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A. DATE STATISTICE LA NIVEL INTERNATIONAL SI NATIONAL, DINAMICA
FENOMENULUI

Progrese substantiale au fost facute in intelegerea epidemiologiei, fiziopatologiei si
riscului asociat cu hipertensiunea si s-au cumulat dovezi clare care demonstreaza cd sciderea
presiunii arteriale (PA) poate reduce substantial morbiditatea si mortalitatea prematura (1, 2,
3).

O serie de strategii legate de stilul de viata si abordarea medicamentoasa, care s-au
dovedit eficiente si bine tolerate ar putea realiza aceasta reducere a PA. In ciuda acestui fapt,
ratele de control al PA ramén scazute in intreaga lume si sunt departe de a fi satisfacatoare n
Europa. In consecinta, hipertensiunea arteriald riméane principala cauzi preventibila a bolilor
cardiovasculare (BCV) si de deces la nivel global (4) si in Europa (5).

Date statistice internationale

Presiunea arteriald crescutd reprezintd o provocare globala de sanatate, data fiind
prevalenta ridicata si comorbiditatea cardiovasculara si renala asociatd, hipertensiunea arteriala
fiind principalul factor de risc pentru deces si disabilitate la scara globala (6, 7).

Se estimeaza ca presiunea arteriald crescuta a fost responsabila pentru 9,4 milioane
decese si 162 milioane ani de viatd pierduti in 2010, 50% dintre bolile cardiace, accidentele
vasculare cerebrale si insuficienta cardiaca (8, 9), 13% dintre decese la scara globala si peste
40% dintre decesele la persoanele cu diabet (10). Hipertensiunea este, de asemenea, un factor
de risc important fetal si maternal (11, 12).
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In prezent HTA a atins dimensiuni epidemice. Proportia populatiei cu presiune arteriala
ridicatd sau hipertensiune a crescut de la 600 milioane Tn 1980 la aproape 1 miliard Tn 2008
(13), la 1,39 miliarde in 2010 (14), iar ca urmare a procesului de sporire a populatiei si a
fenomenului de imbatranire si se estimeaza o crestere de pana la 1,56 miliarde in 2025 (15).

Prevalenta globala standardizatad pe varstd a HTA la adultii de >20 ani a fost in 2010
de 31,1% (31,9% la barbati si 30,1% la femei), 28,5% 1n tarile cu venituri ridicate (31,6% la
barbati si 25,3% la femei), 31,5% in térile cu venituri medii si reduse (31,7% la barbati si 31,2%
la femei) (10). Din cei 1,39 miliarde estimate de adulti cu HTA, aproape de 3 ori mai multi
locuiesc in tari cu venituri mici si mijlocii.

In 2010, cea mai ridicatd prevalenta la barbati a fost inregistrati in Europa si Asia
Centrald, iar pentru femei in zona sub-Sahariana a Africii, iar cea mai redusa la barbatii din
Asia de sud si femeile din tarile cu economii puternice. Prevalenta HTA a crescut In Asia de
este si Pacific, America Latina si Caraibe, Asia de Sud si zona sub-sahariana a Africii la ambele
sexe, In Europa si Asia Centrala la barbati si a scazut in tarile cu economii puternice din Estul
mijlociu, America de Nord la ambele sexe si in Europa si Asia Centrala la femei (9).
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Ultimele estimari (9) releva cele mai reduse valori ale prevalentei HTA la ambele sexe
in zonele Americii de Nord si Australiei, cele mai ridicate la barbati in zona Europei, iar la
femei in zona Africii.
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WHO Global Health Observatory prezinta estimarile standardizate pe varsta ale
prevalentei HTA pe sexe pentru 51 de tari europene. Atat in statele membre UE, cat non-UE,
prevalenta hipertensiunii arteriale a avut tendinta de a fi mai mare in Europa Centrala si de Est
si mai scazuta in tarile nordice si sudice. Pentru ambele sexe combinate, Tn cadrul UE in 2014
prevalentd hipertensiunii a fost cea mai ridicatd in Estonia (32%) si cea mai scazutd in Regatul



Unit (15%). Tn afara UE, prevalenta hipertensiunii arteriale a variat intre 18% n Israel,
Norvegia si Elvetia si 31% Tn Moldova. Prevalenta hipertensiunii arteriale a fost mai mare la
sexul masculin 1n aproape toate tarile pentru care au fost disponibile date, exceptand Irlanda,
Tadjikistan si Turcia in care prevalenta a fost aceeasi in ambele sexe (16).

Referitor la povara bolii, cele mai recente estimari la nivel mondial ale DALY's (cause-
specific disability-adjusted life year — ani de viata ajustati pentru dizabilitate) pentru anul 2016
au fost publicate de citre Organizatia Mondiala a Sanatitii (17). Tn conformitate cu aceste
estimari, la nivel global pentru hipertensiunea arteriala DALY a fost de 19.101.413 pentru
ambele sexe, dintre care 8.864.898 la sexul masculin si 10.236.515 la sexul feminin. In
Regiunea Europeand, DALY a fost de 2.614.113 pentru ambele sexe, dinttre care 1.167.611 la
sexul masculin si 1.446.525 la sexul feminin.

Date statistice nationale

Péana in anul 2005 datele referitoare la prevalenta HTA in Romania au fost limitate si
proveneau indeosebi din studii pe esantioane reduse. Datele din studiul SEPHAR 1 (18), primul
studiu care a vizat prevalenta si controlul HTA pe un esantion reprezentativ pentru populatia
Romaniei au aratat o prevalenta generala a HTA de 44,92%, mai mare la barbati (50,17%) decét
la femei (41,11%) si In mediul rural (49,47%) comparativ cu cel urban (41,58%).

In 2011 un al doilea studiu epidemiologic, SEPHAR 11 a fost initiat, pentru o estimare
mai acuratd a prevalentei factorilor de risc CV la populatia adulta din Romania, precum si a
tendintelor (19). Conform acestui studiu prevalenta globald a HTA a fost de 40,4%. (54,9%
femei). Prevalenta HTA a fost mai mare in mediul urban (59,5%) fatd de rural (40,5%).
Conform studiului SEPHAR 11 profilul pacientului roman hipertensiv s-a schimbat, de la barbat
de varsta medie, mai frecvent din mediul rural catre femeie de varsta medie, mai frecvent din
mediul urban, profil similar cu cel observat in tari ca Polonia, Croatia, Turcia si Spania (20,
21, 22, 23).

Intr-un interval de 7 ani, a fost inregistrati o reducere a prevalentei hipertensiunii
arteriale cu 10,7% si o crestere cu 57% a gradului de constientizare si cu 52% a tratamentului
HTA, ceea ce a condus aproape la dublarea ratei de control a HTA la pacienti (24) .
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Tn anul 2016 a fost derulat studiul SEPHAR 1Il, care a relevat o prevalentd
a hipertensiunii arteriale de 45,1% in randul populatiei adulte. Raportat la populatia
Romaniei, inseamnd ca in 2016, un estimat de circa 7,4 milioane de persoane aveau
hipertensiune arteriala — principalul factor de risc pentru bolile cardiovasculare, cele
responsabile de cele mai multe decese atat la nivel global, cat si in tara noastrd. Cu toate
acestea, conform studiului doar 80,9% dintre adultii hipertensivi stiu ca sufera de aceasta
boala, in timp ce restul de 19,1% au fost diagnosticati cu ocazia studiului SEPHAR III. Aceasta
inseamna ca aproximativ 1 din 5 romani nu stie ca are hipertensiune arteriala, fiind expus
unor riscuri importante in ceea ce priveste starea de sanatate, generate de lipsa unei Tngrijiri
adecvate, care sa asigure controlul eficient al afectiuni.

Totusi, n ultimii 11 ani, rata de cunoastere a hipertensiunii arteriale a cunoscut o
imbunatatire majora, crescand succesiv, fatd de rezultatele obtinute de celelalte doua studii
SEPHAR. Daci in anul 2005, doar 44,3% dintre persoanele hipertensive aveau cunoscuta
hipertensiunea arteriala, Tn 2016, procentul acestora a ajuns la 80.9%, in urmatorii ani
asteptandu-se sa creasca la 96,2%, tinind cont de impactul pozitiv al campaniilor derulate n
ultimii ani de catre Societatea Romana de Hipertensiune si nu numai.

Aceeasi tendinta de crestere poate fi regasita si la nivelul persoanelor care urmeaza un
tratament pentru hipertensiunea arteriala, arata rezultatele SEPHAR III. Daca, in 2005, numai
38.9% dintre persoanele hipertensive urmau un tratament, in 2016, procentul acestora a
crescut la 75,2% si se preconizeaza ca va ajunge la 91,2% in anul 2020.

De asemenea, si numarul persoanelor hipertensive aflate sub control terapeutic este
in continud crestere. in anul 2005, procentul acestora era de 19,9%, n timp ce, in 2016,
procentul a crescut la 30,8%, asteptandu-se ca in anul2020, rata de control terapeutic si fie
de 36,6%.

Tn ciuda perspectivelor pozitive in ceea ce priveste diagnosticarea hipertensiunii
arteriale, persoanele aflate sub tratament sau controlul afectiunii, rezultate studiului SEPHAR
III arata ca factorii de risc cardiovascular raimédn o problema criticd. Dintre acestia, diabetul
zaharat si dislipidemiile genereaza cele mai multe ingrijorari, dat fiind ca prevalenta celor doua
afectiuni este de doua ori mai ridicata decat in 2006, fapt care creste riscul de aparitie a
complicatiilor. Astfel, studiul SEPHAR III a identificat o prevalentd de 12.2% a diabetului
zaharat, in timp ce procentul persoanelor cu dislipidemie se situeaza la 73.2%, la nivel global
si la 77.8% 1n randul hipertensivilor.

,Romania ramane in topul tarilor cu risc cardiovascular ridicat, iar rezultatele SEPHAR
III confirma, incd o data, ca hipertensiunea arteriala, alidturi de ceilalti factori de risc
cardiovascular reprezinta probleme majore la nivelul sinétitii populationale. Ne bucura,
totusi, sd vedem ca numarul persoanelor care au hipertensiune arteriala si au fost diagnosticate,
precum si al celor aflate sub tratament si sub control terapeutic creste de la an la an. Eforturile
noastre se concentreazd pe conceperea si implementarea unor programe de preventie,
diagnosticare precoce si control pe termen lung.”, a declarat Prof. Dr. Maria Dorobantu,
presedintele Societitii Romane de Hipertensiune si coordonatorul studiului SEPHAR I11.

Hipertensiunea arteriala, factor de risc major pentru boala coronariana si AVC creeaza
0 presiune majora asupra sistemului de sinatate. In Romania, conform celor mai recente
estimari ale WHO, DALY's(000) a fost de 149.0 la ambele sexe, cu 69.1 la sexul masculin si
79.9 la sexul feminin (17).

B. REZULTATE RELEVANTE DIN STUDII INTERNATIONALE, EUROPENE SI
NATIONALE

= Prevalenta ajustatd a HTA 1n raport cu varsta la adultii din SUA a fost de 28,6% in 2009-
2010. Dintre adultii cu HTA, 81,9% 1si recunosteau aceasta conditie si 76,4% luau in mod



curent medicatie pentru reducerea presiunii arteriale. S-a observat o crestere semnificativa
in ceea ce priveste controlul HTA, de la 48,4% Tn 2007-2008 la 53,3% in 2009-1010 (25).

= Conform unui studiu publicat in 2011 prevalenta HTA a in randul populatiei adulte din
Arabia Saudita in varsta de 15-64 ani fost de 25,5% (26).

= Rezultatele studiului BP-CARE (27) derulat in Tarile Europei Centrale si de Est, printre
care si Romania au relevat faptul cd in aceste tari controlul presiunii arteriale este
nesatisfacator, indeosebi 1n cazul pacientilor la risc cardiovascular inalt, dar nu difera de
cel observat 1n tarile vest europene. Aceasta situatie are implicatii majore pentru sanatatea
publica, deoarece s-a demonstrat ca un control ineficient al presiunii arteriale este asociat
cu o crestere marcata a riscului de evenimente cardiovasculare fatale si non-fatale.

= Conform studiului Global burden of cardiovascular diseases (28) se apreciaza ca din
totalul de 55 milioane de decese Tnregistrate anual pe intreg globul, aproximativ 30% sunt
decese de cauza cardiovasculara.

= Tendinta evolutivd a curbei mortalitatii prin patologia cardiovasculard a inregistrat in
ultimele decenii o divergenta intre tarile Europei Centrale si de Est - unde a atins rate foarte
Tnalte - si tarile din nordul si vestul Europei — unde se afla intr-o continud scadere (29).

= Conform studiului SEPHAR 2005 (primul studiu national privind epidemiologia HTA)
prevalenta hipertensiunii arteriale la nivel national a fost de 44,92%, procent comparabil cu
prevalenta hipertensiunii arteriale in Europa. In 2005 patru din zece adulti sufereau de
hipertensiune arteriald si foarte important mai mult de jumatate dintre ei nu se stiau
hipertensivi. O proportie importanta dintre pacientii nou diagnosticati cu hipertensiune in
2005 au fost tineri sub 40 de ani. Studiul a mai evidentiat ca 39% dintre pacientii
hipertensivi se tratau si doar un procent foarte mic 7,8% erau bine controlati cu valori ale
tensiunii de 14 cu 9.

= Rezultatele studiului SEPHAR 11 au aratat o prevalenta mai ridicatda a HTA la sexul
feminin (54.9%). Majoritatea pacientilor (59,1%) au fost tratati, in cea mai mare parte cu 2
sau mai multe medicamente (72,3%). Dintre pacientii tratati, doar o patrime au avut valori
controlate ale PA. Rata controlului terapeutic a crescut cu nivelul de educatie.

= Studiul SEPHAR 111, care a relevat o prevalenta a hipertensiunii arteriale de 45,1% in
randul populatiei adulte. Raportat la populatia Romaniei, inseamna ca in 2016, un estimat
de circa 7,4 milioane de persoane aveau hipertensiune arteriala.

C. SIMPTOMATOLOGIE, FACTORI DE RISC, MANAGEMENTUL
HIPERTENSIUNII ARTERIALE

Simptome
Hipertensiunea arteriald este o conditie cronicd gi in general este asociatd cu putine
simptome sau chiar cu o absenta a simptomelor. Existd o presupunere gresita ca persoanele cu

25. NCHS Data Brief, No. 107, October 2012, Hypertension among adults in the Unites States, 2009-
2010

26. Prevalence, Awareness, Treatment, and Control of Hypertension among Saudi Adult Population: A
National Survey SAGE-Hindawi Access to Research International Journal of Hypertension, Volume
2011

27. Grassi G. and all., Blood pressure control and cardiovascular risk profile in hypertensive patients
from central and eastern European countries: results of the BP-CARE study, European Heart Journal
(2011) 32, 218-225

28. Yusuf S, Reddy S, Ounpuus S, Anad S, Global burden of cardiovascular diseases Circulation.
2001;104:2855-2864

29. European Cardiovascular Disease Statistics. British Heart Foundation: London; 2000
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hipertensiune arteriald au Intotdeauna anumite simptome, dar realitatea este ca majoritatea
pacientilor hipertensivi nu prezinta nici un fel de simptome (30).Cand simptomele apar, acest
lucru se Intdmpla de obicei atunci cand tensiunea arteriala atinge valori foarte ridicate, cand se
intampla sa creascd brusc si suficient de marcat pentru a fi consideratd o urgenta
medicala. Rarele simptome incluse pe lista hipertensiunii arteriale sunt: dureri de cap, ameteala,
hemoragii nazale, palpitatii, dar hipertensiunea arteriala este, in mare parte, asimptomatica, este
un "ucigas tacut" care in cele mai multe cazuri nu se insoteste de simptome.

Factori de risc pentru HTA

Factorii de risc pentru hipertensiunea arteriala pot fi clasificati in doua mari categorii:
factori de risc care nu pot fi modificati si factori de risc modifiabili. Din prima categorie fac
parte: varsta, rasa si ereditatea. Factorii de risc modifiabili sunt factori care tin de comportament
si stilul de viatd. In aceasti categorie se incadreazi comportamentul alimentar nesanitos,
fumatul, sedentarismul, consumul excesiv de alcool, obezitatea. Tn figura de mai jos sunt
prezentati principalii factori de risc pentru HTA si boala cardiovasculara.

PRINCIPALII
FACTORI CARE
CONTRIBUIE LA
DEZVOLTAREA

HTA STA Factori de risc comportamental
COMPLICATIILOR

Globalizarea
Urbanizarea
{mbatranirea
Venitul

Boala cardiovasculara

Alimentatie Presiune arteriala Infarct miocardic
nesdnatoasa crescutil AVC
Fumat Obezitate Insuficienta cardiaca

Sedentarism Diabet zaharat
consum excesiv Lipide serice
de alcool crescute

Educatia
Conditii de
locuit

Boala renala

Factori de risc
Sursa: A global brief on HYPERTENSION, Silent killer, Global Public Health Crisis(23)

Recomandari pentru managementul HTA

Controlul HTA este departe de a fi satisfacator, iar in Europa HTA ramane principala
cauza controlabila a bolilor cardiovasculare si a mortalitatii globale. Din acest motiv, precum
si in urma dovezilor noi acumulate, Societatea Europeand de Cardiologie impreunda cu
Societatea Europeana de Hipertensiune au elaborat si publicat la sfarsitul lunii august 2018
ghidul actualizat ESC/ESH: ,,ESC/ESH Guidelines for the management of arterial
hypertension”®Y. Este de mentionat si subliniat faptul cd Romania, ca tari membri a Uniunii
Europene, din punct de vedere legislativ se aliniaza ca practica medicald ghidurilor europene;
astfel, atat criteriile de diagnostic, clasificarea, nomenclatura, cat $i managementul terapeutic
al HTA trebuie raportate in tara noastra la acest ghid.

Recomandarile ESC / ESH 2018 pentru managementul hipertensiunii arteriale sunt
concepute pentru adulti cu hipertensiune arteriala, cu varsta de >18 ani. Scopul revizuirii si
actualizarii acestor recomandari a fost evaluarea si incorporarea noilor dovezi pentru a

30 A global brief on HYPERTENSION, Silent killer, global public health crisis,
WHO_DCO_WHD_2013_eng.pdf

31 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension, The Task Force for the
management of arterial hypertension of the European Society of Cardiology (ESC) and the European
Society of Hypertension (ESH) European Heart Journal (2018) 39, 3021-3104



imbunatati depistarea si tratamentul hipertensiunii arteriale, precum si pentru a imbunatati
ratele slabe de control al PA, prin promovarea unor strategii simple si eficiente de
tratament. Aceste recomandari urmeaza aceleasi principii cu cele elaborate in comun de catre
cele doua societati, in 2003, 2007 si 2013. Aceste principii fundamentale sunt: fundamentarea
recomandarilor pe studii efectuate in mod corespunzator, identificate dintr-o vasta trecere in
revista a literaturii de specialitate; acordarea de prioritate datelor din studiile clinice controlate
randomizate (RCT); luarea Tn considerare, de asemenea, meta-analizelor bine realizate. ESC
stabileste nivelele de evidenta (tabell).
Tabelul 1. Niveluri de evidenta ESC
(Sursa: 2018 ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension, 29)
Nivelul A de | Date provenite din trialuri clinice multiple randomizate
evidentd | sau meta-analize
Nivelul B de evidentd = Date provenite dintr-un singur trial clinic randomizat sau
studii mari non-randomizate
Nivelul C de evidentd Consens de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
retrospective, registre.

In rezumat, principalele modificari fatd de ghidul din 2013 (multe similare ghidului
nou ACC/AHA) se refera la urmatoarele aspecte (32):

1. Diagnosticul HTA

e Pentru screening si diagnostic, masurarea TA la cabinet nu este suficientd, se
recomanda atat masurarea repetatd, cit §i monitorizarea ambulatorie a tensiunii
arteriale (MATA) si automonitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu (ATAD).

2. Tintele terapeutice tensionale

e La tensiunea Tnalt-normala (130-139/80-89 mmHg) la care uzual nu se recomanda
initierea tratamentului, Tn prezent acesta este de luat in considerare (clasa IIb) la
pacientii cu risc CV foarte inalt, mai ales cu boald coronariana.

e LaHTA de gradul 1 cu risc scazut-moderat si fara afectare de organe-{inta, indicatia
de a initia tratament daca pacientul rimane hipertensiv dupa modificarea stilului de
viata timp de 3-6 luni devine de clasa I.

e La pacientii virstnici (65-80 de ani) cu stare biologica buna, indicatia de clasa I este
de modificare a stilului de viata si tratament daca TA este 140-159 (grad 1), daca acest
tratament e bine tolerat.

3. Valorile-tinta tensionale

e Primul obiectiv riméne scaderea sub 140/90 mmHg, ca si anterior, la toti pacientii, si
DACA tratamentul este bine tolerat, tinta si fie chiar 130/80 mmHg sau mai putin.
Pentru toti pacientii sub 65 de ani, recomandarea este de <120-129 mmHg. Scade tinta
si la cei de peste 65 de ani, de la 140-150 mmHg la 130-139 mmHg. La pacientii de
peste 80 de ani se recomanda aceeasi tinta DACA tolereaza tratamentul.

o Tintele TA diastolice: ghidul vechi recomanda totdeauna tinta de <90 mmHg, cu
exceptia diabeticilor, la care se recomanda <85 mmHg. Actualmente, se recomanda
mentinerea TA diastolice <80 mmHg indiferent de nivelul de risc si de comorbiditati.

4. Initierea farmacoterapiei

32 Natalia Patrascu, Hipertensiunea arterial. Ce aduc nou ghidurile acualizate? Hypertension. What
the new guides bring up to date? Supliment HTA, 2018



e  Ghidul vechi recomanda initierea cu combinatie de doua medicamente la cei cu TA
mult crescutd sau cu risc CV inalt (IIb). Actual: initiere cu combinatie de doua
medicamente, preferabil fixa (pilula unicd) (clasa I). Exceptiile sunt varstnicii fragili si
cei cu gradul 1 si risc scazut, mai ales cu TA sistolica sub 150 mmHg.

5. Managementul HTA rezistente

e Ghidul vechi preciza ca antagonistii de receptori mineralocorticoizi, amiloridul si alfa-1
blocantul doxazosin sunt de luat in considerare (Ila) dacd nu existd contraindicatii.
Actualmente: la tratamentul prezent are indicatie de clasa I adaugarea de spironolactona in
doze mici sau, la intolerantd la aceasta, adaugarea in continuare de terapie diuretica fie cu
eplerenona, fie cu amilorid, doza mai mare de tiazidic sau tiazid-like, sau diuretic de ansa,
sau adaugarea de bisoprolol sau doxazosin.

6. Terapiile interventionale in HTA

e Ghidul vechi mentiona cu indicatie IIb, in cazul ineficientei farmacoterapiei,
denervarea renald sau stimularea baroreceptorilor. Ghidul actual recomanda utilizarea
lor doar in studii clinice si trialuri randomizate, pana cand atat siguranta, cat si eficienta
vor fi mai bine precizate de noi dovezi.

Ghidul aduce, de asemenea, noi recomandari legate de managementul
HTA (modalitati de screening al cauzelor secundare; managementul urgentelor hipertensive;
managementul perioperator), de particularitati tindnd de patologii asociate (in AVC acut, la
femei si in sarcina, in BPOC, la altitudine, in fibrilatia actuald, in cancer si terapia oncologica)
si de asocierea HTA cu diferite terapii (anticoagulantele orale, hipoglicemiantele).

Alte considerente generale de subliniat in noul ghid se refera la rolul MATA si ATAD:
sd confime diagnosticul, sa detecteze HTA de halat alb si HTA mascatd si sa monitorizeze
controlul TA sub tratament.

La varstnici: coborarea tintelor terapeutice pune accentul mai putin pe varsta
cronologica, cat pe cea biologica (elemente ce tin de fragilitate, independenta, tolerabilitatea
tratamentului). Astfel, un tratament bine tolerat nu va fi niciodata respins sau intrerupt pe
considerente tinand strict de varsta.

Asemanator recomandarilor din ghidul ACC/AHA, dubla combinatie preferata pentru
initierea farmacoterapiei este [IECA/BRA cu BCC sau diuretic tiazidic/tiazid-like, cu utilizarea
betablocantelor ca prima linie doar in situatii particulare (post-IM, angina, insuficienta cardiaca,
fibrilatie atriald, pacienti tineri sau femei cu potential de sarcind).

Se accentueaza si importanta, mai ales pentru medicina primara, a detectiei aderentei scazute la
tratament (cu implicarea in acest proces activ a cadrelor medii si a farmacistilor) drept cauza
principald a controlului ineficient al TA, precum si ca o cauza de HTA pseudorezistenta.

Clasificarea TA

Clasificarea TA, similard pentru adultii din toate grupele de varsta si (din motive de legislatie)
necesar a fi utilizata Tn mod unitar i in tara noastra, este urmatoarea(8):

e TA optima: <120 mmHg TAS si <80 mmHg TAD

¢ TA normalia: 120-129 mmHg TAS si/sau 80-84 mmHg TAD

e TA inalt normala: 130-139 mmHg TAS si/sau 85-89 mmHg TAD
e HTA gradul 1: 140-159 mmHg TAS si/sau 90-99 mmHg TAD

e HTA gradul 2: 160-179 mmHg TAS si/sau 100-109 mmHg TAD
e HTA gradul 3: >180 mmHg TAS si/sau >110 mmHg TAD

o HTA sistolica izolata: >140 mmHg TAs si <90 mmHg TAD.

Evaluarea riscului cardiovascular si a afectarii organelor-tinta
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Mult mai extensiv decat Ghidul ACC/AHA, actualul ghid european accentueaza
importanta nuantarii tratamentului HTA nu atat in functie strict de valorile tensionale, cat mai
ales de Incadrarea individualizata a fiecarui individ hipertensiv intr-un profil de risc CV calculat
la 10 ani si, respectiv, de documentarea absentei sau prezentei la momentul diagnosticului a
afectdrii de organe-tintd. De asemenea, se subliniaza importanta detectarii cazurilor de HTA
secundard, HTA de halat alb, mascata, rezistenta sau pseudorezistenta la tratament, din cauza
implicatiilor prognostice §i terapeutice speciale.

Pentru pacientii varstnici si foarte varstnici (peste 80 de ani), tintele terapeutice, desi
aceleasi, sunt insotite de precizarea conditiei tolerabilitatii tratamentului. Sistemul vechi de
calcul de risc SCORE a fost adaptat in prezent si pentru pacientii de peste 65 de ani, precum si
pentru zona geografica de provenienta.

In lumina importantei pe care o are riscul CV estimat pentru atitudinea terapeutica,
ghidul are recomandari extensive privind modalitatile de diagnosticare a leziunilor de organe-
tintd, atat cele simple, de rutind, cat si cele mai putin accesibile, care pot reclasifica un pacient
cu risc moderat in pacient cu risc Tnalt. Adresarea unui pacient hipertensiv pentru investigatii
prin internare n spital se recomanda in situatii particulare de tipul suspectarii unei cauze
secundare a HTA, pacientilor tineri sub 40 de ani cu HTA de cel putin gradul 2, in HTA severa
cu debut brusc sau atunci cand detectarea prin metode mai complexe a afectarii de organe-tinta
influenteaza semnificativ atitudinea terapeutica. Testarea genetica are indicatie de clasa II cand
exista suspiciunea unor cauze rare monogenice de HTA secundara sau la cei cu feocromocitom.

D. EVIDENTE UTILE PENTRU INTERVENTII

Metodele non-farmacologice care contribuie la reducerea presiunii arteriale sunt
limitarea consumului de alcool, cresterea nivelului de implicare in activitatea fizica, scaderea
in greutate, reducerea consumului de sare si abordarea nutritionalda DASH pentru prevenirea
HTA(33). Obiectivul terapiilor anti-hipertensive este , in cele din urma, reducerea ratelor de
ghiduri si terapii non-farmacologice si farmacologice, este dificil pentru majoritatea pacientilor
hipertensivi sa atinga niveluri corespunzatoare ale presiunii arteriale (34). Se apreciaza (35) ca
ratele nesatisfacatoare de control pot fi urmarea unei informari insuficiente, non-compliantei
pacientului cu tratamentul si insuficientei importante acordate abordarilor suportive
nonfarmacologice.

in aditie utilizarii pe scar larga a terapiei medicamentoase anti-hipertensive se impune
utilizarea terapiilor non-farmacologice pentru profilaxia primara si tratamentul adjuvant al
HTA.

Seventh Report of the JNC on prevention, detection, evaluation and treatment of
high BP (al 7-lea Raport al INC pentru prevenirea, depistarea, evaluarea si tratamentul presiunii
arteriale ridicate) (36) recomanda schimbari ale stilului de viata pentru promovarea sanatatii
(ex. reducerea consumului de sodiu, cresterea activitatii fizice, renuntarea la fumat) ca prim pas

33 James PA, et all 2014, evidence-based guideline for the management of high pressure in adults: Report
from the panel members appointed to the Eight Joint National Committee (JINC8). JAMA 2014;311:507-
20

3 Wood S. JNC 8 at last! Guidelines ease up on BP thresholds, drug choices.Heartwire. December 18,
2013; Accessed December 30, 2013.

35 santosha Vooradi, Uday Venkat Mateti, A systemic review on lifestyle interventions to reduce blood
pressure, Journal of Health Research and Reviews Vol. 3, Issued 1-5, 2016, Downloaded free from
http://www.jhrr.org

36 Chobanian AV, Bakris G, Black H, Cushman W, Green L, 1zzo Jr J, et al.National Heart, Lung, and
Blood Institute Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure; National High Blood Pressure Education Program Coordinating Committee. The seventh
report of the joint national committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high blood
pressure: The JNC 7 report. 2003;289:2560.
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in abordarea pacientilor cu tulburari pre-hipertensive sau hipertensive. Educarea pacientilor
prin furnizarea de pliante informative, tehnicile de management al stresului, exercitiile de
respiratie pot reprezenta metode aditionale de terapii suportive ne-medicamentoase.

Terapii optionale non-farmacologice

Starea de sandtate a unei persoane este influentata de numerosi factori, de mediu,
biologici, psihologici si socio-economici reuniti sub denumirea generica de factori ai stilului de
viata, a caror schimbare se impune atunci cand se constituie Tn factori de risc pentru HTA (37).

In ceea ce priveste tratamentul tuturor pacientilor pre-hipertensivi si hipertensivi (38)
prin modificari ce tin de stilul de viata alaturi de terapia medicamentoasa, acestea includ
adoptarea Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), controlul greutatii corporale la
pacientii cu exces ponderal si obeziate, reducerea consumului de sare, reducerea stresului,
limitarea consumului de alcool si renuntarea la fumat.

Tabelul 2 :Reducerea PA prin mijloace non-farmacologice, efecte si tinte pentru
pacienti (Sursa: A systemic review on lifestyle interventions to reduce blood pressure, 33)

Maisuri non-farmacologice Recomandari Reducere estimata a
PA sistolice (mmHg)

O reducere cu 10 kg a

Reducerea greutatii Obtinerea unei greutati

corporale corporale normale cu BMI greutatii corporale reduce
intre 18,5 si 24,9kg/m? PA cu 5-20 mmHg
LI Gl EL@BIAS g Aport de legume, fructe, Modificare obiceiurilor
produse lactate cu grasimi alimentare reduce PA cu
saturate si totale reduse 8-14 mmHg
(RE (IR R N0 [V N[ We I Reducerea cat de mult Reducerea consumului de
sare posibil a consumului de sare sare reduce PA cu
Nivel optim: 1,5g/zi sodiu 2-8 mmHg
sau 3,8g/zi clorura de sodiu
Excercitii fizice Activitate fizica aerobica Reduce PA cu 4-9 mmHg

regulata de 30 minute/zi in
maximum de zile din

saptamana

Aport de alcool Maximum 2 bauturi/zi la Reducerea consumului de
barbati si 1/zi la femei si alcool scade PA cu
persoane cu greutate redusa 2-4 mmHg

*DASH: abordare dietei pentru stoparea HTA, BMI-Body Mass Index, PA- presiune arteriala
E. POLITICI, STRATEGII, PLANURI DE ACTIUNE SI PROGRAME EXISTENTE
LA NIVEL EUROPEAN, NATIONAL

Internationale
,,European Heart Health Charter EHHC” elaboratd de Comisia Europeand OMS si EHN —

European Heart Network, Societatea Europeand de cardiologie si semnata de catre acestea
la Bruxelles n iunie 2007 (39).

87 Association AH. Heart disease and stroke statistics-2005 update. Dallas (TX): American Heart
Association; 2005. p. 1-63.

38 JNC 8 Guidelines for the Management of Hypertnsionb in Adults, Journal of the American Medical
Association, 18, 2013

%9 https://www.escardio.org/The-ESC/Advocacy/Shaping-policy-and-regulation/European-Heart-
Health-Charter
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= ,2008-2013 Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control of
Noncommunicable Diseases” (WHO) (40)

= TACKLING CHRONIC DISEASE IN EUROPE Strategies, interventions and challenges
(WHO-2010)(41)

= Health 2020 A European policy framework and strategy for the 21st century (42)

= Strategia Comisiei Europene de promovare a sanatatii si prevenire a imbolnavirilor (43)
Nationale

=  Programul de preventie a bolilor cardiovasculare al Societatii Roméane de Cardiologie (44)

Carta Europeana a Sanatatii Cardiovasculare (European Heart Health Charter-EHHC)
elaborata cu suportul Comisiei Europene si a OMS, EHNEuropean Heart Network si Societatea
Europeana de Cardiologie si semnata de cétre toate aceste organizatii in iunie 2007 1a Bruxelles
a constituit un moment important pentru recunoasterea faptului ca programele de preventie
cardiovasculara reprezintd cel mai important mijloc de combatere a decesului prematur si a
suferintei prin boli cardiovasculare.

Prin semnarea la 15 septembrie 2007 a Cartei Europeana a Sanatatii Cardiovasculare
Romania s-a angajat sa respecte declaratiile acesteia si sa promoveze la nivel national programe
de preventie cardiovasculara in concordanta cu reglementarile europene.

Obiectivele principale ale preventiei BCV sunt: reducerea incidentei primului
eveniment clinic CV si a recurentelor datorate bolii coronariene, AVC ischemic sau bolii
arteriale periferice, prevenirea handicapului determinat de un eveniment cardiovascular acut, a
mortii subite, cu scopul final de prelungire a supravietuirii i crestere a calitatii vietii.

Din punct de vedere al strategiilor de preventie, se delimiteazd doua cai distincte, dar
cu actiune complementara in realizarea dezideratelor preventiei CV: strategia ,,populationalid”
— aplicata global la nivelul populatiei si strategia individualizatd ,,a riscului inalt” — adresata
pacientilor cunoscuti cu BCV sau cu risc crescut de a dezvolta in viitor BCV.

Strategia populationali de promovare a sandtatii cardiovasculare porneste de la faptul ca
numeroase studii stiintifice sustin eficienta interventiilor de schimbare a stilului de viata (in
principal oprirea fumatului, dieta si cresterea nivelului de activitate fizicd) pentru reducerea
riscului dezvoltarii BCV. Tn acest sens Consensul European de la Cork (Irlanda) elaborat Tn
februarie 2004 stipuleazd masurile ce trebuie sa fie aplicate la nivel populational in fiecare tara
europeand pentru promovarea sanatatii cardiovasculare.

Cele mai importante masuri se referd la modificarea stilului de viata, dupa cum urmeaza:

1. Masuri recomandate pentru reducerea fumatului: - interzicerea reclamelor
publicitare pentru tutun/tigari - recomandare prioritard - cresterea taxelor privind
produsele de tutun, tigari - elaborarea de legislatii privind interzicerea fumatului in
spatiile publice; - obligativitatea mentionarii efectelor nocive ale tutunului pe toate

40 2008-2013 Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control of Noncommunicable

Diseases, WHO, 2008, https://apps.who.int

41 TACKLING CHRONIC DISEASE IN EUROPE Strategies, interventions and challenges, Observatory
Studies Series No 20, World Health Organization 2010, on behalf of the European Observatory on Health
Systems and Policies

42 Health 2020 A European policy framework and strategy for the 21st century, WHO-Regional Office
for Europe, 2013

4 https://ec.europa.eu/jrc/en/health-knowledge-gateway/promotion-prevention

4 https://www.cardioportal.roffiles/Program_de_Preventie_a_BCV.pdf
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produsele ce il contin; suplimentarea finantarii destinate programelor de promovare a
sanatatii si renuntare la fumat.

2. Recomandiri destinate optimizdrii dietei: Masuri cu caracter general pe plan
european: - promovarea finlocuirii grasimilor trans- si saturate din compozitia
alimentelor cu grasimi mono- $i polinesaturate; - aprovizionarea corespunzitoare a
pietei de desfacere cu fructe i legume §i incurajarea accesului populatiei la aceste
produse; - reducerea continutului de sare Th produsele alimentare comercializate prin
actiuni la nivel national si regional in scopul obtinerii cooperarii producatorilor; -
promovarea sporitd a rolului activitatii fizice in viata cotidiana a populatiei europene,
in scopul reducerii indexului de masa corporala. Strategii nationale: - abordare
populationald; - multidisciplinaritate prin integrarea diferitelor sectoare implicate si
actiunea complementard a acestora; - interventii la diferite niveluri: industrial,
comunitar, politic si de mediu; - sincronizare cu sistemele de monitorizare de la nivelul
Uniunii Europene; - elaborarea unor strategii individuale privind dieta si activitatea
fizica pentru categorii speciale; - informare si educatie continua.

3. Madsuri recomandate pentru promovarea activitdtii fizice: - constientizarea
importantei activitatii fizice In preventia cardiovasculara in randul personalului
medico-sanitar; - informarea populatiei asupra rolului beneficic al activitatii fizice,
chiar si de intensitate scazutd, ce poate fi atinsd prin activitati integrate in viata
cotidiand; - elaborarea de mijloace si metode de promovare a activitatii fizice cu
caracter comunitar, care sd permitd accesul direct al tuturor categoriilor populationale,
indiferent de varsta, etnie, stare sociala; - conceperea unor proiecte de modificare a
infrastructurii existente, in scopul integrarii activitatii fizice In viata de zi cu zi (ex.
deplasarea la locul de munca pe jos sau cu bicicleta, posibilitatea efectudrii de activitati
fizice la locul de munca); - construirea de facilitdti pentru desfasurarea activitatilor
fizice sportive si recreative, destinate nu doar participarii individuale a membrilor
comunitatii ci si a Intregii familii; - elaborarea de programe scolare si de instruire care
sd promoveze activitatile fizice cu caracter necompetitional si s dezvolte abilitatile si
deprinderile necesare unei vieti active din punct de vedere fizic; - Tncurajarea
varstnicilor si a altor categorii cu risc crescut de a prezenta complicatii la efort (ex.
pacienti coronarieni) sd participe la activitati fizice special destinate lor, in scopul
cresterii calitatii vietii si a independentei 1n actiunile cotidiene; - Crearea unor programe
sportive speciale pentru persoanele cu dizabilitati fizice.

Strategia riscului Tnalt presupune atat screeningul populatiei generale pentru identificarea
pacientilor cu risc 1nalt de a dezvolta BCV (obiectiv indeplinit partial de catre Ministerului
Sanatatii si Familiei in anul 2007-2008 prin Programului National de Evaluare a Starii de
Sanatate a Populatiei care a permis identificarea persoanelor cu risc inalt pe baza analizelor de
laborator) cét si stabilirea strategiilor preventive recomandate pacientilor cu risc CV crescut.

Identificarea pacientilor cu risc inalt este recomandat si se facd pe baza evaludrii
riscului CV global prin utilizarea diagramelor de risc SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation), ce intrunesc si coreleazd datele statistice ale mai multor studii prospective
europene mari, si permit predictia evenimentelor aterosclerotice fatale pe o perioada de 10 ani.
Factorii de risc luati in calcul sunt: sexul, varsta, fumatul, tensiunea arteriald sistolica,
colesterolul total (CT) si regiunea geografica (Romania facand parte din populatiile cu risc inalt
din Europa).

Pragul dincolo de care putem afirma ca pacientul prezintd un risc inalt de mortalitate
de cauzd CV in urmatorii 10 ani este definit ca fiind egal sau mai mare de 5%. Masurile de
preventie recomandate la pacientii cu risc cardiovascular 1nalt care se referd la: - schimbarea
stilului de viata prin implementarea masurilor enumerate in cadrul strategiei populationale -
tratamentul optim al pacientilor cu hipertensiune arteriald, dislipidemie si diabet zaharat -
utilizarea selectiva a terapiei medicamentoase profilactice cu efect dovedit in preventia CV:
inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei, agenti hipolipemianti, beta blocante si
aspirina.
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F. ANALIZA GRUPURILOR POPULATIONALE

= Prevalenta HTA din Roménia in raport cu sexul si mediul de provenienta.

Birbati Femei
urban rural urban rural
46,6% 54,9% 38% 45,42%
= Prevalenta HTA pe grupe de varsta.
18-24 ani 25-34 ani 35-44 ani 45-54 ani 55-64 ani >65 ani
8,75% 15% 28,12% 51,4% 65,54% 75,06%

(Sursa - Prevalence, Awareness, Treatment, and Control of Hypertension in Romania: Results
of the SEPHAR Study, International Journal of Hypertension, vol. 2010)

Grupe de risc ale pacientilor cu HTA (Conform Ghidului management al Hipertensiunii
Arteriale al Comisia de Cardiologie a Ministerului Sanatatii, 45)

= Grupa cu risc scizut
- barbati <55 ani si femei <65 ani cu HTA de gradul 1
- fard factori de risc
- riscul de eveniment CV major in urmatorii 10 ani este de 15%

= Grupa de risc mediu
- pacienti cu HTA de niveluri diferite
- prezenta mai multor factori de risc
- riscul de eveniment CV major n urmatorii 10 ani este de 15%- 20%

= Grupa de risc Thalt
- pacienti cu HTA de gradul 1 si 2 care au 3 sau mai multi factori de risc asociati,
diabet sau afectarea organelor tinta
- pacienti cu HTA severa fara factori de risc asociati
- risc de eveniment CV major la 10 ani este de 20-30%
= Grupa de risc foarte Tnalt
- pacienti cu HTA gradul 3 si unul sau mai multi factori de risc asociati
- toti pacientii cu BCV clinic manifestd sau boala renala
- Risc de evenimente CV majore de circa >30% in 10 ani.
G. SITUATIA CAMPANIILOR IEC LA NIVEL NATIONAL

CRSP Cluj - 17. 05. 2010 — 17.06.2010. Campania cu tema — “Greutate normald, tensiune
arteriald normala”

CRSP Cluj 17.05.2011 — 31.05.2011. Campania cu tema — ,,Cunoaste-ti valorile, tinteste o
tensiune arteriala normald”

CRSP Cluj 17.05.2012 — 30.05.2012. Campania cu tema —,, Un stil de viatd sandtos, o tensiune
arteriala normala”

CRSP Cluj 17.05.2013. Campania cu tema - ,,Ia atitudine! Apard-ti sandtatea!”

“Ghidului management al Hipertensiunii Arteriale, http://www.emedic.ro/Ghiduri-de-practica-
medicala/Ghid-de-management-al-Hipertensiunii-arteriale.pdf
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CRSP Cluj 17.05.2014. Campania cu tema - ,, Fii responsabil pentru sindtatea ta — masoard-
ti tensiunea!”

CRSP Cluj 17.05.2015. Campania cu tema - ,, Pentru o inimd sdndtoasa e timpul sd iti cunosti
presiunea arteriald!”

CRSP Cluj 17.05.2016. Campania cu tema - ,, Pentru o inimd sandtoasd e timpul sd iti cunogti
presiunea arteriala!”

CRSP Cluj 17.05.2017. Campania cu tema - ,, Pentru o inimd sdndtoasa e timpul sd iti cunosti
presiunea arteriala!”

CRSP Cluj 17.05.2018. Campania cu tema — ,, Pentru o inimd sandtoasd e timpul sa iti cunosti
presiunea arteriald!”
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