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UVODNA RE^

Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj za{titi celokupnog
stanovni{tva ili pojedinih njegovih grupa.

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u `elji da stvori jedan 
moderan sistem zdravstvene za{tite u kome bi pacijenti bili le~eni na
jednak i za sada najbolji dokazani na~in, pokrenulo pisanje vodi~a sa
ciljem da standardizuje dijagnosti~ko-terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republi~ka stru~na komisija za izradu i
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi (RSK). U njenom sastavu su
profesori Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih
ustanova (domova zdravlja, bolnica i klini~kih centara), medicinskih
udru`enja i drugih institucija sistema zdravstvene za{tite u Srbiji.

Da bi definisala na~in svog rada ova komisija je izradila dokument -
Poslovnik o radu RSK.

Teme vodi~a su birane u skladu sa rezultatima studije „Optere}enje
bolestima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u le~enju,
a sve u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodi~a su eksperti za odre|enu
oblast, poznati {iroj stru~noj javnosti i predlo`eni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodi~ je u svojoj radnoj verziji bio testiran u domovima
zdravlja, a zatim u zavr{noj formi prezentovan ispred odgovaraju}e sekcije
Srpskog lekarskog dru{tva ili nacionalnog udru`enja, koji su zatim dali
svoje stru~no mi{ljenje u pismenoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u
mogu}nosti da ozvani~i Nacionalni vodi~. 

Za tehni~ku pomo} u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, anga`ovala Crown Agents.

@elim da se zahvalim svima koji su u~estvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni
vodi~a.

(iii)

Beograd, novembar 2005.

Predsednik RSK za izradu i 
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi

Prof. dr Vera Popovi}
Profesor Medicinskog fakulteta 

Univerziteta u Beogradu
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KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Ovaj vodi~ je zasnovan na dokazima sa ciljem da pomogne lekarima u
dono{enju odluke o odgovaraju}oj zdravstvenoj za{titi. 
Svaka preporuka, data u vodi~u, stepenovana je rimskim brojevima (I, IIa,
IIb, III) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je poslu`io za klasifikaciju.

NNiivvoo  ddookkaazzaa

Dokazi iz meta analiza multicentri~nih, dobro dizajniranih
kontrolisanih studija. Randomizirane studije sa niskim la`no pozitivnim
i niskim la`no negativnim gre{kama (visoka pouzdanost studija)

Dokazi iz najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studije.
Randomizirane studije sa visoko la`no pozitivnim i/ili negativnim
gre{kama (niska pouzdanost studije)

Konsenzus eksperata

SStteeppeenn  pprreeppoorruukkee

Postoje dokazi da je odre|ena procedura ili terapija upotrebljiva ili
korisna

Stanja gde su mi{ljenja i dokazi suprotstavljeni

Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti

Primenljivost je manje dokumentovana na osnovu dokaza

Stanja za koje postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura
nije primenljiva i u nekim slu~ajevima mo`e biti {tetna

Preporuka zasnovana na klini~kom iskustvu grupe koja je sa~inila
vodi~

A

B

I

II

III

�

IIa
IIb

C



(3)

EPIDEMIOLOGIJA HIPERTENZIJE

A

UU  ttoomm  ssmmiisslluu  mmii{{lljjeennjjaa  ssmmoo  ddaa  bbii  pprriihhvvaattaannjjee  nnii`̀iihh
ggrraannii~~nniihh  vvrreeddnnoossttii  KKPP  uu  oovvoomm  ttrreennuuttkkuu  pprroodduubbiilloo
jjaazz  iizzmmee||uu  mmeeddiicciinnee  zzaassnnoovvaannee  nnaa  ddookkaazziimmaa  ii
ssvvaakkooddnneevvnnee  kklliinnii~~kkee  pprraakkssee..  

NNaappoommeennaa:: PPrreeddiikkttiivvnnuu  vvrreeddnnoosstt  zzaa  KKVV  ddooggaa||aajjee
iimmaa::  
•• ssiissttoollnnii  pprriittiissaakk    ttookkoomm  cceelloogg  `̀iivvoottaa
•• ddiijjaassttoollnnii  pprriittiissaakk  ssaammoo  ddoo  6600..  ggooddiinnee
•• ppuullssnnii  pprriittiissaakk  ttookkoomm  cceelloogg  `̀iivvoottaa..

�

PPrreevvaalleenncciijjaa    hhiippeerrtteennzziijjee
SSmmaattrraa  ssee  ddaa  jjee  aarrtteerriijjsskkaa  hhiippeerrtteennzziijjaa  bboolleesstt  ssaa
nnaajjvvee}}oomm  pprreevvaalleenncciijjoomm  uu  ssvveettuu  nnee  ssaammoo  uu
kkaarrddiioovvaasskkuullaarrnnoojj  ppaattoollooggiijjii,,  nneeggoo  ii  uuoopp{{ttee..  
PPrreettppoossttaavvlljjaa  ssee  ddaa  ookkoo  2200--2255%%  oopp{{ttee  ppooppuullaacciijjee
iimmaa  hhiippeerrtteennzziijjuu,,  iiaakkoo  uu~~eessttaalloosstt  vvaarriirraa  nnaa  oossnnoovvuu
ggeeooggrraaffsskkiihh,,  nnaacciioonnaallnniihh,,  rraassnniihh,,    ppoollnniihh  iillii  ssttaarroossnniihh
kkrriitteerriijjuummaa..  BBeezz  oobbzziirraa  nnaa  oovvee  rraazzlliikkee  bboolleesstt  iimmaa
eeppiiddeemmiijjsskkee  rraazzmmeerree..((99,,1100,,1111,,1122))

A

A

Prevalencija hipertenzije u razvijenim zemljama
Evrope je izme|u 45% (Italija) i 60% (Nema~ka) za
mu{karce i 31% (Italija) i 50% (Nema~ka) za `ene.
[vedska, Engleska, [panija i Finska imaju
prevalenciju izme|u navedenih vrednosti uz ve}u
u~estalost kod mu{karaca nego kod `ena.(13)

A

U SAD prevalencija poslednje dve dekade XX veka
pokazuje trend pove}anja tako da prema podacima
NHANES III (National Health and Nutrition
Examination Survey) oko 50 miliona Amerikanaca
ima hipertenziju.(10,14) 

I

I

I

I



(4)

U na{oj zemlji, na`alost, ne postoji kontinuirano
epidemiolo{ko pra}enje bolesnika sa hipertenzijom
i zato podaci o u~estalosti hipertenzije nisu pouzdani.
Preciznija pra}enja su vr{ena do osamdesetih
godina pro{log veka sa stalnom tendencijom porasta
broja obolelih. Po nekim starim podacima
prevalencija hipertenzije u na{oj zemlji je od 10 do
25% u op{toj populaciji, s tim da je ve}a u urbanim
sredinama i kod `ena.(15,16,17, 18,19)

B

FAKTORI RIZIKA I KARDIOVASKULARNI RIZIK

HHiippeerrtteennzziijjaa  jjee  jjeeddaann  oodd  ggllaavvnniihh  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa  zzaa
nnaassttaannaakk  iisshheemmiijjsskkee  bboolleessttii  ssrrccaa  ((IIBBSS)),,
cceerreebbrroovvaasskkuullaarrnnee  bboolleessttii,,  bboolleessttii  ppeerriiffeerrnniihh  aarrtteerriijjaa
ii    nneeppoo`̀eelljjnniihh  KKVV  ddooggaa||aajjaa  ((PPrriilloogg  11))..((11,,22,,2200))

A I

TTaabbeellaa  22..  NNaajj~~ee{{}}ii  kkaarrddiioovvaasskkuullaarrnnii  ffaakkttoorrii  rriizziikkaa  kkoojjii  ssee  kkoorriissttee  uu    ssttrraattiiffiikkaacciijjii
uukkuuppnnoogg  kkaarrddiioovvaasskkuullaarrnnoogg  rriizziikkaa

11..  hhiippeerrtteennzziijjaa
22..  ssttaarroossnnaa  ddoobb  ((>>5555  ggooddiinnaa  zzaa  mmuu{{kkaarrccee  ii  >>6655  ggooddiinnaa  zzaa  `̀eennee))
33..  ddiijjaabbeetteess  mmeelliittuuss
44..  ppoovvii{{eennee  vvrreeddnnoossttii  LLDDLL  iillii  uukkuuppnnoogg  hhoolleesstteerroollaa  ((iillii  ssnnii`̀eennee  HHDDLL--

hhoolleesstteerroollaa))
55..  ppoorrooddii~~nnaa  aannaammnneezzaa  oo  rraanniimm  kkaarrddiioovvaasskkuullaarrnniimm  bboolleessttiimmaa  ((mmuu{{kkaarrccii

pprree  5555  ggooddiinnee  iillii  `̀eennee  pprree  6655  ggooddiinnee))
66..  ggoojjaazznnoosstt  ((BBMMII  ≥≥3300  kkgg//mm22 iillii  oobbiimm  ssttrruukkaa  ≥≥9944  ccmm  zzaa  mmuu{{kkaarrccee  ii  ≥≥8800

ccmm  zzaa  `̀eennee))
77..  ppuu{{eennjjee  ((nnaarroo~~iittoo  cciiggaarreettaa))
88..  CCRRPP  ≥≥11  mmgg%%

P.S. Prema starim preporukama navedenim u na{em vodi~u o gojaznosti
obim struka ≥≥102 cm za mu{karce i ≥≥88 cm za `ene se smatra
patolo{kim.

IIa
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Faktori rizika od 1 do 7 se ozna~avaju kao
konvencionalni ili tradicionalni KV faktori rizika.
Njima treba pridodati i: smanjenu fizi~ku  aktivnost,
dugotrajni psihi~ki stres i depresiju, kao i
neadekvatan na~in ishrane tj. dijetetske faktore.(1,2,20)

Pri tom su hipertenzija, dijabetes melitus, gojaznost
i insulinska rezistencija komponente metaboli~kog
sindroma.

A I

NNee  zzaabboorraavviittii::  IIzzuuzzeettaann  zznnaa~~aajj  hhiippeerrtteennzziijjee  ii  ddiijjaabbeetteessaa  kkaaoo  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa

•• ZZaa  ssvvaakkoo  ppoovvee}}aannjjee  SSPP  zzaa  2200  mmmm  HHgg  ii  DDPP  zzaa  1100  mmmm  HHgg  ddvvoossttrruukkoo
ssee  ppoovvee}}aavvaa    mmoorrttaalliitteett  oodd  IIBBSS    ii  cceerreebbrroovvaasskkuullaarrnnoogg  iinnssuullttaa  ((CCVVII))..(22))

•• DDiijjaabbeetteess  mmeelliittuuss  ssee  ssmmaattrraa  ppoosseebbnnoo  vvaa`̀nniimm  kkrriitteerriijjuummoomm  kkoojjii
ppoovvee}}aavvaa  rriizziikk  nnaajjmmaannjjee  ddvvaa  ppuuttaa  uu  ooddnnoossuu  nnaa  oossoobbee  kkoojjee  ggaa
nneemmaajjuu..(2211,,2222,,2233))

•• VVrreeddnnoossttii  gglliikkeemmiijjee  nnaa{{ttee  >>77  mmmmooll//ll  iillii  ppoossttpprraannddiijjaallnnoo >>1111,,00  mmmmooll//ll
ssuu  ppaattoolloo{{kkee..  

Nekonvencionalni faktori rizika u koje se, pored CRP, ubrajaju:
- ddrruuggii  mmaarrkkeerrii  iinnffllaammaacciijjee (interleukin-6, ICAM-1, P-selektin,

mijeloperoksidaze, plasma protein A)
- hhoommoocciisstteeiinn
- ffiibbrriinnooggeenn  ii  ffiibbrriinn  DD--ddiimmeerr
- mmaarrkkeerrii  ffiibbrriinnoolliittii~~kkee  ffuunnkkcciijjee (PAI-1 i TPA)
- lliippoopprrootteeiinn((aa))
- ssuubbkkllaassee  lliippoopprrootteeiinnaa,,  vveellii~~iinnaa  ppaarrttiikkuullaa nemaju takav zna~aj u

prakti~noj proceni ukupnog kardiovaskularnog rizika.(1,2,24)

CRP je u ovom vodi~u otrgnut iz grupe nekonvencionalih faktora rizika i
pripojen grupi zna~ajnijih faktora rizika, obzirom na dokazanu
prediktorsku ulogu sli~nu LDL-holesterolu(25) i zbog udru`enosti sa
metaboli~kim sindromom.(26) U tom smislu ga treba koristiti kod ovih
bolesnika u proceni rizika.



(6)

OO{{ttee}}eennjjaa  cciilljjnniihh  oorrggaannaa  ((OOCCOO))  

PPrreeddssttaavvlljjaajjuu  oo{{ttee}}eennjjaa  vviittaallnniihh  oorrggaannaa  zzbboogg
dduuggoottrraajjnnoogg  ddeelloovvaannjjaa  hhiippeerrtteennzziijjee..((11,,22))

1. ssrrccaa (hipertrofija leve komore - EKG ili
ehokriterijumi) 

2. kkrrvvnniihh  ssuuddoovvaa (ultrazvu~na potvrda
aterosklerotskog plaka ili IMT karotidne arterije
>0,9 mm) 

3. bbuubbrreeggaa (pove}anje serumskog kreatinina za
mu{karce = 115-133 i za `ene = 107-124 µmol/l
i/ili, mikroalbuminurija - 30-300 mg/24 h).

A I

Framinghamska studija je pokazala da pove}anje
mase leve komore (LKm >116 g/m2) zna~ajno
pove}ava rizik od nastanka kardiovaskularnih
doga|aja kod oba pola i da pozitivno korelira sa
godinama starosti.(27) Kardiovaskularni doga|aji koji
pozitivno koreliraju sa hipertrofijom leve komore
(HLK) su: nastanak sr~ane insuficijencije, aritmije,
nagla sr~ana smrt i cerebrovaskularni akcidenti.(28)

Klini~ke studije su dokazale da regresija hipertrofije
leve komore smanjuje incidencu kardiovaskularnog
morbiditeta i mortaliteta.(27,29)

A I

NNaappoommeennaa:: KKrriitteerriijjuummii  zzaa  hhiippeerrttrrooffiijjuu  lleevvee  kkoommoorree
•• EEKKGG  kkrriitteerriijjuummii  zzaa  HHLLKK  ((SSookkoollooww--LLyyoonnss

iinnddeexx ≥≥3388  mmmm;;  mmooddiiffiikkoovvaannii  CCoorrnneellll  iinnddeekkss
>>22444400  mmmm//mmss))  ssuu  mmaannjjee  sseennzziittiivvnnii  oodd
eehhookkaarrddiiooggrraaffsskkiihh  ((LLKKmm  >>111100  gg//mm22 zzaa  `̀eennee  ii
>>112255  gg//mm22 zzaa  mmuu{{kkaarrccee)).. ((2277,,  3300,,  3311))

•• SSvvii  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnnii  lleekkoovvii  pprrvvee  lliinniijjee  rreedduukkuujjuu
mmaassuu  lleevvee  kkoommoorree..((3322,,3333))

A I
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NNee  zzaabboorraavviittii:: VVeelliikkii  zznnaa~~aajj  aassiimmppttoommaattsskkoogg
oottkkrriivvaannjjaa  aatteerroosskklleerroozzee
•• PPoottvvrrddaa  ppllaakkaa  iillii  ooddrree||iivvaannjjee  ddeebblljjiinnee

iinnttiimmaa//mmeeddiijjaa  kkoommpplleekkssaa  ((IIMMTT))  kkaarroottiiddnnee  aarrtteerriijjee
uullttrraazzvvuu~~nnoomm  mmeettooddoomm  jjee  ddoobbaarr  pprreeddiikkttoorr  kkaakkoo
CCVV  ddooggaa||aajjaa,,  ttaakkoo  ii  nnaassttaannkkaa  iinnffaarrkkttaa
mmiiookkaarrddaa..((3344,,3355))

•• KKaaoo  ggrraannii~~nnaa  vvrreeddnnoosstt  nnoorrmmaallnnoogg  ii  ppaattoolloo{{kkoogg
nnaallaazzaa  uuzziimmaa  ssee  vvrreeddnnoosstt  IIMMTT  >>00,,99  mmmm..

A I

NNee  zzaabboorraavviittii:: ZZnnaa~~aajj  pprraavviillnnee  pprroocceennee  bbuubbrree`̀nnee
ffuunnkkcciijjee

•• PPoovvee}}aannee  vvrreeddnnoossttii  sseerruummsskkoogg  kkrreeaattiinniinnaa  ii
mmiikkrrooaallbbuummiinnuurriijjaa  pprreeddssttaavvlljjaajjuu  ssiigguurrnnee  zznnaakkee
oo{{ttee}}eennjjaa  bbuubbrree`̀nnee  ffuunnkkcciijjee,,  bbeezz  oobbzziirraa  ddaa  llii  ssuu
ppoosslleeddiiccaa  hhiippeerrtteennzziijjee  iillii  nnee..  MMiikkrrooaallbbuummiinnuurriijjaa  ssee
ssmmaattrraa  nneezzaavviissnniimm  ffaakkttoorroomm  rriizziikkaa  zzaa  nnaassttaannaakk
kkaarrddiioovvaasskkuullaarrnniihh  bboolleessttii..((3366))    

•• PPoovvee}}aannee  vvrreeddnnoossttii  kkrreeaattiinniinnaa  ssuu  ppoosslleeddiiccaa
ssmmaannjjeennjjaa  gglloommeerruullsskkee  ffiillttrraacciijjee,,((3377)) aa
mmiikkrrooaallbbuummiinnuurriijjaa  ((iillii  mmaakkrrooaallbbuummiinniirriijjaa))  ssuu
ppoosslleeddiiccaa    oo{{ttee}}eennjjaa  gglloommeerruullsskkee  mmeemmbbrraannee  ii  ~~eessttoo
zznnaakk  ddiijjaabbeettsskkee  nneeffrrooppaattiijjee  kkoodd  llaatteennttnnoogg  ttiippaa  11  ii
ttiippaa  22  ddiijjaabbeettaa..((3388,,3399))  

•• PPrrootteeiinnuurriijjaa  jjee  zznnaakk  ppaarreennhhiimmsskkiihh  bboolleessttii  bbuubbrreeggaa..(3399))

•• II  hhiippeerruurriikkeemmiijjaa  ppoozziittiivvnnoo  kkoorreelliirraa  ssaa  ppoossttoojjaannjjeemm
nneeffrroosskklleerroozzee..((4400))

•• VVrreeddnnoossttii  kklliirreennssaa  kkrreeaattiinniinnaa  ssuu  nnaajjppoouuzzaanniijjii
ddiijjaaggnnoossttii~~kkii  ppaarraammeettaarr  zzaa  pprroocceennuu  bbuubbrree`̀nnee
iinnssuuffiicciijjeenncciijjee..((3377,,4411))  

A I



UUddrruu`̀eennaa  kklliinnii~~kkaa  ssttaannjjaa  ((UUKKSS))

PPooddrraazzuummeevvaajjuu  uuddrruu`̀eennee  bboolleessttii,,  ttjj..  kkoommoorrbbiiddiitteettee,,  kkoojjee  nniissuu  ppoosslleeddiiccaa
hhiippeerrtteennzziijjee  (ako jesu onda se mogu smatrati o{te}enjem ciljnih organa).
To su:(1)

1. cceerreebbrroovvaasskkuullaarrnnee  bboolleessttii (ishemijski ili hemoragijski CVI; cerebralno
krvaranje, TIA)

2. bboolleessttii  ssrrccaa (infarkt miokarda, angina pektoris, revaskularizacija
miokarda, zastojna sr~ana insuficijencija) 

3. bboolleessttii  bbuubbrreeggaa (dijabetska nefropatija, hroni~na bubre`na
insuficijencija, proteinurija)

4. bboolleessttii  ppeerriiffeerrnniihh  aarrtteerriijjaa
5. uuzznnaapprreeddoovvaallaa  rreettiinnooppaattiijjaa (hemoragije ili eksudati, edem papile).

(8)

NNjjiihhoovvoo  pprriissuussttvvoo  ppoovvee}}aavvaa  aappssoolluuttnnii  iinnddiivviidduuaallnnii
KKVV  rriizziikk  zzaa  nnaassttaannaakk  nneeppoo`̀eelljjnniihh  KKVV  ddooggaa||aajjaa..
Skoro svaki od navednih faktora (posebno se odnosi
na glavne) ima svoje grani~ne normalne vrednosti
(npr. vrednosti holesterola, glikemije, sistolnog i
dijastolnog krvnog pritiska, obim struka, itd.) na
osnovu kojih se donosi odluka o zapo~injanju
le~enja.(1) ^injenica je da svaki pojedina~ni faktor
rizika nema podjednak uticaj na nepo`eljne KV
doga|aje. Tako hipertenzija pove}ava rizik za
nastanak koronarne bolesti 3 puta,
hiperholesterolemija za 4 puta, a pu{enje za 1,6
puta. 
NNaajjvvee}}ii  bbrroojj  bboolleessnniikkaa  iimmaa  22  iillii  vvii{{ee  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa
iissttoovvrreemmeennoo..  NNjjiihhoovvaa  uuddrruu`̀eennoosstt  nnee  ddoovvooddii  ddoo
aaddiittiivvnnoogg  vvee}}  eekkssppoonneenncciijjaallnnoogg  rraassttaa  rriizziikkaa..  
Tako, udru`enost hipertenzije i hiperholesterolemije
pove}ava rizik za nastanak ishemijske bolesti srca
za 9 puta, a udru`enost hipertenzije,
hiperholesterolemije i pu{enja cigareta pove}ava
rizik za 16 puta. 
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UUPPUUTTSSTTVVOO

-- TTaabbeellaa  ppoorree||eennjjaa  FFrraammiinngghhaammsskkoogg  bbooddoovvaannjjaa  ii  SSCCOORREE  ssiisstteemmaa  ddaattaa  jjee  uu  PPrriilloogguu  11..  

-- TTaabbeellaa  zzaa  ooddrree||iivvaannjjee  sstteeppeennaa  rriizziikkaa  kkoodd  bboolleessnniikkaa  ssaa  hhiippeerrtteennzziijjoomm  ddaattaa  jjee  uu  PPrriilloogguu  22..

-- TTaabblliiccee  zzaa  ooddrree||iivvaannjjee  uukkuuppnnoogg  iinnddiivviidduuaallnnoogg  KKVV  rriizziikkaa  ppoo  SSCCOORREE  ((SSyysstteemmaattiicc  CCoorroonnaarryy  RRiisskk  EEvvaalluuaattiioonn))

ssiisstteemmuu  ddaattee  ssuu  uu  PPrriilloogguu 33  ((pprriikkaazzaannee  ssuu  ssaammoo  oonnee  kkoojjee  zzaa  oossnnoovvuu  iimmaajjuu  uukkuuppnnii  hhoolleesstteerrooll,,  aa  nnee  ii

oonnee  kkoojjee  ppooddrraazzuummeevvaajjuu  ooddnnooss  uukkuuppnnoogg  hhoolleesstteerroollaa  ii  HHDDLL--hhoolleesstteerroollaa))..

-- PPrreeppoorruukkee  zzaa  llee~~eennjjee  hhiippeerrtteennzziijjee  uu  zzaavviissnnoossttii  oodd  aappssoolluuttnnoogg  iinnddiivviidduuaallnnoogg  uukkuuppnnoogg  KKVV  rriizziikkaa

uu  nnaarreeddnniihh  1100  ggooddiinnaa  pprreemmaa  SSCCOORREE  ssiisstteemmaa  ddaattee  ssuu  uu  PPrriilloogguu  44.

(9)

NNee  zzaabboorraavviittii:: VVaa`̀nnoosstt  aappssoolluuttnnoogg  iinnddiivviidduuaallnnoogg
uukkuuppnnoogg  KKVV  rriizziikkaa
•• vviissiinnaa  vvrreeddnnoossttii  SSPP  ii  DDPP  jjeessuu  ffaakkttoorrii  rriizziikkaa,,  aallii  bbii

bbiilloo  ppooggrree{{nnoo  ssmmaattrraattii  iihh  ddoovvoolljjnniimm
ppaarraammeettrriimmaa  zzaa  pprroocceennuu  pprrooggnnoozzee  ii  iisshhooddaa
bboolleessnniikkaa  ssaa  aarrtteerriijjsskkoomm  hhiippeerrtteennzziijjoomm..  

•• kkoodd  bboolleessnniikkaa  ssaa  hhiippeerrtteennzziijjoomm  uukkuuppnnii
iinnddiivviidduuaallnnii  rriizziikk  ssee  ooddrree||uujjee  nnaa  oossnnoovvuu  sstteeppeennaa
ttee`̀iinnee  hhiippeerrtteennzziijjee,,  pprriissuussttvvaa  iillii  ooddssuussttvvaa  ffaakkttoorraa
rriizziikkaa  ((ppoosseebbaann  zznnaa~~aajj  iimmaa  pprriissuussttvvoo  iillii  ooddssuussttvvoo
ddiijjaabbeetteess  mmeelliittuussaa));;  ppoossttoojjaannjjaa  oo{{ttee}}eennjjaa  cciilljjnniihh
oorrggaannaa  iillii  uuddrruu`̀eenniihh  kklliinnii~~kkiihh  ssttaannjjaa  ((ttaabbeellaa  22))..

•• IIzz  ttiihh  rraazzllooggaa  nneeoopphhooddnnoo  jjee  uu  ssvvaakkooddnneevvnnoojj
kklliinnii~~kkoojj  pprraakkssii  nnee  ssaammoo  ooddrreeddiittii  vvrreeddnnoossttii
ppoojjeeddiinniihh  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa,,  vvee}}  ii  pprroocceenniittii  aappssoolluuttnnii
iinnddiivviidduuaallnnii  uukkuuppnnii  KKVV  rriizziikk  uu  nnaarreeddnniihh  55  iillii  1100
ggooddiinnaa..((11,,22,,2244)) OOvvaajj  rriizziikk  ssee  oobbii~~nnoo  ooddrree||uujjee  nnaa
oossnnoovvuu  ttzzvv..  FFrraammiinngghhaammsskkoogg  bbooddoovvaannjjaa((4422)) ((uu
SSAADD  ii  EEvvrrooppii))    iillii  SSCCOORREE  ((SSyysstteemmaattiicc  CCoorroonnaarryy
RRiisskk  EEvvaalluuaattiioonn))    ssiisstteemmaa  ((uu  EEvvrrooppii))..((2211,,4433))

UU  oovvoomm  vvooddii~~uu  pprriihhvvaa}}eenn  jjee  SSCCOORREE  ssiisstteemm  jjeerr::
--    jjee  pprriimmeennlljjiivviijjii nnaa  eevvrrooppsskkoo  ppooddnneebblljjee
--  ssee  bbaazziirraa  nnaa  ooddrree||iivvaannjjuu  uukkuuppnnoogg

((nneekkoorroonnaarrnnii++kkoorroonnaarrnnii))  aa  nnee  ssaammoo
kkoorroonnaarrnnoogg  KKVV  rriizziikkaa

--  uuzziimmaa  uu  oobbzziirr  ffaattaallnnee  kkaarrddiioovvaasskkuullaarrnnee  bboolleessttii,,
aa  nnee  kkoommbbiinnoovvaannee  ffaattaallnnee  ii  nneeffaattaallnnee..  
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(10)

Oko 95% bolesnika koji se javljaju lekaru ima primarnu ili idiopatsku
hipertenziju (izbegavati izraz esencijalna jer je pogre{an). Njena
etiopatogeneza je multifaktorijalna i jo{ uvek nerazja{njena.(1,2,3)

Manji broj bolesnika ima tzv. sekundarnu hipertenziju ~iji je uzroke
mogu}e otkriti i le~iti.(3,44) Naj~e{}e su renoparenhimska, renovaskularna i
endokrina sekundarna hipertenzija. Ali ovaj tip hipertenzija mo`e biti
prouzrokovan egzogenim ~iniocima (akutni stres, abuzus alkohola ili
nikotina, kontraceptivni lekovi), kao i trudno}om ili pak koarktacijom
aorte.(3)

DIJAGNOZA HIPERTENZIJE

ETIOPATOGENEZA HIPERTENZIJE

PPoossttaavvlljjaannjjee  ddiijjaaggnnoozzee  iimmaa  zzaa  cciilljj::
11.. uuttvvrr||iivvaannjjee  vviissiinnee  vvrreeddnnoossttii  kkrrvvnnoogg  pprriittiisskkaa((11))

22.. uuttvvrr||iivvaannjjee  sseekkuunnddaarrnniihh  oobblliikkaa  hhiippeerrtteennzziijjee  ttjj..
uuzzrrookkaa  hhiippeerrtteennzziijjee((11))

33.. pprroocceennuu  uukkuuppnnoogg  kkaarrddiioovvaasskkuullaarrnnoogg  rriizziikkaa
uuttvvrr||iivvaannjjeemm  ppoossttoojjaannjjaa  ddrruuggiihh  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa,,
oo{{ttee}}eennjjaa  cciilljjnniihh  oorrggaannaa  iillii  ppoossttoojjaannjjaa  UUKKSS((11))

44.. pprroocceennuu  nnaa~~iinnaa  `̀iivvoottaa((22))..

A I

DDiijjaaggnnoossttii~~kkee  pprroocceedduurree  ppooddrraazzuummeevvaajjuu((11))::
11..  ppoonnaavvlljjaannaa  mmeerreennjjaa  kkrrvvnnoogg  pprriittiisskkaa
22..  uuzziimmaannjjee  iissccrrppnnee  aannaammnneezzee
33..  ffiizziikkaallnnii  pprreegglleedd
44..  ddrruuggaa  iissppiittiivvaannjjaa..  
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(11)

MMeerreennjjee  kkrrvvnnoogg  pprriittiisskkaa

Za postavljanje dijagnoze hipertenzije merenja KP
treba uraditi uu  nneekkoolliikkoo  ooddvvoojjeenniihh  nnaavvrraattaa,,  pri
~emu se treba pridr`avati slede}ih pravila.(1,2,24,45,46)

PPoossttuuppccii  pprrii  mmeerreennjjuu  KKPP::((11,,22,,44))

-- jjeeddaann  ssaatt  pprree  mmeerreennjjaa  ppaacciijjeenntt  nnee  bbii  ttrreebbaalloo  ddaa
ppuu{{ii,,  ppiijjee  kkaaffuu

-- pprree  mmeerreennjjaa  ppaacciijjeenntt  sseeddii  mmiirrnnoo  nneekkoolliikkoo
mmiinnuuttaa  ((55  mmiinn..))  uu  pprroossttoorriijjii  aaddeekkvvaattnniihh  uusslloovvaa
((tteemmppeerraattuurraa  2200--224400CC,,  mmiirr,,  iittdd))  

-- nnaaddllaakkttiiccaa  mmoorraa  ddaa  jjee  oobbnnaa`̀eennaa,,  ttaakkoo  ddaa
ooddee}}aa  nnee  vvrr{{ii  pprriittiissaakk  nnaa  aarrtteerriijjee  nnaaddllaakkttiiccee

-- uurraaddiittii  nnaajjmmaannjjee  ddvvaa  mmeerreennjjaa  uu  rraazzmmaakkuu  oodd  11
ddoo  22  mmiinnuuttaa  ii  uuzzeettii  ssrreeddnnjjuu  vvrreeddnnoosstt  kkaaoo
rreeffeerreennttnnuu

--  kkoorriissttiittii  ssttaannddaarrddnnuu  mmaann`̀eettnnuu  ((1122xx3355  ccmm))  iillii
ooddggoovvaarraajjuu}}ee  vveellii~~iinnee

-- mmaann`̀eettnnaa  ii  nnuullaa  aappaarraattaa  mmoorraajjuu    ddaa  ssuu  uu  nniivvoouu
ssrrccaa

-- mmeerriittii  pprriittiissaakk  aauusskkuullttaattoorrnnoomm  mmeettooddoomm  pprrii
~~eemmuu  ssuu  vvrreeddnnoossttii  SSPP  ooddrree||eennee  pprrvviimm  ((II..)),,  aa
DDPP    ppeettiimm  ((VV..))    KKoorroottkkoovvlljjeevviimm  ttoonnoomm

-- pprrii  pprrvvoojj  ppoosseettii  mmeerriittii  KKPP  nnaa  oobbee  rruukkee,,  aa  pprrii
kkaassnniijjiimm  kkoonnttrroollaammaa  nnaa  oonnoojj  ggddee  ssuu  ppoottvvrr||eennee
vvii{{ee  vvrreeddnnoossttii  ((uuzziimmaajjuu  ssee  kkaaoo  rreeffeerreennttnnee))

-- ddeeffllaacciijjuu  `̀iivviinnoogg  ssttuubbaa  vvrr{{iittii  llaaggaannoo  ((22  mmmm//ss))
-- zzaaookkrruu`̀iittii  iizzmmeerreennuu  vvrreeddnnoosstt  nnaa  nnaajjbbllii`̀iihh

22  mmmm  HHgg
-- aakkoo  jjee  rraazzlliikkaa  pprrii  iinniicciijjaallnnoomm  mmeerreennjjuu  vvee}}aa  oodd

1100  mmmm  HHgg  ttrreebbaa  ggaa  ppoonnoovviittii
-- kkoodd  ssttaarriijjiihh  oossoobbaa,,  ddiijjaabbeettii~~aarraa  iillii  oossoobbaa  kkoojjee

ddaajjuu  ppooddaattkkee  oo  oorrttoossttaattsskkoojj  hhiippootteennzziijjii  mmeerriittii
kkrrvvnnii  pprriittiissaakk  ii  uu  ssttoojjee}}eemm  ssttaavvuu  ((ppoossllee  11  ii  55
mmiinnuuttaa  ssttaajjaannjjaa))  
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TTaabbeellaa  33..  VVeellii~~iinnaa  mmaann`̀eettnnee  zzaa  mmeerreennjjee  kkrrvvnnoogg  pprriittiisskkaa  ((11,,44))

IInnddiikkaacciijjaa mmaann`̀eettnnaa
{{iirriinnaa  xx  dduu`̀iinnaa  ((ccmm))

oobbiimm  nnaaddllaakkttiiccee
((ccmm))

deca/mali odrasli 12 x 18 < 23

standardna 12 x 26 < 33
veliki odrasli 12 x 40 < 50
jako velika 12 x 42 < 53

-- iizzbbrroojjaattii  ppuullss  nnaa  3300  ss  ii  ppoommnnoo`̀iittii  ssaa  22  ppoossllee
mmeerreennjjaa  KKPP

-- KKPP  jjee  nnaajjbboolljjee  mmeerriittii  `̀iivviinniimm  ssffiiggmmoommaannoommeettrroomm
((iillii  aanneerrooiiddnniimm  rreeddoovvnnoo  bbaa`̀ddaarreenniimm))

-- mmeerreennjjaa  uu  oorrddiinnaacciijjii  ssee  oobbii~~nnoo  ssmmaattrraajjuu
rreeffeerreennttnniimm

-- nnee  zzaappoo~~iinnjjaattii  tteerraappiijjuu  nnaa  oossnnoovvuu  jjeeddnnoogg  mmeerreennjjaa
((sseemm  aakkoo  ssee  nnee  rraaddii  oo  hhiippeerrtteennzziijjii  uu  ssttaaddiijjuummuu  22,,
ssaa  OOCCOO  ii  ppaacciijjeennttnnuu  ssaa  vviissookkiimm  rriizziikkoomm))..

NNee  zzaabboorraavviittii:: KKrrvvnnii  pprriittiissaakk  ssee  ooddrraasslliimm  oossoobbaammaa
mmeerrii::(22))

•• ssaa  ooppttiimmaallnniimm  vvrreeddnnoossttiimmaa    KKPP  jjeeddnnoomm  uu  ddvvee
ggooddiinnee

•• ssaa  nnoorrmmaallnniimm  ii  vviissookkiimm  nnoorrmmaallnniimm  vvrreeddnnoossttiimmaa
KKPP  jjeeddnnoomm  ggooddii{{nnjjee

•• ssaa  bbllaaggoomm  hhiippeerrtteennzziijjoomm  nnaa  22  mmeesseeccaa
•• ssaa  uummeerreennoomm  hhiippeerrtteennzziijjoomm  nnaa  11  mmeesseecc
•• ssaa  ttee{{kkoomm  hhiippeerrtteennzziijjoomm  ooddmmaahh,,  aa  nnaajjmmaannjjee

jjeeddnnoomm  sseeddmmii~~nnoo..  

•• UUoopp{{tteennoo,,  kkoonnttrroollee  KKPP  ttrreebbaa  ddaa  ssuu  ~~ee{{}}ee  uu
ppoo~~eettkkuu,,    aa  kkaaddaa  ssee  ppoossttiiggnnuu  cciilljjnnee  vvrreeddnnoossttii,,  rree||ee
((sslloobbooddnnaa  pprroocceennaa  oorrddiinniirraajjuu}}eegg  lleekkaarraa))..  

C IIa
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Grani~ne vrednosti krvnog pritiska su razli~ite u odnosu na to kako se
mere: u ordinaciji, samomerenjem ili 24 h ambulatorno merenje krvnog
pritiska.

Merenje KP u ordinaciji mo`e da izvr{i lekar ili medicinska sestra. Oko
10% bolesnika ima  uvek povi{ene vrednosti KP (≥140/90 mm Hg) samo
pri merenju u ordinaciji, dok se kontrolom 24 h AMKP verifikuju
normalne vrednosti (<125/80 mm Hg). Ovakav oblik hipertenzije se
ozna~ava kao „hipertenzija belog mantila“ ili „izolovana  hipertenzija u
ordinaciji“.(47,48) Nasuprot ovoj postoji i „izolovana ambulatorna
hipertenzija“ kod koje su vrednosti KP u ordinaciji normalne, ali se zato
24 h ambulatorno merenje krvnog pritiska (AMKP) ili samomerenjem
(prema navedenim grani~nim vrednostima) verifikuju povi{ene vrednosti
krvnog pritiska.(49) O{te}enja ciljnih organa su ~e{}a kod izolovane
ambulatorne nego kod izolovane hipertenzije u ordinaciji.(50)

(13)

A I

TTaabbeellaa  44..  GGrraannii~~nnee  vvrreeddnnoossttii  zzaa  hhiippeerrtteennzziijjuu  uu
zzaavviissnnoossttii  oodd  nnaa~~iinnaa  mmeerreennjjaa((11))

Ordinacija 140/90 mm Hg

Samomerenje 135/85 mm Hg

24 h AMKP 125/80 mm Hg

KKoo  ttrreebbaa  ddaa  mmeerrii  kkrrvvnnii  pprriittiissaakk  uu  oorrddiinnaacciijjii??

pprreeddllaa`̀ee  ssee  ddaa  pprrvvaa  mmeerreennjjaa  ddoo  ppoossttaavvlljjaannjjee
ddiijjaaggnnoozzee  hhiippeerrtteennzziijjee  uurraaddii  lleekkaarr,,  aa  ddaa  nnaa
kkaassnniijjiimm  rreegguullaarrnniimm  kkoonnttrroollaammaa  mmeerreennjjee  KKPP  vvrr{{ii
mmeeddiicciinnsskkaa  sseessttrraa..

�



(14)

SSaammoommeerreennjjee

Za razliku od AMKP koje daje podatke o
vrednostima KP za 24 ~asa, samomerenje pru`a
podatke o pojedina~nim vrednostima krvnog
pritiska shodno svodnevnim `ivotnim okolnostima
pacijenta.(1,2) To zna~i da pacijent mo`e da izmeri
KP kada misli da je on povi{en, kada ima stres,
posle fizi~kih napora ili obroka, itd. Isto tako,
samomerenje mo`e da pove}ava prihvatljivost
preporu~ene terapije od strane lekara ako se
samomerenje vr{i pre i posle zapo~injanja
le~enja.(51) Samomerenje predstavlja ekonomi~an
na~in pra}enja vrednosti krvnog pritiska. Naro~ito je
korisno kod pu{a~a kod kojih se KP akutno
pove}ava za vreme pu{enja i vra}a na normalu
posle 15 minuta od prestanka.(2,52) Postoje dokazi da
samomerenje ima bolju prediktivnost za o{te}enje
ciljnih organa od konvencionalnog merenja u
ordinaciji.(51,53)

B IIa

OOssnnoovvnnii  pprriinncciippii  ssaammoommeerreennjjaa  kkrrvvnnoogg  pprriittiisskkaa((11))

•• PPrrii  ssaammoommeerreennjjuu  ssee  nnee  pprreeppoorruu~~uujjuu  aappaarraattii
kkoojjii  mmeerree  kkrrvvnnii  pprriittiissaakk  nnaa  zzggllaavvkkuu  rruukkee  ((nniissuu
ddoo  ssaaddaa  ddoovvoolljjnnoo  pprroocceennjjeennii))

•• NNee  pprrooppoorruu~~uujjuu  ssee  nnii  `̀iivviinnii  mmaannoommeettrrii  ((ssttaarriijjee
oossoobbee  ssllaabboo  ~~uujjuu))

•• PPrreeppoorruu~~uujjuu  ssee  ppoolluuaauuttoommsskkttii  aappaarraattii  kkoojjii  mmeerree
vvrreeddnnoossttii  KKPP  nnaa  nnaaddllaakkttiiccii

•• NNaajjbboolljjee  jjee  ddaa  ssee  bbaa`̀ddaarreennjjee  ppoolluuaauuttoommaattsskkiihh
aappaarraattaa  iizzvvrr{{ii  kkoodd  nnaaddllee`̀nnoogg  lleekkaarraa    

•• NNaauu~~iittii    ppaacciijjeennttaa  kkaakkoo  ddaa  mmeerrii  KKPP
•• UUppoozzoorriittii  ppaacciijjeennttaa  ddaa  vvrreeddnnoossttii  KKPP  mmoogguu  ddaa

vvaarriirraajjuu  iizzmmee||uu  vvrreemmeennsskkii  bblliisskkiihh  mmeerreennjjaa
•• KKaaoo  ggrraannii~~nnuu  vvrreeddnnoosstt  uuzzeettii  vvrreeddnnoossttii  KKPP  oodd

113355//8855  mmmm  HHgg    



(15)

•• OOhhrraabbrriittii  ppaacciijjeennttaa  aakkoo  ssee  oo~~eekkuujjee  bboolljjaa
aaddhheerreennttnnoosstt  tteerraappiijjii  iillii  aakkoo  ssaammoommeerreennjjee
pprruu`̀aa  vvii{{ee  iinnffoorrmmaacciijjaa

•• PPrreekkiinnuuttii  ssaa  ssaammoommeerreennjjeemm  aakkoo  kkoodd  ppaacciijjeennttaa
iizzaazziivvaa  aannkkssiioozznnoosstt    iillii  aakkoo  ppaacciijjeenntt  nnaa  oossnnoovvuu
oovviihh  mmeerreennjjaa  ssaamm  ddoonnoossii  ooddlluukkee  oo  pprroommeennii
tteerraappiijjee..

AAmmbbuullaattoorrnnoo  mmeerreennjjee  ((mmoonniittoorriinngg))  kkrrvvnnoogg
pprriittiisskkaa  ((AAMMKKPP))

AMKP omogu}ava automatsko merenje vrednosti
arterijskog krvnog pritiska tokom dnevnih aktivnosti
i sna. Ovom metodom dobijaju se podaci o
vrednostima KP tokom 24 ~asa, du`e od 24 ~asa ili
ograni~eno na period dana, odnosno no}i. U
klini~koj praksi mogu se koristiti srednje dnevne ili
no}ne vrednosti, ali od ve}eg prakti~nog zna~aja je
odre|ivanje srednjih 24-~asovnih vrednosti.(54,55)

Vrednosti dobijene ambulatornim monitoringom su
manje od onih dobijenih konvencionalnim
merenjem i varijabilnije (~esto su ni`e za 10/5 mm
Hg ili ~ak 20/10 mm Hg).(56)

Tako vrednosti KP od 140/90 mm Hg, odre|ene u
zdravstvenoj ustanovi pojedina~nim merenjem,
odgovaraju vrednostima od 125/80 mm Hg
izmerene 24 h ambulatornim monitoringom.(57)

B IIa
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AAMMKKPP  ttrreebbaa  iinnddiikkoovvaattii  kkoodd  bboolleessnniikkaa::

•• ssaa  nneeoobbii~~nnoomm  vvaarriijjaabbiillnnoo{{}}uu  vvrreeddnnoossttii  KKPP  uu
oorrddiinnaacciijjii

•• ssaa  ssuummnnjjoomm  nnaa  ggrraannii~~nnuu  hhiippeerrtteennzziijjuu((5588))

•• ssaa  ssuummnnjjoomm  nnaa  hhiippeerrtteennzziijjuu  bbeelloogg  mmaannttiillaa  ((5599,,6600))

•• ssaa  ssuummnnjjoomm  nnaa  nnoo}}nnuu  hhiippeerrtteennzziijjuu  ((nnoonn--
ddiippppeerrss))((6611))

•• ssaa  ssuummnnjjoomm  nnaa  hhiippootteennzziivvnnee  eeppiizzooddee6622,,6633

•• rraaddii  pprroocceennaa  eeffeekkttaa  tteerraappiijjee  ii  kkoodd  rreezziisstteennttnnee
hhiippeerrtteennzziijjee((6644))

•• rraaddii  bboolljjee  pprroocceennee  oo{{ttee}}eennjjaa  cciilljjnniihh  oorrggaannaa((6655--6677))

•• rraaddii  bboolljjee  pprroocceennee  rriizziikkaa  oodd  nneeppoo`̀eelljjnniihh  KKVV
ddooggaa||aajjaa..((6688--7711))

A I

NNaappoommeennaa::  GGddee  jjee  mmeessttoo  AAMMKKPP    ii  ssaammoommeerreennjjaa  uu
pprriimmaarrnnoojj    zzaa{{ttiittii??  

•• VVrreeddnnoosstt  oovvee  ddvvee  mmeettooddee  uu  rruuttiinnsskkoomm
pprraa}}eennjjuu  vvrreeddnnoossttii  KKPP  jjoo{{  uuvveekk  nniijjee
uussttaannoovvlljjeennaa

•• ZZaattoo  jjee  bboolljjee  oosslloonniittii  ssee  nnaa  rruuttiinnsskkaa  mmeerreennjjaa  ii
kkoonnttrroollee  kkoodd  lleekkaarraa..  

AAnnaammnneezzaa

Vrlo zna~ajna, ~esto zapostavljena dijagnosti~ka
procedura, obi~no zbog „nedostatka vremena“.
Zato je neophodno uzeti iscrpne podatke o samoj
hipertenziji, drugim glavnim faktorima rizika (li~nim
i porodi~nim), mogu}im sekundarnim uzrocima
hipertenzije i simptomima o{te}enja organa, i
na~inu (stilu) `ivota. Ako se ne uzmu svi neophodni
anamnesti~ki podaci pri prvom pregledu, gre{ka se
mora ispraviti na kasnijim kontrolama. 

A I
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NNee  zzaabboorraavviittee  ddaa  uuzzmmeettee  ssvveeoobbuuhhvvaattnnee
aannaammnneessttii~~kkee  ppooddaattkkee!!

•• KKoolliikkoo  ttrraajjee  hhiippeerrtteennzziijjaa,,  kkoojjee  ssuu  mmaakkssiimmaallnnee,,
mmiinniimmaallnnee    ii  uuoobbii~~aajjeennee  ((pprroossee~~nnee))  vvrreeddnnoossttii??

•• KKoojjee  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnnee  lleekkoovvee  uuzziimmaa  iillii  jjee
uuzziimmaaoo  ((kkoolliikkoo  dduuggoo;;  kkoojjee  ddoozzee;;  ddaa  llii  jjee  bbiilloo
nnee`̀eelljjeenniihh  eeffeekkaattaa))??

•• DDaa  llii  rreeddoovvnnoo  uuzziimmaa  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnnee  lleekkoovvee??  
•• DDaa  llii  jjee  rreeddoovvnnoo  kkoonnttrroolliissaaoo  vvrreeddnnoossttii  KKPP??
•• DDaa  llii  nneekkoo  uu  ppoorrooddiiccii  iimmaa  ppoolliicciissttii~~nnee  bbuubbrreeggee

iillii  ppoottvvrr||eennoo  bbuubbrree`̀nnoo  oobboolljjeennjjee??
•• DDaa  llii  dduuggoo  ggooddiinnaa  uuzziimmaa  aannaallggeettiikkee  iillii  NNSSAAIILL??
•• DDaa  llii  bboolleessnniikk  iimmaa  iillii  jjee  iimmaaoo  hheemmaattuurriijjuu??
•• KKoojjuu  vvrrssttuu  aallkkoohhoollaa  ii  kkoolliikkoo  ppiijjee  ddnneevvnnoo??
•• KKoolliikkoo  dduuggoo  ii  kkoolliikkoo  cciiggaarreettaa  ddnneevvnnoo  ppuu{{ii??
•• DDaa  llii  kkoorriissttii  uu  iisshhrraannii  `̀iivvoottiinnjjsskkuu  iillii  bbiilljjnnuu  mmaasstt??
•• KKoolliikkoo  ssoollii  uunnoossii  ddnneevvnnoo  ((ii  ddaa  llii  ddoossoolljjaavvaa

hhrraannuu))??
•• KKoolliikkoo  ppuuttaa  nneeddeelljjnnoo  ssee  rreekkrreeiirraa  ((bbaarr  ppoollaa  ~~aassaa

{{eettnnjjee  ddnneevvnnoo))??
•• DDaa  llii  ssee  oossee}}aa  uummoorrnniimm,,  ddeepprreessiivvnniimm  iillii

uuzznneemmiirreenniimm??
•• DDaa  llii  ppaacciijjeenntt  uuzziimmaa::  aallkkoohhooll  iillii  ssllaattkkii{{ee,,

sstteerrooiiddee  ((HHOOBBPP)),,  oorraallnnaa  kkoonnttrraacceeppttiivvnnaa
ssrreeddssttvvaa,,  eerriittrrooppooeettiinn,,  cciikklloossppoorriinn??

•• DDaa  llii  jjee  uu  uu`̀oojj  ppoorrooddiiccii  bbiilloo  ggoojjaazznniihh  ii  oonniihh  ssaa
ddiijjaabbeetteessoomm??

•• DDaa  llii  iimmaa  ggllaavvoobboolljjee,,  vvrrttooggllaavviiccee,,  ssmmeettnnjjee  pprrii
vviidduu??

•• DDaa  llii  iimmaa  ppaallppiittaacciijjee,,  bboolloovvee  uu  ggrruuddiimmaa,,
gguu{{eennjjee??  OOttiiccaannjjee  nnoogguu??

•• DDaa  llii  iimmaa  ppoolliiddiippssiijjuu,,    ppoolliiuurriijjuu,,  nnookkttuurriijjuu  iillii
hheemmaattuurriijjuu??

•• DDaa  llii  iimmaa  hhllaaddnnee  eekkssttrreemmiitteettee,,  ttrrnnjjeennjjee  nnoogguu,,
iinntteerrmmiitteennttnnee  kkllaauuddiikkaacciijjee??

�
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NNee  zzaabboorraavviittii::
•• pprriimmaarrnnaa  hhiippeerrtteennzziijjaa  jjee  nnaajj~~ee{{}}ee  aassiimmppttoommaattsskkaa  
•• zzaattoo  ppaacciijjeennttii  nniissuu  ssvveessnnii  nnjjeennoogg  ppoogguubbnnoogg

dduuggoorroo~~nnoogg  ddeelloovvaannjjaa
•• nnaajj~~ee{{}}ii  ssiimmppttoommii::  ggllaavvoobboolljjaa,,  zzuujjaannjjee  uu  uu{{iimmaa,,

vvrrttooggllaavviiccaa  ii  nneessvveessttiiccaa  ssee  ppooddjjeeddnnaakkoo  jjaavvlljjaajjuu  ii
kkoodd  nnoorrmmootteennzziivvnniihh  oossoobbaa

•• nnaavveeddeennii  ssiimmppttoommii  ssuu  ~~eessttoo  ppssiihhooggeennee  eettiioollooggiijjee
((aannkkssiioozznnoosstt))..

�

FFiizziikkaallnnii  nnaallaazz

Iako je fizikalni nalaz naj~e{}e potpuno normalan
kod bolesnika sa arterijskom hipertenzijom, svim
bolesnicima treba uraditi sveobuhvatan fizikalni
pregled.
Kod jednog broja bolesnika nagla{eni su I ton na
vrhu srca (S1) i II ton nad aortnim u{}em (A2).
CCeennttrraallnnoo  mmeessttoo  uu  ffiizziikkaallnnoomm  pprreegglleedduu  iimmaa  ppoottrraaggaa
zzaa  zznnaacciimmaa  mmoogguu}}ee  sseekkuunnddaarrnnee  hhiippeerrtteennzziijjee  ii
oo{{ttee}}eennjjaa  cciilljjnniihh  oorrggaannaa..((11,,22))

A I

NNaa  kkoojjee  zznnaakkee  pprrii  ffiizziikkaallnnoomm  pprreegglleedduu  ttrreebbaa  oobbrraattiittii
ppaa`̀nnjjuu::((11))

•• vvllaa`̀nnaa  kkoo`̀aa,,  eeggzzooffttaallmmuuss,,  oo~~nnii  zznnaaccii
((hhiippeerrttiirreeoozzaa))

•• ssuuvvaa  kkoo`̀aa,,  ppeerriioorrbbiittaallnnii  eeddeemmii,,  ggoojjaazznnoosstt,,
pprroommuukklloosstt  ((hhiippoottiirreeoozzaa))

•• mmoooonn  ffaaccee,,  bbuuffffaalloo  ggrrbbaa,,  cceennttrraallnnaa  ggoojjaazznnoosstt,,
ttaannkkii  eekkssttrreemmiitteettii,,  iissttaannjjeennjjaa  kkoo`̀aa,,  hhiirrzzuuttiizzaamm
((CCuusshhiinnggoovv  ssiinnddrroomm))

•• kkoo`̀nnii  ssttiiggmmaattii  nneeuurrooffiibbrroommaattoozzee,,  ppoojjaa~~aannoo
zznnoojjeennjjee,,  ttaahhiikkaarrddiijjee,,  ppaarrookkssiizzmmaallnnaa  iillii
ppeerrzziisstteennttnnaa  hhiippeerrtteennzziijjaa,,  mmuukkaa,,  bblleeddiilloo
((ffeeoohhrroommoocciittoomm))
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•• ppeerriioorrbbiittaallnnii  eeddeemmii,,  bblleeddaa  iillii  bblleeddaa--ssiivvkkaassttaa
kkoo`̀aa,,  zznnaaccii  aanneemmiijjee  ((hhrroonnii~~nnaa  bbuubbrree`̀nnaa
iinnssuuffiicciijjeenncciijjaa))

•• bbiimmaannuueellnnii  kkoonnttaakktt  uuvvee}}aanniihh  bbuubbrreeggaa
((ppoolliicciissttii~~nnii  bbuubbrreezzii))

•• kkoodd  mmllaaddiihh  pprreekkoorrddiijjaallnnii  ssiissttoollnnii  {{uumm  kkoojjii  ssee
{{iirrii  uu  llee||aa  iillii  rraazzlliikkaa  uu  KKPP  nnaa  nnaaddllaakkttiiccii  ii
nnaaddkkoolleenniiccii  uuzz  vvrreemmeennsskkuu  aassiihhrroonniijjuu
((kkaa{{nnjjeennjjee))  ffeemmoorraallnnoogg  ppuullssaa  uu  ooddnnoossuu  nnaa
rraaddiijjaallnnii  ((kkooaarrkkttaacciijjaa  aaoorrttee))

•• {{uumm  nnaadd  aabbddoommiinnaallnnoomm  aaoorrttoomm  ssaa
llaatteerraalliizzaacciijjoomm  ((rreennoovvaasskkuullaarrnnaa  hhiippeerrtteennzziijjaa))

•• {{uumm  nnaadd  ppeerriiffeerrnniimm  aarrtteerriijjaammaa  ((kkaarroottiiddnnee,,
ppoottkklljjuu~~nnee,,  ffeemmoorraallnnee))  

•• mmoottoorrnnii  iillii  sseennzzoorrnnii  ddeeffiicciittii
•• ffuunnddoosskkooppsskkee  nneennoorrmmaallnnoossttii  pprrii  pprreegglleedduu

rreettiinnee
•• ppuukkoottii  nnaa  pplluu}}iimmaa,,  ggaallooppnnii  rriittaamm,,

hheeppaattoommeeggaalliijjaa,,  eeddeemmii  nnoogguu  ((ssrr~~aannaa
iinnssuuffiicciijjeenncciijjaa))

•• ttrrooffii~~kkee  pprroommeennee  nnaa  kkoo`̀ii  ((iissttaannjjeennaa,,  ssmmaannjjeennjjaa
ddllaakkaavvoosstt,,  uullccuuss  ccrruurriiss,,  ddiijjaabbeettii~~nnoo  ssttooppaalloo))  --
ddiijjaabbeetteess  mmeelllliittuuss

•• ooddssuussttvvoo  iillii  ssllaabboo  ppaallppaabbiillnnii  ppuullsseevvii  ppeerriiffeerrnniihh
aarrtteerriijjaa  ((iillii  aassiimmeettrriijjaa)),,  hhllaaddnnii  eekkssttrreemmiitteettii  ii
iisshheemmiijjsskkee  pprroommeennee  nnaa  kkoo`̀ii  ((ppoo~~eettnnee  ddoo
ggaannggrreennee))..

NNee  zzaabboorraavviittii::

•• BBoolleessnniikkee  ssaa  hhiippeerrtteennzziijjoomm  kkoojjee  pprraattee
nneeuubbii~~aajjeennii  ssiimmppttoommii  ii  zznnaaccii    uuppuuttiittii  ssppeecciijjaalliissttii
rraaddii  pprraavvoovvrreemmeennoogg  iissppiittiivvaannjjaa..  

�
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DDrruuggaa  iissppiittiivvaannjjaa

Imaju za cilj potvrdu sumnje o stepenu hipertenzije, postojanju drugih
faktora rizika i/ili o{te}enja ciljnih organa. UUkkoolliikkoo  jjee  ppaacciijjeenntt  mmllaa||ii  aa
hhiippeerrtteennzziijjaa  ttee`̀aa,,  uuttoolliikkoo  ssee  pprreeppoorruu~~uujjee  vvee}}aa  aaggrreessiivvnnoosstt  ii  eekksstteennzziivvnnoosstt
pprriimmeennjjeenniihh  pprreettrraaggaa..(1,2) Ova ispitivanja se mogu podeliti u tri grupe:(1)

A. rruuttiinnsskkaa (obavezno uraditi svakom pacijentu)
B. ddooppuunnsskkaa (preporu~uju se)
C. pprroo{{iirreennaa (isklju~ivo domet specijaliste)

RRuuttiinnsskkaa  iissppiittiivvaannjjaa

Vrste i broj minimalnih ispitivanja su jo{ uvek
predmet debate. Ipak, preporu~uju se slede}a kao
neophodna ispitivanja u primarnoj zdravstevnoj
za{titi:(1)

-- gglluukkoozzaa  nnaa{{ttee
-- uukkuuppnnii  sseerruummsskkii  hhoolleesstteerrooll
-- sseerruummsskkii  HHDDLL--hhoolleesstteerrooll
-- ttrriiggiilliicceerriiddii  nnaa{{ttee
-- mmookkrraa}}nnaa  kkiisseelliinnaa
-- sseerruummsskkii  kkrreeaattiinniinn
-- sseerruummsskkii  kkaalliijjuumm
-- hheemmoogglloobbiinn  ii  hheemmaattookkrriitt
-- pprreegglleedd  uurriinnaa  ((ssppeecciiffii~~nnaa  ttee`̀iinnaa,,  gglliikkoozzuurriijjaa,,

sseeddiimmeenntt,,  kkvvaalliittaattiivvnnaa  pprrootteeiinnuurriijjaa))  
-- EEKKGG  ssaa  1122  ooddvvooddaa  ((HHLLKK  ddeeffiinniissaannaa  SSookkoollooww--

LLyyoonnss  iinnddeekkssoomm  iillii  mmooddiiffiikkoovvaanniimm  CCoorrnneelloovviimm
iinnddeekkssoomm))

VVrreeddnnoossttii  LLDDLL--hhoolleesstteerroollaa  ssee  iizzrraa~~uunnaavvaajjuu  ppoo
ffoorrmmuullii::

LLDDLL--HH  ==  uukkuuppnnii  hhoolleesstteerrooll  --  00,,4455  xx  ttrriigglliicceerriiddii
((ppoodd  uusslloovvoomm  ddaa  vvrreeddnnoossttii  sseerruummsskkiihh  ttrriigglliicceerriiddaa
nniissuu  vvee}}ee  oodd  44  mmmmooll//ll))..  

C I
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DDooppuunnsskkaa  iissppiittiivvaannjjaa

Ona ispitivanja koje bi trebalo uraditi u ustanovama sekundarne i
tercijarne zdravstvene za{tite su dopunska. Postoje dokazi i `elja eksperata
da se ehokardiografski pregled i Doppler ultrazvu~ni pregled karotidnih
arterija uvrste u grupu rutinskih ispitivanja.(1,2)

- eehhookkaarrddiiooggrraaffiijjaa (HLK)
- uullttrraazzvvuu~~nnii  pprreegglleedd  kkaarroottiiddnniihh  iillii  ffeemmoorraallnniihh  aarrtteerriijjaa (IMT)
- CC--rreeaakkttiivvnnii  pprrootteeiinn (naro~ito kod osoba sa metaboli~kim sindromom)
- mmiikkrrooaallbbuummiinnuurriijjaa (obavezno kod bolesnika sa dijebetesom

melitusom)
- kkvvaannttiittaattiivvnnaa  pprrootteeiinnuurriijjaa (nefropatije bilo kog porekla)
- ffuunnddoosskkooppiijjaa (kod te{ke hipertenzije)
- ppoossttpprraannddiijjaallnnaa  gglliikkeemmiijjaa (ako je na{te vrednost ≥6,1mmol)

Zbog brzine i lako}e izvo|enja radna grupa
predla`e da se ffuunnddoosskkooppiijjaa radi na primarnom
nivou kao rutinska metoda kako kod te{ke, tako i
umerene hipertenzije, i pored ograni~ene vrednosti.
Nalaz pregleda o~nog dna ukazuje na promene
kako hhiippeerrtteennzziivvnnee  rreettiinnooppaattiijjee, tako i
aarrtteerriioosskklleerroottsskkee  rreettiinnooppaattiijjee. NNaajjbboolljjee  jjee  ddaa  pprreegglleedd
iizzvvrr{{ii  ooffttaallmmoolloogg. 
Savetuje se i tteelleerraaddiiooggrraaffiijjaa  pplluu}}aa  ii  ssrrccaa..

PPrroo{{iirreennaa  iissppiittiivvaannjjaa

Isklju~ivo domen subspecijalisti~kog nivoa u
ustanovama sekundarne i tercijarne zdravstvene
za{tite:
- testovi sr~ane ili bubre`ne funkcije
- odre|ivanja PRA, aldosterona, kortikosterioda,

kateholamina
- arteriografija
- ultrazvuk abdomena (bubrezi i nadbubrezi)
- CAT
- CT ili NMR. 

�
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RReeffrraakktteerrnnaa  ((rreezziisstteennttnnaa))  hhiippeerrtteennzziijjaa

Pod refrakternom hipertenzijom, kako je ve} re~eno, podrazumevaju se
stalno povi{ne vrednosti krvnog pritiska koje ne reaguju na kontinuiranu
antihipertenzivnu terapiju sa tri ili vi{e lekova.73 Naj~e{}i uzroci su:(74)

• nneeoo~~eekkiivvaannii  sseekkuunnddaarrnnii  uuzzrrookk  ((nnaajj~~ee{{}}ee  rreennaallnnee  iillii  eennddookkrriinnee
eettiioollooggiijjee))

•• ssllaabbaa  kkoommpplliijjaannssaa  ppaacciijjeennttaa  
•• pprriimmeennaa  lleekkoovvaa  kkoojjii  ppoovvee}}aavvaajjuu  vvrreeddnnoossttii  KKPP  ((NNSSAAIILL))
•• ddoobbiittaakk  uu  tteelleessnnoojj  mmaassii  iillii  pprreevveelliikkii  uunnooss  aallkkoohhoollnniihh  ppii}}aa  
•• pprreevveelliikk  uunnooss  ssoollii
•• hhiippeerrvvoolleemmiijjaa  zzbboogg  nneeaaddeekkvvaattnnee  ddiiuurreettsskkee  tteerraappiijjee  iillii  ppooggoorr{{aannjjaa

bbuubbrree`̀nnee  ffuunnkkcciijjee  
•• eeffeekktt  hhiippeerrtteennzziijjee  bbeelloogg  mmaannttiillaa
•• kkoorrii{{}}eennjjee  mmaalliihh  mmaann`̀eettnnii..

NNee  zzaabboorraavviittii::

AAkkoo  lleekkaarr  oopp{{ttee  pprraakkssee  PPOOSSUUMMNNJJAA  nnaa  ttee{{kkuu,,
rreeffrraakktteerrnnuu  ii//iillii  sseekkuunnddaarrnnuu  hhiippeerrtteennzziijjuu  bbeezz,,  aa
ppoosseebbnnoo  ssaa  zznnaacciimmaa  oo{{ttee}}eennjjaa  cciilljjnniihh  oorrggaannaa,,  oonnddaa
ttaakkvvoogg  bboolleessnniikkaa  ttrreebbaa  uuppuuttiittii  ssppeecciijjaalliissttii
((kkaarrddiioolloogguu,,  nneeffrroolloogguu  iillii  eennddookkrriinnoolloogguu))..  

�
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LLee~~eennjjee  aarrtteerriijjsskkee  hhiippeerrtteennzziijjee  ttrreebbaa  ddaa  bbuuddee
ssvveeoobbuuhhvvaattnnoo,,  uussmmeerreennoo  nnaa  pprrvvoomm  mmeessttuu  nnaa
rreedduukkcciijjuu  vvrreeddnnoossttii  ssiissttoollnnoogg  ii  ddiijjaassttoollnnoogg  kkrrvvnnoogg
pprriittiisskkaa  ii  ttiimmee  ssmmaannjjeennjjee  aarrtteerriijjsskkoomm  hhiippeerrtteennzziijjoomm
uuzzrrookkoovvaannoogg  KKVV  mmoorrbbiiddiitteettaa  ii  mmoorrttaalliitteettaa..11,,22

SSvveeoobbuuhhvvaattnnoosstt  ssee  ooddnnoossii  nnaa  iissttoovvrreemmeennuu  kkoorreekkcciijjuu
pprriiddrruu`̀eenniihh  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa  ooddggoovvoorrnniihh  zzaa  nnaassttaannaakk
aatteerroosskklleerroozzee..  PPoo  oossttvvaarriivvaannjjuu  cciilljjnniihh  vvrreeddnnoossttii
kkrrvvnnoogg  pprriittiisskkaa  ppoottrreebbnnoo  jjee  nnjjiihhoovvoo  ooddrr`̀aavvaannjjee..

A I

CCiilljj  llee~~eennjjaa  jjee  rreedduukkcciijjaa  vvrreeddnnoossttii  SSPP  nnaa  vvrreeddnnoossttii
nnii`̀ee  oodd  114400  mmmm  HHgg  ii  DDPP  nnii`̀ee  oodd  9900  mmmm  HHgg..((7755))

ZZnnaa~~aajjnniijjaa  rreedduukkcciijjaa  jjee  ppoovveezzaannaa  ssaa  vvee}}oomm  ddoobbiittii  uu
pprreevveenncciijjii  KKVV  mmoorrbbiiddiitteettaa  ii  mmoorrttaalliitteettaa..((7766,,7777)) NNaa
rraaddiikkaallnniijjoojj  rreedduukkcciijjii  iinnssiissttiirraa  ssee  kkoodd  bboolleessnniikkaa  ssaa
ddiijjaabbeetteess  mmeelliittuussoomm..  KKoodd  nnjjiihh  jjee  ppoottrreebbnnoo
rreedduukkoovvaattii  vvrreeddnnoossttii  KKPP  iissppoodd  113300//8800  mmmm  HHgg..((7788--8800))

A I

Odluka o zapo~injanju le~enja arterijske
hipertenzije donosi se na osnovu odre|ivanja:
vrednosti SP i DP, ukupnog rizika od KV
obolevanja, postojanja/nepostojanja o{te}enja ciljnih
organa i prisutnih komorbiditeta.(1,2) (PPrriilloogg  44)  

C I

U grupi pacijenata sa visoko normalnim
vrednostima arterijskog krvnog pritiska savetuje se
promena na~ina `ivota, osim u slu~ajevima kada
postoji vrlo visok i visok rizik kao npr. kod
pacijenata koji su izlo`eni visokom riziku od
koronarne bolesti ili su imali raniji mo`dani udar ili
tranzitorni ishemijski atak, ili imaju dijabetes
melitus.(76-78) 

A I

LE^ENJE HIPERTENZIJE
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U grupi pacijenata sa arterijskom hipertenzijom
prvog i drugog stepena indikovano je neposredno
zapo~injanje le~enja kada se radi o vrlo visoko i
visokorizi~nim pacijentima. Pacijentima sa
umerenim rizikom savetuje se promena na~ina
`ivota uz korekciju drugih faktora rizika u toku tri
meseca, a potom ukoliko te mere ne daju
zadovoljavaju}i rezultat opravdano je zapo~eti sa
medikamentim le~enjem.(81,82)

A I

Vrednosti arterijskog krvnog pritiska koje odgovaraju
arterijskoj hipertenziji tre}eg stepena tokom vi{e
dana predstavljaju razlog za neodlo`no zapo~injanje
medikamentnog le~enja.(1,2)

C I

NNee  zzaabboorraavviittii::
TTeerraappiijjaa  pprriimmaarrnnee  aarrtteerriijjsskkee  hhiippeerrtteennzziijjee
ppooddrraazzuummeevvaa  uuvveekk  iissttoovvrreemmeennuu  pprriimmeennuu
nneeffaarrmmaakkoolloo{{kkiihh  ii  ffaarrmmaakkoolloo{{kkiihh  ((lleekkoovvii))  mmeerraa..

A I

NNeeffaarrmmaakkoolloo{{kkee  mmeerree  llee~~eennjjaa  ((pprroommeennaa  nnaa~~iinnaa  `̀iivvoottaa))

Promena na~ina `ivota je neophodna kako kod pacijenata sa visoko
normalnim vrednostima arterijskog pritiska, tako i kod medikamentno
le~enih pacijenata. U mere modifikacije na~ina `ivota ubrajaju se: u
gojaznih rreedduukkcciijjaa  tteelleessnnee  ttee`̀iinnee,,  rreessttrriikkttiivvnnii  uunnooss  ssoollii,,  nnaaddookknnaaddaa
kkaalliijjuummaa  ii  kkaallcciijjuummaa,,  rreessttrriikkcciijjaa  uunnoossaa  zzaassii}}eenniihh  mmaassttii,,  ssmmaannjjeenn  uunnooss
aallkkoohhoollaa,,  ppoovvee}}aannjjee  ffiizzii~~kkee  aakkttiivvnnoossttii  ii  pprreekkiidd  ppuu{{eennjjaa..((8833))
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Kod gojaznih osoba gubitak od 4,5 kg dovodi do
prevencije arterijske hipertenzije i redukcije
vrednosti arterijskog pritiska.(84) Na|eno je da
redukcija te`ine od 4 kg  dovodi do smanjenja
vrednosti sistolnog pritiska za 10 mm Hg, a
dijastolnog za 4 mm Hg.(85)

A I

Redukcija unosa natrijuma na 100 mmol/dnevno
(2,4 g) poma`e u regulaciji vrednosti arterijskog
krvnog pritiska.(86,87,88) Unos natrijuma u ovoj koli~ini
dovodi do redukcije vrednosti sistolnog pritiska za
2-8 mm Hg. 

A I

Dijeta bogata vo}em, povr}em i nezasi}enim
mastima, bogata kalijumom i kalcijumom dovodi do
redukcije vrednosti arterijskog krvnog pritiska
(srednjeg 24 ~asovnog sistolnog pritiska za 11,5 mm
Hg i dijastolnog za 5,5 mm Hg).(87,88)

A I

Aerobne ve`be kao {to su {etnja, d`oging ili
plivanje 30 do 45 minuta tri do ~etiri puta nedeljno
dovode do popravke komplijanse arterija, ali i
redukcije vrednosti sistolnog arterijskog krvnog
pritiska u proseku za 4 do 8 mm Hg.(89) PPrreeppoorruukkee
zzaa  aaeerroobbnnee  vvee`̀bbee  ddaattee  ssuu  uu  PPrriilloogguu  55..

C I

Ograni~enje unosa alkohola na 20 do 30 g dnevno
za mu{karce i 10 do 20 g dnevno za `ene dovodi
do redukcije vrednosti sistolnog arterijskog pritiska
za 2 do 3 mm Hg.(90)

B I

Prekid pu{enja ne dovodi do smanjenja vrednosti
arterijskog krvnog pritiska, ali se savetuje zbog
~injenice da pu{enje pove}ava rizik od
kardiovaskularnog obolevanja.(91)

B IIa



(26)

Nema sumnje da modifikacija stila `ivota doprinosi regulaciji arterijskog
krvnog pritiska. Primenom vi{e neophodnih mera mo`e se ostvariti
amplituda redukcije ekvivalentna farmakolo{koj terapiji. U slu~ajevima
te`e arterijske hipertenzije slu`i kao dopunska mera i ponekad
omogu}ava prekid medikamentnog le~enja.(92)

NNee  zzaabboorraavviittii:: IInnssiissttiirraattii  kkoodd  bboolleessnniikkaa  nnaa  
•• zzaappoo~~iinnjjaannjjuu    llee~~eennjjaa  hhiippeerrtteennzziijjee  nneeffaarrmmaakkoolloo{{kkiimm  mmeerraammaa
•• nnaa  ooddrr`̀aavvaannjjuu  pprroommeennaa  nnaa~~iinnaa  `̀iivvoottaa  ii  kkaadd  zzaappoo~~nnee  mmeeddiikkaammeennttnnaa

tteerraappiijjaa  ((oohhrraabbrriittii  iihh  ii  ppooddrr`̀aattii))
•• kkoonnttrroolliissaattii  nnjjiihhoovvee  nnaappoorree  ((mmeerreennjjee  TTMM,,  lliippiiddaa  uu  kkrrvvii,,  gglliikkeemmiijjee,,  iittdd))..

MMeeddiikkaammeennttnnaa  tteerraappiijjaa

Kod medikamentnog le~enja, danas nam stoji na raspolaganju nekoliko
navedenih osnovnih grupa lekova: ddiiuurreettiiccii,,  bbeettaa  bbllookkaattoorrii,,  bbllookkaattoorrii
kkaallcciijjuummsskkiihh  kkaannaallaa,,  AACCEE  iinnhhiibbiittoorrii,,  bbllookkaattoorrii  aannggiiootteennzziinn  IIII  rreecceeppttoorraa  ii
aallffaa11 bbllookkaattoorrii.. Za razliku od preporuka JNC 7 koje prvim lekom izbora
smatraju tiazidne diuretike,(2) preporuke Evropskog udru`enja za
hipertenziju i Evropskog dru{tva za kardiologiju preporu~uju sve navedene
lekove kao lekove prvog izbora tj. one kojima se mo`e zapo~eti i
odr`avati medikamentna terapija hipertenzije na osnovu procene
terapeuta(1) ((PPrriilloogg  66))..

OO  ddiiuurreettiicciimmaa su za skoro ~etiri i po decenije,
koliko se koriste, objavljeni brojni dokazi o
efikasnosti u redukciji ukupnog KV morbiditeta i
mortaliteta povezanog sa arterijskom hipertenzijom
(naro~ito ttiiaazziiddnniihh  ddiiuurreettiikkaa). Oni su zadr`ali primat
u monoterapiji zato {to je dokazano da su
podjednako efikasni kao ACE inhibitori i blokatori
kalcijumskih kanala u redukciji nefatalnih i fatalnih
koronarnih doga|aja.(93) Pokazali su se efikasnijim u
prevenciji mo`danog udara od ACE inhibitora.(93)

Tako|e, pokazali su se efikasnijim od ACE inhibitora
i blokatora kalcijumskih kanala u prevenciji sr~ane
insuficijencije.(93)

A I
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Dokazana je prednost njihove primene u le~enju
arterijske hipertenzije starih.(94) To su ujedno lekovi
koji se dobro podnose.(95) Kontraindikacija za
njihovu primenu je giht, a u ne`eljena dejstva
pored mogu}ih nepovoljnih metaboli~kih efekata(96)

ubraja se i seksualna disfunkcija kod mu{karaca.(97)

A I

BBeettaa  bbllookkaattoorrii su pouzdani i bezbedni lekovi u
redukciji arterijskog krvnog pritiska.(96) Imaju
prednost u odnosu na druge lekove u slu~ajevima
pridru`ene koronarne bolesti, poreme}aja ritma,
tireotoksikoze i migrene.(99,100) Na{li su mesto i u
le~enju arterijske hipertenzije u trudno}i.(101)

Kontraindikovani su u opstruktivnoj plu}noj bolesti
i poreme}ajima sprovo|enja, a ne preporu~uju se
u slu~aju pridru`ene vaskularne bolesti,
intolerancije glukoze i kod sportista.(102)

U slu~ajevima nepodno{ljivosti beta blokatora
predla`e se primena karvedilola (alfa i beta
blokatora) prvenstveno kod starih osoba zato {to on
ne uti~e na udarni volumen, u manjoj meri deluje
na sr~anu frekvencu, a smanjenje vrednosti
sistolnog arterijskog pritiska nastaje smanjenjem
sistemskog vaskularnog otpora. Na|eno je da je
primena ovog leka dovela do zna~ajne redukcije
morbiditeta i mortaliteta od cerebrovaskularnih
udara u odnosu na metoprolol.(103,104)

A I

B I

A I

Mogu}e ne`eljeno dejstvo primene tiazidnih
diuretika je hipokalemija. Korist od njihove primene
kod pacijena sa arterijskom hipertenzijom ostvaruje
se samo ukoliko nivo serumskog kalijuma nije ispod
3,5 mmol/L.(98)

A IIa
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AAnnttaaggoonniissttii  kkaallcciijjuummoovviihh  jjoonnaa  ((ttjj..  bbllookkaattoorrii
kkaallcciijjuummsskkiihh  kkaannaallaa)) su korisni u le~enju arterijske
hipertenzije starih osoba(105) i kod pridru`ene
koronarne bolesti.(106)

A I

AACCEE  iinnhhiibbiittoorrii  ((AACCEEii)) se koriste u le~enju
esencijalne arterijske hipertenzije razli~ite te`ine,
kao monoterapija ili u kombinaciji sa drugim
antihipertenzivima.(76)

A I

Lekovi ove grupe su efikasniji od diuretika(107) i beta
blokatora(108) u usporavanju progresije ateroskleroze
karotidnih arterija. 

A I

Dokazano je da antagonisti kalcijuma (amlodipin)
bolje preveniraju glavne nepo`eljne
kardiovaskularne doga|aje od atenolol, uz manji
broj indukovanih slu~ajeva dijabetes melitusa (uz
ve}e sni`enje vrednosti krvnog pritiska).(109)

A I

Pokazali su se efikasnijim od drugih u usporavanju
progresije bubre`nog o{te}enja u dijabeti~noj, ali i
nedijabeti~noj nefropatiji.(76,79,110) Efikasni su u
le~enju pridru`ene sr~ane insuficijencije.(111,112) Ovi
lekovi usporavaju i aterosklerozu karotidnih
arterija.(113)

A I

Ovi lekovi su se pokazali efikasnijim od beta
blokatora u le~enju arterijske hipertenzije u
trudno}i. 

Antagonisti kalcijuma se ne preporu~uju kod
arterijske hipertenzije komplikovane sr~anom
insuficijencijom.(93)

A I

Njihova primena je kontraindikovana u trudno}i,
bilateralnoj stenozi bubre`nih arterija i
hiperkalemiji.(114,115)

C I
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BBllookkaattoorrii  αα11  aaddrreenneerrggii~~kkiihh  rreecceeppttoorraa su zbog manje
efikasnosti u odnosu na diuretik isklju~eni iz prve
linije le~enja arterijske hipertenzije.(93,121) Manja
efikasnost se odnosila pre svega na slabiju regulaciju
visine arterijskog krvnog pritiska ali i prevenciju
koronarnih doga|aja, kao i na ve}u u~estalost
pojave sr~ane insuficijencije kod osoba le~enih
ovom grupom lekova u odnosu na diuretik.(122) Oni
su svoje mesto na{li kod udru`ene arterijske
hipertenzije i benigne hiperplazije prostate.

A I

U slu~ajevima kada su ovi lekovi apsolutno
indikovani a postoji nepodno{ljivost (naj~e{}e zbog
upornog ka{lja ili hiperurikemije, ra{a, leukopenije)
indikovana je primena blokatora angiotenzinskih
AT1 receptora. Ovi lekovi su kao i ACE inhibitori
efikasni i sigurni u le~enju arterijske hipertenzije i
dijabeti~ne nefropatije.(116,117)

A I

Dokazano je da uspe{no dovode do regresije
hipertrofije miokarda.(118) Valsartan i amlodipin su se
pokazali kao jednako dobri antihipertenzivi i
protektori nepo`eljnih KV doga|aja kod visoko
rizi~nih bolesnika.(119)

A I

Dvostruka blokada ACE inhibitorima i blokatorima
angiotenzinskih receptora (istovremena primena
ovih grupa lekova) preporu~uje se u regulaciji
vrednosti arterijskog krvnog pritiska i korigovanju
proteinurije u pridru`enoj bubre`noj bolesti.(120)

A I
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Njihova primena mo`e uzrokovati ortostatsku
hipotenziju, a kontraindikovani su kod pridru`ene
sr~ane insuficijencije.(1,93)

Kod odluke kojim lekom zapo~eti le~enje treba
imati na umu da ve}ina od navedenih lekova
redukuje vrednost arterijskog krvnog pritiska za
10-15%.(123) To zna~i da efikasnost u stepenu
redukcije ne mo`e biti odlu~uju}i ~inilac. Osnovu
odluke o izboru leka, kako je zbog zna~aja ve}
istaknuto u vi{e navrata, predstavljaju: odgovor na
dotad primenjenu terapiju, profil kardiovaskularnog
rizika, o{te}enje ciljnih organa, pridru`eni
komorbiditeti, starosna dob, i kontraindikacije i
ne`eljena dejstva odre|enih lekova.(1,2,124) ((PPrriilloogg  77))

C I

NNee  zzaabboorraavviittii::((11))

•• ggllaavvnnaa  kkoorriisstt  oodd  llee~~eennjjaa  hhiippeerrtteennzziijjee  jjee  ppoosslleeddiiccaa  ssnnii`̀eennjjaa  vvrreeddnnoossttii
KKPP  ppeerr  ssee

•• nnaavveeddeennee  ssppeecciiffii~~nnee  ggrruuppee  lleekkoovvaa  ssee  mmoogguu  rraazzlliikkoovvaattii  uu  eeffeekkttuu,,
nnaarroo~~iittoo  kkoodd  ppoosseebbnniihh  ggrruuppaa  ppaacciijjeennaattaa,,  aallii  ggeenneerraallnnoo  ssvvee  uussppee{{nnoo
ssnnii`̀aavvaajjuu  vvrreeddnnoossttii  KKPP  kkoodd  4400--6600%%  bboolleessnniikkaa  

•• nnee`̀eelljjeennii  eeffeekkttii  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnniihh  lleekkoovvaa  ssee  rraazzlliikkuujjuu  
•• ppiittaannjjee  lleekkaa  pprrvvee  lliinniijjee  jjee  mmoo`̀ddaa  ooppssoolleettnnoo,,  oobbzziirroomm  nnaa  ppoottrreebbuu

kkoorrii{{}}eennjjaa  ddvvaa  iillii  33  lleekkaa  kkoodd  nnaajjvvee}}eegg  bbrroojjaa  ppaacciijjeennaattaa
•• iizzbboorr  lleekkaa  zzaavviissii  oodd  vvii{{ee  ffaakkttoorraa::

--  pprrooffiillaa  rriizziikkaa
--  pprriissuussttvvaa  iillii  ooddssuussttvvaa  ddrruuggiihh  ffaakkttoorraa  rriizziikkaa,,  OOCCOO  iillii  kkoommoorrbbiiddiitteettaa
--  cceennee  lleekkaa
--  pprreetthhooddnnoogg  iisskkuussttvvaa  ppaacciijjeennttaa  ssaa  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnniimm  lleekkoovviimmaa..

UUPPUUTTSSTTVVOO::  AAllggoorriittmmii  zzaa  mmeeddiikkaammeennttnnoo  llee~~eennjjee  hhiippeerrtteennzziijjee  ddaattii  ssuu  uu
AAPPrriilloozziimmaa  88  ii  99..
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HHiippeerrtteennzziijjaa  ii  iisshheemmiijjsskkaa  bboolleesstt  ssrrccaa
Arterijska hipertenzija predstavlja prethodni ili teku}i
problem kod pacijenata sa koronarnom bole{}u. U
slu~aju udru`ene arterijske hipertenzije i koronarne
bolesti najve}a dobit se ostvaruje primenom beta
blokatora koji redukuju visinu arterijskog krvnog
pritiska i u~estalost simptoma. Oni u ovom slu~aju
smanjuju ukupni mortalitet.(125) U slu~aju kada su ovi
lekovi kontraindikovani ili nedovoljno efikasni,
predlagano je uvo|enje dihidropiridina sa produ`enim
delovanjem ili nedihdropiridina.(125) Me|utim,
dokazano je da je efikasnost dugodeluju}ih
dihidropiridina ekvivalentna delotvornosti drugih
antihipertenziva.(93) Uvo|enje drugih antihipertenziva,
kada je to potrebno, prilago|eno je postojanju drugih
oboljenja. 

HHiippeerrtteennzziijjaa  ii  ssrr~~aannaa  iinnssuuffiicciijjeenncciijjaa
Arterijska hipertenzija pove}ava rizik od pojave sr~ane
insuficijncije dva do tri puta. Kad se pojavi, lekovi
izbora su ACE inhibitori ili/i blokatori angiotenzinskih
receptora, diuretici, beta blokatori i antagonisti
aldosteronskih receptora.(93,126-130)

CCiilljjnnee  vvrreeddnnoossttii::  KKPP  <<113300//8800  mmmm  HHgg..((113311))

HHiippeerrtteennzziijjaa  ii  cceerreebbrroovvaasskkuullaarrnnaa  bboolleesstt
U prevenciji mo`danog udara istaknuta je prednost
tiazidnih diuretika u odnosu na druge antihipertenzive.(93)

Kako je u regulaciji vrednosti arterijskog krvnog pritiska i
prevenciji cerebrovaskularnih incidenata ~esto potrebna
kombinovana terapija, nju je nu`no prilagoditi drugim
komorbiditetima.
U slu~aju kriti~nog pove}anja vrednosti arterijskog krvnog
pritiska sa znacima hipertenzivne encefalopatije ili
mo`danog udara nu`no je redukovati vrednost
arterijskog krvnog pritiska za svega 10 do 15%.(132)

A I

A I

A I

C I

TERAPIJSKI PRISTUP U POSEBNIM SITUACIJAMA
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HHiippeerrtteennzziijjaa  ii  bboolleessttii  ppeerriiffeerrnniihh  aarrtteerriijjaa
Antihipertenzivi sa vazodilatatornim dejstvom - ACE
inhibitori, blokatori kalcijumskih kanala i α
adrenergi~ki blokatori, kao ni diuretici sa
vazodilatatornim delovanjem, ne popravljaju
klaudikacionu distancu u bolesti perifernih arterija.
Oni samo le~enjem arterijske hipertenzije kao faktora
rizika zaustavljaju progresiju bolesti.(133)

HHiippeerrtteennzziijjaa  ii  bboolleessttii  bbuubbrreeggaa
Pomenuto je da ACE inhibitori i blokatori
angiotenzinskih receptora usporavaju progresiju
bubre`nog oboljenja kod obolelih od arterijske
hipertenzije i zato su oni lekovi prve linije, a kada je
potrebno dodaju se diuretici.(79,110,111,116,117)

CCiilljjnnee  vvrreeddnnoossttii::  KKPP  <<113300//8800  mmmm  HHgg..((11,,113311))

HHiippeerrtteennzziijjaa  ii  ddiijjaabbeetteess  mmeelliittuuss
Zna~aj redukcije vrednosti KP kod obolelih od
dijabetes melitusa dokazuje se ~injenicom da
smanjenje SP za 10 mm Hg redukuje ukupni
mortalitet za 15%, u~estalost infarkta srca za 11%, a
vaskularne komplikacije i nefropatiju za 13%.(134)

Primena ACE inhibitora kod bolesnika sa arterijskom
hipertenzijom i dijabetes melitusom redukuje KV
mortalitet za 25% i mortalitet od mo`danih infarkta za
33%.(76)

To ove lekove ~ini lekovima izbora u ovom slu~aju.
Blokatori kalcijumskih kanala su se pokazali u grupi
pacijenata sa udru`enom arterijskom hipertenzijom i
dijabetes melitusom podjednako efikasni u redukciji
KV morbiditeta, kao i tiazidni diuretici koji se kod ove
grupe bolesnika koriste uz oprez zbog mogu}eg
pogor{anja hiperglikemije.93 CCiilljjnnaa  vvrreeddnnoosstt::  KKPP
<<113300//8800  mmmm  HHgg((11)) oossiimm  kkaaddaa  ppoossttoojjii  ii  ddiijjaabbeettsskkaa
nneeffrrooppaattiijjaa  kkaaddaa  ssuu  cciilljjnnee  vvrreeddnnoossttii  KKPP  <<112255//7755  mmmm
HHgg.    

C I

A I

A I

A I
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HHiippeerrtteennzziijjaa  ssttaarriihh  oossoobbaa
Izbor terapije kod starih osoba sa arterijskom
hipertezijom zasniva se na podacima o pridru`enim
oboljenjima, o{te}enju ciljnih organa i drugim
faktorima rizika. Kod njih je nu`no isklju~iti
postojanje pseudohipertenzije, a potom i
ortostatske hipotenzije. Nesumnjivo je da le~enje
smanjuje KV mortalitet i morbiditet,(94,105,135-140) ali nije
dokazana zna~ajno ve}a efikasnost nijedne od
dostupnih grupa lekova.(93,94)

HHiippeerrtteennzziijjaa  uu  ttrruuddnnoo}}ii
Arterijska hipertenzija se javlja kod 6 do 8%
trudnica. Pri vrednostima arterijskog pritiska
do 149 mm Hg za sistolni i 99 mm Hg za dijastolni
savetuje se mirovanje, uz nezna~ajnu redukciju
unosa soli i proteina. Nije dokazana prednost
kori{}enja malih doza aspirina, magnezijuma,
kalcijuma, vitamina ili ribljeg ulja. U le~enju
hroni~ne hipertenzije u trudno}i lek izbora je
metildopa.(141) U slu~aju kada on nije dovoljan
prednost se daje labetololu i antagonistima
kalcijuma, a kada je to nu`no mogu se dati i beta
blokatori.(141) U kriti~nom pove}anju, u bolni~kim
uslovima, regulacija se ostvaruje parenteralnom
primenom hidralazina, diazoksida ili labetolola.(141)

ACE inhibitori su, kako je ve} navedeno,
kontraindikovani u le~enju gestacione hipertenzije.

A I

C I
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NNaappoommeennaa:: HHiippeerrtteennzziijjaa  uu  ttrruuddnnoo}}ii((11))

•• nneeffaarrmmaakkoolloo{{kkee  mmeerree  kkaadd  ssuu  vvrreeddnnoossttii  TTAA  ==  114400--114499//9900--9999  mmmm  HHgg
•• nnee  llee~~iittii  HHTTAA  ssmmaannjjeennjjeemm  tteelleessnnee  ttee`̀iinnee  ((ssmmaannjjuujjee  ssee  ttee`̀iinnaa  ppllooddaa))
•• ggrraannii~~nnaa  vvrreeddnnoosstt  zzaa  mmeeddiikkaammeennttnnuu  tteerraappiijjuu  jjee  114400//9900  mmmm  HHgg,,

nnaarroo~~iittoo  aakkoo  ppoossttoojjii  oo{{ttee}}eennjjee  cciilljjnniihh  oorrggaannaa
•• uu  pprraakkssii,,  zzaa  oottppoo~~iinnjjaannjjee  mmeeddiikkaammeennttee  tteerraappiijjee  oobbii~~nnoo  ssee  pprriihhvvaattaajjuu

kkaaoo  ggrraannii~~nnee  vvrreeddnnoossttii  TTAA  >>115500//9955  mmmm  HHgg..
•• KKrriitteerriijjuummii  zzaa  ggeessttaacciioonnuu  hhiippeerrtteennzziijjuu  ((kkoojjaa  ssee  rraazzvviijjaa  ppoossllee  2200

nneeddeelljjee  ttrruuddnnoo}}ee))  ssuu  vvrreeddnnoossttii  TTAA  >>114400//9900  mmmm  HHgg  bbeezz  pprrootteeiinnuurriijjee
•• KKrriitteerriijjuummii  zzaa  pprreeeekkllaammssiijjuu  ssuu  TTAA  >>114400//9900  mmmm  HHgg  uuzz  pprrootteeiinnuurriijjuu

jjeeddnnaakkuu  iillii  vvee}}uu  oodd  00,,33  gg//2244  hh
•• VVrreeddnnoossttii  TTAA==117700//111100  mmmm  HHgg  iillii  vvii{{ee  ssuu  iinnddiikkaacciijjaa  zzaa  hhiittnnuu

hhoossppiittaalliizzaacciijjuu

Hipertenzivna kriza podrazumeva naglo povi{enje (skok) vrednosti obi~no
i sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska koje spadaju u kategoriju stadijuma
3 ili te{ke hipertenzije (KP ≥180/110 mm Hg). ^esto vrednosti dijastolnog
KP prelaze 130-140 mm Hg. Mogu da dovedu do akutnih `ivotno-
ugro`avaju}ih komplikacija.(143,144,145)

I pored ~esto podjednako visokih vrednosti KP, ovaj entitet se klini~ki
manifestuje u dva oblika: kao asimptomatski i tada spada u II red hitnosti
(anglosaksonski autori ih ozna~avaju kao hypertensive urgencies).(143) Druga
grupa hipertenzivnih kriza je simptomatska, a posledica je maligne
akceleriraju}e hipertenzije i pripada I redu hitnosti (anglosaksonski autori:
hypertensive emergencies) jer su pra}ene brzim i progresivnim o{te}enjem
krvnih sudova (retinalni eksudati ili hemoragije, papiledem) i/ili vitalnih
organa (npr. maligna nefroskleroza).(144,145) 

HIPERTENZIVNE KRIZE
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Problemi u le~enju hipertenzivnih kriza u na{im
uslovima, a posebno u primarnoj za{titi, su
posledica nedovoljne i neadekvatne palete lekova
za ovo urgentno stanje.

�

Hipertenzivne krize I reda hitnosti se naj~e{}e manifestuju kao:(145)

•• hhiippeerrtteennzziivvnnaa  eenncceeffaallooppaattiijjaa
•• CCVVII
•• iinnttrraacceerreebbrraallaannoo  kkrrvvaarreennjjee
•• ssuubbaarrhhaannooiiddaallaannoo  kkrrvvaarreennjjee
•• aakkuuttnnii  eeddeemm  pplluu}}aa
•• aakkuuttnnii  iinnffaarrkktt  mmiiookkaarrddaa
•• aakkuuttnnaa  ddiisseekkcciijjaa  aaoorrttee
•• aakkuuttnnii  gglloommeerruulloonneeffrriittiiss  
•• rreebboouunndd  HHTTAA  ppoossllee  nnaagglloogg  pprreekkiiddaa  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnnee  tteerraappiijjee..

PPrriissttuupp  uu  llee~~eennjjuu  II  ii  IIII  rreeddaa  hhiittnnoossttii  hhiippeerrtteennzziivvnnee  kkrriizzee  iimmaa  zzaajjeeddnnii~~kkiihh
kkaarraakktteerriissttiikkaa,,  aallii  ii  bbiittnniihh  rraazzlliikkaa..  II  oodd  jjeeddnniihh  ii  oodd  ddrruuggiihh  zzaavviissii  ttookk  ii
pprrooggnnoozzaa  bboolleessnniikkaa  ssaa  hhiippeerrtteennzziivvnnoomm  kkrriizzoomm..

ZZaajjeeddnnii~~kkii  pprriinncciippii  llee~~eennjjaa::  
•• pprreeppoozznnaattii  ii  ppoottvvrrddiittii  hhiippeerrtteennzziivvnnuu  kkrriizzuu

((ttee{{kkuu  hhiippeerrtteennzziijjuu))
•• pprroocceenniittii  ssttaannjjee  ssvveessttii
•• pprroocceenniittii  hheemmooddiinnaammsskkoo  ssttaannjjee
•• uurraaddiittii  ssttaannddaarrddnnii  EEKKGG  ssaa  1122  ooddoovvooddaa
•• zzaappoo~~eettii    mmeeddiikkaammeennttnnuu  tteerraappiijjuu  
•• zzaa  ssnnii`̀eennjjee  vvrreeddnnoossttii  KKPP  oobbii~~nnoo  ssuu  ppoottrreebbnnaa

bbaarr  22  lleekkaa  ((mmoonnootteerraappiijjaa  nniijjee  ddoovvoolljjnnaa))
•• vvrreeddnnoossttii  KKPP  oobbaarraattii  ppoosstteeppeennoo  ((uu  ppeerriioodduu  oodd

33--66  ~~aassoovvaa)),,    nniikkaadd  nnaagglloo
•• cciilljjnnaa  vvrreeddnnoosstt  KKPP  zzaa  33--66  hh  jjee  116600//111100  mmmm  HHgg

zzaa  IIII  rreedd  hhiittnnoossttii  ii  DDPP    ookkoo  110000--110055  mmmm  HHgg
zzaa  II  rreedd  hhiittnnoossttii

•• uu  pprriimmaarrnnoojj  zzaa{{ttiittii  zzaappoo~~eettii  ii  zzaavvrr{{iittii  llee~~eennjjee
aassiimmppttoommaattsskkiihh  oobblliikkaa  

�
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•• IIII  rreedd  hhiittnnoossttii  ((aassiimmppttoommaattsskkii))  ssee  llee~~ii
pprrvveennssttvveennoo  ppeerroorraallnniimm  lleekkoovviimmaa

•• II  rreedd  hhiittnnoossttii  sskkoorroo  iisskklljjuu~~iivvoo  ppaarreenntteerraallnniimm
lleekkoovviimmaa

•• II  rreedd  hhiittnnoossttii  ppoossllee  zzaappoo~~eettee  tteerraappiijjee  ooddmmaahh
uuppuuttiittii  uuzz  aaddeekkvvaattaann  ttrraannssppoorrtt  ii  pprraattnnjjuu  uu
ooddggoovvaarraajjuu}}uu  uussttaannoovvuu  

•• uuzz  bboolleessnniikkaa  ppoossllaattii  ppoottppuunnuu  ddookkuummeennttaacciijjuu
((aannaammnneezzaa,,  ssttaattuuss,,  kkoojjee  lleekkoovvee  ii  uu  kkoojjoojj  ddoozzii
jjee  pprriimmiioo))..

LLee~~eennjjee  IIII  rreeddaa  hhiittnnoossttii  
((aassiimmppttoommaattsskkee  hhiippeerrtteennzziivvnnee  kkrriizzee))::  

• obezbediti pacijentu odvojenu, tihu sobu uz
nadzor sestre 

• pacijent sve vreme u le`e}em polo`aju 
• kontrolisati vrednosti KP na 30 minuta
• sublingvalno dati sedativ (najbolje 1-2,5 mg

lorazepama)
• peroralno 20 mg (1/2 tbl) furosemida (ako je

normalna bubre`na funkcija, a ako nije i do
80 mg) - mogu}a je aplikacija 20 mg
furosemida i.v. (1 amp)

• kaptopril od 12,5 mg sublingvalno (ili oralno)
uz mogu}nost pove}anja doze do max. 75 mg

• ne proporu~uje se kratkodeluju}i nifedipin ali
ako bolesnik ne daje podatke o ishemijskoj
bolesti srca (uz normalan EKG) ili
cerebrovaskularnoj bolesti onda ordinirati 2,5-
10 mg sublingvalno

• ako pacijent kojim slu~ajem ima kod sebe
izradipin ili felodipin (kod nas nisu registrovani)
ordinirati jedan ili drugi u dozi od 5 mg per
os

• posle otpu{tanja bolesnika nastaviti sa
redovnom antihipertenzivnom terapijom prema
sopstvenoj proceni, uz ~e{}e kontrole KP.

�
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LLee~~eennjjee  II  rreeddaa  hhiittnnoossttii  
((ssiimmppttoommaattsskkee  hhiippeerrtteennzziivvnnee  kkrriizzee))::

SSaammoo  zzaappoo~~eettii  llee~~eennjjee  ii  uuppuuttiittii  ooddmmaahh  bboolleessnniikkaa  uu
pprraattnnjjii  mmeeddiicciinnsskkee  sseessttrree,,  uuzz  aaddeekkvvaattaann    ttrraannssppoorrtt,,
ddoo  ooddggoovvaarraajjuu}}ee  uussttaannoovvee..
• sublingvalno dati sedativ: najbolje 1-2,5 mg

lorazepama (ako je svestan)
• Furosemid a 20 mg (1 amp) i.v. (u slu~aju

edema plu}a i do 80 mg i.v.)
• Bolus injekcija od 1 mg nitroglicerina uz

nastavak infuzijom u dozi od 5 do 100 ug/min
• Urapidil-(Ebrantil) (nije na listi ali ga ima u

apotekama). Zapo~eti sporom bolus i.v.
injekcijom (30 sek.) sa 1/2 amp. tj. sa 12,5 mg
Ebrantila (mogu}e ga je pome{ati sa 2-3 ml
fiziolo{kog rastvora ili 5% glukoze radi lak{eg
doziranja i aplikacije). Kontrolisati vrednosti KP
na 5 min. i ako nema sni`enja aplikovati istu
dozu u navedenim razmacima od 5 min. do
max. doze od 50 mg.

�

IIzz  nnaavveeddeennoogg  ssee  nneeddvvoossmmiisslleennoo  mmoo`̀ee  zzaakklljjuu~~iittii  ddaa  jjee  llee~~eennjjee  aarrtteerriijjsskkee
hhiippeerrtteennzziijjee  kkoodd  oossoobbaa  bbiilloo  kkoojjee  ssttaarroossnnee  ddoobbii,,  ppoollaa  iillii  rraassee,,  iimmppeerraattiivv
ssaavvrreemmeennoogg  pprriissttuuppaa  kkaarrddiioovvaasskkuullaarrnnoomm  kkoonnttiinnuuuummuu..  

NNee  llee~~iittii  hhiippeerrtteennzziijjuu  jjee  vviittiiuumm  aarrttiiss!!!!!!    

ZAKLJU^AK O LE^ENJU HIPERTENZIJE

NNeeoopphhooddnnoo  jjee  llee~~iittii  aarrtteerriijjsskkuu  hhiippeerrtteennzziijjuu  jjeerr
llee~~eennjjee  ddoovvooddii  ddoo::(11,,22,,44,,4433,,7722,,8833))

•• rreedduukkcciijjee  nnaassttaannkkaa  mmoo`̀ddaanniihh  uuddaarraa  zzaa  3355--4400%%
•• rreedduukkcciijjee  nnaassttaannkkaa  aakkuuttnniihh  iinnffaarrkkttaa  mmiiookkaarrddaa

zzaa  2200--2255%%
•• rreedduukkcciijjee  nnaassttaannkkaa  ssrr~~aannee  iinnssuuffiicciijjeenncciijjee  zzaa  vvii{{ee

oodd  5500%%..

A I
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DDEESSEETT  MMIITTOOVVAA  II  ZZAABBLLUUDDAA

MMiitt  11.. Me|u bolesnicima sa hipertenzijom te`ak oblik HTA ima najve}i rizik za
nepo`eljne KV doga|aje.
NNiijjee  ttaakkoo:: iako se te{ka hipertenzija ~esto zavr{ava fatalno, sa epidemiolo{ke
ta~ke gledi{ta relativno mali broj bolesnika ima ovaj oblik hipertenzije te blaga
hipertenzija, iako formalno sa manjim rizikom, ima ve}i zna~aj sa stanovi{ta
prevencije i le~enja.

MMiitt  22.. Mala pove}anja vrednosti krvnog pritiska (blaga hipertenzija) se ~esto
obja{njavaju psihosocijalnim stresom i mogu se ignorisati!
NNiijjee  ttaakkoo:: pojedina~na merenja KP koja su pra}ena od strane osiguravaju}ih
kompanija smatraju da to nije ta~no i da mlad ~ovek od 35 godina sa DP od
100 mm Hg ima male {anse da do~eka penziju ako se ne le~i.

MMiitt  33.. Visoko normalne vrednosti KP nisu rizi~ne za nastanak KV bolesti!
NNiijjee  ttaakkoo:: Framinghamska studija je pokazala da i bolesnici sa visoko normalnim
vrednostima KP imaju pove}ani rizik za nastanak KV bolesti (ve}i za `ene nego
mu{karce do 65. godine a posle 65. godine obrnuto).

MMiitt  44.. Hipertenzija je simptomatska bolest!
NNiijjee  ttaakkoo::  najve}i broj bolesnika je asimptomatski i treba ih „tra`iti” me|u
rizi~nom populacijom.

MMiitt  55.. Hipertenzija je bolest ~ije je ispitivanje i dokazivanje skupo i zametno.
NNiijjee  ttaakkoo:: screeining za najve}i broj bolesnika sa hipertenzijom je brz, jeftin i
dostupan (osim za retke slu~ajeve sekundarnih oblika hipertenzije) i zato lako
primenljiv na veliku populaciju zdravih osoba.

MMiitt  66..  Ako bolesnici sa hipertenzijom uzimaju lekove ne treba da se primenjuju
nefarmakolo{ke mere!
NNiijjee  ttaa~~nnoo:: i kada su bolesnici na redovnoj antihipertenzivnoj terapiji neophodno
je nastaviti sa neframakolo{kim merama le~enja.

MMiitt  77..  Dobra kontrola vrednosti KP zahteva samo jedan lek!
NNiijjee  ttaakkoo:: veliki broj studija je nedvosmisleno dokazao da je za dobru kontrolu
vrednosti KP neophodno bar dva leka, a ~esto i tri.  
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MMiitt  88.. Kada je postignuta dobra kontrola KP medikamentnom terapijom, treba
je prekinuti!
NNiijjee  ttaakkoo:: pojedini  lekari, a naro~ito pacijenti, misle ovako. Ovaj pristup je
pogre{an i antihipertenzivna terapija je, na`alost, do`ivotni pratilac.

MMiitt  99..  Lekari su uvereni da bolesnici znaju zna~aj hipertenzije kao faktora rizika!
NNiijjee  ttaa~~nnoo::  po rezultatima velike evropske studije samo 65% bolesnika sa
hipertenzijom je svesno da je ona faktor rizika.

MMiitt  1100..  Lekari su uvereni da najve}i broj bolesnika ima dobro regulisane
vrednosti krvnog pritiska!
NNiijjee  ttaa~~nnoo:: najve}i broj bolesnika, nekad i preko 90%, ima lo{e regulisane
vrednosti krvnog pritiska.
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PPoorree||eennjjee  FFrraammiinngghhaammsskkoogg  bbooddoovvaannjjaa  ii  SSCCOORREE  ssiisstteemmaa

AAppssoolluuttnnii  1100--ggooddii{{nnjjii  rriizziikk  nnaassttaannkkaa  KKVV  bboolleessttii

kk  rr  ii  tt  ee  rr  ii  jj  uu  mm  ii  

FFrraammiinngghhaammsskkii SSCCOORREE****

nizak < 15% < 4%

umeren (srednji) 15 - 20% 4 - 5%

visok 20 - 30% 5 - 8%

vrlo visok > 30% > 8%

** fatalne KV bolesti

SSttrraattiiffiikkaacciijjaa  aappssoolluuttnnoogg  1100--ggooddii{{nnjjeegg  hhiippeerrtteennzziivvnnoogg  rriizziikkaa    

FFaakkoorrii  rriizziikkaa
ii  UUKKSS NNoorrmm.. VViiss..  NN SSttaaddiijjuumm  11 SSttaaddiijjuumm  22 SSttaaddiijjuumm  33

bez  F. R.    prose~an prose~an nizak srednji visok

1-2 F. R.     nizak nizak srednji srednji vrlo visok

>3 F. R.
OCO/D.M.  srednji   visok visok visok vrlo visok

UKS visok V R L O V I S O K

OCO-o{te}enje ciljnih organa
UKS-udru`ena klini~ka stanja 



PPrriilloogg  33..  TTaabblliiccee  zzaa  pprroocceennuu  ddeesseettooggooddii{{nnjjeegg  uukkuuppnnoogg  iinnddiivviidduuaallnnoogg  KKVV
rriizziikkaa  kkoodd  bboolleessnniikkaa  ssaa  hhiippeerrtteennzziijjoomm  uu  iinntteerraakkcciijjii  ssaa  ddrruuggiimm  ffaakkttoorriimmaa
rriizziikkaa
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Vodič za
korišćenjem SCORE tabele

stiti početne vrednosti krvnog pritiska

le hipertenzije
Procena apsolutnog smrtnog KV rizika*

Kori u proceni rizika od smrtne KV bolesti

čenje

#

savet za promenu
načina života za

nekoliko meseci uz
ponavljana merenja

KP

Apsolutni rizik od
smrtne KV bolesti

DP 90-109mmHg i/ili
SP 140-179mmHg

<5% i bez oštećenja
ciljnih organa

Apsolutni rizik od

DP

smrtne
KV bolesti< 5% i

oštećenja ciljnih organa

≥90mmHg i/ili SP≥

140mmHg

savet za promenu načina
života i medikamentna

terapija
#

Apsolutni rizik od

smrtne KV bolesti ≥

5% i DP ≥90mmHG

i/ili SP ≥ 140mmHg

savet za promenu
načina života i
medikamentna

terapija
#

DP≥110 mm Hg i/ili

SP≥180mmHg

Savet za promenu
načina

odmah

ukupnog

života i
medikamentna

terapija i
nezavisno od

rizika

#

BP< 140-149
mm Hg

Odr

godišnje
kontrole

žavati
promenjen
na života
uz

čin

DP 90-94 mm Hg
i/ili SP 140-149

mm Hg

medikamentna
terapija ako
pacijent želi

=
=

naglasiti zna
načina

života i

to

čaj
promene

DP

uz

poja žim
promene

na života

≥95 i/ili SP

≥ mm Hg

medikamentna

terapija

čan re

čina

#

Ciljevi
< 140/90 mm Hg za sve pacijente sa visokim rizikom
< 130/80 za pacijente sa dijabetesom

* Visok smrtni rizik za do . ne

p m u za zbirne e e.

# Treba razmotriti uzroke od sekundarne hipertenzije. Ako se radi o ovom obliku hipertenzije,
uputiti specijalisti.
UPOZORENJE: Kod pacijenata sa normalnim i visoko normalnim pritiskom (130-139/85-89
mmHg) može se razmotriti antihiperetnezivna terapija
prethodnom moždanom udaru

Ovo odgovara ranije korišćenom 20% a solutno rizik koronarn dogadjaj

ukoliko se nanamnezom dobiju podaci o
, dijabetesu ili koronarnoj bolesti.

≥5% 10 godina ili preko 5% ako se javlja 60 godi



PPrriilloogg  55..  PPrreeppoorruukkee  zzaa  aaeerroobbnnee  vvee`̀bbee

(58)

• Ohrabriti pacijente da uprili~e najmanje 30 min. fizi~ke aktivnosti
umerenog intenziteta (najbolje svaki dan, ali ako to nije mogu}e
bar 4 puta nedeljno - to ina~e tro{i oko 200 kcal/dan)

• Neutrenirani pacijenti treba postepeno da pove}avaju napor
(postizanje kondicije za 4 nedelje sa aktivno{}u u trajanju od 10
min. prve nedelje uz pove}anje za 5 min. svake nedelje)

• I u svakodnevnom ve`banju savetuje se 5 min. zagrevanja, 30 min.
aktivnosti i 5 min. oporavka 

• Visokorizi~ni pacijenti, gojazni ili sa prekomernom te`inom treba
prvo da konsultuju lekara

• Savetovati pacijente da koriste stepenice umesto lifta, rade ku}ne
poslove, sre|uju ba{tu, sami peru kola, itd.

• Upozoriti pacijente da prestanu sa aktivno{}u i jave se lekaru ako
se javi bol u grudima, nesvestica (zamra~enje pred o~ima),  uporan
ka{alj ili ako oporavak traje du`e od 5 min.

UUmmeerreennaa  ffiizzii~~kkaa  aakkttiivvnnoosstt

SSvvaakkooddnneevvnnee  aakkttiivvnnoossttii SSppoorrttsskkee  aakkttiivvnnoossttii

brzi hod oko 3 km (30 min.) vo`nja biciklom 8 km (30 min.)
hod uz stepenice (15 min.)  tr~anje 2,5 km za 15 min.
sre|ivanje ba{te (do 45 min.) brzi ples oko 30 min.
uklanjanje snega (oko 15 min.) preskakanje konopca 15 min.

pranje prozora ili podova (45 min.) igranje odbojke 45-60 min.



PPrriilloogg  66..  MMoogguu}}ee  kkoommbbiinnaacciijjee  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnniihh  lleekkoovvaa
((eevvrrooppsskkee  pprreeppoorruukkee))((11))

((11))  EEvvrrooppsskkee  ii  nnaa{{ee  pprreeppoorruukkee
NNaappoommeennaa::  iisspprreekkiiddaannaa  lliinniijjaa  oozznnaa~~aavvaa  mmaannjjee  ppoo`̀eelljjnnee  kkoommbbiinnaacciijjee  lleekkoovvaa..

(59)

diuretici 

BB ARB 

ACEi CaB 

BB

Alfa-B

ACE i

Diuretici

ARB

CaB

Samo dihidro-
piridni sa BB

ACEi=inhibitori ACE BB=beta blokatori
CaB=antagonisti kalcijuma ARB=blokatori AT1-R
Alfa-B= blokatori alfa-R



PPrriilloogg  77..  SSttrraatteeggiijjaa  mmeeddiikkaammeennttnnee  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnnee  tteerraappiijjee  pprreemmaa
EEvvrrooppsskkiimm  pprreeppoorruukkaammaa11

(60)

KLASAA LEKAA INDIKACIJAA KONTRAINDIKACIJAA 
sigurne sigurne 
sr~anaa insuficijencija   giht 
staree osobee mogu}e 
izolovanaa sistolnaa HTAA dislipidemija 

DIURETICII 

dijabetess melituss seksualnaa disfunkcijaa 
sigurne sigurne 
anginaa pectoris astmaa ii HOBP 
poslee AIMM    AVV blokk 22 ii 30 
tahiaritmijee mogu}e 
mogu}e dislipidemija 
sr~anaa insufijcijencija atletee 
trudno}aa 

BETAA BLOKATORII 

dijabetess melituss 
bolestii perifernihh arterijaa 

sigurne sigurne 
sr~anaa insuficijencija   trudno}a 
disfunkcijaa levee 
komoree   

hiperkalijemijaa 

poslee AIMM   

ACEE INHIBITORII 

dijabetess melituss 
bilateralnaa stenozaa 
renalnihh arterijaa (RA)) 

sigurne sigurne 
staree osobe AVV blokk   22 ii 30 
izolovanaa sistolnaa HTAA mogu}e 
mogu}e 

ANTAGONISTII 
KALCIJUMAA 

bolestii perifernihh 
arterija 

zastojnaa sr~anaa insuf. 

Napomena: sigurne i mogu}e kontraindikacije se odnose samo na 
verapamil i diltiazem 

sigurne mogu}e 
adenomm prostate   
mogu}e 
intolerancijaa glukoze 

ALFAA BLOKATORII 

dislipidemijaa 

ortostatskaa hipotenzija 

sigurne sigurne 
ka{aljj zbogg ACEi trudno}a 
mogu}ee bilaternaa stenozaa RA 
sr~anaa insuficijencija   

ANTAGONISTII 
ANGITENZINN III 
RECEPTORAA 

hipertrofijaa levee 
komoree 

hiperkalijemija 



PPrriilloogg  88..  MMooddiiffiikkoovvaannee  pprreeppoorruukkee  zzaa  kkoommbbiinnoovvaannoo  llee~~eennjjee  HHTTAA
bbrriittaannsskkoogg  ddrruu{{ttvvaa  zzaa  hhiippeerrtteennzziijjuu((44))

PPrriilloogg  99..  SSttrraatteeggiijjaa  mmeeddiikkaammeennttnnee  aannttiihhiippeerrtteennzziivvnnee  tteerraappiijjee  pprreemmaa
eevvrrooppsskkiimm  pprreeppoorruukkaammaa((11,,7722))

(61)

 

 

    

 

Stepen 2. 

Stepen 3. 

Stepen 4. 
rezistentna 

 

A (ili B) C ili D + 

A (ili B) + C  + D  

 

Stepen 1. 

A=ACEi ili ARB  

B=  

C= A  

D=diuretik  

Dodati: alfa-B ili spirinolakton ili drugi diuretik 

Starosna dob
<55 god.) (

Starosna dob
 (>55 god.)

C ili DA ili B

Pravilo ABCD

Legenda:

A=ACEi ili ARB B=beta blokatori
C=antagonisti kalcijuma D=diuretik

 

         mala doza 1 leka                         kombinacija malih doza 2 leka  
                                                           

neuspeh  

 
 

 
 

 
 

neuspeh  

neuspeh 

prethodna dva 
puna doza

 
 

tre}i lek
mala doza 

 
 

tri leka 
puna doza 

 
 

neuspeh
 

puna doza 
prvog leka     

drugi lek
mala doza
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