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KRATAK SADRŽAJ
Po­da­ci pu­bli­ka­ci­ja Na­ci­o­nal­nog in­sti­tu­ta za zdra­vqe Sje­di­we­nih Ame­rič­kih Dr­ža­va (Task Force) su to­kom pro­

te­kle tri de­ce­ni­je da­le ne­pro­ce­wiv do­pri­nos raz­u­me­va­wu nor­mal­ne di­stri­bu­ci­je krv­nog pri­ti­ska kod de­ce. Me­đu­
tim, na­čin na ko­ji je de­fi­ni­sa­na ar­te­rij­ska hi­per­ten­zi­ja kod de­ce ni­je pot­pu­no pre­ci­zan. Glav­ni ne­do­sta­tak sa­vre­
me­ne de­fi­ni­ci­je ar­te­rij­ske hi­per­ten­zi­je je u to­me što se ona za­sni­va na per­cen­til­noj di­stri­bu­ci­ji krv­nog pri­ti­ska 
kod zdra­ve de­ce, a ne na ošte­će­wu or­ga­na iza­zva­nom hi­per­ten­zi­jom. Si­ste­mat­sko is­pi­ti­va­we od­no­sa vred­no­sti krv­
nog pri­ti­ska i ose­tqi­vih po­ka­za­te­qa ošte­će­wa usled hi­per­ten­zi­je (kao što su od­nos ve­li­či­na in­ti­me i me­di­je ka­
ro­tid­ne ar­te­ri­je, in­deks ma­se le­ve ko­mo­re, ar­te­ri­o­lar­ne pro­me­ne na re­ti­ni i mi­kro­al­bu­mi­nu­ri­ja) mo­glo bi da po­
mog­ne da se bo­qe de­fi­ni­še od­nos iz­me­đu spe­ci­fič­nih vred­no­sti krv­nog pri­ti­ska i oče­ki­va­nog is­ho­da, a na osno­vu 
to­ga da se una­pre­di de­fi­ni­ci­ja hi­per­ten­ziv­nog sta­wa kod de­ce. Sle­de­ći ne­do­sta­tak sa­da­šwe de­fi­ni­ci­je ar­te­rij­
ske hi­per­ten­zi­je kod de­ce je u to­me što se ona za­sni­va na de­mo­graf­skim i kli­nič­kim obe­lež­ji­ma re­fe­rent­ne po­pu­
la­ci­je, ne uzi­ma­ju­ći u ob­zir we­nu evo­lu­ci­ju u vre­me­nu i we­ne mo­gu­će et­nič­ke raz­li­ke. Ta­ko­đe, za­sni­va­ju­ći se na po­
je­di­nač­nim me­re­wi­ma krv­nog pri­ti­ska u sta­wu mi­ro­va­wa, sa­da­šwa de­fi­ni­ci­ja ne vo­di ra­ču­na o mo­gu­ćem po­ve­ća­
wu krv­nog pri­ti­ska pri stre­su, ko­ji je po­znat pod na­zi­vom „hi­per­ten­zi­ja be­log man­ti­la”, ni­ti da­je po­dat­ke o krv­nom 
pri­ti­sku za vre­me spa­va­wa. Zbog to­ga bi do­dat­na ana­li­za krv­nog pri­ti­ska to­kom 24 ča­sa, na osno­vu we­go­vog auto­mat­
skog am­bu­la­tor­nog me­re­wa, po­mo­gla u de­fi­ni­sawu i ka­te­go­ri­sa­wu ar­te­rij­ske hi­per­ten­zi­je, ali se za tu svr­hu pret­
hod­no mo­ra­ju usa­vr­ši­ti po­sto­je­ća me­to­do­lo­gi­ja i re­fe­rent­ne vred­no­sti auto­mat­skog am­bu­la­tor­nog me­re­wa krv­nog 
pri­ti­ska kod de­ce.

Kqučne reči: arterijska hipertenzija; Task Force; krvni pritisak; deca

UVOD

Definicija arterijske hipertenzije kod dece je 
pretrpela značajne promene proteklih nekoliko de­
cenija [1-6]. Pre nego što su utemeqene normalne 
vrednosti krvnog pritiska za ovu populaciju, gra­
nice normalnog krvnog pritiska kod odraslih osoba 
su se primewivale i na decu [1, 2]. Granice normal­
nog krvnog pritiska kod odraslih su, istina, vreme­
nom postajale sve niže, ali je još i danas važeća pre­
poruka da se one ne prilagođavaju starosnom dobu od­
rasle populacije [7]. Nasuprot tome, polazni stav pri 
ispitivawu krvnog pritiska kod dece je wegova pro­
menqivost u odnosu na uzrast deteta. Ovaj stav, u stva­
ri, odslikava uticaj somatskog razvoja deteta na pro­
mene u krvnom pritisku i kardiovaskularnom siste­
mu uopšte. Druga važna razlika u definiciji hiper­
tenzije kod dece u odnosu na onu kod odraslih qudi je­
ste u tome što se definicija povišenog krvnog pri­
tiska kod odraslih temeqi na rezultatima dugotraj­
nih studija koje su ispitivale odnos krvnog priti­
ska i oštećewa organa izazvanih hipertenzijom, od­
nosno na sagledavawu bezbednosti normalnih vredno­
sti krvnog pritiska u odnosu na morbiditet i morta­
litet odrasle populacije [7, 8]. Kod dece, na osnovu za­
sad raspoloživih podataka, nije bilo moguće (osim u 
slučajevima teške hipertenzije) sagledati dugotrajni 
efekat pojedinih kategorija krvnog pritiska u odno­
su na wegove posledice, kao što su infarkt miokar­
da, cerebrovaskularni događaji i slično, zbog čega je 

za ocenu normalnosti krvnog pritiska uzeta wegova 
distribucija kod zdrave dece, s uvažavawem posebno­
sti u pogledu uzrasta, pola i visine deteta.

STUDIJE TASK FORCE

U definisawu normalnog i povećanog krvnog pri­
tiska kod dece veoma važnu ulogu širom sveta već 
skoro tri decenije imaju publikacije Nacionalnog 
instituta za zdravqe Sjediwenih Američkih Drža­
va (Task Force). Zapravo, ispitivawe krvnog pritiska 
kod dece počelo je sistematski tek početkom sedam­
desetih godina prošlog veka u vidu multicentrič­
ne epidemiološke studije u okviru američkog edu­
kativnog programa za ispitivawe krvnog pritiska 
(National High Blood Pressure Program – NHBPP). Ova 
studija je obuhvatila 9.238 dece uzrasta od pet do 18 
godina i 306 dece uzrasta od dve godine do pet godi­
ne. Vrednosti izmerenog krvnog pritiska predsta­
vqene su distribucionom krivom prema uzrastu i 
polu, posebno za sistolni, a posebno za dijastolni 
krvni pritisak. Rezultati ove velike studije su pr­
vi put objavqeni pod nazivom Task Force 1977. godine 
[2]. Oni su pokazali da je raspored krvnog pritiska 
normalan i da se normalno krvni pritisak poveća­
va s uzrastom deteta. Ova studija je dala i prvu defi­
niciju arterijske hipertenzije kod dece, prema kojoj 
vrednosti krvnog pritiska koje prelaze 95. percen­
til određen prema uzrastu i polu predstavqaju po­
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višen krvni pritisak. Uvođewe normativa krvnog 
pritiska kod zdrave dece i odvajawe definicije hi­
pertenzije kod dece od tada važećih kriterijuma za 
odraslu populaciju bio je veliki napredak u izuča­
vawu i lečewu povišenog krvnog pritiska kod de­
ce. Tokom proteklih godina definicija hiperten­
zije kod dece se usavršavala [1, 3-6].

Drugi izveštaj (Second Task Force) je objavqen 1987. 
godine i obuhvatio je podatke o krvnom pritisku kod 
65.000 dece i adolescenata uzrasta od jedne godine 
do dvadeset godina i različite etničke pripadno­
sti [3]. Potvrđeno je da se krvni pritisak poveća­
va s razvojem deteta i da postoje razlike u wegovim 
vrednostima između dečaka i devojčica. Krvni pri­
tisak kod dečaka nastavqa da se kontinuirano pove­
ćava i između 13. i 18. godine, dok kod devojčica po­
sle 13. godine ima oblik platoa. Normalna distri­
bucija krvnog pritiska bila je na višem nivou kod 
dečaka nego kod devojčica, ali, uopšteno posmatra­
jući, celokupna distribucija pritisaka kod dece i 
adolescenata je bila niža u odnosu na onu iz 1977. go­
dine, pa su, prema tome, 90. i 95. percentil bili ni­
žih vrednosti [3]. Potvrđena je granica normalno­
sti krvnog pritiska na nivou 95. percentila, ali su 
uvedeni termini „značajne” i „teške” hipertenzije. 
Prvi je označavao vrednosti krvnog pritiska koje se 
nalaze između 95. i 99. percentila, a drugi vredno­
sti veće od 99. percentila. Dodatne informacije do­
bijene iz ove studije pokazale su da se povećan krv­
ni pritisak u detiwstvu često nastavqa u hroničnu 
hipertenziju u odraslom dobu.

Ponovna analiza podataka iz studije iz 1987. go­
dine s novim podacima objavqena je 1996. godine u 
trećem izveštaju pod nazivom Update on the 1987 Task 
Force Report [4]. U wemu su naglašene čiwenice da se 
krvni pritisak mewa u zavisnosti od veličine te­
la, pa je visina tela bila glavna determinanta nor­
malnih vrednosti krvnog pritiska. Zbog toga su u 
tablicama 90. i 95. percentil krvnog pritiska dece 
uzrasta od jedne godine do 17 godina izraženi u od­
nosu na percentil telesne visine. Izražavawe poj­

ma normalnog krvnog pritiska u odnosu na visinu, a 
ne samo za uzrast, bio je veliki napredak jer je uva­
žio čiwenicu da je razlika između normalnog krv­
nog pritiska računatog za 5. i 95. percentil telesne 
visine značajna, a iznosi 8-9 mm Hg.

Najnovija definicija arterijske hipertenzije kod 
dece iz 2004. godine [5] temeqi se ne samo na distri­
buciji krvnog pritiska u zdravoj populaciji, nego i 
na tzv. kliničkom iskustvu i konsenzusu. Ovaj, četvr­
ti po redu, izveštaj o dijagnozi, proceni i lečewu vi­
sokog krvnog pritiska kod dece i adolescenata usagla­
šen je s godinu dana starijim izveštajem Zajedničkog 
nacionalnog komiteta o prevenciji, otkrivawu, pro­
ceni i lečewu visokog krvnog pritiska u SAD [7]. We­
govi zakqučci su zasnovani na ispitivawu 70.000 dece 
i adolescenata po istoj metodologiji kao i u prethod­
nim studijama Task Force (klasično merewe krvnog pri­
tiska živinim sfigmomanometrom). U wemu su date ta­
blice krvnog pritiska (90, 95. i 99. percentil) u odno­
su na percentile telesne visine, prema uzrastu i polu, 
odvojeno za dečake i za devojčice uzrasta od jedne go­
dine do 17 godina. Pod normalnim krvnim pritiskom 
kod dece podrazumeva se krvni pritisak koji je mawi 
od 90. percentila (Tabela 1). Pritisak između 90. i 95. 
percentila predstavqa prehipertenzivno stawe, koje 
zahteva da se merewe krvnog pritiska ponovi nekoli­
ko puta i da se ispitaju ostali rizici prevremene ar­
terioskleroze. Krvni pritisak veći od 120/80 mm Hg 
kod adolescenata označava prehipertenzivno stawe (i 
kad su vrednosti ispod 90. percentila prema telesnoj 
visini). Vrednosti krvnog pritiska iznad 95. percen­
tila označavaju hipertenziju, koja se deli na I stadi­
jum, u kojem su vrednosti krvnog pritiska između 95. i 
99. percentila plus 5 mm Hg, i II stadijum, u kojem su 
vrednosti krvnog pritiska veće od 99. percentila plus 
5 mm Hg. Ukoliko kod bolesnika sa I stadijumom arte­
rijske hipertenzije nema simptoma, može se prvo izvr­
šiti ispitivawe, a zatim na osnovu rezultata tog is­
pitivawa započeti antihipertenzivna terapija. Oso­
be koji pate od arterijske hipertenzije II stadijuma po­
trebno je neodložno ispitati i lečiti.

TABELA 1. Kategorije krvnog pritiska kod dece i adolescenata.
TABLE 1. Staging of blood pressure in children and adolescents.

Kategorija krvnog pritiska
Blood pressure category

Sistolni krvni pritisak
Systolic blood pressure

Odnos
Ratio

Dijastolni krvni pritisak
Diastolic blood pressure

Normalan
Normal

Mawi od 90. percentila određenog na 
osnovu telesne visine i pola deteta
Lower than 90th blood pressure level  
according to height and gender

i
and

Mawe od 90. percentila određenog na 
osnovu telesne visine i pola deteta
Lower than 90th percentile  
according to height and gender

Prehipertenzija
Prehypertension

Između 90. i 95. percentila u najmawe tri 
odvojena merewa ili ako je  
krvni pritisak veći od 120/80 mm Hg,  
čak i kada je to mawe od 90. percentila 
Between 90th and 95th percentil in at least  
three separate occasions, or if blood pressure  
exceeds 120/80 mm Hg even if it is  
lower than 90th percentile

ili

Između 90. i 95. percentila u najmawe tri 
odvojena merewa ili ako je  
krvni pritisak veći od 120/80 mm Hg,  
čak i kada je to mawe od 90. percentila 
Between 90th and 95th percentil in at least  
three separate occasions, or if blood pressure  
exceeds 120/80 mm Hg even if it is  
lower than 90th percentile

Visok krvni pritisak 
(hipertenzija) 

High blood pressure 
(hypertension)

I stadijum
Stage 1

Između 95. i 99. percentila + 5 mm Hg
Between 95th and 99th percentile + 5 mm Hg i/ili

and/or

Između 95. i 99. percentila + 5 mm Hg
Between 95th and 99th percentile + 5 mm Hg

II stadijum
Stage 2

Od 99. percentila + 5 mm Hg
Above 99th percentile + 5 mm Hg

Od 99. percentila + 5 mm Hg
Above 99th percentile + 5 mm Hg
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DEFINICIJA ARTERIJSKE  
HIPERTENZIJE TASK FORCE I RIZIK  

OD HIPERTENZIVNOG MORBIDITETA

Savremena definicija normalnog, odnosno povi­
šenog krvnog pritiska kod dece nije dovoqno preci­
zna. Kao prvo, granica normalnosti krvnog pritiska 
je izabrana na osnovu statističkih podataka iz pome­
nutih epidemioloških studija i ne temeqi se na do­
kazanom riziku specifičnog morbiditeta hiperten­
zivne bolesti, odnosno prevremene arterioskleroze. 
Izostanak stvarno dokazane veze između uzroka i bo­
lesnog stawa stavqa lekare u nepriliku da leče bro­
jeve, a ne bolest. Ukoliko se potraže direktni doka­
zi štetnog dejstva povišenog krvnog pritiska kod 
dece, nailazi se na razne teškoće. Samo teška i du­
gotrajna hipertenzija ima jasne kliničke simptome 
i znake hipertenzivne bolesti. Ehokardiografskim 
ispitivawem se mogu otkriti supklinička stawa hi­
pertenzivne bolesti ako se dokažu povećan indeks 
rada srca i hipertrofija leve komore. Međutim, pro­
blem je u tome što se povećani indeks rada srca, od­
nosno hipertrofija leve komore beleže i kod zdra­
ve dece koja imaju normalan krvni pritisak. U tom 
slučaju se izlaz nalazi u pretpostavci da postojeće 
normalno stawe, određeno kriterijumima Task Force 
[3-5], nije dovoqno reprezentativno za iskqučewe 
hipertenzivne bolesti [9]. S druge strane, samo kod 
30-70% dece koja, prema dosadašwim kriterijumi­
ma i važećoj definiciji, boluju od hipertenzije do­
kazana je hipertrofija leve komore ehokardiograf­
skim pregledom [9-15]. Ovi rezultati nameću drugo 
pitawe: da li je sadašwa definicija arterijske hi­
pertenzije kod dece realna?

U potrazi za rešewem izvršena su uporedna eho­
kardiografska ispitivawa i beležen je ambulator­
ni krvni pritisak kod dece koja su na osnovu klasič­
nog merewa krvnog pritiska u stawu mirovawa i va­
žeće definicije arterijske hipertenzije proglaše­
na da boluju od povišenog krvnog pritiska, ali ni­
su primala antihipertenzivnu terapiju [16]. Ukupna 
prevalencija hipertrofije leve komore bila je 27%, 

ali je u grupi dece koja su pri ambulatornom beleže­
wu krvnog pritiska imala hipertenzivno opterećewe 
za sistolni krvni pritisak veće od 50% i 24-časovni 
sistolni krvni pritisak veći od 95. percentila hi­
pertrofija leve komore otkrivena kod 47% [16]. So­
rof (Sorof) i saradnici [16] su takođe pokazali da je 
i kod dece, kao i odraslih osoba, blago do umereno po­
većawe sistolnog krvnog pritiska u boqoj korelaci­
ji s hipertrofijom leve komore nego dijastolni pri­
tisak. Na osnovu ovih rezultata može se naslutiti 
potreba da se, radi boqeg prepoznavawa dece kod koje 
postoji rizik od oštećewa organa usled hipertenzi­
je, klasična definicija arterijske hipertenzije do­
puni i nalazima ambulatornog merewa krvnog priti­
ska (Tabela 2), pri čemu se vrednuje veličina sistol­
nog ambulatornog krvnog pritiska, kao što su pred­
ložili Lurb (Lurbe) i saradnici [17], te Svinford 
(Swinford) i Portman (Portman) [18]. Ovo, istina, ne­
minovno nameće potrebu da se problemi koji postoje 
u metodologiji (oscilometrijski ili auskultatorni 
metod merewa krvnog pritiska, standardizacija apa­
rata, uslova i načina merewa), normativnim vredno­
stima (nedostatak velikih referentnih grupa za sva­
ki uzrast) i definiciji hipertenzije neinvazivnog 
kontinuiranog ambulatornog beležewa krvnog pri­
tiska kod dece moraju prevazići [6].

DEFINICIJA TASK FORCE I  
PREVALENCIJA ARTERIJSKE  

HIPERTENZIJE KOD DECE

Savremena definicija arterijske hipertenzije, 
prema kojoj deca kod koje su vrednosti krvnog pri­
tiska iznad 95. percentila boluju od povišenog krv­
nog pritiska, nameće prevalenciju arterijske hiper­
tenzije u pedijatrijskoj populaciji od 5%, što prak­
tično znači da 5-100 (ili 1-20) normalne dece ima 
povišen krvni pritisak. Ovo, međutim, ne odgova­
ra stvarnosti, jer se definicija Task Force odnosi na 
jednokratno merewe krvnog pritiska, a poznato je da 
ponavqana merewa, zbog prilagođavawa procesu me­

TABELA 2. Kategorije normalnog i povišenog krvnog pritiska određene na osnovu klasičnog i automatskog ambulatornog merewa pri-
tiska tokom 24 časa [17].
TABLE 2. Staging of normal and high blood pressure based on casual and ambulatory blood pressure measurement [17].

Kategorija  
krvnog pritiska
Blood pressure  
category

Krvni pritisak meren 
klasičnim načinom 
Casual blood pressure

Sredwi sistolni krvni  
pritisak na osnovu automatskog  

ambulatornog merewa
Mean systolic ambulatory  

blood pressure

Hipertenzivno  
opterećewe sistolnim 

krvnim pritiskom
Systolic blood  
pressure load

Normalan
Normal

Mawi od 95. percentila
Lower than 95th percentile

Mawe od 95. percentila
Lower than 95th percentile <25%

Hipertenzija belog mantila 
White coat hypertension

Veći od 95. percentila
Higher than 95th percentile

Veći od 95. percentila
Higher than 95th percentile <25%

Visok krvni  
pritisak  
(hipertenzija) 

High blood  
pressure  
(hypertension)

I stadijum
Stage 1

Veći od 95. percentila
Higher than 95th percentile

Veći od 95. percentila
Higher than 95th percentile 25-50%

II stadijum
Stage 2

Veći od 95. percentila
Higher than 95th percentile

Veći od 95. percentila
Higher than 95th percentile 25-50%

III stadijum
Stage 3

Između 95. i 99. percentila
Between 95th and 99th percentile

Veći od 95. percentila
Higher than 95th percentile >50%
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rewa i tendencije regresije prema sredini, smawuju 
prevalenciju na oko 1% [5]. Značaj ponavqanih mere­
wa krvnog pritiska je ilustrovan mnogim ispitiva­
wima i interventnim studijama. Jedna od najranijih 
studija koja je obuhvatila i najveći broj ispitanika 
je studija Fikslera (Fixler) i saradnika [2] iz 1979. 
godine, koja je u populaciji od 10.000 dece školskog 
uzrasta pokazala da se prevalencija krvnog pritiska 
većeg od 140/90 mm Hg smawila sa 9% pri incijal­
nom skriningu na 2% triput ponovqenim merewem 
krvnog pritiska. Slična su i iskustva drugih auto­
ra koji su koristili definiciju Task Force u oceni 
hipertenzivnosti [19-21]. Ovaj fenomen normaliza­
cije krvnog pritiska tokom dužeg perioda wegovog 
beležewa je dobro dokumentovan u kliničkim studi­
jama koje su proučavale decu s hipertenzijom [22, 23], 
u kojima se u kontrolnoj grupi nasumično odabrane 
dece koja nisu primala antihipertenzivnu terapiju 
pokazalo značajno smawewe krvnog pritiska tokom 
perioda nadgledawa. U jednoj od ovih studija [23] na­
vedeno je da se kod ispitanika kontrolne grupe, ko­
ji su primali placebo, tokom istraživawa smawio 
krvni pritisak za 34% bez stvarne farmakoterapi­
je, što je bio razlog ranijeg obustavqawa ovog istra­
živawa. Pouka iz rezultata ovih ispitivawa jeste da 
je neophodno duže posmatrawe i periodično merewe 
krvnog pritiska kod dece sa blagim i umerenim pove­
ćawem krvnog pritiska (sadašwi I stadijum hiper­
tenzije) pre nego što se donese zakqučak da se stvar­
no nazovu decom koja pate od hipertenzije.

DEFINICIJA TASK FORCE I  
AMBULATORNO MEREWE  

KRVNOG PRITISKA

U vezi s prevalencijom hipertenzije kod dece, ra­
di daqeg ispitivawa slabosti sadašwe definicije, 
može se primetiti da ona ne uzima u obzir značajan 
procenat zastupqenosti „hipertenzije belog manti­
la”, što se može potvrditi istovremenim kontinu­
iranim ambulatornim merewem i beležewem krvnog 
pritiska kod zdrave populacije. Sam čin klasičnog 
merewa, naročito ako se ono izvodi u ordinaciji le­
kara i ako ga izvodi medicinsko osobqe, može i pri 
ponovqenim merewima da izazove povećawe vredno­
sti krvnog pritiska, koje, u stvari, odražavaju pro­
lazna anksiozna stawa. Sorof i saradnici [24] su u 
velikoj studiji koja je obuhvatila 115 dece upućene 
na ispitivawe zbog sumwe da boluju od arterijske hi­
pertenzije dokazali tzv. hipertenziju belog mantila 
kod 35% ispitanika i kod 22% onih kod kojih je ar­
terijska hipertenzija potvrđena kliničkim ispi­
tivawima. Da „hipertenzija belog mantila” nije sa­
svim bezazleno stawe pokazuje weno longitudinal­
no beležewe kod odraslih osoba, od kojih je 37% to­
kom perioda od šest godina obolelo od perzistent­
ne hipertenzije [25].

Definicija Task Force podrazumeva da je krvni 
pritisak izmeren u jednom trenutku mirovawa, u se­
dećem položaju kod starije, odnosno u ležećem kod 
mlađe dece. Međutim, ovakav način merewa je nedo­
voqan u odnosu na celokupnu promenu krvnog priti­
ska u toku dana, a naročito noću. Ovaj nedostatak se 
može prevazići automatskim ambulatornim mere­
wem krvnog pritiska tokom 24 časa [26-30]. Kada se 
definicija Task Force primeni na automatsko konti­
nuirano merewe krvnog pritiska, arterijska hiper­
tenzija se beleži kod ispitanika kod kojih je pro­
sečan 24-časovni, dnevni ili noćni pritisak iznad 
95. percentila. Tada nije ispravno da se normalnost 
ambulatornog krvnog pritiska tokom 24 časa, a naro­
čito noćni, procewuje na osnovu normalnih vredno­
sti klasičnog krvnog pritiska, jer između wih po­
stoje značajne razlike. Po pravilu, prosečni 24-ča­
sovni pritisak je veći od klasično izmerenog pri­
tiska, ali kako su u wega ukqučene i vrednosti pri­
tiska izmernog u noćnom periodu, češće se vrši po­
ređewe dnevnog i klasičnog krvnog pritiska, pri če­
mu je prosečan dnevni sistolni pritisak bio za 6 mm 
Hg, a dijastolni za 3,5 mm Hg veći od odgovarajućih 
prosečnih pritisaka izmerenih klasičnim načinom 
[23]. Ovi nalazi nameću potrebu da se procena nor­
malnosti 24-časovnog krvnog pritiska vrši po nor­
mativima koji su uspostavqeni istom metodologijom 
merewa krvnog pritiska kod velikog broja zdrave de­
ce. Najčešće se koriste podaci Sergela (Soergel) i sa­
radnika [31], koji se zasnivaju na ispitivawu 1.141 
zdravog deteta i adolescenta, a dati su u vidu per­
centilne distribucije 24-časovnih merewa (odvoje­
no za dan i noć) i razvrstani prema telesnoj visini 
i polu ispitanika. Ograničewa ove studije, kao što 
su mali broj ispitanika u pojedinim grupama, ujed­
načene vrednosti dijastolnog pritiska, bez značaj­
nog povećawa u odnosu na telesnu visinu, ispitani­
ci određene etničke pripadnosti (Evropqani bele 
rase), nameću potrebu da se urade sveobuhvatnija is­
pitivawa normalnih vrednosti za 24-časovno, kon­
tinuirano ambulatorno merewe i beležewe krvnog 
pritiska kod dece.

DEFINICIJA TASK FORCE I  
DIJASTOLNI KRVNI PRITISAK

I daqe se vode diskusije oko verodostojnosti Ko­
rotkovqevog (Korotkoff) tona 4 (K4), odnosno 5 (K5) 
u proceni dijastolnog pritiska. Sinaiko (Sinaiko) 
i saradnici [32] su kod 19.274 ispitanika uzrasta 
10-15 godina pokazali da između K4 i K5 postoji raz­
lika od 5 mm Hg kod 34% ispitanika, a razlika ve­
ća od 10 mm Hg kod 14% bolesnika, pa je i prevalen­
cija dijastolne hipertenzije bila za 2-3% različita, 
zavisno od toga da li je za dijastolni krvni priti­
sak korišćen K4 ili K5. Uhari (Uhari) i saradnici 
[33] su, ispitujući verodostojnost K4 i K5, utvrdi­
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li da je K5 boqi za procenu dijastolnog krvnog pri­
tiska jer ga je u K4 bilo nemoguće odrediti kod veći­
ne dece. Nasuprot tome, istraživači Bogalusa Heart 
Study (4.633 ispitanika uzrasta 5-30 godina) su po­
kazali da je K4 boqi za procenu dijastolnog krvnog 
pritiska, jer je kod većeg broja ispitanika K5 bio 
oko 0 mm Hg [33]. Prema najnovijoj definiciji (Če­
tvrti izveštaj o dijagnozi, proceni i lečewu viso­
kog krvnog pritiska kod dece i adolescenata) [5], ko­
ja se, između ostalog, temeqi na „iskustvu i konsen­
zusu”, dijastolni krvni pritisak kod dece je odre­
đen na osnovu K5.

Određivawe dijastolnog krvnog pritiska nije sa­
mo problematično kod klasičnog merewa, nego i kod 
ambulatornog kontinuiranog merewa pomoću osci­
lometrijskih aparata jer se kod wih zasniva na iz­
računavawu sistolnog i dijastolnog krvnog priti­
ska pomoću algoritama iz izmerenog sredweg arte­
rijskog pritiska.

DEFINICIJA TASK FORCE I  
DEMOGRAFSKA OBELEŽJA  

REFERENTNE DEČJE POPULACIJE

Definicija Task Force koristi percentilnu di­
stribuciju krvnih pritisaka populacije koja je is­
pitana u određeno vreme i na određenom mestu, tj. ima 
jasno određena demografska obeležja. Međutim, sve 
je veći broj ispitivawa koja pokazuju promenqivost 
demografskih odlika u vremenu, ali i u prostoru, od­
nosno prema etničkim i geografskim obeležjima re­
ferentne populacije. Promenqivost demografskih 
obeležja je jasno prepoznatqiva u novim američkim 
tablicama za određivawe telesne visine i telesne 
težine. Sasvim je logično pretpostaviti da se sada­
šwe tablice normalnih vrednosti prema visini mo­
raju uskladiti s novim demografskim pokazateqima. 
Uvažavawe ove čiwenice je unapredilo definiciju 
arterijske hipertenzije. S druge strane, mada je do­
sadašwim studijama jasno dokazana bliska veza iz­
među gojaznosti, odnosno indeksa telesne mase (Body 
Mass Index – BMI) sa krvnim pritiskom, nisu napra­
vqeni normativi krvnog pritiska u odnosu na tele­
snu masu i BMI, jer bi se u tom slučaju prenebregla 
čiwenica patološkog značaja koji gojaznost ima na 
razvoj kardiovaskularnog morbiditeta.

Problemi su mnogo složeniji ako se razmatra et­
nička i geografska pripadnost referentne popula­
cije. Poznato je da kod pripadnika pojedinih rasa i 
nacionalnosti (na primer, pripadnici crne rase u 
Americi) postoji povećan rizik za arterijsku hi­
pertenziju i rizik za nastanak hipertenzivnih kom­
plikacija koji je veći od prosečnog, koje se prepozna­
ju još u periodu detiwstva, a da je sklonost gojazno­
sti veća kod Meksikanaca [20]. Na osnovu uvažava­
wa ovih razlika, bilo bi korisno imati odvojene re­
ferentne vrednosti za pojedine etničke i geograf­

ske grupacije dece. Međutim, tada bi se pojam hiper­
tenzije promenio u odnosu na sadašwi, s obzirom da 
današwa definicija hipertenzije kaže da ona teži 
da poveća osetqivost time što se poredi s najnižom 
rizičnom grupom za razvoj kardiovaskularnog mor­
biditeta i mortaliteta [6].

ZAKQUČAK

Pomenute slabosti savremene, statističke defi­
nicije arterijske hipertenzije kod dece ne umawuju 
značaj koji je imalo uvođewe normativa krvnog pri­
tiska kod zdrave dece i odvajawe definicije hiper­
tenzije kod dece od tada važećih kriterijuma za od­
raslu populaciju, niti poništavaju napredak koji 
je na ovom poqu postignut proteklih godina. Među­
tim, saznawe da strukturne promene prevremene ar­
terioskleroze nastaju u ranom detiwstvu, kao i to da 
se demografske promene populacije koja pati od po­
višenog krvnog pritiska ogledaju u sve većem bro­
ju gojaznih adolescenata sa prehipertenzivnim ili 
prvim stadijumom hipertenzije, zahteva da se jasni­
je definiše rizik od hipertenzivnih sekvela (ko­
risteći vrednosti 24-časovnog kontinuiranog auto­
matskog ambulatornog merewa krvnog pritiska, od­
nos mera debqine intime i medije karotidnih ar­
terija, ehokardiografske parametre, vrednosti mi­
kroalbuminurije i sl.), kako bi se definicija arte­
rijske hipertenzije stavila više u funkciju oprav­
danog početka preventivnih i terapijskih mera hi­
pertenzivne bolesti.
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ABSTRACT
The Task Force data have added immeasurably to our 

understanding of the normal distribution of blood pressure 
in children. However, the manner in which arterial hyper-
tension is defined in children is not without problems. The 
main problem is that the current definition of hypertension 
in children is not based on the end-organ damage assess-
ment, but on the blood pressure height-related percentile 
distribution of healthy reference population. This could be 
overcome by introducing the relationship of blood pres-
sure values with sensitive markers of hypertensive seque-
lae (such as carotid intimal-medial thickness, left ventricle 
mass index, retinal arteriolar narrowing and arteriovenous 
nicking as well as microalbumin urinary excretion) to define 
better the specific blood pressure values with outcomes. 
Furthermore, the current definition of hypertension based 
on the demographic and clinical characteristics of the ref-
erence population does not consider the normal evolution 

of reference population, as well as its ethnic differences. 
In addition, being based on the single occasion measure-
ment in quite position it does not account for the possibil-
ity of transient, stress induced elevations in blood pressure 
known as white coat hypertension. Therefore, incorporation 
ambulatory 24 h blood pressure data into the definition of 
arterial hypertension in children may increase the definition 
reliability for clinical decision – making, although for such 
reliability the paediatric normative ambulatory blood pres-
sure data should be improved.
Key words: arterial hypertension; Task Force; blood pressure; 
children
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