata.

- La pacientii cu hipertensiune arteriald grad 1 si risc inalt sau cu evidenta AOTMH, e
recomandatd initierea promptd a tratamentului medicamentos simultan cu modificarile
stilului de viata.

La pacientii varstnici hipertensivi cu o conditie fizica buna (chiar la cei cu varste >80 ani),
tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate
cand TAS > 160 mmHg.

Tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate
la pacientii varstnici cu o conditie fizica buna (> 65 ani, dar nu > 80 ani) cand TAS este in
intervalul corespunzator gradului 1 (140-159 mmHg), daca tratamentul este bine tolerat.

Tratamentul antihipertensiv poate fi considerat si la pacientii varstnici fragili, daca acesta
este tolerat.

Intreruperea tratamentului medicamentos antihipertensiv din cauza varstei, chiar si cand
pacientii au varste > 80 ani, nu este recomandata daca tratamentul este bine tolerat.

La pacientii cu TA normal-inalta (130-139/85-89 mmHg):
- Modificarile stilului de viata sunt recomandate.
Tratamentul medicamentos poate fi considerat atunci cand riscul CV este foarte Thalt
din cauza BCV, in special BCI.

TA = tensiune arteriald; BCI = boala coronariana ischemica; CV = cardiovascular; BCV = boala
cardiovasculard; AOTMH = afectare de organ tinta mediatd de hipertensiune; TAS = tensiune arteriala sistolica.
4 Clasa de recomandari; ® Nivelul de ovezi:

¢ La pacientii cu HTA grad I si risc moderat-scazut, initierea tratamentului medicamentos poate fi precedata de
o perioadd mai lunga de modificari ale stilului de viata, pentru a determina daca aceasta abordare va normaliza
valorile TA. Durata modificarilor stilului de viata va depinde de nivelul TA in cadrul intervalului de valori
pentru gradul 1, de ex. probabilitatea de a controla TA numai prin modifi cari ale stilului de viata si
posibilitatea unei schimbari semnificative in stilul de viata al fiecarui pacient.

Tabelul 10. Sumar al valorilor tensionale prag misurate la cabinet pentru initierea tratamentului

Grupa de varsta TAS prag masurata in cabinet pentru initierea | TAD prag masurata la
tratamentului (mmHg) cabinet pentru intierea
HTA | + Diabet | + BCR | + BCI | +AVC/AIT | rea tratamentului (mmHg)

18-65 ani >140 >140 >140 | >140° >140° >90

65-79 ani >140 >140 >140 | >140° >140° >90

>80 ani >160 >160 =160 | >160 >160 >90

TAD prag masurata la
cabinet pentru
initierea tratamentului
(mmHg)

>90 >90 >90 >90 >90
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TA = tensiune arteriala; BCI= boala coronariana ischemica; BCR= boala cronica de rinichi; TAD = tensiune
arteriald diastolica; TAS = tensiune arteriala sistolica; AVC=accident vascular cerebral; AIT = accident
ischemic tranzitor. * Tratamentul poate fi considerat la acesti pacienti cu risc foarte inalt si TAS normal-
inaltd (ex. TAS 130-140 mmHg).

Caseta 9.7Tintele tratamentului

e La pacientii hipertensivi, principalul scop al tratamentului este de a atinge reducerea maxima a
riscului total de boli cardiovasculare pe termen lung.

e Aceasta necesitd tratamentul TA per se, precum si al tuturor factorilor de risc asociati reversibili.

e TA ar trebui redusa la sub 140/90 mmHg (sistolicd/ diastolicd) la toti pacienti si la valori mai joase,
daca sunt tolerate la toti pacientii hipertensivi.

e O categorie speciald reprezintd pacientii varstnici, reducerea valorilor tensionale in aceasta grupa
necesitd prudenta si trebuie efectuatd sub monitorizarea continua a tolerabilitdtii si efectelor adverse
posibile.

Tabelul 11. Tintele TA la pacientii hipertensivi

Valori tinta misurate in cabinet pentru pacientii hipertensivi

Recomandairi Clasi® | Nivel®
Se recomanda ca principalul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA < 140/ 90 mmHg
la toti pacientii, iar daca tratamentul este bine tolerat, valorile tinta ale TA ar trebui sa fie A

n jur de 130/80 mmHg sau mai mici la majoritatea pacientilor.

La pacientii cu varste < 65 ani care primesc tratament medicamentos antihipertensiv, se
recomanda ca TAS sa fie scdzuta pana la un interval de 120-129 mmHg la majoritatea A
pacientilor.

La pacientii varstnici (> 65 ani) care primesc terapie antihipertensiva:

- Se recomandi ca TAS tinta sa fie in intervalul A
130-139 mmHog.

- Se recomanda monitorizarea atenta a efectelor adverse.

- Aceste valori tintd ale TA sunt recomandate pentru pacienti din orice grupa de risc CV si
la pacienti cu sau fara BCV dovedita. A

TAD tinta < 80 mmHg ar trebui luata in considerare pentru toti pacientii hipertensivi,
indiferent de nivelul de risc sau de comorbiditati.

lla

TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculara; TAD = tensiune arterial diastolica;
SBP = tensiune arteriala sistolica.

2 Clasa de recomandare; ® Nivelul de evidentd; © Dovezi mai reduse pentru acest target la pacientii cu

risc scazut-moderat.

C.2.2.7.1. Modificarea stilului de viatd

Caseta 10. Modificari ale stilului de viatd

e Masurile legate de stilul de viata trebuie instituite de fiecare datd, cand este potrivit, la toti pacientii,
inclusiv la cei care necesita tratament medicamentos. Scopul este scdderea TA, controlul altor factori
de risc si reducerea numarului de doze de medicamente antihipertensive ce trebuie administrate
ulterior.

e Masurile legate de stilul de viata sunt de asemenea recomandabile la subiectii cu TA normal inaltd si
factori de risc aditionali pentru a reduce riscul de a dezvolta hipertensiune.

e Modificari ale stilului de viata care pot preveni sau intarzia debutul unei HTA si pot reduce riscul
CV:
v’ renuntarea la fumat inclusiv cu folosirea terapiei de substitutie la necesitate
v/ mentinerea masei corporale optime (IMC: 20-25 kg/m?)
v limitarea consumului de alcool pentru barbati la 14 unitati pe saptamana, iar pentru femei - la 8

32



unitdti pe saptdmana (1 unitate este echivalentul a 125 ml de vin sau 250 ml de bere). Se
recomanda zile in care sda nu se consumd alcool in timpul sdptdmanii precum si evitarea
consumului mare de alcool intr-o singura zi.

v’ pacientii hipertensivi ar trebui sa fie sfatuiti sa realizeze cel putin 30 de minute de activitate fizica
de intensitate moderata de tip aerobic (mers, alergat usor, ciclism, inot) de 5-7 ori pe saptamana.

v’ Limitarea consumului sarii de bucatarie la 5 g/zi (echivalent cu 2 g sodiu/zi)

v’ Dieta sanatoasa, echilibratd, care sa contind legume, fructe proaspete, lactate sdrace in grasimi,
cereale integrale, peste, acizi grasi nesaturati (in special ulei de masline) si un consum redus de
carne rosie $i acizi grasi saturati.

e Recomandarile legate de stilul de viata trebuie instituite cu suport adecvat comportamental si intarite
sistematic la fiecare vizita la medic.

® Deoarece complianta pe termen lung cu masurile de modificare a stilului de viata este scazuta, iar

raspunsul TA - variabil, pacientii sub tratament nonfarmacologic trebuie supravegheati continuu

pentru a initia tratamentul medicamentos la momentul potrivit.

Tabelul 12. Modificarea stilului de viata

Interventia asupra stilului de viata pentru pacientii cu HTA sau cu TA normal-inalta

Recomandari

Restrictia de sare < 5 grame/zi este recomandata.

Se recomanda restrictionarea consumului de alcool la:
- < 14 unitati/saptdmana la barbati
- < 8 unitati/saptamana la femei

Este recomandata evitarea consumului excesiv de alcool ocazional.

Cresterea consumului de legume si fructe proaspete, peste, nuci i acizi grasi nesaturati
(ulei de masline); consumul redus de carne rosie; consumul de lactate degresate sunt
recomandate.

Controlul greutitii corporale este recomandat pentru a evita obezitatea (IMC > 30 kg/m?
sau circumferinta abdominald >102 c¢m la barbati si >88 cm la femei) precum si
mentinerea unui IMC sinitos (= 20-25 kg/m?) si a unei circumferinte abdominale optime
(pentru barbati < 94 cm si pentru femei < 80 cm) pentru a reduce TA si riscul CV.

Antrenamentul de tip aerobic (cel putin 30 de minute de exercitiu de intensitate
moderata de 5-7 ori pe saptamanad) e recomandat.

Renuntarea la fumat, masuri suportive si indrumarea catre un program de renuntare la
tutun sunt recomandat.

IMC = index de masa corporald; TA = tensiune arteriald; CV = cardiovascular. * Clasa de recomandare;
® Nivelul de evidentd bazat pe efectul asupra TA si/sau profi lul de risc CV.

C.2.2.7.2. Terapia farmacologica

Caseta 11. Alegerea medicatiei antihipertensive

e Principalele beneficii ale terapiei antihipertensive se datoreaza scaderii TA per se.

e Baza terapiei antihipertensive o constituie cinci clase majore de medicamente — diuretice tiazidice,
antagonistii canalelor de calciu, inhibitorii ECA, antagonistii receptorilor de angiotenzina si 3-blocantele.

e Se recomandd initierea terapiei cu o combinatie fixa din doua medicamente din diferite grupe, ceia ce
permite un control mai eficient al valorilor TA si cresterea aderentei pacientului la tratament.

e Cea mai eficientd strategie terapeuticd pentru controlul terapiei este una care:
» incurajeaza folosirea combinatiilor terapeutice la majoritatea pacientilor, in special in contextul tintelor

terapeutice mai mici;

» permite folosirea terapiei cu combinatii in tabletd unica (CTU) pentru majoritatea pacientilor pentru
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imbunatatirea aderentei la tratament;

» urmeaza un algoritm de tratament care este simplu, se aplicd tuturor pacientilor, este pragmatic, cu
folosirea terapiei cu CTU ca terapie initiald pentru majoritatea pacientilor, cu exceptia celor cu TA
normal-inalta si la pacientii varstnici, fragili.

e Alegerea unei combinatii de medicamente, ca si evitarea altora, trebuie sa ia in considerare urmatoarele:

v’ experienta favorabila sau nefavorabila a pacientului individual cu o anumita clasd de componente.

v efectul medicatiei asupra factorilor de risc cardiovascular al fiecarui pacient.

v’ prezenta afectarii subclinice de organ, a afectiunii clinice cardiovasculare, a bolii renale sau a diabetului,
care pot fi tratate mai favorabil cu anumite medicamente decat cu altele.

v’ prezenta altor dereglari care poate limita folosirea unor anume clase de medicamente antihipertensive.

v’ posibilitatea interactiunii cu medicamente folosite pentru alte conditii.

v' costul medicamentelor, pentru pacientul individual sau pentru prestatorul de asistentd medicald, dar
consideratiile legate de cost nu trebuie niciodatd sd predomine asupra eficacitdfii, tolerabilitatii si
protectiei fiecarui pacient.

!0 continua atentie trebuie acordatda efectelor adverse ale medicamentelor, pentru ca acestea sunt cea

mai importantd cauzd de non-complianta.

e Medicamentele nu sunt egale ca efecte adverse, in special la nivelul fiecarui pacient.

e Efectul de scadere al TA ar trebui sa dureze 24 de ore. Acesta poate fi verificat prin masuratori acasa sau

la serviciu ale TA sau prin monitorizarea ambulatorie a TA.

e Medicamentele care isi exercitd efectul antihipertensiv 24 de ore intr-o singura priza trebuie preferate,

deoarece o schema simpla de tratament favorizeaza complianta.

Tabelul 13. Strategia terapeutica si alegerea medicamentului

Strategia terapeutica medicamentoasa in hipertensiune

Recomandiri Clasa® | Nivel®

Dintre toate medicamentele antihipertensive, IECA, BRA, beta-blocantele, BCC si diuretice
(tiazidice si tiazidice-like cum ar fi clortalidona si indapamida) au demonstrat reducerea eficienta
a TA si a evenimentelor CV in RTC si astfel sunt indicate ca strategie de baza a tratamentului
antihipertensiv.

Terapia combinata este recomandatd pentru majoritatea hipertensivilor ca terapie initiala.
Combinatiile preferate ar trebui sa contind un blocant al SRA (fie un IECA fie un BRA) cu BCC
sau un diuretic. Alte combinatii ale celor cinci clase de antihipertensive majore pot fi folosite.

Este recomandat ca beta-blocantele sa fie combinate cu oricare alta clasa majora daca exista situatii
clinice specifice de ex. angina, post- 1M, insuficienta cardiaca sau controlul frecventei cardiace.

Este recomandat sa se initieze terapia antihipertensiva cu o combinatie de doud medicamente,
preferabil o combinatie in doza fixa (CTU). Exceptiile sunt reprezentate de pacientii varstnici
fragili si cei cu risc scazut si hipertensiune grad 1 (mai ales daca TAS <150 mmHg).

Este recomandat ca, daca TA nu este controlata® cu combinatia dubla, tratamentul sa fie intensifi
cat la tripla combinatie, de obicei un blocant SRA Tmpreuna cu un BCC si un diuretic tiazidic/
tiazidic-like, preferabil o CTU.

Este recomandat ca, daca TA nu este controlatd cu tripla combinatie, tratamentul sa fie intensificat
cu addugarea spironolactonei sau, dacd nu este tolerata, cu alt diuretic cum ar fi amilorid sau doze
crescute de alt diuretic, beta-blocant sau alfa- blocant.

Combinatia a doi blocanti ai SRA nu este recomandata.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie; BRA = blocantii receptorilor angiotensinei; TA = tensiune arteriala; BCC = blocant al receptoruli de
calciu; CV = cardiovascular; SRA = sistem renindangiotensind; RTC = trialuri clinice randomizate; TAS = tensiune arteriala sistolicd; CTU =
combinatie in doza fixa.

2 Clasa de recomandare;

b Nivel de recomandare;

¢ Aderenta ar trebui verificata.
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Tabelul 14. Conditii care favorizeaza folosirea anumitor medicamente antihipertensive




Tabelul 15. Restrictii si posibile contraindicatii in folosirea medicatiei antihipertensive

Medicament

Contraindicatii

Absolute

Relative

Diuretice (tiazidic/tiazidic-
like: ex. clortalidona si
indapamida)

1 Guta

Sindrom metabolic

- Intoleranta la glucoza
- Sarcina

- Hipercalcemia

- Hipokaliemia

Beta-blocante

- Astm bronsic

- Bloc atrioventricular sau sinoatrial de
grad Tnalt

- Bradicardia (frecventa cardiaca <60
batai/minut)

- Sindrom metabolic
- Intoleranta la glucoza
- Atletii si pacientii activi fizic

Blocanti ai canalelor de calciu
(dihidropiridine)

- Tahiaritmiile
- Insuficienta cardiaca (ICFEr clasa III / TV)
- Edeme gambiere pre-existente severe

Blocanti ai canalelor de calciu
(verapamil, diltiazem)

- Bloc atrioventricular sau sinoatrial de
grad Tnalt

- Disfunctie severa de ventricul stang
(FEVS <40%)

- Bradicardia (frevcventa cardiaca <60
batai/minut)

Constipatia

Inhibitorii enzimei de
conversie a angiotensinei

Sarcina

- Edem angioneurotic Tn antecedente

- Hiperpotasemia (potasiu>5,5 mmol/L)
- Stenoza bilaterala de artere renale

Femei cu potential fertil fara o metoda
fiabild de contraceptie

Blocantii receptorilor
angiotensinei

Sarcina
- Hiperpotasemia (potasiu>5,5 mmol/L)
- Stenoza bilaterala de artere renale

Femei cu potential fertil fara o metoda
fiabild de contraceptie

ICFEr = Insufi cienta cardiaca cu fractie de ejectie redusd; FEVS = fractia de ejectie a ventriculului sting

Caseta 13: Alte medicamente pentru pacientii hipertensivi

Preventia primara

e Acid acetilsalicilic: nu este indicat pacientilor hipertensivi fara BCV in antecedente.
e Statine: ar trebui luate in considerare pentru obtinerea unui nivel LDL-C <3,0 mmol/L (115 mg/dL).
Preventia secundara (inclusiv pacientii cu diabet de tipul 2)

e Acid acetilsalicilic: a se utiliza pentru toti pacientii, cu exceptia cazului in care este contraindicatid. Cu
prudentd se foloseste la pacienti hipertensivi aflati sub tratament anticoagulant, valorile TA necontrolate (TAS
>160 mmHg) prezentand un factor de risc idependent pentru hemoragie intracraniand si hemoragie majora.
Evaluarea riscului de sangerare prin utilizarea scorurilor clinice de risc, cum este scorul HAS-BLED, este
recomandata pentru aceasta categorie de pacienti.

e Statine: se utilizeazd doze suficiente pentru a atinge valorile-tintd, dependente de nivelul riscului CV total.

Caseta 14. Puncte de recapitulare

e Toate persoanele cu tensiune arteriald inaltd, la limita normei sau cu o valoare normal inalta trebuie sa fie
sfatuiti sa-si modifice stilul de viata.

o Incepeti tratamentul:

»La pacientii cu hipertensiune arteriald grad 1:

- se recomandd modificarea stilului de viata pentru a aprecia daca aceasta normalizeazd TA.
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- la pacientii cu hipertensiune arteriald grad 1, risc moderat-scazut si fiara evidenta AOTMH, tratamentul
medicamentos antihipertensiv e recomandat dacd pacientul ramane hipertensiv dupd o perioada de
modificare a stilului de viata.

- la pacientii cu hipertensiune arteriald grad 1 si risc Tnalt sau cu evidenta AOTMH, e recomandata initierea
prompta a tratamentului medicamentos simultan cu modificarile stilului de viata.

> Initierea prompta a tratamentului medicamentos antihipertensiv e recomandata la pacientii cu hipertensiune
arteriala grad 2 sau 3 si orice nivel de risc CV, simultan cu modificarea stilului de viata.

e Pentru persoanele cu diabet zaharat incepeti tratamentul medicamentos antihipertensiv dacd valoarea
tensiunii arteriale sistolice persistenta este > 140 mmHg sau valoarea tensiunii arteriale diastolice
persistenta este > 90 mmHg, valorile tintd vor fi identice cu pacientii fara diabet zaharat ( <140/90 mmHg,
daca sunt bine tolerate - la 130/80 mmHg).

e La pacientii cu TA normal-inalta (130-139/85-89 mmHg):

Modificarile stilului de viata sunt recomandate.

Tratamentul medicamentos poate fi considerat atunci cand riscul CV este foarte inalt din cauza BCV, in

special BCI.

e Se recomanda utilizarea combinatiilor fixe de medicamente, grupele remediilor folosite depind de
patologii asociate prezente la pacient.

e Administrarea dozelor mici de acid acetilsalicilic (75-100 mg/zi) este recomandatd doar in preventia
secundard la pacienti hipertensivi.

e Statinele sunt recomandate pentru toate persoanele cu tensiune arteriald inaltd, complicatd de boli
cardiovasculare, fard a tine cont de concentratia bazala de colesterol total si de LDL colesterol. Statinele
sunt recomandate, de asemenea, in preventia primara pentru persoanele cu tensiune arteriald inalta fara
evenimente CV 1n antecedente si un risc cardiovascular moderat.

C.2.2.8. Tratamentul factorilor de risc asociati

Caseta 15. Tratamentul factorilor de risc asociati

Medicamente hipolipemiante

e Pentru pacientii cu risc CV foarte nalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea de niveluri LDL-C
<1,8 mmol/L (70 mg/dL), sau reducerea cu >50% dacd LDL-C initial este 1,8-3,5 mmol/L (70-135
mg/dL).

e Pentru pacientii cu risc CV finalt, statinele sunt recomandate pentru obfinerea de niveluri LDL-C <2,6
mmol/L (100 mg/dL), sau reducerea cu >50% daca LDL-C initial este 2,6-5,2 mmol/L (100-200 mg/dL).

e Pacientii hipertensivi fara boald cardiovasculara cunoscuta, dar cu un risc cardiovascular moderat pentru
evenimente cardiovasculare la 10 ani trebuie de asemenea luati in considerare pentru terapie cu statine
pentru obtinerea unui nivel LDL-C <3,0 mmol/L (115 mg/dL) .

Tratament antiplachetar

e Tratamentul antiplachetar, in special acid acetilsalicilic in doze mici, ar trebui prescris pacientilor
hipertensivi ce au in antecedente evenimente cardiovasculare, cu conditia de a nu exista un risc crescut
de sangerare.

e Acidul acetilsalicilic nu este recomandat pacientilor hipertensivi fara BCV 1in antecedente in scopul
preventiei primare.

e Pentru minimalizarea riscului de accident vascular cerebral hemoragic sau a altor hemoragii majore,
tratamentul antiplachetar la pacienti hipertensivi aflati sub tratament anticoagulant ar trebui sa fie
administrat cu prudenta si evaluarea continua a riscului hemoragic prin utilizarea scorului HAS-BLED.
In cazul acestor pacienti, este necesari acordarea unei atentii sporite factorilor modificabili de risc
hemoragic.

Controlul glicemiei

e Controlul eficient al glicemiei este foarte important la pacientii cu hipertensiune arteriala si diabet
zaharat.

e La acesti pacienti tratamentul dietetic si medicamentos ar trebui sd aiba drept tinte valori ale glicemiei a
jeun <6,0 mmol/l (108 mg/dl) si ale hemoglobinei glicozilate <6,5%.
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Tabelul 16. Tratamentul factorilor de risc asociati cu hipertensiunea

Recomandari

Este recomandata evaluarea riscului CV prin sistemul SCORE 1n cazul pacientilor
hipertensivi care nu se afla deja in categoria de risc inalt sau foarte inalt datorita BCV,
boala renala, sau diabet manifeste.

Pentru pacientii cu risc CV foarte nalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea de
niveluri LDL-C < 1,8 mmol/L (70 mg/dL), sau reducerea cu > 50% dacd LDL-C initial
este 1,8-3,5 mmol/L (70-135 mg/dL).

Pentru pacientii cu risc CV inalt, statinele sunt recomandate pentru obtinerea de niveluri
LDLC < 2,6 mmol/L (100 mg/dL), sau reducerea cu > 50% daca LDL-C initial este 2,6-

5,2 mmol/L (100-200 mg/dL).

Pentru pacientii cu risc CV moderat, statinele ar trebui luate Tn considerare pentru

obtinerea unui nivel LDL-C < 3,0 mmol/L (115 mg/dL).

Terapia antiagreganta, in special aspirina in doza mica, este recomandatd pentru preventia

secundara la pacientii hipertensivi.

Aspirina nu este recomandata pentru preventia primara la pacientii hipertensivi fara BCV.

BCV = boala cardiovasculara; CV = cardiovascular; LDL-C = LDL colesterol; SCORE = Evaluare
sistematica a riscului coronarian (eng. Systematic COronary Risk Evaluation). ® Clasa de recomandare;

Nivel de dovezi.

C.2.2.9. Supravegherea pacientilor cu HTA

Caseta 16. Supravegherea pacientilor cu HTA

Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu HTA de catre medicul de familie

TA normal inalta — anual
HTA gr | —anual
HTA gr I si Il cu risc aditional mic — anual

HTA gr I, IT si I1I cu risc aditional moderat si inalt — de doua ori pe an
HTA gr I, II si III cu risc aditional foarte inalt — de patru ori pe an

Tabelul 17. Conditii si termenii de supraveghere temporara in comun de cdtre medicul de
familie si medicul cardiolog a pacientilor hipertensivi

Complicatii, afectarea organelor-tinta

Durata supravegherii si tratamentului la
cardiolog

Infarct miocardic acut

Nu mai putin de 2 luni

Accident vascular cerebral

Nu mai putin de 2 luni

Hipertensiune arteriald maligna

Dupa externare individual

Hipertensiune arteriala rezistenta la tratament

1-3 luni pana la selectarea tratamentului efectiv

Tulburari de ritm severe (fibrilatie atriald, flutter
atrial,  tahicardii ~ paroxismale,  extrasistolii
frecvente, bradicardii simptomatice, blocuri de
conducere atrioventriculard, sincope etc.)

1-3 luni dupa externare din stationar

Cardiomiopatie  hipertensivd cu  insuficienta
cardiaca congestiva

1-3 luni péna la selectarea tratamentului efectiv

Nefropatie hipertensiva sau diabetica la hipertensivi
cu insuficienta renala

1-3 luni péna la selectarea tratamentului efectiv

Retinopatie hipertensiva

1-3 luni péna la selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiune arteriald evolutie in crize

Pana la selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiune arteriald in sarcina.

Perioada sarcinii

Hipertensiunea arteriala la copii, adolescenti si

Pana la stabilirea cauzei HTA secundare si
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persoane tinere selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiunea arteriala simptomatica severa Perioada de diagnostic diferential si alegere a

tratamentului

C.2.3. Starile de urgenta (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 17. Urgentele hipertensive

e Encefalopatia hipertensiva
Insuficienta ventriculara stanga din cardiomiopatie hipertensiva
Hipertensiunea cu infarct de miocard
Hipertensiunea arteriald cu angor pectoral instabil
Hipertensiunea arteriald cu disectia de aorta

cerebrovascular
Crizele hipertensive asociate cu feocromocitom

Hipertensiunea arteriala severa asociatd cu hemoragie subarahnoidald sau accident

e Hipertensiunea cauzata de utilizarea drogurilor cum ar fi amfetaminele, LSD, cocaina sau

extasy
e Hipertensiunea in perioada peri-operatorie
e Preeclampsia severa sau eclampsia

C.2.4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 18. Complicatiile tipice ale hipertensiunii arteriale

e Afectiuni celebrovasculare:
v’ accident vascular cerebral (AVC) ischemic;
v hemoragie cerebrald;
v'atac ischemic cerebral tranzitoriu.
e Afectiuni cardiace:
v"infarct miocardic;
v’ angor pectoral;
v’ cardiomiopatia hipertensiva;
v insuficienta cardiaca.
e Afectiuni vasculare
v anevrism disecant de aorta
e Afectiuni renale:
v insuficienta renala cronica;
e Retinopatie avansata:
v hemoragii si/sau exudate;
v edem papilar.

C.2.5. Strategii terapeutice in conditii particulare

C.2.5.1. Varstnici

e Studii randomizate la pacientii de peste 65 ani cu hipertensiune sistolo-diastolicd sau
hipertensiune sistolica izolatd au aratat o reducere importantd a morbiditatii si mortalitatii
cardiovasculare care poate fi obtinuta cu tratamentul antihipertensiv.

e La pacientii foarte varstnici este adecvata initierea tratamentului cu monoterapie.

e La toti pacientii varstnici, cand este folosita terapia combinatd, este recomandat ca aceasta sa
fi e initiata la cele mai mici doze existente.

e La toti pacientii varstnici, §i in special la cei foarte varstnici sau fragili, posibilitatea aparitiei
hipotensiunii posturale ar trebui atent monitorizata, iar simptomele sugestive pentru eventuale
episoade hipotensive verificate folosind MATA.

39




e Daca nu sunt necesare pentru o boala concomitenta, diureticele de ansa si alfa-blocantele ar
trebui evitate din cauza asocierii lor cu caderile vatamatoare.

e Functia renald trebuie evaluatd frecvent pentru a detecta eventuale cresteri ale creatininei
serice si reduceri ale eRFG ca rezultat al scaderii perfuziei renale.

e TA ar trebui scazuta la o valoare sistolicd de 130-139 mmHg si o valoare diastolica de <80
mmHg, daca este tolerata. Valori ale TAS < 130 mmHg ar trebui evitate.

e La unii pacienti, cea mai bund valoare a TA atinsa este mai mare decat {inta recomandata, dar
trebuie recunoscut faptul cd orice scadere a TA este favorabila si ca este asociata cu o scadere
a riscului de evenimente CV majore (in special accident vascular cerebral si insuficienta
cardiacd) si a mortalitatii.

Tabelul 18. Strategii de tratament antihipertensiv la varstnici

Valori tinta misurate in cabinet pentru pacientii hipertensivi

Recomandari Clasi® | Nivel®

Se recomanda ca principalul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA < 140/ 90
mmHg la toti pacientii, iar daca tratamentul este bine tolerat, valorile tinta ale TA ar
trebui sa fie 1n jur de 130/80 mmHg sau mai mici la majoritatea pacientilor.

La pacientii cu varste < 65 ani care primesc tratament medicamentos antihipertensiv,
se recomanda ca TAS sa fie scazuta pana la un interval de 120-129 mmHg la A
majoritatea pacientilor.

La pacientii varstnici (>65 ani) care primesc terapie antihipertensiva:
- Serecomanda ca TAS tint3 sa fie Tn intervalul 130-139 mmHg. A

. Se recomanda monitorizarea atentd a efectelor adverse.

- Aceste valori tintd ale TA sunt recomandate pentru pacienti din orice grupa de risc
CV si la pacienti cu sau fara BCV dovedita.

TAD tinta < 80 mmHg ar trebui luata in considerare pentru toti pacientii hipertensivi,
indiferent de nivelul de risc sau de comorbiditati.

Ila

TA = tensiune arteriala; CV = cardiovascular; BCV = boala cardiovasculara; TAD = tensiune arteriala
diastolica; SBP = tensiune arteriala sistolica.

4 Clasa de recomandare; ° Nivelul de evidentd; ¢ Dovezi mai reduse pentru acest target la

pacientii cu risc scazut-moderat.

C.2.5.2. Diabetul zaharat

e  Masuri importante non-farmacologice trebuie sd fie incurajate la toti pacientii, cu o atentie
particulara la scdderea in greutate si reducerea aportului de sare in diabetul de tip 2.

e Dovezi substantiale sprijina beneficiile scaderii TA la pacientii diabetici, prin prisma reducerii
frecventei complicatiilor majore macro- si microvasculare si a mortalitatii. Beneficiile
dovedite ale tratamentului antihipertensiv in diabet cuprind de asemenea o reducere
semnificativd a ratei de aparitie a bolii renale in stadiul terminal, a retinopatiei si
albuminuriei.

e Initierea tratamentului antihipertensiv este recomandatd atunci cdnd TA masuratd la cabinet
este >140/90 mmHg.

e Tratamentul ar trebui initiat cu o combinatie de doud medicamente cum ar fi IECA sau BRA
cu un BCC sau cu un diuretic tiazidic/tiazidic-like si tratamentul sa fie escaladat in functie de
algoritmul specific. Aceasta abordare asigura prezenta unui IECA sau BRA in strategia
terapeutica, clase de medicatie ce si-au demonstrat eficacitatea n reducerea albuminuriei si in
progresia nefropatiei diabetice mai mult decat alte clase.
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e Combinatia dintre un IECA si un BRA este contraindicatd deoarece este insotitd de un exces
de efecte adverse renale.
e Tintele tratamentului antihipertensiv pentru pacientii diabetici:
- Tinta TAS la 130 mmHg si <I130mmHg daca e tolerata, dar nu <120 mmHg;
- La varstnici (=65 ani), tinta TAS intre 130-139 mmHg;
- Tinta TAD sub <80 mmHg, dar nu <70 mmHg.
e Hipertensiunea mascata si lipsa scaderii nocturne a TA sunt relativ frecvente la persoanele cu
diabet. Monitorizarea ambulatorie a TA pe 24 h la pacientii diabetici aparent normotensivi
reprezintd un demers diagnostic util, mai ales la pacientii cu afectare de organ {inta.

Tabelul 19. Strategia terapeutici la pacientii diabetici

Strategii terapeutice la pacientii diabetici

Recomandari

Tratamentul antihipertensiv este recomandat pentru pacientii cu diabet atunci
cand TA la cabinet este >140/90 mmHg.

Pentru pacientii diabetici sub tratament antihipertensiv se recomanda:
- Tinta TAS la 130 mmHg si < 130mmHg daca e tolerata, dar nu < 120 mmHg.
- La varstnici (> 65 ani), inta TAS intre 130-139 mmHg.

- Tinta TAD sub < 80 mmHg, dar nu < 70 mmHg.

Tratamentul initial este recomandat a fi cu o combinatie intre un blocant al
SRA cu un BCC sau cu un diuretic tiazidic/tiazidic-like.

Administrarea simultana a doua blocante RAA, de ex. IECA si BRA, este
contraindicata.

IECA = inhibitor de enzima de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptor de angiotensind; TA = tensiune arteriala; BCC = blocant
de canale de calciu; TAD = tensiune arteriala diastolicd; RAA = renind-angiotensind-aldosteron; TAS= tensiune arterial sistolica.

2 Clasi de recomandare; ® Nivel de evidenta;

¢ Cand RFG <30 mL/min/1,73 m?, se evita diureticele tiazidice/tiazidic-like si se ia in considerare utilizarea diureticelor de ansa, daca utilizarea
unui diuretic este indicata.

C.2.5.3. Maladii cerebrovasculare

. HTA este un factor de risc major pentru AVC ischemic si hemoragic, si pentru AVC

recurent.

e La pacientii cu istoric de accident vascular cerebral sau atacuri ischemice tranzitorii
tratamentul antihipertensiv reduce marcat incidenta recurentei accidentului vascular cerebral
si scade de asemenea riscul inalt de evenimente cardiace.

e La pacientii cu hemoragie intracerebrala acuta:

v" Sciderea imediata a TA nu este recomandata pentru pacientii cu TAS <220 mmHg;

v" La pacientii cu TAS >220 mmHg, ar trebui considerata o scadere atentd a TA cu terapie i.v.
pana la valori sub 180 mmHg.

e In_AVC acut_ischemic sciderea de rutini a TA cu terapie antihipertensivd nu este
recomandata, cu exceptiile:

v" La pacientii cu AVC ischemic acut eligibili pentru tromboliza i.v., TA ar trebui scazutd cu
prudenta si mentinuta <180/105 mmHg pentru cel putin primele 24h dupa tromboliza;

v" La pacientii cu TA marcat crescutd care nu primesc fibrinoliza, terapia medicamentoasa
poate fi consideratd, in functie de judecata clinicd, pentru o reducere a TA cu 15% 1in
primele 24h de la debut.

e La pacientii hipertensivi cu un eveniment cerebrovascular acut, tratamentul hipertensiv
este recomandat:

v" Imediat in cazul AIT
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v Dupa cateva zile in AVC ischemic.
e La toti pacientii hipertensivi cu AVC ischemic sau AIT, ar trebui considerat un interval tinta
TAS intre 120-130.
e Strategia medicamentoasa antihipertensiva recomandatd pentru preventia AVC acut este
formata din blocant SRA plus un BCC sau diuretic tiazidic-like.

Tabelul 20. Strategia terapeutici la pacientii hipertensivi cu boli cerebrovasculare

Strategii terapeutice la pacientii hipertensivi cu accident vascular acut si boala cerebrovascu

Recomandari

La pacientii cu hemoragie intracerebrala acuta:

- Scaderea imediata a TA nu este recomandata pentru pacientii cu TAS < 220 mmHg

- La pacientii cu TAS > 220 mmHg, ar trebui considerata o scadere atenta a TA cu
terapie i.v. pana la valori sub 180 mmHg.

In AVC acut ischemic, sciderea de rutind a TA cu terapie antihipertensiva nu este

recomandata, cu exceptiile:

- La pacientii cu AVC ischemic acut eligibili pentru tromboliza i.v., TA ar trebui
scazuta cu prudentd si mentinuta < 180/105 mmHg pentru cel putin primele 24h dupa
tromboliza.

- La pacientii cu TA marcat crescuta care nu primesc fibrinoliza, terapia
medicamentoasd poate fi consideratd, in functie de judecata clinica, pentru o
reducere a TA cu 15% in primele 24h de la debut

La pacientii hipertensivi cu un eveniment cerebrovascular acut, tratamentul hipertensiv
este recomandat:

- Imediat in cazul AIT.

- Dupa cateva zile in AVC ischemic.

La toti pacientii hipertensivi cu AVC ischemic sau AIT, ar trebui considerat un interval
tinta TAS intre 120-130.

Strategia medicamentoasa antihipertensiva recomandata pentru preventia AVC acut
este formata din blocant SRA plus un BCC sau diuretic tiazidic-like.

AIT = atac ischemic tranzitoriu; CCB = blocant de canale de calciu; i.v. = intravenos; RAS = sistem renina-
angiotensind; TA = tensiune arteriald; TAS = tensiunea arteriala sistolica. @ Clasa de recomandare * Nivelul de dovezi.

C.2.5.4. Cardiopatie ischemica

e La pacientii ce au supravietuit unui infarct miocardic, administrarea precoce a
betablocantelor, inhibitorilor ECA sau antagonistilor de receptori ai angiotensinei reduce
incidenta infarctului miocardic recurent si a decesului. Aceste efecte benefice pot fi atribuite
anumitor proprietati specifice protective ale acestor medicamente, dar pot fi asociate si cu
reducerile TA ca atare.

e Tratamentul antihipertensiv este benefic si la pacientii hipertensivi cu boala coronariana. Ben-
eficiul poate fi obtinut cu diferite medicamente si combinatii (incluzand antagonistii canalelor
de calciu) si este legat de gradul reducerii TA. Un efect benefic a fost demonstrat si atunci
cand TA initiala este normal inalta.

Tabelul 21. Strategii terapeutice la pacientii hipertensivi cu boala coronariana

Recomandiri Clasa® l Nivel®

La pacientii cu boala coronariana si tratament medicamentos antihipertensiv se recomanda:

. TAS tintd <130 mmHg daca e tolerata, dar nu <120 mmHg.

A
- La pacientii varstnici (> 65 de ani) TAS tintd in intervalul 130-140 ‘ A
mmHg.

- TAD tintd < 80 mmHg, dar nu < 70 mmHg. C
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La pacientii hipertensivi cu IM 1n antecedente se recomanda beta-blocante
si blocanti ai RAS ca parte a strategiei terapeutice.

La pacientii cu angina simptomatica se recomanda beta-blocante si/sau
BCC.

TA = tensiune arteriald; BC = boala coronariand; BCC = blocante de canale de calciu; TAD = tensiune arteriala diastolica;
RAA = renind-angiotensina-aldosteron; TAS = tensiune arterial sistolica. @ Clasa de recomandare;  Nivel de dovezi.

C.2.5.5 Hipertrofia ventriculara stanga si insuficienta cardiaca

Hipertensiunea este factorul de risc principal pentru dezvoltarea insuficientei cardiace.
Hipertensiunea conduce de asemenea la HVS, care impiedica relaxarea VS (disfunctie
diastolicd) si este un predictiv puternic pentru IC, chiar si cand functia sistolica a VS este
normala.

e Tratarea HTA are un impact major in a reduce riscul de IC incidentd si a spitalizarilor
pentru IC, in special la pacientii in varsta si foarte in varsta.

e Reducerea TA poate duce la regresia HVS, care la randul ei este acompaniata de o
reducere a evenimentelor CV si a mortalitatii.

Tab.22. Strategiile terapeutice 1a pacientii hipertensivi cu IC sau HVS

Recomandari

La pacientii hipertensivi cu IC (cu FE redusa sau prezervata), tratamentul
antihipertensiv ar trebui considerat daca TA este >140/90 mmHg.*

La pacientii cu IC cu FE redusa, este recomandat ca tratamentul antihipertensiv sa
includa IECA sau BRA si un beta-blocant si un diuretic si/sau
MRA daca este necesar.

BCC dihidropiridice pot fi addugate daci nu se obtine controlul TA.¢

La pacientii cu IC cu FE prezervata, pragul de initiere a terapiei si inta TA sunt
aceleasi ca si in cazul IC cu FE redusa.

Deoarece nicio moleculd nu si-a dovedit superioritatea, toate clasele majore pot fi
folosite.

La toti pacientii cu HVS:
« Se recomanda tratamentul cu un inhibitor al RAS in combinatie cu un BCC sau un
diuretic.

- TAS ar trebui redusi la valori intre 120-130 mmHg.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptori de angiotensina; TA = tensiune
arteriala; BCC = blocant al canalelor de calciu; IC =
Insuficienta cardiaca; FE = fractie de ejectie; HVS = hipertrofi e ventriculara stinga; ARM = antagonisti de receptori
mineralocorticoizi; RAA = renina — angiotensind — aldosteron; TAS = tensiune arteriala sistolica.
2 Clasi de recomandare;  Nivel de evident;

O valoare minima de sigurantd a TA nu este datd deoarece multi pacienti ce primesc tratament pentru IC pot atinge
valori ale TA mult mai scazute;
¢ BCC non-dihidropiridinice nu sunt recomandate in IC cu FE redusa, insa pot fi folosite la pacientii cu IC cu FE
prezervata.

C.2.5.6. Fibrilatia atriala

e Hipertensiunea este cel mai important factor de risc pentru fibrilatia atriala la nivel
populational. Fibrilatia atriala creste riscul de morbiditate si mortalitate cardiovasculard de
aproximativ 2 pana la 5 ori cu o crestere marcata a riscului de accident vascular cerebral
embolic.
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e Tensiunea arteriald necesitd sd fie strict controlatd cadnd se administreazd tratament
anticoagulant deoarece accidentul vascular cerebral si episoadele hemoragice sunt mult mai
frecvente cand TAS este >140 mmHg.

e La pacientii cu fibrilatie atriald in antecedente, recurenta este mai micd prin adaugarea
antagonistilor receptorilor de angiotensina la amiodarona.

e Antagonistii receptorilor de angiotensind ar putea fi preferati si la pacientii cu episoade
anterioare de fibrilatie atriala care necesita terapie antihipertensiva.

e Blocada sistemului renind—angiotenzind de catre oricare din clasele de medicamente este
benefica. La pacientii cu fibrilatie atriald permanenta, betablocantele si antagonistii canalelor
de calciu nondihidropiridinici (verapamilul si diltiazemul) raman clase importante de
medicamente pentru controlul frecventei ventriculare.

Tab.23. Strategii terapeutice pentru pacientii hipertensivi cu FiA

Recomandari

La pacientii cu FiA se recomanda screening pentru hipertensiune.

Un beta-blocant sau un BCC non-dihidropiridinic ar trebui considerate ca parte a
tratamentului antihipertensiv daca este necesar controlul frecventei.

Preventia accidentului vascular cerebral cu anticoagulare orala este recomandata la
pacientii cu FiA si hipertensiune si cu un scor CHA;DS>-VASc > 2 la barbati si > 3 la
femei.

Preventia accidentului vascular cebrebral cu anticoagulante orale ar trebui considerata
la pacientii cu FiA si hipertensiune, chiar si atunci cand hipertensiunea este singurul
factor aditional de risc (scor CHA2DS2-VASc 1).

Anticoagulantele orale trebuie utilizate cu precautie la pacientii cu cresteri marcate ale
TA (TAS > 180 mmHg si/sau TAD > 100 mmHg); tinta ar trebui sa fie scaderea TAS
pana la cel mult < 140 mmHg, si scaderea TAS la < 130 ar trebui considerata. Dacd nu
este posibil, atunci pacientii ar trebui sa ia o decizie informata cu privire la acceptarea
protectiei impotriva accidentelor vasculare cerebrale prin intermediul
anticoagulantelor asociatd insa cu un risc mai mare de hemoragie.

BCC-= blocant de canale de calciu; CHA2DS2-VASc = Insuficienta cardiaca congestiva, Hipertensiune, Varsta >75 ani, Diabet
zaharat, Accident vascular cerebral, Boald vasculara, Varsta 65-74, Sex (femei) [eng. Congestive heart failure, Hypertension,
Age >75 years, Diabetes mellitus, Stroke, Vascular disease, Age 65-74 years, Sex category (female)]; FiA = fibrilatie atriala;
TA =tensiune arteriald; TAD=tensiunea arteriala diastolici TAS= tensiunea arteriala sistolica.

a Clasa de recomandare;

b Nivelul de dovezi.

C.2.5.7. Boald cronica de rinichi
Hipertensiunea este un factor de risc major pentru aparitia si progresia bolii cronice de rinichi,
indiferent de etiologia acesteia.
La pacientii cu boala cronica de rinichi sunt frecvente HTA rezistenta, HTA mascata si TA
nocturnd crescutd, acestea fiind asociate cu o RFG mai scazutd, albuminurie mai pronuntata si
afectare de organ mediatda de HTA.
Pacientii cu boald renala cronica trebuie sd primeasca sfaturi despre modificarea stilului de
viatd, in special restrictia cantitatii de sare, si tratament antihipertensiv atunci cand TA
masurata la cabinet este >140/90 mmHg.
Dovezile actuale sugereaza faptul cd la pacientii cu boald cronicd de rinichi, TA trebuie
scazuta <140/90 mmHg si catre 130/80 mmHg.
Atingerea TA tintd in boala cronicd de rinichi necesitd de reguld terapie combinata, care
trebuie sa fie reprezentatda de un blocant al sistemului renina-angiotensina si un calciu-blocant
sau diuretic. Combinatia intre doi inhibitori ai SRA nu este recomandata.
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Diureticele de ansa ar trebui sa inlocuiascad diureticele tiazidice atunci cand RFGe este <30
mL/ min/1,73 m2.

Deoarece scaderea TA reduce presiunea de perfuzie renald, este de asteptat ca RFGe sa scada
cu 10-20% la pacientii tratati pentru hipertensiune. Astfel, monitorizarea atenta a electrolitilor
serici si a RFGe este esentiala, insa clinicienii nu trebuie sa se alarmeze din cauza declinului
anticipat al RFG atunci cand este initiat tratamentul. Acest declin apare de reguld in primele
saptamani de tratament si se stabilizeaza ulterior. Daca declinul RFG continua sau este mai
sever, tratamentul ar trebui intrerupt si pacientul ar trebui investigat pentru prezenta bolii

renovasculare.

Tabelul 24. Strategii terapeutice pentru tratamentul antihipertensiv in BCR

Recomandari

La pacientii cu BCR diabetici sau non-diabetici este recomandat ca valoarea in cabinet
a TA > 140/90 mmHg sa fie tratatd cu modificarea stilului de viata si cu medicatie
antihipertensiva.

La pacientii cu BCR diabetica sau non-diabetica:

- Este recomandata reducerea TAS in intervalul 130-139 mmHg.

- Tratamentul trebuie sa fie individualizat in functie de tolerabilitate, impactul asupra
functiei renale si electroliti.

Blocantii SRA sunt mai eficienti in reducerea albuminuriei in comparatie cu alti
agenti antihipertensivi si sunt recomandati ca parte a strategiei terapeutice la pacientii
hipertensivi ce prezintd microalbuminurie sau proteinurie.

O combinatie intre un blocant al SRA si un BCC sau un diureticc este recomandata ca
terapie initiala.

O combinatie intre doi blocanti ai SRA nu este recomandata.

TA = tensiune arteriala; BCC = blocant al canalelor de calciu; BRC= boala renala cronica; RFG = rata filitrarii glomerulare;
RAA= renind-angiotensina-aldosteron; TAS = tensiune arteriala sistolica.

a Clasa de recomandare; ® Nivel de evidentd;

¢ Tn caz de RFG <30 mL/min/1,73 m2, se eviti diuretice tiazidice/tiazidice-like si se considera utilizarea diureticelor de ansa.

C.2.5.8. Hipertensiunea §i boala pulmonarda obstructivd cronicd

Hipertensiunea este cea mai frecventd comorbiditate la pacientii cu boald pulmonara
obstructiva cronica (BPOC), iar cele doud boli pot afecta simultan circa 2.5% din populatia
adulta.

Tratamentul BPOC cu agenti anticolinergici i agonisti ai receptorilor beta 2 adrenergici cu
duratd lunga de actiune poate avea efecte adverse pe sistemul cardiovascular (creste frecventa
cardiaca si TA). Prezenta BPOC are impact si pe alegerea medicatiei antihipertensive, fiind
necesara luarea in consideratie a efectelor acesteia asupra functiei respiratorii.

Beta-blocantele pot avea un efect negativ pe functia pulmonarad bazala redusa la pacientii cu
BPOC, pot diminua eficienta beta-agonistilor in urgenta, reduc beneficiul tratamentului cu
beta-agonisti cu durata lunga de actiune si pot ingreuna diferentierea intre astm si BPOC.
Atunci cand sunt tolerate, folosirea beta-blocantelor beta 1 cardioselective la pacientii cu
BPOC si-au dovedit profilul de siguranta in diverse afectiuni, inclusiv in HTA.

Diureticele pot reduce nivelul plasmatic al potasiului (suplimentar peste efectul de scadere a
potasiului de catre glucocorticoizi i agonisti beta-2 adrenergici), pot agrava retentia de dioxid
de carbon (inclusiv hipoxia prin alcalozd metabolica la pacientii hipoventilati), cresc
hematocritul si deterioreazi secretia de mucus in bronhii. In concluzie, in general, diureticele
nu sunt recomandate pentru utilizare larga la pacientii hipertensivi cu BPOC.

Tn concluzie, managementul pacientilor hipertensivi cu BPOC ar trebui sa includi modifi
carea stilului de viata, iar renuntarea la fumat este esentiala. Blocantele canalelor de calciu,
BRA sau IECA sau combinatiile intre BCC/blocant al SRA sunt recomandate de prima
intentie pentru initierea tratamentului. Daca raspunsul tensional este modest, in functie si de
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celelalte comorbiditati, diureticela tiazidice sau tiazidic-like si beta-blocantele beta-1 selective
pot fi luate Tn considerare.

C.2.5.9. Hipertensiunea la femei

e Tratamentul hipertensiunii la femei. Raspunsul la agentii antihipertensivi si efectele ben-
efice ale scaderii TA par sa fie similare la femei si la barbati. Inhibitorii ECA si antagonistii
receptorilor angiotensinei trebuie evitati in sarcind si la femeile care au planificatd o sarcina din
cauza potentialelor efecte teratogene in timpul sarcinii.

e Contraceptivele orale. Chiar si contraceptivele orale ce contin doze scazute de estrogen sunt
asociate cu risc crescut de hipertensiune, accident vascular cerebral si infarct miocardic. Doar
contraceptivele bazate pe progesteron sunt o optiune pentru femeile cu TA crescuta. Influenta lor
pe prognosticul cardiovascular este insuficient cercetata.

e Terapia de substitutie hormonala. Desi terapia de substitutie hormonalad contine estrogeni,
nu existd dovezi convingdtoare in ceea ce priveste cresterea TA la femeile normotensive aflate la
menopauza sub un astfel de tratament. Similar, TA nu va creste suplimentar sub tratamentul de
substitutie hormonalad la femeile hipertensive aflate la menopauzd. Terapia de substitutie
homonald si modulatorii selectivi ai receptorilor estrogenici nu ar trebui folositi pentru preventia
primara sau secundard a patologiilor cardiovasculare. Aceasta insd nu este contraindicatd la
femeile cu hipertensiune, iar femeilor cu hipertensiune le poate fi prescrisa

terapie de substitutie hormonala atat timp cat valorea TA poate fi controlatd cu medicatie
antihipertensiva.

e Hipertensiunea in sarcina.

Afectiunile hipertensive in sarcina afecteaza circa 5-10% din sarcini la nivel mondial §i raman o

cauza majora de mortalitate si morbiditate materna, fetald si neonatala. Riscurile materne cuprind

dezlipirea de placenta, accidentul vascular cerebral, insuficienta multipla de organ si coagularea
intravasculara diseminatd. Fetusul este la risc inalt de retard de crestere intrauterind (25% din
cazurile de pre-eclampsie), prematuritate (27% din cazurile de pre-eclampsie) si deces intrauterin

(4% din cazurile de pre-eclampsie).

Definitia si clasificarea hipertensiunii in sarcind
Definitia hipertensiunii in sarcina este bazata pe valorile tensiunii arteriale masurate la cabinetul
medical, TAS > 140 mmHg si/sau TAD > 90 mmHg si este clasificata drept usoara (140-159/90-

109 mmHg) sau severa (> 160/110 mmHg), contrar clasificarii standard a hipertensiunii arteriale.
Hipertensiunea in sarcina nu e o entitate singulara ci cuprinde:

e Hipertensiunea pre-existenta: precede sarcina sau se dezvolta inainte de 20 de saptamani de
gestatie, persistd de reguld mai mult de 6 saptdmani post-partum si poate fi asociatd cu
proteinuria.

e Hipertensiunea gestationala: se dezvoltd dupa 20 de saptamani de gestatie si se remite de
obicei in primele 6 saptamani post-partum.

e Hipertensiunea pre-existenta cu hipertensiune gestationali si proteinurie suprapusa

e Pre-eclampsia: hipertensiune gestationald cu proteinurie semnificativa (>0,3 g/24 h sau
raportul albumind/creatinind urinara > 30 mg/ mmol). Apare mai frecvent in prima sarcina, in
sarcinile multiple, in mola hidatiforma, in sindromul antifosfolipidic sau in hipertensiunea
pre-existentd, boala renald sau diabet. Este asociata frecvent cu restrictia cresterii fetale prin
insuficienta placentard si este o cauza obisnuitd de prematuritate. Singurul remediu pentru
pre-eclampsie este nasterea. Cum proteinuria poate fi o manifestare tarzie a pre-eclampsieli,
aceasta trebuie suspectatd atunci cand hipertensiunea de novo este asociatd cu cefalee,
tulburari de vedere, dureri abdominale sau analize de laborator anormale, in mod special
trombocitopenie si/sau functie hepatica anormala.
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+ Hipertensiunea prenatala neclasificabild: acest termen este folosit atunci cand prima
inregistrare a TA este dupd 20 de saptamani de gestatie si este incert faptul ca
hipertensiunea arteriald era pre-existentd. Re-evaluarea dupa 6 sdptdmani post-partum va
ajuta la diferentierea intre hipertensiune pre-existenta si gestationala.

Tabelul 25. Managementul HT A in sarcina

Recomandari Clasa® Nivel®

La femeile cu HTA gestationald, cu HTA pre-existentd suprapusa cu hipertensiunea
gestationala sau cu hipertensiune si afectare subclinica de organ sau simptome,
initierea tratamentului este recomandata cand TAS este > 140 mmHg sau TAD > 90
mmHg.

In toate celelalte cazuri, initierea tratamentului este recomandati cAnd TAS este > 150
mmHg sau TAD este > 95 mmHg.

Metildopa, labetalolul si BCC sunt recomandate ca agenti de prima linie pentru
tratamentul hipertensiunii in sarcina.

IECA, BRA sau inhibitorii directi de renind nu sunt recomandate in sarcina.

TAS > 170 mmHg sau TAD > 110 mmHg la o femeie gravida reprezinta o urgenta
vitala si internarea in spital este recomandata.

In HTA severa, tratamentul medicamentos cu labetalol i.v., metildopa oral sau
nifedipind este recomandat.

Tratamentul recomandat pentru criza hipertensiva este labetalolul i.v. sau nicardipina si
magneziu.

In pre-eclampsia asociata cu edem pulmonar, nitroglicerina administrata in perfuzie
continud este recomandata.

La femeile cu hipertensiunea gestationald sau pre-eclampsie usoara, nasterea este
recomandata la 37 de saptimani.

Este recomandata urgentarea nasterii in pre-eclampsia complicata, cum ar fi tulburarile
vizuale sau tulburdrile de hemostaza.

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant de receptori de angiotensina; BCC = blocant al canalului de
calciu; TAD = tensiune arteriali diastolici; TAS = tensiune arterial sistolicd. 2 Clasi de recomandare; ® Nivel de evidenti.

C.2.5.10. Sindromul metabolic

e Sindromul metabolic este caracterizat prin variate combinatii dintre obezitatea viscerald si
alterari in metabolismul glucozei, metabolismul lipidic si TA. Are o prevalenta naltd in
populatia de varsta medie si la varstnici.

e Subiectii cu sindrom metabolic au de asemenea o prevalentd mai mare a microalbuminuriei,
hipertrofiei ventriculare stangi si rigiditatii arteriale decat cei fara sindrom metabolic. Riscul
lor cardiovascular este 1nalt si sansa de a dezvolta diabet este marcat crescuta.

e La pacientii cu sindrom metabolic procedurile diagnostice trebuie sd includa o evaluare mai
profundd a afectdrii de organ. Masurarea ambulatorie si la domiciliu a TA este de asemenea
de dorit.

e La toti indivizii cu sindrom metabolic, trebuie sa fie adoptate masuri intense de schimbare a
stilului de viata. Tratamentul medicamentos al HTA trebuie sa fie Inceput cu un medicament,
care nu faciliteaza debutul diabetului. Se preferd un blocant al sistemului de renina-
angiotensind, urmat, daca este nevoie, de addugarea unui antagonist al canalelor de calciu sau
a unui diuretic tiazidic in doza mica. Este de dorit sd se aduca TA in limite normale.

¢ Din motivul lipsei dovezilor din studii clinice se vor evita recomandari ferme asupra utilizarii
medicamentelor antihipertensive la toti subiectii cu sindrom metabolic cu o TA normal inalta.

47



De asemenea, existda dovezi ca blocarea sistemului renind-angiotensind poate incetini aparitia

hipertensiunii.

e Statinele si medicamentele antidiabetice trebuie sa fie administrate in prezenta dislipidemiei
si respectiv a diabetului. Sensibilizatorii insulinici s-au dovedit a reduce marcat debutul
diabetului, dar avantajele si dezavantajele lor in prezenta glicemiei alterate a jeun sau a
intolerantei la glucoza ca o componenta a sindromului metabolic riman sa fie demonstrate.

C.2.5.11. Hipertensiunea rezistentd la tratament

e Hipertensiunea arteriala este definita ca rezistenta la tratament atunci cand, aplicand strategia
terapeutica recomandata, nu se obtine reducerea valorilor TAS si TAD la cabinet < 140 mm Hg

si/sau < 90 mm Hg si, respectiv, controlul inadecvat al TA este demonstrat prin MATA sau MDTA

la pacientii cu aderenta la tratament confirmata.

Tabelul 26. Caracteristiciile HTA rezistente, cauze secundare si factori agravanti

Caracteristicile pacientilor cu
hipertensiune rezistenta

Cauze de hipertensiune
secundara rezistenta

Medicamente sau substante cu potential
hipertensiv

Demografice
- Varstnici (in special >75 ani)

Cauze frevente
- Hiperaldosterolenism

Medicamente prescrise
- Anticonceptionale orale

- AOTMH: HVS si/sau BRC

- Diabet

- Afectare ateroscleortica vasculara

- Rigiditate aortica si HTA sistolica
izolata

- Feocromocitom

- Displazie fibromusculara
. Coartractia de aorta

- Sindrom Cushing

- Hiperparatiroidism

- Obezitate primar - Agenti simpatomimetici (ex.
- Mai frecvent in populatia de|- Afectare aterosclorotici| decongestionante nazale)

culoare renovasculara - Antiinflamatorii nesteroidiene
- Exces alimentar de sodiu - Apnee in somn - Ciclosporinum
- Valori TA de bazd crescute si|- BCR - Eritropoietina

istoric de hipertensiune - Steroizi (ex. prednisolonum.

necontrolata hidrocortizonum)

- Unele terapii antineoplazice

Comorbiditati asociate Cauze rare Medicamente fara prescriptie

- Substante  recreationale (ex.
cocaina, amfetamine si steroizi
anabolizanti)

- Ingestia excesiva de liquorice [ | Remedii
naturiste (ex. efedra si ma huang)

hipertrofie ventriculara stanga.

TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronica de rinichi; AOTMH = afectare de organ mediata de hipertensiune; HVS =

Tabelul 27. Sumarul recomandarilor privind definitia si tratamentul HTA rezistente

Recomandari

Clasa®| Nivel®

rezistenta) cand:

mmHg si/sau < 90 mmHg; si

Este recomandat ca hipertensiunea sa fie definita ca rezistenta la tratament (hipertensiune

- Dozele optime (sau dozele cel mai bine tolerate) din strategia terapeutica adecvata, care
trebuie sa includa un diuretic (tipic IEC sau BRA cu un BCC si un diuretic tiazidic/tiazidic-
like) nu reusesc sa reducd valorile masurate in cabinet ale TAS, respectiv TAD la < 140} |

- Controlul inadecvat la TA este confirmat prin MATA si MDTA; si
- Dupa excluderea diferitelor cauze de hipertensiune pseudo-rezistentd (in special aderenta
scazuta la medicatie) si hipertensiune secundara.

48




Tratamentul recomandat al hipertensiunii rezistente este:
- Masuri ale unui stil de viata adecvat, in special restrictia de sodiu.
- Adaugarea unei doze mici de spironolactona® la tratamentul existent;

- Sau adaugarea unui alt diuretic daca existd intolerantd la spironolactona, cum ar fi

eplerenona®, amiloridc, doza crescuta de diuretic tiazidic/tiazidic-like, sau a unui diuretic de
sd.

ansa’,

- Sau adaugarea de bisoprolol sau doxazosin.

Tabelul 28. Terapie bazata pe dispozitive

Recomandare Clasi: | Nivels

Utilizarea terapiilor bazate pe dispozitive nu este recomandata de rutina in
tratamentul HTA, in afara studiilor clinice si RTC, pana cand nu exista alte dovezi
disponibile despre siguranta si eficacitatea lor.

RTC= trialuri randomizate si controlate.
2 Clasa de recomandare; ® Nivel de evidenta.

2.5.12 Hipertensiune arteriald@ maligna

Hipertensiunea malignd este o urgentd hipertensiva definita clinic prin prezenta TA foarte
crescute asociata cu afectare ischemica de organ (retina, rinichi, inima sau creier). Tratamentul
se bazeaza pe medicamente care pot fi administrate intravenos in perfuzie si titrate.

C.2.5.11. Cauzele de hipertensiune arteriala falsa
Cauze:

e Hipertensiune izolata de cabinet ,halat alb”

e Lipsa utilizarii unei mangete largi pentru bratele groase

e Pseudo-hipertensiunea

C.2.6. Formele secundare de hipertensiune arteriala

C.2.6.1. Boala reno-parenchimatoasa

e Boala renald parenchimatoasa este cea mai frecventa cauza de hipertensiune secundara.

e Ecografia renald a 1inlocuit aproape complet urografia intravenoasa pentru explorarea
anatomica a rinichilor.

e Testele functionale de screening ale bolii renale parenchimatoase sunt reprezentate de
evaluarea prezentei proteinelor, eritrocitelor si leucocitelor in urina si de detectarea nivelului
creatininei serice. Aceste teste trebuie efectuate la toti pacientii cu hipertensiune.

e Daca testele de screening pentru hipertensiune renald parenchimatoasd sunt pozitive, se
impune o evaluare detaliata pentru boala renala.

C.2.6.2. Hipertensiunea renovasculara

e Hipertensiunea renovasculard este a doua cauza ca frecventd de hipertensiune secundara,
prevalenta sa fiind de aproximativ 2% dintre pacientii adulfi cu tensiune arteriald crescuta,
evaluati in centrele specializate.

e Hipertensiunea cu debut sau agravare bruscd precum si valori crescute ale tensiunii arteriale
ce sunt din ce in ce mai greu de tratat sugereaza prezenta acestei afectiuni.

e Semne de stenoze ale arterelor renale sunt reprezentate de sufluri abdominale cu lateralizare,
hipopotasemie si un declin progresiv a functiei renale.

e Ecografia Doppler color poate adesea sa detecteze stenoze la nivelul arterelor renale, in
special atunci cand sunt localizate Tn apropiere de originea acestora.
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Pentru confirmarea existentei stenozelor la nivelul arterelor renale trebuie efectuata
angiografia intra-arteriald digitala cu substractie. Procedura invaziva reprezinta in continuare
standardul de aur in diagnosticul stenozei de artera renala.

Tratamentul pacientilor cu hipertensiune renovasculara este o problema controversata. Datele
existente justificd urmatoarele recomandari:

v" hipertensiunea refractard (de ex. tensiune arteriald ridicatd in ciuda administrarii a cel
putin trei medicamente antihipertensive, incluzand un diuretic la doza adecvata) precum
si o deteriorare progresiva a functiei renale reprezinta indicatii pentru revascularizare;

v’ desi existd o divergenta de opinii, revascularizarea chirurgicald este efectuata din ce in ce

mai rar, fiind progresiv inlocuita de angioplastie;

angioplastia singura este tratamentul de electie in displazia fibromusculara;

tratamentul medicamentos se prefera atunci, cand functia renala este pastrata, este posibil
controlul valorilor TA, cand stenoza renald nu este stransa si exista un istoric indelungat
de hipertensiune (de ex.: >10 ani). Se acordd prioritate diureticului tiazidic in doza
optimd si antagonistului canalelor de calciu cu posibilitatea addugarii unui blocant al
sistemului renind-angiotensind, cu exceptia cazului in care exista stenoze bilaterale de
artere renale.

AN

C.2.6.3. Feocromocitomul

Feocromocitomul este o cauza foarte rara de hipertensiune secundara (0,2-0,4% din toate
cazurile de hipertensiune arteriald), avand o incidentd anuala estimata de 2-8 la un milion de
locuitori. Este o afectiune ce poate fi mostenita sau dobindita.

Hipertensiunea arteriala apare la aproximativ 70% dintre pacientii cu feocromocitom, avand
un caracter stabil sau paroxistic (prezentare cu simptome precum cefalee, transpiratie,
palpitatii si paloare) in proportii aproximativ egale.

Diagnosticul se bazeazad pe evidentierea unor niveluri crescute plasmatice sau urinare de
catecolamine sau metaboliti ai acestora.

Dupa stabilirea diagnosticului de feocromocitom este obligatorie localizarea tumorii. Cea mai
mare sensibilitate (98-100%) o are TC si in special imagistica cu rezonantda magnetica
(RMN), care, totusi, are o specificitate redusa (50%). Pentru localizarea feocromocitoamelor
extrasuprarenaliene si a metastazelor determinate de cele 10% dintre feocromocitoame ce
sunt maligne sau pentru analiza functionald a feocromocitoamelor descoperite de TC sau
RMN se poate asocia o scanare izotopica, utilizand meta-iodobenzilguanidina.

Tratamentul complet al acestei afectiuni presupune excizia tumorii. Inaintea efectudrii acestei
operatii pacientul trebui pregatit corespunzator. Aceasta presupune administrarea unui blocant
de receptori a-adrenergici si, dupad un tratament adecvat cu acest preparat, poate fi introdus un
blocant de receptori B-adrenergici.

C.2.6.4. Aldosteronismul primar

La 30% dintre pacientii cu aldosteronism primar, cauza este reprezentatd de adenoame
suprarenale, care sunt mai frecvente la femei si mai rare la copii. Saptezeci la suta din cazuri
sunt determinate de hiperplazia suprarenala si exista cazuri rare de carcinom suprarenal si
aldosteronism sensibil la glucocorticoizi, o afectiune transmisd autozomal dominant.
Tensiunea arteriald a pacientilor se caracterizeaza prin valori moderat sau marcat crescute,
rezistente la tratament. Hipertensiunea arteriala sensibila la glucocorticoizi.

Afectiunea trebuie suspectatd la pacientii cu hipopotasemie neprovocatd si la cei cu
hipertensiune arteriald rezistenta la tratament. Boala poate fi confirmata prin testul cu
spironolactona (absenta reducerii sub valoarea prag a nivelului aldosteronului plasmatic dupa
4 zile de administrare a hormonului) i prin masurarea nivelelor de aldosteron si renina in
conditii standardizate.

Vizualizarea glandelor suprarenale este efectuatd acum prin examinare TC sau RMN, sau
tehnici izotopice ce folosesc colesterol marcat radioactiv.
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Tehnica chirurgicald pentru excizia unui adenom suspectat este adrenalectomia laparoscopica.
Anterior interventiei chirurgicale sau in cazul hiperplaziei adrenale este recomandat
tratamentul cu un antagonist de aldosteron precum spironolactona.

C.2.6.5. Sindromul Cushing

Sindromul Cushing afecteaza < 0,1% din populatia generald. De obicei, sindromul este
sugerat de aspectul tipic al pacientului.

Determinarea excretiei urinare de cortizol pe 24 de ore este cea mai practica si sigurd metoda
de diagnostic, iar o valoare depasind 110 mmol este foarte sugestivda pentru sindromul
Cushing.

C.2.6.6. Apneea obstructivi in somn

Apneea obstructiva in somn (AOS) se caracterizeazd prin episoade recurente de oprire
respiratorie determinate de colapsul inspirator al cdilor aeriene superioare aparut in timpul
somnului, cu o reducere consecutiva a saturatiei in oxigen.

Este important a se lua in considerare apneea in somn la pacientii obezi, in special la cei cu
hipertensiune arteriala rezistenta la scheme terapeutice conventionale.

Printre semnele §i simptomele afectiunii se pot enumera: somnolentd diurnd, reducerea
capacitatii de concentrare, somn obositor si agitat, episoade de sufocare in timpul somnului,
perioade de apnee observate de alte persoane, nicturie, modificari de personalitate si
iritabilitate, scaderea libidoului si cresterea riscului de accidente rutiere.

Apneea obstructivd in somn netratatd ar putea avea efecte directe si daundtoare asupra
structurii si functiei cardiovasculare prin cateva mecanisme, incluzand activare simpatica,
stres oxidativ, inflamatie si disfunctie endoteliala.

C.2.6.7. Coarctatia de aortda

Coarctatia de aorta este o forma rara de hipertensiune la copii si adultii tineri. Diagnosticul
este adesea evident dupa efectuarea examenului fizic. Un suflu mezosistolic, ce poate deveni
continuu odata cu trecerea timpului, este auscultat la nivelul toracelui anterior si de asemenea
la nivelul toracelui posterior. Pulsul la nivel femural este absent sau intarziat raportat la pulsul
radial. Hipertensiunea este inregistrata la nivelul membrelor superioare concomitent cu o
presiune scazuta sau absenta la nivelul membrelor inferioare. Dupa corectie sau stentare, in
special la adulti hipertensiunea poate persista datorita efectelor hemodinamice si vasculare,
astfel ca numerosi pacienti necesita continuarea terapiei antihipertensive.

C.2.6.8. Hipertensiunea indusda de medicamente

Printre substantele sau medicamentele care pot produce hipertensiune arteriald se pot
enumera: licorice, contraceptive orale, steroizi, antiinflamatoare nesteroidiene, cocaina si
amfetamine, eritropoetind, ciclosporind, tacrolimus. In momentul efectudrii anamnezei,
pacientul ar trebui chestionat in ceea ce priveste medicamentele pe care si le administreaza,
jar utilizarea medicamentelor care pot duce la cresterea tensiunii arteriale trebuie atent
monitorizata.

C.2.6.9. Managementul perioperator al hipertensiunii

Odata cu cresterea numarului de pacienti supusi interventiilor chirurgicale, managementul

hipertensiunii Tn perioada perioperatorie (termen care include si faza intraoperatorie) a devenit o
problemd importantd in practica clinicd. Desi o valoare crescuta a TA la un moment dat nu
reprezintd per se un factor de risc crescut pentru complicatii CV in chirurgia non-cardiaca,
evaluarea globala a riscului CV, inclusiv investigarea AOTMH, este importanta atat la pacientii
tratati pentru hipertensiune, cét si la cei fara tratament antihipertensiv, si este obligatorie cand
cresterea TA este recent detectata.
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Tab. 29. Managementul perioperator al hipertensiunii

Recomandari

Este recomandat ca pacientii nou diagnosticati cu hipertensiune, care sunt programati
pentru o interventie chirugicala electiva, sa fie supusi unui screening preoperator care
sa evalueze AOTMH si riscul CV.

Este recomandata evitarea fluctuatiilor mari ale TA in perioada perioperatorie.

Nu este necesara amanarea chirurgiei non-cardiace la pacientii cu hipertensiune grad
1 sau 2 (TAS <180 mmHg; TAD <110 mmHg).

Este recomandata continuarea perioperatorie a beta-blocantelor la pacientii
hipertensivi aflati sub tratament cronic cu aceasta clasa de medicamente.

Intreruperea brusca a beta-blocantelor sau a agentilor cu actiune centrald (ex.
clonidina) poate avea efecte daunatoare si nu este recomandata.

Oprirea tranzitorie a blocantelor SRA in perioada perioperatorie ar trebui luatd in
considerare la pacientii cu hipertensiune supusi unei interventii chirurgicale non-
cardiace.

CV = cardiovascular; AOTMH = leziuni de organ tintd mediate de hipertensiune; SRA= sistem renina-angiotensina; TA =
tensiune arteriald; TAD = tensiune arteriala diastolicd; TAS = tensiune arteriala sistolicd. @ Clasa de recomandare; ® Nivel de
dovezi.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D1. Institutiile
de AMP

Personal:
e medic de familie;
e asistenta medicului de familie.

Aparataj, utilaj:

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

oftalmoscop;

taliometru;

panglica — centimetru;

cantar;

ciocanas neurologic;

glucometru portabil;

colesterolometru;

laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului total
seric, trigliceridelor serice, creatininei serice §i in urind, hemoglobinei si
hematocritului, urinei sumare (completate prin microalbuminurie prin
dipstick si examenul microscopic).

Medicamente:

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
diuretice;

beta-blocante;

antagonistii canalelor de calciu;

antagonistii receptorilor angiotensinei;
a-adrenoblocante.

D2. Institutiile
consultativ-
diagnostice

Personal:
e medic-cardiolog;
e medic-functionalist;
e asistente medicale.

Aparataj, utilaj:

e tonometru;

e fonendoscop;

electrocardiograf;

ecocardiograf;

cabinet de diagnostic functional dotat cu utilaj pentru ergometrie;

cabinet radiologic;

laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului total
seric, trigliceridelor serice, LDL- si HDL-colesterolului, creatininei serice si
in urind, hemoglobinei si hematocritului, sumarului urinei (completate prin
determinarea microalbuminuriei i a examenului microscopic).

Medicamente:

e pentru urgente hipertensive in pastile: (captopril, nifedipina cu durata scurta
de actiune, clonidina, metoprolol), nitroglicerina si alte.

D3. Sectiile de
terapie ale
spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

medic-cardiolog;

medic-functionalist;

asistente medicale;

acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog,endocrinolog, oculist.

53




Aparataj, utilaj:

este comun cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale si municipale.

Medicamente:

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
diuretice;

beta-blocante;

antagonistii canalelor de calciu;

antagonistii receptorilor angiotensinei;
a-adrenoblocante;

setul pentru urgente hipertensive.

D4. Sectiile de
cardiologie ale
spitalelor
municipale si
republicane

Personal:

cardiologi;

medici specialisti in diagnostic functional,

angiografist;

radiolog;

medici laboranti;

asistente medicale;

acces la consultatii calificate (nefrolog, neurolog, endocrinolog, oculist).

Aparataj, utilaj.

tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf portabil;

cicloergometru (treadmill);

Eco-cardiograf cu Doppler;

aparat Doppler+2D duplex vascular;

ultrasonograf;

monitor de tensiune arteriala 24 ore;

complex rezonantd magnetica nucleara;

tomograf computerizat spiralat;

oftalmoscop;

taliometru;

cantar;

ciocanas neurologic;

glucometru portabil;

laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului total
seric, HDL-colesterolului seric, trigliceridelor serice, ionogramei, acidului
uric seric, creatininei serice §i in urind, hemoglobinei si hematocritului,
sumarului urinei (completate prin microalbuminurie (cantitativ) si prin
dipstick si examenul microscopic);

laborator pentru determinarea hormonilor;

laborator de angiografie;

serviciul morfologic cu citologie.

Medicamente:

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
diuretice;

beta-blocante;

antagonistii canalelor de calciu;

antagonistii receptorilor angiotensinei;
a-adrenoblocante;

setul pentru urgente hipertensive.
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PCN

pacientilor cu
diagnosticul
stabilit de
hipertensiune, la
care HTA este
controlata adecvat

cu HTA la care valorile
tensionale sunt
mentinute la nivelul <
140/90 mmHg pe
parcursul cel putin a 3
luni in ultimul an (in %)

diagnostic confirmat de
HTA aflati sub
supraveghere, la care s-au
atins si sunt mentinute
valorile tinta ale TA 140/90
mmHg pe parcursul cel
putin a 3 luni 1n ultimul an
x 100

Nr. Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numairitor Numitor

1. | Sporirea ponderii | 1.1. Ponderea pacientilor| Numarul pacientilor de pe | Numarul total al pacientilor
persoanelor de pe | de pe lista medicului de | lista medicului de familie, | cu véarsta de peste 18 ani de
lista medicului de | familie, carora li s-a cu varsta de peste 18 ani, pe lista medicului de
familie, carora li | masurat TA pe parcursul | carora li s-a masurat TA (in | familie
s-a efectuat ultimului an (in %) timpul vizitei si la
screening-ul HTA domiciliu) pe parcursul

ultimului an x 100

2. | Sporirea ponderii | 2.1. Ponderea de Numarul pacientilor cu Numarul total al pacientilor
pacientilor pacienti diagnosticati ca | diagnostic confirmat de cu diagnostic confirmat de
hipertensivi supusi | hipertensivi §i supusi HTA aflati sub HTA, care se afld sub
examenului examenului standard pe | supraveghere si supusi supraveghere pe parcursul
standard parcursul ultimilor 6 examenului standard pe ultimilor 6 luni

luni (Tn %) parcursul ultimilor 6 luni x
100

3. | Sporirea ponderii | 3.1. Ponderea de pacienti| Numarul pacientilor Numarul total al pacientilor
de pacienti hipertensivi, carora in hipertensivi, carora in mod | cu diagnostic confirmat de
hipertensivi, mod documentat li s-au | documentat li s-au determing HTA, care se afla la
carora li s-au determinat riscurile riscurile cardiovascular supravegherea medicului de
determinat cardiovascular global si | global si cel aditional de familie pe parcursul
riscurile cel aditional de catre catre medicul de familie pe | ultimilor 6 luni
cardiovascular medicul de familie pe parcursul ultimilor 6 luni x
global si aditional | parcursul ultimilor 6 luni| 100
de catre medicul | (in %)
de familie

4. | Sporirea ponderii | 4.1. Ponderea pacientilor| Numarul pacientilor Numarul total al pacientilor
pacientilor hipertensivi la care se hipertensivi carora li se cu diagnostic confirmat de
hipertensivi administreazad un administreaza un tratament | HTA, care se afli sub
carora li se tratament antihipertensiv | antihipertensiv supraveghere pe parcursul
administreaza (nemedicamentos si (nemedicamentos si ultimilor 6 luni
tratamentul medicamentos) pe medicamentos) pe parcursul
antihipertensiv parcursul ultimilor 6 luni| ultimilor 6 luni x 100

(Tn %)
5. | Sporirea ponderii | 5.1. Ponderea pacientilor| Numarul pacientilor cu Numarul total al pacientilor

cu diagnostic confirmat de
HTA, care se afla sub
supraveghere in ultimul an

5.2. Ponderea pacientilor
hipertensivi cu diabet
zaharat la care valorile
tensionale sunt
mentinute la nivelul <
130/80mmHg pe
parcursul cel putin a 3
luni in ultimul an

(n %)

Numarul pacientilor
hipertensivi cu diabet
zaharat la care valorile TA
sunt mentinute la nivelul
< 130/80 mmHg pe
parcursul cel putin a 3 luni
in ultimul an x 100

Numarul total al pacientilor
cu diagnostic confirmat de
HTA si cu diabet zaharat,
care se afla sub
supraveghere in ultimul an
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hipertensivi care

ultimilor 3 luni, carora in

ultimilor 3 luni carora in

Nr. Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numairitor Numitor

5.3. Ponderea de pacienti| Numarul pacientilor Numarul total al
hipertensivi cu semne de | hipertensivi cu semne de pacientilor cu diagnostic
insuficienta renala la insuficienta renala la care | confirmat de HTA si cu
care valorile tensionale | valorile TA sunt mentinute | insuficienta renala, care se
sunt mentinute la nivelul | la nivelul < 130/80 mmHg | afld sub supraveghere in
<130/80 mmHg pe pe parcursul cel pufina 3 | ultimul an
parcursul cel putin a 3 luni in ultimul an x 100
luni in ultimul an(in %)

6. | Sporirea ponderii | 6.1. Ponderea pacientilor| Numarul pacientilor Numarul total al
pacientilor hipertensivi la care in hipertensivi la care in mod | pacientilor cu diagnostic
hipertensivi carora | mod documentat a fost | documentat a fost modificat| confirmat de HTA, care se
li s-a modificat modificat tratamentul tratamentul (majorarea afla sub supraveghere pe
tratamentul daca in| (majorarea dozei dozei preparatului parcursul ultimului an
urma tratamentului| preparatului administrat, | administrat, adaugarea
precedent nu au adaugarea preparatului | preparatului antihipertensiv
fost atinse valorile | antihipertensiv din altd | din alta clasd) pe parcursul
tinta ale tensiunii | clasd) pe parcursul ultimului an dacad in urma
arteriale ultimului an daca in tratamentului anterior

urma tratamentului valorile tensiunii arteriale
anterior valorile tensiunii| tinta nu au fost atinse x 100
arteriale tinta nu au fost

atinse (in %)

7. | 7. Sporirea 7.1. Ponderea pacientilor| Numarul pacientilor Numarul total de adresari
ponderii hipertensivi veniti la hipertensivi veniti la in clinica pe parcursul
pacientilor clinica pe parcursul clinica pe parcursul ultimilor 3 luni a
hipertensivi, care | ultimilor 3 luni, carora in| ultimilor 3 luni, carorain | pacientilor cu diagnostic
beneficiaza de mod documentat li s-a | mod documentat li s-a confirmat de HTA, care se
educatie in oferit informatie oferit (discutii, ghidul afla sub supraveghere la
domeniul HTA in | (discutii, ghidul pacientului hipertensiv medicul de familie
institutiile de AMP| pacientului hipertensiv | etc.) privind factorii

etc.) privind factorii modificabili de risc

modificabili de risc cardiovascular x 100

cardiovascular

(Tn %)

7.2. Ponderea pacientilor| Numarul pacientilor Numarul total de pacienti
supravegheati, cu supravegheati cu diagnoza | care se afla la evidenta cu
diagnoza de HTA, care | de HTA, care frecventeaza | diagnostic confirmat de
frecventeaza scoala scoala pacientului HTA, care se afla sub
pacientului hipertensiv | hipertensiv pe parcursul supraveghere pe parcursul
pe parcursul ultimului an| ultimului an conform ultimului an

conform registrului (in | registrului x 100

%)

8. | Sporirea numarului| 8.1 Ponderea numarului | Numarul de solicitari a Numadrul total de solicitari
de pacienti la care | de solicitari a echipei de | echipei de AMU la a echipei de AMU la
HTA este AMU la domiciliu pe domiciliu pe motiv de domiciliu
controlatd adecvat | motiv de urgente urgente hipertensive pe
in conditiile de hipertensive (in %) trimestru x 100
ambulatoriu

9. | Sporirea 9.1 Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor Numar total pacienti
numarului de hipertensivi internati in | hipertensivi internati in internati In stationar pe
pacienti stationar pe parcursul stationar pe parcursul parcursul ultimilor 3 luni
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Nr. Scopurile Masurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numairitor Numitor
beneficiaza de mod documentat li s-a | mod documentat li s-a
educatie in oferit instruire privind | oferit instruire privind
domeniul HTA in | factorii modificabili de | factorii modificabili de
stationare risc cardiovascular n risc cardiovascular in
cadrul scolii pentru cadrul scolii pentru
pacienti hipertensivi pacienti hipertensivi x 100
(in %)
10. | Sporirea numarului| 10.1. Ponderea de pacien{ Numarul pacientilor Numar total pacienti
de pacienti hipertensivi supraveghea{ hipertensivi supravegheati | hipertensivi supravegheati
hipertensivi care | de medicul de familie de medicul de familie de medicul de familie pe
sunt supravegheati | conform recomandarilor | conform recomandarilor parcursul ultimului an
de medicul de PCN HTA la adult (caset{ PCN HTA la adult (caseta
familie conform 16, algoritmul C.1.2) pe | 16, algoritmul C.1.2) pe
recomandarilor parcursul ultimului an parcursul ultimului an x 100
PCN HTA la adult | (in %)
(caseta 16,
algoritmul C.1.2)
11. | Reducerea ratei 11.1. Ponderea Numarul pacientilor Numarul total de pacienti

complicatiilor
HTA la pacientii
supravegheati

pacientilor hipertensivi
supravegheati, care au
dezvoltat sindromul
coronarian acut pe
parcursul ultimului an
(in %)

hipertensivi supravegheati
care au dezvoltat sindromul
coronarian acut pe parcursul
ultimului an x 100

hipertensivi supravegheati
de medicul de familie pe
parcursul ultimului an

11.2. Ponderea
pacientilor hipertensivi
supravegheati, care au
dezvoltat infarctul
miocardic acut pe
parcursul ultimului an
(Iin %)

Numarul pacientilor
hipertensivi supravegheati,
care au dezvoltat infarctul
miocardic acut pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
hipertensivi supravegheati
de medicul de familie pe
parcursul ultimului an

11.3. Ponderea
pacientilor hipertensivi
supravegheati, carora li
s-a efectuat
revascularizarea pe
parcursul ultimului an
(In %)

Numarul pacientilor
hipertensivi supravegheati,
carora li sa efectuat
revaslucarizarea pe
parcursul ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
hipertensivi supravegheati
de medicul de familie pe
parcursul ultimului an

11.4. Ponderea
pacientilor hipertensivi
supravegheati, la care
sa dezvoltat ori a
progresat insuficienta
renald pe parcursul

ultimului an (in %)

Numarul pacientilor
hipertensivi supravegheati,
la care sa dezvoltat ori a
progresat insuficienta
renald pe parcursul
ultimului an x 100

Numarul total de pacienti
hipertensivi supravegheati
de medicul de familie pe
parcursul ultimului an
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ANEXE
Anexa 1. Ce este riscul cardiovascular total

Tn Europa pentru estimarea riscului cardiovascular total se utilizeazi modelul SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation) (vedeti Ghidul Societatii Europene de Cardiologie
pentru prevenirea maladiilor cardiovasculare — “European guidelines on cardiovascular
disease prevention” din 2007).

Pentru estimarea riscului mortalitatii cardiovasculare trebuie sa se cunoasca varsta, sexul,
nivelul tensiunii arteriale sistolice, a colesterolului total sangvin si daca persoana
respectivd este sau nu fumatoare. Dupa tabelul care urmeaza se poate determina riscul
individual, el fiind divizat in 6 categorii SCORE: <1%, 1%, 2%, 3-4%, 5-9%, 10-14%,
>15% deces pe parcursul urmatorilor 10 ani. Riscul este mai mare la persoanele cu diabet
zaharat, in cazurile de predispunere familiala si la trecerea in altd categorie de varsta.

Riscul va fi evaluat la examinarea primara, ulterior anual pe fondalul terapiei
antihipertensive.

Figura 1. SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)

|  Femei | | Barbati |
Nefumatori | [ Fumatori | varsta Nefumatori | [ Fumatori |
180 1315 17 19 22 14 16 19 22 26 [l 26 30 35 41 47

160 10 12 13 16 65 Il 13 15 16 18 21 25 29 34

140 1 1381315 17 20 24
n
[2]2] 2]

120 10 12 14 17

180
160
140
120

18 21 24 28 33
12 14 17 20 24
10 12 14 17

10 12

12 13 16 19 22
I 13 16
11

| Presiunea arteriala sistolicéJ

[ Colesterol mmol J 150 200 250 300

mg/dl

SCORE

15% si mai mult
10% - 14%
5% - 9%
3% - 4%
B
1%
<1%

Riscul maladiilor
cardiovasculare fatale pe o
perioada de 10 ani la
persoanele cu risc inalt de
aparitie a MCV
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Anexa 2. Formular de consultatie la medicul de familie pentru hipertensiune

Pacient barbat/femeie; Anul nasterii

Factorii de risc Data Data Data Data

1.Nivelul TA sistolice si diastolice

2.Nivelul presiunii pulsului (la varstnici)

3.Virsta (B>55ani, F >65ani)

4.Inaltimea (m)

5.Masa corpului (kg)

6.Indexul masei corporale (kg/m?)

7.Circumferinta abdominala (cm)

8.Fumatul (da/nu)

9.Diabetul zaharat (da/nu)

10.Analiza generala a sangelui

11.Glucoza in sénge a jeun

12.Colesterol total

13.Trigliceride

14.HDL-colesterol

15.LDL-colesterol

16.Potasiul seric

17.Acid uric seric

18.Creatinina serica

19. Analiza generald urina

20. Electrocardiograma

21.1storic familial de maladii cardio-vasculare
(da/nu) premature (B<55; F<65 ani)

Riscul aditional al bolnavului cu HTA
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Anexa 3. Ghidul pacientului cu Hipertensiune arteriala

1. Tensiunea arteriala

Tensiunea arteriald (TA) este un indicator al functionalitatii corpului
uman, adica al starii de sdnatate. Acest indicator se masoara in milimetri
coloand de mercur (mmHg). Valorile TA depind de conditiile in care te
afli, cu toate ca TA tinde sd revind mereu la aceeasi valoare. Bundoara,
in pozitia culcat, in timpul somnului, TA este mai mic4, iar la efort fizic,
in caz de emotii puternice, temperaturi joase, TA este mai mare. Odata ce
acesti factori nu mai actioneaza, tensiunea arteriala revine la valoarea
obisnuita.

Tensiunea arteriald reprezinti forta cu care sangele este impins la
nivelul arterelor, adici al vaselor sangvine, prin care singele curge
de la inima spre organe.

Imaginea 1. Pozitionarea corecta a corpului in timpul masurarii tensiunii arteriale

Tensiunea arteriald are doud componente:

1. Tensiunea arteriala sistolica (TA sistolica) — presiunea exercitatd asupra peretilor arteriali, cAnd inima se
contractd si impinge sangele spre organe - cu valori normale de pana la 130 mm coloand de mercur (Hg);

2. Tensiunea arteriali diastolica (TA diastolic) - presiunea exercitata asupra peretilor arteriali, cand inima
se relaxeaza si se umple cu o noud cantitate de snge, inainte de urmitoarea contractie - cu valori normale de
pand la 85 mmHg.

Tabelul 1. Tipurile TA in functie de valorile acesteia

Categoria TA sistolica, mmHg TA diastolicd, mmHg
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si / sau 80-84
Normal inalta 130-139 si / sau 85-89

Cum interpretez valorile TA masurate?

1. Dupa ce ai masurat TA si cunosti valorile sistolice si diastolice, gdseste in Tabelul 1 categoria sau
categoriile care corespund acestor valori.

2. Daca TA sistolica si diastolica masurate se regasesc in aceeasi categorie (in acelasi rand), atunci TA este
cea care corespunde respectivei categorii din tabel. De exemplu, dacd TA sistolica este 95 mmHg, iar TA
diastolica este 60 mmHg, atunci tensiunea arteriala este considerata ,,optima”.

3. Daca TA sistolica si diastolicd misurate se regdsesc in categorii diferite, atunci se ia in considerare
categoria care corespunde celei mai mari valori masurate. De exemplu, daca TA sistolica este 130 mmHg, iar
TA diastolica 80 mmHg, atunci se ia in considerare categoria care corespunde TA sistolice — 130 mmHg,
pentru ca este mai mare si se interpreteaza ca tensiune arteriala ,,normal inalta”.

2. Cum se mésoari corect tensiunea arteriali cu tonometrul electronic?

Tensiunea arteriald se masoara cu tonometrul, un aparat care determinad TA sistolica si diastolicd. Existd mai
multe tipuri de tonometre (mecanice si electronice). Tonometrul electronic este utilizat cel mai des acasa,
pentru ca poti sd-ti masori TA de sine statdtor, fard ajutorul unei alte persoane. Aparatele electronice folosesc
componentele electronice pentru determinarea tensiunii arteriale. In acest caz, TA inregistrati de aparat se
afiseaza pe un ecran. Cele mai raspandite tonometre electronice sunt cele de brat (Imaginea 1) si de antebrat
(Imaginea 2).
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Tensiunea arteriali se masoara dupi ce te-ai odihnit 10 minute, sezind, cu spatele sprijinit.
Etapele de masurare a TA cu tonometrul electronic:
1. Tnainte de a folosi tonometrul electronic citeste cu atentie instructiunea de
utilizare
2. Asiguri-te ci bateriile aparatului tiu sunt incircate. in cazul in care
acestea sunt descarcate, aparatul ar putea oferi valori gresite ale TA.
3. Alege bratul sau antebratul potrivit pentru aplicarea mansetei: a) fara
interventie chirurgicala la nivelul snului, b) fara arsuri sau rani ale mainii.
4., Masurati TA la ambele brate sau antebrate, dar considerati TA ale caror
valori sunt mai mari.
5. Adopta pozitia asezat, cu spatele sprijinit, cu bratul sustinut la nivelul
inimii
6. Aplicd si fixeazd manseta in jurul bratului, la 2,5-5 cm deasupra plicii
cotului (Imaginea 1) sau in jurul antebratului, la 1-2 cm de incheietura mainii
(Imaginea 2).
7. Porneste aparatul, apasand pe buton
8. Asteapta pand cind tensiometrul masoard tensiunea arteriald, iar la
decompresia mansetei si aparitia unui semnal specific, vezi valorile tensiunii
arteriale afisate pe ecran.si palma indreptata in sus (Imaginea 1, 2).
Imaginea 2. Mdasurarea tensiunii arteriale cu tonometrul electronic

Cand si de cite ori e necesar sa masor tensiunea arteriala acasa?

+ Inaintea fiecirei vizite la medic, misoara tensiunea arteriald de cel putin de 2 ori dimineata si de asemenea
seara, cu un interval de 1-2 minute intre masurari, timp de cel putin 3 zile si preferabil 6-7 zile consecutiv,
nregistrand datele pe hartie;

* Cénd te simti rau;

* Conform recomandarilor medicului de familie.

3. Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriala (HTA) este o boald diagnosticatd de medic. La persoanele adulte se caracterizeaza
prin valori ale TA egale sau mai mari de 140/90 mmHg, Tn repaus. Sunt trei grade de HTA, cu cat valorile TA
sunt mai mari, cu atat creste riscul de complicatii (Tabelul 2).

Tabelul 2. Gradele HTA in functie de valorile TA

Categoria TA sistolicd, mmHg TA diastolica, mmHg
Hipertensiune grad 1 140-159 si /sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-179 si/sau 100-109

*Hipertensiunea sistolica izolata este cresterea valorilor TA sistolice, pe cand valorile TA diastolice
raman in limita normala.
Interpretarea gradelor HTA se face la fel ca si in cazul interpretarii valorilor tensiunii arteriale din Tabelul 1.

4. Care sunt urmarile hipertensiunii arteriale?
Mentinerea valorilor inalte ale TA-peste 139/89 mmHg un timp
Aectaren indelungat are un impact negativ asupra intregului organism, in special,
ochilor asupra organelor-tinta care in primul rand suferd din cauza TA finalte
(Tabelul 3). Odata ce au fost afectate, aceste organe nu mai pot si-si
indeplineasca functiile pe deplin (insuficientd functionald), asa apar
ol aectarea  diferite semne de boala (Imaginea 3).
iy Din cauza dezvoltarii lente a insuficientei functionale a organelor, ai
ﬂ & putea sd nu observi modificarile minore ce apar in timp. Hipertensiunea
arteriald este ,,un ucigas tacut”, de aceea verificarea tensiunii arteriale in
Imaginea 3. institutiile medicale a devenit o investigatie obligatorie de rutind pentru
Afectarea organelor-tintd toate persoanele adulte.
O particularitate In cazul barbatilor este afectarea testiculelor si aparitia
disfunctiei sexuale, care se poate manifesta prin scaderea libidoului,
scaderea functiei reproductive, pana la dereglari de erectie.
Tabelul 3. Organele-tinta afectate si manifestarile hipertensiunii arteriale

Afectarea
creierului

Afectarea
inimii
Afectarea
vaselor
de sange
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Organul-tinta | Manifestari

Creier Dureri de cap, afectarea functiei cognitive (dereglari ale functiei de memorare, de invatare, de
gandire, de perceptie)

Inima Dureri in piept, senzatia de indduseald sau lipsd de aer la un efort fizic, schimbari pe
electrocardiograma

Rinichi Picioare umflate (edeme), schimbari in analiza generald de urina

Ochi Dereglari de vedere

5. Care sunt complicatiile hipertensiunii arteriala?
Urgenta hipertensiva este rezultatul tensiunii arteriale inalte, necontrolate.
Urgenta hipertensiva este caracterizatd prin cresterea rapida, severa si de duratd a tensiunii arteriale, cu valori mai
mari de 180 mmHg pentru TA sistolica si / sau mai mari de 120 mmHg pentru TA diastolica (cresterea doar a
unui component al tensiunii arteriale este consideratd urgentd hipertensiva), ceea ce poate produce leziuni in cele
mai importante organe, numite organe-tinta — creier, inima, rinichi, ochi.
Consecintele posibile ale urgentei hipertensive:
1. Infarct miocardic;
2. Accident vascular cerebral (ictus);
3. Pierderea functiei rinichiului (insuficienta renala);
4. Pierderea vederii (orbire).

5.1 Cum recunosc urgenta hipertensiva?

1. Daci ai la indemana un tonometru, este relativ ugor sa recunosti urgenta hipertensiva. Tonometrul va indica
valorile tensiunii arteriale mai mari de 180 mmHg pentru TA sistolicd si/sau mai mult de 120 mmHg pentru TA
diastolica;

2. Urgenta hipertensiva poate fi fatald, de aceea este important sa cunosti cum poti actiona in cazul in care faci o
urgentd hipertensiva sau cineva din preajma cu HTA face o urgenta hipertensiva. Semnele de alarma in urgenta
hipertensiva (poate fi unul sau mai multe semne, Tabelul 4) se caracterizeaza prin aparitia brusca, intensitate mare,
afectarea starii generale si a activitatilor efectuate la momentul aparitiei.

Tabelul 4. Semnele de alarma in urgenta hipertensiva

Organul afectat | Semnele de alarma

Starea generalid | Transpiratii reci, paliditate, febra, scurgere nazala de sange, tiuit in urechi

Inima Senzatia de insuficientd de aer, durere in piept sau in regiunea inimii, senzatia de batai
neregulate si / sau de mai multe batai ale inimii

Creierul Dureri de cap, ameteli, greata, voma, convulsii, dereglari de constienta: confuzie, somnolenta,
pierderea constientei, coma

Rinichii Scaderea cantitatii de urind < 500 ml 1n ultimele 12 ore, sdnge 1n urina

Ochii Dereglari de vedere, vedere incetosata, dedublarea vederii etc.

5.2 Ce medicamente trebuie si am cu mine permanent?
In Tabelul 5 sunt enumerate medicamentele antihipertensive utilizate doar in caz de urgenta hipertensiva, dozele
si modul de administrare. De reguld, se administreaza unul din primele trei medicamente din tabel, in combinatie
cu sau fira Furosemidum. Inainte de a le intrebuinta, consultd medicul tiu cu privire la selectarea si dozarea
medicamentelor. Pastreazd medicamentele Intr-un loc sigur si accesibil pentru tine, de exemplu, in geanta pe care
0 porti permanent cu tine.

Tabelul 5. Medicamentele antihipertensive administrate in urgenta hipertensiva

Medicamentul Doza Modul de administrare
Unul dintre
Nicardipinum [5] 20 mg oral
Nifedipinum 5-10 mg sublingval sau oral
Captoprilum 6,25-50 mg sublingval* sau oral
Combinat cu

Furosemidum [4] 20-40 mg oral

*sub limba
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5.3 Ce fac in caz de urgenta hipertensiva?

1. in cazul in care a apdrut unul sau mai multe semne de alarmi (Tabelul 4) ce indici o stare de urgentd
hipertensiva, masoara tensiunea arteriala. Dacd nu ai posibilitatea sd o masori, sund serviciul medical de urgenta —
112, solicitd ajutor si asigura accesul echipei de urgentd in locul unde te afli. NU administra nimic si culci-te pe
spate, cu capul si gatul ridicat sub un unghi de 40° (poti folosi un cearsaf sau o perna).

2. In cazul in care ai masurat tensiunea arteriald si valorile acesteia sunt mai mari de 180 mmHg pentru TA
sistolica si / sau mai mari de 120 mmHg pentru TA diastolicd, fara sau cu semne de alarma, administreazad unul
sau doud medicamente recomandate de medic (Tabelul 5). In cazul in care urgenta hipertensiva a aparut din cauza
ca nu ai luat medicamentele la timp si ai trecut peste o dozd sau mai multe, reincepe sa iei medicamentele
prescrise de medic. Culca-te pe spate, cu capul si gatul ridicat sub un unghi de 40° si suna serviciul medical de
urgentd — 112. In cazul in care tensiunea arteriali a scizut, starea s-a ameliorat si nu sunt indicatii de spitalizare,
adreseaza-te cit mai devreme la medicul de familie sau cardiolog pentru a revizui si ajusta tratamentul.

6. Tratamentul nemedicamentos

Indepirtarea factorilor de risc este interventia de bazi in hipertensiunea arteriald si constituie tratamentul
nemedicamentos al acestei boli. Modificarile stilului de viata sunt recomandate tuturor persoanelor in forma fizica
buna, pana la 80 de ani.

6.1. Metode de combatere a efectelor negative ale stresului

a) Meditatia;

b) Yoga;

¢) Consilierea psihologica sau sedintele de psihoterapie;

d) Recomandari psihoterapeutice in managementul stresului: exercitii fizice regulate; evitarea suprasolicitarilor;
petrecerea timpului liber cu persoanele dragi; planificarea eficientd a timpului si efectuarea activitatilor zilnice
conform prioritatilor; includerea activitatilor preferate in orarul zilnic.

6.2. Principiile activitatii fizice in hipertensiunea arteriala

- se efectueaza in urma consultatiei medicului de familie;

- este individualizata, se ajusteaza de un antrenor in dependenta de starea de sanatate;

- se efectueaza dupa ce ati masurat TA, cand TA este mai mica de 140/90 mmHg;

- de intensitate moderatd (presupune cresterea pulsului la nivelul acceptat de formula: 0,65 x (220véarsta). De
exemplu: 0,65 x (220-60 ani) = 104 batdi/minut);

- combinarea a trei tipuri de activitati fizice: exercitii aerobice, de rezistentd dinamicd si izometrice, utilizind
flexorii de antebrat (Tabelul 6); - se efectueaza regulat, devenind parte a modului de viata.

Tabelul 6. Tipurile de exercitii fizice recomandate pacientilor cu hipertensiune arteriala

Activitatea fizica Dozarea

Exerecitii aerobice 30 de minute, de 3-5 ori pe saptimana

Exercitii de rezistenta 6 exercitii, 3 seturi pentru fiecare exercitiu, 10 repetari pentru fiecare set, de 3-5 ori
dinamica pe sdptdmana, a cate 30 minute/zi, cu pauza intre seturi

Exercitii izometrice Doar utilizand flexorii de antebrat, 4 seturi a cate 2 minute fiecare, 1 minut de pauza

intre seturi, de 3 ori pe sdptdmana

6.3. Principiile alimentatiei sanatoase

- Tn hipertensiunea arteriala si in prevenirea bolilor de inimi sunt recomandate dieta mediteraneana si dieta D
(Imaginea 4).

- Aceste diete Incurajeaza consumul de fructe, legume, cereale integrale, carne de pasare, peste, nuci, prc
lactate cu continut scazut de grasimi si consum minim de produse de origine animala si dulciuri

- Se recomanda sa consumam sare pana la 5 g/zi = o lingurd de ceai rasd, dar nu mai putin de 3 g/zi = jumata
lingurd de ceai! Tine cont, sarea se afla si in produsele fabricate, de patiserie (paine, biscuiti, paste faion
chifle dulci). - alegeti sa gatiti si sd mancati produsele fabricate neambalate, produsele naturale; - folositi
putind sare in alimente; - pentru mai multa savoare, inlocuiti sarea prin condimente.

- cantitatea de apa pe zi trebuie sa fie ajustata la necesitatile zilnice ale organismului. Cu alte cuvinte, beti apa
aveti senzatia de sete. Totusi, cantitatea minima recomandata de apa este de 1,2 1/zi.
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6.4. Mentinerea greutatatii corporale
Greutatea corporald se apreciaza conform indicelui masei corporale (IMC) si circumferintei abdominale.

Se recomandd de a mentine IMC la intervalul dintre 20 — 25 kg/m?. Se calculeazi conform formulei: masa
corpului (kg) / indltimea (m?). De exemplu: 0 persoani cu masa de 62 kg cu iniltimea de 167 cm are un indice a

6.5. Abandonarea fumatului
Abandoneaza fumatul sau scade numarul de tigari fumate pe zi. Pentru persoanele care renunta la
fumat, riscul unei boli de inimd scade in jumatate, comparativ cu cei care continud sa fumeze,
indiferent de durata obisnuintei.
6.6. Limitarea consumului de alcool Organizatia Mondiald a Sanatatii recomanda:

1. Limitarea consumului de alcool pentru barbati pana la 14 unitdti pe sdptdmana, iar pentru femei -
pand la 8 unitati pe saptdmana (1 unitate este echivalentul unui pahar de marime medie de vin (125 ml,
de 12% alcool) sau 330 ml de bere de 4% alcool sau 2/3 dintr-un pahar de 50 ml de bautura alcoolica
tare de 40% alcool sau un pahar mediu de aperitiv — coctail cu alcool de 25%).

330mI bere
standard (4% alc.)

=

30mli de
bautura
alcoolich tare —

alc. 40% vol. (2/3 din-

tr-un pahar de S0ml)

masei corporale de 62/1,672 = 22 kg/ m?, ceea ce
corespunde cu valorile recomandate.
Circumferinta abdominala se mdsoard cu o
panglicd centimetricd pe burtd, la jumétatea
distantei (Imaginea 5, C) dintre ultima coasta
(Imaginea 5, A) si osul care marcheaza partea de
sus a bazinului (Imaginea 5, B). Se recomanda
de a mentine circumferinta abdominald: pentru
barbati mai mica de 94 cm si pentru femei mai
mica de 80 cm.

Imaginea 5.
Masurarea circumferintei abdominale

1 bautura standard =

Imaginea 6. Echivalentul unei
unitati de alcool

e S

1 pahar 1 pahar

de marime medie mediu de
de vin (120ml) — aperitiv — coctail
alc. 12% cu alcool (50ml) —

alc. 25%
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2. Sa stabilesti zilele in timpul saptdmanii in care sa nu consumi alcool, precum si sa eviti consumul mai
mare de alcool intr-o singura zi.

3. Sd analizezi cauzele care au contribuit la consumul abuziv de alcool: stima de sine scdzutd,

problemele sociale, problemele familiale. Poti apela la o persoana competenta

(psiholog/psihoterapeut) care poate sa te ajute sa treci peste problemele cu care te confrunti.

4. Sa practici activititi fizice (exercitii aerobice, combinate cu exercitii dinamice pentru dezvoltarea

rezistentei si exercitii cu flexori de antebrat).

5. Pentru o consultatie gratuitad a specialistilor din domeniul reabilitarii psiho-sociale in alcoolism,

apeleaza la numarul de telefon: 060299665.

6.7. Consumul de cafea, ceai si bauturi energizante in hipertensiunea arteriala

- consumul moderat de cafea (3-4 cesti/zi) nu este considerat periculos, in HTA depasirea a 3-4 cesti/zi
poate duce la cresterea TA;

- ceaiul verde este recomamndat In HTA, pentru ca scade TA si previne dezvoltarea bolilor de inima; -
evitd bauturile energizante, pentru ca au mai multe efecte negative, cat si creste TA pana la 6 ore.

6.8. Tratamentul balneo-sanatorial

Procedurile balneo-sanatoriale indicate pentru orice grad de hipertensiune arteriald sunt baile contrastante (cu
o diferentd de temperatura de la 5 la 20°C) si baile de aer.

Dintre metodele chinetoterapeutice, masajul suedez este indicat in hipertensiunea de gradul I si este
contraindicat in hipertensiunea de gradul III. Totodata, decizia cu privire la indicarea masajului trebuie sa fie
din partea chinetoterapeutului.

7. Tratamentul medicamentos
* Pentru a avea un risc cat mai mic de complicatii ale hipertensiunii arteriale, urmeaza un mod de viata
sdndtos si administreaza zilnic medicamentele prescrise de medic.
» Tratamentul antihipertensiv este pentru toata viata si nu se intrerupe chiar daca te simti bine.
* Pentru a scidea tensiunea arteriald la nivelul valorilor-tintd, administreazd medicamentele la intervale
fixe (la aceeasi ord).

* Daca apar efecte adverse, adreseaza-te imediat medicului.
* Dacad medicamentele sunt prea scumpe pentru tine, ludnd in considerare ca este un tratament de lunga
durati, comunica cu medicul.

* Aminteste medicului de familie toate bolile pe care le ai, toate medicamentele pe care le urmezi n
legaturd cu acestea, alergii la medicamente si rezultatele tratamentelor anterioare.

Tabelul 7. Efecte adverse ale medicamentelor utilizate pentru tratamentul hipertensiunii arteriale

Clasa de Efecte adverse Exemple
medicamente
Diuretice Slabiciune generald, crampe musculare, oboseald (pot fi | Indapamidum, Torasemidum,

prevenite prin consum de alimente ce contin potasiu), | Hydrochlorothiazidum
cresterea glucozei la pacientii cu diabet zaharat,
hipotensiune

Beta-blocante Insomnie, maini §i picioare reci, sldbiciune, depresie, | Bisoprololum, Carvedilolum,
disfunctie sexuald (doar in caz de Carvedilolum si | Nebivololum, Metoprololum
Metoprololum)

Inhibitori ai Eruptii pe piele, pierderea gustului, tuse uscatd| Captoprilum, Enalaprilum,
enzimei de permanenta Ramiprilum, Lisinoprilum,
conversie a Perindoprilum
angiotensinei
Blocanti ai Slabiciune Losartanum, Irbesartanum,
receptorilor de Eprosartan, Candesartanum,
angiotensina Olmesartanum,
Telmisartanum, Valsartanum
Blocanti ai Senzatia de batdi neregulate ale inimii si/sau mai multe | Amlodipinum, Lercanidipinum,
canalelor batdi, edeme (umflaturi ale picioarelor), constipatie, | Nifedipinum, Felodipinum,
de calciu dureri de cap, slabiciune Diltiazemum, Verapamilum
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7.1 Ce fac daca am uitat sa iau o dozd de medicament?

* Dacd nu ai luat medicamentele la timpul stabilit si daca de la acel moment au trecut mai putin de 6 ore, ia
doza de medicament.

* Daca au trecut mai mult de 6 ore, omite si revino la graficul obisnuit. Cel mai important este sa revii la
graficul obisnuit!

* Daca ai uitat sd administrezi o dozd de medicament, ia doza urmatoare la ora obisnuitd si in cantitatea
obisnuitd. NU administra o dozi mai mare decét cea prescrisa de medic!

7.2 Ce investigatii trebuie sa fac si cat de des?

+ In dependenti de valorile tensiunii arteriale, bolile asociate, medicul tau iti va indica investigatiile pe care
trebuie s le urmezi, precum si periodicitatea lor.

* Testele de rutind se efectueaza cel putin o datd pe an si acestea includ: hemoglobina si hematocritul; glicemia
pe nemancate si hemoglobina glicozilata; colesterol total, trigliceridele serice; acidul uric seric; creatinina

LDL colesterolul si HDL colesterolul; clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrarii glomerulare.

7.3 Cum ma pregétesc pentru investigatii?

* Administreazd medicatia antihipertensiva in mod obisnuit. NU intrerupe medicatia! Pentru efectuarea
investigatiilor NU este necesar de intrerupt tratamentul.

* Pentru colectarea probelor de sdnge este necesara o duratd de 12 ore de la ultima masa.

* Colectarea urinei se efectueaza imediat dupa trezire, dupa igiena personald. Colecteaza jetul de mijloc Intr-un
colector steril. In cel mult 1,5 h prezinti-I la laborator.

* Orice informatie despre cum sa te pregatesti pentru colectarea analizelor iti poate fi oferitd de medic sau de
asistentul medical.
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Anexa 4. FISE STANDARDIZATE DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII
PENTRU HIPERTENSIUNEA ARTERIALA LA ADULT

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
HIPERTENSIUNEA ARTERIALA LA ADULT - ambulator

Domeniul Prompt

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 Persoana responsabila de completarea fisei | nume, prenume, telefon de contact
3 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei | ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; femenin = 2
5 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2
6 | IMC ZZ-1L-AAAA; necunoscut =9
7 | Circumferenta taliei ZZ-LL-AAAA ; necunoscut =9
8 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
EVIDENTA DISPANSERICA
9 | Data stabilirii diagnozei data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
10 | Data luarii la evidenta dispanserica data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
gr.l=2; gr.Il =3; gr.Ill =4; hipertensiune sistolica
11 | Hipertensiune arteriala izolatd = 6; hipertensiune secundara= 7;
necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
ereditate agravata = 2; boli cardiace = 3; obezitate = 4;
12 | Anamneza si factorii de risc DZ = 6; boli renale i7' fumatul =8
consumul de alcool = 10;
medicamente antihipertensive utilizate,eficacitatea
acestora =11
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
13 | Estimarea riscului cardiovascular total risc mic = 2; risc moderat = 3; risc inalt = 4; risc foarte
nalt = 6
14 | Estimarea riscului aditional individual nu = 0; da = 1; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
15 | Supravegherea pacientului anual = 2; de doua ori pe an = 3; de patru ori pe an = 4;
mai frecvent de patru ori pe an = 6; necunoscut = 9
DIAGNOSTICUL
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
glicemie a jejun = 2; colesterol total seric = 3; creatinind
16 | Investigatii obligatorii serica = 4; trigliceride serice a jeun = 6; acidul uric seric
= 7; hemoglobina = 8; hematocritul =
10; analize urinare = 11; ECG = 12
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
17 | Investigatii obligatorii(dupa posibilitate) ?IOt:aZI;UII_Eelil_cc(l)r;s;?;?o?ielpiilza;?a unui IECA sau ARA
HDL-colesterol seric = 4
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
18 | Referire la specialisti cardiolog = 2; oftalmolog = 3; endocrinolog = 4;
nefrolog = 6; neurolog = 7; alti specialisti = §;
19 Investlgat.u paraclinice indicate de nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
specialisti
ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
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Modul in care a fost diagnosticat

AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;

20 . institutie medicald privata = 7; alte institutii = §;
pacientul/a ~
necunoscut = 9
21 | Complicatii nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
22 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
23 | Grupul de risc nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
TRATAMENTUL
AMP = 2; AMU = 3; sectia consultativa = 4; spital = 6;
24 | Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privata = 7; alte institutii = §;
necunoscut = 9
25 | Cand a fost initiat tratamentul data_1 (ZZ: LL: AAAA); necunoscEt =9,
pacientul/a a refuzat tratamentul = 2
26 | Terapie antihipertensiva IECA =2; ACC =3; ARA =4; BB = 6; diuretice = 7;
alfablocante = 8
97 Cate grupe de medicamente monoterapie = 2; doua preparate = 3; trei preparate = 4,
antihipertensive mai mult de trei preparate = 6; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
28 | Tratamentul factorilor de risc antiagregante = 2; antiplachetare = 3; statine = 4
;antidiabetice = 6
29 ngr:ggtnusla/l? a beneficiat de tratament nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
30 | Tratamentul maladiilor concomitente nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
31 | Monitorizarea tratamentului inregistrata nu = 0; da = 1; necunoscut =9
32 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
33 Corpplica!;iile_ inregistrate la tratamentul nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
antihipertensiv
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
34 Tratamentul administrat in conditii de HTA incorijabild in conditii de ambulatoriu = 2;
stationar urgente hipertensive = 3; dezvoltarea complicatiilor = 4;
boli concomitente severe/avansate = 6; altele = 7
Plan de interventie pentru pacient pe
35 termen scurt (1_:%) IEni p p nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
36 Plan de interventie pentru pacient pe nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
termen lung
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
necesitatea medicatiei antihipertensive = 2; dieta
37 | Consilierea pacientului/ei documentata hipotensiva = 3; renuntare la fumat = 4; activitate fizica
= 4; slabire ponderala = 6;
limitarea consumului de alcool = 8
ameliorare = 2; fara schimbari = 3; progresare = 4;
38 | Rezultatele tratamentului IMA= 6; AVC = 7, alte complicatii = 8§;
necunoscut = 9
39 Data scoaterii de la evidenta dispanserica Data scoaterii de la evidenta dispaserica

sau decesului

(ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
HIPERTENSIUNEA ARTERIALA LA ADULT stationar

Domeniul Prompt

Definitii si note

Ccaz

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 Ezzsioana responsabild de completarea nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 |Zma, hna, aml de nagtere a ZZ-LL-AAAA; necunoscut = 9
pacientului/ei
Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2
Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
Institutia medicala unde a fost solicitat | AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;
8 | ajutorul institutie medicala privata = 6; alte institutii = 7,
medical primar necunoscut = 9
9 | Data adresarii primare dupa ajutor data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut = 9
10 | Data si ora internarii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
11 Data si ora interndrii in terapie data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
intensiva nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
12 Durata internarii in Terapia Intensiva numar de ore/zile
(zile) nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
13 | Durata interndrii in spital (zile) numar de zile; necunoscut =9
14 | Transferul in alta sectii nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
HTA incorijabila in conditii de ambulatoriu = 3;
15 | Respectarea criteriilor de spitalizare HTA la tineri pentru examinare aprofundata = 4;
urgente hipertensive = 6; dezvoltarea complicatiilor = 7;
alte criterii = 8
DIAGNOSTICUL
gr.l=2; gr.Il = 3; gr.Ill = 4; hipertensiune sistolica
16 | Gradul/formele HTA izolatd = 6;
hipetensiune arteriala secundara = 7; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
glicemie a jejun = 2; colesterol total seric = 3; creatinina
17 | Investigatii paraclinice obligatorii sericd = 4; trigliceride serice a jeun = 6;
acidul uric seric = 7; hemoglobina = 8;
hematocritul = 10; analize urinare = 11; ECG = 12
Tnvestigatii obligatorii(dupa nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
18 osibil%[ate) & p potasiul seric inainte de indicarea unui IECA sau ARA 11
P = 2; LDL-colesterol seric = 3; HDL-colesterol seric = 4;
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
19 | Consultat de alti specialisti cardiolog = 2; oftalmolog = 3; endocrinolog = 4;
nefrolog = 6; neurolog = 7; alti specialisti = §;
20 Investigatii paraclinice indicate de nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9

catre alti specialisti
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risc mic = 2; risc moderat = 3; risc Thalt = 4; risc foarte

21 | Estimarea riscului cardiovascular total | . _
inalt = 6; necunoscut = 9.
22 | Estimarea riscului aditional individual | nu=0; da = 1; necunoscut =9
23 ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
24 | Pacientul/a internat in mod programat | nu = 0; da = 1; necunoscut =9
25 | Pacientul/a internat in mod urgent nu = 0; da = 1; necunoscut =9
26 | Complicatii inregistrate nu = 0; da =1; necunoscut =9
97 Stareg pacientului/ei la internare usoard = 2; medie = 3: severa = 4
(gravitatea)
28 | Evidenta dispanserica data ( ZZ-LL-AAAA) nu =0; da = 1; necunoscut =9
29 | Maladii concomitente nu = 0; da = 1; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
. . ereditate agravata = 2; boli cardiace = 3; obezitate = 4;
30 | Factori de risc DZ = 6; boli renale = 7; fumatul = 8;
consumul de alcool = 10
TRATAMENTUL
AMP = 1; AMU = 2; sectia consultativa = 3; spital = 4;
31 | Unde a fost initiat tratamentul institutie medicala privatd = 6; alte institufii =7;
necunoscut = 9
32 | Tratamentul antihipertensiv IECA=2; A§C =3, ARA =4; BB = 6; diuretice=7;
alfablocante = 8
33 Cate grupe de medicamente monoterapie = 2; doua preparate = 3; trei preparate = 4,
antihipertensive mai mult de trei preparate = 6; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
34 | Alte grupe de medicamente antiagregante = 2; statine = 3; antiaritmice = 4;
nitrati = 6; antidiabetice = 7; altele = 8
35 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
36 Complicatiile Inregistrate la nu = 0; da = 1; necunoscut =9
tratamentul antihipertensiv
37 | Rezultatele tratamentului ameho‘rare"Z_ 2;.fara SChll’nbafl = 3; progresare = 4;
complicatii = 6; necunoscut = 9.
nu =0; da=1; necunoscut =9
diagnosticul precizat desfasurat = 2;
N rezultatele investigatiilor efectuate = 3;
Respectarea criteriilor de externare . = .
38 recomandari explicite pentru pacient/a= 4;
documentate - . o
recomandari pentru medicul de familie = 6;
consilierea pacientului = 7; externat cu prescrierea
tratamentului = 8
39 | Data externarii sau decesului Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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