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sa propisanim standardima i doktrinarnim stavovima
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1. PREDGOVOR

Prim dr sc. dr med Drasko Kupresak, specijalista porodi¢ne medicine, Predsjednik
Udruzenja doktora porodi¢ne medicine Republike Srpske

Vodedi uzroci smrtnosti stanovnistva u Republici Srpskoj u 2023. godini su nezarazne
bolesti, odnosno bolesti sistema krvotoka sa 44.8% u ukupnoj smrtnosti dok su tumori
uzrok 19.5% ukupne smrtnosti, koji zajedno uzrokuju vise od polovine svih uzroka smrti
i povezani su sa visokim ucesc¢em faktora rizika, te porastom uces¢a hronicnih bolesti u
obolijevanju stanovnistva Nezdrava ishrana i nedostatak fizicke aktivnosti kao povisen
krvni pritisak, povecan nivo glukoze u krvi, poviseni lipidi u krvi i gojaznost se nazivaju
metabolicki faktori rizika i mogu dovesti do kardiovaskularnih bolesti, vodece nezarazne
bolesti u smislu prijevremene smrti.

Znacaj ucesca faktora rizika u obolijevanju i smrtnosti od nezaraznih bolesti (NZB) je jos
veci kada se uzme u obzir da se na smanjenje ovih faktora moze uticati. Prema podacima
Svjetske zdravstvene organizacije, najveci broj smrtnih slucajeva od NZB izazvan je
modifikovanim faktorima rizika: pusenje je odgovorno za 7,2 miliona smrtnih slucajeva
godisnje, nedovoljna fizicka aktivnost je uzrok 1,6 miliona smrtnih slucajeva godisnje,
nezdrava ishrana je povezana sa 4,1 miliona smrtnih slucajeva godisnje, te prekomjerna
konzumacija alkohola — odgovorna za vise od 10% smrtnih slu¢ajeva od NZB.

Hipertenzija ili ,tihi ubica” je jedan od vodecih faktora za rizika za nastajanje hroni¢nih
kardiovaskularnih i cerebrovaskulc¢arnih bolesti. Cilj efikasnog lijecenja je da se poboljsa
kvalitet Zivljenja pacijenata sa povisenim krvnim pritiskom, a u konacnici sprijece najteze
posljedice —iznenadna smrt, infarkt ili mozdani udar.

Redividiarni vodi¢ za arterijsku hipertenziju, koji je pred nama, nastao u saradnji sa
udruzenjem Kardiologa Republike Srpske i predstavlja integraciju novih nau¢nih saznanja
usvojenih od Evropskog udruZenja Kardiologa iz 2024 godine. Njegovom primjenom
posebno na polju dijagnostike i pracenja lijecenja ¢e na pouzdan i efikasan nacin
omoguciti doktorima  porodi¢noj medicine dostizanje i ispunjavanje odgovarajucih
indikatora kvaliteta za ovo obolenje.

UBanja Luci, 04.10.2025.

Prof. dr sci med. Suzana Savic, specijalista porodi¢ne medicine, Sekretar Udruzenja
doktora porodi¢ne medicine Republike Srpske

Ovaj dokument predstavlja stru¢no prilagodeni prevod Evropskog kardioloskog drustva
(ESC 2024.) Smjernica za lije¢enje povisenog krvnog pritiska. Namijenjen je ljekarima
porodi¢ne medicine, internistima, kardiolozima, te zdravstvenim radnicima koji u¢estvuju
u dijagnostici, lije¢enju i pra¢enju pacijenata s povisenim krvnim pritiskom.



Cilj vodica je da objedini najnovije dokaze i preporuke Evropskog kardioloskog drustva

(ESC) i Evropskog drustva za hipertenziju (ESH), te da ih prikaZe na praktican i primjenjiv
nacin u klinickoj praksi.

Smjernice se temelje na dokazima visokog nivoa pouzdanosti i odrazavaju trenutni
evropski standard njege. Poseban naglasak stavljen je na:

« individualizaciju terapije prema dobi, polu i komorbiditetima,
« vaznost pracenja krvnog pritiska izvan ordinacije,

« racionalnu upotrebu lijekova i kombinovane terapije,

« interdisciplinarni pristup lijecenju,

« ukljucivanje pacijenta u proces donosenja odluka.

Ovaj vodi¢ ima za cilj da pomogne ljekarima u donosenju informisanih i sigurnih klinickih
odluka, te u unapredeniju kvaliteta lijecenja i prevencije kardiovaskularnih bolesti.

Smijernice imaju za cilj da procijene i sumiraju dostupne dokaze s ciliem pomodi
zdravstvenim profesionalcima u izboru najboljeg dijagnostickog i terapijskog pristupa
za pojedinacnog pacijenta sa odredenim oboljenjem. One ne isklju¢uju individualnu
odgovornost ljekara u donosenju adekvatnih i preciznih odluka, uvaZavaju¢i specificno
zdravstveno stanje pacijenta, kao i konsultaciju sa samim pacijentom ili, gdje je to
potrebno, njegovim starateljem. Takoder, obaveza je zdravstvenog radnika da provjeri
vazece zakonske i regulatorne odredbe u vezi sa lijekovima i medicinskim uredajima u
zemlji u kojoj radi, kao i da postuje eticke standarde profesije.

Smijenice Evropskog kardioloskog drustav (ESC) predstavljaju zvani¢ni stav drustva
i redovno se azuriraju u skladu sa novim dokazima. Ova verzija azurira i zamjenjuje
prethodnu iz 2018. godine. Svaka preporuka ocijenjena je prema snazi dokaza i stepenu
saglasnosti (klase preporuka i nivo dokaza). Posebno su razmatrane mjere samoprocjene
i iskustva pacijenata (PROMs i PREMs). Sve preporuke prosle su formalni proces glasanja i
usvojene kada je postignuta >75% saglasnost.

U Banja Luci, 04.10.2025.
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2.UvVOD

Ovaj dokument iz 2024. godine azurira ESC/ESH smjernice iz 2018. za lijeCenje arterijske
hipertenzije. lako se nadovezuje na prethodne verzije, ukljuCuje i brojne nove preporuke
zasnovane na aktuelnim dokazima.

KLJUCNE NOVOSTI:

1.

u"

Promjena naziva — koristi se termin, povisen krvni pritisak i hipertenzija” jer rizik raste
kontinuirano, a ne tek nakon praga.

Definicija hipertenzije ostaje >140/90 mmHg, ali je uvedena nova kategorija
Lpovisen krvni pritisak” (120-139/70-89 mmHg).

Preporucuje se ciljano snizavanje sistolnog pritiska na 120-129 mmHg kod
odraslih koji primaju terapiju, uz odredene izuzetke (stariji >85 godina, ortostatska
hipotenzija, teska krhkost).

Fokus je na ishodima (mortalitet, KV dogadaji), a ne samo na snizavanju krvnog
pritiska.

Pol i rod integrirani su u cijeli dokument, a ne u posebnom poglavlju.

Dokument je pisan prakti¢nije, sa iskustvima pacijenata i porodi¢nih ljekara, te
posebnim naglaskom na stariju populaciju.

Poseban fokus na implementaciju smjernica u praksi, ukljucujuci preporuke
nacionalnih kardioloskih drustava.

2.1.STA JENOVO

Preporucuje se koristenje validiranih i kalibriranih uredaja za mjerenje krvnog pritiska
i standardizovana tehnika mjerenja.

Preporucuje se mjerenje krvnog pritiska izvan ordinacije (ABPM, HBPM) radi otkrivanja
maskirane i hipertenzije bijelog mantila.

Testiranje na ortostatsku hipotenziju treba obaviti pri dijagnozi i tokom pracenja.
Kategorizacija: normalan, povisen krvni pritisak, hipertenzija.

Individualizirani pristup na osnovu ukupnog KV rizika (CKD, dijabetes, KVB, porodi¢na
hiperlipidemija).

Prepoznati polno-specifi¢ni faktori rizika (npr. komplikacije trudnoce).

Razmatranje novih biomarkera i slikovnih metoda (CAC skor, ultrazvuk karotida/
femoralnih arterija, PWV) kod grani¢nih slucajeva.



3. PATOFIZIOLOGIJA POVISENOG KRVNOG
PRITISKA | HIPERTENZIJE

Povisen krvni pritisak i hipertenzija nastaju kao posljedica kompleksne interakcije
genetskih, epigenetskih, okolisnih i Zivotnih faktora. Mehanizmi koji dovode do trajnog
porasta krvnog pritiska ukljucuju:

1. Deregulacija neurohumoralnih sistema

0 Aktivacija renin-angiotenzin—aldosteronskog sistema (RAAS) dovodi do
vazokonstrikcije, retencije natrija i vode, te remodeliranja miokarda i krvnih
sudova.

0 Povecana aktivnost simpatickog nervnog sistema (SNS) rezultira porastom
periferne vaskularne rezistencije, sréane frekvencije i kontraktilnosti miokarda.

2. Endotelna disfunkcija i smanjena biodostupnost azot-monoksida (NO)

0 Hroni¢ni oksidativni stres smanjuje sintezu NO i remeti balans izmedu
vazodilatacijskih i vazokonstrikcijskih medijatora, $to doprinosi povecanom
vaskularnom tonusu.

3. Strukturne promjene krvnih sudova
o Hipertrofija i remodeliranje malih arterija i arteriola povecavaju periferni otpor.

0 Arterijska krutost (povecana rigidnost aorte i velikih arterija) dovodi do ranog
povratnog talasa i porasta sistolnog pritiska.

4. Bubrezni mehanizmi

0 Poremecaj natrijumske homeostaze i smanjena ekskrecija natrija dovode do
povecanja intravaskularnog volumena i sekundarne aktivacije RAAS-a.

0 Hroni¢na bubrezna bolest (CKD) dodatno pogorsava hipertenziju kroz mehanizme
zadrZavanja natrija i hroni¢ne upale.

5. Metabolicki faktori

o Insulinska rezistencija, gojaznost i dislipidemija doprinose disfunkciji endotela,
povecanoj simpatickoj aktivnosti i zadrzavanju natrija.

0 Adipozno tkivo djeluje kao endokrini organ, oslobadajuci proinflamatorne
citokine koji pospjesuju vaskularnu rigidnost i aterogenezu.

6. Genetski i epigenetski faktori

o Nasljedne varijacije u genima za receptore i enzime RAAS-3, kao i epigenetske
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promjene povezane sa nacinom Zivota, mogu znacajno povecati predispoziciju
za hipertenziju.

7. Uticaj okoline i Zivotnih faktora

0 Prekomjeran unos soli, sedentarni stil Zivota, hroni¢ni stres, alkohol, pusenje i
nedovoljno sna predstavljaju vazne okidace i faktore odrZavanja hipertenzije.

Ukratko: Hipertenzija je multifaktorijalna bolest u kojoj klju¢nu ulogu imaju RAAS i
SNS aktivacija, endotelna disfunkcija, arterijska krutost i bubrezni mehanizmi, uz snazan
doprinos metabolickih i faktora okoline.
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4. KLINICKE POSLJEDICE POVISENOG
KRVNOG PRITISKA | HIPERTENZIJE

Povisen krvni pritisak ima direktne i progresivne stetne efekte na srce, mozak, bubrege,
krvne sudove i druge organe, $to se u literaturi oznacava kao hipertenzijom posredovano
ostecenje organa (HMOD — Hypertension-Mediated Organ Damage). Ostecenje se obicno
razvija postepeno, ¢esto bez klinickih simptoma, ali znacajno povecava rizik od smrtnosti
i morbiditeta.

4.1. Srcane komplikacije

« Hipertrofija lijeve komore (LVH) predstavlja adaptivni odgovor na hroni¢no povisen
afterload. Vremenom dovodi do dijastolne disfunkcije, sr¢ane insuficijencije sa
ocuvanom ejekcionom frakcijom (HFpEF), a kasnije i sa smanjenom EF (HFrEF).

« Hipertenzija ubrzava razvoj koronarne ateroskleroze i povecava rizik od akutnog
infarkta miokarda, aritmija, narocito atrijalne fibrilacije.

«  Kod dugotrajnog nelijecenog povisenog pritiska dolazi do dilatacije lijeve pretkomore
i pojave supraventrikularnih aritmija.

4.2. Cerebrovaskularne posljedice

« Hipertenzija je najvazniji faktor rizika za mozdani udar — kako ishemijski, tako i
hemoragijski.

« Povecava rizik od prolaznih ishemijskih ataka (TIA) i vaskularne demencije usljed
hroni¢ne ishemije bijele mase mozga.

+  Mikrovaskularna ostecenja uzrokuju lakunarne infarkte i mikrokrvarenja, koji se Cesto
akumuliraju bez klinickih simptoma, ali progresivno narusavaju kognitivne funkcije.

4.3. Bubrezno ostecenje

« Hroni¢no povisen pritisak uzrokuje glomerulosklerozu, proteinuriju i progresivno
smanjenje GFR-a, $to vodi u hipertenzivnu nefropatiju.

+ Hipertenzija i hroni¢na bubrezna bolest (CKD) djeluju medusobno — svaka pogorsava
drugu, ¢inedi zacarani krug hipertenzije i bubreznog ostecenja.

4.4. Ostecenje perifernih arterija i aorte

«  Povisen pritisak ubrzava aterosklerotske promjene u perifernim arterijama i povecava
incidenciju periferne arterijske bolesti (PAD).

«  MoZe izazvati aneurizmu abdominalne aorte i povecava rizik od disekcije aorte.
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4.5. Ostecenje oka

Dugotrajna hipertenzija uzrokuje retinopatiju: arteriolarno suzenje, hemoragije,
eksudate i u tezim slu¢ajevima edem papile optickog Zivca.

Retinopatija se koristi kao klinicki marker sistemskog vaskularnog ostecenja.

4.6. Kognitivne i neurodegenerativne posljedice

Povisen pritisak u srednjem zivotnom dobu znacajno povecava rizik od Alzheimerove
bolesti i vaskularne demencije.

Smanjenje krvnog pritiska u starijoj dobi moZe imati dvostruki efekat — korisno ako se
odrzava cerebralna perfuzija, ali prekomjerno snizavanje moze pogorsati kognitivne
funkcije kod fragilnih pacijenata.

L Lee footrote for information on sex-differences

Heart

- LvH Large and medium

z and LY dilatation arteries

= Qstructive and * Adheroschncsis
non-obitructive CAD « Vascular caleification

= Myocardal Infarction

«Arteral stiffness

£ Microcirculation
Kidney i I3 ————
- Glomerular arteriolar L © 4 Vnseresctnty
Iypertension "

. Glomerdoscherosis - Fibrosis and inflasmenation
+ Aibumirura/Proteinusria - * Peripheral vascular
- &GFR, resistance

@Eesc—

Slika 1.

Zakljucak: Hipertenzija je multisistemsko stanje koje utice na gotovo svaki vitalni organ.
Rana dijagnoza i adekvatno lije¢enje klju¢ni su za prevenciju ireverzibilnih ostecenja i
smanjenje ukupnog kardiovaskularnog rizika.
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5.

MJERENJE KRVNOG PRITISKA

Precizno mjerenje krvnog pritiska (BP) predstavlja osnovu u dijagnostici, procjeni rizika
i pracenju efikasnosti terapije kod hipertenzije. ESC 2024 smjernice naglasavaju da
pouzdano i standardizovano mjerenje BP znacajno smanjuje rizik od pogresne
dijagnoze i neadekvatnog lije¢enja

5.1. Osnovne preporuke

Preporucuje se koristenje validiranih i kalibriranih uredaja za mjerenje BP.

Potrebno je striktno postovati standardizovane tehnike mjerenja: pravilno postavljanje
manzetne, odgovarajuca veli¢ina manzetne, mirovanje pacijenta od najmanje 5
minuta prije mjerenja i ponavljanje mjerenja u vise navrata.

/a svakog pacijenta treba primjenjivati konzistentan pristup mjerenju, da bi se
izbjegle varijacije izmedu pregleda.

5.2. Mjerenje BP izvan ordinacije

Preporucuje se mjerenje krvnog pritiska izvan ordinacije (ABPM — ambulantno
24h pracenje i HBPM — ku¢no mijerenje), jer omogucava detekciju maskirane
hipertenzije i hipertenzije bijelog mantila.

ABPM i HBPM daju realniju sliku cirkadijalnog ritma BP i no¢nih vrijednosti, 5to ima
prognosticki znacaj.

ABPM se posebno preporucuje kod pacijenata sa:
0 sumnjom na maskiranu hipertenziju,
0 grani¢nim vrijednostima pritiska,

0 otporom na terapiju ili sumnjom na epizode hipotenzije.

5.3. Mjerenje u ordinaciji

14

Klasicno mjerenje BP u ordinaciji (OBPM) i dalje ima centralnu ulogy, ali rezultati
mogu biti pogresno poviseni zbog emocionalnog stresa (,efekat bijelog mantila®).

Da bi se poboljsala tatnost, preporucuje se:
o Mijerenje nakon 5 minuta odmora.
0 Visestruko mjerenje (najmanje dva uzastopna).

o Koristenje automatskih uredaja bez prisustva ljekara tokom mjerenja (tzv.
,automatsko kancelarijsko mjerenje BP").
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5.4. Poredenje metoda

Kuéno mjerenje (HBPM) ima dobru korelaciju s ABPM i ¢esto se koristi za pracenje
efekata terapije.

Ambulantno 24-satno mjerenje (ABPM) je zlatni standard za dijagnozu
hipertenzije jer omogucava uvid u dnevne i nocne oscilacije, kao i procjenu tzv.,non-
dipper” profila.

5.5. Mjerenje BP u posebnim populacijama

Trudnoca — mjerenja treba provoditi validiranim uredajima za trudnice; ABPM moze
pomodi u razlikovanju hroni¢ne hipertenzije od gestacijske.

Aritmije — kod atrijalne fibrilacije preporucuje se vise uzastopnih mjerenja zbog
varijabilnosti pulsa.

Ortostatska hipotenzija — potrebno je mjeriti BP i u stoje¢em i u sjedecem poloZaju,
nakon 113 minute, da bi se otkrio znacajan pad sistolnog pritiska.

5.6. Nove tehnologije i digitalne metode

ESC 2024 smjernice priznaju napredak u digitalnim, nosivim i bezi¢nim uredajima
za kontinuirano pracenje BP, ali naglasavaju da vecina tih uredaja jos uvijek nije
klinicki validirana za donosenje terapijskih odluka.

U buducnosti, ovi uredaji mogu omoguciti personalizovan pristup pracenju
hipertenzije kroz integraciju sa elektronskim zdravstvenim sistemima i umjetnom
inteligencijom.
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Office blood pressure measurement

Record heart rate Measure BP in both Obtain further
and exclude arrhythmia arms at the F* visit to measurements if the
differences =10 mmHg
@esc~

Use a validated device Place the BP cuff at the level
with an appropriate cuff  of the heart with the patient's
size based on arm back and arm supported

circumference

Measure BP three times

(1-2 min apart) and
average the last 2 readings

Slika 2.
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Home-based blood pressure measurement

Record and average all Obtain readings twice a day
readings and present (morning® and evening) for
results to dinician at least 3 and ideally 7 days

@Eesc—

Slika 3.
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Ambulatory blood pressure measurement

Q@®@0

Use a validated BP Device usually records BP at A minimum of 70%
device 1530 min intervals during the usable BP recordings
day and 30-60 min at night is required
Hypertension:
ABPM =130/80 mmHg

over 24 h ~

or ® -~
=135/85 mmHg for the
daytime average
or

2120070 mmHg for the

night-time average A diary of the patient's activities,
intake of medications and sleep
time should be completed
! @Esc—
Slika 4.
Tabela 1.

demmmmmmwuwhmm
pressura hypertension

Reference
Noe-elevated BF <1070 <1270 <1200

<1155 <1100
Eleated BP 120T0-<14050 TT0-<1 355 1207013585 1155-< 13080 TI0E0-< 12070
Hypartensan Z1407%0 =13585 =13585 =13080 =107 @

Klju¢na poruka: Mjerenje krvnog pritiska mora biti standardizovano, objektivno i
individualizovano. Kombinacija ordinacijskog, ku¢nog i ambulantnog pracenja
pruza najtacniji uvid u stvarno stanje pacijenta i najbolju osnovu za odluku o lije¢enju.
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6. DEFINICIJA, KLASIFIKACIJA POVISENOG
KRVNOG PRITISKA | HIPERTENZLJE,
TE PROCJENA KARDIOVASKULARNOG RIZIKA

6.1. Definicija i klasifikacija

Epidemioloske studije dosljedno pokazuju kontinuiranu, gotovo log-linearnu
povezanost izmedu krvnog pritiska (BP) i rizika od kardiovaskularnih dogadaja
(CVD). Povecanje BP iznad vrijednosti od 90 mmHg sistolnog pritiska progresivno
povecava relativni rizik za aterosklerozu i kardiovaskularne komplikacije. Randomizirane
klinicke studije potvrdile su da snizavanje BP farmakoloskim lije¢enjem smanjuje
CVD ishode.

Smijernice naglasavaju da ne postoji jasan ,prag” ispod kojeg je rizik nula — vec
kontinuirani spektar rizika.

« Hipertenzija se definie kao potvrdeni krvni pritisak >140/90 mmHg u
ordinaciji, potvrden ponovnim mjerenjem (HBPM ili ABPM).

« Povisen krvni pritisak (,elevated BP“) oznacava vrijednosti 120-139 mmHg
sistolnog ili 70-89 mmHg dijastolnog pritiska.

«  Farmakolo$ko lije¢enje nije indijovano kod svih pacijenata u ovoj kategoriji, osim ako
je prisutan povecan globalni kardiovaskularni rizik, utvrden procjenom prema
odjelicima 6.3.16.4.

Ova klasifikacija ima za cilj jednostavniju i prakti¢niju procjenu rizika i odluku o terapiji, uz
napomenu da interpretacija mora biti individualizirana prema ukupnom CVD riziku
i komorbiditetima.
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Insufficient evidence confirming
the efficacy and safety of BP
pharmacological treatment

Risk stratify to identify

individuals with high

cardiovascular risk for BP

ﬁ!ﬂ Blood pressure classification

P
Non-elevated Elevated
blood pressure blood pressure L il
Office BP Office BP Office BP
SBP <120 mmHg SBP 120-139 mmHg SBP =140 mmHg
and or or
DBP <70 mmHg DBP 70-89 mmHg DBP 250 mmHg
HEPM HBPM HEPM
SBP <120 mmHg SBP 120-134 mmHg SBP =135 mmHg
and or or
DBP <70 mmHg DBP 70-84 mmHg DBP =85 mmHg
ABPM ABPM ABPM
Daytime SBP <120 mmHg Daytime SBP 120-134 mmHg Daytime 5BP =135 mmHg
and or or
Daytime DBP <70 mmHg Daytime DBP 70-84 mmHg Daytime DBP 285 mmHg

Cardiovascular risk is
sufficiently high to merit
BP pharmacological
treatment mitiation

pharmacological treatment

The diagnosis of hypertension and elevated BP requires confirmation using out-of-office
measurements (HBPM or ABPM) or at least one additional subsequent office measurement

- @Eesc
Slika 5.

20 SMJERNICE ZA LIJECENJE POVISENOG KRVNOG PRITISKA



Established clinical Atherosclerotic cardiovascular disease®
cardiovascular disease Heart failure

Moderate or severe eGFR <60 mL/min/1.73 mor
CKD albuminuria =30 mg/g (23 mg/mmaol)

[ | Other forms of hypertension-  cardiac®

;,-'- mediated organ damage Vascular®
- -
0 Diabetes .
)| mellitus Type | and type 2 diabetes mellitus
&
Familial Probable or definite familial hypercholesterolaemia
hypercholesterolaemia

v

@Eesc—

Slika 6.

6.2. Principi pristupa zasnovanog na riziku

ESC 2024 uvodi holisticki, rizikom vodeni pristup - cilj lijecenja nije samo normalizacija
BP nego smanjenje ukupnog kardiovaskularnog rizika.

Glavni principi:

«  Procjena rizika mora ukljucivati dob, pol, komorbiditete (npr. dijabetes, CKD,
dislipidemiju) i prisustvo hipertenzijom posredovanog ostecenja organa
(HMOD).

« Terapijske odluke treba donositi na osnovu procjene apsolutnog 10-godisnjeg
rizika od smrtnog i nesmrtnog CVD dogadaja, koristeci validirane alate poput
SCORE2 i SCORE2-OP.

« Pacijenti s povisenim BP, ali niskim ukupnim rizikom, trebaju nefarmakoloske mjere
(redukcija soli, fizicka aktivnost, mrsavljenje, prestanak pusenja).

6.3. Procjena i predikcija rizika
Modeli za predikciju rizika omogucavaju identifikaciju pacijenata koji imaju najvecu korist

od lijecenja.
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« SCORE2 se preporucuje za osobe <70 godina, a SCORE2-0P za starije od 70 godina.

«  Procjena treba ukljuc¢iti i dodatne modifikatore rizika koji nisu obuhvaceni
standardnim modelima — npr. porodi¢nu anamnezu ranog CVD, hroni¢nu upalu,
metabolicki sindrom i polno-specifi¢ne faktore rizika (npr. preeklampsiju).

6.4. Dodatni faktori rizika

Uz klasi¢ne faktore, ESC 2024 prepoznaje ne-tradicionalne modifikatore:

» Kod Zena: gestacijska hipertenzija, preeklampsija, sindrom policisti¢nih ovarija.

«  Kod oba spola: autoimune bolesti, hroni¢ni stres, poremecaji sna (npr. apneja),
socioekonomski status i psihosocijalni stresori.

«  Dodatni testovi mogu pomodi u preciznijem stratifikovanju rizika — koronarni
kalcijumski skor (CAC), ultrazvuk karotida/femoralnih arterija, pulsni val (PWV) i
biomarkeri poput NT-proBNP i hsCRP.

6.5. Sazetak pristupa stratifikaciji rizika

ESC 2024. promovise integrisani algoritam koji spaja vrijednosti krvnog pritiska,
procjenu ukupnog kardiovaskularnog rizika i prisustvo HMOD-a.

«  Odluka o terapiji zasniva se na kombinaciji nivoa BP i stepena rizika: 5to je visi rizik,
to je prag za uvodenje farmakoterapije nizi.

«  Pristup omogucava personalizovano lijec¢enje i racionalnu upotrebu lijekova.

Kljucna poruka: Klasifikacija povisenog krvnog pritiska prema ESC 2024 vise nije staticna,
ve¢ dinami¢na — zasniva se na ukupnom kardiovaskularnom riziku. Povezivanje
vrijednosti BP s individualnim profilom pacijenta omogucava precizniju i sigurniju
odluku o lije¢enju, smanjujuci i prekomjernu i nedovoljnu terapiju.
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7.DIJAGNOZA HIPERTENZLE I
ISPITIVANJE OSNOVNIH UZROKA

7.1. Skrining za hipertenziju

Hipertenzija je u vecini slucajeva asimptomatsko stanje i najces¢e se otkriva
sistematskim ili oportunistickim skriningom u zdravstvenim ustanovama.

+ Sistematski skrining podrazumijeva pozivanje osoba na mjerenje krvnog pritiska i
procjenu kardiovaskularnog rizika bez prethodnih simptoma.

« Oportunistiéki skrining obuhvata mjerenje BP kada se pacijent javlja iz drugog
razloga (npr. kontrolni pregled, akutna ili hroni¢na bolest).

« Uporastu suisamoprovjere (self-screening) te mjerenja od strane zdravstvenih
radnika koji nisu ljekari, posebno u apotekama i zajednici

Preporucuje se ponavljanje mjerenja:
« svake 3 godine kod odraslih mladih od 40 godina s niskim rizikom,

« godisnje kod osoba >40 godina ili onih s povisenim BP koje ne ispunjavaju kriterije
za terapiju. Ovakav pristup znacajno povecava detekciju hipertenzije i omogucava
ranije lijecenje.
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Screening for hypertension by office BP
]

Han-elevated BP Elevated BP Hypertenuon Hypertension Hypertenuon
< | 2070 1201 3%T0-89 1401 59053 160-179 100-109 =180V 10
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
I
L)
High CVD sk conditions
or
SCOREXSCOREZ-OP =10%
or
SCOREVSCORER-OP 5% — <10%
+ risk mosdifeers
240 years! 1
T T 7
L L L ¥ ¥
BP screening
at east every
3 years
(Class lla)
Slika 7.

7.2. Potvrda dijagnoze hipertenzije
Mjerenje krvnog pritiska u jednoj posjeti nije dovoljno specificno za postavljanje
dijagnoze hipertenzije.

+ Dijagnozu treba potvrditi ponovnim mjerenjem — idealno ABPM (ambulantnim
24h pracenjem) ili HBPM (kuénim mjerenjem).

+  Ako su vrijednosti >160/100 mmHg, preporueuje se brza reevaluacija u roku od
nekoliko dana do sedmica.

« U slucajevima BP >180/110 mmHg, neophodno je iskljuciti hipertenzivne krize i
urgencije te odmah zapoceti odgovarajuce lijecenje

7.3. Komunikacija dijagnoze
Saopstavanje dijagnoze treba da bude jasno, stru¢no i empaticno. Pacijent mora razumijeti da:

+ hipertenzija nije prolazno stanje nego hroni¢na bolest,
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« kontrola pritiska zahtijeva trajnu promjenu ZzZivotnih navika i, po potrebi,
dugotrajnu terapiju,

« redovno prazenje i saradnja s ljekarom znaeajno smanjuju rizik od komplikacija.

7.4. Osnovna dijagnosticka obrada

Procjena ukljucuje:
1. Anamnezu (li¢cnu, porodi¢nu, lijekove, navike, simptome sekundarnih uzroka).

2. Fiziéki pregled — BMI, obim struka, puls, auskultacija srca i karotida, znaci ostecenja
organa.

3. Laboratorijske i instrumentalne testove:
0 osnovne: glukoza, kreatinin, eGFR, elektroliti, lipidi, urin (ACR), EKG;

o dodatne po potrebi: ehokardiografija, ultrazvuk karotida/femoralnih
arterija, CAC skor, troponin, NT-proBNP, PWV.

Cilj je detektovati hipertenzijom posredovano ostecenje organa (HMOD) - srca,
bubrega, mozga, arterija i oka

7.5. Rezistentna i sekundarna hipertenzija

+ Rezistentna hipertenzija se defininise kao BP >140/90 mmHg uprkos trostrukoj
kombinaciji antihipertenziva, ukljucujuci diuretik.

0 Potrebno je provjeriti adherenciju, pravilnost mjerenja i sekundarne
uzroke.

« Sekundarna hipertenzija treba se sumnjati kod mladih bolesnika, teskih ili naglo

nastalih oblika bolesti.

Najces¢i uzroci su:

o Primarni aldosteronizam

o Renovaskularna hipertenzija

0 Obstruktivna apneja u snu

o Feohromocitom/paragangliom

0 Endokrine bolesti (Cushing, bolesti titnjaée)
Zakljucak: Dijagnoza hipertenzije zahtijeva kombinaciju preciznog mjerenja,
ponovnog testiranja i sveobuhvatne procjene uzroka i posljedica. ESC 2024
smjernice naglasavaju da se dijagnosticki pristup mora individualizovati i povezati s

procjenom ukupnog kardiovaskularnog rizika kako bi se sprijecila kasna dijagnoza i
ireverzibilna ostecenja.
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8. PREVENCUA I LUECENJE POVISENOG
KRVNOG PRITISKA | HIPERTENZIJE

8.1. Strategije prevencije u ranom zivotu
Prevencija treba zapoceti rano tokom Zivota, jer se vaskularne promjene i metabolicki
faktori rizika razvijaju decenijama prije klinicke manifestacije bolesti.

¢ Kljuéne mjere ukljucuju: promovisanje zdrave ishrane, ogranicenje unosa
soli, odrzavanje zdrave tjelesne tezZine i redovnu fizicku aktivnost.

e Poseban naglasak stavljen je na prevenciju u djece i adolescenata, jer rana
izlozenost nezdravim navikama povecava rizik od hipertenzije u odrasloj dobi.

8.2. Nefarmakoloske intervencije

Nefarmakoloske mjere predstavljaju temelj lije€enja i treba ih primjenjivati kod svih
pacijenata — samostalno ili u kombinaciji s lijekovima.

8.2.1. Unos natrija i kalija

« Smanjenje unosa soli (natrija) na <5 g dnevno (=2 g natrija) znacajno snizava BP i
smanjuje rizik od CVD.

«  Preporueuje se izbjegavanje dosoljavanja hrane i industrijski obradene hrane.

« Povecan unos kalija (voce, povrée, mahunarke) ima zastitni efekat na krvni pritisak
i endotelnu funkciju.

8.2.2. Fizicka aktivnost

« Preporueuje se najmanje 150 minuta sedmi¢no umjerene aerobne aktivnosti
(npr. hodanje, plivanje, voznja bicikla).

«  Dinamiéke vjezbe dokazano snizavaju sistolni i dijastolni BP, dok vjezbe snage treba

provoditi umjereno.

8.2.3. Redukcija tjelesne tezine i ishrana

+  Gubitak 5-10% tjelesne mase moze smanijiti sistolni BP i do 10 mmHg.

«  Preporueuje se DASH dijeta (Dieta Approaches to Stop Hypertension): bogata
vocem, povréem, mlije¢nim proizvodima s malo masti, integralnim Zitaricama i ribom.
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8.2.4. Alkohol, kafa i zasladeni napici

+  Alkohol treba ogranieiti na <2 pi¢a dnevno za muskarce i <1 za Zene.

«Umjeren unos kafe (do 3 Soljice dnevno) je prihvatljiv, dok energetska pica i gazirani
napici treba izbjegavati.

8.2.5. Pusenje

« Prestanak pusenja je obavezan cilj, jer nikotin poveaava krvni pritisak, ubrzava
aterosklerozu i smanjuje ucinkovitost antihipertenziva.

W\ incresse daily physical activity
(steps/day, take stairs, walk/cycle)

¥

training:
Low-ta-moderate-intensity BP CV Risk

(3 sets of 1-2 min contraction: Reduction Reduction
hand-grip, plank, wall sit}

v

lsometric resistance exercise

(Classl)

*

- Dynamic resistance exerciie
K training:
] Large muscle groups, low-to-

= 10-15 reps.: squat, push-ups, sit-up)

X @Eesc—
Slika 8.
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Increase potassium intake
Increase physical activity

S— ‘o N
management and diet v

Reduce table salt BP CV Risk
(sodium chloride) intake Reduction Reduction

Reduce alcohol intake

Mo smoking

®0 00O 6

- @Eesc—

Slika 9.

8.3. Farmakoloske intervencije

Farmakolosko lijecenje se uvodi kada:
« nefarmakoloske mjere nisu dovoljne nakon 3 mjeseca,
« ili je poeetni BP >160/100 mmHg,

« ilije prisutan povisen ukupni kardiovaskularni rizik.
8.3.1. Strategija lijecenja

«  (ilj je smanijiti BP i istovremeno smanijiti smrtnost i CVD dogadaje.
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« Terapija treba biti individualizovana, uz uvazavanje komorbiditeta i tolerancije.

8.3.2. Glavne klase lijekova

Preporucene su 5 osnovnih grupa:

1. ACE inhibitori (ACEi)

Blokatori angiotenzinskih receptora (ARB)
Blokatori kalcijumskih kanala (CCB)

Tiazidni i tiazidima slieni diuretici

v W

Beta blokatori (BB) — posebno kod KVB, postinfarktnog stanja, tahiaritmija i
trudnoce.

8.3.4. Kombinacije i titracija

« ESC 2024 preporuéuje terapiju jednom tabletom sa viSe komponenti (Single-
Pill Combination - SPC) za bolju adherenciju.

«  Najeedxe kombinacije:
o ACEI/ARB+(CCB
0 ACEI/ARB + diuretik

o Trojna kombinacija kod rezistentne hipertenzije.
8.3.6. Vrijeme uzimanja terapije

« Istrazivanja pokazuju da uzimanje lijekova u vecernjim satima moZze poboljsati
kontrolu no¢nog pritiska i smanjiti CVD rizik kod odabranih pacijenata.
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Hnitial monotherapy preferred

* Elevated BP category (120/70-139/8% mmiHg)
* Moderate-to-severe frailty

* Symptomatic orth by

* Age 285 years

l

¥ BP controlled after 1-3 months
R oy (assessment at | month preferred if possible)

t

L3

BP controlied aftar 1-3 monthe
FU atleast avery yoar - @— (assessment at | month preferred i possible)
T

5

BP controlied after 1-3 month
FUstlaast evary oo 4 (et x¢ | month prafurred ¥ possibie)
1

- @Eesc—

Slika 10.
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Screening for hypertension Confirming hypertension

‘Opportunistic: every 3 years <40 years: HBPM/ABPM or
every year =40 years repeaed smndardzed office BP
b3
Patient centred care

-

Mon-elevated BP Blevated BP

Office SBP <120 mmHg and Office SBP 120139 mmHg Office 58P =140 mmHg andfor
DEP <70 mmHg andfor DBP 70-8% mmHg DBP =30 mmHg

‘ ! :

Age =85 years moderate-to-severe frailny. Ape =40 years resis@nt hypertension,

Slika 11.
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8.4. Odabir pacijenata za terapiju

« Farmakolosko lijeéenje se preporuéuje ako je potvroeni BP >140/90 mmHg, ili niZi
prag kod visokorizienih (npr. dijabetes, CKD, postojeaea KVB).

« Stariji i fragilni pacijenti zahtijevaju individualizovanu titraciju i blaze ciljeve BP.
8.5. Intenzitet i ciljevi terapije

«  Ciljni sistolni BP je 120-129 mmHg, pod uslovom dobre tolerancije.
«  Prekomjerno snizavanje moze biti stetno, posebno kod starijih.

- Cilj dijastolnog BP je 70-79 mmHg.

- -
Pre-treatment
symptomatic

S erthostatic
hypotension andlor
Target SBP as low as age 285 years
rF Y reascnably achievable YRR
e {P"‘&"hh" “:I‘m
m'"m"'“"' if 120-129 mmHg I
(Class 1) & target not tolerated Clinically significant
[ +——  orin these settings: moderate-to-zevere
_ frailty at any age
' —w and/or limited
SBP 120 mmHg 2 predicted lifespan
is the optimal (=3 years)
point in this (Class k)
range if talerated o '
(<130 mmHg)
. -
g M "
:" Aggess ‘IW‘ Symiploms 1'. :' Exclude I'g'pl.'r TenLnee l"_
.r\ Qr sIgns of hypotension ..-'. L emergency H
; @Esc—

Slika 12.
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8.6. Uredaji za snizavanje krvnog pritiska
« Renalna denervacija ima potvrdenu efikasnost kod rezistentne hipertenzije i
preporucuje se u odabranim centrima.

« Ostali uredaji (npr. baroreceptorske stimulacije) jos su u fazi klinieke evaluacije.

8.7. Nezeljene posljedice i izazovi

« Moguci nezeljeni efekti: ortostatska hipotenzija, elektrolitni disbalans, erektilna
disfunkcija.

«  Problem nepridrzavanja terapije (non-adherence) ostaje klju¢niizazov.

«  Kod fragilnih starijih osoba, cilj lijeeenja je balans izmedu koristii rizika hipotenzije.

Zakljucak: ESC 2024 smjernice promovisu integrisani pristup — kombinaciju promjene
zZivotnih navika i ciljane farmakoterapije, s naglaskom na personalizaciju i sigurnost.

Kombinovana terapija i pracenje izvan ordinacije dokazano poboljsavaju kontrolu krvnog
pritiska i dugoro¢ne ishode
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9. UPRAVLJANJE SPECIFICNIM GRUPAMA

PACIJENATA ILI OKOLNOSTIMA

9.1. Mladi odrasli (18-40 godina)

,Mladi odrasli” definisani su kao osobe od 18 do 40 godina. U ovoj grupi uéestalost
hipertenzije raste kod oba spola, posebno kod muskaraca, $to se povezuje s
nezdravim Zivotnim navikama, gojazno$¢u i socioekonomskim faktorima.

Hipertenzija u mladih eesto prolazi neprepoznato i nelijeceno, a kontrola pritiska

slabija je nego u starijih grupa, posebno kod muskaraca.

Sekundarna hipertenzija je eeSeea — uzroci ukljucuju lijekove (oralni kontraceptivi),
primarni aldosteronizam, fibromuskularnu displaziju i zZloupotrebu supstanci.

Preporucuje se sistematski skrining na sekundarne uzroke kod svih mladih od 40
godina s novootkrivenom hipertenzijom, osim kod gojaznih, gdje prvo treba ispitati
sindrom apneje u snu.

Za potvrdu dijagnoze preporueuje se mjerenje BP izvan ordinacije zbog cestog
efekta bijelog mantila.

9.2. Hipertenzija u trudnodi

Lijecenje treba zapoéeti ako je BP >140/90 mmHg, bilo da se radi o gestacijskoj ili
hroni¢noj hipertenziji.

Cilj je sniziti BP ispod 140/90 mmHg, ali ne nize od 80 mmHg dijastolno.
Prva linija lijekova:
o Nifedipin (prosireno oslobadanje)

o Labetalol

0 Metildopa
RAS blokatori (ACEi, ARB) su kontraindikovani u trudnoci

Preporucuje se umjerena fizicka aktivnost u trudnoci radi smanjenja rizika od
gestacijske hipertenzije i preeklampsije.

9.3. Stariji i fragilni pacijenti

34

Kod osoba mladih od 85 godina koje nisu teze fragilne, terapijski ciljeviisti su kao i kod
mladih, pod uslovom dobre tolerancije

BP-lowering terapija treba se nastaviti i nakon 85. godine ako je dobro podnosena

Prije uvodenja terapije, neophodno je testirati ortostatsku hipotenziju — mjerenje
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pritiska nakon lezanja i nakon 113 minute stajanja

Kod pacijenata s ortostatskom hipotenzijom preporuéuju se nefarmakoloske mjere
i prilagodavanije terapije bez nepotrebnog ukidanja lijekova

9.4. Dijabetes melitus

Nakon maksimalno 3 mjeseca promjena Zivotnih navika, ako BP ostaje >130/80
mmHg, preporueuje se farmakolosko lijeeenje

Ciljni sistolni BP: 120-129 mmHg (ako se dobro podnosi).

Kombinovana terapija ACEi/ARB + CCB ili diuretik eesto se koristi zbog dokazanog
smanjenja CVD dogadaja kod dijabetieara.

9.10. Bolesnici sa aortopatijama (npr. bikuspidalna

valvula, Marfanov sindrom)
Hipertenzija poveaava rizik od dilatacije, disekcije i rupture aorte kod ovih
pacijenata.
Preporuéuje se stroga kontrola BP prema standardnom algoritmu.

ACEi, ARB ili beta-blokatori mogu usporiti progresiju dilatacije

9.11. Etnicke grupe

Hipertenzija je CeSca i teza kod osoba africkog porijekla, uz izrazenu solno-
osjetljivu i niskoreninsku hipertenziju

Tiazidni diuretici i CCB su preferirane opcije; RAS blokatori kao monoterapija su
manje efikasni.

Kod kombinovane terapije, ARB moze biti sigurnija opcija od ACE inhibitora zbog
manjeg rizika od angioedema.
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Office BP z140/90 mmHg despite 3 or more BP-lowering medications
at maximally tolerated doses, including a diuretic

!

Referral to hypertension centre should be considered
(Class lla)

* Exclusion of secondary and pseudo-resistant hypertension
- Treatment optimization of BP-lowering medications (ideally three-drug SPC)

l

True treatment-resistant hypertension

!

Spironolactone
If spironolactone is not tolerated: eplerenone
(Class lla)

!

Beta-blocker (if not already recommended for a compelling indication)

(Class lla)
Intensification of l Interventional
pRITSCOUNEL Shared risk-benefit discussion therapy
- Alpha blockers and multidisciplinary assessment
- Centrally acting 3 ) Renal denervation
BP-lowering drugs
- K* sparing diuretics
« Others (Class llb)
(Class Ila) If BP remains uncentrolled
@Esc—
Slika 13.

Klju¢na poruka: ESC 2024 smijernice naglasavaju da terapija mora biti
individualizovana prema dobi, spolu, komorbiditetima i etnickim faktorima.
Personalizovani pristup omogucava maksimalnu korist uz minimalni rizik od nuspojava

i komplikacija.
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10. IMPLEMENTACIJA SMJERNICA
| PREPORUKE ZA PRAKSU

10.1. 1zazovi u primjeni smjernica

Radna grupa ESC 2024 prepoznala je da je slaba implementacija smjernica
jedan od glavnih razloga nedovoljne kontrole arterijske hipertenzije u Evropi.
Unato¢ dostupnosti efikasnih terapija, znacajan broj pacijenata i dalje ne postize ciljine
vrijednosti krvnog pritiska, $to se pripisuje kombinaciji faktora:

+ nedostatku svjesnosti kod pacijenata,
« terapeutskom inercijom kod ljekara,
+ ogranieenjima zdravstvenih sistema,
+  socioekonomskim barijerama.

Kako bi se to prevazislo, ESC uvodi poseban dio posvecen implementaciji, kao i
nacionalne ankete koje prikupljaju podatke o stvarnoj primjeni smjernica i identifikaciji

prepreka u svakoj zemlji.
10.2. Strategije za poboljsanje implementacije
Smijernice predlazu viseslojni pristup:

1. Edukacija zdravstvenih radnika - kontinuirana obuka kroz kurseve, radionice i
online platforme, fokusirane na najnovije dokaze i primjenu u praksi.

2. Uloga primarne zdravstvene zastite — porodicni ljekari imaju klju¢nu ulogu u
ranom otkrivanju, edukaciji i dugoro¢nom pracenju pacijenata s hipertenzijom.

3. Digitalna podrska i e-zdravstvo - integracija digitalnih alata za pracenje krvnog
pritiska, podsjetnike na terapiju i platforme za komunikaciju izmedu pacijenata i
liekara.

4. Multidisciplinarni timski pristup — saradnja kardiologa, nefrologa, endokrinologa,
farmaceuta i medicinskih sestara u pracenju i optimizaciji lije¢enja.

5. Ucesce pacijenata — podsticanje samomjerenja i aktivnog ukljucivanja u donosenje
odluka o lije¢enju (shared decision-making)
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10.3. Pra¢enje i evaluacija rezultata

ESC preporucuje redovno pracenje pokazatelja implementacije, ukljucujuci:
«  procenat pacijenata s kontrolisanim krvnim pritiskom,

- stopu adherencije na terapiju,

« ueestalost neZeljenih dogadaja i hospitalizacija,

«  kvalitet Zivota pacijenata.

Uspjeh implementacije mjeri se kroz nacionalne registre hipertenzije i ESC-ove
centralizovane baze podataka koje prate ishode lijecenja.
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10.4. Personalizacija u praksi

Smjernice naglasavaju potrebu za personalizovanom medicinom:

« individualno prilagodavanje ciljeva BP prema starosti, fragilnosti, komorbiditetima i
preferencijama pacijenata,

« primjenu principa ,as low as reasonably achievable (ALARA)” - pritisak treba
sniziti koliko je razumno moguce, bez ugrozavanja sigurnosti i kvaliteta Zivota.

10.5. Zaklju¢na poruka

ESC 2024 smjernice pozivaju na transformaciju pristupa hipertenziji — od pukog
snizavanja vrijednosti BP ka integrisanom modelu lijecenja koji spaja:

« medicinsku preciznost,

« interdisciplinarnu saradnju,

 digitalnu podrsku,

« aktivno ueesaee pacijenta u procesu lijeeenja.

Cilj je posti¢ci ne samo kontrolu krvnog pritiska, ve¢ i smanjenje ukupnog
kardiovaskularnog rizika i mortaliteta.
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Sazeto: ESC 2024 vodic¢ naglaSava da implementacija mora biti aktivna, strukturirana
i evaluirana, uz podrsku nacionalnih drustava, digitalnih rjeSenja i edukovanih
zdravstvenih timova. Samo tako se moze postici stvarno poboljsanje u kontroli hipertenzije
na populacijskom nivou.
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11. SAVJETI ZA PACLJENTE I
OPSTE PREPORUKE
«  Promjena Zivotnog stila podrazumijeva pravilnu ishranu, pri éemu pacijenta treba
upozoriti da ukupni dnevni unos soli treba da bude manji od 5 g.
«  Potrebno je svakodnevno upraznjavati fizieku aktivnost (individualno prilagodenu).

«  Kod hipertenzivnih pacijenata vazno je podsticati smanjenje tjelesne teZine, u cilju
postizanja indeks tjelesne mase od 20 do 25 kg/m?. Gubitak 5 kilograma prekomjerne
tezine snizava sistolni krvni pritisak u prosjeku za 5,4 mmHg i dijastolni za 2,4 mmHg.

« Pacijenta takode treba savjetovati da prestane konzumirati cigarete i da umjereno
konzumira alkohol.

«  Potrebno je pratiti moguzee pacijentovo nepridrzavanje antihipertenzivne terapije.
»  Edukovati pacijenta i njegovu porodicu.

«  QOdabrati terapiju koja je jeftina i jednostavna.

+  Uklopiti uzimanje tableta u rutinsku dnevnu aktivnost.

«  Favorizovati dugodjelujuee lijekove i SPC radi postizanja bolje komplijanse.

« Predvidjeti neZeljene efekte antihipertenzivne terapije.

«  Kod neuspjesne terapije, promijeniti pristup u lijeéenju.
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12. KADA UPUTITI PACIJENTA
NA BOLNICKO LIJECENJE

U vecini zdravstvenih sistema hipertenzija se lije¢i na primarnom nivou zdravstvene
zastite. Pojedine kategorije zahtijevaju hospitalnu dijagnostiku i tretman:

«  Pacijenti sa sekundarnom hipertenzijom.

«  MIadi pacijenti, ispod 40 godina, sa visim stepenom hipertenzije u cilju iskljuéivanja
sekundarne hipertenzije.

- Pacijenti sa hipertenzijom rezistentnom na medikamentozni tretman.

« Pacijenti kojima bi detaljnije ispitivanje osteaeenja ciljnih organa uticalo na odluku u
izboru antihipertenzivnog tretmana.

« Pacijenti sa iznenadnim nastankom visokog krvnog pritiska u kojih je prethodno
pritiska bio normalan.

«  Druge klinieke okolnosti koje zahtijevaju dodatnu evaluaciju na sekundarnom i/ili
tercijarnom nivou zdravstvene zastite.
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14. KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Pri pretrazi literature koristene su elektronske baze podataka i Stampani materijali
relevantni za specificnu oblast kojom se vodic bavi. Stepen dokaza i nivo preporuke dati u
klinickim vodicima zasnivaju se na sledecim kriterijumima:

Stepen dokaza:

la: Meta-analize, sistematski pregledi randomiziranih studija.

Ib: Randomizirane kontrolisane studije (najmanje jedna).

Ila: Sistematski pregledi kohortnih studija.

Ilb: Dobro dizajnirana kohortna studija i losije dizajnirana randomizirana studija.
Illa: Sistematski pregledi“case control” studija.

Illb: Dobro dizajnirana “case control” studija, “correlation” studija.

IV: Studije slucaja (“case-series”) i loSe dizajnirane opservacione studije.

V: Ekspertska misljenja.

Nivo preporuka:

Nivo Na osnovu stepena ObrazloZenje
preporuke dokaza
A lailb Zahtijeva bar jednu randomiziranu

kontrolisanu studiju kao dio literature koja
obraduje odredeno podrucje.

B lia, b Zahtijeva dobro dizajniranu, ne nuZno i
randomiziranu studiju iz odredenog podruéja
C VIV Preporuka uprkos nedostatku direktno
primjenljivih kliniékih studija dobrog
kvaliteta.
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