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Definicija, vzroki, pogostnost in pomembnost arterijske
hipertenzije

Krvni tlak je dejavnik tveganja za bolezni srca in ozilja. O arterijski hipertenziji govorimo,
¢e je krvni tlak kroni¢no zviSan, oz ¢e je ob ve¢ zaporednih meritvah 140/90 mm Hg ali
vec.

Pri ve¢ kot 90% bolnikov z arterijsko hipertenzijo vzroka bolezni ne poznamo, zato govorimo
o esencialni arterijski hipertenziji. Pri njenem nastanku ima poleg dejavnikov zivljenjskega
sloga (dosoljevanje hrane, telesna nedejavnost, tvegano pitje alkoholnih pija¢ in debelost)
pomembno vlogo tudi dednost, ¢eprav nacina dedovanja ne poznamo natancno.

Pri manj kot 10% bolnikov zvisan krvni tlak lahko opredelimo kot posledico bolezni ledvic,
endokrinih bolezni (npr. bolezni S$€itnice, nadledvi¢nice), bolezni, ki vodijo v povecano
viskoznost krvi, bolezni srca ali kot posledico jemanja nekaterih zdravil (npr.
kortikosteroidov, NSAR). V teh primerih govorimo o sekundarni arterijski hipertenziji, ki jo
zdravimo vzro¢no - zdravimo osnovno bolezen.

Arterijska hipertenzija pove€a tveganje za sréno-Zilni dogodek v povprecju za 2 do 3 krat
(vzrok 1/3 vseh ateroskleroti¢nih sréno-Zilnih dogodkov), zaradi hipertrofije sréne miSice in
kasnejSe dilatacije srca pa je vzrok polovice vseh oblik srénega popuscanja. V
zahodnoevropskih drZzavah se opaza trend zmanjSevanja prevalenca mozganske kapi, medtem
ko v vzhodnoevropskih drzavah le ta narasca.

Definicija hipertenzije: meja med normotenzijo in hipertenzijo je 140/90 mmHg.(Tabela 1).
Bolnika uvrstimo glede na najvi§jo vrednost izmerjenega sistolicnega in/ali diastolicnega

krvnega tlaka.

Tabela 1. Definicija hipertenzije

Razvrstitev Sistolicni KT (mmHg) Diastolicni KT (mmHg)
Optimalen KT <120 in <80
Normalen KT 120-129 in/ali 80-84

Visoko normalen 130-139 in/ali 85-89




Stopnja 1 140-159 in/ali 90-99
Stopnja 2 160-179 in/ali 100-109
Stopnja 3 >180 in/ali >110




Presejanje populacije na zviSan krvni tlak (diplomirana
medicinska sestra - DMS)

Presejanje na arterijsko hipertenzijo je del preventivnega pregleda na sréno-Zilne bolezni v
RADM.

VKkljuditveni Kriterij za presejanje na dejavnike tveganja in ogrozenost za razvoj AH:
o opredeljene osebe po 30. letu

Izkljucitveni Kriteriji:
e vsi bolniki z Ze znano in zdravljeno arterijsko hipertenzijo
e vsi bolniki z Ze znano in zdravljeno sladkorno boleznijo
e vsi bolniki z Ze znano in zdravljeno sréno-zilno boleznijo.

Odkrivanje oseb z velikim tveganjem izvajamo v ambulantah druzinske medicine s pomocjo
klini¢nega presejana ob preventivnem pregledu na dejavnike tveganja za bolezni srca in zilja.
Na podlagi klini¢nih znacilnosti osebe skuSamo odkriti osebe z vsaj enim od dejavnikov
tveganja za razvoj AH:

e dednost (arterijska hipertenzija pri 0Zjih druZinskih ¢lanih)

o dosoljevanje hrane

e tvegano pitje alkoholnih pijac¢

o telesna nedejavnost

o prekomerna telesna teZa in debelost

Klini¢no presejanje v RADM na AH obsega:

druZinsko in osebno anamnezo:.

e prisotnost AH in sréno-zilnih bolezni pri ozjih sorodnikih,
o dosedanje bolezni,
e nacin prehranjevanja (sol),
o pitje alkoholnih pija¢ in kajenje,
o telesna dejavnost;
meritve:

o telesna teza in viSina, izracun indeksa telesne mase (ITM),
e 0bseg pasu,
e Kkrvni tlak, pulz
e periferni pulzi
laboratorij:

e krvni sladkor na tesce
o celotni lipidogram

Presejalni test za odkrivanje oseb z zviSanim krvnim tlakom je merjenje krvnega tlaka.




Vedno merimo krvni tlak po standardnem protokolu Svetovne zdravstvene organizacije:
sedeCemu, sproS¢enemu pacientu podpremo roko v viSini srca in tlak izmerimo dvakrat
zapored (upostevamo povprecje obeh meritev). Ob prvem obisku merimo krvni tlak vedno na
obeh rokah. Ce je razlika med tlakoma na levi in desni roki vegja od 10 mmHg, poslej
merimo tlak vedno na roki, kjer je bil tlak visji. Ob merjenju krvnega tlaka vedno merimo
tudi sréni utrip.

Merjenje krvnega tlaka

Namesto zivosrebrnih sfigmomanometrov, ki so bili doslej zlati standard, uporabljamo danes
avskultacijske ali oscilometricne polavtomatske in avtomatske merilnike. Ti merilniki morajo
biti ocenjeni s standardiziranimi protokoli. Njihovo natan¢nost moramo redno preverjati s
kalibriranjem v tehni¢nih laboratorijih. NajustreznejSa je meritev krvnega tlaka na nadlahti.
Velikost gumijastega dela manSete mora ustrezati obsegu nadlahti.

V primeru pomembne in stalne razlike (> 10 mmHg) sistolicnega krvnega tlaka med obema
nadlahtema upostevamo meritve z vis§jimi vrednostmi KT. Razlika med obema nadlahtema je
pomembna pri hkratnih meritvah. Pri zaporednih meritvah je razlika lahko posledica
spremenljivosti KT.

Meritvam KT bi morala vedno slediti Se meritev srénega utripa, ker je sréni utrip v mirovanju
neodvisen napovednik za sréno-zilno obolevnost ali usodne zaplete pri nekaterih stanjih,
vkljuéno pri hipertenziji.

Ortostatska hipotenzija je znizanje sistolicnega KT za > 20 mm Hg ali diastoli¢nega za > 10
mm Hg po 3 minutah v stojeCem poloZaju — pomeni slabSo napoved izida za smrtnost in
sréno-zilne zaplete.

Za izracun ogrozZenosti za sr¢nozilne bolezni poleg merjenja krvnega tlaka potrebujemo Se
izraCun tveganja za SZB s pomoc¢jo Framinghamske enacbe.

1ZI1D PRESEJANJA:

1. Nima vedenjskih dejavnikov tveganja za srénozilno bolezen (sré¢no-zilno tveganje
po Framinghamu < 20%) in krvni tlak normalen (<140/90 mm Hg):

DMS posreduje navodila za zdrav zivljenjski slog in povabi na kontrolo ¢ez 5 let.

2. Visoko normalen krvni tlak (130-139/85-89 mm Hg) in prisotni dejavniki tveganja za
srcno-zilne bolezni_(prekomerna telesna teza/ debelost, telesna nedejavnost, nezdrav nacin
prehranjevanja, tvegano pitje alkohola, kajenje)

DMS ogrozenim za razvoj arterijske hipertenzije svetuje odpravljanje dejavnikov
tveganja in jih usmeri v zdravstveno vzgojni center ter po nekaj mesecih povabi na kontrolo,
ob kateri preveri uspesnost spreminjanja za arterijsko hipertenzijo Skodljivih navad:
e pri zvecani telesni masi ali debelosti zmanjSanje telesne mase za vsaj 5-7% Vv pol leta
in vzdrZevanje doseZene teze,
e redna zmerno intenzivna telesna dejavnost (50-70% maksimalne sréne frekvence)
vsaj 30 minut dnevno,
e zmanjSati vnos kuhinjske soli na 5 g na dan (¢ajna zlicka),
o prehrana, ki vsebuje:
o dovolj vlaknin (> 15 g/1000 kcal),




o zmerno koli¢ino mascob (< 35% celodnevne energijske potrebe), posebno
zasiCenih in transmascob (< 10% celodnevne energijske potrebe),
o ogljikohidratna zivila v obliki polnozrnatih zitaric, sadja, zelenjave in
stro¢nic.
o uzivanje alkohola: najve¢ 2 merici dnevno (moski) oz 1 merico (Zenske)
o opustitev kajenja

Pacientom, katerih sréno-zilno tveganje ne dosega 20% po Framinghamu, enkrat letno
kontroliramo krvni tlak in dejavnike tveganja.

Paciente, katerih sréno-zilno tveganje presega 20% po Framinghamu, DMS napoti k
osebnemu zdravniku druzinske medicine.

3. Zvisan krvni tlak

Kadar z vsaj tremi zaporednimi meritvami ali s samomeritvami krvnega tlaka ali s 24-urnim
merjenjem krvnega tlaka potrdimo arterijsko hipertenzijo, DMS bolnika napoti k
osebnemu druzinskemu zdravniku, da diagnozo potrdi, bolezen opredeli in zdravi.

« Ce pri pacientu ob kontrolnih meritvah namerimo normalen ali visoko normalen krvni
tlak, ukrepamo po algoritmu za normalen ali visoko normalen krvni tlak.

e Kadar je krvni tlak 180/110 mmHg ali veé, je bolnika treba predstaviti osebnemu
zdravniku najkasneje v enem tednu (po predhodnem telefonskem posvetu).

o Ceje krvni tlak med 160/100 in 179/109 mmHg, je to potrebno v mesecu dni, e je
krvni tlak med 140/90 in 159/99 mmHg, pa v dveh mesecih.

Pri opredelitvi viSine krvnega tlaka in postavitvi diagnoze arterijske hipertenzije se lahko
posluzujemo tudi vrednosti krvnega tlaka, ki jih je bolnik izmeril doma (povpreje
sedemdnevnega merjenja po navodilih), ambulantnih vrednosti ali vrednosti, pridobljenih s
pomocjo 24-urnega neinvazivnega merjenja krvnega tlaka.

Indikacijo za 24-urno merjenje krvnega tlaka postavi zdravnik, osnovno interpretacijo z
od¢itkom povprecnih vrednosti krvnega tlaka in srénega utripa lahko opravi tudi DMS.

Tabela 1. Definicija hipertenzije na osnovi razli¢nih nacinov merjenja krvnega tlaka.

Kategorija Sistoli¢ni krvni tlak Diastolicni  krvni
(mm Hg) tlak (mm Hg)
in/ali
meritve v | >140 >90
ambulanti
in/ali
24-urno merjenje
podnevi | >135 in/ali >85
ponoci | 2120 in/ali >70
>130 in/ali >80

povprecje




in/ali
meritve doma >135 >85
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Diagnoza arterijske hipertenzije (zdravnik)

Obravnava bolnika s hipertenzijo zajema:

* potrditev diagnoze hipertenzije,

* odkrivanje morebitne sekundarne hipertenzije,

* oceno sréno zilnega tveganja, okvare organov in pridruzenih klini¢nih stanj.

Potrditev diagnoze arterijske hipertenzije

Zdravnik preveri vrednosti krvnega tlaka, izmerjene pri DMS in morebitne samomeritve
krvnega tlaka in na osnovi zaporednih izmerjenih vrednosti v obmoc¢ju hipertenzije potrdi
diagnozo. Pri analizi samomeritev krvnega tlaka se meritve prvega dne ne upostevajo.

Ce zdravnik ni prepri¢an o dejanski visini krvnega tlaka (npr. neskladje med domagimi in
ambulantnimi vrednostmi, prizadetost tarénih organov ob normalnih vrednostih krvnega
tlaka v ambulanti), se lahko odloc¢i za 24-urno neinvazivno merjenje krvnega tlaka, ki da
najbolj objektivne podatke o visini in nihanju krvnega tlaka preko dneva in no¢i.

Odkrivanje morebitne sekundarne hipertenzije-opredelitev arterijske
hipertenzije

Vrsto arterijske hipertenzije (esencialna ali sekundarna) opredelimo s preiskavami, ki jih
moramo narediti pri vsaki potrjeni arterijski hipertenziji, ti minimalni diagnosti¢ni obseg
preiskav pri vsakem novoodkritem bolniku:

Druzinska in osebna anamneza
prisotnost hipertenzije, sladkorne bolezni, kroni¢ne ledviéne bolezni, dislipidemije ter
zgodnje sr¢no-Zilne bolezni pri oZjih druzinskih ¢lanih.

Osebna anamneza
trajanje in viSina krvnega tlaka, simptomi sekundarne arterijske hipertenzije, zdravila,
ki zviSujejo krvni tlak, dejavniki tveganja za zviSan krvni tlak, simptomi koronarne
bolezni, mozgansko-zilne ali periferne zilne bolezni, bolezni ledvic, sréno
popuscanje, kognitivni upad ter ostale bolezni, ki lahko vplivajo na zdravljenje
hipertenzije (npr. astma, SOA), socialno okolje, druzinske razmere, morebitno
dosedanje zdravljenje arterijske hipertenzije, stranski ucinki zdravil

Klini¢ni pregled
» merjenje krvnega tlaka in sr¢nega utripa,
» dejavniki tveganja




» izraCun indeksa telesne mase, merjenje obsega pasu,
» znaki morebitne sekundarne hipertenzije
Cushingoiden izgled;
kozne spremembe nevrofibromatoze — feokromocitom
palpacija povecanih ledvic — policisti¢ne ledvice
avskultacija zilnih Sumov v trebuhu — renovaskularna hipertenzija
avskultacija prekordialnih Sumov ali Sumov nad prsnim koSem — koarktacija
aorte, bolezni aorte, bolezni arterij zgornjih udov
oslabljeni ali zakasnjeni femoralni pulzi in nizji femoralni KT v primerjavi s
hkratnim merjenjem na nadlahti - koarktacija aorte, bolezni aorte, bolezni
arterij spodnjih udov
razlika v KT med nadlahtema — koarktacija aorte, stenoza podklju¢ni¢ne arterije
» znaki sr¢nozilne bolezni
mozgani — motori¢na ali senzori¢na okvara
mreznica — posebnosti pri fundoskopiji
srce — sréni utrip, 3. ali 4. ton, sréni Sumi, aritmije, mesto sréne konice, poki nad
pljuci, otekline udov
periferne arterije — odsotnost, oslabljenost ali asimetrija pulzov, mrzli udi,
ishemicne kozne spremembe
karotidni arteriji — sistoli¢ni Sum.

Laboratorijske preiskave
KRI na tesce:
e hemogram (hemoglobin in hematokrit)
e krvni sladkor
o skupni holesterol, LDL, HDL, trigliceridi
e secna kislina
« kreatinin in ocenjena glomerularna filtracija
e izracuna klirensa kreatinina po formuli MDRD
« kalij, natrij

URIN:
o urinski izvid (dopolnjeno z mikroalbuminurijo s testnim listi¢em in pregledom
sedimenta v 2. jutranjem vzorcu urina)
e 12-kanalni EKG

Dodatne preiskave (glede na anamnezo, pregled in izvide):

e hemoglobin Alc (Ce je krvni sladkor na tes¢e nad 5.6 mmol/L ali ob znani sladkorni
bolezni);

e proteinurija kvantitativno (Ce je testni listi¢ pozitiven);

e samomeritve in 24-urno spremljanje krvnega tlaka;

o ultrazvok srca;

o ultrazvok vratnih arterij;

o ultrazvok trebuha in perifernih arterij;

e 24-urna monitorizacija EKG po Holterju (v primeru aritmij);

o pregled oCesnega ozadja,

 hitrost pulznega vala;

e meritev glezenjskega indeksa.




Ocena sréno-zilnega tveganja (zdravnik)

V Sloveniji za oceno ogrozenosti pogosto uporabljamo Framinghamske tabele, ki temeljijo na
epidemioloskih podatkih iz ZDA in podajo oceno tveganja za sréno-zilne dogodke v
naslednjih desetih letih. Tabele SCORE pa so osnovane na evropskih podatkih in ocenijo
tveganje za smrt zaradi sréno-zilnih bolezni (ne samo koronarne bolezni) v naslednjih desetih
letih.

Ogrozenost bolnika s hipertenzijo ocenimo s pomocjo tabele. Tveganje je vecje pri telesno
nedejavnih, pri osebah s trebusno debelostjo (¢ezmerna telesna teza je pomembnejsi dejavnik
tveganja pri mladih kot pri starih), pri socialno ogrozenih, pri osebah z mejno bazalno
glikemijo ali z moteno toleranco za glukozo, pri tistih z zviSanimi trigliceridi, fibrinogenom,
apolipoproteinom B in t. i. nizkim CRP.

Dejavniki, ki vplivajo na tveganje, so:

moski spol,

starost (moski ve¢ kot 55 let, Zenske ve¢ kot 65 let),

kajenje,

dislipidemija (holesterol > 4,9 mmol/l in/ali LDL holesterol > 3,0 mmol/l in/ali HDL
holesterol: moski < 1,0 mmol/l, Zenske < 1,2 mmol/l in/ali trigliceridi > 1,7 mmol/I,
krvni sladkor na tesée 5,6-6,9 mmol/I

nenormalni glukozni tolerancni test,

debelost (ITM > 30 kg/m2),

trebusna debelost (obseg pasu: moski > 102 cm; zenske > 88 cm),

druZinska anamneza o zgodnji sr¢no-Zilni bolezni (pri moskih pred 55. letom starosti
in zenskah pred 65. letom)

Socialno osiromaSene osebe

Telesna nedejavnost in centralni tip debelosti

Osebe z zmanjsano ledvicno funkcijo ( OGF < 60 ml/min)

Avtoimune bolezni

Dusevne motnje (psihoze)

Okuzba z virusom HIV

Hipertrofija levega prekata

Atrijska fibrilacija

Obstruktivna apnea v spanju
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Tabela 2. Tabela za oceno sréno-Zilnega tveganja bolnikov s hipertenzijo

KT 130.139 Hipertenzija 1. stopnje Hipertenzija 2. Hipertenzija 3.
e 140-159 stopnje stopnje
in/ali 160-169 =180
90-99 in/ali ali
100-109 =110

in/ali
85-89
Drganov,
prisotne bolezni

. Nizko dodatno tveganje

Zmerno dodatno tveganje

@

Cilji zdravljenja zviSanega krvnega tlaka

Cilj zdravljenja zvisanega krvnega tlaka je ¢im ve¢je zmanjSanje sréno-zilnega tveganja, kar dosezemo
z nadzorom krvnega tlaka ter drugih dejavnikov tveganja za nastanek bolezni srca in Zilja.

Ciljni krvni tlak:
> zavse bolnike s hipertenzijo < 140/90 mm Hg,
» pri bolnikih s sladkorno boleznijo: < 140/85 mm Hg.
> pri starejSih ljudeh se ciljni krvni tlak doloc¢a individualno glede na splo$no bolnikovo
psihofizi¢no zmogljivost in dejavnosti, ki jih je sposoben izvajati.
> pri bolnikih s hipertenzijo in s kroni¢no boleznijo ledvic, a brez pridruZzene sladkorne
bolezni, je ciljna vrednost < 140/90 mm Hg,




Ciljni krvni tlak
Ciljni SKT <140 mm Hg

a) priporocen pri bolnikih z nizkim in srednje velikim SZ tveganjem;

b) priporocen pri bolnikih s sladkorno boleznijo;

c) priporocen pri bolnikih s prebolelim CVI ali TIA;

d) priporocen pri bolnikih s pridruzenim srcno-zilnim obolenjem;

e) priporocen pri bolnikih s kroni¢no boleznijo ledvic.

Ciljni SKT med150 in140 mm Hg

pri starejSih bolnikih nad 80 let (izhodiscni KT >160 mm Hg, dobro fizicno in psihicno stanje)

Ciljni SKT 140 mm Hg

pri starejsih ljudeh v dobri kondiciji, znizevanje KT pocasno in individualno

DKT < 90 mmHg

za vse bolnike

z izjemo bolnikov s sladkorno boleznijo, kjer priporo¢amo < 85 mm Hg;

Tabela 3. Ciljni krvni tlak

Pri starejsih bolnikih zaradi napredovale ateroskleroze sistoli¢ni krvni tlak nara$ca, diastoli¢ni pa
upada, zanje je priporocen sistoli¢ni krvni tlak pod 150 mm Hg. Ciljni krvni tlak pri starostniku je
odvisen od splo$nega stanja bolnika. Pri starostnikih v dobro psihi¢ni in fizi¢ni kondiciji se trudimo
doseci sistoli¢ni krvni tlak med 140-150 mm Hg.




Zdravljenje arterijske hipertenzije (zdravnik, DMS)
1 Spreminjanje zdravju Skodljivega Zivljenjskega sloga (DMYS)

je osnovni ukrep pri vseh bolnikih z arterijsko hipertenzijo.

Svetovanje in motivacija za spreminjanje Zzivljenjskega sloga in odpravljanje zdravju
Skodljivih navad je individualno (DMS-motivacijski intervju) ali skupinsko (DMS s skupino
bolnikov s hipertenzijo v okviru referenéne ambulante, DMS v zdravstveno-vzgojnih
centrih) ali oboje.

e Omejitev vosa soli na 5-6 g/dan
e Zmerno uzivanje alkohola: moski najve¢ 20 g/dan, zenske najve¢ 10 g/dan

— Ao 3rT‘mov
? = @: (f = = cnadclnofa
alkohola

1 dcl vina 2,5 dcl piva 0,3 dcl Zganja 2,5 dcl mosta

e Prehrana z veliko zelenjave in sadja ter mle¢ni izdelki z odvzeto mas¢obo

e ZmanjSanje telesne teze na ITM 25 kg/m2 in/ali obseg pasu < 102 cm pri moskih in <
88 cm pri zenskah, ¢e ni kontraindikacij

e Redna vadba; vsaj 30 min zmerne vadbe 5 do 7 dni v tednu

e Opustitev kajenja, po potrebi s pomoc¢jo

Kontrola uspesnosti po 3-6 mesecih.
Obnavljanje svetovanja na 1 leto.

2 Zdravljenje z zdravili (zdravnik)

Rezultati Stevilnih raziskav potrjujejo, da je glavna dobrobit zdravljenja hipertenzije
posledica zniZanja krvnega tlaka in ne vrste izbranega antihipertenzijskega zdravila. Zato tudi
te smernice ponovno potrjujejo, da so diuretiki, blokatorji beta, kalcijevi antagonisti,
zaviralci konvertaze in blokatorji receptorjev angiotenzina Il primerni za zacetno in nadaljnje
zdravljenje kot monoterapija ali pa v kombinaciji z drugimi antihipertenzijskimi zdravili.

e Tiazidni in njim podobni diuretiki so eno od temeljnih zdravil za zdravljenje
hipertenzije. Na osnovi razpolozljivih dokazov ne moremo dati prednosti dolocenemu
diuretiku.

o Spironolakton je pomembno zdravilo za zdravljenje srénega popuslanja. Ceprav
njegova ucinkovitost kot antihipertenzijsko zdravilo Se ni bila preverjena z
randomiziranimi raziskavami, ga obiCajno predpisujemo kot tretje ali Cetrto
antihipertenzijsko zdravilo. Pri primarnem aldosteronizmu pa je zdravilo prve izbire.




Eplerenon uporabljamo kot nadomestilo za spironolakton v primeru neZzelenih
stranskih pojavov.

Blokatorji beta so zdravila prve izbire. l1zid zdravljenja z blokatorji beta je v
primerjavi z nekaterimi antihipertenzivi iz drugih skupin slabsi. Blokatorji beta so v
primerjavi s kalcijevimi antagonisti (ne pa diuretiki in zaviralci RAS) manj u¢inkoviti
pri zmanjSevanju celokupne umrljivosti in sréno-zilnih dogodkov, manj u¢inkoviti kot
kalcijevi antagonisti in zaviralci RAS pri prepreCevanju mozganske kapi ter
enakovredni s kalcijevimi antagonisti, zaviralci RAS in diuretiki pri prepre¢evanju
koronarne bolezni. Novejsi blokatorji beta z vazodilatacijskim u¢inkom (karvedilol,
nebivolol in celiprolol), ki jih danes pogosto predpisujemo, ucinkoviteje zniZujejo
centralni krvni tlak kot atenolol in metoprolol in ne vplivajo na presnovo glukoze.
Kalcijevi antagonisti so v primerjavi z drugimi antihipertenzijskimi zdravili
udinkovitej$i pri prepredevanju mozganske kapi. Se vedno ni dokonéno razjasnjeno,
ali so kalcijevi antagonisti v primerjavi z diuretiki, blokatorji beta in zaviralci
konvertaze dejansko manj ulinkoviti pri prepreCevanju zacetnega srénega
popuscanja. Kalcijevi antagonisti v primerjavi z blokatorji beta bolj ucinkovito
upocasnijo napredovanje ateroskleroze karotidnih arterij in hipertrofije levega
prekata.

Zaviralce konvertaze, blokatorje receptorjev angiotenzina Il in direktne
inhibitorje renina oznacujemo kot zaviralce RAS. Zaviralci konvertaze in blokatorji
receptorjev angiotenzina Il so zdravila, ki jih pri zdravljenju hipertenzije najpogosteje
predpisujemo. Med pomembnejSe lastnosti zaviralcev konvertaze in blokatorjev
receptorjev angiotenzina Il in direktnega inhibitorja renina sodita tudi vpliv na
zmanj$anje proteinurije in ugodnejsi potek srénega popuscanja.

Zdravljenje v kombinaciji z dvema zaviralcema RAS je zaradi moznih resnih
nezelenih u¢inkov neprimerno.

Druga antihipertenzijska zdravila: centralno delujo¢a zdravila in blokatorji
receptorjev alfa so ucinkovita antihipertenzijska zdravila. Ve¢inoma jih uporabljamo
pri veCtirnem zdravljenju, niso pa primarna za zacetno zdravljenje arterijske
hipertenzije.

Tabela 4. Kontraindikacije pri predpisovanju antihipertenzijskih zdravil

Zdravilo Kontraindikacija Previdnost pri

predpisovanju

Diuretiki (tiazidi in tiazidom | putika metaboli¢ni sindrom,
podobni) motena toleranca za
glukozo, nosecnost,
hiperkalciemija,
hipokaliemija
Blokatorji beta astma, A-V blok (2. ali 3. | metaboli¢ni sindrom,
stopnje) motena toleranca za

glukozo, atleti in telesno
aktivni ~ bolniki, KOPB
(izjema beta blokatorji z
vazodilatacijskim u¢inkom)

Kalcijevi antagonisti tahiaritmija, sréno
(dihidropiridini) popuscanje




Kalcijevi antagonisti | A-V blok (2. ali 3. stopnje,
(verapamil, diltiazem trifascikularni  blok), huda
disfunkcija, levega prekata,
sré¢no popuscanje
ACE-i nosec¢nost, angioedem, | Zenske v rodni dobi
hiperkaliemija,
obojestranska stenoza
ledvi¢nih arterij
Blokatorji receptorjev | nose¢nost, hiperkaliemija, | Zenske v rodni dobi
angiotenzina Il obojestranska stenoza
ledvi¢nih arterij
Antagonisti akutna ali huda ledvi¢na
mineralokortikoidnih odpoved (0GF< 30 ml/min),
receptorjev hiperkaliemija

Tabela 5. Antihipertenzijsko zdravljenje - prednostna izbira zdravil.

Zdravilo

Asimptomatska prizadetost
tarcnih organov

HLP

ACE-i, ARB, kalcijev antagonist

Asimptomatska ateroskleroza

kalcijev antagonist, ACE-i

Mikroalbuminurija ACE-i, ARB
Ledvi¢na disfunkcija ACE-i, ARB
Klini¢ni sréno-Zilni zapleti
Predhodna mozZganska kap katerokoli ucinkovito antihipertenzijsko
zdravilo
Predhodni miokardni infarkt BB, ACE-i, ARB
Angina pektoris BB, kalcijev antagonist
Sréno popuscanje diuretik, BB, ACE-i, ARB, antagonist

mineralokortikoidnih receptorjev

Anevrizma aorte

BB

Atrijska fibrilacija — preventiva

ARB, ACE-i, BB ali
mineralokortikoidnih receptorjev

antagonist

Atrijska fibrilacija — nadzor prekatnega
odgovora

BB, nedihidropiridinski kalcijevi antagonisti

Kroni¢na ledvi¢na odpoved/proteinurija

ACE-i, ARB

Periferna arterijska bolezen

ACE-i, kalcijev antagonist

Ostalo

Izolirana sistolicna hipertenzija (starejsi)

diuretik, kalcijev antagonist

Metaboli¢ni sindrom

ACE-i, ARB, kalcijev antagonist

Sladkorna bolezen

ACE-i, ARB

Nosecnost

metildopa, BB, kalcijev antagonist

Crnci

diuretik, kalcijev antagonist




Ne glede na izbrano antihipertenzijsko zdravilo z monoterapijo u¢inkovito znizamo krvni
tlak le omejenemu S$tevilu bolnikov. Vecina bolnikov za nadzor krvnega tlaka potrebuje
kombinacijo najmanj dveh zdravil.

Prednost monoterapije je, da ucinke in nezelene ucinke lahko pripiSemo predpisanemu
zdravilu. Slaba stran pa, da v primeru neucinkovitosti ali neprenasanja uvedenega zdravila,
lahko traja dalj ¢asa da najdemo drugo bolj uc¢inkovito zdravilo, oziroma zdravilo, ki ga
bolnik bolje prenasa, kar pa lahko pomembno vpliva na zavzetost za zdravljenje.

Kombinacija dveh antihipertenzijskih zdravil iz razli¢nih skupin u¢inkoviteje zniza krvni tlak
kot viSanje odmerka posameznega zdravila. Prednost takojSnjega zdravljenja s kombinacijo
dveh zdravil je hiter odziv pri ve¢jemu $tevilu bolnikov (kar ima potencialno dodaten ugoden
ucinek pri ogrozenih bolnikih), vec¢ja je verjetnost, da bomo tudi pri bolnikih z vi§jim krvnim
tlakom dosegli ciljne vrednosti in s tem manj$a moznost poslabSanja zavzetosti za zdravljenje
zaradi stalnega spreminjanja terapije. Ne glede na to ali za¢nemo zdravljenje z monoterapijo
ali kombinacijo dveh zdravil, odmerke po potrebi postopoma visamo, da dosezemo ciljni
krvni tlak. Ce ne dosegamo ciljnih vrednosti kljub najve&jim odmerkom dveh predpisanih
zdravil, razmislimo o zamenjavi dosedanje terapije z drugo kombinacijo dveh zdravil ali
dodatku tretjega zdravila. Pri bolnikih z odporno hipertenzijo moramo paziti, da dodatno
uvedeno zdravilo, ki ni u¢inkovito, oz. ni dovolj u¢inkovito, zamenjamo z drugim zdravilom,
ne pa da avtomaticno stopnjujemo terapijo.

Optimalne kombinacije zdravil predstavljajo kombinacije ACE zaviralca ali zaviralca
angiotenzinskih receptorjev z zaviralci kalcijevih kanalckov ali diuretikom.

V primeru potrebe po vectirnem zdravljenju, imajo prednost fiksne kombinacije zdravil, saj
je sodelovanje bolnikov v zdravljenju v primeru manjSega Stevila dnevno predpisanih tablet
in manjSega dnevnega Stevila odmerkov boljSe.

Danes je mogoc¢e prakti¢no vse bolnike z arterijsko hipertenzijo zdraviti z zdravili, ki jih
doziramo v enkratnem dnevnem odmerku!

Izjemo predstavljajo starej$i, multimorbidni bolniki, ki prejemajo tudi druga zdravila, ki
zahtevajo vecdnevno jemanje. V tem primeru je bolj smelo, da uporabljamo zdravila v
lo¢enih tabletah in deljenih odmerkih.

Zdravljenje soc¢asnih stanj (zdravnik)

Poleg antihipertenzivnih zdravil potrebujejo bolniki z arterijsko hipertenzijo, ki imajo pogosto
pridruzene tudi dodatne dejavnike tveganja za bolezni srca in zilja ali Ze imajo sréno-zilno bolezen,
Se dodatna zdravila.




1 Sladkorna bolezen

Zvisan krvni tlak je pomemben in pogost dejavnik tveganja za zilne zaplete pri bolnikih s SB
tipa 2. Krvni tlak izmerimo praviloma ob vsakem obisku, najmanj enkrat na leto. Ce je krvni
tlak zvisan, ocenjujemo klini¢no okvaro organov oziroma aktivno i§¢emo morebitno
prisotnost okvare organov.

Za zdravljenje z zdravili se odlo¢imo:
- kadar je krvni tlak sladkornega bolnika 140/90 mmHg ali ve¢,

Zdravila izbora so zaviralci angiotenzinske konvertaze ali antagonisti angiotenzinskih
receptorjev.
Priporoc¢amo dokazano ucinkovite kombinacije:

e zaviralec angiotenzinske konvertaze + diuretik

e antagonist angiotenzinskih receptorjev + diuretik

e zaviralec angiotenzinske konvertaze + kalcijev antagonist

Ciljni krvni tlak

e Priporocen ciljni krvni tlak je za ve¢ino bolnikov 140/85 mmHg ali manj. Ciljne
vrednosti krvnega tlaka, vrsto in titracijo zdravil prilagodimo posameznemu bolniku tako,
da ne prihaja do hipotenzivnih epizod.

2 Dislipidemije

Dislipidemije opredelimo z laboratorijskimi kazalniki motene presnove krvnih maséob, ki jih
vrednotimo v kontekstu sréno-Zilne ogrozenosti. Koristi obvladovanja dislipidemij so tem
bolj izrazite, ¢im bolj ogrozen je posameznik, cemur so prilagojene tudi ciljne vrednosti LDL
Statini so zdravilo prve izbire, saj vzporedno z zniZanjem koncentracije LDL dokazano
zmanjSajo tudi pojavnost sré¢no-Zilnih dogodkov in zaustavijo napredovanje ateroskleroze.
Ezetimib in fibrat ponudimo bolnikom, ki ob statinu ne dosegajo zelenih vrednosti LDL
(ezetimib), oziroma trigliceridov ali HDL (fibrat).
¢ doloc¢imo raven krvnih mascob in izklju¢imo sekundarne vzroke dislipidemije
e ocenimo celotno sréno-Zilno ogroZenost
¢ na podlagi ocenjene ogrozenosti (skupine tveganja) dolo¢imo Zeleno vrednost LDL
e ocenimo stopnjo zniZanja, ki jo posameznik potrebuje, da doseZe Zeleno vrednost
LDL
e svetujemo ustrezne spremembe zivljenjskega sloga ter izberemo zdravilo in odmerek,
s katerim lahko dosezemo Zeleno stopnjo zniZanja LDL
e spremljamo ucinek (zavzetost z zdravljenjem, Zeleno ucinkovitost in neZelene
ucinke).
Ciljna vrednost LDL-holesterola
e Pri bolnikih z veliko sréno-Zilno ogroZenostjo je ciljna vrednost LDL-holesterola <
2,6 mmol/l oziroma znizanje za vsaj 50% glede na izhodis¢no raven.

e Pri bolnikih z zelo veliko sréno-Zilno ogroZenostjo praviloma priporocamo statin ne
glede na izhodno vrednost LDL-holesterola; ciljna vrednost je LDL-holesterol < 1,8
mmol/l oziroma vsaj 50% znizanje glede na izhodis¢no.

e Pri bolnikih z arterijsko hipertenzijo in zmernim (< 20%) tveganjem za srénozilno
bolezen, je ciljna vrednost LDL holesterola < 3 mmol/I.




3 Antiagregacijsko zdravljenje

e Uvedemo vsem bolnikom z urejeno hipertenzijo, ki so Ze utrpeli nek sréno-Zilni
zaplet,

e Pri bolnikih z asimptomatsko obliko ateroskleroze moramo skrbno pretehta tveganja
in koristi uvedbe antiagregacijske terapije

e Praviloma acetilsalicilne kislin ne uvajamo pri bolnikih v primarni preventivi,
izjemoma o uvedbi razmislimo pri o uporabi acetilsalicilne kisline v odmerku 100 mg
dnevno pri Zenskah starejsih od 60 let in moskih starej$ih od 50 let, ki imajo enega ali
ve¢ dodatnih dejavnikov tveganja za ateroskleroti¢no sréno-zilno bolezen

e acetilsalicilno kislino uvajamo $ele, ko je krvni tlak dobro urejen ali nadzorovan

e Bolnikih, ki so utrpeli moZgansko kap, potrebujejo doZivljenjsko dvotirno
antiagragacijsko terapijo z acetilsalicilno kislino 100 mg in dipiridamolom ali
klopodrogelom

e Bolniki ki so utrpeli akutni koronarni sindrom ali so prejemniki stenta,
potrebujejo acetilsalicilno kislino v odmerku 100 mg in zaviralcem P2Y12. Cas
zdravljenja dolo¢i interventni kardiolog.

4 Antikoagulacijsko zdravljenje

Arterijska hipertenzija je najpogostejsi dejavnik tveganja za pojav atrijske fibrilacije, taki
bolniki so dvakrat bolj ogrozeni za mozgansko kap kot bolniki z atrijsko fibrilacijo ob
normalnem krvnem tlaku. Pred uvedbo antikoagulacijskega zdravljenja tehtamo med
ocenjenim tveganjem za trombemboli¢ne dogodke (CHA2DS2-VASc) in nevarnostjo za
krvavitev (HAS-BLED). Za oceno tveganja za trombemboli¢ni dogodek uporabljamo
CHA2DS2-VASc kriterije, ki razdelijo osebe z atrijsko fibrilacijo na osebe z majhnim (brez
dejavnikov tveganja), zmernim (en zmeren dejavnik tveganja) ali velikim tveganjem (
predhodna mozganska kap ali TIA ali embolija, mitralna stenoza ali ve¢ kot en zmeren
dejavnik tveganja).
Zmerni dejavniki tveganja za tromemboli¢ni dogodek pri atrijski fibrilaciji so:

e starost nad 65 let (1), nad 75 let (2)
arterijska hipertenzija
sréno popuscanje ali iztisni deleZ levega prekata <35%
sladkorna bolezen
mozganska kap/TIA (2)
zilne bolezni
zenski spol

Pri osebah, ki dosegajo HAS-BLED >3, je potrebno pred uvedbo antikoagulacijskega
zdravljenja poizkusiti prepoznati reverzibilne dejavnike tveganja in jih odstraniti in ponovno
pretehtati Koristi in tveganja takSnega zdravljenja.

Za uvedbo antiagregacijskega ali antikoagulacijskega zdravljenje se odlo¢imo Sele, ko
je krvni tlak ustrezno nadzorovan, torej pod 150/90 mm Hg!




Spremljanje bolnika — faza uvajanja zdravil

Zdravnik

Po uvedbi zdravljenja z zdravili bolnika naro¢imo na kontrolni pregled po 2-3 tednih. Takrat
ugotavljamo morebitne stranske u¢inke zdravila in preverimo bolnikovo sodelovanje pri zdravljenju
(sprememba zivljenjskega sloga, jemanje zdravil, odmerki...). Do ureditve krvnega tlaka bolnika
naro¢amo na kontrolo enkrat mese¢no. Ce krvnega tlaka v 6 mesecih po uvedbi zdravljenja s
kombinacijo treh zdravil v optimalnih odmerkih (eno zdravilo je diuretik) ne moremo urediti,
bolnika napotimo k specialistu hipertonologu oz. kardiologu.

DMS

Kontrole krvnega tlaka (po protokolu za merjenje krvnega tlaka), motivacija za spreminjanje
nezdravih navad, uCenje merjenja krvnega tlaka, svetovanje ob nakupu merilcev krvnega tlaka — na 1-
3 mesece.

Kontrola vsebuje:
- posvet 0 morebitnih zapletih hipertenzije in motivacija za zdrav na¢in Zivljenja, po potrebi
dodatno zdravstveno-vzgojno svetovanje,
- meritve (telesna teza in viSina, obseg pasu, krvni tlak),
- pregled dnevnika samomeritev krvnega tlaka
- ocena urejenosti krvnega tlaka
- preverjanje morebitnih stranskih u¢inkov zdravil
- razlaga pomena rednega jemanja zdravil

V primeru, da krvni tlak ni ustrezno nadzorovan oziroma bolnik poroca o stranskih u¢inkih zdravil,
bolnika po predhodnem dogovoru napoti na pregled zdravniku.

Spremljanje “stabilnega” bolnika z arterijsko hipertenzijo

Zdravnik

Bolnik z arterijsko hipertenzijo naj zdravnika druZinske medicine obiSc¢e vsaj enkrat
letno.

Tedaj naredimo natan¢nejsi klini¢ni pregled, laboratorijske in druge preiskave, da bi prepoznali
morebitne dodatne dejavnike tveganja, okvare tar¢nih organov in ponovno ter ocenili sréno-zilno
ogrozenost (glej poglavje o diagnostiki arterijske hipertenzije ter oceni celokupnega sréno-Zilnega




tveganja), po potrebi prilagodi antihipertenzivno zdravljenje ter obravnava ostale dejavnike tveganja
za bolezni srca in ozilja ter spremljajoca bolezenska stanja.

DMS

Bolniki z urejenim krvnim tlakom so v vmesnem obdobju vabljeni na redne kontrole k DMS.
Pogostnost kontrol je odvisna od stopnje sréno-Zilnega tveganja:

e Majhno in zmerno tveganje: na 6 mesecev

o Veliko ali zelo veliko tveganje: na 3 mesece
Stevilo in razporeditev kontrolnih pregledov med zdravnikom in DMS naj bo opredeljeno v letnem
nacrtu vodenja bolnika.

Kontrola vsebuje:
- posvet o morebitnih zapletih hipertenzije in motivacija za zdrav nacin zivljenja, po potrebi
dodatno zdravstveno-vzgojno svetovanje,
- meritve (telesna teza in viSina, obseg pasu, krvni tlak),
- pregled dnevnika samomeritev krvnega tlaka
- ocena urejenosti krvnega tlaka
- preverjanje morebitnih stranskih uc¢inkov zdravil
- razlaga pomena rednega jemanja zdravil

Ce je krvni tlak urejen in bolnik brez teZav, ga naro¢i DMS k zdravniku 1x letno na kontrolo. DMS
napoti k osebnemu zdravniku tudi vse bolnike, bolniki, ki Zelijo oseben posvet z zdravnikom.

Ce opazi druga odstopanja (npr. visoke vrednosti holesterola, sumi na stranske uéinke zdravil...), ga
predstavi zdravniku ¢im prej.

Ukrepanje ob nenadzorovanem krvnem tlaku in/ali zapletih hipertenzije
Zdravnik

Ob slabo nadzorovanem krvnem tlaku je potrebno bolniku urediti ali spremeniti terapijo in ga
narocati na pogostejSe (mesecne) kontrole, preveri vzroke za slabo nadzorovan krvni tlak ter jih
poizkuSati odpraviti.

Najpogostejsi vzroki za neurejen krvni tlak so:
o Nesodelovanje bolnika pri zdravljenju (nefarmakoloskem in/ali zdravljenju z zdravili)
e Spregledana sekundarna arterijska hipertenzija
e Hipervolemija ob premajhnem odmerku diuretika
e Uzivanje zdravil, ki viSajo krvni tlak ( kortikosteroidi, nesteroidna protivnetna zdravila,
kokain...).
V primeru suma na odporno hipertenzijo, razmisli o napotitvi k usmerjenem specialistu.

DMS

Ce bo DMS ob kontroli bolniku izmerila neurejen krvni tlak, ga bo napotila k osebnemu zdravniku
po naslednjih merilih:




Nujen pregled pri zdravniku (isti dan)

e bolniki s arterijsko hipertenzijo, ki imajo krvni tlak 180/110 mm Hg ali veé
(zadostuje telefonski posvet in dvig terapije ter ponovni posvet ali pregled)

« bolniki, ki navajajo simptome zapletov arterijske hipertenzije in predstavljajo razlog
za nujno napotitev (bole¢ina v prsih, novonastala prehodna ali trajna
hemisimptomatika, novonastala motnja ritma, sréno popuscanje...)

Predc¢asen obisk pri zdravniku (v nekaj dneh)
« bolniki, pri katerih je od zadnjega pregleda v ambulanti krvni tlak slabo nadzorovan
Bolnik po pregledu pri osebnem zdravniku potrebuje ponovno svetovanje za zdrav

nacin Zivljenja, motivacijski intervju za redno jemanje zdravil in pogovor o morebitnih
dvomih in strahovih. Koristna je napotitev (ponovna) v zdravstveno-vzgojni center.

Napotitve k specialistu
Zahtevajo:

e Vvsa stanja, ki jih druzinski zdravnik oceni za nujna (hipertenzivna encefalopatija.....),

e ob predvidenem nevarnem poteku (npr. naglem slabsanju kroni¢ne ledvicne bolezni)

e 0b potrebi po dodatnih preiskavah ali posegih (npr. obremenitvenem testiranju ob
sumu na ishemic¢no bolezen srca)

e Vv nejasnih stanjih (sum na sekundarno arterijsko hipertenzijo).

Napotitve k specialistu so nenujne (hitro, znotraj treh mesecev), zelo hitro (znotraj 14 dni) in
nujne.

Nenujne napotitve

Bolnika z arterijsko hipertenzijo napotimo na ne-nujni pregled k specialistu ustrezne
specialnosti v naslednjih primerih:
e oOcena stanja prizadetosti organov (npr. ugotavljanje hipertrofije levega prekata z
ehokardiografijo, oceni stopnje ateroskleroze karotidnih arterij)
e sum na sekundarno hipertenzijo
e odporna hipertenzija - hipertenzija, pri kateri kljub tritirnemu antihipertenzivnemu
zdravljenju s pravilno kombinacijo zdravil v optimalnih odmerkih in ob bolnikovem
sodelovanju pri zdravljenju krvnega tlaka ne uspemo zadovoljivo nadzirati.
o zaplet(i) hipertenzije (kroni¢na stabilna angina pectoris, periferna arterijska okluzivna
bolezen, kroni¢na atrijska fibrilacija, kroni¢no sréno popuscanje, napredovala
kroni¢na ledvi¢na bolezen... )

Nujne napotitve




Po definiciji so hipertenzijska izjemno nujna stanja stanja z zelo visokimi porasti SKT in/ali
DKT (> 180 in/ali > 120 mmHg), povezanimi z grozeco ali napredujoco okvaro organov, kot
so pomembne nevroloSske motnje, hipertenzijska encefalopatija, mozganski infarkt,
znotrajmozganska krvavitev, akutno levostransko sréno popuscanje, akutni pljucni edem,
disekcija aorte, ledvi¢na odpoved in eklampsija.
e Samo visokih porastov KT brez akutne okvare organov (hipertenzijska nujna stanja),
ki so pogosto povezani z opustitvijo zdravil ali zmanjSanjem odmerkov kot tudi z
anksioznostjo, ne obravnavamo kot izjemno nujna stanja. Zdravimo jih s ponovno
uvedbo zdravil ali zve¢anjem odmerkov ter zdravljenjem anksioznosti. 1zogibati se
moramo pretiranemu zdravljenju.
e Zdravljenje izjemno nujnih hipertenzijskih stanj je odvisno od pridruzene okvare
organov in zajema neznizevanje ali skrajno previdno znizanje KT.

e Pri akutni moZganski kapi KT ne zniZzujemo, ali pa ga znizujemo zelo previdno in
postopno, medtem ko pri plju¢nem edemu ali disekciji aorte visok KT zniZzujemo
hitro in agresivno.

V vecini drugih primerov se svetuje takojSnje, a postopno znizevanje KT s ciljem znizati
srednji KT za < 25 % v prvih urah in zatem nadaljnje previdno postopno zniZevanje.
Uporabljali naj bi zdravila, sprva intravensko nato peroralno, kot so npr. labetalol, natrijev
nitroprudsid, nikardipin, nitrati in furosemid. Vsa priporocila s tega podrocja, razen pri
akutni mozganski kapi, temeljijo na izkuSnjah, saj klini¢nih randomiziranih raziskav s
primerjavo agresivnega proti konservativnemu znizevanju KT ni.

O zdravljenju/ postopanju se je potrebno odlocati individualno.

e Napotnica mora vsebovati vse pomembne podatke o hipertenziji in pridruzenih
boleznih, dotedanjem zdravljenju ter opravljenih preiskavah. Natancno je treba
navesti razlog napotitve ter opredeliti problem, za katerega Zelimo ukrepanje ali
odgovor.

Literatura:
1. Accetto R, Brguljan-Hitij J, Dolenc P et al. Slovenske smernice za obravnavo
hipertenzije 2013. Zdrav Vestn 2014; 83: 727-758.

2. Petek Ster M, Bulc M, Accetto R, Petek D, Salobir B, Zontar T, Skori¢ S, Jovanovié
E. Vodenje arterijske hipertenzije in ukrepanje ob njenih poslabSanjih/zapletih.
Dosegljivo na http://www.referencna-ambulanta.si/?p=985.

3. 2013 ESH/ECS Guidelines for the management of arterial hypertension. The task
force for the management of arterial hypertension of the European Society of
Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ECS). Eur Heart J
2013. Doi: 10.1093/eurheartj/eht 151.

4, Zaletel J, Ravnik Oblak M. Slovenske smernice za kliniéno obravnavo sladkorne
bolezni tipa 2 pri odraslih osebah. Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes in
presnovne bolezni, Interna klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Klini¢ni
oddelek za endokrinologijo diabetes in bolezni presnove, Pediatricna klinika
Ljubljana, Diabetoloskom zdruzenje Slovenije, Sekcija medicinskih sester in



http://www.referencna-ambulanta.si/?p=985

zdravstvenih tehnikov v endokrinologiji pri Zbornici zdravstvene in babiske nege
Slovenije — Zvezi strokovnih drustev medicinskih sester, babic in zdravstvenih
tehnikov, Katedra za druzinsko medicino Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani,
Zdruzenj endokrinologov Slovenije. Dostopno na
http://endodiab.si/priporocila/smernice-za-vodenje-sladkorne-bolezni/
. Piepoli MF, Hoes AW, Agewal S, Albus C, Brotons C, Catapano AL, et al. 2016
European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur
Heart J. 2016; 37: 2315-81.
. Catapano AL, Graham I, De Backer G, Wiklund O, Chapman MJ, Drexel H, et al.
2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias. Eur Heart J. 2016;
doi: http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehw272 ehw272.
Kirchhof P, Benussi S, Kotecha D, Ahlsson A, Atar D, Casadei B et al. 2016 ESC
Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with
EACTS. European Heart Journal 2016; 37, 2893-2962.



http://endodiab.si/priporocila/smernice-za-vodenje-sladkorne-bolezni/

