12. KRVNI TLAK
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Arterijska hipertenzija je pomemben in pogost dejavnik tveganja za zilne
zaplete pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2. Cilj zdravljenja je ¢im daljSe in
kakovostno zivljenje.

PRIPOROCILA

1.

Krvni tlak izmerimo praviloma ob vsakem obisku, vendar najmanj enkrat
letno. Uporabljamo priporo€eno metodo (glejte Pojasnilo 1). (E*, 1) Meritvi
krvnega tlaka naj bo pridruzena meritev sréne frekvence (1). (A, 1) Ob
potrditvi diagnoze arterijske hipertenzije ocenjujemo klinicno okvaro
organov oziroma aktivno iS€¢emo morebitno prisotnost asimptomatske
okvare organov (glejte Pojasnilo 2) ter odkrivamo morebitno sekundarno
hipertenzijo. (B, 1) Strategijo obravnave dolo€imo glede na viSino krvnega
tlaka in oceno okvare organov (glejte Pojasnilo 3). (B, 1)

Bolnika povabimo k sodelovanju v zdravljenju. (E*, I) Priporo¢imo merjenje
krvnega tlaka doma. Skupaj z bolnikom se dogovorimo o pomenu meritev
tlaka doma, dolo€imo ciljne vrednosti in naCin belezenja meritev (2).
Normalna vrednost krvnega tlaka je ob meritvah doma nizja od meritev v
zdravstveni ustanovi (Tabela 2) (2). Merjenje doma odsvetujemo, kadar
bolniku povzroCa nelagodje ali ga vzpodbudi, da sam brez posveta z
zdravnikom spreminja antihipertenzivno terapijo. (E*, I)

PriporoCen ciljni krvni tlak je za vecino bolnikov 140/85 mmHg ali
manj(1,2). (A, 1) Ciline vrednosti krvnega tlaka, vrsto in titracijo zdravil
prilagodimo posameznemu bolniku tako, da ne prihaja do hipotenzivnih
epizod (1). (E*, I)

4. Ciljni krvni tlak pri posebnih skupinah:

- Pri bolnikih s stalno proteinurijo svetujemo znizanje sistolicnega tlaka
pod 130 mmHg, ob pogoju, da lahko redno spremljamo ledvi¢no
delovanje (oGF) (3, 4). (B, II)

- Pri bolnikih, starejSih od 80 let, ki so v dobri psihofizicni kondiciji in
imajo sistolicni tlak 160 mmHg ali vecC, priporoCamo znizanje
sistolicnega krvnega tlaka med 140 in 150 mmHg, Ce to dobro
prenasajo (5). (A, I)

- Pri bolnikih, starejSih od 80 let, ki so v slabi psihofizicni kondiciji, se
cilini krvni tlak dolo€a individualno glede na splosno psihofizicno
zmogljivost (2). (E*, 1)



5. Bolnikom z visoko normalnim krvnim tlakom (130-139 mmHg sistoli¢cnega
oziroma 85-89 mmHg diastoliCnega; za izjeme glejte tocko 4), priporoCimo
zdrav zivljenjski slog. (A, I) Ta poleg ostalih priporocil, ki veljajo za bolnike
s sladkorno boleznijo (glejte poglavije NefarmakoloSko zdravijenje),
vkljuCuje omejitev uzivanja soli na najveC 5g/dan (6, 7). Enako
priporo¢amo tudi vsem bolnikom z arterijsko hipertenzijo (za izjeme glejte
tocko 4).

6. Zdravljenje z zdravili uvedemo ob sistolicnem krvnem tlaku 140 mmHg ali
vec ali diastolicnem krvnem tlaku 90 mmHg ali ve€ (za izjeme glejte tocko
4) (1, 2). Kadar je zdravljenje z zdravili Ze uvedeno, odmerke titriramo do
cilinega krvnega tlaka. (E*, 1)

7. Zdravljenje z zdravili praviloma zacnemo s kombinacijo dveh zdravil (8, 9).
(E*, 1) Zazeleno je, da je eno od zdravil zaviralec angiotenzinske
konvertaze ali antagonist angiotenzinskih receptorjev. (A, 1) Uporabljamo
lahko zdravila iz vseh skupin antihipertenzivov, vkljuéno z diuretiki (10),
dolgodelujoCimi antagonisti kalcijevih kanalCkov (11) in novejSimi
vazodilatativnimi blokatorji beta, ki ne vplivajo pomembno na urejenost
glikemije (12) in zaznavanje hipoglikemije. (A, 1) PriporoCene zacetne
kombinacije antihipertenzivov z dokazanim uc¢inkom na zmanjSanje sréno-
Zilnih zapletov so:

- zaviralec angiotenzinske konvertaze in diuretik (13) ali

- antagonist angiotenzinskih receptorjev in diuretik (14) ali

- zaviralec angiotenzinske konvertaze in kalcijev antagonist (15, 16, 17).
(A, 1)

Kombinacija ACE zaviralca in antagonista angiotenzinskih receptorjev se
za rutinsko zdravljenje arterijske hipertenzije ne priporoca. (B, I) Prav tako
se ne priporoCa zdravljenje z direktnim zaviralcem renina (aliskirenom)
(18). (A, I)

Kombinacija tradicionalnih blokatorjev receptorjev beta (atenolol, metoprolol) in
vi§jih odmerkov tiazidnih ali tiazidom podobnih diuretikov lahko pri dovzetnih
bolnikih privede do poslabSanja presnovne urejenosti, zato se tem zdravilom
praviloma izogibamo oziroma uporabimo hidroklorotiazid v odmerku do 12,5 mg.

Ciljni krvni tlak pogosto dosezemo Sele s kombinacijo veC kot dveh
antihipertenzivnih zdravil!




POJASNILA

Razvrstitev krvnega tlaka in diagnosti¢ni postopki so enaki kot pri bolnikih
brez sladkorne bolezni (doloCitev krvnega tlaka z veckratnimi meritvami,
izkljuCitev sekundarnih vzrokov hipertenzije, ocena okvare organov). Rutinska
obravnava bolnika z arterijsko hipertenzijo tako poleg ostalih diagnosticnih
metod dodatno obsega: doloCitev serumskega hemoglobina oziroma
hematokrita, kalija, natrija, urata in 12-kanalni EKG (2).

Ad 1. Metode merjenja krvnega tlaka in merila za normalne vrednosti:

- Meritev krvnega tlaka v zdravstveni ustanovi. Krvni tlak lahko izmerimo
avskultatorno z Zivosrebrnim merilnikom ali aneroidom. Zivosrebrni
sfigmomanometri se umikajo iz vsakdanje klinicne rabe, nadomescajo jih
avtomatizirani (oscilometricni) merilniki. V zdravstveni ustanovi lahko
izmerimo krvni tlak tudi s samodejnim merilnikom, izvedemo 3-5
zaporednih meritev s prisotnostjo opazovalca ali pa je bolnik v prostoru
sam. Merilniki morajo biti ocenjeni s standardiziranimi protokoli. Njihovo
natancnost moramo redno preverjati s kalibriranjem v tehnicnih
laboratorijih.

NajustreznejSa je meritev krvnega tlaka na nadlahti. Uporabljamo primerno
Siroko manseto glede na obseg nadlakti. Krvni tlak v ordinaciji izmerimo po
3-5 minutnem pocitku, sede, z manseto v viSini srca. Meritev je potrebno
izvesti v mirnem okolju s primerno temperaturo okolja. Bolnik naj bo
sproscen, ima podprto podlaht, naslonjen hrbet, stopala na tleh, nogi ne
smeta biti prekrizani, med meritvami naj ne govori. Pred meritvijo naj
preiskovanec 30 minut nima vecjega obroka ali fizicnega napora, naj ne
kadi, zauzije kave ali alkohola.

V primeru uporabe Zivosrebrnega sfigmomanometra upostevamo prvo in
peto fazo Korotkovovih tonov. Napravimo vsaj dve meritvi s presledkom
ene minute; Ce je razlika velika, so potrebne Se dodatne meritve. Ob
prvem pregledu izmerimo tlak na obeh nadlakteh in upoStevamo meritev
na nadlakti z vi§jo vrednostjo. Zaradi pogoste ortostatske hipotenzije krvni
tlak vedno izmerimo tudi stoje, in sicer 1 in 3 minute zatem, ko bolnik
vstane.



Tabela 1. Razvrstitev vrednosti krvhega tlaka izmerjenega v zdravstveni

ustanovi.
Sistoli¢ni krvni tlak Diastolicni krvni tlak

Optimalni krvni tlak pod 120 mmHg in pod 80 mmHg
Normalni krvni tlak 120 do 129 mmHg in 80 do 84 mmHg
Visoko normalni krvni tlak 130 do 139 mmHg  oziroma 85 do 89 mmHg
Hipertenzija 1. stopnje 140 do 159 mmHg  oziroma 90 do 99 mmHg
Hipertenzija 2. stopnje 160 do 179 mmHg  oziroma 100 do 109 mmHg
Hipertenzija 3. stopnje 180 mmHg ali ve¢ oziroma 110 mmHg ali ve¢
Izolirana sistolicna 140 mmHg ali ve¢ in pod 90 mmHg

hipertenzija

24-urno merjenje krvnega tlaka. Metoda je Se posebej primerna, kadar
ugotavljamo prisotnost ucinka bele halje, prikrite hipertenzije, za
potrjevanje neobiCajnega 24-urnega vzorca krvnega tlaka, kadar je ob
meritvah v zdravstveni ustanovi krvni tlak zelo variabilen, kadar izmerimo
visok krvni tlak pri bolniku z velikim sréno-zilnim tveganjem, ob
pomembnih odstopanjih med meritvami v zdravstveni ustanovi in doma,
kadar je hipertenzija odporna na zdravila, kadar sumimo na hipotenzijo ter
ob sumu na preeklampsijo, Ce je krvni tlak v zdravstveni ustanovi visok (2).
Pri tem nacinu merjenja je normalna vrednost krvnega tlaka nizja (Tabela
2).

Merjenje krvnega tlaka doma. PriporoCamo uporabo preverjenih merilnikov
z nadlahtno manSeto. Zapestni merilniki trenutno niso priporo¢ljivi, vendar
so lahko uporabni pri debelih bolnikih z zelo velikim obsegom nadlahti.
Seznam neodvisno ocenjenih zanesljivih in natancnih merilnikov lahko
najdemo na internetnih straneh (www.hipertenzija.org,
www.dableducational.org, www.bhsoc.org). Merilniki morajo biti ustrezno
vzdrzevani ter redno kalibrirani — aneroidi na 6 mesecev, Zivosrebrni
sfigmomanometri enkrat letno, samodejni merilniki pa vsaj enkrat na 2 leti.
Bolnika poucimo o pravilni rabi merilnika. Podobno kot pri meritvi krvnega
tlaka v ambulanti, priporo€amo, da bolnik 30 min pred merjenjem ne
zauzije obroka, cigaret, alkohola ali kave. Krvni tlak si izmeri sede, z
naslonjenim hrbtom, s stopali poloZzenimi na tla, po vsaj 5 minutnem
pocitku. Manseto naj namesti v sredino nadlahti v viSini srca, vedno na isti
roki, oz. na roki, kjer smo izmerili vi§ji tlak. Med merjenjem ne sme govoriti
ali prekrizati nog. Krvni tlak naj si meri zjutraj (20-30 minut po zbujanju) in
zvecer, vsaki€ dvakrat, po 1 minutnem presledku, neprekinjeno teden dni
(t. j. 24 meritev; meritev prvega dne ne upoStevamo). Meritve zapisujemo
v dnevnik meritev. Za oceno terapevtskega ucCinka potrebujemo vsaj 12
meritev. Za spremljanje krvnega tlaka pri bolnikih s hipertenzijo zadoScajo
samomeritve enkrat tedensko do enkrat mesecno.




Ad 2. Ocena asimptomatske okvare organov:

Ocena asimptomatske okvare organov ni pomembna le zato, ker je neodvisni

dejavnik tveganja za sréno-zilno zbolevnost (19, 20, 21), ampak tudi zaradi

moznosti napredovanja okvare samega organa. Ceprav nobena metoda ne

dosega najvisje ravni dokazov glede uporabe v presejanju, so tiste metode, ki

jih najveckrat priporo¢amo, dolocitev:

- albuminurije ali proteinurije, (B, I)

- hipertrofije levega prekata z EKG (Sokolow-Lyon indeks > 3,5 mV) (B, I)

- ultrazvoénega indeksa mase levega prekata > 115g/m? pri moskih oziroma
> 95 g/m? pri Zzenskah, (B, II)

- pulzni tlak (pri starejSih) =2 60 mmHg, (B,II)

- zadebelitev intime-medije karotidne arterije (IMT>0,9 mm) ali
ateroskleroticni plak, (B, Il)

- karotido-femoralna hitrost pulznega vala >10 m/s, (B, II)

- glezenjski indeks <0,9 (22), (B, Il)

- ledviéna okvara oGF 30-60 ml/min/1,73 m?,

- retinopatija,

- mozganska prizadetost (asimptomatski lakunarni infarkti, bele lezije).

Tabela 2. Normalni krvni tlak glede na metodo meritve (2).

Sistoli¢ni krvni tlak Diastolicni krvni tlak
(mmHg) (mmHg)
Krvni tlak v zdravstveni ustanovi <140 <90
Povprecje 24-urnih meritev <130 <80
Povprecje dnevnih meritev <135 <85
Povprecje no€nih meritev <120 <70
Meritve krvnega tlaka doma <135 <85

Ad 3. Strategija obravnave bolnikov:

Pogostost meritev krvnega tlaka in hitrost titracije zdravil do ciljnih vrednosti
krvnega tlaka je odvisna od viSine krvnega tlaka in okvare organov. V fazi
titracije zdravil bolnike naro€amo na kontrolo na 2-4 tedne z namenom
prilagajanja odmerkov, dodajanja zdravil, preverjanja morebitnih stranskih
ucinkov. Ob dosegu ciljnega krvnega tlaka in ureditvi tudi drugih reverzibilnih
dejavnikov sréno-zilnega tveganja so kontrole lahko redkejse. Pri bolnikih brez
okvare organov in z blago zviSanim zacetnim krvnim tlakom so lahko kontrole
vsakih 6 mesecev. Pri bolnikih z visokim za€etnim krvnim tlakom ali okvaro
organov pa naj bodo kontrole pogostejSe. Enako velja za bolnike, ki se
zdravijo le z nefarmakoloskimi ukrepi. Urejenost krvnega tlaka lahko spremlja
tudi ustrezno usposobljena diplomirana medicinska sestra. Stabilne, dobro
sodelujoCe bolnike, ki so veSCi samomeritev krvnega tlaka, lahko uspesno
spremljamo tudi s komunikacijo po elektronski posti ali telefonu. Po
priporoCilih pa naj bi vsaj vsaki 2 leti ocenili prisotnost drugih dejavnikov
tveganja za srcno-zilne bolezni in prizadetost tarcnih organov (2). (E*, A)




UTEMELJITEV

PricujoCe priporocCilo se veCinoma nanasa na zadnje evropske in slovenske
smernice (29, 30) za obravnavo arterijske hipertenzije. V utemeljitvi podajamo
predvsem razlago novosti.

Vedji premiki v novih smernicah so v opredelitvi pomena merjenja krvnega
tlaka izven ambulantnega obiska (merjenje tlaka doma, 24-urno merjenje
krvnega tlaka). Meritve tlaka doma bolje napovedujejo sréno-zilno zbolevnost
in umrljivost kot meritve tlaka v ambulanti (23, 24), oziroma enako ali bolje kot
24-urno merjenje krvnega tlaka (25, 26). Kljub temu ostaja meritev tlaka v
zdravstveni ustanovi »zlati standard« za presejanje, postavitev diagnoze in
spremljanje zdravljenja arterijske hipertenzije.

S priCujo€imi smernicami se je spremenila vrednost ciljnega krvnega tlaka za
bolnike s sladkorno boleznijo in arterijsko hipertenzijo. Ciljni krvni tlak je za
vecino bolnikov opredeljen kot sistolicni krvni tlak pod 140 mmHg in diastolicni
krvni tlak pod 85 mmHg. Ciljni krvni tlak se torej bistveno ne razlikuje od
cilinega tlaka pri bolnikih brez pridruzene sladkorne bolezni, razen v nekoliko
nizji diastolicni vrednosti, predvsem na podlagi rezultatov raziskave HOT (17)
in UKPDS (27). Ni raziskav, ki bi potrdile prednost intenzivnejSega znizanja
sistolicnega krvnega tlaka. V raziskavi ACCORD (14), kjer so bolniki v
intenzivni skupini dosegli sistolicni krvni tlak celo pod 120 mmHg, v primerjavi
s kontrolno skupino s krvnim tlakom pod 140 mmHg, ni bilo niZje pojavnosti
sr¢no-Zilnih dogodkov, Ceprav je bilo statistitho pomembno manj mozganskih
kapi. Drugace je bilo v raziskavi SPRINT, ki je vkljuCila osebe z arterijsko
hipertenzijo brez sladkorne bolezni (28). Raziskava je bila zakljuCena
pred€asno, ze po nekaj veC kot treh letih, zaradi pomembnega znizanja
pojavnosti akutnega koronarnega sindroma, moZzganskih kapi, srénega
popuscanja in sréno-zilne umrljivosti v skupini s ciljnim sistoli€nim krvnim
tlakom pod 120 mmHg v primerjavi s skupino s 140 mmHg. V intenzivno
zdravljeni skupini je bila skoraj za tretjino nizja umrljivost zaradi kateregakoli
vzroka.

Opozoriti je treba, da so v raziskavi SPRINT krvni tlak spremljali s
samodejnim merjenjem krvnega tlaka v ambulanti brez prisotnosti opazovalca
v prostoru — metoda zaenkrat Se ni Siroko dostopna, ter da vrednost
samodejno izmerjenega krvnega tlaka 120/80 mm Hg verjetno ustreza
vrednosti 140/90 mm Hg pri ambulantnem merjenju. Bolniki, ki so dosegli
nizke vrednosti krvnega tlaka, so v vecji meri doZiveli neljube dogodke, kot so
vrtoglavice, omotice, poskodbe zaradi padcev, itd. Veliko preiskovancev iz
nepojasnjenih razlogov ni zakljucilo raziskave.

Nasvete o zdravem Zivljenjskem slogu, predvsem omejitvi uzivanja soli, damo
bolnikom Ze, ko je krvni tlak visoko normalen, torej ob sistolichnem krvnem



tlaku 130 mmHg in ve€. PriporoCena izbira farmakoloSkega zdravljenja se v
novih smernicah ne razlikuje bistveno od prejSnjih. Pri bolniku s sladkorno
boleznijo med antihipertenzivi svetujemo zaviralec ACE ali antagonist
angiotenzinskih receptorjev, ob zavedanju, da ta najveckrat ne zadostuje in je
nemalokrat potrebno poseéi po antihipertenzivih iz treh ali celo veé skupin. Se
vedno priporo€amo uvedbo kombinacijskega zdravljenja kot prvi korak, Se
posebno pri bolnikih z visokim zacCetnim krvnim tlakom, saj imajo bolniki s
sladkorno boleznijo visoko ali zelo visoko tveganje za src¢no-zilnime bolezni.
Kombinacijsko zdravljenje omogoCa vecje znizanje krvnega tlaka, hitrejSe
doseganje cilijnega tlaka in boljSe sodelovanje bolnikov. Priporo¢ene zacetne
kombinacije so navedene v priporoCilih pod tocko 7. Za vse navedene
kombinacije obstajajo klinicne raziskave, ki so dokazale njihovo u€inkovitost in
varnost pri bolnikih s sladkorno boleznijo. Med kombinacijami ni navedenega
zaviralca angiotenzinskih receptorjev z blokatorjem kalcijev kanalCkov, ker
nimamo objavljene klini€ne raziskave, ki bi neposredno potrdila uspesnost te
kombinacije. Sicer pa ni razloga, ki bi nakazoval, da ta kombinacija ni
primerna kot zacCetno zdraviljenje pri hipertenzivnih bolnikih s sladkorno
boleznijo.

PriporoCila so pripravijena na podlagi Slovenskih smernic za obravnavo
hipertenzije 2013 (29) oziroma Evropskih smernic za zdravijenje arterijske
hipertenzije 2013 (30).
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