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SAZETAK

objavljene smjernice Europskoga drustva za hipertenziju (ESH) i Europskoga kardiolodkog drustva (ESC) teZe pojednostavljenju i optimizaciji lijeéenja

Unato¢ dostupnosti ucinkovitih terapija, arterijska hipertenzija i dalje predstavlja vodeéi izazov javnoga zdravstva. Nedavno

arterijske hipertenzije. Nove preporuke uklju¢uju primjenu fiksne dvostruke terapije u prvoj liniji, standardizaciju ciljnih vrijednosti arterijskog tlaka
na 120 — 129 mmHg te istiCu vaznost mjerenja izvan ordinacije i nefarmakoloskih mjera. ESC uvodi novu klasifikaciju arterijskoga tlaka, preporucuje
ranije lijecenje u visokorizi¢nih bolesnika, sustavni probir primarnog aldosteronizma te depreskripciju u krhkih bolesnika. Takoder se naglasava vaznost
objektivne procjene adherencije. Znacajan terapijski potencijal pokazuju i tzv. neantihipertenzivi — poput agonista GLP-1 receptora i inhibitora SGLT-
2 — koji uz snizenje arterijskoga tlaka doprinose kardio-reno-metaboli¢koj koristi. Ovaj pregled donosi farmakoterapijsko videnje kljuénih smjernica,
ukljucujudi kriterije za pocetak lijec¢enja, odabir Cetvrtog lijeka, ulogu beta-blokatora i potencijal novih terapija, naglasavajuci vaznost pragmati¢noga,
bolesniku usmjerenog pristupa u suvremenom lijeenju arterijske hipertenzije.
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SUMMARY

guidelines from the European Society of Hypertension (ESH) and the European Society of Cardiology (ESC) aim to simplify and optimize hypertension

Despite the availability of effective therapies, arterial hypertension remains a leading global health challenge. Recently published

treatment. These updated guidelines emphasize fixed-dose dual therapy as first-line treatment, standardize target blood pressure values to 120—
129 mmHg for most patients, and highlight the role of out-of-office monitoring and non-pharmacological strategies. ESC guidelines introduce new
blood pressure classifications, promote early intervention in high-risk populations, and recommend systematic screening for primary aldosteronism.
Additionally, they support deprescribing in frail patients and call for objective adherence assessment. Notably, agents not traditionally classified as
antihypertensives—such as GLP-1receptor agonists and SGLT-2 inhibitors—demonstrate promising blood pressure-lowering effects and cardio-renal-
metabolic benefits. This review offers a pharmacotherapeutic perspective on key updates, including initiation criteria, fourth-line treatment choices,
positioning of beta-blockers, and the therapeutic potential of novel agents, advocating for a pragmatic, patient-centered approach in contemporary
hypertension management.

KEY WORDS: arterial hypertension, guidelines, pharmacotherapy, fixed therapies, non-pharmacological measures

Znanstveni pogled na nove smjernice

Unato¢ jednostavnomu dijagnostickom postupku i

dostupnih dokaza i omogucuju donoSenje odluka koje su
istodobno individualizirane i standardizirane.

%

Sirokoj dostupnosti u¢inkovitih terapijskih opcija, arterij-
ska hipertenzija i dalje predstavlja najznacajniji izazov su-
vremene globalne javnozdravstvene politike. Kao vodeci
¢imbenik rizika za kardiovaskularni morbiditet i mortalitet,
arterijska hipertenzija zahtijeva sustavan, multidisciplina-
ran pristup utemeljen na aktualnim znanstvenim dokazi-
ma i jasno strukturiranim terapijskim smjernicama (1 - 6).
Klini¢ke preporuke vodecih stru¢nih drustava oblikuju se
s ciljem optimizacije lijeCenja kroz sintezu najkvalitetnijih

Ipak, implementacija tih smjernica u svakodnevnoj klini¢-
koj praksi nerijetko nailazi na brojne prepreke. One uklju-
¢uju njihovu ponekad pretjeranu sloZenost i nedovoljnu
operativnost, neuskladenost medu razli¢itim smjernicama,
kao i ponaSajne faktore poput terapijske inertnosti lijeCnika
i niske adherencije bolesnika. Ovi izazovi dodatno naglasa-
vaju potrebu za smjernicama koje su ne samo znanstveno
utemeljene ved i prakti¢no primjenjive.

Tijekom posljednje dvije godine objavljene su nove europske
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smjernice za lijeCenje arterijske hipertenzije — jedne od stra-
ne Europskog drustva za hipertenziju (ESH) i druge od Eu-
ropskoga kardioloSkog drustva (ESC). Iako se obje nadovezu-
ju na zajedni¢ke ESH/ESC preporuke iz 2018. godine, novo-
publicirane smjernice predstavljaju znacajan iskorak prema
vecoj klini¢koj jasnodi i prakti¢noj upotrebljivosti (7 - 9).
Smjernice oba drustva usmjerene su na pojednostavljivanje
prethodnih preporuka, pri ¢emu se odmak od strogo indi-
vidualiziranih ciljnih vrijednosti arterijskoga tlaka iz 2018.
godine sada zamjenjuje teZnjom prema uniformnijim cilje-
vima 120 - 129 mmHg za veéinu lijeCenih bolesnika. U oba
dokumenta naglaSena je vaznost izvanordinacijskog (kon-
tinuiranog 24-satnog mjerenja ili kuénog) mjerenja arterij-
skoga tlaka, kao i nefarmakoloSkih mjera, ukljucujuéi suple-
mentaciju kalija. Takoder, inicijalna farmakolo§ka terapija
preporucuje se u obliku dvostruke fiksne kombinacije anti-
hipertenziva, a prepoznaje se i uloga renalne denervacije u
lijeCenju rezistentne hipertenzije (u odsustvu teskog stup-
nja kroni¢ne bubreZne bolesti).

ESC smjernice uvode dodatne novitete, ukljuéujué¢i novu
Kklasifikaciju arterijskoga tlaka u kategorije: nepoviseni, po-
viSeni i arterijska hipertenzija, uz naglaSenu vaznost pro-
cjene ukupnoga kardiovaskularnog rizika s pomocu validi-
ranih kalkulatora. Osobe s desetogodiS$njim rizikom > 10 %
sada su kandidati za lijeCenje ve¢ pri vrijednostima arterij-
skoga tlaka = 130/80 mmHg. U suprotnosti s ESH preporu-
kama, ESC smjernice ne preporucuju beta-blokatore u lije-
¢enju bolesnika s aterijskom hipertenzijom bez odredenoga
pridruZenoga kardiovaskularnog pobola kao lijekove “prvo-
ga reda”, vec ih pozicionira kao farmakoterapijski korak tek
iza spironolaktona.

Daljnje inovacije ESC smjernica uklju¢uju preporuku za ru-
tinski probir primarnog aldosteronizma kod svih odraslih
osoba s potvrdenom dijagnozom arterijske hipertenzije, Sto
je potkrijepljeno podatcima o velikoj prevalenciji i niskoj
stopi detekcije te bolesti. Osim toga, smjernice pozivaju na
objektivnu procjenu adherencije — idealno analizom biolos-
kih uzoraka (krv/urin), gdje god je to izvedivo. Na podruéju
nefarmakoloskih intervencija ESC naglaSava ogranic¢avanje
unosa Seéera — posebno zasladenih napitaka - te preporucu-
je apstinenciju od alkohola. Smjernice takoder nude niz pra-
gmati¢nih preporuka, poput uzimanja antihipertenzivne te-
rapije u terminu koji najbolje odgovara bolesniku, s ciljem
povecanja adherencije. Takoder se predlaZe depreskripcija
antihipertenziva u krhkih bolesnika ili u slucajevima kada
druge terapije uzrokuju dodatno sniZenje arterijskoga tlaka
(8,9).

U nastavku ¢emo detaljnije razmotriti Cetiri kljuéne kompo-
nente novih smjernica za lije€enje arterijske hipertenzije iz
farmakoloSke perspektive: 1. kriterije za zapocCinjanje tera-
pije kombiniranim pripravkom uz osvrt na ciljne vrijednosti
arterijskoga tlaka u specifi¢cnim podskupinama bolesnika, 2.
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izbor Cetvrtog antihipertenziva i novopozicionirani klortali-
don; 3. razli¢ita stajaliSta ESH i ESC drusStava o primjeni be-
ta-blokatora te miSljenje autora ovoga ¢lanka uz argumente;
4. potencijalnu ulogu tzv. neantihipertenziva Koji posjeduju
antihipertenzivni uéinak.

KljuCna pitanja i farmakoterapijska
glediSta u novim smjernicama

1. Racionalan izbor pocetne antihipertenzivne terapije:
individualizacija i kombinirani pristup
Najnovije smjernice jasno preporucuju da je ciljna vrijed-
nost sistolickoga arterijskog tlaka 120 - 129 mmHg, kao i
primjena dvostruke fiksne kombinacije antihipertenziva u
jednoj tableti (engl. single-pill combination), preporucena
terapijska strategija za veéinu bolesnika s arterijskom hi-
pertenzijom. Ovakav pristup omogucuje brzu i uc¢inkovitiju
kontrolu arterijskoga tlaka, uz bolje dugoro¢ne ishode i vecu
adherenciju bolesnika.
Inicijalna primjena dvostruke fiksne kombinacije antihiper-
tenziva, koja je prema novim smjernicama zlatni standard
za veéinu bolesnika, ne preporucuje se isprva vulnerabil-
nim skupinama bolesnika, u kojima postoji povecani rizik
od prekomjernog sniZenja arterijskoga tlaka. To su prven-
stveno stariji bolesnici, osobito oni iznad 85. godine Zivota,
bolesnici s velikim rizikom od frailty sindroma (frailty score
2 6 na ljestvici do 9), osobe s teSkim kroni¢nim bubreZnim
bolestima, posebice oni na dijalizi, te bolesnici s izraZenim
klini¢kim simptomima sréanog zatajivanja. U ovim skupi-
nama preporucuje se oprezniji, postupniji terapijski pristup
- monoterapija moZe biti primjerenija kao prvi korak lijeCe-
nja, osobito kod stadija 1 hipertenzije i niskoga kardiovasku-
larnog rizika. Takoder, monoterapija je preporucljiva u bo-
lesnika s predhipertenzijom u sekundarnoj prevenciji, kao
i u onih s predhipertenzijom i iznimno visokim ili visokim
kardiovaskularnim rizikom. Posebnu paZnju treba posvetiti
personalizaciji terapije u starijih osoba (preko 80 - 85 godi-
na) i onih s izraZenim frailty rizikom, gdje inicijalne vrijed-
nosti sistolickoga tlaka nisu ve¢e od 150 mmHg jer kod njih
racionalni korak jest zapoceti s monoterapijom (8 — 12).
Nove smjernice dodatno naglasavaju da je ciljnu vrijednost si-
stoli¢koga tlaka 120 — 129 mmHg potrebno individualizirati: taj
cilj je prikladan samo ako je dobro podnosljiv, dok je kod sta-
rijih osoba, krhkih bolesnika ili onih s ograni¢enim Zivotnim
vijekom razumno teziti manjem intenzitetu sniZenja tlaka.
Mjerenje arterijskoga tlaka izvan ordinacije (kué¢no ili KMAT)
ima vaznu ulogu u procjeni postignutih vrijednosti (13).
Nakon pocetka terapije bolesnika treba redovito pratiti, ide-
alno svakih 1 do 3 mjeseca, sve dok se ne postigne kontrola
arterijskoga tlaka — po mogucénosti unutar tri mjeseca. Ako
promjene Zivotnog stila pokaZu dobar uc¢inak u sniZavanju
arterijskoga tlaka, moguce je naknadno reducirati farmako-
losku terapiju (8).
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U vedine bolesnika preporucuje se zapoceti terapiju dvo-
strukom fiksnom kombinacijom antihipertenziva u jednoj
tableti (tzv. single-pill combination). Razlog je taj jer kom-
binacija lijekova iz razli¢itih farmakoloSkih skupina moze
imati aditivne ili sinergijske uc¢inke i dovesti do veéeg sni-
7Zenja arterijskoga tlaka nego povecanje doze pojedinac-
nog lijeka. Dodatna prednost kombinirane terapije leZi u
mogucénosti istodobnog djelovanja na viSe patofiziolo§kih
mehanizama, ¢ime se omoguduje KoriStenje niZih doza sva-
koga pojedinog lijeka, uz smanjenje nuspojava i poboljSanje
adherencije. Stoga je takva terapija niZim dozama u kombi-
naciji preporucena pocetna strategija za brzu i uc¢inkovitiju
kontrolu arterijskoga tlaka.

Nadalje, personalizirano donoSenje terapijskih odluka i su-
radnja s bolesnikom kljuc¢ni su elementi u lijeCenju osjetlji-
vih skupina kako bi se izbjegle nuspojave i poboljSala dugo-
ro¢na adherencija. Dvostruke/trostruke fiksne kombinacije
antihipertenziva u jednoj tableti ovdje imaju veliku vaznost,

narocito zbog poboljSanja suradljivosti, adherencije te po-
sljedi¢no i terapijskih ishoda (14 - 17).

Kako odabrati Cetvrti antihipertenziv?

U situacijama kada inicijalna “trojna” terapija ne dovodi do
postizanja ciljnih vrijednosti arterijskoga tlaka, potrebno
je razmotriti uvodenje Cetvrtog antihipertenziva. Prilikom
donoSenja te odluke klju¢no je voditi se prethodnim terapij-
skim iskustvom bolesnika, sigurnosnim profilom i nuspoja-
vama pojedinih lijekova, farmakoekonomskim aspektima
(ukljucujudi cijenu i dostupnost lijeka), kao i prisutnoscu
oSteéenja ciljnih organa i pridruZenih komorbiditeta — oso-
bito kardiovaskularnih, bubreznih i metaboli¢kih bolesti.
Uz to, uvazavanje osobnih sklonosti i preferencija bolesnika
moZe pridonijeti boljoj adherenciji i dugoro¢noj uspjesnosti
lijeCenja.

U pravilu, preporucena pocetna “trojka” lijekova ukljucuje
ACE inhibitor (ili alternativho ARB), blokator kalcijevih ka-

TABLICA 1. Indikacije i kontraindikacije za najvaznije skupine antihipertenzivnih lijekova

STANJA U KOJIMA JE PREPORUCENA

R PRIMJENA

Kongestivno sréano zatajivanje; izolirana
Diuretici (tiazidi)
bolesnika crne rase

Diuretici (Henleove

petlje) sréano zatajivanje

Diuretici

sistoli¢ka hipertenzija (starija dob); hipertenzija u

KONTRAINDIKACIJE
IZRAZITE MOGUCE

Metaboli¢ki sindrom;
intolerancija glukoze;
trudnoda

Ulozi (giht)

Bubrezno zatajenje (zavr3ni stadij); kongestivno

(antialdosteronski)

R-blokatori

Antagonisti kalcija
(dihidropiridini)

Antagonisti kalcija
(verapamil, diltiazem)

ACE-inhibitori

Blokatori
angiotenzinskih
receptora (ARB)

Kongestivno sréano zatajivanje; stanje nakon
infarkta miokarda

Angina pectoris; stanje nakon infarkta miokarda;
kongestivno sréano zatajivanje (postupna
titracija lijeka prema vi§im dozama); trudnoda;
tahiaritmije; glaukom

Izolirana sistoli¢ka hipertenzija (starija dob);
angina pectoris; hipertrofija lijeve klijetke;
periferna vaskularna bolest; ateroskleroza
karotida / koronarnih krvnih Zila; trudnoda;
hipertenzija u bolesnika crne rase

Angina pectoris; ateroskleroza karotida;
supraventrikularna tahikardija

Kongestivno sréano zatajivanje; disfunkcija LV-a;
stanje nakon infarkta miokarda; nedijabeticka
nefropatija; dijabeti¢ka nefropatija; hipertrofija
LV-a; ateroskleroza karotida; proteinurija/
mikroalbuminurija; fibrilacija atrija; metaboli¢ki
sindrom

Kongestivno sréano zatajivanje; stanje nakon
infarkta miokarda; dijabeti¢ka nefropatija;
proteinurija / mikroalbuminurija; hipertrofija
LV-a; fibrilacija atrija; metaboli¢ki sindrom; ACE-
inhibitorima uzrokovan kasalj

Bubrezno zatajivanje;
hiperkalijemija

Astma; AV blok (stupanj 2
ili 3); bradikardija

AV blok (stupanj 2 ili

3); kongestivno sréano
zatajivanje (LV EF < 40 %);
bradikardija

Trudnoéa; angioneuroticki
edem; hiperkalijemija

(> 5.5 mmol/L); obostrana
stenoza bubreznih arterija

Trudnoca; hiperkalijemija
(> 5.5 mmol/L); obostrana
stenoza bubreznih arterija

Metaboli¢ki sindrom;
intolerancija glukoze;
sportasi i fizicki aktivni
bolesnici

Tahiaritmije; kongestivno
sréano zatajivanje (HFrEF,
NYHA IILili V)

Konstipacija

*Zene u reproduktivnoj
dobi bez pouzdane
kontracepcije

*Zene u reproduktivnoj
dobi bez pouzdane
kontracepcije
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nala te tiazidni ili tiazidima srodni diuretik, pod uvjetom da
ne postoje kontraindikacije za njihovu primjenu. Ako una-
to¢ navedenoj kombinaciji arterijski tlak ostaje poviSen, pri-
stupa se dodavanju Cetvrtog lijeka.

Beta-blokatori zauzimaju ranije mjesto u redoslijedu propi-
sivanja u bolesnika s dokazanom ishemijskom boles¢u srca,
kroni¢nim zatajivanjem srca sa smanjenom ejekcijskom
frakcijom (HFrEF i HFmrEF) ili tahiaritmijama (poput fibri-
lacije ili undulacije atrija). Medutim, njihova pozicija u lije-
¢enju nekomplicirane arterijske hipertenzije — bez prisutno-
sti ranije navedenih komorbiditeta — predmet je razli¢itih
interpretacija medu smjernicama, o ¢emu ¢e detaljnije biti
govora u sljedeéem poglavlju (7 — 9).

Novitet u smjernicama za lijeCenje arterijske hipertenzije,
osobito u bolesnika sa stadijem 4 kroni¢ne bubreZne bolesti,
jest klortalidon. Rezultati CLICK studije potvrdili su njego-
vu ucéinkovitost u ovoj populaciji, pri ¢emu je 60 % ispitani-
ka ved bilo na terapiji diureticima Henleove petlje, a uvode-
njem klortalidona naspram placebu ostvarila se statisticki i
klini¢ki znacajna razlika u sistoli¢kome tlaku od -10,5 mm
Hg (95 % CI, -14,6 do -6,4) (18).

Detaljnije preporuke (indikacije i kontraindikacije) za oda-
bir antihipertenziva sazete su u tablici 1. Kod bolesnika s
rezistentnom arterijskom hipertenzijom, urapidil i mokso-
nidin takoder se Cesto Kkoriste kao Cetvrti antihipertenziv
izbora. Urapidil je koristan kod starijih bolesnika te onih
s hipertenzijom pradenom pojacanim tonusom simpati-
kusa ili tahikardijom. Treba ga izbjegavati kod bolesnika
sa zatajenjem srca izazvanim mehani¢kom disfunkcijom,
primjerice, kod stenoze aortnog usca ili mitralnog zaliska,
pulmonarne embolije ili oslabljene funkcije srca izazvane
perikardijalnom bole$c¢u. Doza odrZavanja iznosi 60 do 180
mg dnevno, podijeljeno u dvije doze. Moksonidin je poseb-
no prikladan kod bolesnika s metaboli¢kim sindromom, in-
zulinskom rezistencijom i izraZenom simpati¢kom aktivaci-
jom. Kontraindiciran je kod sindroma bolesnoga sinusnog
¢vora, AV bloka II i III stupnja, teSke bradikardije i sréane
insuficijencije. Maksimalna dnevna doza iznosi 0,6 mg, pri-
mjenjuje se u dvije doze - ujutro i navecer.

Koja je ispravna pozicija beta-blokatora u
lijeCenju arterijske hipertenzije?

U odnosu na preporuke Europskog drustva za hipertenziju
(ESH), Europsko kardiolosko drustvo (ESC) ne favorizira be-
ta-blokatore kao lijekove prve linije za lije¢enje nekomplici-
rane arterijske hipertenzije. ESC ih pozicionira iza spirono-
laktona, Sto je u skladu s ranijim zajedni¢kim smjernicama
ESH-a/ESC-a iz 2018. godine (7 — 9). VaZno je naglasiti da od
tada nisu provedene nove klini¢ke studije koje bi opravdale
promjenu ovog stava ili unaprijedile poziciju beta-blokatora
u lije¢enju nekomplicirane hipertenzije. Dosadasnji dokazi,
koji uglavnom proizlaze iz studija na atenololu, zahtijevaju
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oprez pri ekstrapolaciji na sve beta-blokatore.

S druge strane, farmakoekonomske analize podupiru prefe-
renciju ACE inhibitora, blokatora kalcijskih kanala i tiazid-
nih diuretika kao troS§kovno ucinkovitih prvih linija terapije,
dok beta-blokatori ne pokazuju takvu ekonomsku opravda-
nost (19).

Ipak, neupitna je vaznost beta-blokatora u lijeCenju bole-
snika s dokazanim kardiovaskularnim komorbiditetima
poput ishemijske bolesti srca, kroni¢nog zatajivanja srca
sa smanjenom ili srednjom ejekcijskom frakcijom (HFrEF i
HFmrEF) te tahiaritmijama (primjerice, fibrilacija ili undu-
lacija atrija), gdje zauzimaju jasno raniju poziciju u terapij-
skom algoritmu (20).

U lijeCenju nekomplicirane arterijske hipertenzije, bez pri-
sutnih kardiovaskularnih komorbiditeta, pozicija beta-blo-
katora i dalje izaziva razliCite interpretacije u smjernicama.
Autor ovog pregleda nije sklon ranoj primjeni beta-blokato-
ra u slucajevima nekomplicirane arterijske hipertenzije (i
pristaSica je ESC smjernica i preporuka). Medutim, ako se
oni veé propisuju kao dio pocCetne terapije, naglasava se da je
nebivolol lijek s najja¢im antihipertenzivnim uéinkom i naj-
boljim sigurnosnim profilom, posebno za muskarce, zbog
znacajno niZe ucestalosti erektilne disfunkcije u odnosu na
druge beta-blokatore. Njegov dodatni vazodilatacijski uci-
nak posredovan dusikovim oksidom (NO) dodatno doprino-
si povoljnom profilu i u¢inkovitosti (21).

Potencijal “neantihipertenzivnih lijekova”
u lijeCenju arterijske hipertenzije

Unatoc¢ tome Sto primarno nisu indicirani za lijeCenje arte-
rijske hipertenzije, pojedini lijekovi iz skupina antihipergli-
kemika i lijekova za lijeCenje debljine pokazuju konzisten-
tne, klini¢ki relevantne ucinke na sniZenje arterijskoga tla-
ka. Posebno se isti¢u GLP-1 receptor agonisti i dualni GIP/
GLP-1receptor agonisti, koji su u randomiziranim klini¢kim
ispitivanjima pokazali antihipertenzivne u¢inke usporedive
s nekim tradicionalnim antihipertenzivima (tablica 2.).

U istrazivanju SCALE subkutana primjena liraglutida (3,0
mg s.c. dnevno) rezultirala je statisticki znacajnim sniZenjem
sistolickog (-4,2 mmHg) i dijastoli¢kog tlaka (-2,6 mmHg) u
usporedbi s placebom, pri ¢emu je 35 % ispitanika imalo ar-
terijsku hipertenziju na pocetku ispitivanja (22). Osim ucin-
ka na arterijski tlak, zabiljeZen je i gubitak tjelesne mase od
pribliZzno 8 %, uz posredne dokaze o kardiovaskularnoj Koristi
temeljenoj na rezultatima istraZivanja LEADER.

Sli¢no, istraZivanje STEP 1 Kkoje je evaluiralo semaglutid
(2,4 mg s.c. tjedno), pokazalo je sniZenje sistolickog tlaka
od -6,16 mmHg u aktivnoj skupini naspram -1,06 mmHg u
skupini koja je primala placebo (23). Razlika od 5,10 mmHg
(p <0,001) dodatno je potkrijepljena gubitkom tjelesne mase
od gotovo 15 % te dokazanim smanjenjem MACE dogadajau
ispitivanju SELECT (24).
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TABLICA 2. Farmakolo$ki potencijal GLP-1receptor agonista i dvojnih GLP-1/GIP agonista u sniZzenju arterijskoga tlaka i smanjenju

kardiometaboli¢koga rizika

ISPITIVANJE LIJEK (DOZA)

SBP/DBP (mmHg)

LIJEK VS. PLACEBO

GUBITAK

™ (%) KARDIOVASKULARNI BENEFIT (MACE)

SBP: -4,2 vs. -1,5

SCALE liraglutid 3,0 mg/dan s.c. DBP: 2.6 vs. 1,9 ~8 % indirektno (LEADER; druga doza i indikacija)
STEP1 semaglutid 2,4 mg/tjedno s.c. | SBP: -6,16 vs. —1,06 ~14,9 % da (SELECT)
SURMOUNT-1 tirzepatid 15 mg/tjedno s.c. SBP: -7,2 vs. —1,0 ~20,9 % u tijeku (preliminarni rezultati pozitivni)

Pokrate: GLP — engl. glucagon-like peptide; SBP — engl. systolic blood pressure; DBP — engl. diastolic blood pressure; TM — tjelesna masa; MACE - engl.

major adverse cardiovascular event

Najnoviji podatci iz ispitivanja SURMOUNT-1 pokazuju kako
tirzepatid (5 - 15 mg s.c. tjedno) dodatno produbljuje ovu
klasu lijekova kao potencijalnu terapijsku opciju za osobe s
arterijskom hipertenzijom i debljinom. SniZenje sistoli¢ko-
ga tlaka od -7,2 mmHg u odnosu na -1,0 mmHg u placebo
skupini, uz znac¢ajnu redukciju tjelesne mase od 20,9 %, te
obecavajude preliminarne podatke o kardiovaskularnoj ko-
risti (u iS¢ekivanju finalnih CVOT rezultata), naglaSava tera-
peutski potencijal ove molekule (25).

Uz GLP-1i srodne agoniste, i SGLT-2 inhibitori, poput em-
pagliflozina i dapagliflozina, pokazuju povoljne u¢inke na
arterijski tlak — u pravilu u rasponu od 3 do S mmHg - uz
dodatne prednosti u vidu smanjenja tjelesne mase i potvr-
denog MACE benefita (primjerice, empagliflozin u studiji
EMPA-REG OUTCOME) (26).

Kumulativno, ovi nalazi ukazuju na vaznost Sirega terapij-
skog promiSljanja u lijeCenju arterijske hipertenzije, pose-
bice u bolesnika s pridruZzenom debljinom i/ili dijabetesom
tipa 2, gdje tzv. neantihipertenzivi mogu imati viSestruke
kardio-reno-metaboli¢ke koristi koje nadilaze sam ucinak
na arterijski tlak.

Zakljucak

Iako sadrZajno bliske ESH smjernicama, ESC smjernice
ovog puta nesto viSe predstavljaju daljnji korak prema pra-
gmati¢nome, bolesniku orijentiranom pristupu u lijeCenju
arterijske hipertenzije, s posebnim naglaskom na klini¢ku
primjenjivost i aktivnu ulogu bolesnika kao ravnopravnog
¢lana terapijskog tima. S obzirom na rastucu prevalenciju
arterijske hipertenzije i pridruZenih kardio-reno-metabo-
lickih komorbiditeta, nuZno je kontinuirano pratiti nove
znanstvene dokaze, provoditi rigorozne klini¢ke studije te
redovito aZurirati smjernice sukladno najviS§im standardi-
ma i potrebama klini¢ke prakse u stvarnim uvjetima. U tom
kontekstu, istovremeno je klju¢no staviti bolesnika u sredi-
Ste skrbi, aktivno ukljucujudi i lijeénika u zajednicki rad na
poboljSanju kvalitete Zivota. S velikim iS¢ekivanjem pratimo
budude izdanje ESH i ESC smjernica, spremni pruZiti struc-
no miSljenje utemeljeno na najnovijim dokazima te pomno
evaluirati (i kritizirati) njihove preporuke koje ¢e u konacni-
ci oblikovati smjer, intenzitet i kvalitetu skrbi za naSe bole-
snike.
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