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O. PREFAȚA 
Acest protocol a fost elaborat în conformitate cu ghidurile naționale și internaționale actuale privind managementul diagnosticului și tratamentului hipertensiunii arteriale, cu particularități pentru pacientul vârstnic și va orienta practica medicala în Secția de Geriatrie-Gerontologie și Psihogeriatrie a Spitalului Universitar de Urgență Elias.
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DEFINIȚII
Hipertensiunea arteriala (HTA) reprezintă o creștere a valorilor tensiunii arteriale peste limita normală, bazată pe media între cel puțin două determinări realizate în două sau mai multe vizite după screening-ul inițial. Valorile normale ale tensiunii arteriale au fost stabilite de către foruri internaționale: TA < 130/80 mmHg, iar tensiunea arterială optimă fără risc cardiovascular este < 120/80 mmHg. Totuși, valorile general acceptate arată că hipertensiunea arterială (HTA) este definită de creșterea persistentă a valorile TA sistolice și/sau TA diastolice peste 140/90 mmHg.
În „Ghidul pentru managementul hipertensiunii arteriale” elaborat de Societatea Europeană pentru Cardiologie și Societatea Europeană pentru Hipertensiune se arată că, la populația vârstnică o presiune a pulsului ridicată (TAS – TAD) a fost un factor predictiv mai puternic pentru evenimentele adverse cardiovasculare în câteva studii observaționale, comparativ cu TAs și TAd și a fost utilă în identificarea pacienților cu risc înalt, cu HTA sistolică. Această valoare predictivă pentru evenimentele adverse cardiovasculare crește după vârsta de 55 de ani.
ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT
AIT = accident ischemic tranzitor; 
AOTMH = afectare de organ țintă mediată de hipertensiune; 
AVC = accident vascular cerebral
BCI = boală coronariană ischemică; 
BCR = boală cronică de rinichi; 
BCV = boală cardiovasculară; 
CV = cardiovascular; 
DA = demența de tip Alzheimer
ECG = electrocardiograma
eRFG = rata filtrării glomerulare estimată; 
FiA = fibrilație atrială; 
GIM = grosime intimă medie
HDL-C = HDL colesterol; 
HVS = hipertrofie ventriculară stângă; 
IC = insuficiență cardiacă;  
ICFEp = insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție păstrată; 
IM = infarct miocardic; 
IMC = indice de masa corporala
MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arterială; 
MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale 
PWV = velocitatea undei pulsului; 
SCORE = Systematic COronary Risk Evaluation; 
SC = suprafața corporală; 
SRAA = sistemul renina-angiotensină-aldosteron; 
TA = tensiune arterială; 
TAD = tensiunea arterială diastolică
TAS = tensiunea arterială sistolică
VS = ventricul stâng;
[bookmark: _Toc38527387]I. PARTEA INTRODUCTIVĂ
Vârstnicul cu HTA necesită o abordare specială, prin prisma evaluării multidimensionale (medicale, psihologice, funcționale și sociale) și a elaborării unui plan de management adaptat fiecărui pacient în parte. Screeningul specific pentru complicațiile HTA trebuie completat cu cel al depresiei, afectării funcționale și cognitive. 
Obiectivele terapeutice, precum și soluțiile de tratament trebuie individualizate în funcție de comorbidităţi, statusul funcțional și speranța de viață. 
Educația nutrițională și terapeutică, un factor cheie în reușita tratamentului, trebuie să fie adresată atât pacientului, cât și familiei acestuia și reluată periodic. 
Acest „Protocol de management în diagnosticul și tratamentul HTA – particularități la pacientul vârstnic” este elaborat cu scopul de a asista personalul medical pentru a lua decizii în îngrijirea pacienților cu HTA. El prezintă recomandări de bună practică medicală clinică bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate în considerare de către medicii din specialitatea geriatrie-gerontologie, precum și de celelalte cadre medicale implicate în îngrijirea pacienților vârstnici. Deși ghidurile reprezintă o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu intenționează să înlocuiască raționamentul practicianului în fiecare caz individual. Decizia medicală este un proces integrativ care trebuie să ia în considerare circumstanțele individuale și opțiunea pacientului, precum și resursele și limitările instituțiilor de practică medicală. Se așteaptă ca fiecare practician care aplică recomandările în scopul diagnosticării, definirii unui plan terapeutic sau de urmărire, sau al efectuării unei proceduri clinice particulare să utilizeze propriul raționament medical independent, în contextul circumstanțial clinic individual, pentru a decide orice îngrijire sau tratament al pacienților în funcție de particularitățile acestora, opțiunile diagnostice și curative disponibile. Instituțiile și persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informația conținută în ghid să fie corectă, redată cu acuratețe și susținută de dovezi. Dată fiind posibilitatea erorii umane și/sau progreselor cunoștințelor medicale, ele nu pot și nu garantează că informația conținută în ghid este în totalitate corectă și completă.
[bookmark: _Toc38527388]I.1. DIAGNOSTICUL
Hipertensiunea arterială (HTA) este definită de creșterea persistentă a valorile TA sistolice și/sau TA diastolice peste 140/90 mmHg.
Definiția cuvântului „vârstnic“ este una complexă. Pe măsură ce populațiile îmbătrânesc, există o diferență din ce în ce mai mare între vârsta cronologică a unui pacient și statusul funcțional, care variază de la o condiție fi zică bună, activitate normală și independent funcțională până la fragilitate și dependență. Echilibrul dintre beneficiile anticipate și potențialul risc al tratamentului antihipertensiv la pacienții vârstnici este influențat de abilitatea pacientului de a tolera tratamentul, de starea de sănătate și de statusul funcțional.
Este recomandat ca diagnosticul de hipertensiune să se bazeze pe determinări repetate ale TA în cabinetul medical, cu ocazia unor vizite diferite, exceptând situația în care HTA este severă (ex. grad 3 și în special la pacienții cu risc crescut). La fiecare vizită se vor realiza 3 măsurători, la 1-2 min distanță și măsurători suplimentare dacă între primele două determinări există o diferență >10 mmHg.
TA a pacientului este media dintre ultimele două măsurători.
Este recomandată măsurarea TA în cabinetul medical la ambele brațe, cel puțin la prima vizită, deoarece o diferență de TAS >15 mmHg între brațe este sugestivă pentru boala ateromatoasă și se asociază cu risc CV crescut. Dacă se înregistrează o diferență de TA între brațe, este recomandat ca următoarele determinări TA să se măsoare la brațul la care valoarea a fost mai mare.
Clasificare
Clasificarea tensiunii arteriale și definirea gradelor de hipertensiune arterială
	Categorie TA
	TA sistolică (mmHg)
	TA diastolică (mmHg)

	Optimă
	<120 și 

	<80

	Normală
	120-129 și/sau
	80-84

	Normal înaltă
	130-139 și/sau
	85-89


	Hipertensiune grad 1
	140-159 și/sau
	90-99


	Hipertensiune grad 2
	160-179 și/sau
	100-109


	Hipertensiune grad 3
	≥180 și/sau
	≥110


	≥Hipertensiune sistolică izolată
	≥140 și
	<90




Hipertensiunea de halat alb - Cu toate că prevalența variază între studii, hipertensiunea de halat alb poate fi prezentă până la 30- 40% (și >50% în cazul persoanelor foarte vârstnice) dintre pacienții cu o TA crescută în cabinetul medical. Este mai frecventă odată cu înaintarea în vârstă, la femei și la nefumători. Prevalența sa este mai mică la pacienții cu AOTMH, când TA în cabinetul medical se bazează pe măsurători repetate, sau când un medic nu este implicat în măsurarea TA. Un efect de halat alb semnificativ poate fi observat la toate gradele de HTA, dar cea mai mare prevalență a HTA de halat alb este întâlnită la hipertensiunea de gradul 1. Studii recente arată că riscul de evenimente CV asociat cu HTA de halat alb este, de asemenea, mai scăzut, comparativ cu cel din HTA susținută. În schimb, comparativ cu adevărații normotensivi, pacienții cu hipertensiune arterială de halat alb au o activitate adrenergică crescută, o prevalență mai mare a factorilor de risc metabolic, afectare cardiacă și vasculară asimptomatică mai frecventă și un risc mai crescut pe termen lung pentru apariția diabetului zaharat și pentru progresia către HTA susținută și HVS. În plus, deși valorile TA din afara cabinetului medical sunt prin definiție normale în HTA de halat alb, ele tind să fie mai mari decât cele ale persoanelor cu adevărat normotensive, ceea ce ar putea explica riscul crescut pe termen lung de apariție a evenimentelor CV raportat în HTA de halat alb în studiile recente. S-a dovedit, de asemenea, că HTA de halat alb are un risc CV mai mare în cazul hipertensiunii sistolice izolate și la pacienții vârstnici și nu pare a fi chiar inocentă din punct de vedere clinic. Diagnosticul ar trebui confirmat prin măsurători repetate în cabinetul medical și în afara acestuia și ar trebui să includă o evaluare extensivă a factorilor de risc și AOTMH. Atât MATA cât și MDTA sunt recomandate pentru a confirma HTA de halat alb, deoarece riscul CV pare să fie mai mic (și apropiat de normotensiunea susținută) la aceia la care atât MATA cât și MDTA sunt normale.

[bookmark: _Toc38527389]I.2. CODUL BOLII, CONFORM LISTEI CODURILOR DE BOALĂ UTILIZATE PENTRU CODIFICAREA MORBIDITĂȚII SPITALICEȘTI:
Bolile hipertensive (I10-I15)
I10 Hipertensiune esențială (primară)
I11 Cardiopatie hipertensivă
I11.0 Cardiopatie hipertensivă cu insuficiență (congestivă) a inimii
I11.9 Cardiopatie hipertensivă fără insuficiență (congestivă) a inimii
I12 Nefropatie hipertensivă
I12.0 Nefropatie hipertensivă cu insuficiență renală
I12.9 Nefropatie hipertensivă fără insuficiență renală
I13 Cardio-nefropatie hipertensivă
I13.0 Cardio-nefropatie hipertensivă cu insuficiență (congestivă) a inimii
I13.1 Cardio-nefropatie hipertensivă cu insuficiență renală
I13.2 Cardio-nefropatie hipertensivă cu insuficiență cardiacă (congestivă) și renală
I13.9 Cardio-nefropatie hipertensivă, nespecificată
I15 Hipertensiune secundară
I15.0 Hipertensiune renovasculară
I15.1 Hipertensiune secundară altor afecțiuni renale
I15.2 Hipertensiune secundară tulburărilor endocrine
I15.8 Alte hipertensiuni secundare
I15.9 Hipertensiune secundară, nespecificată

[bookmark: _Toc38527390]I.3. OBIECTIVELE (SCOPURILE REDACTĂRII) PROTOCOLULUI:
	Protocolul de față are ca obiective definirea etapelor de diagnostic, a măsurilor terapeutice optime și a planului de monitorizare pentru pacienții vârstnici care suferă de HTA în vederea: 
· uniformizării și îmbunătățirii calității practicii medicale
· utilizării eficiente a resurselor medicale
· optimizării duratei de spitalizare a pacienților diagnosticați cu HTA
· reducerii numărului de pacienți care dezvoltă complicații cronice, depistarea precoce și tratarea adecvată a acestora
· reducerii numărului de pacienți cu diabet zaharat care necesită spitalizări repetate
· creșterea calității unui serviciu medical, a unei proceduri medicale
· referirea la o problemă cu mare impact pentru starea de sănătate
· reducerea variațiilor în practica medicală (cele care nu sunt necesare)
· reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice
· aplicarea evidențelor în practica medicală; diseminarea unor noutăți științifice
· integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)
· armonizarea practicii medicale românești cu principiile medicale internațional acceptate
Protocolul se adresează întregului personal medical al Secției de Geriatrie-Gerontologie și Psihogeriatrie din Spitalul Universitar de Urgență Elias, precum și personalului medical în formare (medici rezidenți, studenți ai facultății de medicină, elevi ai școlilor sanitare). 

[bookmark: _Toc38527391]I.4. DOMENIUL DE APLICARE – asistența medicală specializată de ambulatoriu și spitalicească, specialitatea geriatrie-gerontologie, cardiologie.
[bookmark: _Toc38527392]I.5. EPIDEMIOLOGIE
Prevalența HTA la adulți este de aproximativ 30-45%, cu o prevalență globală standardizată pe toate vârstele de 24% pentru bărbați și respectiv 20% pentru femei în 2015.Această prevalență ridicată a HTA este consistentă în întreaga lume, indiferent de statusul economic, atât în țările cu venituri mici și medii, cât și în țările cu venituri mai mari. Frecvența hipertensiunii arteriale crește cu înaintarea în vârstă, cu o prevalență >60% la persoanele cu vârsta >60 de ani
[bookmark: _Toc38527393]I.6. DOCUMENTE DE REFERINȚĂ APLICABILE ACTIVITĂȚII 
· Spiru, Luiza, Romoșan, I. - Geriatrie-Tratat, Editura ,,Ana Aslan Intl. Academy of Aging, București”, 2004
· Prof. Dr. Luiza Spiru, Acad. Prof. Dr. Ioan Romoșan - "Medicina Longevității - TRATAT DE GERIATRIE”, Editura "Ana Aslan International Academy of Aging, Bucuresti”, 2018, ISBN 978-973-86411-6-7
· The Merk Manual of Geriatrics, Ed. Merck & comp.,Whitehouse Station N.J.,2000, Editia X
· Ghidul ESC/ESH 2018 pentru managementul hipertensiunii arteriale
·  PROTOCOLUL DE DIAGNOSTIC ȘI TRATAMENT AL HIPERTENSIUNII ARTERIALE Adaptat după Ghidul de management al infarctului miocardic al Ministerului Sănătății, publicat în Monitorul Oficial, Partea I nr. 608bis din 03/09/2009, 
· GHIDUL PENTRU MANAGEMENTUL HIPERTENSIUNII ARTERIALE
Ministerul Sănătății, Ordinul 1059 din 2 septembrie 2009 pentru aprobarea ghidurilor de practică medicală, RESPONSABIL: Prof. Dr. Dragoș Vinereanu Președinte Comisia de Cardiologie a Ministerului Sănătății 
[bookmark: _Toc38527394]II. DESCRIEREA PROTOCOLULUI,  A METODELOR, A TEHNICILOR ȘI A PROCEDURILOR 
[bookmark: _Toc38527395]II.1. FACTORII DE RISC. ETIOPATOGENIE
HTA reprezintă un factor accelerator a numeroase modificări cardiovasculare ce caracterizează senescența. 
Hipertensiunea arterială apare rar izolată, asociindu-se de cele mai multe ori cu alți factori de risc CV. Această asociere a factorilor de risc metabolici are un efect amplificator asupra riscului CV. În consecință, cuantificarea riscului total CV (adică probabilitatea unei persoane de a dezvolta un eveniment CV pe o perioadă de timp predefinită) este o parte importantă a procesului de stratificare a riscului în cazul pacienților cu hipertensiune arterială.
Actualmente sunt disponibile numeroase sisteme de evaluare a riscului CV și majoritatea proiectează riscul pe 10 ani. Din 2003, Ghidurile Europene de prevenție a BCV recomandă folosirea sistemului Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE).
Factori care influențează riscul cardiovascular la pacienții cu hipertensiune
· Factori de risc demografici și parametri de laborator
- Sexul (bărbați > femei)
- Vârsta (bărbați ≥55 ani, femei≥65 ani )
- Fumatul (actual sau în trecut)
- Colesterolul total și LDL-C
- Acidul uric
- Diabetul zaharat 
- Supraponderalitatea sau obezitatea
- Istoricul familial de BCV prematură (bărbați <55 ani și femei <65 ani)
- Istoricul familial sau parental de hipertensiune arterială cu debut precoce
- Menopauza cu debut precoce
- Stilul de viață sedentar
- Factorii psiho-sociali și socio-economici
- Frecvența cardiacă (valori în repaus >80 bătăi/min)
· Afectare de organ țintă asimptomatică, mediată de HTA
- Rigiditatea arterială: Presiunea pulsului la vârstnici >60 mmHg; PWV carotido-femural >10 m/s
- HVS ECG (indice Sokolow-Lyon >35 mm, sau R în aVL ≥11 mm; durata produsului voltajului Cornell >2440 mm.ms, sau voltaj Cornell >28 mm la bărbați sau >20 mm la femei)
- HVS ecocardiografic [index masă VS: bărbați >50 g/m2; femei >47 g/m2 (înălțime în m2); indexarea pentru SC poate fi folosită în cazul pacienților cu greutate normală
- Microalbuminuria (30-300 mg/24 h), sau raport albumină/creatinină crescut (30-300 mg/g) (preferabil din urina de dimineață)
- BCR moderată cu eRFG >30-59 mL/min/1,73 m2 
- Indicele gleznă-braț <0,9
· Boală CV sau renală stabilită
- Boala cerebrovasculară: accident vascular ischemic, hemoragie cerebrală, AIT
- BCI: infarct miocardic, angină, revascularizare miocardică
- Prezența plăcilor ateromatoase imagistic
- Insuficiență cardiacă, inclusiv cea cu FE prezervată
- Boala arterială periferică
- Fibrilația atrială
- BRC cu eRFG <30 ml/min/1.73 m2, proteinuria >300 mg/24 ore
- Retinopatia în stadiu avansat: hemoragii, exsudate, edem papilar
Stratificarea riscului cardio-vascular în 4 categorii: risc scăzut, moderat, înalt, foarte înalt se referă la riscul de evenimente cardio-vasculare fatale și non-fatale la 10 ani. Termenul “adițional” indică faptul că atunci când sunt prezenți concomitent, HTA și factorii de risc metabolici se potențează reciproc, determinând un risc cardiovascular total mai mare decât suma componentelor sale individuale care este întrucâtva analog cu nivelul crescut al riscului cardiovascular total estimat prin modelul Framingham sau SCORE. În prezența factorilor de risc multipli, diabetului sau a afectărilor organelor țintă, pacientul cu HTA normal înaltă este plasată în grupul de risc înalt.
· Modificatori de risc care cresc riscul CV estimat prin sistemul SCORE - Systemic Coronary Risk Evaluation35
- Deprivarea socială, originea multor cauze de BCV
- Sedentarismul
- Stresul psihosocial, inclusiv epuizarea fizică
- Boli autoimune sau alte boli inflamatorii
- Afecțiuni psihiatrice majore
- Sindromul de apnee obstructivă în somn

	Stadializarea bolii hipertensive
	Alți factori de risc. AOTMH sau boală
	Tensiunea arterială (mm Hg)

	
	
	Normal înaltă
TAS 130-139
TAD 85-89
	Gradul 1
TAS 140-159
TAD 90-99
	Gradul 2
TAS 160-179
TAD 100-109
	Gradul 3
TAS ≥ 180
TAD ≥ 110

	Stadiul 1 (necomplicată)
	Fără alți factori de risc
	Risc scăzut
	Risc scăzut
	Risc moderat
	Risc crescut

	
	1 sau 2 factori de risc
	Risc scăzut
	Risc moderat
	Risc moderat - crescut
	Risc crescut

	
	≥ 3 factori de risc
	Risc scăzut -
	moderat
	Risc moderat-
	Crescut
	Risc crescut
	Risc crescut

	Stadiul 2 (boală asimptomatică)
	AOTMH, BCR grad 3, sau diabet zaharat fără afectare de organ
	Risc moderat - crescut
	Risc crescut
	Risc crescut
	Risc crescut spre foarte crescut

	Stadiul 3 (boală stabilă)
	BUC stabilită, BCR grad ≥ 4, sau diabet zaharat cu afectare de organ
	Risc foarte crescut
	Risc foarte crescut
	Risc foarte crescut
	Risc foarte crescut



[bookmark: _Toc38527396]II.2. ANAMNEZA
Pacienții vârstnici ce asociază boli neurocognitive în diverse stadii de evoluție, necesită prezența persoanei dedicate de îngrijire a pacientului, pentru a furniza datele esențiale necesare privind anamneza. 

Factori de risc
- Istoric familial și personal de HTA, BCV, AVC sau boală renală
- Istoric familial și personal de factori de risc asociați (ex. Hipercolesterolemia familială)
- Fumatul, Dieta și aportul de sare, Consumul de alcool
- Lipsa efortului fizic/stil de viață sedentar
- Istoric de disfuncție erectilă , Hipertensiunea anterioară în sarcină / pre-eclampsie
- Istoricul somnului, sforăit, apnee în somn (informații și de la partener)

Istoric și simptome de AOTMH, BCV, accident vascular cerebral și boală renală
- Creier și ochi: cefalee, vertij, sincope, deteriorarea vederii, AIT, deficit motor sau senzorial, AVC, revascularizare carotidiană, deteriorare cognitivă, demență (vârstnici)
- Inimă: angina pectorală, dispnee, edeme, infarct miocardic, revascularizare coronariană, sincopă, istoric de palpitații, aritmii (în special FiA), insuficiență cardiacă
- Rinichi: sete, poliurie, nicturie, hematurie, infecții tract urinar
- Artere periferice: extremități reci, claudicație intermitentă, distanța de mers fără durere, durerea de repaus, revascularizare periferică
- Istoric personal sau familial de BCR (ex. rinichi polichistic)

Istoric posibil de hipertensiune secundară
- Hipertensiune grad 2 sau 3 cu debut la vârstă tânără (<40 de ani) sau dezvoltare bruscă de HTA sau agravare rapidă a HTA la pacienții vârstnici
- Istoric de boală renală/tract urinar
- Terapii concomitente: corticosteroizi, vasoconstrictoare nazale, chimioterapie, yohimbină, lemn dulce
- Episoade repetate de transpirații, cefalee, anxietate sau palpitații, sugestive pentru feocromocitom
- Istoric de hipokalemie spontana sau indusă de diuretice, episoade de slăbiciune musculară și tetanie (hiperaldosteronism)
- Simptome sugestive pentru boală tiroidiană sau hiperparatiroidism
- Istoric de sarcină sau sarcină prezentă sau utilizarea de contraceptive orale
- Istoric de apnee în somn

Tratament antihipertensiv
- Medicația antihipertensivă curentă/din trecut, inclusiv eficiența acesteia și intoleranța la medicația anterioară
- Aderența la tratament
[bookmark: _Toc38527397]II.3. TABLOUL CLINIC 

HTA sistolică izolată – definită prin TAS peste 140 mmHg  și TAD sub 90 mmHg, semnifică o scădere a complianței arteriale prin ateroscleroză ce nu face parte din senescența fiziologică. Sistemul vascular necompliant al vârstnicului nu poate atenua rapid modificările apărute în debitul cardiac. De aceea la acești pacienți pot fi observate variații largi ale TA în funcție de condițiile existente. Mecanismele implicate în patogenia HTA sistolică sunt rigidizarea pereților arteriali, reducerea sensibilității baroreceptorilor arteriali, disfuncția endotelială. Hipertensiunea sistolică izolată va fi clasificată (grad 1, 2 și 3), corespunzător cu aceleași valori ale tensiunii sistolice indicate pentru hipertensiunea sistolodiastolică. Totuși, asocierea cu o tensiune diastolică scăzută (de exemplu 60-70 mmHg) trebuie considerat un factor de risc adițional.
Pseudohipertensiunea – întâlnită la aproximativ 5 % din vârstnici; se datorează sclerozei mediei arterei brahiale (media arterială poate degenera fiind înlocuită de calcificări distrofice ce rezistă compresiunii prin manșeta tensiometrului); astfel vor apărea mărite atât TAS cat și TAD. Se poate suspecta existența Pseudohipertensiunii dacă se observă TAS mărită fără a exista modificări sugestive ale organelor țintă. Clinic se poate realiza testul Osler: se măsoară TA obișnuit, în timp ce un deget se menține pe artera radială a pacientului. Dacă la presiuni peste TAS, artera mai poate fi palpată, înseamnă ca ea este extrem de rigidă. Tratamentul unor astfel de cazuri “severe” de pseudohipertensiune poate fi inadecvat sau chiar primejdios, ceea ce impune o atenție deosebita în patologia vârstnicului.
Aspectul fizic
Greutate și înălțime, calcularea IMC, circumferința abdominală
Semne de AOTMH
Examinare geriatrică / geronto-psihiatrică, împreună cu efectuarea evaluării geriatrice standardizate. Pacienții vârstnici ce asociază boli neurocognitive în diverse stadii de evoluție, pot fi parțial simptomatici sau asimptomatici în ce privește tabloul clinic. În acest context este vitală completarea anamnezei cu datele clinico-biologice. 
ECG
Auscultația inimii și a arterelor carotide
Palparea arterelor periferice (artera pedioasă, tibiala posterioară, poplitee, femurala)
Indicele glezna-braț
Comparația TA între brațe (cel puțin o dată), TA și AV măsurată în clino și ortostatism
Hipertensiune secundară
Inspecția pielii: pete „cafe-au-lait” de neurofibromatoză (feocromocitom)
Palparea rinichilor cu creșterea în dimensiuni în boala polichistică renală
Auscultația  arterelor renale pentru sufluri care indică hipertensiune renovasculară
Semne de boală Cushing sau acromegalie
Semne de boală tiroidiană
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Biologic 
- Glicemia bazală, postprandială, HbA1c la 3-6 luni. 
- Hemoleucograma
- Biochimie sanguină: uree, creatinină, clearance la creatinina, raport albumină/creatinină urinară, acid uric, transaminaze hepatice, profil lipidic, ionogramă, sumar de urină
- Troponină, CK-MB (în caz suspiciune de afectare cardiacă, de ex. durere toracică acută sau insuficiență cardiacă acută) și NT-proBNP
Alte investigații utile în stabilirea diagnosticului – se vor efectua în cazuri selectate, în funcție de particularitatea cazului
- Examinare oftalmoscopică pentru retinopatia hipertensivă (este recomandată la pacienții cu hipertensiune gradul 2 sau 3 și la toți pacienții hipertensivi cu diabet; poate fi luată în calcul și la alți pacienți hipertensivi)
- Ecografie abdominală (ecografia a renală și examinarea Doppler ar trebui efectuată la pacienții cu funcție renală depreciată, albuminurie, sau în cazul suspiciunii de hipertensiune arterială secundară)
- Ecocardiografie cardiacă (este recomandată pacienților hipertensivi la care apar modificări pe ECG, sau prezintă semne și simptome de disfuncție a VS; poate fi luată în calcul și atunci când se consideră că detecția HVS poate influența deciziile de tratament.)
- Test de efort
- Monitorizare Holter TA sau ECG 
- Doppler vascular (periferic și/sau carotidian) (poate fi utilă pentru detectarea plăcilor aterosclerotice asimptomatice sau a stenozelor carotidiene la pacienții cu boală vasculară documentată în altă parte)
 Investigații în vederea excluderii unor afecțiuni  subiacente / a unor complicații
- Computer tomograf sau Rezonanta magnetica nucleara (la pacienții hipertensivi cu simptome neurologice și/sau declin cognitiv, RMN cerebral sau CT ar trebui luate în calcul pentru decelarea infarctelor cerebrale, a microhemoragiilor și a leziunilor de substanță albă.)
- Radiografie toracică (supraîncărcare volemică)
- Ecocardiografie (disecție de aortă, insuficiență cardiacă sau ischemie)
- Angiografie CT toracică și/sau abdominală la o suspiciune de boală aortică acută (de ex. disecția de aortă)
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Se stabilește pe baza:
- anamnezei
- examenului fizic complet
- investigațiilor clinice și paraclinice
- probelor de laborator
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HTA secundară 
HTA la vârstnici nu este doar esențiala. Unii factori de risc ai senescenței (ateroscleroza) pot duce la stenoza arterei renale, cu sau fără HTA. Grupele vizate pentru cercetare în vederea determinării unor cauze reversibile de HTA la vârstnici sunt cei care prezinta TAD 105 mmHg la vârste peste 55 ani, rezistență la un medicament inițial eficient, HTA accelerată, hipokaliemie spontană, TAD peste 100 mmHg în ciuda unui regim medicamentos triplu, adecvat ales, simptome ce sugerează feocromocitomul, proteinuria și/sau creatinina crescută.
O formă secundară de hipertensiune este sugerată de o creștere marcată a tensiunii arteriale, debut brusc sau agravare a hipertensiunii și de un răspuns redus al tensiunii arteriale la medicație (HTA refractară, caracterizată prin tensiune arterială ridicată în ciuda administrării a cel puțin trei medicamente anti-hipertensive, incluzând un diuretic în doză adecvată).
Caracteristicile HTA la pacienții geriatrici sunt: variabilitatea valorilor presionale în decursul unei zile, în ciuda terapiei corect administrate, precum și prezența hipotensiunii ortostatice. Existența unor plăci de aterom localizate la nivelul arterei subclaviculare poate determina apariția pseudohipotensiunii arteriale. De aceea, măsurarea valorilor tensionale se va face la ambele brațe, atât în clino, cât și ortostatism (după 1 min de la adoptarea ortostatismului). 
HTA renovasculară: cea mai frecventă formă de HTA secundară este cea determinată de stenoza unilaterală prin ateroscleroza  arterei renale. Semne de stenoze ale arterelor renale sunt reprezentate de sufluri abdominale cu lateralizare, hipokaliemie; la pacienții cu funcție renală deteriorată progresiv, cu albuminurie, ar trebui avute în vedere ecografia renală și examinarea Doppler.
Boala renală parenchimatoasă Descoperirea la examenul fizic a unor mase bilaterale în abdomenul superior este concordantă cu boala polichistică renală, fiind necesară în acest caz examinare ecografică. Ecografia este o metodă neinvazivă și furnizează toate informațiile anatomice necesare legate de dimensiunile și forma rinichilor, grosimea corticalei renale, obstrucții la nivelul tractului urinar și prezența unor mase renale. Boala renală parenchimatoasă poate fi exclusă dacă la determinări repetate analizele urinare (prezenței proteinelor, eritrocitelor și leucocitelor în urină) și concentrația creatininei serice sunt normale. 
Alte cauze: iatrogenă (consum de AINS sau de antiinflamatoare steroidiene), sindrom de apnee în somn, tulburări hormonale (hipotiroidism, hiperparatiroidism primar, tumori secretante de renină).
[bookmark: _Toc38527401]II.7. COMPLICAṬII. EDUCAṬIA TERAPEUTICǍ:
· Complicații acute:
Termenul de urgență hipertensivă fără risc vital („urgencies“) a fost folosit pentru a descrie hipertensiunea severă la pacienți care se prezintă în departamentele de urgență și la care nu există dovezi clinice ale afectării acute de organ țintă. 
Urgențele hipertensive cu risc vital („emergencies”) sunt acele forme severe în care valorile înalte ale tensiuni arteriale sunt asociate cu o afectare acută a organelor țintă: encefalopatia hipertensivă, insuficiența ventriculară stângă hipertensivă, HTA cu infarct miocardic, HTA cu angină instabilă, HTA cu disecție de aortă, HTA severă asociată cu hemoragia subarahnoidiană sau accidentul cerebrovascular, crizele asociate cu feocromocitomul, HTA perioperatorie. În aceste cazuri se înregistrează creșteri marcate ale presiunii arteriale, asociate cu agravarea acută a funcției organelor afectate. 
Asemenea urgențe sunt rare, dar pot fi amenințătoare de viață. În aceste condiții, managementul hipertensiunii trebuie să fie rapid. Trebuie însă atenție sporită, fiindcă reducerile rapide ale tensiunii arteriale pot duce la complicații cum ar fi subperfuzia creierului și infarctul cerebral, sau afectarea miocardului și a rinichilor. Reducerea excesivă sau rapidă a tensiunii arteriale ar trebui evitată în accidentul vascular cerebral acut.
· Complicații cronice:
a) Afectare subclinică a organelor țintă: 
Hipertrofia ventriculară stângă:
- criterii ECG / ecografie cardiacă
Îngroșarea peretelui arterial sau plăci de aterom
- la ecografia arterelor carotide – grosimea intimă/media (IMT) ≥0,9 mm
- velocitatea carotido-femurală a undei pulsului ≥12 m/s
- indicele tensional gleznă/braț ≤ 0,9
Afectare renală
- clearance-ul creatininei < 60 ml/min 
- microalbuminuria 30-300 mg/24 ore sau
- raportul albumină/creatinină: (B ≥ 2,5; F ≥ 3,5mg/mmol)
b) Afecțiuni cardiovasculare sau renale constituite:
Afecțiuni cerebrovasculare:
- Lacunarismul cerebral; 
- Accidentul vascular cerebral ischemic; 
- Hemoragia cerebrală; 
- Accidentul ischemic tranzitoriu; 
- Boala neurocognitive vasculară.
Afecțiuni cardiace:
- Boala coronariană ischemică; 
- Insuficiența cardiacă; 
- Fibrilația atrială.
Afecțiuni renale:
- Nefropatia hipertensivă
- Boala renală cronică, proteinurie (> 300 mg/24 h)
Arteriopatia periferică
- Boala arterială periferică
Retinopatia avansată:
- Hemoragii sau exsudate
- Edem al papilei nervului optic
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(Screening-ul și diagnosticul hipertensiunii arteriale. Schema din Ghidul ESC/ESH 2018 pentru managementul hipertensiunii
Arteriale, adaptata după Romanian Journal of Cardiology Vol. 29, No. 1, 2019
TA = tensiune arterială; MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale.)
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Urgența hipertensivă fără risc vital (“urgency”): necesită de asemenea scăderea TA, de obicei nu este nevoie de internare în spital, iar reducerea TA este cel mai bine obținută cu medicație orală. Totuși, acești pacienți vor necesita control urgent în ambulator pentru a ne asigura de faptul că TA revine la valori controlate. Pentru spitalizare:
· se recomandă spitalizarea în regim de zi sau continuă a tuturor pacienților cu manifestări clinice sugestive pentru diagnosticul de hipertensiune arterială în vederea stabilirii unui diagnostic de certitudine, investigațiilor de bilanț, investigațiilor cu viză etiologică, pentru stabilirea complicațiilor cronice, instituirii tratamentului de specialitate și monitorizării evoluției clinice;
· există circumstanțe în care ar putea fi necesară îndrumarea pacientului către spital pentru o examinare de rutină și pentru tratament: 
· pacienți la care este suspectată hipertensiunea arterială secundară; 
· pacienți cu hipertensiune arterială rezistentă la tratament; 
· pacienți la care o evaluare mai detaliată a afectării de organ țintă mediată de hipertensiune ar influența deciziile cu privire la tratament; 
· pacienți cu debut brusc al hipertensiunii la care TA a fost normală anterior; 
· alte circumstanțe clinice în care medicul curant consideră că o evaluare mai amănunțită este necesară.
· se recomandă spitalizarea pacienților cu afecțiuni asociate grave;
· pacienții care nu răspund la tratament sau prezintă o evoluție atipică a bolii vor fi internați pentru reevaluare și stabilirea conduitei terapeutice;
· vor fi spitalizați pacienții ce necesita măsuri terapeutice care impun supraveghere medicală atentă și personal specializat.
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	Vor fi transferați în Secția de Terapie Intensivă pacienții la care se constată deteriorarea stării generale și/sau care dezvoltă dezechilibre acido-bazice, hidroelectrolitice, cardio-respiratorii, alterarea statusului neurologic, sepsis sau alte manifestări care pun viața în pericol, după consultul efectuat de medicul ATI (vezi protocolul de transfer în Secția de Terapie Intensivă).
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	Se impune transferul pacienților diagnosticați cu patologie asociată severă în secții de profil, în cazul în care apar manifestări de organ ce depășesc competența medicului specialist geriatrie-gerontologie: pentru o urgență hipertensivă cu risc vital imediat, tratamentul se va efectua în secția de cardiologie dotată cu posibilități de monitorizare continuă hemodinamică.
[bookmark: _Toc38527406]II.12. CRITERII DE TRANSFER ÎN ALT SPITAL 
	Transferul în altă unitate spitalicească se efectuează în cazul în care Spitalul Universitar de Urgență Elias nu dispune de resurse materiale necesare investigării complete a pacientului, de personal medical care să dețină competențele necesare, sau în situația în care nu se poate asigura tratamentul optim (vezi protocoalele de colaborare ale Spitalului Universitar de Urgență Elias cu alte unități spitalicești).
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Principii ale tratamentului antihipertensiv la pacientul vârstnic:
- efectele adverse sunt mai frecvent întâlnite: pacienții vârstnici au mult mai frecvent comorbidități, cum ar fi afectarea renală, boala vasculară aterosclerotică cu sensibilitatea mai redusă a baroreceptorilor, autoreglarea cerebrală mai scăzută și hipotensiune ortostatică, care pot fi agravate de medicația antihipertensivă;
- există un risc mai mare de interacțiuni medicamentoase – polipragmazie datorită comorbidităților
- tratamentul trebuie ales în funcție de comorbidități
- la un vârstnic fragil, cu o speranță de viața limitată, efectele adverse ar putea depăși beneficiile  tratamentului antihipertensiv (este cazul vârstnicului cu HTA și alți factori de risc);
- tratamentul se începe cu doze mai mici și se vor crește treptat pentru a minimaliza efectele adverse;  deoarece există o reducere de 30-40% a filtrării glomerulare, toate dozele medicamentelor cu eliminare renală trebuie reajustate în mod corespunzător (la nivel renal apar modificări morfologice: hialinoza glomerulara, fibroza interstițială și nefroangioscleroza);
- se subliniază importanta evaluării aderenței la tratament ca o cauză majoră a controlului scăzut al TA. 
Particularitatea privind îngrijirea pacientului vârstnic cu HTA care asociază un declin cognitiv vine din dificultatea acestuia de a urma un regim dietetic strict, de a autoadministra corect schemele terapeutice și de a monitoriza atingerea și menținerea țintelor tensionale. Este important ca acești pacienți să beneficieze de scheme terapeutice cât mai simple, la care să se adauge sprijinul familiei sau al îngrijitorilor la domiciliu sau în unități de îngrijire specializate. În stadiile mai avansate de DA devin tot mai importante confortul pacientului și administrarea individualizată a terapiilor antihipertensive, mai presus decât controlul strict al parametrilor metabolici și tensionali. O atenție deosebită trebuie acordată evitării hipotensiunii arteriale, hipoglicemiei și a complicațiilor metabolice în cazul pacienților hipertensivi cu diabet și boli neurocognitive asociate. 
Pentru pacienții cu HTA este importantă depistarea precoce a manifestărilor deficitului cognitiv lejer prin evaluarea funcției cognitive la toți cei peste 65 de ani, utilizând baterii de teste neuropsihologice validate pentru administrarea în mediul de ambulatoriu. 
Implicarea medicului de familie în depistarea precoce a deficitului cognitiv lejer, alături de controlul optim al TA, ar putea contribui la întârzierea apariției declinului funcțional și a instalării tulburărilor neurocognitive de diverse etiologii.   
Pacientul/persoana dedicată de îngrijire trebuie să fie instruit/educat în ceea ce privește:
· schimbarea stilului de viață (regim hiposodat < 5 g sare/zi, scădere ponderală, regim sărac în grăsimi saturate, activitate fizică regulată) – este la fel de eficientă ca la tineri;
· modelul de automonitorizare / monitorizare a tensiunii arteriale;
· cunoașterea eventualelor complicații acute și cronice pentru a se putea adresa imediat medicului specialist; 
De asemenea pacienții vârstnici ce asociază boli neurocognitive în diverse stadii de evoluție, în contextul tulburărilor de memorie asociate, sunt mai predispuși la episoade de hipotensiune arterială atât prim prisma nesupravegherii alimentației, hidratării corespunzătoare la intervale regulate cât și prin prisma supradozării tratamentului.
Educația terapeutică - Obiectivele tratamentului sunt: 
Educația terapeutică a pacientului face parte integrantă din managementul HTA. Procesul educațional se desfășoară continuu, sub diferite forme și este absolut necesar pentru obținerea unui bun control terapeutic și ameliorarea calității vieții:	
· echilibrarea metabolică (a parametrilor glucidici, lipidici și hidroelectrolitici);
· prevenirea hipotensiunii arteriale și a altor complicații;
· asigurarea unui regim de viață cât mai aproape de normal;
· asigurarea unei durate de viață cât mai aproape de normal;
· consumul de alcool și fumatul NU sunt RECOMANDATE;
Cu toate acestea, complianța pe termen lung în implementarea lor este cunoscută ca fiind scăzută. Astfel, nu trebuie niciodată să se întârzie inutil instituirea tratamentului medicamentos, în special la pacienții cu nivele mai crescute de risc.

Tratamentul NON-MEDICAMENTOS:
Principii standard:
- se recomandă modificarea obiceiurilor alimentare anterioare și se asigură accesul la un dietetician;
- se individualizează dieta în funcție de vârstă, sex, înălțime, greutate, gradul de efort fizic, preferințe, tradiția locală, nivelul de cultură;
- se restricționează consumul de alcool și alimentele cu un conținut bogat în sare, zaharuri, grăsimi saturate;
- pacienții sunt informați asupra conținutului în hidrați de carbon al diverselor alimente și a modalității de calcul;
- exercițiul fizic se introduce treptat, în funcție de abilitățile individuale;
- se încurajează prelungirea duratei și creșterea frecvenței activității fizice (acolo unde este necesar) până la 30-45 min./zi, 3-5 zile/săptămână, sau 150 min./săptămână;
Exercițiul fizic (gimnastică, alergare, mersul pe bicicletă, mersul pe jos, înotul) în limita tolerabilității și cu măsurarea parametrilor vitali (TA,AV,SaO2) înainte și după efortul fizic.
Lipsa de antrenament fizic este un predictor puternic de mortalitate cardiovasculară, independent de tensiunea arterială și de alți factori de risc. Chiar nivele moderate de exercițiu au scăzut tensiunea arterială, iar acest tip de antrenament a redus de asemenea greutatea corporală, grăsimea corporală, circumferința taliei și nivelurile de HDL-colesterol și a crescut sensibilitatea la insulină. Astfel pacienții sedentari trebuie sfătuiți să desfășoare exerciții de intensitate moderată într-o manieră regulată, de exemplu 30-45 de minute pe zi. 
Tratamentul dietetic
Modificările stilului de viață pot, fără îndoială, să scadă valorile TA și, în anumite cazuri, riscul CV, dar majoritatea pacienților cu hipertensiune necesită și tratament medicamentos.
Prin ameliorarea stilului de viață se urmărește atingerea și menținerea greutății corporale ideale, normalizarea sau ameliorarea valorilor lipidelor serice și a acidului uric, scăderea valorilor glicemice, menținerea unor valori optime ale tensiunii arteriale. Fumatul reprezintă un factor de risc cardiovascular independent, de aceea se va insista pentru renunțare la fumat.

Tratamentul MEDICAMENTOS
Se recomandă inițierea tratamentului antihipertensiv în monoterapie la bătrânii fragili și la cei cu HTA grad 1 cu risc scăzut (mai ales dacă TAS <150 mmHg), astfel încât TA să fie scăzută la <140/90 mmHg, dar TAS să nu fie <130 mmHg. Important, impactul scăderii TA asupra stării generale a pacientului trebuie atent monitorizat, deoarece riscul de evenimente adverse (de ex. căderi traumatizante) asociat cu valori mai scăzute ale TA poate fi mai pronunțat la pacienții vârstnici în viața de zi cu zi.
Pacienții în vârstă, fie că au hipertensiune sistolo-diastolică, fie hipertensiune sistolică izolată, beneficiază de tratament antihipertensiv cu scopul de a reduce morbiditatea și mortalitatea cardiovasculară. Acest fapt a fost demonstrat într-un număr larg de studii randomizate care au inclus pacienți în vârstă de peste 60 sau 70 ani. O meta-analiză a acestor studii a arătat o reducere a evenimentelor cardiovasculare fatale și non-fatale și a accidentului vascular cerebral pentru pacienții în vârstă de peste 80 de ani, deși mortalitatea totală nu a fost redusă. Efectele benefice pe morbiditate dar nu și pe mortalitate la pacienții foarte în vârstă au fost confirmate recent în studiul pilot HYVET. O meta-analiză recentă sugerează că, la vârstnici, beta-blocantele pot avea un efect preventiv mai puțin pronunțat pe evenimentele cardiovasculare decât diureticele, dar la mulți din acești pacienți diureticele și beta-blocantele au fost utilizate împreună. În studiile de hipertensiune sistolică izolată, prima linie cuprinde un diuretic sau un blocant de canal de calciu dihidropiridinic.

Diabetul 
Tratamentul ar trebui inițiat cu medicamente cum ar fi IECA sau BRA sau BCC. Această abordare asigură prezența unui IECA sau BRA în strategia terapeutică, clase de medicație ce și-au demonstrat eficacitatea în reducerea albuminuriei și în progresia nefropatiei diabetice mai mult decât alte clase. Combinația dintre un IECA și un BRA este contraindicată deoarece este însoțită de un exces de efecte adverse renale.
Betablocantele și diureticele tiazidice nu trebuie să fie preferate ca primă linie, deoarece pot agrava rezistența la insulină și duce la creșterea dozelor sau a numărului de antidiabetice orale. 
Boală renală non-diabetică 
În câteva studii, blocada sistemului renină-angiotensină s-a arătat a fi superioară în întârzierea apariției bolii renale în stadiu final, creșterii creatininei serice, reducerii proteinuriei și microalbuminuriei. Atingerea unei tensiuni arteriale foarte joase necesită, de regulă, terapie combinată și de aceea pare rezonabilă sugestia ca orice combinație să includă fie un inhibitor ECA, fie un blocant de receptor de angiotensină.
La pacienții cu boală cronică de rinichi sunt frecvente HTA rezistentă, HTA mascată și TA nocturnă crescută, acestea fiind asociate cu o RFG mai scăzută, albuminurie mai pronunțată și afectare de organ mediată de HTA. 
Boala cerebrovasculară – Accidentul vascular cerebral și atacurile ischemice tranzitorii 
Trialuri randomizate efectuate pe tratamentul antihipertensiv (controlate placebo) la pacienții cu istoric de AVC sau AIT, stabili clinic, cu TA peste 140/90 mmHg, au arătat că reducerea valorilor tensionale scade riscul de AVC recurent. Nu există dovezi deocamdată pentru faptul că AVC recurent este prevenit prin inițierea terapiei antihipertensive, atunci când TA se afl ă în categoria înalt-normală.
Strategia medicamentoasă antihipertensivă recomandată pentru prevenția AVC acut este formată din blocant SRA plus un BCC sau diuretic tiazidic-like.
La pacienții hipertensivi cu un eveniment cerebrovascular acut, tratamentul hipertensiv este recomandat:
- imediat în cazul AIT;
- după câteva zile în AVC ischemic (pentru pacienții stabili, ce rămân cu valori ale TA ≥140/90 mmHg, ar trebui avută în vedere inițierea sau reintroducerea tratamentului antihipertensiv, după 3 zile de la AVC ischemic acut).
În cazul pacienților cărora li se administrează tromboliză i.v., TA ar trebui scăzută și menținută sub 180/105 mmHg pentru cel puțin 24 h după tromboliză.
Disfuncția cognitivă și demența 
Tensiunea arterială înaltă conduce la boala vaselor mici care este responsabilă de infarcte lacunare și leziuni ale substanței albe, ambele fiind mult mai frecvente la indivizii hipertensivi și se asociază cu deteriorare cognitivă. În timp ce există dovezi inechivoce că reducerea tensiunii arteriale este asociată cu scăderea riscului de accident vascular cerebral, formele mai subtile ale bolii cerebrovasculare cum ar fi leziunile substanței albe, disfuncția cognitivă și progresia demenței sunt influențate într-un mod mai puțin clar. Scăderea tensiunii arteriale a ameliorat ușor performanța cognitivă și memoria, dar nu și capacitatea de învățare. 
Insuficiența cardiacă și HTA 
La pacienții cu insuficiență cardiacă manifestă clinic sunt rareori observate valori crescute ale tensiunii arteriale, datorită insuficienței de pompă și reducerii debitului cardiac. 
Clasele de molecule folosite în IC conform ghidurilor sunt recomandate pentru tratamentul antihipertensiv la pacienții cu IC cu FE redusă: IECA, BRA, beta-blocantele și antagoniștii de receptori de mineralocorticoizi (ex. spironolactonă și eplerenonă) sunt eficiente în a ameliora evoluția clinică la pacienții cu IC cu FE redusă, pe când pentru diuretice dovezile se limitează la efectele favorabile pentru ameliorarea simptomatologiei. Dacă este necesară reducerea suplimentară a TA, se poate opta pentru un BCC.
Boală cardiacă ischemică și HTA 
Pacienții cu boală coronariană au adesea valori crescute ale tensiunii arteriale, sau istoric de hipertensiune. După un infarct miocardic riscul de evenimente coronariene fatale sau non-fatale este mai mare dacă tensiunea arterială este crescută 
La pacienții hipertensivi cu IM în antecedente se recomandă beta-blocante și blocanți ai SRAA ca parte a strategiei terapeutice. La pacienții cu angină simptomatică se recomandă beta-blocante și/sau BCC.
Fibrilația atrială 
Majoritatea pacienților prezintă frecvențe ventriculare rapide în prezența FiA, în acest caz beta-blocantele fiind frecvent indicate. Uneori este necesară asocierea cu digoxin pentru obținerea controlului frecvenței.
Pacienții hipertensivi cu HVS și/sau risc CV, administrarea blocanților SRA s-a asociat cu reducerea frecvenței de apariție a primelor episoade de FiA, comparativ cu beta-blocantele sau BCC.
La pacienții cu insuficiență cardiacă, betablocantele și SRA pot, de asemenea, să prevină FiA.
Hipertensiunea arterială și boala vasculară 
Ateroscleroza carotidiană.
Există puține studii care au raportat efectele diferitelor clase de antihipertensive asupra GIM carotidiene, și foarte puține au studiat efectele asupra plăcilor carotidiene.
Scăderea TA determină regresia GIM carotidiane și ar putea determina întârzierea procesului de ateroscleroză intimală. Se pare că există efecte diferite ale medicamentelor asupra regresiei GIM, BCC având eficacitate mai mare față de diuretice și față de beta-blocante, iar inhibitorii ECA o eficacitate mai mare decât diureticele.
Boala arterială periferică a membrelor inferioare
BAP a membrelor inferioare este deseori o manifestare a unei ateroscleroze extinse, în special la nivelul arterelor renale, iar acești pacienți prezintă un risc CV foarte mare. Controlul TA este o parte importantă din strategia de reducere a riscului CV la acești pacienți.
În două meta-analize, beta-blocantele nu s-au asociat cu agravarea simptomelor de claudicație.  În consecință, beta-blocantele rămân opțiuni de tratament la pacienții cu BAP a membrelor inferioare și hipertensiune când există o indicație specifică pentru utilitatea lor. În prezența ischemiei critice de membru, reducerea TA ar trebui inițiată încet întrucât poate agrava ischemia.
Hipertensiunea și boala pulmonară obstructivă cronică
Blocantele canalelor de calciu, BRA sau IECA sau combinațiile între BCC/blocant al SRA sunt recomandate de primă intenție pentru inițierea tratamentului. Dacă răspunsul tensional este modest, în funcție și de celelalte comorbidități, pot fi luate în considerare diureticele tiazidice sau tiazidic-like și beta-blocantele beta-1 selective.
Puseul HTA („urgency”) trebuie prompt tratat, în aceeași măsură ca hipertensiunea arterială cronică. Totuși, acești pacienți vor necesita control urgent în ambulator pentru a ne asigura de faptul că TA revine la valori controlate
Urgența HTA (“emergency”): Principiile cheie folosite pentru definirea strategiei de tratament sunt:
- stabilirea organelor țintă care sunt afectate, dacă necesită alte intervenții terapeutice specifice în afară de scăderea TA și dacă există o cauză precipitantă a creșterii acute a TA care ar putea modifica schema de tratament (reducerile rapide ale tensiunii arteriale pot duce la complicații cum ar fi subperfuzia creierului și infarctul cerebral sau afectarea miocardului și a rinichilor); 
- tratamentul i.v. cu un medicament cu timp de înjumătățire scăzut este ideal pentru a permite titrarea atentă a răspunsului TA la tratament într-o unitate dotată cu posibilități de monitorizare continuă hemodinamică;
- terapia orală cu IECA, BRA sau beta-blocante: deși administrarea de medicamente i.v. este recomandată pentru cele mai multe urgențe hipertensive, terapia orală este uneori foarte eficientă în hipertensiunea malignă deoarece sistemul reninic este activat de ischemia renală. Totuși, ar trebui folosite doze inițiale scăzute pentru că acești pacienți pot fi foarte sensibili la astfel de agenți terapeutici, iar tratamentul ar trebui administrat în spital;
- în cazul unui eveniment coronarian acut sau edem pulmonar acut cardiogen se recomandă scăderea  imediată a TAS < 140 mmHg;
- în encefalopatia hipertensivă se recomandă scădere imediată a TAm cu 20-25%;
- în hipertensiune malignă cu sau fără insuficiență renală acută se recomandă scăderea în câteva ore a TAm cu 20-25%; scăderea rapidă necontrolată a TA nu este recomandată întrucât poate duce la complicații; 
- în accidentul vascular cerebral acut ar trebui evitată reducerea excesivă sau rapidă a tensiunii arteriale.
[bookmark: _Toc38527408]II.14. EVOLUȚIE, MONITORIZARE PE DURATA INTERNĂRII 
Evoluția și monitorizarea
- vizează fiecare componentă a educației
- interpretarea rezultatelor se va face în context global
Evaluarea
- se va face periodic
- în funcție de rezultate, se poate adapta și ajusta managementul clinic
- se va respecta principiul îngrijirii integrate, prin colaborare între cele trei nivele de asistență medicală (primară, secundară și terțiară) precum și principiul colaborării multidisciplinare 
Prognosticul 
· Pe durata internării vor fi monitorizate zilnic temperatura corpului, frecvența respiratorie, alura ventriculară, tensiunea arterială, greutatea, diureza, severitatea semnele și simptomele, dezvoltarea complicațiilor. Se vor efectua investigații paraclinice suplimentare în funcție de evoluție și de particularitățile cazului.
· Răspunsul la tratament poate fi apreciat în funcție de evoluția semnelor clinice, atingerea țintelor ce vizează echilibrul metabolic.
· În cazul rezistenței la tratament sau unei evoluții atipice, se va efectua reevaluarea pacientului pentru excluderea unor patologii asociate.
[bookmark: _Toc38527409]II.15. CRITERII DE EXTERNARE 
	Vor fi externați pacienții la care s-a obținut controlul bolii, ameliorarea semnificativă sau remiterea manifestărilor clinice, care nu necesită intervenții diagnostice sau terapeutice suplimentare sau monitorizare atentă de către personal medical specializat. 
[bookmark: _Toc38527410]II.16. MONITORIZARE DUPĂ EXTERNARE 
	Planul de monitorizare a pacienților după externare se stabilește în funcție de tipul HTA, prezența/absența complicațiilor cronice, vârsta pacientului.  	
	Monitorizarea după externare se va realiza în cadrul echipei multidisciplinare formată din medic geriatrie-gerontologie și psihogeriatru în colaborare cu medicul specialist cardiolog din ambulator, precum și cu medicul de familie, iar periodic cu medicul neurolog, oftalmolog, nefrolog, precum și orice altă specializare în funcție de complicațiile individuale decelate.
[bookmark: _Toc38527411]III. RESURSELE UMANE ȘI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA PROTOCOLULUI, INCLUSIV COLABORĂRILE INTRAINSTITUȚIONALE ȘI INTERINSTITUȚIONALE 
[bookmark: _Toc38527412]III.1. Ambulatoriu
Resurse umane, competente necesare: 
· medic specialist geriatrie-gerontologie /cardiologie, neurologie, oftalmologie
· asistent medical 
· medic de laborator
Resurse materiale, echipamente medicale:
· tensiometru
· stetoscop
· cântar
· diapazon pentru testarea sensibilității vibratorii
· monofilament pentru testarea sensibilității tactile
· ciocănel pentru testarea reflexelor osteotendinoase
· glucometru și teste de glicemie aferente
· electrocardiograf
· laborator de analize medicale
· medicație specifica antihipertensivă
[bookmark: _Toc38527413]III. 2. Spitalizare de zi
Resurse umane, competente necesare:
· medic specialist geriatrie-gerontologie 
· asistent medical
· medic de laborator
· posibilitatea efectuării de consulturi interdisciplinare: medic specialist cardiolog, nefrolog, neurolog, oftalmolog
Resurse materiale, echipamente medicale:
· tensiometru
· stetoscop
· cântar
· diapazon pentru testarea sensibilității vibratorii
· monofilament pentru testarea sensibilității tactile
· ciocănel pentru testarea reflexelor osteotendinoase
· glucometru și teste de glicemie aferente
· electrocardiograf
· laborator de analize medicale 
· medicație antihipertensivă
[bookmark: _Toc38527414]III. 3. Spitalizare continuă: 
Resurse umane, competențe necesare:
· medic specialist geriatrie-gerontologie 
· asistent medical
· medic de laborator
· posibilitatea efectuării de consulturi interdisciplinare: oftalmologie, nefrologie, boli infecțioase, chirurgie, cardiologie 
Resurse materiale, echipamente medicale: 
· tensiometru
· stetoscop
· cântar
· diapazon pentru testarea sensibilității vibratorii
· monofilament pentru testarea sensibilității tactile
· ciocănel pentru testarea reflexelor osteotendinoase
· glucometru și teste de glicemie aferente
· electrocardiograf
· ecograf
· osteodensitometru
· laborator de analize medicale 
· serviciu de radiologie
· medicație specifica antihipertensivă
· medicamente necesare pentru tratamentul patologiei asociate, complicațiilor acute și cronice
[bookmark: _Toc38527415]IV. CONDIȚII DE ABATERE DE LA PROTOCOL  
[bookmark: _Toc38527416]IV.1. Reglementări juridice  
Responsabilitate legală: în caz de necesitate, clinicienii vor apela la judecata clinică, cunoștințele și experiența pe care le au pentru a decide abaterea de la protocolul dezvoltat.
Abaterile de la prevederile protocolului dezvoltat se vor documenta și se vor argumenta, ținând cont de circumstanțele individuale ale fiecărui pacient, de opțiunile exprimate de către pacient și de experiența clinică a practicianului.  
Abaterile de la protocol vor fi documentate în foile de observație clinică. Vor fi consemnate următoarele informații:
· descrierea abaterii de la protocol, data și ora producerii acesteia
· acțiunile care au fost luate în urma constatării abaterii 
· data și ora aplicării măsurilor corective, cu detalierea acestora 
· semnătura persoanei responsabile cu aplicarea măsurilor corective.
Situațiile în care sunt permise abateri de la protocol sunt:
1. lipsa aprovizionării farmaciei spitalului cu un anumit medicament
SOLUȚII:
· completarea nomenclatorului de medicamente al farmaciei spitalului
· eficientizarea aprovizionării cu medicamente a farmaciei spitalului
2. imposibilitatea efectuării unei anumite analize de laborator datorită lipsei de reactivi
SOLUȚII:
· achiziționarea de reactivi chimici de laborator necesari evaluării complete și corecte a pacienților diagnosticați cu HTA 
3. imposibilitatea efectuării unor investigații imagistice din cauza lipsei dotării spitalului cu aparatura sau echipamentele necesare sau lipsa personalului medical instruit 
SOLUȚII:
· achiziționarea de aparatură medicală sau încheierea de contracte de colaborare cu instituții care dețin resursele necesare investigării complete a pacienților.
· obținerea de noi competențe de către medici și asistentele medicale
[bookmark: _Toc38527417]IV.2. Studii clinice derulate în spital, aprobate de către Comisiile de Etică, ce permit abaterea de la protocol 
Abaterile de la protocol sunt, de asemenea, permise în cazul pacienților incluși în studiile clinice care se derulează în cadrul spitalului aprobate de către Comisiile de Etică, caz în care se va respecta protocolul studiului respectiv.
V. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI LA NIVELUL SPITALULUI 

INDICATORI DE STRUCTURĂ
Indicatorul 1: costul mediu al spitalizării pacienților cărora li s-a aplicat protocolul raportat la costul mediu al spitalizării pacienților la care nu s-a aplicat protocolul
Obiectiv: utilizarea eficientă a resurselor medicale
Valoarea țintă: < 90%
Metoda de calcul: costul mediu al spitalizării pacienților cărora li s-a aplicat protocolul / costul mediu al spitalizării pacienților la care nu s-a aplicat protocolul *100

INDICATORI DE PROCES
Indicatorul 2: proporția pacienților cu abatere de la recomandările protocolului raportat la numărul total de pacienți cu afecțiunea respectivă
Obiectiv: uniformizarea și îmbunătățirea calității practicii medicale 
Valoarea țintă: maxim 10%
Metoda de calcul: numărul pacienților din ultimele 6 luni cu HTA la care nu s-au respectat recomandările protocolului / numărul total al pacienților diagnosticați în ultimele 6 luni cu HTA * 100
Indicatorul 3: durata medie a spitalizării pacienților cărora li s-a aplicat protocolul raportat la durata medie a spitalizării pacienților cu aceasta afecțiune 
Obiectiv: optimizarea duratei de spitalizare a pacienților diagnosticați cu HTA
Valoarea țintă: 85%
Metoda de calcul: durata medie de spitalizare pentru pacienții din ultimele 6 luni cărora li s-a aplicat protocolul / durata medie de spitalizare pentru această afecțiune în ultimele 6 luni *100 

INDICATORI DE REZULTAT 
Indicatorul 4: proporția pacienților externați în stare ameliorată
Obiectiv: uniformizarea și îmbunătățirea calității practicii medicale
Valoarea țintă: minim 90%
Metoda de calcul: numărul pacienților din ultimele 6 luni cu HTA externați în stare ameliorată / numărul total al pacienților diagnosticați în ultimele 6 luni cu HTA * 100
Indicatorul 5: proporția pacienților care au prezentat complicații ale bolii pe parcursul spitalizării
Obiectiv: reducerea numărului de pacienți care dezvolta complicații ale bolii sau legate de medicația utilizata, depistarea precoce și tratarea adecvata a acestora
Valoarea țintă: maxim 10%
Metoda de calcul: numărul pacienților din ultimele 6 luni cu HTA care au prezentat complicații ale bolii / numărul total al pacienților diagnosticați în ultimele 6 luni cu HTA * 100
Indicatorul 6: proporția pacienților care au necesitat o nouă spitalizare pentru HTA în decurs de 30 de zile de la externare
Obiectiv: reducerea numărului de pacienți cu HTA care necesită spitalizări repetate
Valoarea țintă: maxim 5%
Metoda de calcul: numărul pacienților din ultimele 6 luni cu HTA care au necesitat o nouă spitalizare pentru acesta afecțiune în decurs de 30 de zile de la externare / numărul total al pacienților diagnosticați în ultimele 6 luni cu HTA * 100
[bookmark: _Toc38527418]VI. TERMENE
VI.1. Instruirea personalului: decembrie 2019, ulterior anual sau la fiecare nouă angajare de personal medical
VI.2. Evaluarea eficienței protocolului: la interval de 6 luni
VI.3. Responsabil pentru colectarea datelor necesare evaluării protocolului: Prof. Univ. Dr. Luiza Spiru
VI.4. Monitorizarea conformității cu protocolul se va realiza pe baza fișei de evaluare anexate
VI.5. Persoana la care se apelează în cazul în care exista dificultăți în utilizarea documentului de protocol: Prof. Univ. Dr. Luiza Spiru
[bookmark: _Toc38527419]VII. PERSOANELE RESPONSABILE PENTRU FURNIZAREA DE INFORMATII SUPLIMENTARE: Dr. Ioana Ioancio, Dr. Ana-Maria Doscan, Dr. Mihaela Cosmina Niculescu, Prof. Univ. Dr. Luiza Spiru – Clinica de Geriatrie-Gerontologie și Psihogeriatrie a S.U.U. „Elias” București, Romania.
[bookmark: _Toc38527420]VIII. REVIZUIREA PROTOCOLULUI
Protocolul va fi evaluat la interval de 6 luni după cum urmează:
· evidențierea și cuantificarea beneficiilor pentru pacienți și personal 
· asigurarea că obiectivele sunt îndeplinite și rămân adecvate 
· asigurarea că întregul personal cunoaște protocolul  
· actualizarea recomandărilor de buna practica medicală conform ghidurilor naționale și internaționale 
· punerea în aplicare a standardelor naționale/internaționale, care sunt revizuite periodic.
[bookmark: _Toc38527421]IX. BIBLIOGRAFIE 
· Spiru Luiza, Romoșan I. - Geriatrie-Tratat, Editura ,,Ana Aslan Intl. Academy of Aging, București”, 2004
· Prof. Dr. Luiza Spiru, Acad. Prof. Dr. Ioan Romosan - "Medicina Longevității - TRATAT DE GERIATRIE”, Editura "Ana Aslan International Academy of Aging, București”, 2018, ISBN 978-973-86411-6-7
· The Merk Manual of Geriatrics, Ed. Merck & comp.,Whitehouse Station N.J.,2000, Editia X
· Howard M. Fillit, MD, Kenneth Rockwood, MD, FRCPC and John B Young, MD - Brocklehurst`s Textbook of Geriatric Medicine and Gerontology, 8th Edition , Elsevier, 2016
· Ghidul ESC/ESH 2018 pentru managementul hipertensiunii arteriale
· Protocolul de diagnostic și tratament al HTA - Adaptat după Ghidul de management al infarctului miocardic al Ministerului Sănătății, publicat în Monitorul Oficial, Partea I nr. 608bis din 03/09/2009,
2

image3.png
ANMCS

unitate aflata in
PROCES DE ACREDITARE

CICLUL al ll-lea




image4.png
TA optima ‘ TA normala w TA normal-inalta Hipertensiune
<120/80 120-129/80-84 L 130-139/85-89 2140/90

la in considerare MATA sau
HTA mascata MDTA

Pentru
confirmarea
diagnosticului

( \ ¢

Masurarea TA in

\ Repeta vizita
- . pentru masurarea afara cabinetului
Repeta masurarea | | Repeta masurarea | | Repets masurarea TAn cabinet MATA/MDTA

TA la cel putin TAla cel putin | | TA cel putin anual
fiecare 5 ani fiecare 3 ani N






image1.jpeg
Memory olFederafei 5\

@ i

s

150 90012008

5o o toragesent 3 Colt





image2.png




