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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ACC antagonisti ai canalelor de calciu

AOT afectarea organelor tinta

ARA antagonisti ai receptorilor angiotensinei

AT-1 receptori de angiotenzina tip 1

AV atrio-ventricular

AVC accident vascular cerebral

B barbati

CCA conditii clinice asociate

CMP cardiomiopatie

colesterol - HDL colesterolul lipoproteidelor cu densitate inalta
colesterol - LDL colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa
Cp cardiopatie

CT tomografie computerizata

ECA enzima de conversie a angiotensinei 11

F femei

gr. gradul

HTA hipertensiunea arteriala

HVS hipertrofie ventriculara stinga

IC insuficienta cardiaca

IECA inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 11
IM infarct miocardic

IMC indexul masei corporale (kg/m2)

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

LSD lysergic acid diethylamide

NYHA New York Heart Association

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

RMN rezonanta magnetica nucleara

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation

TA tensiune arteriala

TAd tensiune arteriala diastolica

TAs tensiune arteriala sistolica

VS ventricul sting

BB beta-adrenoblocante

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
(MS RM), constituit din reprezentantii Institutul de Cardiologie, Catedra Medicind de Familie a
Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
hipertensiunea arteriald la persoanele adulte si va servi drept bazda pentru elaborarea
recomandarea MS pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.



A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnoza: Hipertensiunea arteriala (persoane adulte)

Exemple de diagnoze clinice:

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

2. Hipertensiune arteriala de gr. II, risc aditional foarte 1nalt. Accident vascular cerebral
(data cind a fost suportat), localizarea si consecintele.

3. Hipertensiune arteriald de gr. II, risc aditional foarte inalt. Cardiomiopatie hipertensiva
(cord hipertensiv decompensat). Insuficienta cardiaca gr. III (NYHA).

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

A.3. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);
centrele de sanatate (medici de familie si asistentele medicilor de familie);

centrele medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie);
centrele consultative raionale (medici cardiologi);

asociatiile medicale teritoriale (medici de familie si medici cardiologi);

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

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

A.4. Scopurile protocolului:

10.

11.

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

Sporirea proportiei pacientilor hipertensivi supusi examenului standard;

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

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 controlatd 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 beneficiaza de educatie in domeniul
hipertensiunii arteriale in institutiile de asistenta medicala primara;

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

Sporirea numarului de pacienti hipertensivi care beneficiazd de educatie i1n domeniul
hipertensiunii arteriale in stationare;

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

Reducerea ratei complicatiilor hipertensiunii arteriale la pacientii supravegheati.



A.S. Data elaborarii protocolului: februarie 2008

A.6. Data revizuirii urmatoare: iulie 2016

A.7. 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 Insuficienta Cardiaca,
Institutul de Cardiologie

Ghenadie Curocichin

d.s.m., conferentiar universitar, Catedra Medicind 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., sef Departament Hipertensiuni Arteriale, Institutul de
Cardiologie

Uliana Jalba

conferentiar universitar, IMSP Institutul de Cardiologie

Liuba Popescu

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

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea

Numele si semnatura

Comisia  stiintifico-metodica  de  profil
»Patologie cardiovasculara si reumatologie”

Catedra Medicina de Familie

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in
Sanatate

Compania Nationala de Asigurari iIn Medicind

A.8. Definitiile folosite in document

Disfunctie diastolica a ventriculului sting: afectarea relaxarii miocardului ventriculului sting in

diastola.

Disfunctie sistolica a ventriculului sting: afectarea contractilitdtii miocardului ventriculului

sting.

Cardiomiopatie: patologia miocardului asociata cu disfunctie cardiaca.

Cardiopatie: denumire comuna a bolilor cordului.

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




Hipertensiune arteriald primara (esential@): 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: reprezintd un sindrom din cadrul maladiilor renale,
endocrine, neurologice, cardiovasculare, In sarcina si in unele intoxicatii, avind astfel o etiologie
bine determinata.

Hipertensiune sistolica izolatd: tensiunea arteriald sistolica persistent egald sau mai mare ca 140
mmHg, tensiunea arteriald diastolica egald sau mai mica decit 89 mmHg. Constituie o
particularitate a tensiunii arteriale la virstnici.

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

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

Riscul cardiovascular total (global): riscul maladiilor cardiovasculare fatale pe o perioada de 10
ani conform virstei, 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 prognoza: 1 - factorii de
risc, 2 - afectarea subclinica a organelor-tintda, 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 majoratd 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 scdzut si
hipertrigliceridemie.

A.9. Informatia epidemiologica

OMS estimeazd, ca in lume sunt 600 milioane de persoane cu hipertensiune arteriala, care au
risc de evenimente cardiace, accidente cerebrale acute si insuficientd cardiaca. [5]

Circa 15-37 % din populatia adultd de pe glob are hipertensiune. In unele populatii, numarul
hipertensivilor depaseste 50% printre persoanele cu virsta mai mare de 60 ani. [26]

Se estimeaza, ca tensiunea arteriala inalta cauzeaza 7,1 milioane de decese anual in lumea
intreagd, aceasta constituind aproape 13 % din mortalitatea globala. Studiile efectuate de OMS
arata, ca cca 62 % de accidente cerebrovasculare si 49 % de evenimente acute cardiace sunt
cauzate de hipertensiunea arteriala. [12]

Hipertensiunea cauzeaza 5 milioane de decese premature anual in lumea intreaga. [12]

In multe tari din vestul Europei hipertensiunea afecteazi o patrime din populatia adulti. [16]

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

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



B. PARTEA GENERALA

B. 1. Nivelul institutiilor de asistenta medicald primarad

Descriere

Motivele

Pasii

1. Profilaxia primara a HTA

Riscul bolilor cardiovasculare
sporeste progresiv, incepind
de la valorile tensionale
115/75 mmHg [7]
Modificarea stilului de viata
este beneficd atit
hipertensivilor, cit si
persoanelor normotensive [3,
4]

Obligatoriu:

e Modificari ale stilului de
viata (caseta 10)

2. Screening / identificarea
TA sporite >2140/90 mmHg
sau > 130/90 mmHg la
pacientii cu diabet, boli renale
cronice, insuficienta
circulatorie sau cardiopatie
ischemica

Depistarea precoce a
pacientilor hipertensivi
permite interventii curative
timpurii cu reducerea
considerabila a riscului
cardiovascular si
complicatiilor HTA [11, 23]

Obligatoriu:

e Tuturor persoanelor cu
virsta > 40 ani

Recomandat:

e Tuturor persoanelor cu
virsta > 18 ani (C.2.2.2.)

3. Diagnostic

3.1. Confirmarea HTA

Dupa suspectare, toate valorile
initiale ale TA trebuie
confirmate prin cel putin doua
masurdri la oficiul medicului.
Pentru estimarea corectd a
valorilor tensionale este
importantd masurarea TA In
conditii standard [7, 17, 22]

Obligatoriu:

Masurarea repetata a TA in
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.
C224.
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 atit de gradul
HTA, cit si de gradul de risc
cardiovascular cauzat de alti
factori de risc, AOT, CCA [7,
17, 22]

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 2)

e Examenul clinic (caseta 5)

e Examenul clinic pentru
hipertensiune secundara
(caseta 5)

e Investigatii paraclinice
obligatorii (de rutind)
(caseta 6)

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

e Estimarea riscului aditional
(tab. 2 51 3)

e Estimarea indicatiilor
pentru consultul
specialistului
(caseta 8)

3.3. Suspectarea HTA
secundare

HTA secundara constituie
aprox. 10% din toate cazurile
de hipertensiune si va necesita

Obligatoriu:

¢ Evidentierea semnelor care
sugereaza hipertensiunea




C224.

masuri diagnostice i curative
speciale pentru maladia de
baza de competenta
specialistului [15, 13]

secundara (caseta 5)

Indreptarea la specialist in
cazul suspectii de HTA
secundard

4. Tratamentul

4.1. Modificarea stilului de viata [10]

C.2.2.7.

4.1.1. Slabire ponderala

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

Recomandari obligatorii:

De a mentine masa
corporald in limitele
normei (IMC 18,5 — 24,9
kg/m?) (caseta 10)

4.1.2. Dieta hipotensiva

Efectul scontat: scaderea
valorilor tensionale sistolice
cu 8 — 14 mmHg [3, 4, 25]

Recomandari obligatorii:

e Dieta bogata in fructe si
legume, cu continut redus
de grasimi, in special
saturate (caseta 10)

4.1.3. Limitarea aportului de
sare

Efectul scontat: scaderea
valorilor tensionale sistolice
cu2 -8 mmHg [3, 4, 25]

Recomandari obligatorii:

e Limitarea consumului sarii
de bucatérie la 6 g/zi (2,4 g
sodiu/zi) (caseta 10)

4.1.4. Activitatea fizica

Efectul scontat: scaderea
valorilor tensionale sistolice
cu4 -9 mmHg [24, 25]

Recomandari obligatorii:

Efectuarea sistematica a
exercitiilor fizice (mers
rapid zilnic nu mai putin de
30 min/zi) (caseta 10)

4.1.5. Limitarea consumului
de alcool

Efectul scontat: scaderea
valorilor TAs cu 2 —4 mmHg
[25, 29]

Recomandari obligatorii:

e Limitarea consumului de
alcool pentru barbati < 30
ml/zi, pentru femei < 15
ml/zi (recalculat la etanol
curat) (caseta 10)

4.1.6. Renuntarea la fumat

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

e Sd se efectueze consultul
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 decit este indicat.

4.2. Tratament medicamentos

4.2.1. Tratamentul
antihipertensiv

C.1.2.
C.1.3.
C.22.7.2.

Beneficiile tratamentului HTA
se datoreaza scaderii TA per
se. [25]

La tratamentul adecvat cu
mentinerea TA la valori-tintd,
numarul de evenimente
cerebrovasculare scade cu mai
mult de 40%, iar de cele
cardiovasculare cu
aproximativ 15%. [17]

Obligatoriu

Alegerea si administrarea
medicatiei antihipertensive
in scopul atingerii
valorilor-tinta ale TA
(caseta 9),

(figurile 2, 3)
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4.2.2. Tratamentul factorilor
de risc asociati

Recomandat: (caseta 11)

C.2.2.7.2.
4.2.3. Medicamente Rata de scadere a e Nivelul-tinta de colesterol
hipolipemiante evenimentelor coronariene $i total trebuie sa fie < 4,5

cerebro-vasculare la populatia
hipertensiva a scizut
considerabil la administrarea
tratamentului hipolipemiant
indiferent de tratamentul
antihipertensiv administrat. [6,
8, 19]

mmol/l si LDL-colesterol <
2,5 mmol/l cu masuri
nemedicamentoase si/sau
statine (casetele 13, 15)

! A nu se indica pacientilor
hipertensivi cu virsta > 80 ani

4.2.4. Tratament antiplachetar

Tratamentul antiplachetar
reduce riscul de AVC sau IM
si la persoanele hipertensive
cu virsta medie cu risc
cardiovascular redus si la
pacientii cu boala
cardiovasculard cunoscuta. [1]

e Acid acetilsalicilic in doze
mici (75-100 mg/zi) este
indicatd in terapia
pacientilor hipertensivi cu
risc Tnalt si foarte 1nalt doar
atunci cind este realizat
controlul eficient al TA
(casetele 13, 15)

4.2.5. Controlul glicemiei

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

e Tintele de tratament al
diabetului zaharat sunt
fixate la < 6,0 mmol/1
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
complicatiile HTA

e Conform programelor
existente de recuperare §i
recomandarilor
specialistilor

B.2. Nivelul consultativ specializat (cardiolog)

Descriere

\ Motivele

Pasii

1. Diagnostic

1.1. Confirmarea AOT, CCA
si precizarea riscului
cardiovascular

C.2.25.
C.2.2.6.

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]

e Investigatii paraclinice
recomandate (caseta 6)

e Identificarea afectarii
organelor tinta (caseta 7)

e Evidentierea complicatiilor
(caseta 18)

1.2. Confirmarea HTA
secundare cind aceasta este
sugerata de antecedente,

HTA secundara necesita in
majoritatea cazurilor
tratamentul cauzelor primare

Obligatoriu:

e Consultatia specialistului
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examenul fizic sau testele de
rutind

C.2.6.

[13, 14], identificarea carora
necesitd implicarea
specialistilor din diferite
domenii.

din domeniul patologiei
suspectate a fi cauza HTA

e Investigatii recomandate
(C2.6.1.-C.2.6.7.)

1.3. Confirmarea HTA
rezistente cu evidentierea
cauzelor

C.2.5.9.

HTA rezistenta necesita
examinare clinica si
paraclinica aprofundata, cu
utilizarea metodelor
disponibile la nivel
consultativ. Ajustarea terapiei
medicamentoase combinate
din 3 si mai multe preparate
necesitd implicarea
specialistului.

! De atras atentia la:

e Aderare slaba la tratament

e Esec in modificarea stilului
de viata

e Aport de medicamente care
cresc tensiunea arteriala

e Apneea obstructiva in

somn
e (Cauze secundare
nedecelate
e Afectare de organ
ireversibila

e Incarcare de volum

2. Decizia asupra tacticii de
tratament: stationar versus
ambulatoriu

Conditiile clinice, In care este
necesara spitalizarea
pacientului hipertensiv
implicd necesitatea de
supraveghere strinsa clinica si
ajustarea tratamentului, uneori
pe parcursul minutelor si
orelor, ce este dificil de
realizat in conditii de
ambulatoriu.

Criterii de spitalizare:

e HTA incorijabila in
conditii de ambulatoriu
(C.2.5.9)

e Urgente hipertensive
(C.2.3)

e Dezvoltarea complicatiilor
(C2.4)

¢ 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]
Deciziile cu privire la
ajustarea tratamentului vor
necesita implicarea mai
multor specialisti consultanti.

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

e Ajustarea conduitei
terapeutice a HTA
secundare in functie de
cauza

e Corijarea tratamentului in
functie de cauza rezistentei

¢ Interventii educationale
pentru sanatate

4. Supravegherea temporara

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

Obligatoriu:

e Dupa complicatii acute

e Afectarea avansata a
organelor tinta

e (Cazuri de rezistenta la
tratament (tab. 9)

B.3. Nivelul de stationar

Descriere

Motivele

Pasii

1. Spitalizare

Conditiile clinice, 1n care este

Criterii de spitalizare
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necesara spitalizarea
pacientului hipertensiv
implicd necesitatea de
supraveghere strinsa clinica si
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.

sectii profil terapeutic
general, cardiologie (raional,
municipal)

e HTA incorijabila in
conditii de ambulatoriu

e HTA la tineri pentru
examinare aprofundata

e Urgente hipertensive

e Dezvoltarea complicatiilor

¢ Boli concomitente
severe/avansate

e 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 AOT, CCA si riscului
cardiovascular

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]
aprecierea carora in unele
cazuri este posibild numai in
conditii de stationar.

Investigatii recomandate:

e Ecocardiografia

Ultrasonografia carotidiana

2D duplex

Proteinuria cantitativa

Indicele glezna-brat

Examenul fund de ochi

Testul de toleranta la

glucoza (dacd 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 suspectate la
nivelurile precedente

HTA secundara necesita in
majoritatea cazurilor
tratamentul cauzelor primare
[13, 14], identificarea carora
necesitd In anumite situatii
spitalizarea pacientului i
utilizarea resurselor
spitalicesti.

Obligatoriu:

e Consultatia specialistului
din domeniul patologiei
suspectate a fi cauza HTA

Recomandat:

e Ecografie

e Tomografie computerizata;

e Rezonantd magnetica
nucleara

e Arteriografie
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Masurarea hormonilor 1n
plasma si/sau urina
Investigatiile recomandate
de specialisti

2.3. Confirmarea HTA
rezistente cu evidentierea
cauzelor

HTA rezistenta necesita
examinare clinica si
paraclinica aprofundata, cu
utilizarea metodelor
disponibile la nivel de
stationar. Ajustarea terapiei
medicamentoase combinate
din 3 si mai multe preparate
necesitd implicarea

specialistului si supravegherea

strinsd pentru prevenirea
complicatiilor (reactiilor
adverse) posibile.

! De atras atentia la:

Aderare slaba la tratament
Esec in modificarea stilului
de viata

Aport de medicamente care
cresc tensiunea arteriala
Apneea obstructiva in somn
Cauze secundare nedecelate
Afectare de organ
ireversibila

Incarcare de volum

3. Tratament

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]
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
AOT 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
supraveghere

Pacientii hipertensivi necesita
tratament si supraveghere
continud, posibild doar in
cazul respectarii
consecutivitatii etapelor de

acordare a asistentei medicale.

Extrasul obligatoriu va
contine:

Diagnosticul precizat
desfasurat;

Rezultatele investigatiilor
efectuate;

Recomandari explicite
pentru pacient;
Recomandari pentru
medicul de familie.

14




C.1. ALGORITMI DE CONDUITA
C. 1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului cu HTA

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

Vezi protocolul

rgenta hipertensiva? pentru urgente

Confirmati TA ridicatia

hipertensive
In afara
4 )\ protocolului
Evaluarea completi: evaluati < dat
corect gradul HTA si riscul |-
cardiovascular
- J

5 > Consultatia
Suspectati HTA §ecu31dara ? specialistului.
HTA complicata? .
Examen suplimentar
A
Modificarea stilului de viata
+/- terapia medicamentoasi
Complicatii?
DA
DA
TA adusi la valori tinta? ik ik
— Modificati tratamentul
DA
TA adusi la valori tinta? d .
h J
NU DA S h
HTA rezistenta? — At

de lungi durati

ICSI Health Care Guideline: Hypertension Diagnosis and Treatment. 11 ed. [22] (cu modificari)
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C.1.2. Algoritmul de interventii in functie de TA initiala [28]

Praguri pentru

interventii
TA initiala (mm Hg)
Y Y \J A 4 v
160 - 179 140 — 159 130 - 139
> 180/110 < 130/85
100 — 109 90 — 99 85 -89
Y Y Y
140 — 159/
> 160/100 90 — 99 < 140/90
/ \‘—
AQT, sau Lipsa AOT, sau
complicatii complicatiilor
cardiovasculare, cardiovasculare,
sau diabet, sau diabetului, sau
sau risc risc
cardiovascular cardiovascular®
nalt si foarte inalt mediu si mic
AR v Y \
Observati, Re- Re-
Tratati | | Tratati | | Tratati re-evglua,tl riscul evaluati evalPayl 0
; ; ’ cardiovascular anual datila 5
anual ani

* Dacd nu este hipertensiune maligna sau urgenta hipertensiva, confirmati
timp de 1-2 saptamini, apoi tratati.

+ Dacd sunt prezente complicatiile cardiovasculare, AOT sau diabet,
confirmati timp de 3-4 saptamini, apoi tratati. Daca cele enumerate lipsesc,
monitorizati TA saptaminal si tratati daca HTA persista timp de 4 -12
saptamini.

% Daca sunt prezente complicatiile cardiovasculare, AOT sau diabet,
confirmati timp de 12 sdptamini, apoi tratati. Daca cele enumerate lipsesc,
monitorizati TA lunar si tratati daca HTA persista, sau daca riscul
cardiovascular este inalt sau foarte inalt.

§ Riscul estimat conform tabelului de stratificare a riscului la pacientii
hipertensivi.
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C.1.3. Algoritmul terapiei medicamentoase in HTA [28)]

Mai tineri Mai in varsta
de 55 ani de 55 ani
Pasul [ A (sau B¥) CsauD
[ T |
Pasul Il A (sau B*) + C sau D
y
Pasul I11 A (sauB*)+C+D
v
Pasul IV .
Hipertensiune Adaugagl sau a—blocan.t, sau
rezistents spironolacton, sau alt diuretic
A: inhibitor ECA B: B-blocant
C: antagonist al canalelor de calciu D: diuretic din grupa tiazidelor

*Terapia combinatd cu B si D mai frecvent poate induce diabetul zaharat
in comparatie cu alte combinatii
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S$SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea hipertensiunii arteriale

Tabelul 1. Clasificarea nivelurilor tensiunii arteriale (mmHg)

Categoria TAs TAd
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 izolata > 140 si <90
Precizari:

Cind tensiunea sistolicd si diastolicd a unui pacient se incadreaza in categorii diferite, se va
aplica categoria mai 1nalta pentru cuantificarea riscului cardiovascular total, decizia de tratament
si estimarea eficientei tratamentului.

C.2.2. Conduita pacientului cu HTA

Procedurile de diagnostic cuprind:

madsurdri repetate ale tensiunii arteriale

evidentierea antecedentelor personale si eredocolaterale

examenul clinic

investigatiile de laborator si paraclinice.

Caseta 1. Pagii obligatorii in conduita pacientului hipertensiv

1.
2.

3.

N

Determinarea gradului HTA

Investigarea obligatorie privind factorii de risc, a diabetului zaharat, a sindromului
metabolic, afectdrii 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)
Alcatuirea planului de interventie pentru persoana concreta, pe termen scurt (1-3 luni) si

pe termen lung si capacitatii de munca.
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C.2.2.1. Calcularea riscului aditional pentru pacientii cu hipertensiune arteriald

Tabelul 2. Factori care conditioneaza riscul

1. Factori de risc

2. Semne de afectare subclinica a organelor
tinta (AOT)

Nivelul TA sistolice si diastolice

Nivelul tensiunii pulsatile (la virstnici)

Virsta (B > 55 ani; F >65 ani)

Fumatul

Dislipidemia:

v Colesterol total >4,9 mmol/1 (190
mg/dl) sau

v LDL-colesterol >3 mmol/l (115 mg/dl)
sau

v' HDL-colesterol: B <Immol/l (40
mg/dl), F <1,2 mmol/l (46 mg/d]) sau:

v' Trigliceride >1,7 mmol/l (150 mg/dl)

Glicemia a jeun 5,6-6,9 mmol/l (102-125

mg/dl)

Testul de toleranta la glucoza alterat

Obezitatea de tip abdominal (circumferinta

abdominald >102 cm (B), >88 cm (F))

Istoric familial de afectiune cardiovasculara

prematurd (B <55 ani; F <65 ani)

HVS electrocardiografic (Sokolow-Lyon
>38 mm; Cornell >2440 mm* ms) sau
HVS ecocardiografic IMMVS B >115
g/m’, F >95 g/m®)

Dovezi ultrasonografice de ingrosare a
peretelui carotidian (IMT >0,9 mm) sau
placa aterosclerotica

Velocitatea carotido-femurald a undei
pulsului >10 m/s

Indicele tensional gleznd/brat <0,9
Cresterea usoara a creatininei serica: B:
115-133 pumol/1 (1,3-1,5 mg/dl); F: 107-124
umol/1 (1,2-1,4 mg/dl

Rata estimata a filtrarii glomerulare scazuta
(<60 ml/min/1,73 m2) sau clearance-ul
creatininei scazut (<60 ml/min)
Microalbuminuria 30-300 mg/24 h sau
raportul albumind/creatinina: >22 (B); sau
>31 (F) mg/g creatinina (>2,5 (B); sau >3,5
(F) mg/mmol creatinind)

3. Diabet zaharat

4. Afectiune cardiovasculara sau renala
constituita — conditii clinice asociate

Glicemia a jeun >7 mmol/l (126 mg/dl) la
madsuratori repetate sau

Glicemia postprandiald >11 mmol/l (198
mg/dl)

Afectiune cerebrovasculara: AVC ischemic,
hemoragie cerebrala, accident ischemic
tranzitoriu

Afectiune cardiaca: infarct miocardic,
angina pectorald, revascularizare
coronariand, insuficientd cardiaca
Afectiune renald: nefropatie diabetica;
disfunctie renald (creatinina serica B >133,
F >124 pmol/l); proteinurie (>300 mg/24 h)
Arteriopatie periferica

Retinopatie avansata: hemoragii sau
exsudate, edem papilar

Nota: prezenta a trei din cinci factori de risc, printre care obezitatea de tip abdominal, glicemia a
jeun alterata, TA >130/85 mmHg, HDL-colesterol scazut si hipertrigliceridemie (conform
definitiei de mai sus) indica prezenta sindromului metabolic.

HV'S': hipertrofia ventriculului sting;
IMT: (intima-media thickness) = grosimea complexului intima-media;
IMMVS (indexul masei miocardului ventriculului sting) crescut, cu un raport grosimea
razd/perete >0,45;
AVC — accident vascular cerebral.
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Tabelul 3. Stratificarea riscului in cuantificarea prognosticului pacientului cu
hipertensiune arteriala

Tensiunea arteriald (mmHg)

Alti factori de | Normala Normala HTA HTA HTA
risc, lf{ziuni TAs 120-129 inalta grad I grad 11 grad I11
orsanice sau TAs 130-139 | TAs 140-159 | TAs 160-179 | TAs>180
subclinice sau

fiuni TAd 80-84 sau sau sau sau
afectiuni TAd 85-89 | TAd 90-99 TAd 100-109 | TAd>110

Nici wun alt | Risc mediu | Risc mediu
factor de risc | populational | populational

Risc  aditional
moderat

1-2 factori de
risc

Risc aditional
moderat

Risc  aditional
moderat

>3 factori de
risc:
sindrom
metabolic,
leziuni
organice
subclinice
diabet

Risc aditional
moderat

Boala
cardiovascular
a sau renala
constituita

Nota: Riscul cardiovascular este stratificat in patru categorii. Riscul mic, moderat, inalt §i
foarte inalt se refera la riscul de evenimente cardiovasculare fatale si non-fatale la 10 ani.
Termenul ,,aditional *“ indica faptul ca pentru toate categoriile riscul este mai mare decit media

Tabelul 4. Criterii de risc inalt/ foarte inalt

TAs >180 mmHg si/sau TAd >110 mmHg

TAs >160 mmHg cu TAd scazuta (<70 mmHg)

Diabet zaharat

Sindrom metabolic

>3 factori de risc cardiovascular

Unul sau mai multe dintre urmatoarele afectari subclinice ale organelor tinta: hipertrofia

ventriculului sting electrocardiografic sau ecocardiografic (in special concentrica)
v" Prezenta ultrasonografica a ingrosarii peretelui arterelor carotide sau a placii

aterosclerotice

Rigiditatea arteriald crescuta

Cresterea moderata a creatininei serice

Reducerea ratei filtrarii glomerulare sau a clearance-ului creatininei estimate

Microalbuminuria sau proteinuria

AN NN

e Afectiune cardiovasculard sau renala constituitd
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C.2.2.2. Screening — ul HTA

Sreening-ul HTA se va efectua:

la cei cu virsta > 18 ani - o data la 5 ani,
la persoanele cu virsta 18 — 40 ani cu valori tensionale normal inalte (TAs > 130 — 139
mmHg si TAd > 85 — 89 mmHg) masurarea TA se va efectua anual;

la toate persoanele cu virsta > 40 ani la fiecare vizita de examen profilactic anual.

C.2.2.3. Anamneza

Caseta 2. Recomandari pentru evaluarea antecedentelor personale si eredocolaterale

Durata si nivelul cresterii TA, inregistrate anterior
Elemente de hipertensiune secundara:

v
v

A7 NN N NN N T NN

ANENEN

antecedente eredocolaterale de boala renala (rinichi polichistic);

boala renald, infectie a tractului urinar, hematurie, abuz de analgezice (afectiune
renala parenchimatoasa);

ingestie de medicamente/substante: contraceptive orale, carbenoxolona, picaturi
nazale, cocaind, amfetamine, steroizi, antiinflamatorii non-steroidiene, eritropoietina,
ciclosporind;

episoade de transpiratie, cefalee, anxietate, palpitatii (feocromocitom);

episoade de slabiciune musculara si tetanie (aldosteronism).

actori de risc:

antecedente personale si eredocolaterale de hipertensiune si afectiune cardiovascular;
antecedente personale si eredocolaterale de dislipidemie;

antecedente personale si eredocolaterale de diabet zaharat;

fumat;

dieta;

obezitate; gradul de sedentarism;

sforait; apnee In somn (informatii si de la partenerul de viata);

tipul de personalitate.

imptome ale leziunii de organ:

creier si ochi: cefalee, vertij, tulburari vizuale, atacuri ischemice tranzitorii, deficit
motor sau senzitiv;

cord: palpitatii, durere precordiald, dispnee, edeme maleolare;

rinichi: sete, poliurie, nicturie, hematurie;

artere periferice: extremitati reci, claudicatie intermitenta.

Terapie antihipertensivd anterioara:

v

medicamente utilizate, eficacitatea acestora si reactiile adverse raportate.

Factori personali, familiali i 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 abdominald se
va masura in pozitia verticald a pacientului. De asemenea se va obtine greutatea si Indltimea
pentru a calcula indicele de masa corporald printr-o formula standard (IMC=kg/m?).
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Caseta 3. Reguli de mdsurare a tensiunii arteriale

Cind se masoara TA, trebuie acordata atentie urmatoarelor aspecte:

Permiteti pacientilor sd se agseze pentru citeva minute intr-o camera linistitd inainte de a
incepe masurarea TA.

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

Utilizati o manseta standard (12-13 cm lungime si 35 cm latime), dar sa dispuneti si de o
mangetd mai mare si alta mai micd pentru brate mai groase si, respectiv, mai subtiri.
Utilizati manseta mai micd pentru copii.

Pozitionati manseta la nivelul cordului, indiferent de pozitia pacientului.

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

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

Masurati TA la 1 si 5 minute dupd trecerea in ortostatism la subiectii virstnici, la
pacientii diabetici §i In orice alta situatie in care hipotensiunea posturald poate fi
frecventd sau suspectata.

Masurati frecventa cardiaca prin palparea pulsului (minimum 30 secunde) dupa cea de-a
doua masurare 1n pozitie sezind.
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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 masurata in
ambulatoriu ar putea Tmbunatati predictia riscului cardiovascular la pacientii netratati i
tratati.

e Valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet si ambulatorie (Tabelul 5).

e Monitorizarea ambulatorie pe 24 ore a TA trebuie luata in considerare in special cind:

v’ este descoperita o variabilitate marcata a TA de cabinet, in cursul aceleiasi consultatii
sau la consultatii diferite;

este masuratd o TA de cabinet crescuta la subiecti cu un risc cardiovascular total

scazut;

existd o discrepantd marcata intre valorile TA masurate In cabinet si la domiciliu;

este suspectatd rezistenta la tratamentul medicamentos;

sunt suspectate episoade hipotensive, mai ales la pacientii virstnici si la cei diabetici;

TA mdsurata in cabinet este crescutd la gravide si se suspecteazad preeclampsia

TA la domiciliu

<\

ANENENEN

Auto-masurarea TA la domiciliu are valoare clinicd, iar semnificatia sa prognostica este acum
demonstrata.
e Aceste determinari ar trebui incurajate, cu scopul de a:

v" furniza mai multe informatii despre efectul hipotensiv al tratamentului la concentratie
sericd minima $i, ca urmare, despre acoperirea terapeutica de-a lungul intervalului de
timp dintre doze;
imbunatati complianta pacientului la regimurile terapeutice;
atunci cind exista dubii cu privire la informatiile date de masurarea in ambulatoriu a
TA.

e Auto-masurarea TA la domiciliu ar trebui descurajata atunci cind:
v" induce anxietate pacientului;
v" determina auto-modificarea regimului terapeutic;
v' valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet si cea masurata la domiciliu
(Tabelul 5).

v
v

Tabelul 5. Valorile-prag ale TA (mmHg) pentru definirea HTA in functie de diferite tipuri de
madsurare

TAs TAd
in cabinet sau in spital 140 90
La domiciliu 130 - 135 85
Monitorizarea 24 ore 125 -130 80
e Ziua 130 - 135 85
e Noaptea 120 70

Caseta 5. Examenul clinic pentru hipertensiune secundard, leziunea de organ si obezitatea
viscerald

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

e Trasaturi ale sindromului Cushing
e Semne cutanate de neurofibromatoza (feocromocitom)

23




Nefromegalie (rinichi polichistic)

Auscultatia de sufluri abdominale (hipertensiune reno-vasculard)

Auscultatia de sufluri precordiale sau toracice (coarctatie de aortd sau boald aortica)

Puls femural diminuat §i intirziat si TA scazutd la nivel femural (coarctatie de aorta,
boald 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:
e Greutatea corporala
e Circumferinta abdominala crescutd (pozitie verticald) B: >102 cm; F: >88 cm
2
e Indice de masa corporala crescut [(greutatea (kg))/ (Indltime (m)) ]

v' Supraponderalitate: IMC>25 kg/m ;
v Obezitate: IMC>30 kg/ m*

C.2.2.5. Investigatii paraclinice

Caseta 6. Investigatii paraclinice
Investigatii obligatorii (de rutina)

e Glicemie a jeun

e Colesterol total seric

Trigliceride serice a jeun

Acid uric seric

Creatinina serica

Hemoglobina i hematocrit

Analize urinare (completate prin microalbuminurie prin dipstick i examenul
microscopic)

e Electrocardiograma

(conform posibilitatilor de efectuare)

LDL-colesterol seric

HDL-colesterol seric

Potasemie

Clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrarii glomerulare

Investigatii recomandate (se indica de citre specialist)

Ecocardiografia

Ultrasonografia carotidiana 2D duplex
Proteinuria cantitativa

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 Monitorizarea TA ambulatorii pe 24 ore si la domiciliu

Investigatii complementare (aria specialistului, la indicatii)

e Evidentierea suplimentard a leziunilor cerebrale, cardiace, renale §i vasculare -
obligatorie in hipertensiunea complicata.

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

C.2.2.6. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor tinta

Caseta 7. Identificarea leziunilor subclinice ale organelor tintd

Avind 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 sd facd parte din toate evaluarile de rutina ale
subiectilor cu HTA, pentru a detecta hipertrofia ventriculara stinga, tipurile de suprasolicitare,
ischemia si aritmiile. Ecocardiografia este recomandatd atunci cind este consideratd utila o
detectie mai sensibild a hipertrofiei ventriculare stingi. Modelele geometrice pot fi definite
ecocardiografic, dintre acestea hipertrofia concentricad avind prognosticul cel mai prost.
Disfunctia diastolica poate fi evaluata prin eco-Doppler transmitral.

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

3. Rinichi — Diagnosticul de afectare renala legatd de hipertensiune se bazeazd 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 calitativa
si daca testul este pozitiv, atunci se va determina proteinuria nictemerala.

4. Examenul fundului de ochi — Examenul fundului de ochi este recomandat numai in
hipertensiunea severa si la pacientii tineri. Hemoragiile, exsudatele retiniene si edemul
papilar, prezente numai in hipertensiunea severd, 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 §i costuri nu permit utilizarea lor nediscriminativd. La pacientii
hipertensivi virstnici, testele cognitive pot ajuta in detectia alterarii cerebrale incipiente.
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Caseta 8. Indicatii, care sugereazd necesitatea consultului specialistului

Este necesar un tratament de urgenta

o Hipertensiune maligna (hipertensiunea severa si retinopatia de gradul III-1V)

o Hipertensiune severa (> 220/120 mmHg)

e Complicatii iminente (de exemplu, atacul ischemic cerebral tranzitoriu sau ictus cerebral,
insuficientd ventriculara stinga acutd). Pacientul se consulta pe loc!

Cauze posibile

e Orice indiciu in istoricul pacientului sau in examenul clinic ce sugereaza o cauza
secundard, 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

Rezistentd la o schema de tratament cu mai multe medicamente (=3 medicamente in doze
adecvate)

Virsta tindra (orice formd de hipertensiune la persoane sub 20 ani si hipertensiunea, care
necesita tratament la persoanele sub 30 ani)

Probleme terapeutice

o Intoleranta la mai multe medicamente
o Contraindicatii la utilizarea mai multor medicamente
» Non-aderenta si nerespectarea repetata a indicatiilor medicului

Situatii speciale

e Variabilitate neobignuita a tensiunii arteriale
e Posibild hipertensiune de halat alb
o Hipertensiunea in timpul sarcinii

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 global si a celui aditional.

Caseta 9.Tintele 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 140/80 mmHg (sistolica/ diastolicd) si la valori mai joase,
daca sunt tolerate la toti pacientii hipertensivi.

e Tinta TA ar trebui s fie <140/85 mmHg la pacientii diabetici sau cu risc 1nalt si foarte
inalt, precum cei cu conditii clinice asociate (accident vascular cerebral sau infarct
miocardic suportat, disfunctie renald, proteinurie).

e In ciuda utilizarii combinatiilor de tratament, reducerea TA sistolice <140 mmHg poate
fi dificila, cu atit mai mult cu cit tinta este <130 mmHg. Dificultati suplimentare se
asteapta la pacientii virstnici si diabetici.
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C.2.2.7.1. Modificarea stilului de viata

Caseta 10. Modificari ale stilului de viata

Masurile legate de stilul de viata trebuie instituite de fiecare data, cind este potrivit, la
toti pacientii, inclusiv la cei care necesitd tratament medicamentos. Scopul este scaderea
TA, controlul altor factori de risc si reducerea numarului de doze de medicamente
antihipertensive ce trebuie administrate ulterior.

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

Masurile legate de stilul de viatd care sunt larg recunoscute a scddea TA sau riscul
cardovascular si care trebuie avute in vedere sunt:

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 < 3 doze standard/zi* (barbati), < 2 doze standard/zi
(femeti)

exercitiu fizic aerobic zilnic > de 30 min/zi mers rapid, dar nu mai putin de 3 ori/sapt.
reducerea aportului de sare de bucitirie sub 6 g/zi (echivalent 2,4 g Na")

cresterea aportului de fructe si legume (500 g/zi in medie) si scaderea aportului de
grasimi saturate (animaliere) si totale

ANENEN

Recomanddrile legate de stilul de wviatd trebuie instituite cu suport adecvat
comportamental §i intdrite sistematic la fiecare vizita la medic.

Deoarece complianta pe termen lung cu masurile de modificare a stilului de viata este
scazuta si raspunsul TA foarte variabil, pacientii sub tratament nonfarmacologic trebuie
urmariti indeaproape pentru a introduce tratamentul medicamentos la momentul potrivit.

* [ doza standard de alcool se egaleaza la 10 ml etanol 96°

C.2.2.7.2. Terapia farmacologica

Caseta 11. Alegerea medicatiei antihipertensive

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

Cinci clase majore de antihipertensive — diuretice tiazidice, antagonistii canalelor de

calciu, inhibitorii ECA, antagonistii receptorilor de angiotenzina si B-blocantele sunt

adecvate pentru initierea $i mentinerea tratamentului antihipertensiv, singure sau in

combinatii. B-blocantele, mai ales in combinatie cu un diuretic tiazidic nu ar trebui

folosite la pacientii cu sindrom metabolic sau la risc crescut de aparitie a diabetului.

La multi pacienti este necesar mai mult de un medicament. Accentul pe identificarea

primei clase de medicamente care sd fie folosita este adesea inutil. Cu toate acestea, sunt

multe conditii pentru care sunt dovezi in favoarea anumitor medicamente fata de altele,

fie ca tratament initial sau ca parte a unei combinatii (vezi tabelele de mai jos)

Alegerea unui anume medicament sau a unei combinatii de medicamente, ca si evitarea

altora, trebuie sa ia in considerare urmatoarele:

v' experienta favorabild sau nefavorabild a pacientului individual cu o anumita clasa de
componente.

v' efectul medicatiei asupra factorilor de risc cardiovascular in legatura profilul 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 decit
cu altele.
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e Prezenta altor dereglari care poate limita folosirea unor anume clase de medicamente
antihipertensive.

e Posibilitatea interactiunii cu medicamente folosite pentru alte conditii.

e Costul medicamentelor, pentru pacientul individual sau pentru prestatorul de asistenta
medicald, dar consideratiile legate de cost nu trebuie niciodatd sd predomine asupra
eficacitatii, tolerabilitdtii si protectiei fiecdrui pacient.

!O continua atentie trebuie acordata efectelor adverse ale medicamentelor, pentru ca acestea
sunt cea mai importantd cauzd de non-compliantd.

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

e Efectul de scadere al TA ar trebui sd 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 singurd priza
trebuie preferate, deoarece o schemd simpla de tratament favorizeazd complianta.

Tabelul 6.Grupele de medicamente antihipertensive preferate in functie de conditii clinice
asociate

Conditia Grupe de medicamente
HVS IECA, ACC, ARA
Ateroscleroza asimptomatica ACC, [ECA
Microalbuminurie IECA, ARA
Disfunctie renala IECA, ARA
Evenimente clinice
AVC 1n antecedente orice agent care scade TA
IM in antecedente BB, IECA, ARA
Angina pectorala BB, ACC
Insuficientd cardiaca Diuretice, BB, IECA, ARA,

antagonostii aldosteronici

Fibrilatia atriala

e Recurenta ARA, IECA

e Permanenta BB, ACC non-dihidropiridinici
IRC/proteinurie IECA, ARA, diuretice de ansa
Angiopatia arteriald periferica ACC

Conditii asociate

HTA sistolica izolata (virstnici) Diuretice, ACC

Sindrom metabolic IECA, ARA, ACC

Diabet zaharat IECA, ARA

Sarcina metildopa, labetalol, ACC, B
Abrevieri:

HVS: hipertrofie ventriculard stinga

IRC: insuficienta renald cronica

IECA: inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei II
ARA: antagonisti ai receptorilor angiotensinei

ACC: antagonistii canalelor de calciu

BB: beta-adrenoblocante
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Tabelul 7. Conditii care favorizeazi folosirea anumitor medicamente antihipertensive

Diuretice tiazidice

Beta-blocante

Antagonisti ai canalelor de calciu

dihidropiridinic
(amlodipina, nifedipina)
cu exceptia celor cu durati
scurtd de actiune

verapamil/
diltiazem

Hipertensiune Angina pectorala Hipertensiune sistolica Angina pectorala
sistolica izolata izolata (virstnici)
(virstnici)
Postinfarct de Ateroscleroza
miocard carotidiana
Insuficienta Insuficientd cardiacd | Angina pectorala Tahicardie
cardiaca (titratre de la doze supraventriculara
mici la cele eficiente
clinic)
Hipertensiune la Tahiaritmii Hipertrofie VS
afro-americani
Glaucom Ateroscleroza carotidiana/
coronariand
Sarcind Sarcina
Inhibitori ECA Blocanti de Diuretice (antialdosteron) Diuretice de
receptori ai ansa
angiotensinei
Insuficienta Insuficientd cardiacd | Insuficientad cardiaca Insuficienta
cardiaca renala
Disfunctie VS Postinfarct de Postinfarct de miocard Insuficienta
miocard cardiaca

Postinfarct de
miocard

Nefropatie diabetica

Nefropatie diabetica | Proteinurie/
microalbuminurie

Nefropatie non- | Hipertrofie VS

diabetica

Hipertrofie VS Fibrilatie atriala

Ateroscleroza Sindrom metabolic

carotidiana

Proteinurie/ Tuse, provocata de

microalbuminurie IECA

Fibrilatie atriala

Sindrom metabolic

Nota: IECA: inhibitori ai enzimei de conversie; VS: ventricul sting

Tabelul 8. Contraindicatii obligatorii si posibile la folosirea medicamentelor antihipertensive

Grupe de medicamente

Obligatorii

Posibile

Diuretice tiazidice

Guta

Sindrom metabolic
Intoleranta la glucoza
Sarcina

Beta-blocante

Astm bronsic
Bloc A-V (grad 2 sau 3)

Boald arteriala periferica
Sindrom metabolic
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Intoleranta la glucoza
Atleti si persoane active
Boald pulmonara cronica

obstructiva
Blocanti ai canalelor de Tahiaritmii
calciu Insuficientd cardiaca
Blocanti ai canalelor de | Bloc AV (grad 2 sau 3)
calciu (verapamil, | Insuficienta cardiaca
diltiazem)
Inhibitori ECA Sarcina

Edem angioneurotic
Hiperkaliemie
Stenoza bilaterala de artera renala

Antagonist de receptor de | Sarcind

angiotenzina Hiperkaliemie

Stenoza bilaterala de artera renala
Diuretice Insuficientd renala
(antialdosteronice) Hiperkaliemie

Caseta 12. Monoterapie versus terapie combinatd

Indiferent de medicamentul folosit, monoterapia permite atingerea tintelor TA doar la un

numar limitat de pacienti hipertensivi.

Folosirea a mai mult de un agent farmacologic este necesara pentru atingerea tintei TA la

majoritatea pacientilor. Un numar mare de combinatii eficiente si bine tolerate este

disponibil.

Tratamentul initial se poate folosi de monoterapie sau de combinatia a 2 medicamente in

doze mici cu cresterea ulterioara a dozelor sau numarului de medicamente, daca este

necesar (Figurile 2 si 3).

Monoterapia poate fi tratamentul initial pentru cresteri usoare ale TA cu risc total

cardiovascular scazut sau moderat. O combinatie de doud medicamente in doza mica ar

trebui preferata ca prim pas de tratament cind TA initiald este gradul 2 sau 3 sau riscul

total cardiovascular este mare sau foarte mare (figura 2).

Combinatiile fixe de doud medicamente pot simplifica schema de tratament si

favorizeaza complianta.

Controlul TA in cazul unor pacienti nu este atins de doud medicamente, astfel fiind

necesard o combinatie de trei sau mai multe preparate.

La hipertensivii fard complicatii §i la virstnici, terapia antihipertensivad trebuie in mod

normal initiatd gradual. La hipertensivii cu risc mai mare tinta de tensiune arteriala

trebuie atinsd mai prompt cea ce favorizeaza terapia initiald in combinatie §i ajustarea

mai rapida a dozelor.

Medicamentele antihipertensive din clasele diferite pot fi combinate daca:

v'au mecanisme de actiune diferite si complementare,

v’ existd dovezi ca efectul antihipertensiv al combinatiei este mai mare decit cel al
fiecarui component,

v combinatia poate avea un profil de tolerantd favorabil, mecanismele complementare
de actiune ale componentelor minimizind efectele lor secundare individuale.

Urmadtoarele combinatii de doud medicamente s-au dovedit a fi eficiente si bine tolerate si au
fost folosite favorabil 1n studii randomizate de eficientd (acestea sunt indicate cu o linie continua
groasa in diagrama din figura 3):
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diuretic tiazidic si inhibitor ECA
diuretic tiazidic §i antagonist de receptori ai angiotensinei
antagonist al canalelor de calciu si inhibitor ECA
antagonist al canalelor de calciu si antagonist de receptori ai angiotensinei
antagonist al canalelor de calciu si diuretic tiazidic
Beta — adrenoblocant si antagonist al canalelor de calciu (dihidropiridinic)

HTA ugoara
Risc CV mic/moderat
Tinte TA obignuite

Un singur agent
farmacologic in doza
mica

Considerati nivelul
TA netratate,
prezenta AOT si
factorilor de risc
Alegeti intre

Crestere TA marcatd
Risc CV
mare/foarte mare
Tinte TA mai scézute

Dacé valorile tinta de TA nu au fost
atinse

Combinatie din doud
medicamente 1n doze
mici

Primul agent
farmacologic in doza
mica

Schimbati cu alt
agent farmacologic in
doza mica

Prima combinatie in
doza maxima

Adaugati al 3-lea
agent farmacologic in
doza mica

Daca valorile tintd de TA nu
au fost atinse

v

Doua sau tre1
medicamente 1n doza
maxima

Monoterapie
la doza maxima

Doua sau tre1
medicamente 1n doza
maxima

Figura 2. Strategiile de monoterapie versus terapie combinatd
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Diureticele

/ Antagonistii
receptorilor

B-blocantii : lor

anglotensinel

Antagonistii

a-blocantii canalelor de
’ calciu

Inhibitorii ECA

Figura 3. Combinatiile posibile ale claselor diferite de agenti antihipertensivi

Nota: Cele mai rationale combinatii sunt marcate prin linie continud. Combinatiile mai putin
rationale — prin linie intreruptd. Combinatia ARA si IECA — nu este recomandata. Combinatia o-
blocant plus IECA nu are dovezi suficiente pentru rationalitate.

Antihipertensivele marcate cu chenar reprezinta clasele cu beneficii dovedite 1n studiile clinice
interventionale controlate.

! Din antagonistii canalelor de calciu, numai dihidropiridinele pot fi combinate cu beta-
adrenoblocanti si cu inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei

Caseta 13: Alte medicamente pentru pacientii hipertensivi

Preventia primara

Acid acetilsalicilic: se utilizeaza 75 mg pe zi, daca pacientul este n virsta de > 50 de ani si
are o tensiune arteriala controlata la nivelul de < 150/90 mmHg, leziune a organului-tinta,
diabet zaharat sau un risc cardiovascular inalt i foarte Tnalt pentru un termen de 10 ani
Statine: se utilizeaza doze suficiente pentru a atinge valorile-tinta, daca pacientul are pina
la 80 de ani si un risc cardiovascular nalt si foarte inalt pentru un termen de 10 ani si o
concentratie a colesterolului total > 3.5mmol/l si pentru obtinerea valorilor ale LDL —
colesterol < 1,8 mmol/1 la pacientii cu boala coronara ischemica.

Vitamine - nu s-au demonstrat beneficii, a nu se prescrie.

Preventia secundara (inclusiv pacientii cu diabet de tipul 2)

Acid acetilsalicilic: a se utiliza pentru toti pacientii, cu exceptia cazului in care este
contraindicata

Statine: se utilizeaza doze suficiente pentru a atinge valorile-tinta, daca pacientul are pina
la 80 de ani si o concentratie a colesterolului total > 3.5mmol/l

Vitamine—nu s-au demonstrat beneficii, a nu se prescrie
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Caseta 14. Puncte de recapitulare

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

Incepeti terapia medicamentoasi antihipertensivi daci tensiunea arteriali sistolicd
persistentd este de > 160 mmHg sau tensiunea arteriald diastolica persistenta este de >
100 mmHg.

Dacd tensiunea arteriald sistolica persistentd este de 140-159 mmHg sau tensiunea
arteriald diastolica persistentd este de 90-99 mmHg, luati in considerare Inceperea unui
tratament dacd existd o boald cardiovasculard sau o leziune a organului-tinta sau daca
riscul estimat de incidentd a bolilor cardiovasculare pe termen de 10 ani este Inalt sau
foarte inalt.

Persoanele care nu suferd de diabet: valorile-tinta optime pentru tratamentul tensiunii
arteriale sunt: tensiunea arteriala sistolica < 140 mmHg si tensiunea arteriald diastolica <
85 mmHg.

Pentru persoanele cu diabet zaharat incepeti tratamentul medicamentos antihipertensiv
daca valoarea tensiunii arteriale sistolice persistentd este > 140 mmHg sau valoarea
tensiunii arteriale diastolice persistentd este > 90 mmHg.

Pentru persoanele hipertensive care suferd de diabet, boli renale cronice sau boli
cardiovasculare stabilite, valorile-tinta optime ale hipertensiunii arteriale sunt: tensiunea
arteriald sistolica < 140 mmHg si tensiunea arteriala diastolica < 85 mmHg.

Pentru majoritatea persoanelor cu tensiune arteriala Tnalta vor fi necesare cel putin doua
medicamente de scadere a tensiunii arteriale pentru a atinge valorile-tintd. Cind nu exista
dezavantaje de pret, se recomanda combinatii fixe de medicamente.

Administrarea dozei de acid acetilsalicilic (75 mg/zi) este recomandata in preventia
secundard a cardiopatiei ischemice si in preventia primard pentru persoanele cu virste
peste 50 de ani cu un risc cardiovascular Tnalt si foarte inalt si a caror tensiune arteriala
este controlatda conform standardului.

Statinele sunt recomandate pentru toate persoanele cu tensiune arteriala inaltd,
complicata de boli cardiovasculare, fard a tine cont de concentratia bazald de colesterol
total i de LDL colesterol. Statinele sunt recomandate, de asemenea, in preventia primara
pentru persoanele cu tensiune arteriald inaltd cu un risc cardiovascular inalt si foarte
inalt.

C.2.2.8. Tratamentul factorilor de risc asociati

Caseta 15. Tratamentul factorilor de risc asociati

Medicamente hipolipemiante

Toti pacientii hipertensivi cu boald cardiovasculard cunoscutd sau diabet zaharat tip 2
trebuie luati in considerare pentru terapia cu statine, avind drept tinte pentru colesterol
total si LDL colesterol de <4,5 mmol/l (175 mg/dl) si respectiv <2,5 mmol/l (100 mg/dl),
si chiar mai mici daca este posibil.

Pacientii hipertensivi fara boald cardiovasculard cunoscuta, dar cu un risc cardiovascular
inalt si foarte nalt pentru evenimente cardiovasculare la 10 ani trebui de asemenea luati
in considerare pentru terapie cu statine chiar daca nivelele bazale de colesterol total si
LDL colesterol nu sunt ridicate.

Tratament antiplachetar

Tratamentul antiplachetar, in special acid acetilsalicilic in doze mici, ar trebui prescris
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pacientilor hipertensivi ce au 1n antecedente evenimente cardiovasculare, cu conditia de a
nu exista un risc crescut de singerare.

Acidul acetilsalicilic in doze mici ar trebui luata in considerare la pacientii hipertensivi
fara un istoric de boald cardiovasculara daca au virsta mai mare de 50 de ani, crestere
moderatd a creatininei serice sau risc cardiovascular crescut. In toate aceste cazuri,
raportul risc/beneficiu pentru administrarea aspirinei (reducerea riscului de infarct
miocardic mai mare decit riscul de singerare) s-a dovedit favorabil.

Pentru minimalizarea riscului de accident vascular cerebral hemoragic, tratamentul
antiplachetar trebuie instituit dupa realizarea controlului TA.

Controlul glicemiei

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

La acesti pacienti tratamentul dietetic $i medicamentos ar trebui sa aiba drept tinte valori
ale glicemiei a jeun <6,0 mmol/l (108 mg/dl) si ale hemoglobinei glicozilate <6,5%.

C.2.2.9. Supravegherea pacientilor cu HTA

Caseta 16. Supravegherea pacientilor cu HTA

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

TA normal 1nalta — anual

HTA gr I —anual

HTA gr I si1l cu risc aditional mic — anual

HTA gr I, IT si III cu risc aditional moderat si 1nalt — de doua ori pe an
HTA gr I, IT si III cu risc aditional foarte Tnalt — de patru ori pe an

Tabelul 9. Conditii si termenii de supraveghere temporard 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 arteriald rezistenta la tratament

1-3 luni pind la selectarea tratamentului efectiv

Tulburdri de ritm severe (fibrilatie atriala,

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 pind la selectarea tratamentului efectiv

Nefropatie hipertensivd sau diabetica la
hipertensivi cu insuficienta renald

1-3 luni pind la selectarea tratamentului efectiv

Retinopatie hipertensiva

1-3 luni pind la selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiune arteriald evolutie in crize

pina la selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiune arteriald in sarcina.

Perioada sarcinii

Hipertensiunea arteriald la copii, adolescenti
$i persoane tinere

pind la stabilirea cauzei HTA secundare si
selectarea tratamentului efectiv

Hipertensiunea arteriald simptomatica severa

Perioada de diagnostic diferential si alegere a
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‘ tratamentului

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

Caseta 17. Urgentele hipertensive

Encefalopatia hipertensiva

Insuficienta ventriculara stinga din cardiomiopatie hipertensiva

Hipertensiunea cu infarct de miocard

Hipertensiunea arteriald cu angor pectoral instabil

Hipertensiunea arteriald cu disectia de aorta

Hipertensiunea arteriald severa asociatd cu hemoragie subarahnoidald sau accident
cerebrovascular

Crizele hipertensive asociate cu feocromocitom

Hipertensiunea cauzatd de utilizarea drogurilor cum ar fi amfetaminele, LSD, cocaina
sau extasy

Hipertensiunea in perioada peri-operatorie

Preeclampsia severa sau eclampsia

C.2.4. Complicatiile (subiectul protocoalelor separate)

Caseta 18. Complicatiile tipice ale hipertensiunii arteriale

Afectiuni celebrovasculare:

v’ accident vascular cerebral (AVC) ischemic;
v hemoragie cerebrali;

V' atac ischemic cerebral tranzitoriu.
Afectiuni cardiace:

v infarct miocardic;

v’ angor pectoral;

v' cardiomiopatia hipertensiva;

v' insuficientd cardiaca.

Afectiuni vasculare

v' anevrism disecant de aorta
Afectiuni renale:

v" insuficienta renald cronica;
Retinopatie avansata:

v' hemoragii si/sau exsudate;

v edem papilar.

C.2.5. Strategii terapeutice In conditii particulare

C.2.5.1. Virstnici

e Studii randomizate la pacientii de peste 60 ani cu hipertensiune sistolo-diastolicd sau
hipertensiune sistolica izolata au aratat o reducere importantd a morbiditatii si mortalitatii
cardiovasculare care poate fi obtinuta cu tratamentul antihipertensiv.
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Tratamentul medicamentos poate fi initiat cu diuretice tiazidice, antagonisti ai canalelor de
calciu, antagonisti ai receptorilor angiotensinei, inhibitori ai enzimei de conversie a
angiotensinei §i betablocante, conform ghidurilor generale. Alfa-adrenoblocantele au o
indicatie specifica la barbati in prezenta hipertrofiei benigne de prostata.

Dozele initiale §i titrarea ulterioara a dozelor trebuie sa fie mai atent facute datorita riscului
crescut de efecte adverse in special la subiectii foarte in virsta si fragili.

TA tinta este aceeasi ca la pacientii tineri, <140/90 mmHg sau mai mica daca este tolerata.
Multi pacienti virstnici au nevoie de doud sau mai multe medicamente pentru a controla
hipertensiunea si reduceri ale tensiunii arteriale sistolice la <140 mmHg.

Tratamentul medicamentos trebuie sa fie corelat cu factorii de risc, afectarea organelor-tinta
si afectiunile asociate cardiovasculare si non-cardiovasculare care sunt frecvente la batrini.
Din cauza riscului crescut de hipotensiune ortostaticd, TA trebuie intotdeauna masurata si in
pozitie ortostatica.

La subiectii in virstd de 80 de ani §i peste, evidenta beneficiului tratamentului antihipertensiv
este incd neconcludentd. In orice caz, nu existd nici un motiv pentru a intrerupe o terapie
eficientd si bine toleratd cind pacientii ating virsta de 80 de ani.

C.2.5.2. Diabetul zaharat

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

TA tinta trebuie sa fie <140/85mmHg si tratamentul medicamentos antihipertensiv poate fi
initiat deja cind TA este normal Tnalta.

Pentru a scadea TA, toate medicamentele eficiente si bine tolerate pot fi utilizate. O
combinatie de doud sau mai multe medicamente este adesea necesara.

Scaderea TA exercitd de asemenea un efect protectiv pentru aparitia si progresia afectarii
renale. O protectie adaugatoare poate fi obtinutd prin utilizarea unui blocant al sistemului
renind angiotensind (un antagonist al receptorilor de angiotensind sau un inhibitor ECA).

Un blocant al sistemului renind-angiotenzind trebuie sd fie o componenta constantd a
tratamentului combinat si preferat atunci cind monoterapia este insuficienta.

In cazul microalbuminuriei, tratamentul antihipertensiv trebuie initiat la pacientii cu TA
normal Tnalta in repaus. Se prefera blocanti ai sistemului renind — angiotenzina, deoarece ei
au un efect antiproteinuric pronuntat.

Strategia de tratament trebuie sa ia in considerare interventia Tmpotriva tuturor factorilor de
risc cardiovasculari, incluzind statine, antiagregante si hipoglicemiante.

Datorita riscului crescut de hipotensiune ortostatica, TA trebuie sd fie masuratd in pozitia
ortostatica.

C.2.5.3. Maladii cerebrovasculare

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.

Tratamentul antihipertensiv este benefic la pacientii hipertensivi la fel ca si la subiectii cu TA
normal Tnalta. Tinta TA trebuie sd fie <140/80 mmHg.
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Scéderea riscului complicatiilor in HTA depinde in mare parte de scdderea TA ca atare.
Astfel, toate medicamentele si combinatiile disponibile pot fi utilizate.

Este nevoie de atentie in scaderea TA in primele ore dupa AVC, mai ales ca aceste valori tind
sa scadd spontan in urmdtoarele zile. Totodata cresterea importantda a TA poate pune in
pericol viata acestor pacienti severi. Reducerea prompta a valorilor tensionale este necesara
in prezenta edemului pulmonar, disectiei de aorta si infarctului miocardic recent. In toate
cazurile TA trebuie sd fie redusa Incet In conditii controlate.

C.2.5.4. Cardiopatie ischemica si insuficientda cardiaca (formele cronice)

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 §i cu
reducerile TA ca atare.

Tratamentul antihipertensiv este benefic si la pacientii hipertensivi cu boald coronariand.
Beneficiul poate fi obtinut cu diferite medicamente si combinatii (incluzind antagonistii
canalelor de calciu) si este legat de gradul reducerii TA. Un efect benefic a fost demonstrat si
atunci cind TA initiald este normal inalta.

La aparitia insuficientei cardiace congestive nivelul TA scade. Tratamentul include aceleasi
grupuri de medicamente: diuretice tiazidice si de ansd, betablocante, inhibitori ECA,
antagonisti de receptori ai angiotensinei, plus medicamente antialdosteronice. Antagonistii
canalelor de calciu se evitd in majoritatea cazurilor, cu exceptia situatiilor cind sunt necesari
pentru a controla TA sau simptomele anginoase.

Insuficienta cardiaca diastolica este frecventd la pacientii cu un istoric de hipertensiune si are
un prognostic advers. Se utilizeaza aceleasi grupe de medicamente, deoarece pina in prezent
nu existd dovezi ale superioritatii anumitor medicamente antihipertensive.

C.2.5.5. Fibrilatia atriala

Hipertensiunea este cel mai important factor de risc pentru fibrilatia atriala la nivel
populational. Fibrilatia atriala creste riscul de morbiditate i mortalitate cardiovasculara de
aproximativ 2 pind la 5 ori cu o crestere marcatd a riscului de accident vascular cerebral
embolic.

Tensiunea arteriald necesitd sda fie strict controlatd cind se administreaza tratament
anticoagulant deoarece accidentul vascular cerebral si episoadele hemoragice sunt mult mai
frecvente cind TAs este >140 mmHg.

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

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

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) ramin clase importante de
medicamente pentru controlul frecventei ventriculare.
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C.2.5.6. Boala renala non-diabetica

Disfunctia renald si insuficienta renald sunt asociate cu un risc foarte mare de evenimente
cardiovasculare.

Protectia Tmpotriva progresiei disfunctiei renale are doud cerinte importante: a) controlul
strict al TA (<130/80 mmHg sau chiar mai jos dacd proteinuria este >1g/zi); b) scaderea
proteinuriei la valori cit mai aproape de normal.

Pentru a obtine tensiunea arteriala dorita, terapia combinata (inclusiv diuretice de ansa) este
in mod obignuit necesara.

Pentru a reduce proteinuria, un blocant al receptorilor de angiotensina. Combinatia ARA si
IECA nu se admite.

Existd o evidentd controversata cd blocada sistemului renind-angiotensind are un rol specific
benefic In prevenirea sau in incetinirea nefrosclerozei la hipertensivii non-diabetici, non
proteinurici.

O interventie terapeuticd integratd (antihipertensivd, hipolipemianta (statind) si
antiplachetard) trebuie frecvent luatd in considerare la pacientii cu afectare renald, deoarece
in aceste circumstante, riscul cardiovascular este extrem de inalt.

C.2.5.7. Hipertensiunea la femei

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 §i antagonistii
receptorilor angiotensinei trebuie evitati n sarcina si la femeile care au planificatd o sarcina
din cauza potentialelor efecte teratogene in timpul sarcinii.

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.

Terapia de substitutie hormonala. Este stabilit cad singurul beneficiu al acestei terapii
constd in scaderea incidentei fracturilor osoase si cancerului de colon, insotit de cresterea pe
de alta parte a evenimentelor coronariene, accidentului vascular cerebral,
tromboembolismului, cancerului de sin, bolii de vezica biliara si dementei. Aceastd terapie nu
este recomandata pentru cardioprotectie la femeile postmenopauza.

Hipertensiunea in sarcini. Modificarile hipertensive in sarcind, in particular preeclampsia,
pot afecta nefavorabil prognosticul neonatal si matern.

Managementul non-farmacologic (inclusiv monitorizarea atenta si restrictia activitatii) trebuie
sa fie consideratd pentru femeile insdrcinate cu TA sistolicd intre 140-149 mmHg sau TA
diastolica 90-95 mmHg. In prezenta hipertensiunii de sarcini (cu sau fira proteinurie)
tratamentul medicamentos este indicat la niveluri ale TA >140/90 mmHg. TA sistolica [1160
mmHg sau TA diastolicd [1110 mmHg trebuie considerate urgenta si spitalizate.

In hipertensiunea non-severa metildopa oral, labetololul, antagonistii canalelor de calciu si
(mai putin frecvent) betablocantele sunt medicamente de electie.

In preeclapsia cu edem pulmonar, nitroglicerina este preparatul de electie. Terapia diuretica
este inadecvata deoarece volumul plasmatic este redus.

In urgent, labetololul intravenos, metildopa oral si nifedipina oral sunt indicate. Hidralazina
intravenos nu mai este medicamentul de electie, datoritd efectelor adverse perinatale
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excesive. Perfuzia intravenoasd de nitroprusiat de sodiu este utild in crizele hipertensive, dar
administrarea prelungita trebuie evitata.

Suplimentarea cu calciu, ulei de peste si acid acetilsalicilic in doza mica nu sunt recomandate.
Oricum, o doza redusd de acid acetilsalicilic poate fi administratd profilactic la femei cu un
istoric de debut precoce de preeclampsie.

C.2.5.8. Sindromul metabolic

Sindromul metabolic este caracterizat prin variate combinatii dintre obezitatea viscerala si
alterari In metabolismul glucozei, metabolismul lipidic si TA. Are o prevalentd inaltd in
populatia de virstd medie si la virstnici.

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

La pacientii cu sindrom metabolic procedurile diagnostice trebuie sa includa o evaluare mai
profundd a afectarii de organ. Masurarea ambulatorie §i la domiciliu a TA este de asemenea
de dorit.

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 prefera un blocant al sistemului de renind-
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.
De asemenea, existd dovezi cd blocarea sistemului renind-angiotensind poate Incetini aparitia
hipertensiunii.

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 componentd a sindromului metabolic ramin sa fie demonstrate.

C.2.5.9. Hipertensiunea rezistentd la tratament

Cauze

Aderarea slaba la planul terapeutic

Esec 1n modificarea stilului de viatd incluzind: greutatea corporald, aportul crescut de alcool
(N.B.: consum ocazional)

Aport continuu de medicamente care cresc tensiunea arteriald (licorice, cocaina,
glucocorticoizi, medicamente antiinflamatorii nonsteroidiene etc.)

Apneea obstructiva in somn

Cauze secundare nedecelate

Afectare de organ ireversibila

Incarcare de volum datoratd: terapiei diuretice inadecvate, progresiei insuficientei renale,
aportului crescut de sodiu hiperaldosteronism

C.2.5.10. Cauzele de hipertensiune arteriala falsa

Cauze:
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Hipertensiune izolata de cabinet ,halat alb”
Lipsa utilizarii unei mansete largi pentru bratele groase
Pseudo-hipertensiunea

C.2.6. Formele secundare de hipertensiune arteriala

C.2.6.1. Boala reno-parenchimatoasa

Boala renala parenchimatoasa este cea mai frecventd cauza de hipertensiune secundara.

Ecografia renald a inlocuit aproape complet urografia intravenoasd pentru explorarea
anatomica a rinichilor.

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

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

C.2.6.2. Hipertensiunea renovasculara

Hipertensiunea renovascularda este a doua cauza ca frecventd de hipertensiune secundara,
prevalenta sa fiind de aproximativ 2% dintre pacientii adulti cu tensiune arteriala crescuta,
evaluati in centrele specializate.

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

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

Ecografia Doppler color poate adesea sd detecteze stenoze la nivelul arterelor renale, in
special atunci cind sunt localizate in apropiere de originea acestora.

Pentru confirmarea existentei stenozelor la nivelul arterelor renale trebuie efectuata
angiografia intra-arteriald digitald cu substractie. Procedura invaziva reprezinta in continuare
standardul de aur in diagnosticul stenozei de artera renala.

Tratamentul pacientilor cu hipertensiune renovasculard este o problema controversata.
Datele existente justifica urmatoarele recomandari:

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

v' desi existd o divergentd de opinii, revascularizarea chirurgicala este efectuata din ce in ce
mai rar, fiind progresiv inlocuita de angioplastie;

v' angioplastia singura este tratamentul de electie in displazia fibromusculara;

v' tratamentul medicamentos se prefera atunci, cind functia renala este pastrata, este posibil
controlul valorilor TA, cind stenoza renald nu este strinsd si exista un istoric indelungat
de hipertensiune (de ex.: >10 ani). Se acorda prioritate diureticului tiazidic in doza
optimd si antagonistului canalelor de calciu cu posibilitatea addugarii unui blocant al
sistemului renind-angiotensina, cu exceptia cazului in care exista stenoze bilaterale de
artere renale.
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C.2.6.3. Feocromocitomul

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

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

Diagnosticul se bazeaza 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 rezonantd magnetica
(RMN), care, totusi, are o specificitate redusa (50%). Pentru localizarea feocromocitoamelor
extrasuprarenaliene §i 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, utilizind 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, dupd un tratament adecvat cu acest preparat, poate fi
introdus un blocant de receptori f-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 suprarenald si exista cazuri rare de carcinom suprarenal si
aldosteronism sensibil la glucocorticoizi, o afectiune transmisa autozomal dominant.
Tensiunea arteriald a pacientilor se caracterizeaza prin valori moderat sau marcat crescute,
rezistente la tratament. Hipertensiunea arteriald sensibila la glucocorticoizi.

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

Vizualizarea glandelor suprarenale este efectuatd acum prin examinare TC sau RMN, sau
tehnici izotopice ce folosesc colesterol marcat radioactiv.

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 practicd si sigura metoda
de diagnostic, iar o valoare depasind 110 mmol este foarte sugestivd pentru sindromul
Cushing.
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C.2.6.6. Apneea obstructiva in somn

Apneea obstructivd Tn 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 si simptomele afectiunii se pot enumera: somnolentd diurnd, reducerea
capacitdtii de concentrare, somn obositor si agitat, episoade de sufocare In timpul somnului,
perioade de apnee observate de alte persoane, nicturie, modificdri de personalitate si
iritabilitate, scaderea libidoului si cresterea riscului de accidente rutiere.

Apneea obstructivd In somn netratatd ar putea avea efecte directe si daunatoare asupra
structurii §i functiei cardiovasculare prin citeva mecanisme, incluzind activare simpatica,
stres oxidativ, inflamatie si disfunctie endoteliala.

C.2.6.7. Coarctatia de aorta

Coarctatia de aortd 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 intirziat raportat la pulsul
radial. Hipertensiunea este inregistrata la nivelul membrelor superioare concomitent cu o
presiune scazutd sau absenta la nivelul membrelor inferioare. Dupd corectie sau stentare, in
special la adulti hipertensiunea poate persista datoritd efectelor hemodinamice si vasculare,
astfel ca numerosi pacienti necesitd continuarea terapiei antihipertensive.

C.2.6.8. Hipertensiunea indusa de medicamente

Printre substantele sau medicamentele care pot produce hipertensiune arteriala se pot
enumera: licorice, contraceptive orale, steroizi, antiinflamatoare nesteroidiene, cocaind si
amfetamine, eritropoetind, ciclosporind, tacrolimus. In momentul efectudrii anamnezei,
pacientul ar trebui chestionat in ceea ce priveste medicamentele pe care si le administreaza,
iar utilizarea medicamentelor care pot duce la cresterea tensiunii arteriale trebuie atent
monitorizata.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

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

Aparataj, utilaj:

e tonometru;

fonendoscop;

electrocardiograf;

oftalmoscop;

taliometru;

panglica — centimetru;

cintar;

ciocdnas 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).

D1. Institutiile de
AMP

Medicamente:

¢ inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
diuretice;

beta-blocante;

antagonistii canalelor de calciu;

antagonistii receptorilor angiotensinei;
a-adrenoblocante.

S P I:
D2. Institutiile ersona L
’ e medic-cardiolog;

C(.)nsultat.lv- e medic-functionalist;
diagnostice 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 $i in urind, hemoglobinei $i hematocritului, sumarului urinei
(completate prin determinarea microalbuminuriei s$i a examenului
microscopic).

Medicamente:
e pentru urgente hipertensive in pastile: (captopril, nifedipina cu durata
scurta de actiune, clonidina, metoprolol), nitroglicerind si alte.
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D3. Sectiile de
terapie ale
spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

medic-cardiolog;

medic-functionalist;

asistente medicale;

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

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;
o-adrenoblocante;

setul pentru urgente hipertensive.

DA4. 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 tensiunii arteriale 24 ore;

complex rezonantd magnetica nucleara;

tomograf computerizat spiralat;

oftalmoscop;

taliometru;

cintar;

ciocanas neurologic;

glucometru portabil;

laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului
total seric, HDL-colesterolului seric, trigliceridelor serice, ionogramei,
acidului uric seric, creatininei serice si 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.
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Medicamente:
inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;
diuretice;
beta-blocante;
antagonistii canalelor de calciu;
antagonistii receptorilor angiotensinei;
o-adrenoblocante;
setul pentru urgente hipertensive.

E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR
PROTOCOLULUI
Nr. Scopurile Maisurarea atingerii | Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numaritor Numitor
1. | Sporirea proportiei de | 1.1. Proportia Numarul Numarul total al
persoane de pe lista pacientilor de pe lista | pacientilor de pe | pacientilor cu
medicului de familie, | medicului de familie, | lista mediculuide | virsta de peste 18
carora li s-a efectuat carora li s-a masurat | familie, cu virsta ani de pe lista
screening-ul TA pe parcursul de peste 18 ani, medicului de
hipertensiunii arteriale | ultimului an carora li s-a familie
masurat TA (in
timpul vizitei si la
domiciliu) pe
parcursul ultimului
an x 100
2. | Sporirea proportiei 2.1. Proportia de Numarul Numarul total al
pacientilor pacienti diagnosticati | pacientilor cu pacientilor cu
hipertensivi supusi ca hipertensivi si diagnostic diagnostic
examenului standard supusi examenului confirmat de confirmat de
standard pe parcursul | hipertensiune hipertensiune
ultimilor 6 luni arteriald aflati sub | arteriald, care se
supraveghere si afla sub
supusi examenului | supraveghere pe
standard pe parcursul ultimilor
parcursul ultimilor | 6 luni
6 luni x 100
3. | Sporirea proportiei de | 3.1. Proportia de Numaérul Numarul total al
pacienti hipertensivi, | pacienti hipertensivi, | pacientilor pacientilor cu
carora li s-au carora in mod hipertensivi, carora | diagnostic
determinat riscurile documentat li s-au in mod documentat | confirmat de
cardiovascular global | determinat riscurile li s-au determinat | hipertensiune
si aditional de catre cardiovascular global | riscurile arteriald, care se
medicul de familie si cel aditional de cardiovascular afld la
catre medicul de global si cel supravegherea
familie pe parcursul | aditional de catre | medicului de
ultimilor 6 luni medicul de familie | familie pe
pe parcursul parcursul ultimilor
ultimilor 6 luni x 6 luni
100
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Nr. Scopurile Maisurarea atingerii | Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numaritor Numitor
4. | Sporirea proportiei 4.1. Proportia Numaérul Numarul total al
pacientilor pacientilor pacientilor pacientilor cu
hipertensivi carora li hipertensivi la care se | hipertensivi carora | diagnostic
se administreaza administreazd un li se administreaza | confirmat de
tratamentul tratament un tratament hipertensiune
antihipertensiv antihipertensiv antihipertensiv arteriald, care se
(nemedicamentos si | (nemedicamentos | afla sub
medicamentos) pe si medicamentos) | supraveghere pe
parcursul ultimilor 6 | pe parcursul parcursul ultimilor
luni ultimilor 6 luni x 6 luni
100
5. | Sporirea proportiei 5.1. Proportia de Numaérul Numarul total al
pacientilor cu pacienti cu pacientilor cu pacientilor cu
diagnosticul stabilit de | hipertensiune diagnostic diagnostic
hipertensiune, la care | arteriala la care confirmat de confirmat de
hipertensiunea valorile tensionale hipertensiune hipertensiune

arteriala este
controlata adecvat

sunt mentinute la
nivelul < 140/90
mmHg pe parcursul
cel putin a 3 luni in
ultimul an;

arteriald aflate sub
supraveghere, la
care s-au atins §i
sunt mentinute
valorile tintd ale
tensiunii arteriale
140/90 mmHg pe
parcursul cel putin
a 3 luni in ultimul
an x 100

arteriala, care se
afla sub
supraveghere n
ultimul an

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

Numarul
pacientilor
hipertensivi cu
diabet zaharat la
care valorile
tensiunii arteriale
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
hipertensiune
arteriala si cu
diabet zaharat, care
se afla sub
supraveghere n
ultimul an

5.3. Proportia de
pacienti hipertensivi
cu semne de
insuficienta renala la
care valorile
tensionale sunt
mentinute la nivelul <
130/80 mmHg pe
parcursul cel putin a
3 luni in ultimul an;

Numarul
pacientilor
hipertensivi cu
semne de
insuficientd renala
la care valorile
tensiunii arteriale
sunt mentinute la
nivelul < 130/80
mmHg pe
parcursul cel putin

Numarul total al
pacientilor cu
diagnostic
confirmat de
hipertensiune
arteriala si cu
insuficienta renala,
care se afla sub
supraveghere n
ultimul an
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Nr. Scopurile Maisurarea atingerii | Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numaritor Numitor
a 3 luni in ultimul
an x 100
6. | Sporirea proportiei de | 6.1. Proportia Numaérul Numarul total al
pacienti hipertensivi pacientilor pacientilor pacientilor cu
carora li s-a modificat | hipertensivi la care in | hipertensivi la care | diagnostic
tratamentul daca in mod documentat a in mod documentat | confirmat de
urma tratamentului fost modificat a fost modificat hipertensiune
precedent nu au fost tratamentul tratamentul arteriald, care se
atinse valorile tinta ale | (majorarea dozei (majorarea dozei afla sub
tensiunii arteriale preparatului preparatului supraveghere pe
administrat, administrat, parcursul ultimului
adaugarea adaugarea an
preparatului preparatului
antihipertensiv din antihipertensiv din
alta clasa) pe alta clasa) pe
parcursul ultimului an | parcursul ultimului
daca 1n urma an daca in urma
tratamentului anterior | tratamentului
valorile tensiunii anterior valorile
arteriale tinta nu au tensiunii arteriale
fost atinse tinta nu au fost
atinse x 100
7. | 7. Sporirea proportiei | 7.1. Proportia Numaérul Numarul total de
de pacienti pacientilor pacientilor adresari 1n clinica

hipertensivi, care
beneficiaza de
educatie Tn domeniul
hipertensiunii arteriale
in institutiile de
asistentd medicala
primara

hipertensivi veniti la
clinica pe parcursul
ultimilor 3 luni,
carora in mod
documentat li s-a
oferit informatie
(discutii, ghidul
pacientului
hipertensiv etc.)
privind factorii
modificabili de risc

hipertensivi veniti
la clinica pe
parcursul ultimilor
3 luni, carora in
mod documentat li
s-a oferit (discutii,
ghidul pacientului
hipertensiv etc.)
privind factorii
modificabili de

risc cardiovascular

pe parcursul
ultimilor 3 luni a
pacientilor cu
diagnostic
confirmat de
hipertensiune
arteriala, care se
afla sub
supraveghere la
medicul de familie

cardiovascular x 100
7.2. Proportia Numarul Numarul total de
pacientilor pacientilor pacienti care se afla

supravegheati, cu
diagnoza de
hipertensiune
arteriala, care
frecventeaza scoala
pacientului
hipertensiv pe

supravegheati cu
diagnoza de
hipertensiune
arteriala, care
frecventeaza
scoala pacientului
hipertensiv pe

la evidenta cu
diagnostic
confirmat de
hipertensiune
arteriala, care se
afla sub
supraveghere pe
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Nr. Scopurile Maisurarea atingerii | Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numaritor Numitor
parcursul ultimului an | parcursul ultimului | parcursul ultimului
conform registrului an conform an
registrului x 100
8. | Sporirea numarului de | 8.1 Proportia Numarul de Numarul total de
pacienti la care numarului de solicitari a echipei | solicitdri a echipei
hipertensiunea solicitari a echipeide | de AMU la de AMU la
arteriala este AMU la domiciliu pe | domiciliu pe motiv | domiciliu
controlatd adecvat in | motiv de urgente de urgente
conditiile de hipertensive hipertensive pe
ambulatoriu trimestru x 100
9. | Sporirea numarului de | 9.1 Proportia Numarul Numar total
pacienti hipertensivi pacientilor pacientilor pacienti internati n
care beneficiaza de hipertensivi internati | hipertensivi stationar pe
educatie in domeniul | in stationar pe internati in parcursul ultimilor
hipertensiunii arteriale | parcursul ultimilor 3 | stationar pe 3 luni
in stationare luni, carora in mod parcursul ultimilor
documentat li s-a 3 luni cérora in
oferit instruire mod documentat li
privind factorii s-a oferit instruire
modificabili de risc privind factorii
cardiovascular in modificabili de
cadrul scolii pentru risc cardiovascular
pacienti hipertensivi | 1n cadrul scolii
pentru pacienti
hipertensivi x 100
10. | Sporirea numarului de | 10.1. Proportia de Numarul Numar total
pacienti hipertensivi pacienti hipertensivi | pacientilor pacienti
care sunt supravegheati de hipertensivi hipertensivi
supravegheati de medicul de familie supravegheati de supravegheati de
medicul de familie conform medicul de familie | medicul de familie
conform recomandarilor conform pe parcursul
recomandarilor protocolului clinic recomandarilor ultimului an
protocolului clinic national (caseta 16, protocolului clinic
national (caseta 16, algoritmul C.1.2) pe | national (caseta
algoritmul C.1.2) parcursul ultimului an | 16, algoritmul
C.1.2) pe parcursul
ultimului an x 100
11. | Reducerea ratei 11.1. Proportia Numarul Numarul total de

complicatiilor
hipertensiunii arteriale
la pacientii
supravegheati

pacientilor
hipertensivi
supravegheati, care
au dezvoltat
sindromul coronarian
acut pe parcursul
ultimului an

pacientilor
hipertensivi
supravegheati care
au dezvoltat
sindromul
coronarian acut pe
parcursul ultimului

pacienti
hipertensivi
supravegheati de
medicul de familie
pe parcursul
ultimului an
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Nr. Scopurile Maisurarea atingerii | Metoda de calculare a indicatorului
protocolului scopului Numaritor Numitor

an x 100
11.2. Proportia Numarul Numarul total de
pacientilor pacientilor pacienti
hipertensivi hipertensivi hipertensivi
supravegheati, care supravegheati, care | supravegheati de
au dezvoltat infarctul | au dezvoltat medicul de familie
miocardic acut pe infarctul miocardic | pe parcursul
parcursul ultimului an | acut pe parcursul | ultimului an

ultimului an x 100
11.3. Proportia Numarul Numarul total de
pacientilor pacientilor pacienti
hipertensivi hipertensivi hipertensivi
supravegheati, cdrora | supravegheati, supravegheati de
li sa efectuat carora li sa medicul de familie
revascularizarea pe efectuat pe parcursul
parcursul ultimului an | revaslucarizarea pe | ultimului an

parcursul ultimului

an x 100
11.4. Proportia Numarul Numarul total de
pacientilor pacientilor pacienti
hipertensivi hipertensivi hipertensivi
supravegheati, la care | supravegheati, la supravegheati de
sa dezvoltat ori a care sa dezvoltat medicul de familie
progresat insuficienta | ori a progresat pe parcursul
renald pe parcursul insuficienta renald | ultimului an
ultimului an pe parcursul

ultimului an x 100

ANEXE

Anexa 1. Ce este riscul cardiovascular total

In 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 virsta, sexul, nivelul
tensiunii arteriale sistolice, a colesterolului total sanguin si daca persoana respectiva 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 1n alta categorie de virsta.

Figura 1. SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)
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| Femei | | o Eea

| Nefumatori | [ Fumatori ] varsta |

13 15 17 19 22
10 12 13 16

Nefumatori | [ Fumitori |

16 19 22 26
11 13 15 16
11 13

14

I Presiunea arteriala sistolica J

Colesterol mmol I

150 200 250 300
mg/dl

15% si mai mult
10% - 14%
5% - 9%
3% - 4%
2%
1%
<1%

Riscul maladiilor
cardiovasculare fatale pe o
perioadé de 10 ani la
persoanele cu risc inalt de
aparitie a MCV




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 virstnici)

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 singelui

11.Glucoza in singe 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 urind

20. Electrocardiograma

21.Istoric 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 arteriali
Hipertensiunea arteriala la adulti
(ghid pentru pacienti)
Cuprins

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tensiunea arteriald si hipertensiunea

Masurarea tensiunii arteriale

Diagnosticarea tensiunii arteriale inalte

Schimbarea stilului de viata pentru a scadea tensiunea arteriald
Estimarea riscului de boli cardiovasculare

Tratamentul medicamentos al tensiunii arteriale

Mai multe informatii despre tensiunea arteriald inalta

N RN W

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicald si tratamentul persoanelor cu hipertensiune arteriala
(tensiune arteriald inaltd) in cadrul serviciului de sanitate din Republica Moldova. Aici se
explicd indicatiile, adresate persoanelor cu o tensiune arteriald inalta, dar poate fi util §i pentru
familiile acestora si pentru cei care doresc sa afle mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament care trebuie sd fie
disponibile in Serviciul de Sanatate. Nu sunt descrise in detaliu maladia in sine sau analizele si
tratamentele necesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta cu cadrele medicale, adica
cu medicul de familie sau o asistentd medicala. In ghid veti gisi exemple de intrebari pe care le
puteti adresa pentru a obtine mai multe explicatii. Sunt prezentate, de asemenea, unele surse
suplimentare de informatii si sprijin.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti acopera:

e modul in care medicii trebuie sd stabileascd daca o persoana are tensiune arteriald inalta;
modul 1n care medicii trebuie s estimeze riscul unei persoane de a dezvolta probleme de
inima sau ale vaselor inimii, cum sunt atacul de cord sau accidentul vascular cerebral (numite
si ,,boli cardiovasculare”);

modul in care factorii stilului de viatd, cum sunt fumatul, dieta si exercitiile fizice pot sa
influenteze tensiunea arteriala;

e prescrierea medicamentelor pentru scaderea tensiunii arteriale;

modul in care trebuie sa fie monitorizata tensiunea arteriala inalta.

Ghidul nu acoperi in mod specific:

e screening-ul tensiunii arteriale Tnalte (verificarea de rutind a tensiunii arteriale la persoanele
sandtoase, pentru a depista boala de timpuriu);

e tensiunea arteriala inalta in timpul sarcinii;

e tratamentul prescris de specialisti pentru hipertensiunea secundara (in care tensiunea arteriala
inalta este cauzata de o altd problema medicald).

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiati trebuie s ia In considerare necesitatile si
preferintele Dvs. personale si aveti dreptul sd fiti informat pe deplin si sa luati decizii impreuna
cu cadrele medicale care vi trateazi. In acest scop, cadrele medicale trebuie si vi ofere
informatii pe care sd le intelegeti si care sa fie relevante pentru starea Dvs. Toate cadrele
medicale trebuie sa va trateze cu respect, sensibilitate si intelegere si sa va explice simplu si clar
ce este tensiunea arteriald i care este tratamentul cel mai potrivit pentru Dvs.
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Informatia pe care o primiti de la cadrele medicale trebuie sd includd detalii despre posibilele
avantaje si riscuri ale tuturor tratamentelor. Puteti sa puneti cite intrebari doriti i va puteti
schimba hotarirea pe masura ce tratamentul progreseazd sau starea si conditia Dvs. se schimba.
Preferinta Dvs. pentru un tratament anumit este importanta si medicul care va trateaza trebuie sa
va sustind alegerea In masura posibila.

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiati, precum si informatiile pe care le primiti despre
acestea, trebuie sa ia in considerare toate necesitatile religioase, etnice sau culturale pe care le puteti avea.
Trebuie sa se ia n considerare si alti factori suplimentari, cum sunt dizabilitatile fizice sau de citire,
problemele de vedere sau auz sau dificultatile de citire sau vorbire.

Tensiunea arteriala si hipertensiunea

Tensiunea arteriald masoarad presiunea, pe care o exercitd singele asupra peretilor arterelor, pe
masurd ce este pompat de inima n tot corpul (arterele sunt vasele mari de singe care transporta
singele, oxigenul si substantele nutritive in tot corpul). Tensiunea arteriald creste si coboarad pe
masurd ce inima pompeazd singele (cind inima pompeaza singele in afard, tensiunea arteriald
este cea mai inaltd, iar cind inima se umple cu singe pentru urmatoarea pompare, tensiunea
arteriald este cea mai joasd). Valoarea cea mai inaltd este numita tensiune sistolica si valoarea
cea mai joasd tensiune diastolicd. Tensiunea arteriald este inregistrata ca tensiunea sistolica pe
tensiunea diastolicd si se masoard n milimetri ai coloanei de mercur (mmHg), de exemplu
120/70 mmHg.

Diagnosticul de hipertensiune arterialid se stabileste dupd masurdri repetate ale tensiunii
arteriale atunci cind valorile sunt egale sau depasesc frecvent nivelul normal al tensiunii arteriale
sistolice de 140 mmHg si al tensiunii arteriale diastolice de 90 mmHg. Fiecare dintre aceste
niveluri este important atit pentru diagnostic, cit si pentru controlul eficacitatii tratamentului.

Dacé ati fost diagnosticat cu hipertensiune, inseamnd ca tensiunea Dvs. arteriald depaseste
constant valoarea normald. Acesta este un factor important, deoarece cu cit mai nalta este
tensiunea arteriala, cu atit mai mare este riscul de afectare a organelor-tinta: de atac de cord
(cind este afectata irigarea cu singe a inimii), de atac vascular cerebral (cind este afectata
irigarea cu singe a creierului), de insuficientd renald (cind este afectatad irigarea cu singe a
rinichilor), sau de orbire (cind este afectatd irigarea cu singe a ochilor).

In majoritatea cazurilor nu existd o cauzi clara a tensiunii arteriale inalte. Aceasta ar putea si se
produca in parte din cauza cd sunteti obez, din cauza regimului alimentar nesdnatos (abuz de
sare de bucatarie, alcool, etc.); din cauza stilului de viata (stres, odihnd si somn insuficient,
inactivitate fizicd), sau a mostenirii genetice.

Hipertensiunea arteriald este considerata esentiald sau primard. Alteori, cauza tensiunii arteriale
poate fi stabilitd obiectiv §i atunci ea se numeste hipertensiune secundard. Cauze posibile de
majorare a tensiunii arteriale pot fi bolile de rinichi, unele maladii ale cordului si ale vaselor
sanguine, ale organelor endocrine sau ale sistemului nervos central.

Masurarea tensiunii arteriale
Instruire si echipament

Medicii de familie si asistentele medicale trebuie sd fie instruiti cum sd mdsoare tensiunea
arteriala. Periodic trebuie sa se verifice daca acestia o masoara corect.

Clinica sau centrul Dvs. de sanatate sunt responsabile ca echipamentul utilizat la masurarea
tensiunii arteriale sa fie intretinut i testat corespunzator.

Masurarea

Tensiunea arteriald este masuratd prin fixarea unei mansete in jurul bratului, umflarea acesteia
pina la oprirea circulatiei singelui in brat si decomprimarea treptata a aerului din aceasta. De
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obicei, medicul sau asistenta medicala ascultd prin stetoscop fluxul de singe, dar uneori aparatul
masoara singur tensiunea arteriala (electronic).

Atunci cind vi se masoard tensiunea arteriald, trebuie sd stati asezat, cu mina Intinsd si sa va
sprijiniti de ceva, daca este posibil. Nu trebuie sa va fie prea cald sau prea frig (in mod ideal,
conditiile in cabinetul medicului trebuie sa fie intotdeauna aceleasi atunci cind vi se masoara
tensiunea arteriald). Trebuie sa stati linistiti in timpul procedurii, deci tensiunea nu trebuie sa fie
masuratd cind vorbiti.

Tensiunea arteriald trebuie si fie masurati la ambele miini. In cazul in care aveti o conditie
neobisnuitd si tensiunea arteriald de la mina dreapta diferd de cea de la mina stingd, pentru
viitoarele masurari va fi utilizatd mina la care se inregistreazi cele mai inalte valori. In cazul in
care valoarea este mai mare de 140/90 mmHg, trebuie sa vd mai masurati incd o data tensiunea
peste citeva minute, pentru a vedea daca este o valoare exacta.

La persoanele virstnice, la cei ce suferd de diabet zaharat, sau dacd ati suportat un accident
cerebro-vascular tensiunea arteriala poate sd scada brusc cind va ridicati, rezultatul fiind ca va
simtiti ametit sau lesinati. Dacd vi s-a intimplat asa ceva inseamna ca aveti hipotensiune
posturald si ar trebui sd vi se masoare tensiunea arterialda cind va ridicati in picioare.
Hipotensiunea Inseamnd cd tensiunea arteriald este mai joasd decit norma. Dacd sunteti
diagnosticat cu hipotensiune posturald, medicul de familie trebuie sa vd indrepte la un medic
specialist.

Testarea tensiunii arteriale la domiciliu

Este util sa cumparati aparate de masurare a tensiunii arteriale la domiciliu si sa Tnsusiti tehnica
masurarii corecte.

Existd si aparate pe care le puteti purta si care vd vor masura tensiunea arteriald in timpul
activitatilor Dvs. obisnuite. Acest tip de mdsurare a tensiunii arteriale, numit monitoring, se
aplica 1n cazuri speciale la decizia medicului.

Ati putea sa-mi spuneti mai multe despre tensiunea arteriala?

o [Existd o brosura despre tensiunea arteriala pe care ag putea sa o primesc?

e [Existd ,,Scoala pacientilor hipertensivi” 1n institutia Dvs. §i cum ag putea sa particip la
instruirile organizate de ea?

intrebiri pe care ar pute si le puni familia, prietenii

e Ce pot sa fac pentru a ajuta si sprijini o persoana cu TA inalta
e Puteti sd ne oferiti informatii scrise cu privire la modul in care pot sa le ajut?

Diagnosticarea tensiunii arteriale inalte

Se considera ca o persoand are tensiune arteriald inaltd daca tensiunea sistolica este mai mare de
140 mmHg sau daca tensiunea diastolicd este mai mare de 90 mmHg si daca aceste rezultate au
fost inregistrate la mai multe consultatii diferite. Daca la prima consultatie vi s-a inregistrat o
valoare 1naltd a tensiunii, trebuie sa vi se indice s mai veniti la cel putin doud consultatii, pentru
ca misurarile si poati fi verificate. In mod normal, misuririle repetate trebuie si se faca la
interval de o lund, dar daca tensiunea Dvs. arteriald este foarte 1naltd, tratamentul se incepe
imediat si trebuie sa veniti la o consultatie repetatd mai devreme.
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indreptarea la specialist

Existd unele circumstante in care o persoand ar trebui sd fie indreptatd de urgentd la un
specialist-cardiolog. Acestea sunt:

e daca tensiunea arteriald este mai inaltd de 180/110 mmHg si existd semne de tensiune

intraoculara marita;

e daca existd semne ale unei afectiuni rare numite feocromocitom;

e daca exista simptome neobisnuite.
O persoana poate fi Indreptatd la un specialist si In cazurile in care este foarte important ca
tensiunea arteriald sa ii fie masurata exact.

Schimbarea stilului de viata pentru a scadea tensiunea arteriala

Dieta si exercitii

Medicul de familie si asistenta medicald trebuie sa discute cu Dvs. alimentatia i programul de
exercitii fizice pe care il faceti. Trebuie sa va informeze cum pot o dietd sdndtoasa si exercitiile

fizice regulate sa scada tensiunea arteriald, sa va ofere si brosuri informative despre schimbarile
pe care trebuie sa le faceti.

Alcool

Dacé consumati cantitdti mari de alcool, medicul de familie sau asistenta medicald ar trebui sa
va dea un sfat sd reduceti cantitatea (o cantitate mare de alcool se considerda mai mult de 21
unitati pe saptdmina pentru barbati si 14 unitdti pe sdptaminad pentru femei). O unitate de alcool
este egald cu o jumatate de halba (300 ml) de bere, un pahar mic (150 ml) de vin sau un paharel
de 50 ml de bauturi spirtoase tari. Reducerea cantitatii de alcool poate sa va scada tensiunea
arteriald si este in general buna pentru sanatatea Dvs.

Cafea si alte bauturi cu cafeina

Daca consumati cantitdti mari de cafea, ceai sau alte bauturi cu un continut ridicat de cofeina
(cum sunt cola sau alte bauturi racoritoare), medicul de familie sau asistenta medicald trebuie sa
va dea un sfat sa micsorati doza. Consumul a mai mult de patru cani de cafea pe zi poate sa va
mareasca tensiunea arteriala.

Sare

Medicul de familie sau asistenta medicala trebuie sd va recomande sa reduceti cantitatea de sare
din mincare sub 6 g/zi, ca metoda de scadere a tensiunii arteriale. Puteti sa reduceti pe cit este
posibil cantitatea de sare din mincare sau sd o inlocuiti cu un substituent de sare (care contine o
cantitate mai micd de sodiu decit sarea normald). Cantitati mari de sare se gasesc si in unele
alimente procesate, deci trebuie sa cititi cu atentie eticheta produselor pentru a verifica cantitatea
de sare.

Suplimentele de calciu, magneziu sau potasiu

Unii considera cd suplimentele de calciu, magneziu si potasiu ajuta la scaderea tensiunii arteriale
inalte. Cu toate acestea, nu au fost obtinute dovezi in favoarea efectului lor hipotensiv, astfel ca
aceste suplimente nu mai sunt recomandate (si nu ar trebui sd va fie prescrise).

Fumatul

In cazul in care fumati, medicul de familie sau asistenta medicald trebuie sd va ofere indicatii cu
privire la renuntarea la fumat si trebuie sd va ajute sa renuntati. Fumatul sporeste semnificativ
riscul de a dezvolta boli de inima sau plamini.

Terapiile de relaxare
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Terapia de relaxare si exercitiile fizice pot sa reducd tensiunea arteriala. Aceste terapii includ:
managementul stresului, meditarea sau yoga;

terapia cognitivad (care se axeazd pe modul in care gindurile si convingerile pot sd afecteze felul
in care va simtiti $i cum va rezolvati problemele);

Despre aceste tehnici puteti sa aflati mai multe informatii in mod independent.

Intrebiri pe care ati dori si le puneti despre stilul de viati

e Ce informatii si sprijin sunt disponibile pentru a ma ajuta sa-mi schimb stilul de viata, de
exemplu sa fac mai multe exercitii fizice, sa-mi schimb dieta sau sa reduc stresul?

o [Exista activitati pe care ar trebui sa le evit? De exemplu, exista exercitii pe care nu ar
trebui sa le fac?

Obtinerea unui ajutor suplimentar

Medicul de familie si asistenta medicala trebuie sd va informeze despre evenimentele si cursurile
locale, organizate pentru a ajuta si sprijini oamenii care vor sd duca un mod sandtos de viatd. S-
ar putea dovedi util sa Intilniti alti oameni care si-au schimbat in mod similar stilul de viata.

Estimarea riscului de boli cardiovasculare

Tensiunea arteriala inaltd reprezintd un risc sporit de atac de cord sau atac vascular cerebral.
Medicul de familie ar trebui sd va estimeze riscul de atac de cord sau accident vascular cerebral.
Testele va vor arata, de asemenea, daca aveti diabet sau afectiuni ale inimii sau rinichilor.

Testele si analizele obligatorii

Analizele trebuie sa includa o analizd de urina, analiza singelui (dintr-o proba de singe) si o
ECG (un test care inregistreaza cit de bine lucreaza inima — ECG inseamna electrocardiograma).

Dupa obtinerea rezultatelor testelor si analizelor

Medicul de familie trebuie s va explice rezultatele testelor §i analizelor Dvs. si sa le analizeze
pentru a stabili posibilitatea dezvoltérii In viitorul apropiat a unei boli de inimd sau a unui
accident vascular cerebral. Riscul poate fi determinat prin utilizarea unei diagrame a riscului
cardiovascular sau cu ajutorul unui program computerizat. Medicul de familie trebuie sa discute
rezultatul cu Dvs. si sd va comunice modalitatile de reducere a riscului.

Consultarea unui specialist

Dacd testele aratd ca existd o problema care ar putea s va mareasca tensiunea arteriald, medicul
de familie v-ar putea recomanda sa consultati un specialist.

Intrebiri despre testele si analizele de estimare a riscului de atac de cord si
accident vascular cerebral

o Imi puteti oferi mai multe detalii despre testele pe care trebuie sa le fac?: (Testele vor fi
facute in institutia Dvs.?; Cind vor fi rezultatele?; Este inclusa procedura data in
Programul Unic?)

e Care este riscul meu de a face un atac de cord sau un accident vascular cerebral? Ce se
poate face pentru a reduce acest risc?

Tratamentul medicamentos al tensiunii arteriale inalte

Persoanelor, care inregistreaza in mod repetat o tensiune arteriald mai mare de 140/90 mmHg,
dar au risc mic de evenimente cardiovasculare (atac de cord, accident vascular cerebral sau risc
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fatal) 1i se recomanda masuri de corectie a modului de viata (dieta, odihna, exercitiul fizic) pe o
perioada limitata de timp §i evaluarea repetata a tensiunii arteriale.

Daca tensiunea Dvs. arteriald a fost masuratd de mai multe ori la diferite consultatii si a
inregistrat In mod repetat valori de 160/100 mmHg sau mai mult, medicul de familie trebuie sa
va prescrie un medicament sau tratament combinat pentru a o scadea. La fel si persoanelor care
inregistreaza in mod repetat o tensiune arteriala mai mare de 140/90 mmHg, dar care au un risc
sporit de atac de cord sau accident vascular cerebral trebuie sa li se prescrie un medicament.
Daci este posibil, medicul de familie trebuie sd va recomande medicamente care se iau o datd pe
zi, pentru a usura administrarea acestora.

Trebuie sd primiti informatii cu privire la modul 1n care pot sd va ajute diverse medicamente si la
posibilele efecte secundare, pentru a fi implicat in toate deciziile legate de tratamentul Dvs.
Informatia va fi oferita in timpul discutiei cu medicul de familie, cu alte cadre medicale sau cu un
farmacist i suplimentata prin oferirea de brosuri.

Tratamentul hipertensiunii arteriale trebuie sa fie permanent si neintrerupt!!! Scopul tratamentului
este de a va scadea tensiunea arteriald sub 140/90 mmHg.

Utilizarea diferitor medicamente

Anumite tipuri de medicamente actioneaza mai bine pentru unele persoane $i uneori bolnavii
trebuie sd ia mai multe tipuri de medicamente pentru a scadea tensiunea arteriala. Prin urmare,
daca Dvs. si medicul de familie decideti cd medicamentele sunt tratamentul potrivit pentru Dvs.,
medicul de familie trebuie sa ia in considerare conditiile Dvs. specifice, de exemplu daca mai
suferiti de alte boli, virsta, etc.

Dacd aveti 55 de ani sau mai mult, prima alegere pentru tratament trebuie sa fie un medicament
numit antagonist al canalelor de calciu sau un diuretic tiazidic.

Daca aveti sub 55 de ani, primul medicament recomandat este un inhibitor ECA (ECA Tnseamna
enzima de conversie a angiotenzinei II). Unele persoane incep sa tuseasca cind iau un inhibitor
ECA. Daca vi se intimpla asa ceva, trebuie sd vi se prescrie in loc un alt medicament numit
antagonist al receptorului angiotenzinei (ARA).

Multe persoane trebuie sd ia mai multe tipuri de medicamente pentru a-si controla tensiunea
arteriald in cazul in care administrarea unui singur medicament nu va scade tensiunea arteriala.

De exemplu, daca ati Inceput tratamentul cu un antagonist al canalelor de calciu sau un diuretic
tiazidic, la etapa a doua ar trebui sa vi se prescrie in mod normal si un inhibitor ECA.

Din contra, daca ati Inceput tratamentul cu un inhibitor ECA, ar trebui sa vi se ofere in mod
normal §i un antagonist al canalelor de calciu sau un diuretic tiazidic. Medicul de familie poate
sa Incerce sa va prescrie pind la patru medicamente concomitent, dar in multe dintre aceste
cazuri este necesard consultarea specialistului-cardiolog.

intrebiri despre medicamentele de sciidere a tensiunii arteriale

o Imi puteti explica de ce ati ales si-mi prescrieti acest tip de medicament?

e Cum 1mi va ajuta medicamentul?

e Care sunt cele mai frecvente efecte secundare ale tratamentului? Exista unele la care ar
trebui sa atrag atentia?

e (e trebuie sa fac daca manifest efecte secundare? (trebuie sa-mi sun medicul de familie,
de exemplu, sd merg la sectia de urgente a unui spital?)

e Cit timp va trebui sa iau tratamentul?

o Existd efecte nedorite pe termen lung ale acestui tratament?

o Existd alte optiuni de tratament?
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e Ce se va Iintimpla daca voi alege sa nu iau medicamentul?
o [Existd vreo brosura despre tratament pe care pot sa o primesc?

Intrebiri despre evidenta tratamentului

e Existd tratamente diferite pe care as putea sa le incerc?
e Este necesar sa schimb doza tratamentului meu curent?
e (Cind trebuie s ma programez la urmatoarea vizita?

Continuarea sau intreruperea tratamentului

Scopul tratamentul este scaderea tensiunii arteriale la 140/90 mmHg sau sub aceasta valoare si
mentinerea ei la acest nivel.

S-ar putea sa doriti sa reduceti doza sau sa intrerupeti administrarea medicamentelor in favoarea
incercdrii de a va schimba stilul de viatd pentru a reduce tensiunea arteriala (cum sunt exercitiile,
dieta sanatoasa, reducerea consumului de sare si slabitul, daca este necesar).

In unele circumstante, medicul de familie poate sd considere cd nu este necesard continuarea
tratamentului sau pacientul sa nu mai doreasca continuarea acestuia.

In general, 1nsd, merita sa se continue tratamentul, daca acesta va scade tensiunea arteriald, chiar
daca nu ati atins nivelul-tintd, in timp ce normalizarea modului de viatd este conditia obligatorie
a atingerii valorilor-tinta ale tensiunii arteriale in toate situatiile.

Insa administrarea medicamentului poate fi intrerupti doar dupa ce ati discutat acest lucru cu
medicul de familie, deoarece intreruperea brusca poate fi periculoasd. Medicul de familie va va
recomanda, de obicei, sa reduceti sau sa intrerupeti tratamentul doar daca riscul de atac de cord
sau accident vascular cerebral nu este mare si tensiunea arteriald este sub control. In acest caz,
medicul de familie trebuie sa va verifice tensiunea arteriala in timp ce reduceti sau Intrerupeti
tratamentul si Tncercati sa va schimbati stilul de viata.

Atingerea nivelului-tinta

Daca ati atins i mentineti nivelul-tinta al tensiunii arteriale, trebuie sa va faceti un examen
obligatoriu anual la medicul de familie. In timpul acestei vizite vi se va oferi sprijin si
consultatii. Verificarea vd va oferi sansa de a pune intrebari despre tratamentul Dvs. si de a
discuta eventualele simptome sau efecte secundare pe care le-ati observat.

Informatii despre tensiunea arteriala inalta gasiti pe paginile WEB a:

Ministerului Sanatatii din Republica Moldova: http://www.ms.gov.md
Societatii Europene de Hipertensiune: http://www.eshonline.org
Asociatiei Americane a Inimii: http://www: americanheart.org
Organizatiei Mondiale a Sanatatii: http://www:who.int
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