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AM BU LA TOR NO ME REN JE KRV NOG PRI TI SKA: 
DI JAG NO STI^ KI ZNA ̂ AJ I IN DI KA CI JE 

 
Mi li ca Ne {o vi}

S a ` e t a k: Ar te rij ska hi per ten zi ja je naj ~e {}a hro ni~ na bo lest u raz vi
je nom sve tu. Pro ce na in ci den ce ove bo le sti za vi si od ko ri {}e nih kri te ri ju ma u 
pro {lo sti i da nas, ali se sma tra da iz me |u 2030% sta nov ni {tva ima traj no, po
vre me no, gra ni~ no ili iz ra ̀ e no hi per ten ziv no stan je. Po red vi so ke u~e sta lo sti, 
po vi {en krv ni pri ti sak je dan je od glav nih raz lo ga za raz voj ate ro skle ro ze i kom
pli ka ci ja na krv nim su do vi ma. Ume re no po vi {en krv ni pri ti sak, kao i ozbil jne 
for me hi per ten zi je, ubr za va ju pro ces ate ro skle ro ze do vo de }i do ozbil jnih pro me
na na krv nim su do vi ma mo zga, sr ca, eks tre mi te ta, bu bre ga i dru gim or ga ni ma. 
Me |u tim, ta ko zva ne bla ge for me hi per ten zi je u ko ji ma di ja stol ni krv ni pri ti sak 
ne pre la zi 90105 mmHg mo gu bi ti uzrok pre ra ne smr ti, {to tre ba ima ti u vi du 
pri za u zi man ju te ra pij skog sta va i pra }enju ovih bo le sni ka (Sta es sen J. A. et al. 
1997). Za raz li ku od po ~et ka ovog ve ka, tri de se tih i ~e tr de se tih go di na, ka da 
ni smo ras po la ga li sa za do vol ja va ju }om an ti hi per ten ziv nom te ra pi jom, da nas 
po sto ji spek tar ovih le ko va i uspe {an na ~in le ~en ja ko ji ve }i nu bo le sni ka svo di 
u op ti mal ne vred no sti krv nog pri ti ska. Mno go broj ne me ta ana li ze po ka za le su 
zna ~aj nu re duk ci ju mor bi di te ta i mor ta li te ta po sled njih de ce ni ja u po pu la ci ji 
hi per ten ziv nih oso ba. Ta ko je po ka za no da je apo plek si ja ce re bri sman je na za 
40% kod le ~e nih i pra }e nih bo le sni ka. Me |u tim, ko ro nar na bo lest naj ~e {}a je 
va sku lar na kom pli ka ci ja u hi per ten ziv noj bo le sti i sve do sa da {nje epi de mi o
lo {ke i kli ni~ ke stu di je po ka zu ju da sa kon tro lom hi per ten zi je ona mo ̀ e da se 
re du ku je za sa mo 1416%.

De fi ni ci ja hi per ten ziv nog stan ja iz ra ̀ e na je broj ~a no, pri ~e mu je uze ta 
ar bi trar na li ni ja pre ko ko je su vred no sti de fi ni sa ne kao vi so ke i is pod ko je su 
ni ske. Di stri bu ci ja ovih vred no sti je uni mo dal na u po pu la ci ji. Iz ovih raz lo ga 
te {ko je ja sno de fi ni sa ti hi per ten ziv ne oso be kao {to je to slu ~aj sa te le snom te
`i nom i vred no sti ma ho le ste ro la jer se de fi ni {u kvan ti ta tiv no, a ne kva li ta tiv no. 
Po sto je }a de fi ni ci ja esen ci jal ne ili pri mar ne hi per ten zi je je ne za do vol ja va ju }a 
jer je ve o ma he te ro ge na, ka ko u po gle du pa to ge ne ze ta ko i u po gle du te ra pi je 
i raz vo ja kom pli ka ci ja. U ovoj ve li koj gru pi hi per ten ziv nih oso ba pri sut ne su 
raz li ~i te na sled ne kom po nen te ko je su nam jo{ uvek ne do vol jno po zna te, ali je 
isto ta ko i neo spo ran uti caj spol jne sre di ne u na stan ku i odr ̀ a van ju hi per ten
zi je. U osno vi je va ̀ no da se na osno vu sa mo po je di na~ nih me ren ja ne mo ̀ e 

Kli ni ka „Mi lo{”, Bo ̀ i dara Ad ̀ i je 25, Be o grad 
e-ma il: genije@eunet.yu



GLASNIK

31

ne ko pro gla si ti nor mo ten ziv nim ili hi per ten ziv nim zbog ~e ga se me to de i pri
stup hi per ten zi ji zna ~aj no men ja ju. No ve teh no lo {ke mo gu} no sti ne in va ziv nog 
u~e sta log me ren ja krv nog pri ti ska omo gu }a va ju nam pre ci zni ju di jag no sti ku, 
upu }u ju nas na {i re sa gle da van je pa to ge ne ze i da ju na du za po bol j{an je le ~en ja 
hi per ten zi je, a sa mim tim i sman jen je  nje nih kom pli ka ci ja.

K l j u ~ n e  r e ~ i :  am bu la tor no me ren je krv nog pri ti ska, ar te rij ska 
hi per ten zi ja.

Abstract: Hyper ten si on is the com mo nest chro nic me di cal con di ti on and 
de pen ding upon the cri te ria for di ag no sis, it can be sa id to be pre sent in 2030% 
of the adult po pu la ti on. High blo od pres su re is as so ci a ted with the de ve lop ment 
of at he ro scle ro tic vas cu lar di se a se and an in cre a sed risk of car di o va scu lar mor
bi dity and mor ta lity.Va lu es de ri ved from 24 h blo od pres su re me a su re ments are 
mo re able to clo sely pre dict tar get or gan da ma ge than con ven ti o nal cli nic or 
ca u sal me a sure ments.

Ambulatoru monitoring is increasingly used for the assesment of blood 
pressure due to the availability of reliable, non invasive automatic devices. de
spite the recognition of blood pressure variability over 24 h, characterization of 
an individual as „normotensive” or „hypertensive” is still based upon a reading 
taken at a single time point in any 24 h period in routine clinical practice. 

In some individuals blood pressure does not fall at night (nondippers) 
and they have higher incidence of cardiovascular complications.Prevalence of 
nondippers is 22 % among men and a 21% prevalence among women. 

The circadian pattern is directly realted to the time of waking with 
pronaunced peak in the first 3 h  and the with peak incidence  for myocardial 
ischemia, myocardial infarction and sudden death at that time.

Blood pressure variability had higher rates of both target organ damage 
and left ventricular mass index, irrespective of the blood pressure level.

AMKP  can evaluate the consistency and smoothness of the blood pressure 
response to antihypertensive drug  therapy involves calculating the trough:peak 
ration of the drug.

K e y  w o r d s :  ambulatory monitoring of blood pressure, hyperten
sion.

Uvod

Ambulatorno, neinvazivno i frekventno merenje krvnog 
pritiska (AMKP) predstavlja novinu u dijagnostici i pra}enju 
efekta le~enja obolelih od arterijske hipertenzije. U osnovi, ambu
latorno zna~i merenje krvnog pritiska pri normalnom obavljanju 
dnevnih aktivnosti i tokom spavanja. Prva merenja  obavljena 
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su po~etkom {ezdesetih godina sa Remlerovim aparatom koji je 
merio krvni pritisak samo tokom dana i  zahtevao aktivno u~e{}
e bolesnika (Hinman i sar. 1962), ali saop{teni rezultati ovih au
tora su bazi~ni i jo{ uvek primenjivi u komparativnim studijama. 
Posle vi{e od 30 godina i preko stotinu  uklju~enih istra`iva~a i 
vi{e hiljada saop{tenja,  ova metoda ima svoje mesto u klini~koj 
praksi  i  nau~no istra`iva~kom radu.  Razvoj tehnologije  omogu}
ava kori{~enje sve boljih i boljih portabilnih, komjuterizovanih i 
jednostavnih za upotrebu aparata za neinvazivno ambulatorno pra}
enje krvnog pritiska( Pickering T.G., 1991).  Sakupljena iskustva 
za ovih nekoliko decenija pomogla su nam da se upoznamo sa 
mnogim fiziolo{kim regulatorima  krvnog pritiska, da izu~imo 
bioritmove kretanja krvnog pritiska, da postavimo kriterijume {ta 
je normalan krvni pritisak a {ta hipertenzija, da ocenimo uspeh 
le~enja i odredimo prognozu toka hipertenzivne bolesti. 

Upore|ivanjem vrednosti krvnog pritiska merenog od strane 
lekara ili medicinske sestre sa samomera~ima, koje koriste bole
snici u samokontroli hipertenzije i  AMKP, dobijaju se razli~ite 
vrednosti, kako kod normotenzivnih tako i kod hipertenzivnih 
osoba. Najvi{e vrednosti se dobijaju pri merenju u ambulanti ili 
bolnici, sporadi~no, u odnosu na samomerenje, gde su vrednosti 
ni`e i AMKP kada dobijamo najni`e vrednosti krvnog pritiska. 
Prospektivne i retrospektivne studije pokazale su najbolju korel
aciju  promena na ciljnim organima sa vrednostima AMKP (Cuspidi 
C. et al. 2001, Zanchetti A., 1997).

DIJAGNOSTI^KI ZNA^AJ AMBULATORNOG 
MERENJA KRVNOG PRITISKA

Dijagnoza hipertenzije naj~e{}e se postavlja merenjem krvnog 
pritiska  sfigmomanometrom od strane lekara ili medicinskog 
osoblja, kada se dobijena vrednost koja je  arbitrarna i usagla{ena 
mnogim randomiziranim prospektivnim studijama, progla{ava za  
povi{en krvni pritisak ili normalan. Upravo ova inicijalna  i rutinska 
dijagnoisti~ka procedura  mo`e kod jednog broja ljudi da dovede 
do pogre{ne interpretacije i primene lekova. Naime, oko 30%  (neki 
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navode manje, a neki vi{e)  ima hipertenziju „belih mantila”  i ne}
e imati nikakvu korist od le~enja (Pickering T.G., 1990, Kaplan 
N., 1994). Do ovih saznanja do{li smo upravo primenom AMKP 
u okviru mnogobrojnih populacionih i epidemiolo{kih studija. Pre 
uvodjenja  AMKP bilo je ve} poznato da postoji razlika u dobijenim 
izmerenim vrednostima u ambulanti u odnosu na samomorenje 
kod ku}e. AMKP je  pokazao da su vrednosti u proseku ni`e, kako 
za merenja u zdravstvenim ustanovama, tako i u odnosu na ku}
no merenje i to naro~ito za sistolni arterijski pritisak. Posle vrlo 
ekstenzivnih istra`ivanja do{lo se do zaklju~ka da je mnogo ve}a 
korelacija izme|u vrednosti krvnog pritiska zabele`enih AMKP i 
hipertrofije leve komore nego izme|u dobijenih vrednosti klini~kim 
merenjem ili samokontrolom (Perloff i sar., 1991). Ovi rezultati  
imali su klju~ni zna~aj za nove kriterijume u dijagnozi hipertenzije 
koji danas imaju znatno ni`e vrednosti  za optimalan, normalan, 
visoko normalan i povi{en krvni pritisak. 

Polaze}i od postignutog konsezusa, a prema preporukama VI 
Joint National Committee 1999. godine , koji je jasno  ukazao na 
to da ambulatorno merenje krvnog pritiska (AMKP)  nije rutinska 
dijagnosti~ka metoda, postavljene su indikacije prema kojima jedan 
broj bolesnika ima zna~ajnu korist za dijagnozu i le~enje kada se 
ova metoda primeni (tabela 1).

INDIKACIJE ZA AMBULATORNO MERENJE KRVNOG PRITISKA

Hipertenzija  „belih mantila”

Dokazivanje postojanja rezistencije na medikamentnu terapiju

Ispitivanje  kretanja krvnog pritiska danju i posebno no}u

Epizodi~na hipertenzija

Potvrda simptoma hipotenzije spontane ili pod lekovima

Autonomna neuropatija

Karotidnog sinusa sinkopa ili „pacemaker” sindromi

Tabela 1. Indikacija za ambulatorno merenje krvnog pritiska
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      U upotrebi su razli~iti komercijalni aparati za neinvazivno 
AMKP  koji mogu da izmere 50100 vrednosti za 24 h. Obi~no 
se koristi dnevno merenje na 15 minuta i no}no merenje na 30 
minuta, a dobijene vrednosti se o~itavaju numeri~ki i grafi~ki 
na personalnom komjuteru.  U interpretaciji dobijenih rezultata 
ovom metodom koristi se srednja vrednost za  dan: 135/85 mmHg 
i srednja no}na vrednost: 120/75 mmHg. U definisanju koje su to 
patolo{ke ili visoke vrednosti krvnog pritiska,  kori{}ena je meta 
analiza 23 studije koja je obuhvatila 3476 zdrave osobe (Staes
sen i sar., 1991):  139/87 mmHg za srednju 24 h vrednost +  2 
SD; 146/91 mmHg  za srednju dnevnu i  127/79 mmHg za no}
nu srednju vrednost (+  2 SD). U praksi se najvi{e primenjivala 
do sada O’ Brienova (1993) preporuka da je gornja granica za 
24 h 140/90, za dan 150/90 i no} 127/80 mmHg. U zavisnosti od 
opreme koja se koristi za neinvazivno AMKP, iskustva stru~nog 
tima, odre|ene populacije ispitanika ( deca, starije osobe, druge 
bolesti) matemati~kih modela i broja ura|enih merenja postoje 
manje varijacije u tuma~enju rezultata. Izdvajanje  osoba sa hiper
tenzijom „belih mantila” veoma je zna~ajno jer ta grupa ne zahteva 
le~enje ve} samo kontrolu, ~ime se izbegavaju ne`eljena dejstva 
lekova i tro{enje para za njih. Da li je ova grupa u ve}em riziku za 
komplikacije hipertenzije u odnosu na normotenzivnu populaciju  
odgovori}e budu}e studije i one koje su sada u toku, jer jo{ uvek 
nema jedinstvenog stava. Epizodi~ne hipertenzije kao i hipoten
zivna stanja u sklopu neurolo{kih oboljenja, autonomne neuropatije 
ili uzrokovane lekovima mogu se identifikovati AMKP. Sekun
darne hipertenzije i maligne hipertenzije imaju  karakteristi~an 
profil pona{anja, kretanja krvnog pritiska, tokom 24 h. Tako se u 
feohromocitomu pove}ava dnevna varijabilnost i menja  ultradialni 
ritam, a u malignim formama hipertenzije gubi no}ni pad krvnog 
pritiska. Normotenzivna i primarna hipertenzija bez komplikacija 
na ciljnim organima pokazuje ni`e vrednosti tokom no}i za 1020%  
i nazivamo ih „dipperi”, dok  u ozbiljnim formama uspostavljene 
hipertenzije, sekundarnim i refraktarnim hipertezijama nema no}
nog pada krvnog pritiska, to su „non dipperi”.  Izdvajanje non dip
pera od posebnog je zna~aja jer su to ozbiljnije forme hipertenzije, 
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sa ve} postoje}im komplikacijama ili sa velikim rizikom za njihov 
razvoj.  Non dipperi imaju  vrlo visoko signifikantnu korelaciju sa 
hipertrofijom leve komore, udru`eni su sa mikroalbuminurijom i 
inverznom dan/no} natriurezom(Kaplan N., 1994; Steassen J.A. et 
al., 1997). U na{im istra`ivanjima, koja su obuhvatila preko 1000 
AMKP, na{li smo da je u hipertenzivnih bolesnika fenomen non 
dippera zastupeljen u 20% ( Stojanovi} M., 1997). Ovaj problem je 
u fokusu istra`ivanja u mnogim studijama. Kakav je prognosti~ki 
zna~aj ovog nalaza od posebnog je interesa jer se radi o ve}em 
optere}enju miokarda tokom 24 h kod ovih bolesnika. Isto tako 
nije jo{ poznato da li je ovaj fenomen fiksiran, ili se menja i da li 
na njega mo`e  da se uti~e  terapijom, promenom na~ina `ivota 
ili je gubitak no}nog pada krvnog pritiska kompleksan poreme}aj 
endogenih regulatornih mehanizama (Parati G. i sar., 1996). 

Na{i rezultati pokazuju  u tom pravcu da je u~estalost i veli~ina 
mikroalbuminurije ve}a kod bolesnika sa gubitakom no}nog pada 
krvnog pritiska  i da kod ovih bolesnika postoji tako|e, gubitak 
ritma u ekskreciji kateholamina koji su vi{i tokom no}i ( adrenalin 
i noradrenalin) kao i da se ovaj fenomen  vi|a u sekundarnim hip
ertenzijama  i to naro~ito u kortikosteroidnoj hipertenziji (Ne{ovi} 
M. i sar., 1996).

AMKP  U  LE^ENJU HIPERTENZIJE

Od velikog interesa je primena ove neinvazivne metode za 
procenu efikasnosti le~enja, primenjene doze leka, ritma uzimanja 
leka i pra}enje varijabilnosti kretanja krvnog pritiska, jutarnjih 
skokova i gubitaka no}nog pada pod terapijom.  Me|utim, to nije 
rutinska metoda kako je ve} re~eno, samo manji broj bolesnika se 
AMKP prati na odredjenoj terapiji ili promeni terapije. Najvi{e se 
koristi za ispitivanje novih antihipertenzivnih lekova.  Idealno bi 
bilo da se ovim merenjima obuhvate svi slu~ajevi refraktarnosti 
na terapiju, non dipperi , bolesnici sa ortostatskom hipotenzijom 
uzrokovanom le~enjem  i  drugim promenama, ali  cena i oprema sa 
iskusnim timom to za sada ograni~avaju. Fenomen „belih mantila” 
registruje se i u uspostavljenoj hipertenziji na terapiji i to u 25% 
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slu~ajeva {to je vrlo va`no pri odluci o pove}anju doze ili promeni 
vrste leka . Tako, rezultati ispitivanja dva selektivna beta blokatora 
pokazali su iste efekte kada je kori{}eno klini~ko merenje krvnog 
pritiska od strane ispitiva~a, me|utim, pri neinvazivnom AMPK 
dobijeni su sasvim razli~iti podaci {to upu}uje na svakodnevnu 
mogu}nost gre{aka u proceni efekata lekova, bilo novih ili ve} 
primenjivanih (Parati i sar., 1996; Carmona J. et al., 2001). Ovakva 
razlike i mogu}e gre{ke mogu se izbe}i i samomerenjem kod ku}
e {to treba koristiti u le~enju osoba sa hipertenzijom.

Jedan va`an problem u kontroli hipertenzije jeste neadekvatna 
saradnja bolesnika. Naime, bolesnici vrlo ~esto redukuju dozu, 
smanjuju dnevni ritam uzimanja lekova pa i samoinicijativno 
prekidaju le~enje. Iz tih razloga, danas se sve vi{e primenjuje 
jedno dnevno uzimanje antihipertenzivne terapije. Me|utim, 
mnogi lekovi ne uspevaju  da ostvare dejstvo tokom 24 h. AMKP 
omogu}io je postavljanje kriterijuma za lekove koji se mogu ko
ristiti kao jedna dnevna doza. Ti kriterijumi bazirani su iz odnosa 
najve}eg (sistolnog i dijastolnog) i najmanjeg  sni`enja krvnog 
pritiska pod uticajem datog leka (trough: peak odnos) koji ne sme 
da bude ni`i od 66% (Meredith P., 1998). Posmatrano za pojedine 
vrste antihipertenzivne terapije mo`e se re}i da diuretici to ne 
mogu posti}i (izuzev indapamida) i prema tome ne mogu biti svi 
diuretici, pogotovo ne u preporu~enim malim dozama zbog manjih 
ne`eljenih metaboli~kih efekata, monoterapija hipertenzije u jednoj 
dnevnoj dozi. ACE inhibitori tako|e, moraju da se uzimaju vise 
puta dnevno (najmanje dva puta dnevno), a noviji ne moraju ({to 
ime je prednost); i ve}ina antagonista kalijuma i beta blokatora. 
Ispitivanja AMPK  kod bolesnika na terapiji beta blokatorima 
pokazala su da je bolje dati dva puta dnevno manje doze nego 
ih primeniti u ve}oj dozi jedanput dnevno, izuzev bisoprolola i 
betaxolola. Antagonisti kalcijuma tako|e moraju da se primene 
vi{e puta dnevno osim amlodipoina i nifedipina GITS (Hernandez 
R.H. et al., 2001).
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PROGNOSTI^KA VREDNOST AMKP                   

Sva dosada{nja ispitivanja i mnogobrojne svetske studije 
pokazuju da AMKP  mo`e da prediktuje rizik od kardiovasku
larnih oboljenja. U tom pravcu govore nalazi ehokardiografskih 
ispitivanja  koja su u pogledu veli~ine i funkcije leve komore u 
korelaciji sa dobijenim nalazima AMKP, ali isto tako i promene 
na fundusu i u renalnoj funkciji. Prognosti~ka vrednost AMKP na
jbolje je evaluisana od strane Perloffa i sar. (1983. i 1991) u studiji 
koja je obuhvatila 1076 bolesnika i pratila ih paralelim merenjem 
klasi~nom metodom i AMKP (na 30 min tokom 24 h)  tokom 16 
godina.  Njihovi zaklju~ci ukazali su na signifikantno ve}u kumu
lativnu desetogodi{nju incidencu fatalnih i nefatalnih kardiovasku
larnih doga|aja kod onih bolesnika koji su imali vi{e vrednosti 
krvnog pritiska  na AMKP u pore|enju sa pojedina~nim  klasi~nim 
merenjima krvnog pritiska. Pove}an rizik za kardiovaskularna 
oboljenja posebno je nagla{en kod bolesnika koji nemaju no}ni pad 
krvnog pritiska i za njih se mo`e dati prognoza da }e u narednih pet 
godina imati ovakve komplikacije hipertenzije (Pickering, 1990). 
Ovu grupu bolesnika  ~ine dijabeti~ari i to naro~ito oni sa postoje}
om proteinurijom, zatim `ene sa preeklampsijom i bolesnici sa 
hroni~nom bubre`nom insuficijencijom.

Direktna povezanost hipertenzije sa komplikacijama na 
kardiovaskulnom sistemu ( index mase leve komore, promene 
na intimi karotida i magistralnim krvnim sudovima), promene na 
CNS ( lakune vi|ene na magnetnoj rezonanci mozga), mikroalbu
minurija i pad klirensa kreatina ocenjena je preko korelacije ovih 
parametara sa parametrima kretanja krvnog pritiska ocenjenog 
preko AMPK.(Widmer S. et al., 2001). Ta korelacija se odnosi na 
sledece pokazatelje:

 hipertenzivno optere}enje tokom 24 h (koliko sati postoje 
vrednosti iznad normale ili procenat pove}anja krvnog 
pritiska tokom tog vremena);

 varijabilnost krvnog pritiska koja i kod vrlo blagih hiperten
zija (visoko normalni ili I stepena) dovodi br`e i zna~ajnije 
do komplikacija;
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 ne postojanje no}nog pada (nondipperi) krvnog pritiska je 
u korelaciji sa pojavom o{te}enja target organa. Ispitivanja 
normotenzivnih dijabeti~ara sa po~etnom autonomnom 
neuropatijom su na AMPK pokazala odsustvo no}nog pada 
krvnog pritiska i ti bolesnici su tokom daljeg kontrolisanja 
razvili hipertrofiju leve komore iako nisu razvili hiperten
ziju;

 skokovi krvnog pritiska na bu|enje ( peakeri) povezani su 
sa pojavom komplikacija kao {to je cerebrovaskularni inzult 
i fatalne i nefatalne komplikacije na kardiovaskularnom 
sistemu u prva tri sata posle bu|enja.

Neinvazivno merenje krvnog pritiska tokom dana i no}i  
postaje sve vi{e primenjivana metoda u svakodnevnoj praksi i 
nau~no istra`iva~kom radu, ~emu doprinosi sve br`i tehnolo{ki 
razvoj i usavr{avanje aparata za AMKP. Me|utim, u tuma~enju 
dobijenih rezultata treba biti oprezan i iskusan. Mnogobrojna 
stanja uti~u na la`no pozitivne i negativne rezultate kao {to 
su gojaznost, fizi~ka aktivnost, pol, godine starosti, rasa i dr. 
Preporu~eni konsenzus za normalne dnevne i no}ne vrednosti 
treba po{tovati. Na{a saznanja o regulatornim mehanizmima kod 
normotenzivnih i hipertenzivnih osoba se pro{iruju i otvaraju 
podru~ja za dalja ispitivanja endotelne funkcije, endokrinih, 
parakrinih i  autokrinih poreme}aja vezanih za promenu bioritma 
krvnog pritiska koju AMKP  detektuje.
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