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POPIS OZNAKA I KRATICA

BMI - engl. body mass index

CI - interval pouzdanosti, prema engl. confidence interval

DZ - Dom zdravlja

EH-UH - istrazivanje "Epidemiologija arterijske hipertenzije u Hrvatsko;j"
GUK- glukoza u krvi

HDL - lipoproteini visoke gustoce prema engl. high density lipoprotein
ITM - indeks tjelesne mase

LDL - lipoproteini male gusto¢e prema engl. low density lipoprotein
mg - miligram

mm Hg - milimetri Zive

mmol - milimol

Na - natrij

Na24 - 24-satno izlu¢ivanje natrija

NF-«B - od engl. nuclear factor-kB

NSAR - nesteroidni antireumatici

OR - omjer izgleda prema engl. odds ratio

RH - Republika Hrvatska

SAD - Sjedinjene Ameri¢ke Drzave

TT - tjelesna teZina

TV - tjelesna visina

UCr - kreatinin u urinu

UNa - natrij u urinu

WHR - omjer opsega struka i bokova, prema engl. waist-to-hip ratio



1. UVOD

1.1. Sréanozilne bolesti

Sréanozilne bolesti vodeci su uzrok pobola i pomora diljem svijeta. U Europi uzrokuju
viSe od 4 milijuna smrti godisnje Sto ¢ini 47% ukupne smrtnosti. Od njih umire 52% Zena 1
42% muskaraca. U Republici Hrvatskoj (RH) bile su 2012. godine na prvom mjestu uzroka
mortaliteta s 48,3%: 54,5% zena i 42,1% muskaraca'. Medu glavnim su uzrocima bolni¢kog
lijecenja, a 2011. godine nalazile su se na prvome mjestu s 14,2% bolesnika. Na drugome su
mjestu po broju dijagnoza zabiljeZenih u opéoj medicini s udjelom od 12% bolesnih?. U
posljednjem desetljecu vidljiv je trend smanjenja mortaliteta od sr€anozilnih bolesti u svijetu
pa i u Hrvatskoj. Stoga, postoji moguénost utjecaja na obolijevanje i umiranje od ovih bolesti
odgovarajuéim programima prevencije i odgovarajuéim lijeGenjem’. Medutim, uz duZe
prezivljenje, povecéan je broj ljudi koji boluju od sré¢anozilnih bolesti s duljim trajanjem pa je
nuzna identifikacija ¢imbenika na koje se moze utjecati da bi se poboljsala kvaliteta Zivota
bolesnika.

Sréanozilne bolesti nastaju udruzenim djelovanjem viSe ¢imbenika rizika od kojih su
neki nepromjenjivi kao dob, nasljede, rasa i spol dok su drugi, kao pusenje, hipertenzija,
hiperlipidemija, tjelesna inaktivnost promjenjivi i na njih moZemo utjecati. Dokazana je i
negativna uloga niskog socioekonomskog statusa, socijalne izoliranosti, psihosocijalnog
stresa, depresije 1 anksioznosti na razvoj sréanoZilnih bolesti kao 1 pogorSanje stanja 1

prognoze’.

1.2. Arterijska hipertenzija - definicija

Arterijska hipertenzija je vodeci, neovisni ¢imbenik pobola 1 smrtnosti od sréanozilnih
bolesti s prevalencijom oko 40% u odrasloj populaciji. VaZznost dijagnosticiranja i lijecenja
hipertenzije je u ¢injenici da je ona jedan od najvaznijih preventabilnih uzroka prijevremenog
umiranja radi ¢ega je medu bitnijim javnozdravstvenim pojavama kako u razvijenim tako i u
nerazvijenim zemljama svijeta®. Definira se kao trajno povisenje sistolitkog (> 140 mm Hg)
1/ili dijastolickog (> 90 mm Hg) tlaka u mirovanju kod osoba starijih od 20 godina. Prema
razini arterijskog tlaka dijeli se u tri stupnja: blaga (140-159/90-99 mm Hg), umjerena (160-
179/100-109 mm Hg) i teska (>180/>110 mm Hg)*". Hipertenziju dijelimo na primarnu



(esencijalnu) i sekundarnu (simptomatsku) hipertenziju. Preko 95% hipertonicara boluje od
esencijalne hipertenzije kod koje nije pronaden jasan uzrok nastajanja prema danasnjim
mogucnostima obrade. U manje od 5% slu€ajeva nailazimo na sekundarnu hipertenziju,
nastalu zbog bubreZnih, endokrinih i drugih bolesti. PoviSeni arterijski tlak obi¢no je
asimptomatski dok se ne razviju komplikacije na ciljnim organima. Drugim rije¢ima,
hipertenzija je "tihi ubojica". U slucaju uznapredovale hipertenzije mogu se javiti simptomi

kao omaglica, jutarnje glavobolje, epistaksa ili nervoza®’.

1.3. Ucestalost i kontrola hipertenzije

Prema istrazivanju Ercega i sur. udio stanovnika s hipertenzijom u RH iznad 18 godina
iznosi 44,2% od Cega je 45,6% muskaraca 1 43% Zena. EH-UH studija utvrdila je prevalenciju
arterijske hipertenzije u RH od 37,5% i ¢es¢a je bila u zena (39,7%) nego u muskaraca
(35.2%)*”.

Poznato je da dobra kontrola hipertenzije smanjuje rizik od komplikacija i snizava
smrtnost. Ipak, joS uvijek je postotak dobro lije€enih hipertonicara nizak. Ispitivanje u RH
pokazuje da je 58,6% ispitanika s arterijskom hipertenzijom znalo za njezino postojanje,
lijecilo se 48,4%, od kojih je kontrolirani tlak postiglo 14,8% hipertoni¢ara’. Prema
istrazivanju Vitezi¢a i sur. kontrolu hipertenzije postiglo je 23% ispitanika'’. Podaci Ercega i
suradnika ukazuju na niZu prevalenciju nekontrolirane hipertenzije u Zena (34,9%) u odnosu
na muskarce (40,5%)'". U EH-UH studiji da boluje od arterijske hipertenzije znalo je 72,6%
ispitanika, nesto vise Zena (75,3%) nego muskaraca (64,5%). Samo 59,6% pacijenata s
povisenim tlakom se lijeci, u ¢emu prednjace Zene sa 62,9% prema 53,7% muskaraca. Dobra
kontrola arterijskog tlaka postignuta je u svega 19,4% ispitanika, a tlak je bolje reguliran u
zena (19,3%) nego u muskaraca (16,7%)8.

Zamijecene su 1 regionalne razlike u prevalenciji hipertenzije u RH. NajniZa je u Istri i
Hrvatskom primorju s 29% dok je najvisa u sjeverozapadnoj Hrvatskoj (43,5%). U Dalmaciji
je zabiljezena prevalencija od 37,5%".

Osim regionalnih razlika, zabiljeZena je razlika u ucestalosti izmedu sela i grada.
Arterijska hipertenzija ulestalija je na selu (48,2%) nego u gradu (35,7%)". Rezultati
istrazivanja Kol&i¢ i sur.'? pokazali su da postoje razlike u kontroli i dijagnosticiranju
hipertenzije izmedu kopna i otoka. Na otocima je manje normotenzivnih ispitanika medu

muskarcima, a prevalencija novootkrivenih hipertoni€ara je opéenito znacajno visa.



Prevalencija dobro lijecene hipertenzije je znacajno niza u otockih muskaraca, dok u Zena nije
bilo razlike".

Bolja kontrola arterijske hipertenzije nije postignuta ni u drugim europskim zemljama
kao ni u SAD-u gdje se ucestalost dobro kontrolirane hipertenzije kre¢e oko 29%°. Tako su
klini¢ki pokusi pokazali da se 88% hipertonic¢ara moze dobro kontrolirati, u praksi se ne
postizu ni priblizno tako dobri rezultati; pa se i danas govori o “pravilu polovica“ — polovica
pacijenata ne zna da ima povisen arterijski tlak, od polovice koji znaju samo polovica uzima

lijekove, a od njih samo polovica ima dobro reguliranu hipertenziju'’.
1.4. Razlozi loSe kontrolirane hipertenzije

Provedena su brojna istraZivanja radi utvrdivanja razloga slabo kontrolirane
hipertenzije, od kojih se kao bitni spominju klini¢ka tromost lije¢nika u podesavanju ili
mijenjanju terapije'*. Istrazivanje Viteziéa i sur. pokazalo je da lije¢nici subjektivno lose
procjenjuju kontrolu arterijskog tlaka svojih pacijenata: cak 64% lije¢nika smatralo je da 50%
njihovih hipertoni¢ara ima dobro kontroliran arterijski tlak".

LoSa suradljivost pacijenata (engl. non compliance) kao i njihova nedovoljna
educiranost o hipertenziji i njezinim posljedicama bitni su ¢imbenici slabo kontrolirane
hipertenzijelS'”‘

Koristenje prohipertenzivnih lijekova, kao $to su nesteroidni antireumatici (NSAR),
antidepresivi, kortikosteroidi ili estrogeni remeti kontrolu arterijskog tlaka'®°.

Od prediktora slabije kontrole arterijskog tlaka spominju se i starija dob pacijenta,
izolirana sistolicka hipertenzija, uzimanje dva ili viSe antihipertenziva, dijabetes 1 koriStenje
oralnih antidijabetika®' .

Radni status i stupanj obrazovanja imaju znatan utjecaj na kontrolu arterijskog tlaka:
zaposleni s viSim stupnjem obrazovanja imaju bolje reguliran tlak u odnosu na nezaposlene i
umirovljenike'’.

Zanemarivanje zdravog Zivotnog stila, osobito debljina, pusenje®” i dijeta s visokim
unosom soli*** doprinose slaboj regulaciji arterijskog tlaka.

U prediktore dobre kontrole idu utvrdena koronarna bolest i uzimanje nitrata*'>,



1.5. Sol i arterijska hipertenzija

Istrazivanja su pokazala da visoki unos soli, tj. natrijevog klorida putem prehrane
povisuje arterijski tlak. Redukcija soli u prehrani uzrokuje pad arterijskog tlaka kod
hipertoniGara i normotenzivnih ispitanika®*’,

Vazece smjernice Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) predlazu unos soli nizi od
5 g dnevno. Ipak, brojne studije pokazuju da se unosi znatno vise od preporucene kolicine.

Tako se u razvijenim zemljama unos soli kre¢e oko 10-20 g28, au RH je procijenjen na 11-16

29,30
g .

Slozena regulacija izvanstanicnog volumena pociva na bubrezima, odnosno na
ravnoteZi izmedu unosa i izlu¢ivanja soli 1 vode. Unos natrija ovisi o dijetetskim navikama
svakog covjeka a bubrezi, radi odrZavanja homeostaze organizma moraju izlu€ivanje soli
prilagoditi njenom unosu.

Ako dode do promjena unosa moze se ocekivati da ¢e se izlucivanje soli, radi
odrZavanja homeostaze izvanstanicne teku¢ine morati odrZavati na novoj razini arterijskog
tlaka. Kad se poveca koli¢ina izvanstani¢ne tekucine arterijski tlak raste. PoviSeni tlak
mehanizmom tla¢ne diureze uzrokuje izlu¢ivanje viska izvanstani¢ne tekucine i natrija. Porast
arterijskog tlaka za samo nekoliko milimetara zive (izvorno prikazano u kilopaskalima, kPa)
moze udvostruéiti izlu¢ivanje soli bubrezima®'. Osim navedenog mehanizma, dokazano je da
prekomjerni unos soli ima i izravan hipertenzivni u€inak putem hipertrofije sr¢anih mioblasta
1 glatkih miSica krvnih Zzila, a neizravno dovodi i do upalne reakcije u bubregu aktiviranjem
NF-«B (nuclear factor-kB) u stanicama proksimalnih tubula®,

Istrazivanja provodena u drugoj polovici proslog stolje¢a potvrduju kljuénu ulogu
bubrega u odrzavanju koncentracije natrija kao i moguca objaSnjenja nastanka esencijalne
hipertenzije 33T

Tako su ve¢ 1967. Dahl i sur. predlozili da bi cirkuliraju¢a saluretska supstanca
mogla biti odgovorna za stalan porast arterijskog tlaka u §takora osjetljivih na sol’>. Haddy i
Overbeck su 1976. prosirili tu hipotezu ukljucivsi i porast arterijskog tlaka koji se javlja
volumnom ekspanzijom ukljucujuci i primarni aldosteronizam, primjenu kortizona, kroni¢no
zatajenje bubrega i neke oblike eksperimentalne hipertenzije™.

U svome radu Blaustein je opisao kako gradijent izmedu Na* i Ca " utje¢e na
napetost stijenke krvne Zile kao i utjecaj "natriuretskog hormona" na promjenu gradijenta i

nastanak hipertenzije37.



U lijecenju arterijske hipertenzije temeljnu ulogu ima usvajanje ,, zdravih* higijensko-
dijetetskih navika. Savjetovanje hipertonicara ukljucuje sniZzenje unosa kuhinjske soli na
manje od 5 g dnevno uz redukciju tjelesne teZine u pretilih, smanjenje unosa etilnog alkohola
na 20 g dnevno u muskaraca i 10 g dnevno u Zena te redovitu tjelovjezbu kod neaktivnih®.

Kako se lijecnik obiteljske medicine najcesce prvi susreée s hipertoni¢arem, njegova
uloga u savjetovanju, edukaciji i pracenju je kljucna. Pacijente Cesto pitamo za ¢imbenike
rizika (obiteljska anamneza, puSenje, tjelovjezba), neki podaci su zabiljezeni u kartonu
(uzimanje prohipertenzivnih lijekova) dok su drugi lako vidljivi "s vrata", kao prekomjerna
tjelesna tezina i abdominalna pretilost. Medutim, rijetko se ispituje i objektivizira unos soli u
organizam.

Skupljanje 24-satnog urina smatra se zlatnim standardom za utvrdivanje unosa soli
(24-h natriureza; Na24)>*°. Slozeni postupak uzorkovanja olaksava Kawasakijeva formula™.
Njome se procjenjuje Na24 iz jutarnjeg uzorka urina. Formula uzima u obzir dob, spol,
tjelesnu visinu i tezinu te koncentraciju natrija i kreatinina u uzorku urina, a validirana je i u
lije¢enih hipertoni¢ara®™*. Smatra se da je bubrezno izlu¢ivanje natrija jednako njegovom

unosu pa se natriureza moze uzeti kao mjera dijetetskih navika ¢ovjeka.



2. POSTAVKE
2.1. Ciljevi istrazivanja
1. Utvrditi prevalenciju nekontrolirane hipertenzije medu lije¢enim hipertonicarima u

ordinacijama obiteljske medicine.

2. Utvrditi razlike u prevalenciji nekontrolirane hipertenzije prema suradljivosti bolesnika,

prekomjernom unosu kuhinjske soli, spolu, dobi i socioekonomskom statusu.

3. Rangirati istrazivane prediktore loSije kontrole arterijskog tlaka (nesuradljivost,

prekomjeran unos kuhinjske soli, spol, dob i socioekonomski status bolesnika).

2.2. Hipoteze

1. Bolesnikova samoprocijenjena nesuradljivosti, odnosno neredovitosti uzimanja
antihipertenzivne terapije i neprimjeren odnos sa svojim lije¢nikom, vazniji su prediktori
nekontrolirane hipertenzije nego prekomjerni unos kuhinjske soli (natriurija >150 mmol/dan),

bolesnikova dob, spol, gojaznost 1 socioekonomski status.

2. Prekomjerni unos kuhinjske soli vazniji je prediktor nekontrolirane hipertenzije

nego bolesnikova dob, spol 1 socioekonomski status.
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3. ISPITANICI I METODE

3.1. Ispitanici

Ovo presjecno istrazivanje je provedeno na sistematskom uzorku od 10 ambulanti
opce/obiteljske medicine na podrucju Splita u razdoblju od studenoga 2012. do studenoga
2013. godine. Lije¢nici obiteljske medicine ponudili su sudjelovanje u istrazivanju svakom
hipertonicaru koji je doSao u ambulantu tijekom trajanja studije (susljedni uzorak). U
ispitivanje su uklju¢ene osobe oba spola, starije od 18 godina s utvrdenom hipertenzijom koji
se lijeCe najmanje 6 mjeseci, a ispunjavaju uvjete ukljucivanja te su potpisom obrasca
informiranog pristanka pristali na sudjelovanje.

Nereguliranom hipertenzijom smatrane su vrijednosti arterijskog tlaka >140/90 mm
Hg pri uklju€ivanju u istrazivanje. Na temelju izmjerenih vrijednosti arterijskog tlaka
ispitanici su podijeljeni u dvije skupine: 1. grupa dobro kontrolirane hipertenzije (RR <140/90
mm Hg) i 2. grupa nekontrolirane hipertenzije (RR >140/90 mm Hg). Nakon $to je sakupljen
dovoljan broj ispitanika za utvrdivanje razlike u natriuriji izmedu dvije skupine, ostali
pacijenti su ukljuceni do broja potrebnog za utvrdivanje prevalencije nekontrolirane
hipertenzije.

Potrebna veli¢ina uzorka za utvrdivanje razlike u nekontroliranoj hipertenziji prema
samoiskazanoj suradljivosti izracunana je uz pretpostavku o minimalnoj relevantnoj razlici od
15%. Potrebna veli¢ina uzorka procijenjena je na 116 u svakoj skupini. Uz o¢ekivano
osipanje od 5%, veli¢ina uzorka je povecana na 122 (ukupno 244 ispitanika u obje skupine).
Nakon §to je sakupljen dovoljan broj uzoraka urina, ostali pacijenti su uklju¢ivani do broja
potrebnog za utvrdivanje prevalencije nekontrolirane hipertenzije. Za procjenu prevalencije
nekontrolirane hipertenzije (>23%), uz a 0,05 i B 0,8 potreban je bio uzorak od 273
ispitanika. Uz ocekivani udio nepravilno popunjenih protokola od 5%, potrebna veli¢ina
uzorka procijenjena je na n = 287. Izracun je proveden pomocu programa PASS 11; Hintze, J.

(2011). PASS 11. NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA (www.ncss.com).

Kriteriji neukljucivanja. Nisu ukljuceni pacijenti sa sumnjom na sekundarnu hipertenziju,

bolesnici u terminalnoj fazi bolesti, s perzistentnom fibrilacijom atrija ili akutnim zatajenjem

srca 1 trudnice.
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Kriteriji iskljuéivanja. Iz istrazivanja su iskljucene osobe koje su iz bilo kojeg razloga

odustale /napustile istrazivanje.

Informirani pristanak. Prije istraZivanja ispitanici su upoznati sa svrhom i znacajem

istrazivanja te su potpisali obrazac informiranog pristanka kojim potvrduju dragovoljno
sudjelovanje u ispitivanju (prilog 1). Istrazivanje je odobrilo Eti¢ko povjerenstvo DZ

Splitsko-dalmatinske Zupanije (klasa: 003-02/15-01/2, ur.br.: 2181-149/01-15/01).

3.2. Postupci

Za potrebe ovog istrazivanja sastavljen je upitnik (prilog 2) s demografskim podacima
[dob, spol, obrazovanje, obiteljska anamneza, bra¢no stanje, (ne)zaposlen], navikama (tjelesna
aktivnost, pusenje, uzimanje alkohola, dosoljavanje hrane) i suradljivosti. Kvantificiranje
suradljivosti sastoji se iz tri komponente: izjave pacijenta o uzimanju lijekova, o odnosu sa
svojim lije¢nikom te provjere podataka u zdravstvenom kartonu.

Tjelesna aktivnost podrazumijeva redovito aerobno vjezbanje poput brzog hodanja bar
30 min dnevno ve¢inom dana (>4) u tjednu. Nepusaci su ispitanici koji nikada nisu pusili ili
bivsi pusaci, koji su prestali pusiti pred >12 mjeseci. Medu navikama je od osobite vaznosti
upotreba soli u ishrani; provjeravati ¢e se dosoljavanje hrane jednostavnim pitanjem o
soljenju hrane tijekom kuhanja i nakon posluZivanja.

Pacijenti su anketirani o redovitosti uzimanja i o nuspojavama propisanih lijekova kao
1 0 pripravcima iz slobodne prodaje. 1z zdravstvenih kartona su biljeZeni paralelni podaci o
propisanim lijekovima, o njihovim dozama i o primjerenosti/redovitosti podizanja recepata.
Redovitim se smatra podizanje 280% propisane terapije u posljednja 3 mjeseca. Uzimani su
podaci o eventualnom komorbiditetu i o nusterapiji.

Socioekonomski status je definiran stupnjem edukacije, subjektivnim dojmom
vlastitog materijalnog stanja i zanimanjem. Zanimanje je podijeljeno u dvije kategorije-
radnik plavog ovratnika (fizi¢ki posao, niZi stupanj obrazovanja) te radnik bijelog ovratnika
(intelektualni poslovi, visi stupanj obrazovanja i u pravilu visa primanja).

Radi provjere znanja o hipertenziji, pacijenti su anketirani o ciljnoj vrijednosti tlaka,
kao 1 o posljedicama neredovitog uzimanja lijekova.

Iz zdravstvenih kartona su uzeti podaci o laboratorijskim faktorima rizika (ukupni,

LDL i HDL kolesterol, trigliceridi, glikemija nataste).
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Natrij i kreatinin odredeni su u drugom jutarnjem uzorku urina na taste. Dnevno
izlu¢ivanje natrija izradunato je pomoéu Kawasakijeve formule®: Na24 = 16,3x {(UNa/UCr)
x 24h-UCr }**. Ova formula iskazuje Na24 u mmol/dan. Procijenjeno urinarno izlu¢ivanje
kreatinina (UCr) u mg/dn izracunavano je formulom: [15,1 x TT (kg) + 7,4 x TV (cm) — 12,4
x godine — 80] za muskarce, te [8,6 x TT (kg) + 5,1 x TV (cm) — 4,7 x godine - 75] za Zene.
Ove jednadzbe uzimaju u obzir dob, spol, tjelesnu visinu i tezinu te koncentraciju natrija i
kreatinina u jutarnjem uzorku urina. PoviSenom je smatrana Na24 >150 mmol/dan.

Arterijski tlak je mjeren na standardni na¢in', Zivinim sfigmomanometrom na
dominantnoj, obi¢no desnoj ruci, nakon 5 min mirovanja u sjede¢em polozaju, u bar dva
navrata s razmakom od 2 min. Biljezena je srednja vrijednost zadnja dva mjerenja. PoviSenim
su smatrane vrijednosti >140/90 mm Hg.

Mjeren je opseg struka i bokova, kao 1 visina i tezina tijela (neelasti¢na mjerna traka,
medicinska vaga s visinomjerom; dobivene su vrijednosti zaokruzivane na 0,5 cm za visinu i
0,5 kg za tezinu, iz kojih je odreden indeks tjelesne mase (ITM - BMI) i omjer struka i bokova
(WHR). Osobe s ITM <25 smatrane su normalno uhranjene, 25-29,9 preuhranjenima, a >30
pretilima. Urednim vrijednostima WHR-a smatrani su omjeri <l za muskarce te <0,85 za
zene.

Dobiveni podaci su tabelirani (Excel) i statisti¢ki obradeni.
3.3. Statisticki postupci

Dobiveni rezultati prikazani su mjerama centralne tendencije (medijan i interkvartilni
raspon). Naime, ,,normalnost* raspodjela provjeravana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom,
koji je pokazao da je uglavnom rije¢ o iskrivljenim distribucijama s dosta krajnjih ,,outliera*,
tako da parametrijski testovi nisu koriSteni. Statisticki znacajna povezanost dvije nominalne
varijable (primjerice razlika u prisutnosti nekontrolirane/kontrolirane hipertenzije s obzirom
na spol sudionika), provjeravana je y” testom, pri demu je uz statistic¢ki znacajne rezultate, kao
standardna mjera veli¢ine uc¢inka dan ¢ koeficijent u slu€aju dvije kategorije ili koeficijent
kontigencije C u slucaju vise od dvije kategorije. U analizi razlika srednjih vrijednosti dvije
neovisne grupe na kontinuiranoj, numerickoj varijabli (primjerice razlika u dobi izmedu
sudionika s nekontroliranom i sudionika s kontroliranom hipertenzijom) koristen je Mann -
Whitneyev test. Jednosmjerna predvidanja nekontrolirane hipertenzije provedena su pomocu
logisti¢ke regresijske analize i koriSten je omjer izgleda (engl. odds ratio, OR) uz 95%

interval pouzdanosti (engl. confidence interval, CI) za svaku varijablu. Povezanost binarne
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zavisne varijable s viSe prediktora, nezavisnih varijabli mjerenih na razli¢itim ljestvicama
provjeravana je multivarijatnom, binarnom logistickom regresijom. Razina statisticke
znacajnosti odredena je na P<0,05, i svi intervali pouzdanosti dani su na razini od 95%.
Uvijek su rabljeni dvokracéni (engl. two-tail) testovi statisticke zna¢ajnosti. Sve statisticke

obrade obavljene su u paketu SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Protoc¢ni dijagram ovog istrazivanja prikazan je na slici 1.

Sudjelovanje ponudeno (N= 307) | ‘ Sudjelovanje odbilo (N= 15)

_._* 16 ispitanika: odbilo dati urin

Uklju¢eno (N=292)

I
1

1

1

1

1

i

1,| 6: neispravno analiziran urin
T

1

1

1

1

: 23 ispitanika: nakon postignutog
1

_l_T broja za razlike medu 2 skupine
1
1

\ 4 \ 4

1

i
Dobro kontrolirani Lose kontrolirani :
(N=120) (N=127) L

\ 4 A\ 4

Upitnik 1 + antropometrija + natriurija

N =247

Slika 1. Protocni dijagram (hodogram) istrazZivanja
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4. REZULTATI

4.1. Op¢i podaci o ispitanicima

U istrazivanju je sudjelovalo 292 hipertonicara: 127 musSkaraca i 165 zena. Prosjecna
dob ispitanika (medijan; interkvartilni raspon) bila je 66 godina (60-73). U braku je bilo 209
(71,6%) ispitanika, udovaca je 66 (22,6%), samozivucih 11 (2,8%) ispitanika dok je u
vanbracnoj zajednici bio 1 ispitanik (0,3%). Vecina, njih 238 (82,9%) Zivjelo je u obitelji, a
samo 49 (17,1%) bez obitelji. Odgovor nije dalo 5 ( 1,7%) ispitanika. Dodatne

sociodemografske osobine donosi tab. 1.

Tablica 1. Sociodemografska obiljezZja ispitanika (N= 292)

Obiljezje N %o
Stupanj obrazovanja

bez skole 36 12,4
osnovna Skola 46 15,8
srednja skola 156 53,6
visa Skola/fakultet 51 17,5
magisterij/doktorat 2 0,7
ukupno 291 100
bez podataka 1 0,3
Radni status

zaposlen 42 14,5
nezaposlen 29 10
umirovljenik 219 75,5
ukupno 290 100
bez podataka 2 0,7
Zanimanje

plavi ovratnik 184 63,4
bijeli ovratnik 106 36,6
Ukupno 290 100
bez podataka 2 0,7

Sudionici su ve¢inom imali zavrSenu srednju Skolu (53,6%), bili umirovljeni (75,5%)
ili spadali u skupinu zanimanja plavog ovratnika (63,4%). Mjese¢na primanja kucanstva i

subjektivni osjecaj materijalnog stanja ispitanika donosi tab. 2.
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Tablica 2. Mjesecna primanja kucanstva i subjektivna procjena materijalnog stanja

N %
Mjese¢na primanja kucanstva
<3000 kn 65 22,5
3000-6000 kn 141 48,8
6000-9000 kn 63 21,8
>9000 kn 20 6,9
ukupno 289 100
bez podataka 3 1
Materijalno stanje u odnosu na druge
puno losije 5 1,7
losije 68 23,3
jednako 132 45,2
bolje 77 26,4
puno bolje 10 3.4
Ukupno 292 100

Najveci broj kuéanstava zivi s budzetom od 3000-6000 kuna (48,8%) i smatraju da je
njihovo materijalno stanje jednako kao i drugima.

Ispitanici se uglavnom pridrzavaju zdravih zivotnih navika, ve¢inom nisu pusaci i ne
uzimaju alkohol. Stanje je nesto losije s tjelesnom aktivnosc¢u-pacijenti su u gotovo 40%
slu¢ajeva po vlastitoj procjeni tjelesno neaktivni (tab. 3).

Tablica 3. Navike svih ispitanika

Navika N %o
Tjelesna aktivnost

da 104 35,7
povremeno 71 24,2
ne 116 39,9
ukupno 291 100
bez podataka 1 0,3
PuSenje

da 47 16,4
ne 240 83,6
ukupno 287 100
bez podataka 5 1,7
Konzumiranje alkohola

da, svaki dan 64 21,9
povremeno 52 17,8
ne 176 60,3
Ukupno 292 100
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Usporedbu navika izmedu dvije skupine donosi tab. 4.

Tablica 4. Usporedba navika ispitanika

Hipertenzija
Navika nekontrolirana kontrolirana ukupno P
N %0 N %o N %0
Tjelesna aktivnost
da 53 51,0 51 49,0 104  100,0 0,342
povremeno 44 62,0 27 38.0 71 100,0
ne 62 534 54 46,6 116  100,0
PuSenje
da 22 46,8 25 53,2 47 100,0 0,234
ne 135 56,3 105 43,8 240  100,0
Uzivanje alkohola
da, svaki dan 37 57,8 27 42,2 64 100,0 0,346
povremeno 32 61,5 20 38,5 52 100,0
ne 90 51,1 86 48,9 176  100,0
Ishrana za poviSeni
arterijski tlak
redovito 42 55,3 34 44,7 76 100,0 0,894
povremeno 93 54,7 77 45,3 170  100,0
nikad 23 51,1 22 48,9 45 100,0
Dosoljavanje posluZene
hrane
nikad 78 50,6 76 49,4 154  100,0 0,382
ponekad 75 59,1 52 40,9 127  100,0
uvijek 6 54,5 5 45,5 11 100,0
Soljenje tijekom
kuhanja
nikad 20 71,4 8 28,6 28 100,0 0,156
ponekad 63 51,6 59 48,4 122 100,0
uvijek 76 53,5 66 46,5 142 100,0
Procjena koli¢ine
unesene soli
malo 46 56,8 35 432 81 100,0 0,359
niti puno, niti malo 97 51,6 91 48,4 188  100,0
puno 14 66,7 7 333 21 100,0

P= vjerojatnost pogreske tipa o u x* testu

Nije utvrdena statisticki znac¢ajna razlika izmedu dobro i loSe kontroliranih

hipertoni¢ara s obzirom na zivotne navike 1 prehranu ispitanika.

Antropometrijske osobine ispitanika prikazuje tab. 5.



Tablica 5. Antropometrijske osobine ispitanika

Obiljezje medijan IQR
Tjelesna visina u cm 168 162-176
Tjelesna tezina u kg 83 73-93
Indeks tjelesne mase 29 26-31
Opseg struka 100 90-107
Opseg bokova 108 103-113
Omyjer struka i bokova 0,92 0,86-0,97
N %0
Indeks tjelesne mase
normalna teZina 48 16,5
prekomjerna tezina 132 45,4
pretilost 111 38,1
ukupno 291 100,0
bez podataka 1 0,3
Opseg struka
normalan 107 37,3
poviSen 180 62,7
ukupno 287 100,0
bez podataka 5 1,7
WHR
normalan 139 48,4
poviSen 148 51,6
ukupno 287 100,0
bez podataka 5 1,7

IQR=interkvartilni raspon, WHR= omjer opsega struka i bokova

Samo 16,5% analiziranih hipertonic¢ara imalo je normalan ITM, dok ih je 45,4%
imalo prekomjernu tjelesnu masu, a 38,1% je bilo pretilo. PoviSen opseg struka ima 62,7%

ispitanika, a viSe od polovice ima 1 poviSen omjer struka 1 bokova.

Pregled laboratorijskih podataka donosi tab. 6. Proizlazi da su kolesterolemija i

Na24 bili poviseni u gotovo svih ispitanika.



Tablica 6. Raspon laboratorijskih podataka

Pokazatelj N medijan IQR
Kolesterol 247 5.6 4,9-6,3
LDL kolesterol 177 3,3 2,8-4.0
HDL kolesterol 217 1,3 1,2-1,5
Trigliceridi 240 1,5 1,2-2,0
Glukoza u krvi 248 5,5 4,9-6,6
Natriurija 247 171 130-207

IQR= interkvartilni raspon

4.2. Prevalencija nekontrolirane hipertenzije medu lije¢enim hipertoni¢arima

Od ukupnog broja ispitanika 45,5 % imalo je dobro kontroliran arterijski tlak, dok

je 54,5% ispitanika imalo arterijski tlak >140/90 mm Hg (tab. 7).

Tablica 7. Prevalencija nekontrolirane hipertenzije medu lijecenim hipertonicarima

Inacica A* B*
Sistolicki tlak (medijan; IQR) 139 130-150
Dijastolicki tlak (medijan; IQR) 84 80-90
Sistolicki tlak N %0

- normalan (<140 mmHg) 147 50,3

- poviSen (=140 mmHg) 145 49,7

- ukupno 292 100,0
Dijastolicki tlak

- normalan (<90 mmHg) 186 63,7

- poviSen (=90 mmHg) 106 36,3

- ukupno 292 100,0
Hipertenzija

- kontrolirana 133 45,5

- nekontrolirana 159 54,5

- ukupno 292 100,0

* A= apsolutni brojevi, B= relativni brojevi (IQR, %).
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4.3. Razlike u kontroli hipertenzije s obzirom na odnos s lije¢nikom i suradljivost

Kod procjene pacijenta o suradljivosti, kao i kod procjene iz kartona, kategorije
varijabli su preimenovane (tab. 8). Procjena pacijenta "uvijek redovito" preinacena je u
"visoka suradljivost"; "ponekad zaboravim" u "srednja", a " neredovito" u niska suradljivost. I
procjene iz kartona su podesSene: "redovito uzimanje" u "visoka suradljivost"; "neredovito

uzimanje" u "osrednja", a "neuzimanje" u "niska suradljivost".

Tablica 8. Utjecaj suradljivosti na kontrolu hipertenzije

Hipertenzija

nekontrol. kontrol. ukupno P; udinak

N % N % N %
Suradljivost - procjena pacijenta

- visoka 124 504 122 49,6 246 100,0 0,006; 0,185
- osrednja 27 75,0 9 250 36 100,0
- niska 8 80,0 2 20,0 10 100,0
Suradljivost - procjena iz kartona
- visoka 133 532 117 46,8 250 100,0 0,360
- osrednja 15 65,2 8 348 23 100,0
- niska 5 71,4 2 286 7 100,0
Vaznost uzimanja lijekova
- jako vazno 104 493 107 50,7 211 100,0 0,003;-0,175
- donekle vazno 55 68,8 25 31,3 80 100,0

P =y test; ¢ koeficijent za dvije kategorije, a C koeficijent kontingencije za vise od dvije kategorije

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u prisutnosti nekontrolirane hipertenzije s
obzirom na suradljivost procijenjenu od strane pacijenta (y* = 10,384; ss= 2; P = 0,006; C =
0,185) i s obzirom na procjenu vaznosti uzimanja lijekova u kontroli arterijskog tlaka (x* =
8,864; ss= 1; P = 0,003; ¢ koeficijent = -0,175). Sto je bila manja suradljivost, ve¢a je bila
prevalencija nekontrolirane hipertenzije; 80% (8/10) sudionika s niskom suradljivo§¢u imalo
je nekontroliranu hipertenziju, u odnosu na 50% (124/246) onih s visokom suradljivosc¢u.

Takoder, sudionici koji su smatrali da je uzimanje lijekova u kontroli arterijskog tlaka
donekle vazno ¢esce su imali nekontroliranu hipertenziju od sudionika koju su smatrali da je

uzimanje lijekova jako vazno.
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Komponente suradljivosti prikazuje tab. 9.

Tablica 9. Suradljivost i odnos s lijecnikom

Inacica N %0
Odnos s lije¢nikom
-jako 10§ 1 0,3
-niti dobar, niti lo$ 6 2.1
-dobar 172 58,9
-jako dobar 113 38,7
-ukupno 292 100,0
Suradljivost - procjena pacijenta
-visoka 246 84,2
-srednja 36 12,3
-niska 10 34
-ukupno 292 100,0
Suradljivost - iz kartona
-visoka 250 89,3
-srednja 23 8,2
-niska 7 2,5
-ukupno 280 100,0
bez podataka 12 41

Gotovo svi sudionici su imali dobar odnos sa svojom lije¢nikom (Sest ih je odnos

procijenilo osrednjim, a samo jedan loSim). Subjektivnom procjenom (84,2%), kao 1

procjenom iz kartona, nalazi se visoka suradljivost (89,3%).

21



4.4. Razlika u prevalenciji nekontrolirane hipertenzije prema prekomjernom unosu soli

Tablica 10. Natriurija u pacijenata s nekontroliranom i kontroliranom hipertenzijom

Hipertenzija

nekontrolirana kontrolirana  ukupno P
medijan IQR medijan IQR
Na24 170  136-210 175 128-201 0,941

N % N % N %
normalna (< 150mmol/d) 39 49.4 40 50,6 79 100,0 0,379

poviSena (>150 mmol/d) 93 55,4 75 44,6 168 100,0

P= Mann-Whitney test za numericke varijable, IQR= interkvartilni raspon

Kao $to je prikazano na tab. 10, nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u ucestalosti
nekontrolirane hipertenzije s obzirom na natriuriju. Ipak, Na24 bila je znatno visa u

nekontroliranih hipertonicara.

4.5. Razlike u kontroli hipertenzije s obzirom na spol, dob i socioekonomski status

Kod procjene subjektivnog osjecaja materijalnog stanja u daljnjoj obradi spojene su
kategorije varijabli "puno losije" 1 "losije" u "ispodprosjecno" te "bolje" i "puno bolje" u

1znadprosjec¢no.

Takoder, kod bra¢nog stanja spojene su kategorije: "ozenjen/udata" 1 "vanbracna

"mnon

zajednica" u kategoriju "u braku" te "udovac" ,"razveden" 1 "samac" u kategoriju "samac".

Opazene rezultate prikazuje tab. 11.
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Tablica 11. Kontrola hipertenzije s obzirom na dob, spol i socioekonomski status

Hipertenzija
nekontrolirana kontrolirana ukupno P; ucéinak
Dob (medijan; IQR) 66 61-74 66 60-72 0,540
Spol N % N ¥/ N ¥/
-muski 70 55,1 57 44,9 127  100,0 0,841
-zenski 89 53,9 76 46,1 165 100,0
Stupanj obrazovanja
-bez skole 23 63,9 13 36,1 36 100,0  0,046; 0,164
-osnovna $kola 27 58,7 19 41,3 46 100,0
-srednja Skola 89 57,1 67 42,9 156 100,0
-visa Skola/fakultet 20 37,7 33 62,3 53 100,0
Radni status
-zaposlen 20 47,6 22 52,4 42 100,0 0,495
-nezaposlen 14 48,3 15 51,7 29 100,0
-umirovljenik 123 56,2 96 43,8 219  100,0
Zanimanje
-plavi ovratnik 110 59,8 74 40,2 184  100,0 0,017; 0,140
-bijeli ovratnik 48 45,3 58 54,7 106  100,0
Mjesec¢na primanja
<3000 kn 38 58,5 27 41,5 65 100,0 0,476
3000 - 6000 kn 80 56,7 61 43,3 141 100,0
6000 - 9000 kn 29 46,0 34 54,0 63 100,0
>9000 kn 11 55,0 9 45,0 20 100,0
Subjektivno”
-1spodprosjecno 38 52,1 35 47,9 73 100,0 0,018; 0,163
-prosjecno 83 62,9 49 37,1 132 100,0
-1znadprosjecno 38 43,7 49 56,3 87 100,0
Bracni status
-u braku 109 51,9 101 48,1 210  100,0 0,162
-samac 50 61,0 32 39,0 82 100,0
Zivot u obitelji
-da 127 53,4 111 46,6 238  100,0 0,313
-ne 30 61,2 19 38,8 49 100,0

IQR = interkvartilni raspon; P = Mann - Whitney test za numericke varijable; y” test za kategorijalne
* materijalno stanje u odnosu na druge

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u prisutnosti nekontrolirane hipertenzije s
obzirom na stupanj obrazovanja (x> = 8,024; ss= 3; P = 0,046; C = 0,164), zanimanje (y° =
5,702; ss=1; P = 0,017; ¢ koeficijent = 0,140) i materijalno stanje u odnosu na druge (x* =
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8,020; ss=2; P =0,018; C =0,163). S porastom stupnja obrazovanja smanjuje se prevalencija
nekontrolirane hipertenzije. Tako je 64% (23/36) sudionika bez Skole imalo nekontroliranu
hipertenziju prema 38% (20/53) sa zavrSenom viSom Skolom, fakultetom, magisterijem ili
doktoratom. Nekontrolirana hipertenzija bila je ¢eS¢a u ispitanika s plavim ovratnikom, 59,8%
(110/184), prema 45,3% (48/106) s bijelim ovratnikom. Sto se ti¢e materijalnog stanja,
nekontroliranu hipertenziju ¢es$¢e su imali sudionici jednakog kao drugi, dok su kontroliranu

hipertenziju ¢es¢e imali sudionici loSijeg ili boljeg materijalnog stanja.

Slijedeca, tab. 12, prikazuje meduodnose kontrole arterijske hipertenzije i nekih

antropometrijskih podataka.

Tablica 12. Razlike u kontroli hipertenzije s obzirom na antropometrijska obiljeZja sudionika

Hipertenzija
nekontrolirana kontrolirana ukupno P
medijan IQR medijan IQR
Tjelesna visina u cm 168 162-176 168 162-176 0,640
Tjelesna teZina u kg 84 72-93 82 73-93 0,967
BMI 29 26-32 29 26-31 0,405
N %o N %0 N %0
normalna tezina 29 60,4 19 39,6 48  100,0 0,157
prekomjerna teZina 64 48,5 68 51,5 132 100,0
pretilost 66 59,5 45 40,5 111 100,0
medijan IQR medijan IQR
Opseg struka 100 90-107 100 90-108 0,875
Opseg struka N %o N %0 N %0
normalan 57 53,3 50 46,7 107 100,0 0,776
povisen 99 55,0 81 45,0 180 100,0
medijan IQR medijan IQR
Opseg bokova 109 103-114 107 102-112 0,191
WHR 091 0,87-096 0,92 0,85-0,99 0,590
N % N %
normalan 78 56,1 61 43,9 139 100,0 0,562
povisen 78 52,7 70 47,3 148 100,0

BMI= indeks tjelesne mase, WHR= omjer opsega struka i bokova, P = Mann - Whitney test za numericke, y” test
za kategoricke varijable.

Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u u€estalosti nekontrolirane hipertenzije s

obzirom na ispitivana antropometrijska obiljeZja.
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4.6. Predikcija nekontrolirane hipertenzije

Predikcija nekontrolirane hipertenzije napravljena je u dva koraka. Prvo su analizirane
univarijatne povezanosti svih varijabli koje se odnose na sociodemografska obiljezja,
gojaznost, suradljivost i unos soli s kontrolom hipertenzije.

Nakon toga napravljena je multivarijatna predikcija nekontrolirane hipertenzije. U
multivarijatni model ukljucene su slijedec¢e varijable: dob, spol, procjena materijalnog stanja,
indeks tjelesne mase, pacijentova procjena suradljivosti i natriurija (tab. 13-16). U model nisu
ukljucene sve sastavnice socioekonomskih osobina buduc¢i da su stupanj obrazovanja,
zanimanje 1 materijalno stanje u visokoj korelaciji. Uzeta je medutim procjena ovog potonjeg
jer je u najvecoj mjeri pokazala povezanost s nekontroliranom hipertenzijom. Takoder, nisu
ukljucene obje komponente gojaznosti jer su BMI i WHR u visokoj korelaciji. Odnos
pacijenata s lije¢nikom nije ukljucen u obradu zbog distribucije rezultata; gotovo svi sudionici
su imali deklarativno dobar odnos sa svojom lije¢nikom (samo ih je 6 odnos procijenilo

osrednjim, a tek jedan loSim), pa ih se ne moze valjano usporedivati.

Tablica 13. Nekontrolirana hipertenzija s obzirom na dob, spol i socioekonomska obiljezja

Hipertenzija

nekontrolirana kontrolirana ukupno OR,y 95% CI
Dob* 66 61-74 66 60-72 1,0 0,98-1,03
Spol N %0 N %0 N %0
muski 70 55,1 57 44,9 127 100,0 1
zenski 89 53,9 76 46,1 165 100,0 1,0 0,60-1,52
Obrazovanje N %0 N %0 N %0
visa 20 37,7 33 62,3 53 100,0 1
srednja 89 57,1 67 42,9 156 100,0 2,2 1,16-4,16
osnovna 27 58,7 19 41,3 46 100,0 24 1,05-5,26
bez Skole 23 63.9 13 36,1 36 100,0 29 1,21-7,02
Zanimanje N %o N %o N %0
bijeli 48 45,3 58 54,7 106 100,0 1
plavi 110 59,8 74 40,2 184 100,0 1,8 1,10-2,91
Materijalno N %0 N %0 N %0
prosje¢no 83 62,9 49 37,1 132 100,0 1
ispodprosj 38 52,1 35 47,9 73 100,0 0,6 0,36-1,14
iznadprosj 38 43,7 49 56,3 87 100,0 0,5 0,26-0,80

OR = omjer izgleda (engl.odds ratio); 95% CI = 95% interval pouzdanosti (engl.confidence interval,
uv = univarijatna logisti¢ka regresija; *medijan i IQR
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Univarijatnim logisti¢kim regresijama utvrdeno je kako su ispitanici sa srednjom

Skolom imali 2,2 puta vece izglede za nekontroliranu hipertenziju (OR 2,2; 95% CI=1,16-
4,16); oni sa osnovnom Skolom 2,4 puta vece izglede (OR = 2,4; 95% CI = 1,05-5,26), te oni
bez osnovne skole 2,9 puta vece izglede (OR =2,9; 95% CI = 1,21-7,02), u odnosu na

ispitanike s vi§im obrazovanjem (tab. 13). Sudionici - radnici "plavog ovratnika" imali su 1,8

puta vecée izglede za nekontroliranu hipertenziju, nego radnici "bijelog ovratnika" (OR = 1,8;

95% CI =1,10-2,91). Takoder, sudionici koji su svoje materijalno stanje procijenili boljim od

drugih imali su 0,5 puta manje izglede za nekontroliranom hipertenzijom prema onima koji su

svoje stanje procijenili jednakim kao kod ostalih (OR =0,5; 95% CI = 0,26-0,80).

Meduodnos arterijske hipertenzije i tjelesne mase u nekontroliranih i kontroliranih

ispitanika prikazuje slijedeca tablica (tab. 14).

Tablica 14. Nekontrolirana hipertenzija s obzirom tjelesnu masu

Hipertenzija
nekontrolirana kontrolirana ukupno OR,, 95% CI
N Y N Y0 N %0

Indeks tjelesne mase

normalna tezina 29 60,4 19 39,6 48 1000 1

prekomjerna teZina 64 48,5 68 51,5 132 100,0 0,6 0,31-1,21

pretilost 66 59,5 45 40,5 111 100,0 1,0 0,48-1,92
Omyjer struka i bokova

normalan 78 56,1 61 439 139 100,0 1

povisen 78 52,7 70 47,3 148 100,0 0,9 0,55-1,39

Kratice kao u prethodnim tablicama

Kako je prikazano na gornjoj tablici, nije utvrdena statisticki znacajna povezanost

indeksa tjelesne mase ili omjera struka i bokova s pojavom nekontrolirane hipertenzije.

Utvrdene odnose izmedu kontrole hipertenzije 1 suradljivosti odnosno svijesti

ispitivanih hipertonicara o svome stanju donosi tab. 15.
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Tablica 15. Nekontrolirana hipertenzija s obzirom na suradljivost pacijenata

Hipertenzija

nekontrolirana kontrolirana ukupno OR,, 95% CI

N % N % N %

Suradljivost - pacijent*®

visoka 124 504 122 49,6 246 1000 1

srednja 27 75,0 9 250 36 100,0 3,0 1,33-6,53

niska 8 80,0 2 20,0 10 100,0 3,9 1,01-1891
Suradljivost - karton®*

visoka 133 53,2 117 46,8 250 100,0 1

srednja 15 65,2 8 348 23 100,0 1,7 0,68-4,03

niska 5 71,4 2 286 7 1000 2,2 042-11,55
Vaznost uzimanja lijekova

jako vazno 104 493 107 50,7 211 100,0 1

donekle vazno 55 68,8 25 31,3 80 100,0 2,3 1,31-3,90
Upozoreni

da 107 554 86 44,6 193 100,0 1

ne ili ne zna 52 52,5 47 47,5 99 100,0 0,9 0,55-1,45

Kratice kao u prethodnim tablicama;*Pacijentova procjena suradljivosti ; **Procjena suradljivosti iz kartona
* #*] jjeénik ili medicinska sestra govorili su pacijentu o posljedicama neredovitog uzimanja lijekova.

Sudionici koji su, na temelju svoje procjene, pokazivali srednju suradljivost, imali su
3,0 puta vece izglede za nekontroliranom hipertenzijom (OR = 3,0; 95% CI = 1,33-6,53), a
oni s niskom suradljivosti imali 3,9 puta vece izglede (OR =3,9; 95% CI=1,01 - 18,91),u
odnosu na sudionike s viskom suradljivo$¢u prema svojoj procjeni. Takoder, sudionici koji su
smatrali da je uzimanje lijekova u kontroli tlaka donekle vaZzno imali su 2,3 puta vece izglede
za nekontroliranom hipertenzijom, prema onima koji su uzimanje lijekova smatrali jako

vaznim (OR = 2,3; 95% CI = 1,31 - 3,90).

Odnose izmedu samoprocijenjenog unosa soli i kontrole hipertenzije prikazuje tab. 16.
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Tablica 16. Nekontrolirana hipertenzija s obzirom na unos soli

Hipertenzija

nekontrolirana kontrolirana ukupno OR,, 95% CI
N % N % N %

Dosoljavanje hrane

nikad 78 50,6 76 494 154100,0 1

ponekad 75 59,1 52 40,9 127100,0 1,4 0,88-2,26

uvijek 6 54,5 5 455 11 100,0 1,2 0,34-3,99
Soljenje tijekom kuhanja

nikad 20 71,4 8 28,6 28 100,0 1

ponekad 63 51,6 59 484 122100,0 04 0,18-1,04

uvijek 76 53,5 66 46,5 142100,0 0,5 0,19-1,12
Procjena kolic¢ine unesene soli

malo 46 56,8 35 43,2 81 100,0 1

niti puno, niti malo 97 51,6 91 48,4 188100,0 0,8 0,48-1,37

puno 14 66,7 7 333 21 100,0 1,5 0,56-4,17
Na24

normalna (< 150 mmol/dan) 39 49,4 40 50,6 79 100,0 1
poviSena (>150 mmol/dan) 93 55,4 75 44,6 1681000 1,3 0,74-2,17

Kratice kao u prethodnim tablicama

Nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu unosa soli, te natriurije i

nekontrolirane hipertenzije.

Varijabla "Soljenje tijekom kuhanja" se nalazi na rubu statisticke znacajnosti (P = 0,062 za

kategoriju ponekad i P = 0,086 za kategoriju uvijek).



4.7. Ukupni prediktivni model nekontrolirane hipertenzije

Nakon prilagodbe za sve ostale varijable, odnosno, nakon §to su sve varijable
ukljuc¢ene u model stavljene pod kontrolu, pokazalo se kako su suradljivost pacijenata i
procjena materijalnog stanja statisticki znac¢ajno povezane s nekontroliranom hipertenzijom.
Sudionici sa srednjom suradljivos¢u imali su 2,5 puta vece izglede za nekontroliranu
hipertenziju (OR = 2,5; 95% CI = 1,06-5,74), a oni s niskom suradljivosc¢u ¢ak 7,3 puta veée
izglede (OR =7,3; 95% CI = 1,01-61,29) u odnosu na sudionike s visokom suradljivoscu (tab.
17). Takoder, sudionici koji su svoje materijalno stanje procijenili iznadprosje¢nim, imali su

znatno manje izglede za nekontroliranu hipertenziju (OR = 0,5; 95% CI = 0,26-0,93).

Tablica 17. Ukupni prediktivni model nekontrolirane hipertenzije

Hipertenzija
nekontrolirana kontrolirana ukupno OR,y 95% CI

Dob (medijan, IQR) 66 61-74 66  60-72 1,0 0,97-1,02
Spol N %0 N %0 N %0

muski 70 55,1 57 449 127 100,0 1

zenski 89 539 76 46,1 165 100,0 1,2 0,69-2,02
Materijalno stanje

prosjecno 83 629 49 37,1 132 100,0 1

ispodprosjecno 38 52,1 35 47.9 73 100,0 0,7 0,36-1,30

iznadprosjecno 38 437 49 56,3 87 100,0 0,5 0,26-0,93
Suradljivost

visoka 124 504 122 49,6 246 100,0 1

srednja 27 75,0 9 25,0 36 100,0 2,5 1,06-5,74

niska 8 80,0 2 20,0 10 100,0 7,3 1,01-61,29
ITM (BMI)

normalna tezina 29 60,4 19 39,6 48 100,0 1

prekomjerna tezina 64 48,5 68 51,5 132 100,0 0,7 0,31-1,40

pretilost 66 59,5 45 40,5 111 100,0 0,9 0,39-1,86
Na24

< 150 mmol/24h 39 494 40 50,6 79 100,0 1

> 150 mmol/24h 93 554 75 44.6 168 100,0 1,4 0,79-2,48

Kratice kao u prethodnim tablicama; mv=univarijantna logisticka regresija
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Na temelju prediktivnog modela moze se zakljuciti kako je suradljivost pacijenta
najbolji prediktor, od varijabli ukljuc¢enih u model nekontrolirane hipertenzije. Zatim slijedi
materijalno stanje, odnosno socioekonomski status. lako se spol, dob, unos soli i gojaznost u
ovom istrazivanju nisu pokazali statisticki znacajno povezanima s nekontroliranom
hipertenzijom, moze se primijetiti kako su sudionici s povi§enom natriurijom imali neSto vece
izglede za nekontroliranom hipertenzijom od onih s normalnom, sudionici s poviSenim
indeksom tjelesne mase imali su nesto manje izglede za nekontroliranom hipertenzijom od
onih s normalnom tjelesnom tezinom, te su sudionici Zenskog spola imali neSto vece izglede

za nekontroliranom hipertenzijom od muskaraca.
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5. RASPRAVA

Unato¢ mnogim saznanjima u dijagnostici i lijeCenju arterijske hipertenzije, njezino
suzbijanje i dalje predstavlja izazov u svakodnevnom radu obiteljskog lije¢nika.
Nekontrolirana arterijska hipertenzija u izravnoj je vezi s razvojem sr¢anozilnih bolesti i
njihovim komplikacijama. Osim toga, nije zanemariv ni socioekonomski aspekt lijeCenja
arterijske hipertenzije i njezinih posljedica (npr. apsentizam, cijena lijekova i klini¢ko-
laboratorijskih provjera). Stoga ne ¢udi interes za prepoznavanjem ¢imbenika koji joj
oteZavaju suzbijanje'® 172 4*48,

Ovo istrazivanje pokusalo je utvrditi 1 razvrstati prediktorne ¢imbenike, koji se mogu
smatrati odgovornim za loSu kontrolu hipertenzije, a razmjerno se lako otkrivaju u ordinaciji
obiteljske medicine. 1z uzorka od 292 pacijenta izmedu 307 susljednih, lije¢enih hipertonicara
(95,1%), koji su pristali na sudjelovanje u ovom istrazivanju sacinjene su i usporedene dvije
skupine, jedna s dobro (RR <140/90 mm Hg, N= 133) i druga s loSe kontroliranom
hipertenzijom (RR >140/90 mm Hg, N= 159).

Prema dobivenim podacima, dobru kontrolu hipertenzije postigla je gotovo polovica
(45,5%) ispitanika. Podaci iz drugih izvora u nasoj zemlji*'® pokazuju znatno slabiju
kontrolu, no treba uzeti u obzir razlike u kritiénim vrijednostima za dijagnosticiranje
hipertenzije, u provodenju antihipertenzivne terapije, u ispitivanim uzorcima i u nac¢inu
odabira ispitanika. Prema istrazivanju Vitezica i sur., u kojem su ukljuceni hipertonicari iz
Cetiri hrvatske regije (Osijek, Rijeka, Split, Zagreb), kontrolu hipertenzije postiglo je svega
23% ispitanika'®. Ipak, i u tom istraZivanju je splitska regija pokazala najnize vrijednosti
srednjeg arterijskog tlaka (124,4 mm Hg), iako opazene razlike nisu bile statisti¢ki znacajne.
Osim toga, ¢ini se da u ordinacije obiteljske medicine ¢eS¢e dolaze oni pacijenti koji su vise
zainteresirani za svoje zdravlje pa bolje provode antihipertenzivno lije€enje. U radu Degli
Esposti i sur. ¢ak je 39,5% ispitanika imalo dobro kontroliran arterijski tlak uz grani¢ne
vrijednosti 0d140/90 mm Hg, odnosno 130/85 za dijabetiare**.

NaSe je istrazivanje pokazalo da Zene nesto bolje kontroliraju hipertenziju (46,1%)
nego muskarci (44,9%), §to je opazeno i u EH-UH studiji®.

U sluc¢aju nezadovoljavajuéeg odgovora na antihipertenzivnu terapiju potrebno je uz
ostalo (npr. hipertenzija bijele kute, sekundarna hipertenzija) razmisliti i o neprimjerenom
provodenju lije¢nickih preporuka. Naime, losa suradljivost pacijenata Cesto se prokazuje
upravo kao lo§ odgovor na lije¢enje''®. Refraktorna hipertenzija je uglavnom posljedica

neprimjerenog ili nikakvog uzimanja neophodnih lijekova, odnosno loSeg provodenja op¢ih
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mjera (npr. pretjeran unos soli, unoSenje prohipertenzivnih tvari), dok su teski oblici, ve¢inom
sekundarne hipertenzije odgovorni tek za mali dio takvih, terapijski rezistentnih oblika®.
Suradljivost je u ovom radu provjeravana na tri razine:

- ocjena odnosa pacijenta sa svojim lijeCnikom uz izjavu o uzimanju terapije;

- provjera propisivanja i preuzimanja recepata na temelju zdravstvenog kartona;

- antropometrijske i laboratorijske razlike izmedu analiziranih skupina.

Gotovo svi sudionici su izjavili da imaju dobar odnos sa svojom lijecnikom pa se ti
podaci nisu mogli korelirati s kontrolom hipertenzije. Procjena suradljivosti iz kartona,
utemeljena na provjeri preuzimanja recepata bila je isto tako visoka u obje skupine. Ipak,
nisko podizanje recepata bilo je znatno ucestalije u lose kontroliranih hipertonicara (71,4%
prema 28,6% u dobro kontroliranih). Moglo bi se zakljuciti da pacijenti redovitije uzimaju
recepte za antihipertenzivnu terapiju nego $to ju provode. Stanovita precijenjenost uzimanja
lijekova posljedica je ¢injenice da pacijenti radije bacaju ili skupljaju lijekove nego da ih vrate
medicinskom osoblju. Neprimjereno provodenje propisane terapije je na zalost mnogo ¢esce
nego §to lijecnici misle: ispada da doktori daleko bolje procjenjuju dobru nego losu
suradljivost“.

U ovom istrazivanju utvrdena je znacajna korelacija izmedu nekontrolirane
hipertenzije i loSe suradljivosti, procijenjene od strane pacijenta, kao i podcjenjivanja vaznosti
uzimanja lijekova u kontroli arterijskog tlaka. Sto su suradljivost i procjena vaznosti lije¢enja
bili niZe, to je bila viSa prevalencija nekontrolirane hipertenzije. Primjerice, loSu je
suradljivost navelo 80% slabo kontroliranih, a svega 20% dobro kontroliranih pacijenata.
Ispitanici koji su smatrali da uzimanje lijekova nije osobito vazno u suzbijanju poviSenog
arterijskog tlaka znatno ¢eS¢e su imali nekontroliranu hipertenziju od onih koju su smatrali da
je uzimanje lijekova veoma vazno (gotovo 70% prema 30%). Dakle, bitan je osobni stav
hipertoni¢ara prema vaznosti i redovitosti uzimanja terapije.

Utvrdivanje nesuradljivosti donekle je olakSano jednostavnim pitanjem o redovitom
uzimanju propisanih lijekova. Veca vjerojatnost nepostivanja terapijskih preporuka opazena je
u crnaca, u zZena, u osoba s niskim primanjima ili s depresivnim profilom li¢nosti te,
neo&ekivano, u koronaropata®*.

Neke od metoda za poboljSanje suradljivosti navedenih u literaturi su propisivanje
lijekova u jednodnevnoj dozi, koriStenje fiksnih kombinacija te propisivanje antihipertenziva
s najmanje nuspojava. Pokazano je da dodatna naobrazba lije¢nika povecava terapijsku
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adherenciju i omogucuje bolju kontrolu arterijskog tlaka™ . Nadalje, suradljivost se
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poboljsava edukacijom pacijenata o prirodi njihovog stanja, upoznavanjem s lijekovima i
na¢inom uzimanja. Pacijenta treba uginiti aktivnim sudionikom u procesu lije¢enja® .

Brojna su istrazivanja pokazala reciprocnu povezanost izmedu stupnja edukacije i
incidencije/mortaliteta od sréanozilnih bolesti™ *'*°. Nizi sr¢anozilni rizik u pacijenata s vi§im
stupnjem obrazovanja objasnjava se ¢injenicom da obrazovanje ima ulogu u razumijevanju
faktora rizika i prakticiranju zdravog Zivotnog stila*®. Slabiji socioekonomski status, niZi
stupanj obrazovanja i manje pla¢eno radno mjesto smanjuju vjerojatnost primjerene kontrole
povisenog tlaka®'?. Hipertenzija se osim toga e$ée javlja u Zena s niZim stupnjem
obrazovanja, no takva povezanost nije dokazana u muskaraca®’. Medutim, niZe pozicionirani
radnici imaju losije kontroliranu hipertenziju, $to se objasnjava viSom prevalencijom losih
zivotnih navika u osoba niZeg socioekonomskog stanja*®.

Vlastiti rezultati dobiveni u ovom istrazivanju potkrepljuje takve podatke - s porastom
stupnja obrazovanja smanjuje se prevalencija nekontrolirane hipertenzije, koja je znacajno
viSa u manualnih radnika (djelatnika ,,plavog ovratnika®; P=0,017).

Osim ovih, socijalnih ¢imbenika (stupanj obrazovanja i radno mjesto), vazni su i
psihosocijalni faktori - ispitanici koji smatraju da je njihovo materijalno stanje bolje u odnosu
na druge pokazuju bitno nizu prevalenciju nekontrolirane hipertenzije (P= 0,018).

Nepobitno je dokazana korist smanjenog unosa soli, kako za kontrolu arterijskog tlaka,

24-28

tako 1 za smanjenje sr¢anozilnog rizika™ . Unato€ tome, prosjecni unos soli je 1 dalje znatno

visi od trenutagno preporuéenih vrijednosti od 5-6 g dnevno®®

.U ovom istraZivanju
prosjecan unos natrija, izratunat Kawasakijevom formulom™, iznosio je 171 mmol dnevno
(130-207), odnosno oko 10 g kuhinjske soli dnevno, §to je ¢ak dvostruko vise od
preporucenih vrijednosti! Takvi podaci u skladu su s dosadasnjim rezultatima prema kojima
unos soli u razvijenim zemljama iznosi 10-20g, a ve¢ lijeGeni hipertonigari u Hrvatskoj
uzimaju prosje¢no 10-13 g NaCl-a™.

Hipertonicari s dobro kontroliranim arterijskim tlakom izlucivali su prosje¢no 175
mmol Na dnevno, dok su ispitanici s loSe kontroliranim arterijskim tlakom izlucivali 170
mmol Na dnevno. Ipak, 49,4% loSe kontroliranih hipertoni¢ara u odnosu na 50,6% dobro
kontroliranih imalo je Na24 ispod 150 mmol/dnevno dok je iznad 150 mmol/dnevno imalo
55,4% loSe kontroliranih u odnosu na 44,6% dobro kontroliranih hipertoni¢ara. Moze se
zakljuciti da je u svih lijeenih hipertonicara, usprkos znatnim edukativnim naporima, unos
soli neprihvatljivo visok. Time se bitno povecava ucestalost nekontrolirane hipertenzije,
umnaza broj propisanih antihipertenziva, uz rastu¢i broj o€ekivanih nuspojava i dodatna

poskupljenja lijeCenja. Naime, temeljno lijecenje hipertenzije zahtijeva u prvom redu
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nefarmakoloske mjere, navlastito smanjenje unosa kuhinjske soli na 5-6 g dnevno, uz redovitu
tjelesnu aktivnost, umjereno pijenje alkohola te odrzavanje prihvatljive tjelesne mase. Ukupan
rezultat takvih preinaka Zivotnog stila na sniZenje arterijskog tlaka je daleko veci nego se
ocekuje, tako da primjerice moze dovesti do pada sistolickog tlaka za ¢ak 21-55 mm Hg3.

Gotovo svi hipertonicari dobiju preporuke o promjeni losih zivotnih navika. Medutim,
mali postotak pacijenata ih se doista i pridrzava, prema anonimnim anketama manje od 5%"!

Kako se lije¢nik obiteljske medicine prvi susrece s hipertonicarom, on najbolje
poznaje svog pacijenta i na¢in na koji mu pristupiti. Svakog pacijenta treba upoznati s
nefarmakoloskim mjerama i ukazati mu na one koje moze ustrajno provoditi. Pokazano je da
se sustavnim upozoravanjem na opasnost prekomjernog unosa kuhinjske soli moze ve¢ za 2
mjeseca medu lije€enim hipertoniarima posti¢i sniZenje natriurije za oko 35 mmol uz dodatni
pad arterijskog tlaka za 5-6/2-3 mm Hg49.

Redovnom tjelesnom aktivnoscu bavilo se samo 35,7% nasih ispitanika. Situacija je
bolja $to se ti¢e puSenja, Cak 83,6% lijeCenih hipertonicara bili su nepusaci, a 60,3% ih je
navelo da uopce ne pije alkohol. Ipak, sudionici ovog istrazivanja ve¢inom su imali poviSen

indeks tjelesne mase (83,5%), a preko 38% bilo je debelo, uz ITM >30!

Ogranicenja rada
Ovo istrazivanje, kao i svako drugo, nije savrSeno pa ima bar nekoliko nedostataka:

1) Presjecna istrazivanja, kakvo je provedeno u ovom radu, mogu biti korisna za
procjenu i usporedbu prevalencije odredenog stanja i njegovih atributa. Ne mogu medutim
utvrditi uzrocno-posljedi¢nu vezu, ve¢ samo ukazati na opazene korelacije. Osim toga, odabir
ispitanika je prigodan (u konkretnom slu¢aju susljedan), $to omogucuje stanovitu pristranost 1
otezava generaliziranje.

2) Anketiranje — subjektivno iznoSenje podataka, cesto podlijeZe oCekivanjima,
prevalentnom misljenju ili ,,politickoj korektnosti* pa i o¢itom navodenju neistina, dakle nizu
inacica koje se u klinickom istraZivanju ne mogu ni nadzirati niti iskljuciti. Slicno vrijedi 1 za
uvid u zdravstvenu dokumentaciju pa i za brojenje uzetih tableta. Najpouzdanije je
odredivanje koncentracije antihipertenzivnih lijekova, njihovih metabolita ili pokazatelja (npr.
riboflavina za formulacije Zute boje) u tjelesnim teku¢inama, osobito u mokraci, §to je
medutim slozeno, skupo 1 gotovo neizvedivo u klini¢koj praksi obiteljske medicine.

3) Odredivanje natriurije pomoc¢u Kawasakijeve formule manje je pouzdano od 24-
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satnog uzorkovanja™ ", no prihvatljivo za istraZivanja u primarnoj zastiti
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Znanstveni doprinos rada

U ovom poredbenom, presje¢nom istrazivanju, provedenom u 10 ordinacija obiteljske
medicine u Splitu, na primjerenom uzorku od gotovo 300 lijeCenih odraslih hipertonicara oba
spola visestrukom intervencijom (anketiranje pomocu upitnika, analiza zdravstvene
dokumentacije, antropometrija, laboratorijske pretrage) utvrdene su znatne razlike izmedu
dobro (RR <140/90 mm Hg) i loSe kontroliranih pacijenata (RR >140/90).

1) Najvece su razlike opazene u stavovima glede suradljivosti i u¢inkovitosti lijeCenja. U
loSe kontroliranih pacijenata su ti stavovi bili znacajno nepovoljniji (P= 0,006 i 0,003).
Samoprocijenjena nesuradljivost pokazala se vode¢im prediktorom lose kontrole poviSenog
arterijskog tlaka.

2) Bolji socioekonomski uvjeti 1 visi stupanj obrazovanja pozitivno su korelirali sa
suradljivoséu (P=0,017).

3) Lose kontrolirani hipertoni¢ari bili su manje redoviti u podizanju propisanih lijekova
(P=0,300). Antihipertenzivi se op¢enito bolje propisuju i podizu, a losije uzimaju.

4) Antropometrijski i laboratorijski pokazatelji nisu se bitno razlikovali izmedu ispitivanih
skupina.

5) Op¢e mjere u suzbijanju hipertenzije se opéenito zanemaruju. Premda je broj pusaca
znatno smanjen (16,4%), 38,1% ispitanika bilo je debelo (ITM >30), a unos soli (prosjec¢na
natriurija >170 mmol/dan) bio je gotovo dvostruko visi od preporucenoga i gotovo podjednak
u obje skupine ispitanika.

6) Dobra kontrola hipertenzije bile je nesto ¢eSc¢a u zena (46,1%: 44,9%).

7) Ustanovljena je osim toga neocekivano visoka stopa dobro kontrolirane hipertenzije

(45,5%), Sto nije u suglasju s podacima iz literature i zahtijeva dodatna istraZivanja.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju prediktivnog modela moze se zakljuciti kako je deklarativna
(ne)suradljivost pacijenta najbolji prediktor (ne)kontrolirane hipertenzije od svih inacica
ukljucenih u ispitivani model. Slijede je stavovi o vaznosti suzbijanja hipertenzije, pa
materijalno stanje, odnosno socioekonomski status pacijenta. lako se spol, dob, unos soli i
gojaznost u ovom istrazivanju nisu pokazali statisticki znac¢ajno povezanima s
nekontroliranom hipertenzijom, sudionici s poviSenom natriurijom imali su nesto vece izglede
za nekontroliranu hipertenziju, dok su ispitanici s poviSenim indeksom tjelesne mase imali,
obratno 1 neocekivano, nesto manje izglede za nekontroliranu hipertenziju te da su

hipertoni¢arke bile neznatno sklonije ,,rezistentnoj* hipertenziji od hipertenzivnih muskaraca.

Lijecnik obiteljske medicine, zahvaljuju¢i svom neposrednom kontaktu s
hipertonicarima u skrbi, poznavajuci njihovo socioekonomsko i psihokulturno okruzje,
obiteljsku i radnu anamnezu, moze svojim primjerom, ugledom, znanjem i komunikacijskom
vjestinom najbolje utjecati na slamanje predrasuda i prihvacanje zdravog Zivotnog stila, ¢ime
¢e, uz navodenje na svrsishodnu provedbu farmakoterapije, bitno unaprijediti prognozu i

kvalitetu Zivljenja ovog, danas vrlo bujnog dijela pucanstva.
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7. SAZETAK

Cilj. Arterijska hipertenzija jedan je od glavnih uzro¢nika sré¢anozilnih bolesti od kojih umire
viSe od polovine svjetskog pucanstva. Cilj ovog istrazivanja bio je identifikacija i rangiranje
¢imbenika rizika za nastanak nekontrolirane arterijske hipertenzije (suradljivost, prekomjeran

unos kuhinjske soli, spol, dob i socioekonomski status bolesnika).

Metode. U istrazivanje su uklju¢ena 292 hipertonicara koja su na temelju izmjerenih
vrijednosti arterijskog tlaka podijeljeni u dvije skupine - 1. grupa dobro kontrolirane
hipertenzije (RR <140/90 mm Hg) i 2. grupa nekontrolirane hipertenzije (RR >140/90 mm
Hg). Ispitanicima su obavljena antropometrijska mjerena, prikupljeni su anamnesticki podaci i

podaci o laboratorijskim faktorima rizika te su anketirani.

Rezultati. Dobro kontroliran arterijski tlak imalo je 45,5 %, dok je 54,5% ispitanika imalo
arterijski tlak >140/90 mm Hg.

Utvrdena je znacajna razlika u prisutnosti nekontrolirane hipertenzije s obzirom na
suradljivost procijenjenu od strane pacijenta (x* = 10,384; ss= 2; P = 0,006; C = 0,185) i na

procjenu vaznosti uzimanja antihipertenziva (X2 = 8,864; ss=1; P =0,003; ¢ =-0,175).

Utvrdena je statisticki znacajna razlika u prisutnosti nekontrolirane hipertenzije s obzirom na
stupanj obrazovanja (x2 = 8,024; ss= 3; P = 0,046; C = 0,164), zanimanje (x2 =5,702; ss=1; P
=0,017; ¢ = 0,140) 1 materijalno stanje u odnosu na druge (x2 = 8,020; ss=2; P=0,018; C =
0,163).

Nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u ucestalosti nekontrolirane hipertenzije s obzirom
na natriuriju. Nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika izmedu dobro i loSe kontroliranih
hipertoni¢ara s obzirom na Zivotne navike i prehranu ispitanika te ispitivana antropometrijska

obiljezja (visina, tezina, BMI, opseg struka, bokova, WHR).

Zakljucak. Na temelju prediktivnog modela moZe se zakljuciti kako je deklarativna
(ne)suradljivost pacijenta najbolji prediktor (ne)kontrolirane hipertenzije od svih inacica
ukljucenih u ispitivani model. Slijede je materijalno stanje, odnosno socioekonomski status

pacijenta.
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8. SUMMARY

Aim. Arterial hypertension is a major risk factor for cardiovascular disease, causing almost
half of all deaths around the globe The aim of this study was to identificy and rank risk factors
for uncontrolled hypertension (compliance, excessive salt intake, sex, age and socioeconomic
status of the patient).

Methods. The study included 292 treated hypertensive patients divided in two groups — well-
controlled hypertension (BP <140/ 90 mm Hg) and uncontrolled hypertension (RR >140/90
mm Hg). The examinees were interviewed (the questionnaire included sociodemographic
data, medical history, laboratory and anthropometric measurements, including natriuria —

Na24, using the Kawasaki formula).

Results. Well controlled were 45.5% of the examinees, while 54.5% had blood pressure >
140/90 mm Hg. The prevalence of uncontrolled hypertension was markedly higher among
patients with admitted, self-assesed nonadherence (X2 =10.384; df =2; P =0.006; F = 0.185),
and declared underestimation of antihypertensive therapy role (x* = 8.864; df = 1; P = 0.003;
¢=-0.175).

There was a significant link between uncontrolled hypertension and lower education level ()
=8.024, df =3, P =0.046; F = 0.164), ,,blue collar* occupation (XZ =5.702;df=1; P =0.017;
¢=0.140 ) and worse financial status (X2 =8.020; df =2; P=0.018; F = 0.163) but,
unexpectedly, no significant differences were observed according to the level of natriuria.
There were no significant differences in hypertension control due to lifestyle habits, diet and

anthropometric parameters (height, weight, BMI, waist circumference, WHR).
Conclusion. Based on predictive model it can be concluded that the declarative (non)

compliance is the best predictor of (un)controlled hypertension among the evaluated

parameters, followed by precarious financial/socioeconomic status.
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11. PRILOZI
1. Obrazac informiranog pristanka

2. Upitnik
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Prilog 1.

Dom zdravlja Splitsko-dalmatinske Zupanije

Nina Janji¢, dr. med.

OBAVIJEST ZA POTENCIJALNE ISPITANIKE U ISTRAZIVANJU ,,PREDIKTORI
LOSE KONTROLIRANE HIPERTENZIJE*

Glavni istrazivac: Nina Janji¢ dr. med., kontakt tel. 0958213212

Pozivam Vas na sudjelovanje u istrazivanju ¢cimbenika loSe kontrole poviSenog arterijskog
tlaka.

Visoki tlak (hipertenzija) je bezbolna bolest i zbog toga se jo§ naziva ,,tihi ubojica“: uzrokuje
viSe od 2/3 mozdanih i sr€anih udara i polovicu sré¢anih bolesti, a od sr¢anozilnih bolesti u
Hrvatskoj umire vise od 53% stanovniStva. Primjerenim sniZavanjem hipertenzije znac¢ajno se
smanjuje obolijevanje od mozdanog udara i sr¢anog infarkta. Stoga je neobi¢no vazno utvrditi
¢imbenike koji taj pothvat mogu ugroziti.

Ako se odlucite na sudjelovanje, trebate ispuniti kratak upitnik o Vasem dosadasnjem
zdravstvenom stanju, na¢inu Zivljenja i uzimanju lijekova. Biti ¢e Vam izmjeren arterijski
tlak, tezina, visina, obimi struka i bokova. Uzeti ¢e se uzorak Vase krvi i mokrace.
Sudjelovanje u istrazivanju iznositi ¢e oko 30 minuta. Necete biti izloZeni nikakvim dodatnim
lijekovima ni eksperimentalnim postupcima.

Davanje uzorka krvi povezano je s nelagodom uboda, neznatnim krvarenjem, a izuzetno i
infekcijom na mjestu uboda igle. Poduzet ¢e se sve mjere predostroznosti da do infekcije ne
dode. Prigodom uboda vene u nekih se ljudi javlja omaglica, koja se povlaci ¢im legnu.
Sudjelovanje u studiji je u cijelosti dragovoljno, bez ikakve naknade, svi podaci su strogo
povijerljivi 1 biti ¢e koriSteni isklju¢ivo u znanstvene svrhe. Ako ne zelite sudjelovati necete
biti ni na koji na¢in zakinuti niti izgubiti neka druga svoja prava u ostvarivanju zdravstvene

zastite.
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Obrazac informiranog pristanka za ispitanika

Osoba koju trebam nazvati u slu¢aju pitanja ili problema:

Nina Janji¢, dr. med., telefon 0958213212

Suglasan/suglasna sam sudjelovati u istrazivanju o poviSenom arterijskom tlaku, a u cilju
prepoznavanja ¢imbenika koji mogu utjecati na njegovu losu kontrolu, kojeg provodi Nina
Janji¢ dr. med., specijalizantica obiteljske medicine Doma zdravlja Splitsko-dalmatinske
Zupanije.

Pristajem ispuniti kratak upitnik o mom dosadasnjem zdravstvenom stanju, nacinu zivljenja i
uzimanju lijekova. Pristajem da mi se izmjere: arterijski tlak, tezina, visina te obujam struka i
bokova. Pristajem dati svoj uzorak mokrace radi analize izlu€ivanja natrija. Pristajem dati i
uzorak krvi radi odredivanja razine masnoca (kolesterola, HDL, LDL, triglicerida) i Secera
(glukoze, GUK-a). Moje sudjelovanje u istrazivanju iznositi ¢e oko 30 minuta.

Razumijem da je moje sudjelovanje u studiji u cijelosti dragovoljno, bez ikakve naknade, da
su svi podaci strogo povjerljivi 1 da ¢e biti koriSteni isklju¢ivo u znanstvene svrhe. Moj
identitet se nece otkrivati ni na koji na¢in. Slobodna/an sam odbiti sudjelovanje ili odustati u
bilo koje vrijeme, a da ne naSkodim svom daljnjem lijeCenju. Kopiju ovog obrasca primit ¢u

za vlastitu upotrebu.

Pristajem sudjelovati u istraZivanju o uzrocima nedovoljnog sniZenja poviSenog

arterijskog tlaku.

Ime ispitanika potpis ispitanika datum

Ime istrazivaca potpis istrazivaca datum
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Prilog 2.

Nina Janji¢, dr. med.

ISTRAZIVANJE ZA MAGISTARSKI RAD - UPITNIK

Inicijali pacijenta: ...................
Datum popunjavanja upitnika: .........ccccceeeviuveenneennne.
1. Spol 1 M2 Z 2. Godina rodenja...............ccccceeneeen.
3. Obrazovanje 1 bezSkole 2 osnovnaskola 3 srednja Skola
4 visa Skola/fakultet 5 magisterij/doktorat
4. Bracno stanje 1 ozenjen/udata 2 udovica/udovac 3 razveden 4 samac
5 vanbracna zajednica
5. Zivite li u obitelji? 1 da 2 ne
6. Zaposlenje 1 da 2 ne 3 umirovljenik 4 student/ucenik

7. Zanimanje

8. Ako radite imate li siguran posao? 1 da 2 ne
9. Kolika su mjese¢na primanja VaSeg kucanstva? 1 <3000 kn 2 3000-6000 kn
3 > 6000-9000 kn 4 >9000 kn

10. VaSe materijalno stanje u odnosu na druge je 1 puno losije 2 loSije 3 isto 4 bolje
5 puno bolje

11. Bavite li se tjelesnom aktivnoS¢u? (viSe od 30 min dnevno >4 dana u tjednu)
1 da 2 povremeno 3 ne

12. Pusite li? 1da 2 ne

13. Ako ste pusac koliko pusite cigareta dnevno? ..................
14. Koliko dugo pusSite ...............cccoevvvieriiiennen.

15. Uzivanje alkohola: 1 da- svaki dan 2 povremeno 3 ne

16. Ako da koliko i koju vrstu alkohola pijete? (vino, pivo, Zestoko)................
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

26.

27.

28.

Dosoljavate li posluZenu hranu za stolom? 1 nikad 2 rijetko 3 ponekad 4

cesto 5 uvijek

Dodajete li sol u hranu koju kuhate? 1 nikad 2 rijetko 3 ponekad 4 cesto 5
uvijek

Sto mislite, koliko soli unesete 1 jako malo 2 malo 3 niti puno niti malo 4

puno 5 jako puno

Primjenjujete li nacin ishrane preporucen ljudima s poviSenim arterijskim

tlakom? 1 redovito 2 povremeno 3 nikad

Kakav odnos imate sa svojim izabranim lijeénikom? 1 jako lo§ 2 lo§ 3 niti

dobar niti lo§ 4 dobar 5 jako dobar

Kako €esto uzimate propisane lijekove za tlak?: 1 uvijek redovito 2 ponekad

zaboravim 3 neredovito

Usporedba s uzimanjem antihipertenzivne terapije iz kartona (predizanje
lijekova posljednja 3 mjeseca): 1 redovito uzima (> 80% terapije) 2 neredovito

uzima (od 50 do 79%) 3 ne uzima (< 50%)

. Terapija i doze koje koristi (iz kartona):



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Znate li ciljnu vrijednost svoga tlaka? 1da 2 ne

Koju od slijedeéih tvrdnji smatrate toénom?

Nelijeceni tlak moZe dovesti do sréanog udara 1 da 2 ne 3 ne znam
Nelijeceni tlak moZe dovesti do moZzdanog udara 1 da 2 ne 3 ne znam
Snizavanje tlaka moZe poboljsati zdravlje ¢ovjeka 1 da 2 ne 3 ne znam
Promjenom nacina Zivota moZe se sniziti tlak 1 da 2 ne 3 ne znam

Velika koli¢ina soli u hrani koju jedete moZe uzrokovati ozbiljne zdravstvene

probleme 1 da 2 ne 3 ne znam

Koliko mislite da je bitno uzimanje lijekova u kontroli arterijskog tlaka? 1

jako 2 donekle 3 nije vazno

Dali su Vam Vas lije¢nik /medicinska sestra govorili o posljedicama poviSenog

krvnog tlaka i neredovitog uzimanja lijekova? 1 da 2 ne 3 ne sjeam se

Mjerite li tlak kod kuée? 1da 2 ne Ako je odgovor da koliko puta tjedno?

Koliko puta u zadnjih 6 mjeseci mu/joj je zabiljeZeno mjerenje RR (iz
kartona)?................ccccoeeei.

Da li su vam Zivi roditelji? 1 da 2 ne Ako su umrli, s koliko godina i od
CRBAT ..t ettt e b e bt b e et e bt et e e bt e eateeteesaneas

Boluju li Vasi roditelji od slijedecih bolesti?
angina pectoris 1 da 2 ne sréani udar 1 da 2 ne mozZdani udar 1 da?2 ne

SeCerna bolest 1 da 2 ne poviSene masnoce 1 da 2 ne pretilost 1 da 2 ne

MJERENJA

Tjelesna visina ........... cm Tjelesna tezina ........... kg
Opseg struka .............. cm Opseg bokova .............. cm
Arterijski tlak i..................... mm Hg
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Na u jutarnjem urinu.......................

Kreatinin u jutarnjem urinu.........................

Odabrani lijeCnikK......coueeiecsnsensinsnsenseecsensensnecsensecssessaessnenns
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