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UVOD- 1 Novi aspekti-Evropski vodič
ESH/ESC 2013 J.Hypertension 2013:1281-1357

• Objavljen 15 juna 2013 na Kongresu Evropskog udruženja za 
Hipertenziju u Milanu

• Klasa preporuka I, II a, II b i III-
• Nivo dokaza A,B,C
• Visok normalan pritisak ne lečiti 
• Novi vodič simplifikuje odluku o početku lečenja- Liberalan 

pristup- Ciljni je KP<140 mmHg za sve I SA NISKIM KV RIZIKOM 
a izuzetak su specijalne populacije

• Revidirane preporuke za lečenje STARIH  i 
posebno lečenje osamdesetogodišaka



Novi aspekti-Evropski vodič 2013

• Revidirana šema za prioritetne kombinacije 2 
leka

• Novi Th algoritam  za postizanje ciljnog pritiska
• Proširen deo o tretmanu hipertenzije u 

specijalnim stanjima
• Specijalna pažnja na Rezistentnu hipertenziju
• Povečan interes za terapiju vodjenu 

oštećenjima organa (OD)



Odnos krvnog pritiska  i  
KardioVaskularnih(KV)   i bubrežnih oštećenja 
• Konvencionalni ambulantni-klinički  krvni pritisak(KP) ima  

neprekidnu i nezavisnu povezanost sa incidencom KV 
dogadjaja kao što su moždani udar(MU), infarkt miokarda (AIM),  
naprasna smrt(NS) , srčana insuficijencija (SI),  periferna 
arterijska bolest(PAD) i terminalno bubrežno oboljenje(ESRD).

• Ova povezanost  se proteže od  visokih vrednosti krvnog pritiska 
čak do  110-115 mmHg  za sistolni i 70-75 mmHg za dijastolni  u 
osoba  koji bazalno nemaju predhodnu vaskularnu bolest .

• Sistolni pritiska  je bolji prediktor neželjenih dogadjaja od  
dijastolnog posle 50 godine života.

• Povezanost izmedju KP i KV morbiditeta i mortaliteta  se 
modifikuje prisustvom drugih rizik faktora . Metabolički rizik 
faktori su više prisutni kada je  krvni pritisak visok .



Definicija I klasifikacija TA (2013)

• Zbog Kontinuirane povezanosti  izmedju  KP i KV i renalnih 
dogadjaja  teško je napraviti razliku izmedju normotenzije i  
hipertenzije , kada se ona bazira na  graničnim 
(diskriminativnim, cut-off) vrednostima krvnog pritiska.

• U praksi , ipak  granične vrednosti se univerzalno koriste da 
bi  simplifikovale dijagnostički pristup i da olakšaju  odluku o 
lečenju 

• Predložena klasifikacije je neizmenjena od preporuka 
ESH/ESC  2003  i 2007 godine



Definicija HIPERTENZIJE (2013)
• Hipertenzija se definiše kao vrednosti sistolnog krvnog 

pritiska ≥ 140 mmHg i /ili  dijastolnog KP ≥90 mmHg i 
bazirana je na  dokazima iz randomizovanih 
kontrolisanih studija (RCT) u kojih je lečenjem 
indukovano sniženje KP  ispod ovih graničnih vrednosti 
dovelo do kliničke koristi(benefita).

• Ista klasifikacija važi za oba pola i  sve životne dobi osim  dece i 
adolescenata(do 18 godina) gde se koriste drugi kriterijumi ESH  
bazirani na percentilima, u kojih ne postoje podaci iz velikih 
terapijskih randomizovanih kontrolisanih studija. Lurbe et all J 
Hypertension 2009;27:1719-1742



Definicija i Klasifikacija
nivoa krvnog pritiska(KP) (mmHg)

Kategorija Sistolni TA Dijastolni TA

Optimalan ? <120 i <80

Normalan 120-129 i/ili 80-84

Visoko Normalan 130-139 i/ili 85-89

Stepen 1-gradus
Hipertenzije

140-159 i/ili 90-99

Stepen 2
Hipertenzije

160-179 i/ili 100-109

Stepen 2
Hipertenzije

≥ 180 i/ili ≥ 110

Izolovana Sistol-
na Hipertenzija

≥ 140 i < 90

Journal of Hypertension 2007;25:1105-1187 European Society of Hypertension, European Society of Cardiology
Ps-DZ, 2009



Prevalenca hipertenzije

• Bazirana na 21 studiji iz poslednje decenije 
• Opšta prevalenca  hipertenzije  je 30-45%
• Sa strmom krivom pri starenju 
• Zbog teškoće u dobijanju komparabilnih rezultata , 

mortalitet od moždanog udara je uzet kao  surogat 
hipertenzivnoh statusa populacije

• Prema  SZO , Zapadnoevropske zemlje imaju  trend 
sniženja a Istočnoevropske jasan porast u mortalitetu 
od moždanog udara 



SCORE TABLICA 



Stratifikacija KV rizika za četiri kategorije
bolesnika 2013

Ostali fAKTORI 
rizika, ASIMP 
OD ili bolest

Visok normalni
SKP 130-139 
ili DKP 85-89

Stepen 1 HT
SKP 140-159 
ili DKP 90-99

Stepen 2 HT
SKP 160-179 
ili DKP 100-
109

Stepen 3 HT 
SKP ≥180 ili 
DKP ≥110

Bez ostalih
fAKTORA NIZAK RIZIK Umereni  rizik Visok  rizik

1-2 FAKTORA 
RIZIKA NIZAK RIZIK Umereni  rizik Umereni rizik visok rizik

3 ili više
fAKTORA 
rizika, 

NIZAK DO 
UMEREN rizik

UMEREN DO 
VISOK rizik Visok rizik Visok  rizik

OŠTEĆENJE 
ORGANA(OD), 
CKD STAD 3,
ili DM

UMEREN DO 
VISOK RIZIK

Visok  rizik Visok  rizik
Visok  rizik

Utvrđeno KV 
oboljenje, CKD 
STAD≥4 ILI 
DM SA OD

Vrlo visok  
rizik Vrlo visok  rizik Vrlo visok  

rizik
Vrlo visok  
rizik



FAKTORI (izuzev KP) koji  utiču na prognozu i koriste se 
za stratifikaciju UKUPNOG KV RIZIKA 1 – TABELA  1

Faktori rizika( osim kliničkog KP) koji  utiču na prognozu i koriste se za 
stratifikaciju UKUPNOG kv RIZIKA 

1 Muški pol 

2 Starost   muškarci ≥ 55 godina , žene  ≥  65

3 Pušenje

4 Dislipidemija  
Ukupni holesterol >4,9 mmol (190 mg/dl)
LDL >3,0 mmol (115 mg/dl)
HDL -Muški p <1,0 mmol/l (40 mg/dl) ženski p <1,2 (45mg/dl)
Trigliceridi >1,7 mmol (150 mg/dl)

5 Našte glikemija 5,6-6,9 mmol (102-125 mg/dl)

6 Abnomarlni OGTT

7 Gojaznost  BMI≥ 30 kg/m2  -visina 2

8 Abdominalna gojaznost -obim struka M ≥ 102 cm Ž≥ 88 (Evropa)

9 Anamneza  rane KVBolesti   muškarci 55 godina , žene  ≥  65



FAKTORI (Osim KP) koji  utiču na prognozu i koriste se za 
stratifikaciju UKUPNOG KV RIZIKA 2 – TABELA 2

Asimptomatska-subklinička oštećenja organa(OD)

1 Pulsni pritisak u starih > 60 mmHg

2 EKG  znaci LVH Sokolow-Lyon<3.5 mV; R avL>1,1mV; Cornell Voltage duration 
product> 244 ms*mV ili 
Ehokardiografski  LVH – LVMI M>115 g/m2 
Ž>95/m2  (BSA)

3 Zadebljanje zida karotidnih arterija – intimomedijalna debljina -IMT >0,9 mm ili 
plakovi

4 Brzina  karotidno-vemoralnog pulsnog talasa  PWV>10 m/s

5 Indeks članak-nadlaktica(Ankle-Brachial index) ABI  (ili ASPI ) <0,90

6 Hronična bubrežna bolest sa  eGFR  30-60 ml/min/1,73m2

7 Mikroalbuminurija  (30-300 mg/24h ili albumin-kreatinin  odnos 30-300mg/g ili 
3,4-34 mg/mmol) uzima se iz malog  jutarnjeg uzorka 



FAKTORI (Osim KP) koji  utiču na prognozu i koriste se za 
stratifikaciju UKUPNOG KV RIZIKA – TABELA 3

DIABETES MELLITUS 

NAŠTE GLIKEMIJA ≥ 7,0 mmol/L (126 mg/dl) na  dva 
ponovljenja merenja  

i/ili

HBA1c > 7% (53mmol/L)
i/ili

Glikemija  > 11 mmol/L (198 mg/dl) posle  opterećenja



FAKTORI (Osim KP) koji  utiču na prognozu i koriste se za 
stratifikaciju UKUPNOG KV RIZIKA – TABELA 4

Ustanovljeno kardiovaskularno (KV) ili bubrežno oboljenje

1 Cerebrovaskularna bolest: ishemijski moždani udar, cerebralna 
hemoragija; tranzitorni ishemični atak

2 CHD: infarkt miokarda;angina pectoris; revaskularizacija miokarda  
putem perkutane koronarne intervencije (stent) PCI ili aorto-
koronarnog premošćavanja (by-pass-CABG) 

3 Srčana insuficijencija(SI)  uključujući  SI  sa očuvanom ejekcionom 
frakcijom EF  leve komore 

4 Simptomatska  periferna arterijska bolest donjih ekstremiteta (PAD)

5 Hronična bubrežna bolest sa  eGFR  <30 ml/min/1,73m2 ;proteinurija 
>300 mg/24h 

6 Uznapredovala retinopatija: hemoragije ili eksudati, papiloedem



Сажетак Препорука о процени тоталног КВ ризика
Процена тоталног кардиоваскуларног(КВ) 
ризика

KLA
SA

NI
VO

У асимптоматских особа са хипертензијом али 
без КВБ, ХБИ и дијабета, стратификација 
тоталног  КВ ризика се врши путем SCORE 
таблица (минимални захтев)

I B

Пошто постоје докази да субклиничка 
оштећења органа(ОД) предвиђају КВ смртност 
независно од SCORE таблица , тражење ОД 
треба узети у обзир , посебно у особа са 
умереним ризиком

IIa B

Препоручено је да одлука о стратегији лечења  
зависи од иницијалног нивоа тоталног 
кардиоваскуларног ризика 

I B



LIBERALNI PRISTUP TH HTA

• Novi vodič eksplicitno daje pravo lekaru da 
odluči o strategiji lečenja, 

• baziranoj na opštom nivou  KV rizika po 
SCORE TABLICAMA, ali uz traženje 
subkliničkog oštećenja organa(OD)

• nije skup propisa već sugestija za praktičan 
rad .



Kada otpočeti antihipertenzivni tretman?

• ODLUKA  SE BAZIRA SE NA DVA 
KRITERIJUMA:

• 1.NIVO –stepen I-III Sistolnog I 
Dijastolnog TA 

• PREMA KLASIFIKACIJI
• 2. NIVO TOTALNOG 

KARDIOVASKULARNOG RIZIKA



MERENJE PRITISKA –Klinički pritisak ili u ambulanti
KADA SE MERI KRVNI PRITISAK U ORDINACIJI-AMBULANTI   TREBA USMERITI PAŽNJU NA:

1 Dopustiti pacijentu da sedi 3 do 5 minuta pre početka merenja pritiska 

2 Izmeriti najmanje 2 puta pritisak u sedećem položaju  sa intervalmom 1 do 2 minuta i 
dodtano izmeriti KP ako se prva dva merenja prilično različita. Razmotriti  upotrebu srednje 
vrednosti  ako je to odgovara.

3 Ponavljati merenja KP da bi se poboljšala pouzdanost  u bolesnika sa atrijalnom fibrilacijom  
*

4 Koristiti standardnu manžetnu  12 do 13 cm širine i 35 cm dužine, ali treba imati i veće i 
manje manžetne dostupne  za  obim rule >32 cm i za  manje  obime . ( L,M,S) 

5. Manžetna treba da bude u  nivou srca   a ruka na podlozi

6. Kada se koristi auskultatorna metoda , koristiti faze I i V nestanak  Korotkoff  tonova  da  bi 
se odredio sistolni i dijatsolni pritisak , respektivno 

7 Meriti pritisak na obe ruke pri prvoj poseti  da bi se otkrile moguće razlike. U ovim
slučajevima  viši pritisak se uzima kao referentni .

8 Pri prvoj viziti  izmeriti pritisak u stojećem stavu  posle stajanja od 1 i 3 minuta  u starih 
osoba , dijabetičara i u ostalim stanjima  gde je ortostatska hipotenzija česta ili suspektna 

9 Meriti u slučaju konvencionalnog merenje  srčanu fekvencu palpacijom pulsa najmanje 30 
sekundi posle drugog merenja pritiska u sedećem položaju 



Definicija hipertenzije kliničkim- ambulantnim i 
vanambulantnim nivoom KP 



Kliničke indikacije za vanambulantno merenje –Ambulatorno 
(ABPM –AMKP) ili kućno merenje KP za Dg svrhe 



Sažetak preporuka za merenje KP, anamnezu i fizički 
pregled-

KLA
SA

NIVO
Dokaza

Preporučuje se  dobijanje razumljive anamneze i fizikalnog pregelda  u svih 
pacijenata sa hipertenzijom da bi se verifikovala dijagnoza, otkrio uzrok 
sekundarne hipertenzije,  ustanovili KV rizik faktori i identifikovala oštećenja 
organa i ostale KV bolesti

I C

Dobijanje porodične anamneze je  preporučeno da bi se istražila porodična 
predispozicija za  za hipertenziju i KV bolesti

I B

Klinički  krvni pritisak (KP) je preporučen za skrining i dijagnozu hipertenzije I B

Preporučeno je da se Dg hipertenzije bazira na  najmanje 2  merenja po viziti 
i na najmanje dve posete lekaru.

I C

Svim pacijentima treba  uraditi palpaciju  radijalnog pulsa  u miru da bi se  
odredila srčana fcrekvenca i otkrila aritmija posebno atrijalna fibrilacija 

I A/B

Van-ambulantni  KP treba da se  razmotri zbog potvrdjivanja dijagnoze  
hipertenzije , identifikacije  tipa hipertenzije, detekcije hipotenzivnih epizoda 
,  i da se uradi maksimalizacija  predikcije KB rizika 

IIa B

ABMP-AMKP  ili kućno merenje K treba razmotriti  zavisnbo od  indikacija, 
dostupnosti , laokoće  cene i pacijentove želje 

IIb C



3.3 Fizički pregled



3.5 Dopunska   i laboratorijska ispitivanja  



3.7 Istraživanje subkliničkog oštećenja organa 



Granične vrednosti za parametre korišćene u proceni 
remodelacije leve komore i dijastolne funkcije



Prediktivna vrednost, dostupnost , reproduktivnost i  odnos cena 
–efekat  markera oštećenja organa  



OPREZ:Sekundarne hipertenzije 

• Важно је препознати специфичне 
узроке реноваскуларну,
ренопаренхимну и посебно 
хипертензије ендокриног порекла . 



3.8 Istraživanje sekundarnih  formi hipertenzije  



4. Pristup tretmanu



Početak antihipertenzivnog tretmana-PROMENE 2013
briše se normalan pritisak, ciljni pritisak za sve kategorije manje od

140/90 mmhg
Other risk factors, 
OD or disease

High normal 
SBP 130-139 or DBP 
85-89

Grade 1 HT
SBP 140-159 or DBP 
90-99

Grade 2 HT
SBP 160-179 or DBP 
100-109

Grade 3 HT SBP 
≥180 or DBP 
≥110

No other risk 
factors No BP intervention

Lifestyle changes for 
several months then 
drug treatment ciljni 
TA <140/90

Lifestyle changes for 
several weeks then 
drug treatment i

Lifestyle 
changes + 
immediate drug 
treatment

1-2 risk factors
Lifestyle changes
No BP intervention

Lifestyle changes for 
several weeks then 
drug treatment 

drug treatment ciljni 
TA <140/90

Lifestyle changes for 
several weeks then 
drug treatment

Lifestyle 
changes + 
immediate drug 
treatment

3 or more risk 
factors, MS, 

Lifestyle changes 
No BP intervention LiLifestyle changes + 

drug treatment
Lifestyle changes + 
drug treatment

Lifestyle changes + 
drug treatment
Lifestyle changes + 
drug treatment

Lifestyle 
changes + 
immediate drug 
treatmentOŠTEČENJE 

ORGANA, ckd ili 
Diabetes

Lifestyle changes 
No BP intervention

Established CV or 
renal disease

Lifestyle changes
No BP intervention

Lifestylntione 
changes + drug 
treatment

Lifestyle changes +  
drug treatment

Lifestyle 
changes + 
immediate drug 
treatment



Ciljevi  lečenja  hipertenzije 



Nefarmakološka Th hipertenzije-
Preporuke  za Usvajanje promena životnog stila 

KLA
SA

NIVO
Dokaza
Efekat RF/
outcome

Restrikcija unosa soli na 5 do 6 g na dan I A/B

Umereni unos alkohola ne više od 20-30 g etanola na 
dan u muškaraca  i ne više od  10-20 g  u žena

I A/B

Povećanje upotrebe povrća, voća  i mlečnih
proizvoda sa niskim sadržajem masti

I A/B

Redukcija telesne mase  na  BMI do 25 kg/m2 i 
obim struka na <102cm u muškaraca i <88 cm u 
žena (osim ako nema kontraindikacija)

I A/B

Redovna fizička  aktivnost tj najmanje 30 minuta  
umerenog dinamičnog napora 5 do 7 dana nedeljno

I A/B

Svim pušačima dati savet da prekinu pušenje i ponuditi im 
pomoć u odvikavanju 

I A/B



Monoterapija nasuprot kombinovane strategije
NOVI LIBERALNI ALGORITAM 2013

Odabrati između

Ciljni KP nije dostignut
Prethodni lek u 
punoj dozi

Prethodna 
kombinacija u 
punoj dozi

Dodati 
Treći
lek 

Monoterapija u 
punoj dozi

Kombinacija 
dva  leka 
u punoj dozi

tri leka u 
punoj dozi

Umereno povišen KP
Nizak/umereni KV 
rizik

ZNACAJNO  povišen KP 
Visok/veoma visok KV 
rizik 

Jedan lek Kombinacija dva leka 

Ciljni KP nije
dostignut

Zamena drugom 
kombinacijom 2 
leka

Zamena drugim 
lekom u maloj 
dozi



Kada uvesti farmakol TH  ?
• Увођење медикаментозног  лечења са 1 или 2 лека  

се врши код свих болесника са хипертензијом 
другог и трећег степена  а више  не  код високог 
нормалног притиска(прехипертензије) и 
изоловане систолне хипертензије младих.  

• Започети лечење леком и код хипертензије првог 
степена са ниским до умереним ризиком, где 
нема  постизања циљних вредности, ТА < 140/90 
mmHg

• а код дијабетичара <  140/85 mmHg и код 
• нефропатије са макропротеинуријом систолни ТА 

<130ммХг али уѕ стриктно праћенје eGFR.



Uvodjenje anti hipertenzivnog tretmana
farmakoterapije 1

KLA
SA

NI
VO

Brzo odpočinjanje Th. lekovima je preporučeno u 
osoba sa hipertenzijom gradus 2 i 3  sa bilo kojim 
nivoom totalnog KV rizika, nekoliko nedelja posle 
ili simultano sa promenom životnih navika

I A

Snižavanje KP lekovima je takodje preporučeno 
kada je totalni kardiovaskularni rizik VISOK  
zbog (subkliničkog) oštećenja organa,  DM ili 
hronične bolesti bubrega, čak i kad je HTAgradus1

I B

Inicijacija farmakološke Th  treba da se uzme ui obzir u 
gradus I hipertenzivnih pts sa  NISKIM  DO UMERENIM 
rizikom, kada je KP unutar tog ranga na nekoliko vizita ili 
povišen na osnovu AMKP kriterijuma, i ostaje povišen 
uprkos dovoljnog perioda primene mera promene životnih 
navika

IIa B



Uvodjenje anti hipertenzivnog tretmana-
farmakoterapije  2

KLA
SA

NI
VO

U STARIJIH hipertenzivnih pts farmakoterapija  
se preporučuje  kada je STA≥160mmHg

I A

Farmakoterapija se može razmotriti u starih (kada 
su mladji od 80 godina) kada je STA u rangu 140-
159 mmHg, uz saznanje da se antihipertenzivni 
tretman dobro toleriše

IIa B

Osim ako su dobijeni  neophodni dokazi, NIJE 
PREPORUČENO UVODJENJE ANTIHIPERTENZIVNE 
TERAPIJE LEKOVIMA KOD VISOKO-NORMALNOG 
PRITISKA  

III A

Nedostatak dokaza  takodje ne dozvoljava uvodjenje 
Farmakoth.  kod mladih osoba sa Izolovanim povišenjem 
brahijalnog  STA, ali ove osobe treba redovno pratiti uz 
primenu mera   promene životnih navika

III A



Sigurne i moguće kontraindikacije antihipertenzivakontraindikacije Sigurne Moguće
Tijazidni diuretici Giht Metabolički sindrom

Intolerancija glukoze

Trudnoća, hipokaliemija,hiperkalcemija
Beta blokatori Astma Bolest perifernih arterija

A-V blok GR 2 I 3 Metabolički sindrom
Intolerancija glukoze
Sportisti i fizički aktivni bolesnici
Hronična opstruktivna bolest
pluća(izuzev za vazodilatatornih BB)

Antagonisti kalcijuma Tahiaritmije
(dihidropIridini) Srčana insuficijencija
Antagonisti kalcijuma A-V blok gr 2 ili 3

(verapamil, diltiazem)
Teška disfunkcija LK
Srčana insugicijencija ranije -Srčana insuficijencija

ACE inhibitori i ARB Trudnoća
Angioneurotski edem mije 
kontraindikacija za ARB

Angioneurotski edem
Hiperkalemija
Bill stenoza renal. arterija Žene sa mogućnošću zatrudnjivanja

Antagonisti
Mineralokortikoidnih 
receptora

Akutna ili Teška Insuficijencija
bubrega(eGFR<30ml/min, 
hiperkaliemija 



IZBOR ANTIHIPERTENZIVNOG LEKA  

• Glavni benefit  antihipertenzivne Th(AHT) je zbog
snizavanja krvnog pritiska PER SE

• 5 glavnih klasa AHT
• TIAZIDNI  DIURETIK I Slicni(Indapamid, Metolazon)
• ANTAGONISTI KALCIJUMA (CA)
• ACE INHIBITORI (ACEI)
• ANTAGONISTI ANGIOTENZIN RECEPTORA(ARB)-sartani
• BETA BLOKATORI (BB)
• .

• OVI LEKOVI SU SPOSOBNI ZA INICIJACIJU I 
ODRŽAVANJE CILJNIH VREDNOSTI TA U MONO
ILI NAJČEŠĆE POLY TH



IZBOR ANTIHIPERTENZIVNOG LEKA  
• IZBOR SPECIFIČNOG LEKA ILI KOMBINACIJE 

• IZBEGAVANJE DRUGOG LEKA ILI KLASE UZETI U 
OBZIR U SLEDEĆIM SITUACIJAMA

• 1. PREDHODNO POVOLJNO ILI NEPOVOLJNO ISKUSTVO 
INDIVIDULANOG PACIJENTA SA DATOM KLASOM ILI 
JEDINJENJEM

• 2. EFEKAT LEKA NA KV RIZIK FAKTORE U POGLEDU KV. 
PROFILA RIZIKA INDIVIDUALNOG BOLESNIKA

• 3. PRISUSTVO SUBKLINIčKOG ORGANSKOG OSTECENJA, KLIN. 
KV BOLESTI, BUBREŽNE BOL ILI DIJABETA, KOJI  BI MORALI 
BITI POVOLJNIJE LEČENI  JEDNIM NEGO DRUGIM LEKOVIMA



IZBOR ANTIHIPERTENZIVNOG LEKA 
• KONTINUIRANO PRAĆENJE NEŽELJENIH DEJSTAVA 

(ND) LEKOVA -GLAVNI UZROK NEKOMPLIJANSE
• ZA SVE- Malaksalost, hipotenzija,glavobolja, 

Vrtoglavica, Eritem, Mialgije, opstipacija, diarea
• Suv kašalj- ACE.... bez značajnijih ND ARB-
• Edemi nogu, glavobolja, crvenilo lica, tahikard,- CA
• Grčevi u nogama, MALAKSALOST -Diuretici 
• Hladni ekstr, umor, Brady.-erekt.disf- gušenje-BB
• PS. i placebo daje neželjene efekte, poštovati 

SUBJEKTIVNE TEGOBE PACIJENTA
• KLASE LEKOVA I POJEDINI LEKOVI iz klasa
• NISU JEDNAKI U POGLEDU NEŽELJENIH DEJSTAVA, 

POSEBNO U INDIVIDUALNOG Pts-farmakogenetika



Strategija lečenja i izbor Leka 1 KLA
SA

NI
VO

Diuretici(tiazidi, hlortalidon i indapamid) , BB, CA, 
ACEI i ARB(sartani) su svi pogodni i preporučeni  
za otpočinjanje i održavanje antihipertenzivnog 
tretmana, bilo kao monoterapija ili u kombinacijama

I A

Izvesne lekovi treba smatrati kao lekovima koji 
imaju prednost  u specifičnim stanjima zbog dokaza 
iz studija ili veće efektivnosti u specijalnim tipovima 
oštećenja organa   

IIa C

Odpočinjanje  antihipertenzivne terapije  sa 
kombinacijom  2 leka može se uzeti u obzir u 
bolesnika sa značajno povišenim inicijalnim  KP ili 
sa visokim KV rizikom

IIb C



Subklinička organska oštećenja
Hipertrofija LK     ACEi, CA, ARB
Asimptomatska ateroskleroza   CA, ACEi  
Mikroalbuminurija ACEi, ARB
Burežna disfunkcija ACEi, ARB

Klinički događaj
Prethodni CVI  bilo koji lek koji efikasno snižava KP
Prethodni IM   BB, ACEi, ARB
Angina pectoris BB, CA
Srčana insuficijencija diuretici, BB, ACEi, ARB, MRA
Atrijalna fibrilacija PREVENCIJA’-’RAZMOTRITI ARB,ACEI,BB, MRA
rekurentna / permanentna ARB, ACEi / BB, ne-dihidropiridinski CA
Terminalna HBI / proteinurija ACEi, ARB, diuretici Henleove petlje
Perif. arterijska bolest   CA
Stanja
Sistolna hipertenzija (stari) diuretici, CA
Metabolički sindrom  ACEi, ARB, CA
Dijabetes ACEi, ARB
Trudnoća CA, metildopa, BB
Erektilna disfunkcija ACEi,ARB, nebivolol
Crnci diuretici, CA 

Klase lekova kojima treba dati prednost -



Strategija lečenja i izbor Leka 2 KLA
SA

NI
VO

Kombinacija dva antagonista RAS nije 
preporučena i treba je  izbeći

III A

Druge kombinacije lekova  treba uzeti u obzir i 
verovatno je korist proporcionalna veličini  redukcije 
KP. Ipak kombinacije koje su sa uspehom korišćene 
u velikim studijama treba  da imaju prednost

IIa C

Kombinacije dva antihipertenzivna leka  u fiksnoj 
dozi u jednoj tableti može se preporučiti i 
favorizovati zato što snižavanje broja dnevnih 
tableta  poboljšava prijemčivost pacijenta  za 
tretman(komplijansu), koja je niska u bolesnika sa 
hipertenzijom  

IIb B



Kombinacije 
klasa antihipertenziva ESH/ESC vodič 2013



Skorašnja meta-analiza 42 studije NA 11000 PTS :

KOMBINACIJA 2 antihypertenziva

BILO KOJIH KLASA POVEĆAVA REGULACIJU 

KRVNOG PRITISKA MNOGO VIŠE NEGO

DUPLIRANJE DOZE JEDNOG LEKA 

Wald DS et al. Am J Med 2009;122:290

ESH – ESC Guidelines Committee: 
2009 Reappraisal of European guidelines on hypertension management



BP-CRUSH studija
Weir et al , J Clin Hypertens 2011, 13:404

• 999 pts BP-CRUSH studija-otvorena , nerandomizovana!!
• Weir et al , J Clin Hypertens 2011, 13:404
• Nekontrolisan TA  na monoterapiji 153/91 mmHg 
• Prebačeni na fiksnu dozu  olmesartan 20 mg  /amlodipin 5 mg 

sa titriranjem na 4 nedelje do 40 mg /10 mg 

• Posle 12 nedelja 76% regulisanih
• Posle 20 nedelja + tbl diuretik HTZ 12.5-25mg

90% dostiglo ciljne Vrednosti. 
• Ovaj  dobro tolerišući treat–to–goal algoritam je sposoban  da 

veliki broj nekontrisanih na monoterapiji  prevede  fiksnom  
komb uz dodavanje HTZ  u regulisane 



* Defined as the total number of days of therapy for medication dispensed/365 days of study follow-up

Gerbino, Shoheiber. Am J Health System Pharm. 2007;64:1279–1283.

SINGLE-pill combination
(ACE-I/CCB)

(n = 2,839)

Free combination
(ACE-I + CCB)

(n = 3,367)

Medication possession ratio (%)*

p < 0.0001

88.0%

69.0%

0 20 40 60 80 100

Single-Pill Combinations of ACE-I and CCB Improve 
Treatment Compliance



Fiksne kombinacije inhibitora RAS
i CA  registrovane u Srbiji 2013

• ramipril 2.5mg  +felodipin-2.5 mg  Triapin mite 
• ramipril 5mg  +felodipin-5 mg – (Triapin) 
• Lizinopril 10 mg + amlodipin 5 mg –Lisonorm
• Exforge

• Valsartan 80 mg + Amlodipin 5 mg
• Valsartan 160mg + Amlodipin 5 mg
• Valsartan 160 mg + Amlodipin 10 mg 
• PS. od ranije veliki broj fiksnih kombinacija 

inhib RAS/diuretik  i jedna BB/D



Da li je fiksna kombinacija antihipertenziva 
pogodna za inicijalnu terapiju ?

• Kjeldsen SEetal:Curr Med Res Opin 2012 sept
• Epstein BJ et al Ther ADV Cardiovasc Dis 2013Aug 13
• Novije studije (2007-2012)pokazuju da se bolja kontrola pritiska  može 

postići  korišćenjem fiksnih kombinacija CA i RAS blokade.  

• Fiksne kombinacije mogu se koristiti kao prva linija terapije
• Lekari moraju da promene pristup antihipertenzivnoj Th

• Ranije uvodjenje fiksnih kombinacija uključujući i incijalnu th 
može pomoći da se prevazidje zjap izmedju korišćenja 
antihipertenziva i postizanja ciljnih vrednosti TA 

• FIKSNA K/Odgovarajuća alternativa  koja je pokazala 
bolju komplijansu , bolju kontrolu i sigurnost prema 
kombin  sa slobodnim doziranjem.



• Uprkos poboljšanju u regulaciji HTA samo 50% 
postiže ciljne vrednosti

• Za pacijente koji zahtevaju 3 leka  kombinacija 
lekova sa komplementarnim dejstvom je 
racionalna i efektivna 

• 3 leka u jednoj tableti registrovano 2011 u USA

• Olmesartan/amlodipin/HCTZ
• Valsartan/amlodipin/HCTZ
• Aliskiren/valsartan/HCTZ-NE Preporucuje se ESH vodic2013

Trostruka fiksna kombinacija antihipertenziva: 
alternativa Th sa više  lekova

Chrysant SG, Postgrad Med 2011; 123-21.



Ciljevi tretmana hipertenzije 

• Uprkos  kombinovanom tretmanu, može 
biti tesko sniziti TA ispod 140 mmHg.

• Dodatne teškoće se očekuju u posebnim 
podgrupama starijih, dijabetičara I 
uopšteno u bolesnika sa kardiovaskularnim 
oštećenjem

• Da bi se što lakše postigao ciljni pritisak,
antihipertenzivni tretman  treba  otpočeti 
pre razvoja kardiovaskularnih oštećenja



Ciljne vrednosti KP pod terapijom-kritička 
revizija    

• Fenomen J krive (porasta KV rizika) se malo verovatno 
dešava sa nižim TA, osim možda u pacijenata sa 
uznapredovalom aterosklerotskom  arterijskom bolešću

• Na bazi sadašnjih podataka, mudro je  
preporučiti sniženje sistolnog /dijastolnog KP do 
vrednosti u rangu 130-139 /80-85 mmHg i 
možda blizu niže granice ovog ranga  u svih 
hipertenzivnih bolesnika. 

• Ipak je  poželjno  više kritičkih dokaza iz 
specifičnih randomizovanih studija 



Hipertenzija “belog mantila” i maskirana 
hipertenzija

KLA
SA

NI
VO

U hipertenziji belog mantila bez dodatnih rizik 
faktora , lečenje treba ograničiti samo na mere 
promene životnih navika, dok odluka o 
farmakoterapiji treba  da se donese samo na osnovu 
redovnog praćenja pacijenta 

IIa C

U bolesnika sa White –Coat hiperenzijomsa višim 
KV rizikom zbog dismetaboličkih faktora rizika ili 
asimptomatskog oštečenja organa, farmakoterapija 
se može razmotriti  uz promene životnih navika 

IIb C

U maskiranoj HTA, I promene životnih navika i 
antihipertenzivni lekovi treba da se uzmu u obzir, 
zato što je ovaj tip HTA nadjeno da konzistentno ima 
KV rizik vrlo blizak i  HTAu ordinaciji i van nje  

IIa C



Hipertenzija u STARIH OSOBA 1 KLA
SA

NI
VO

U Starih osoba sa HTA  sa STA≥ 160 mmHg  postoje 
čvrsti dokazi da se preporuči snižavanje  STA na 
vrednosti izmedju 150 i 140 mmHg

I A

U starih u dobroj formi i sa <80 godina 
farmakoterapija se može razmatrati kod vrednosti 
STA≥ 140 mmhg sa ciljnom vrednošću 
STA<140mmHg ako se tolerišu lekovi

IIb C

U Starih osoba sa HTA  ss više od 80 godina koji imaju inicijalni 
STA≥ 160 mmHg preporučeno je  sniženje STA do izmedju 150 
i 140 mmHg uz obezbedjenej dokaza o dobrom fizičkom i 
mentalnom zdravlju

I B

Kod starih slabog zdravlja se preporučuje  da se 
odluka o farmakoterapiji prepušta ordinirajućem 
lekaru, koju on bazira na monitoringu kliničkih 
efekata farmakoterapije 

I C



Hipertenzija u STARIH OSOBA 2 KLA
SA

NI
VO

Nastavak  farmakoterapije  gde postoji dobra
pondošljivost,  treba razmotriti u osoba koje 
postaju osamdesetogodišnjaci !

IIa C

Svi antihipertenzoivni lekovi se preporučuju i 
mogu se davati starim osobama, mada diuretici i 
Antagonisti  kalcijuma imaju prednost u 
izolovanoj sistolnoj hipertenziji 

I A



Strategija lečenja  u hipertenzivnih 
žena  1

KLA
SA

NI
VO

Hormonska terapija i selektivni modulatori 
estrogenih receptora nisu preporučeni i ne treba ih 
koristiti za prim ili sekund. prevenciju KVB.
Ako je u pitanju lečenje mladjih perimenopauznih 
žena sa teškim menopauznim simptomima, dobrobit 
treba izvagati u odnosu na potencijalne rizike 

III A

Preporučuje se lečenje teške hipertenzije u trudnoći 
(STA>160 mmHg ili DTA>110 mmHg ) 
antihipertenzivima

I C

Farmakterapija se može uzeti u obzir  u trudnica sa 
perzistentnim povišenjem KP ≥150/95 mmhg i u onih 
sa KP≥140/90mmHg u prisustvu gestacione 
hipertenzije, subkliničkih oštećenja organa ili 
simptoma

IIb C



Strategija lečenja  u hipertenzivnih 
žena 2

KLA
SA

NI
VO

U ŽENA SA VISOKIM RIZIKOM od pre-eklampsije, 
uz dokazano nizak rizik od gastrointestinalnog 
krvarenja, može se razmotriti lečenje sa niskom dozom 
aspirina, od 12 nedelje trudnoće do porodjaja.

IIb B

U žena sa mogućnošću zatrudnjivanja !!! nije 
preporučeno davanje  blokatora RAS i treba ih 
izbeći

III C

Metildopa, labetalol i nifedipin treba da imaju 
prednost u antihipertenzivnoj farmakoterapiji u 
trudnoći. Intravensko davanje  labetalola ili  infuzija 
nitroprusida treba da se uzmu u obzir u slučaju 
hitnosti (pre-eklampsija) 

IIa B



STRATEGIJA LEČENJA U 
HIPERTENZIVNIH PACIJENATA SA  
DIJABETOM 

KLA
SA

NI
VO

Dok je uvodjenje antihipertenzivnih lekova obavezno 
kada je STA≥160 mmHg, jako se preporučuje da se 
farmakoterapija HTA otpočne kada je STA≥140 mmHg

I A

Ciljni sistolni krvni pritisak  STA <140 
mmHg je preporučen za dijabetičare 

I A

Ciljni dijastolni krvni pritisak DTA < 85
mmHg  je preporučen za dijabetičare 

I A

Sve klase antihipertenziva su preporučene i mogu 
se koristiti u dijabetičara; Blokatori RAS imaju 
prednost , posebno u prisustvu proteinurije ili 
mikroalbuminurije 

I A



STRATEGIJA LEČENJA U 
HIPERTENZIVNIH PACIJENATA SA  
DIJABETOM  2

KLA
SA

NI
VO

Preporučuje se da se pri izboru individualnog 
leka  uzimaju  u obzir komorbiditeti 

I C

Istovremeno davanje dva blokatora RAS 
nije preporučeno i trebalo bi izbeći u 
bolesnika sa dijabetes mellitusom (DM)

III A



STRATEGIJA LEČENJA U HIPERTEN. Pts
SA  METABOLIČKIM SINDROMOM 

KLA
SA

NI
VO

PROMENA ŽIVOTNIH NAVIKA , posebno redukcija telesne 
težine i fizička aktivnost su preporučene svim osobama 
sa Met sy. Ove intervencije ne poboljšavaju samo nivo KP 
već i metaboličke kompomente i odlažu početak DM

I A

Pošto se Met Sy smatra pre-dijabetesom, antihipertenzivi koji 
potencijalno popravljaju ili  ne pogoršavaju  Insulinsku 
senzitivnost--kao blokatori RAS i  CA,  se smatraju lekovima 
izbora. (smeju se  dati i vazodilatatorni BB=)

IIa C

Posebna pažnja u davanju antihipertenziva-- zbog metaboličkih 
poremećaja. Kada je KP≥140/90mmHg, posle odgovarajućeg 
vremena  mera promena životnih navika  i održavanja KP 
≤140/90mmHg,

I A

Antihipertenzivi se ne preporučuju u osoba sa metaboličkim Sy i 
visokim normalnim krvnim pritiskom

III A



Strategija lečenja  hipertenzivnih osoba 
sa Nefropatijom 1 u prisustvu 
proteinurije  

KLA
SA

NI
VO

Snižavanje STA< 140 mmHg treba uvek uzeti u obzir IIa B

Kada je proteinurija ispoljena, STA vrednosti <130 
mmhg mogu se  razmotriti, uz obezbedjenost 
monitoringa  eGFR

IIb B

Blokatori RAS su efektivniji u smanjenju  
albuminurije nego druge klase, i indikovani su  u 
HTA u  ptrisustvu mikrolabuminurije/ proteinurije

I A



Strategija lečenja  hipertenzivnih osoba 
sa Nefropatijom  2

KLA
SA

NI
VO

Dostizanje ciljnog  pritiska obično zahteva kombinacije 
lekova i prepopručeno je kombinovanje RAS blokera  sa 
ostalim antihipertenzivima

I A

Kombinacija  2 RAS blokera , mada potencijalno  
efektivnija u redukovanju proteinurije nije 
preporučena  

III A

MRA-antagonisti aldosterona nisu preporučeni u  
hroničnoj bubrežnoj bolesti,posebno u kombinaciji 
sa RAS blokatorom, zbog rizika od ekcesivne 
redukcije renalne funkcije i hiperkaliemije 

III A



STRATEGIJA LEČENJA U 
HIPERTENZIVNIH PACIJENATA SA  
CEREBROVASKULARNOM BOLEŠĆU 

KLA
SA

NI
VO

Ne preporučuje se intervenisati sa antihpertenzivnom Th 
za vreme prve nedelje posle akutnog moždanog udara, 
bez obzira na nivo KP, mada kliničko prosudjivanje treba  
da se koristi u prisustvu vrlo visokih vrednosti STA.

III B

Antihipertenzivni tretman je preporučen u hipertenzivnih 
pts sa moždanim udarom ili TIA u anamnezi, čak  i kada je 
inicijalni STA u rangu 140-159mmHg.

I B

U hipertenzivnih pts. Sa anamnezom moždanog udara 
ili TIA, treba  razmotriti ciljni pritisak <140 mmHg

IIa B

U starih hipertenzivnih  pts sa predhodnim moždanim udarom ili 
TIA, vrednosti STA kada treba intervenisati i ciljni pritisak  mogu 
biti nešto viši

IIb B

Svi  režimi  lečenja  koji obezbedjuju efektivno sniženje krvnog 
pritiska su preporučeni za prevenciju moždanog udara 

I A



MOŽDANI  UDAR

• Бета блокатори се третирају равноправно 
са остале 4 групе ,

• иако је показан лако слабији ефекат у 
превенцији можданог удара, 

• али то важи и за АЦЕИ, 
• док су у тој индикацији набољи 

антагонисти калцијумових канала.  



STRATEGIJA LEČENJA U 
HIPERTENZIVNIH PACIJENATA SA  
BOLESTIMA SRCA  1 

KLA
SA

NI
VO

U hipertenzivnih pts sa koronarnom bolešću treba uzeti u 
obzir ciljni pritisak  <140mmhg

IIa B

U hipertenzivnih pts sa skorašnjim  infarktom miokarda 
preporučeje se lečenje BB. U slučaju drugih oblika 
koronarne bolesti treba koristiti sve antihipertenzivne 
lekove , ali BB i antagonisti CA imaju prednost radi 
lečenja simptoma angine pectoris 

I A

Diuretici, BB, ACEI, ARB I/ILI MRA  su preporučeni u 
bolesnika sa srčanom insuficijencijom ili teškom 
disfunkcijom leve komore da bi se redukovao 
mortalitet i hospitalizacije

I A

U pts sa  HSI i očuvanom EF , nema dokaza da antihipertenzivna 
terapija PER SE  ili bilo koji posebni  lek daje benefit. U ovih 
pacijenata , kao i podgrupi sa sistolnom disfunkcijom LK trebalo 
bi da se razmotri ciljni  STA  <140 mmHg  .

IIa C



STRATEGIJA LEČENJA U 
HIPERTENZIVNIH PACIJENATA SA  
BOLESTIMA SRCA  2

KLA
SA

NI
VO

ACEI i  ARB ( I BB I MRA, ako koegzistira srčana 
insuficijencija) treba  da se razmotre kao 
antihipertenzivni  lekovi u pacijenata sa rizikom od nove 
ili rekurentne atrijalne fibrilacije

IIa C

Preporučuje se  da svi  pacijenti sa hipertrofijom leve 
komore(LVH) primaju antihipertenzivnu terapiju

I B

U pacijenata sa LVH treba započeti lečenje sa jednim 
od klase lekova koji su pokazali veću sposobnost 
regresije hipertrofije miokarda  to jest ACEI, ARB i 
antagonisti kalcijuma

IIa B



STRATEGIJA LEČENJA U HIPERTEN 
Pts SA  ATEROSKLEROZOM I Perifernom 
arterijskom bolešču(PAD) 

KLA
SA

NI
VO

U prisustvu karotidne ateroskleroze, propisivanje CA I 
ACEI treba da se smatraju kao lekovi koji imaju prednost
jer su pokazali veću efikasnost u usporavanju progresije 
ateroskleroze, nego diuretici i BB

IIa B

U Hipertenzivnih pts. Sa PWA iznad 10 m/s svi 
antihipertenzivni lekovi dolaze u obzir ako obezbedjuju 
konzistentno sniženje krvnog pritiska <140  mmHg 

IIa B

Antihipertenzivna terapija je preporučena  U 
Hipertenzivnih pts sa PAD da bi se postigao ciljni 
pritisak od<140/90mmHg, zbog njihovog visokog rizika 
za razvoj AIM, MU, SI i KV smrti

I A

Uz neophodno pažljivo praćenje dejstva, BB se smeju dati za 
lečenje arteijske hipertenzije u bolesnika sa PAD, poštop njihovo 
korišćenje izgleda da nije udružrno sa pogoršanjem simptomaPAD

IIb C



Seksualna disfunkcija u hipertenzivnih 
bolesnika

• Prvenstveno izučavana kod muškaraca (žene-studije u 
povoju)!? I mnogo je češća kod HTA nego normotenzivnih

• Erektilna disfunkcijaED   se smatra nezavisnim KV rizik 
faktorom i ranim indikatorom za asimptomatska ili 
klinička  OD

• Potpuna anamneza i- seksualnu disfunkciju.
• Stariji antihipertenzivi pogorsavali  ED -BB, diuretici 
• Novi antihipertenzivi (ARB, ACEI,CA i vazodilatatorni BB) 

su uglavnom neutralni ili čak smanjuju seksualnu 
disfunkciju.Inhibitori 5 fosfodiesteraze smeju se dati pts 
sa hipertenzijom (sa izuzetkom  Th alfa blok. i nitrata)



STRATEGIJA LEČENJA U  PACIJENATA SA  
REZISTENTNOM HIPERTENZIJOM (RH)

KLA
SA

NIV
O

U rezistentnoj hipertenziji je prperučeno da lekar 
kontroliše da li lekovi udruženi u postojeći režim multiple 
farmakoterapije imaju ikakav efekat na sniženje KP i da li 
njihovo ukidanje ima minimalan ili nikakv efekat na KP

I C

MRA, amilorid i alfa 1 blokator dokazosin treba da se uzmu 
u obzir za lečenje RH, ako nema kontraindikacija

IIa B

U slučaju neefikasnosti tretmana lekovima može se 
razmotriti upotreba  invazivnih procedura kao šro je 
Renalna denervacija i Stimulacija baroreceptora.

IIb C

Dok ne bude prikupljeno   više dokaza o dugotrajnoj efikasnosti i 
sigurnosti , Renalne denervacije i Stimulacije baroreceptora  se 
Preporučuju  da ostanu u rukama iskusnih stručnjaka i da Dg i 
follow-up budu ograničeni na Centre za hipertenziju

I C

Preporučuje se da invazivni pristup razmotri samo za pacijente sa 
PRAVOM  RH, sa kliničkim pritiskom ≥ 160/110 mmHg  i gde je ovo 
povećanje KP potvrdjeno putem AMKP

I C



TRETMAN RIZIK FAKTORA UDRUŽENIH 
SA  HIPERTENZIJOM 1

KLA
SA

NI
VO

Preporučuje se  da upotreba terapije statinima u 
hipertenivnih pts sa umerenim do visokim rizikom bude 
sa ciljnim vrednostima LDL manje od 3mmol/l(115 mg/dL

I A

Kada je prisutna jasna Koronarna bolest,  Preporučuje 
se davanje terapije statinima da se postigne nivo LDL 
holesterola< 1.8 mmol/L ( 70 mg/dL)

I A

Antitrombocitna  terapija , posebno niske doze aspirina 
su preporučene u hipertenivnih pts  sa predhodnim  KV 
dogadjajima

I A

Aspirin treba takodje da se uzme u obzir u 
hipertenivnih pts  sa smanjemo funkcijom bubrega ili 
visokim KV rizikom uz dobru regulaciju KP

IIa B



TRETMAN RIZIK FAKTORA UDRUŽENIH 
SA  HIPERTENZIJOM 2

KLA
SA

NI
VO

Aspirin nije preporučen za KV prevenciju u hipertenzivnih 
bolesnika sa niskim i umerenim KV rizikom, u kojih je
ekvivalentan benefit i štetnost

III A

U hipertenzivnih pacijenata sa dijabetesom,  
preporučen je ciljni HBA1c  <7% za antidijabetni  
tretman 

I B

U fragilnih  starih pacienata sa dugotrajnim dijabetom, 
, sa više komorbiditeta i sa visokim rizikom, treba 
razmotriti ciljni HbA1c <7,5 do 8 %

IIa C



SENZITIVNOST DA SE DETEKTUJU  PROMENE IZAZVANE LEČENJEM, VREME DO 
NASTANKA PROMENA I PROGNOSTIČKA VREDNOST PROMENA PUTEM MARKERA 

ASIMPTOMATSKOG OŠTEĆENJA ORGANA 

MARKER OŠTEĆENJA 
ORGANA 

SENZITIVNOST 
NA PROMENE 

VREME  ZA PROMENE 
–brzina promena 

PROGNOSTIČKA 
VREDNOST 
PROMENA

LVH-EKG NISKA UMERENO >6MESECI DA

LVH-EHOKARDIOGRAFIJA UMERENA UMERENO >6MESECI DA

LVH-CMR-magnetna 
rezonanca 

VISOKA UMERENO >6MESECI Nema podataka 

eGFR UMERENO Vrlo spore (godine) Nema podataka 

Proteinurija-
Mikroalbuminurija

VISOKA BRZE PROMENE
NEDELJE-MESECI

UMERENA

Karotidna Debljina IMT VRLO NISKA SPORE PROMENE
>12 meseci 

NE

Brzina pulsnog talasa VISOKA BRZE PROMENE
NEDELJE-MESECI

Ograničeni podaci

ABI indeks članak-nadlaktica NISKA Nema podataka Nema podataka 





KLJUČNI NAPREDAK U ANTIHIPERTENZIVNOM 
TRETMANU

• Key advances in antihypertensive treatment-Nat Rev Cardiol 2012, mart 20 ):276.
• Mada su različiti efektivni tretmani  dostupni , Potrebni su Novi tretmani  za 

sniženje pritiska , poboljšanje kontrole pritiska , lečenja rezistentne  hipertenzije i 
redukciju  udruženih KV faktora  

• 1. Inovativni mehanizmi  dejstva :
• Inhibitori aldosteron sintetaze
• Agonisti natriuretskih pepetida
• Inhibitor epoksid-hidrolaze
• Kombinovani ARB i inhibitor neutralne  endopeptidaze
• Kombinovani ARB i blokator endotelin A receptora
• Agonisti angiotenzin tip 2 receptora 
• Novi Inhibitori vazopeptidaze , Vakcina protiv angiotenzina II



PAHIS STUDIJA -Dragan Lović i 
saradnici J.Hypertens 2013, 31:2151-2157

• Prevalenca arterijske hipertenzije u Srbiji
• Uzorak 3878 osoba
• 42,7% ima hipertenziju

• Od svih dijagnostikovanih pts sa 
hipertenzijom

• 27,7% ima regulisan  krvni pritisak-dostizanje 
ciljnih vrednosti



KLJUČNE PORUKE 1
• Oдлука о стратегији лечења зависи од иницијалног 

нивоа крвног притиска и тоталног кардиоваскуларног
ризика

• Visok normalan pritisak i izolovanu sistolnu hipertenziju 
mladih  ne lečiti lekovima

• Увођење медикаментозног  лечења се врши код свих 
болесника са хипертензијом другог и трећег степена

• Започети лечење лековима и код хипертензије првог 
степена са ниским до умереним ризиком, где нема  
постизања циљних вредности, да циљни ТА буде< 140/90 
mmHg

• Ciljne vrednosti kod dijabetičara <  140/85 mmHg )ranije 
<130/80 mmHg)



KLJUČNE PORUKE 2
• Ciljne vrednosti KP kod nefropatija STA<140 ali u prisustvu

makroproteinurije ciljni STА <130mmHg uz striktno pracenje
eGFR(ranije <130mmHg /80 za sve ).

• Kombinacija dva antagonista RAS nije preporučena i treba 
je  izbeći,

• Diuretici(tiazidi, hlortalidon i indapamid) , BB, CA, ACEI i 
ARB(sartani) su svi pogodni i preporučeni  za otpočinjanje 
i održavanje antihipertenzivnog tretmana, bilo kao 
monoterapija ili u kombinacijama-LIBERALNI PRISTUP

• Kombinacije dva antihipertenzivna leka  u fiksnoj dozi u 
jednoj tableti može se preporučiti i favorizovati zato što 
snižavanje broja dnevnih tableta  poboljšava komplijansu 
koja je niska u bolesnika sa hipertenzijom  



KLJUČNE PORUKE 3
• U Starih osoba,<80 god sa HTA  sa STA≥ 160 mmHg  postoje 

čvrsti  dokazi  da  se preporuči snižavanje  STA na vrednosti 
izmedju 150 i 140 mmHg, kao i  kod osamdesetogodisnjaka, 
Kod starih slabog zdravlja se preporučuje  da se odluka o 
farmakoterapiji prepušta ordinirajućem lekaru.

• Evaluacija Efekata  terapije koja treba da bude vodjena 
prema  redukciji oštećenja organa 

• Dok ne bude prikupljeno   više dokaza o dugotrajnoj 
efikasnosti i sigurnosti , Renalne denervacije i Stimulacije 
baroreceptora  su obećavajući tretmani (klasa IIb) sa 
praćenjem od strane Centara za hipertenziju.
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