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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 - istradivanje "Epidemiologija arterijske hipertenzije u Hrvatskoj" 

GUK- glukoza u krvi 

HDL - lipoproteini visoke gusto�e prema engl. high density lipoprotein 

ITM - indeks tjelesne mase 

LDL - lipoproteini male gusto�e prema engl. low density lipoprotein 

mg - miligram 

mm Hg - milimetri dive 

mmol - milimol 

Na - natrij 

Na24 - 24-satno izlu�ivanje natrija 

NF-κB - od engl. nuclear factor-κB 

NSAR - nesteroidni antireumatici 

OR - omjer izgleda prema engl. odds ratio 

RH - Republika Hrvatska 

SAD - Sjedinjene Ameri�ke Drdave 

TT - tjelesna tedina 

TV - tjelesna visina 

UCr - kreatinin u urinu 

UNa - natrij u urinu 

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

 

1.1. Sr�anodilne bolesti 

 

Sr�anodilne bolesti vode�i su uzrok pobola i pomora diljem svijeta. U Europi uzrokuju 

vibe od 4 milijuna smrti godibnje bto �ini 47% ukupne smrtnosti. Od njih umire 52% dena i 

42% mubkaraca. U Republici Hrvatskoj (RH) bile su 2012. godine na prvom mjestu uzroka 

mortaliteta s 48,3%: 54,5% dena i 42,1% mubkaraca1
. Me�u glavnim su uzrocima bolni�kog 

lije�enja, a 2011. godine nalazile su se na prvome mjestu s 14,2% bolesnika. Na drugome su 

mjestu po broju dijagnoza zabiljedenih u op�oj medicini s udjelom od 12% bolesnih2
. U 

posljednjem desetlje�u vidljiv je trend smanjenja mortaliteta od sr�anodilnih bolesti u svijetu 

pa i u Hrvatskoj. Stoga, postoji mogu�nost utjecaja na obolijevanje i umiranje od ovih bolesti 

odgovaraju�im programima prevencije i odgovaraju�im lije�enjem3. Me�utim, uz dude 

predivljenje, pove�an je broj ljudi koji boluju od sr�anodilnih bolesti s duljim trajanjem pa je 

nudna identifikacija �imbenika na koje se mode utjecati da bi se poboljbala kvaliteta divota 

bolesnika. 

Sr�anodilne bolesti nastaju udrudenim djelovanjem vibe �imbenika rizika od kojih su 

neki nepromjenjivi kao dob, naslje�e, rasa i spol dok su drugi, kao pubenje, hipertenzija, 

hiperlipidemija, tjelesna inaktivnost promjenjivi i na njih modemo utjecati. Dokazana je i 

negativna uloga niskog socioekonomskog statusa, socijalne izoliranosti, psihosocijalnog 

stresa, depresije i anksioznosti na razvoj sr�anodilnih bolesti kao i pogorbanje stanja i 

prognoze
3
. 

 

1.2. Arterijska hipertenzija - definicija 

 

 Arterijska hipertenzija je vode�i, neovisni �imbenik pobola i smrtnosti od sr�anodilnih 

bolesti s prevalencijom oko 40% u odrasloj populaciji. Vadnost dijagnosticiranja i lije�enja 

hipertenzije je u �injenici da je ona jedan od najvadnijih preventabilnih uzroka prijevremenog 

umiranja radi �ega je me�u bitnijim javnozdravstvenim pojavama kako u razvijenim tako i u 

nerazvijenim zemljama svijeta
4. Definira se kao trajno povibenje sistoli�kog (> 140 mm Hg) 

i/ili dijastoli�kog (> 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 tebka (g180/g110 mm Hg)3,5
. Hipertenziju dijelimo na primarnu 
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(esencijalnu) i sekundarnu (simptomatsku) hipertenziju. Preko 95% hipertoni�ara boluje od 

esencijalne hipertenzije kod koje nije prona�en jasan uzrok nastajanja prema danabnjim 

mogu�nostima obrade. U manje od 5% slu�ajeva nailazimo na sekundarnu hipertenziju, 

nastalu zbog bubrednih, endokrinih i drugih bolesti. Povibeni arterijski tlak obi�no je 

asimptomatski dok se ne razviju komplikacije na ciljnim organima. Drugim rije�ima, 

hipertenzija je "tihi ubojica". U slu�aju uznapredovale hipertenzije mogu se javiti simptomi 

kao omaglica, jutarnje glavobolje, epistaksa ili nervoza
6,7

. 

 

1.3. U�estalost i kontrola hipertenzije 

 

Prema istradivanju Ercega i sur. udio stanovnika s hipertenzijom u RH iznad 18 godina 

iznosi 44,2% od �ega je 45,6% mubkaraca i 43% dena. EH-UH studija utvrdila je prevalenciju 

arterijske hipertenzije u RH od 37,5% i �eb�a je bila u dena (39,7%) nego u mubkaraca 

(35,2%)
8,9

.  

Poznato je da dobra kontrola hipertenzije smanjuje rizik od komplikacija i snidava 

smrtnost. Ipak, job uvijek je postotak dobro lije�enih hipertoni�ara nizak. Ispitivanje u RH 

pokazuje da je 58,6% ispitanika s arterijskom hipertenzijom znalo za njezino postojanje, 

lije�ilo se 48,4%, od kojih je kontrolirani tlak postiglo 14,8%  hipertoni�ara9
. Prema 

istradivanju Vitezi�a i sur. kontrolu hipertenzije postiglo je 23% ispitanika
10

. Podaci Ercega i 

suradnika ukazuju na nidu prevalenciju nekontrolirane hipertenzije u dena (34,9%) u odnosu 

na mubkarce (40,5%)11
. U EH-UH studiji da boluje od arterijske hipertenzije znalo je 72,6% 

ispitanika, nebto vibe dena (75,3%) nego mubkaraca (64,5%). Samo 59,6% pacijenata s 

povibenim tlakom se lije�i, u �emu prednja�e dene sa 62,9% prema 53,7% mubkaraca. Dobra 

kontrola arterijskog tlaka postignuta je u svega 19,4% ispitanika, a tlak je bolje reguliran u 

dena (19,3%) nego u mubkaraca (16,7%)
8
. 

 Zamije�ene su i regionalne razlike u prevalenciji hipertenzije u RH. Najnida je u Istri i 

Hrvatskom primorju s 29% dok je najviba u sjeverozapadnoj Hrvatskoj (43,5%). U Dalmaciji 

je zabiljedena prevalencija od 37,5%4
.  

Osim regionalnih razlika, zabiljedena je razlika u u�estalosti izme�u sela i grada. 

Arterijska hipertenzija u�estalija je na selu (48,2%) nego u gradu (35,7%)
4
. Rezultati 

istradivanja Kol�i� i sur.12 
 pokazali su da postoje razlike u kontroli i dijagnosticiranju 

hipertenzije izme�u kopna i otoka. Na otocima je manje normotenzivnih ispitanika me�u 

mubkarcima, a prevalencija novootkrivenih hipertoni�ara je op�enito zna�ajno viba. 
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Prevalencija dobro lije�ene hipertenzije je zna�ajno nida u oto�kih mubkaraca, dok u dena nije 

bilo razlike
12

. 

 Bolja kontrola arterijske hipertenzije nije postignuta ni u drugim europskim zemljama 

kao ni u SAD-u gdje se u�estalost dobro kontrolirane hipertenzije kre�e oko 29%9
. Iako su 

klini�ki pokusi pokazali da se 88% hipertoni�ara mode dobro kontrolirati, u praksi se ne 

postidu ni priblidno tako dobri rezultati; pa se i danas govori o “pravilu polovica“ – polovica 

pacijenata ne zna da ima poviben arterijski tlak, od polovice koji znaju samo polovica uzima 

lijekove, a od njih samo polovica ima dobro reguliranu hipertenziju
13

. 

 

1.4. Razlozi lobe kontrolirane hipertenzije 

 

Provedena su brojna istradivanja radi utvr�ivanja razloga slabo kontrolirane 

hipertenzije, od kojih se kao bitni spominju klini�ka tromost lije�nika u podebavanju ili 

mijenjanju terapije
14

. Istradivanje Vitezi�a i sur. pokazalo je da lije�nici subjektivno lobe 

procjenjuju kontrolu arterijskog tlaka svojih pacijenata: �ak 64% lije�nika smatralo je da 50% 

njihovih hipertoni�ara ima dobro kontroliran arterijski tlak
10

. 

Loba suradljivost pacijenata (engl. non compliance) kao i njihova nedovoljna 

educiranost o hipertenziji i njezinim posljedicama bitni su �imbenici slabo kontrolirane 

hipertenzije
15-17.

 

Koribtenje prohipertenzivnih lijekova, kao bto su nesteroidni antireumatici (NSAR), 

antidepresivi, kortikosteroidi ili estrogeni remeti kontrolu arterijskog tlaka
18-20

. 

Od prediktora slabije kontrole arterijskog tlaka spominju se i starija dob pacijenta, 

izolirana sistoli�ka hipertenzija, uzimanje dva ili vibe antihipertenziva, dijabetes i koribtenje 

oralnih antidijabetika
21-23

. 

Radni status i stupanj obrazovanja imaju znatan utjecaj na kontrolu arterijskog tlaka: 

zaposleni s vibim stupnjem obrazovanja imaju bolje reguliran tlak u odnosu na nezaposlene i 

umirovljenike
10

. 

Zanemarivanje zdravog divotnog stila, osobito debljina, pubenje20
 i dijeta s visokim 

unosom soli
24,25

 doprinose slaboj regulaciji arterijskog tlaka. 

U prediktore dobre kontrole idu utvr�ena koronarna bolest i uzimanje nitrata21,23
. 
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1.5. Sol i arterijska hipertenzija 

 

Istradivanja su pokazala da visoki unos soli, tj. natrijevog klorida putem prehrane 

povisuje arterijski tlak. Redukcija soli u prehrani uzrokuje pad arterijskog tlaka kod 

hipertoni�ara i normotenzivnih ispitanika26,27
.  

Vade�e smjernice Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) predladu unos soli nidi od 

5 g dnevno. Ipak, brojne studije pokazuju da se unosi znatno vibe od preporu�ene koli�ine. 

Tako se u razvijenim zemljama unos soli kre�e oko 10-20 g
28

, a u RH je procijenjen na 11-16 

g
29,30

. 

Slodena regulacija izvanstani�nog volumena po�iva na bubrezima, odnosno na 

ravnotedi izme�u unosa i izlu�ivanja soli i vode. Unos natrija ovisi o dijetetskim navikama 

svakog �ovjeka a bubrezi, radi odrdavanja homeostaze organizma moraju izlu�ivanje soli 

prilagoditi njenom unosu.  

 Ako do�e do promjena unosa mode se o�ekivati da �e se izlu�ivanje soli, radi 

odrdavanja homeostaze izvanstani�ne teku�ine morati odrdavati na novoj razini arterijskog 

tlaka. Kad se pove�a koli�ina izvanstani�ne teku�ine arterijski tlak raste. Povibeni tlak 

mehanizmom tla�ne diureze uzrokuje izlu�ivanje vibka izvanstani�ne teku�ine i natrija. Porast 

arterijskog tlaka za samo nekoliko milimetara dive (izvorno prikazano u kilopaskalima, kPa) 

mode udvostru�iti izlu�ivanje soli bubrezima31
. Osim navedenog mehanizma, dokazano je da 

prekomjerni unos soli ima i izravan hipertenzivni u�inak putem hipertrofije sr�anih mioblasta 

i glatkih mibi�a krvnih dila, a neizravno dovodi i do upalne reakcije u bubregu aktiviranjem 

NF-κB (nuclear factor-κB)  u stanicama proksimalnih tubula
32,33

. 

 Istradivanja provo�ena u drugoj polovici problog stolje�a potvr�uju klju�nu ulogu 

bubrega u odrdavanju koncentracije natrija kao i mogu�a objabnjenja nastanka esencijalne 

hipertenzije 
34-37

 . 

 Tako su ve� 1967. Dahl i sur. predlodili da bi cirkuliraju�a saluretska supstanca 

mogla biti odgovorna za stalan porast arterijskog tlaka u btakora osjetljivih na sol35
. Haddy i 

Overbeck su 1976. probirili tu hipotezu uklju�ivbi i porast arterijskog tlaka koji se javlja 

volumnom ekspanzijom uklju�uju�i i primarni aldosteronizam, primjenu kortizona, kroni�no 

zatajenje bubrega i neke oblike eksperimentalne hipertenzije
36

. 

 U svome radu Blaustein je opisao kako gradijent izme�u Na+
 i Ca 

++ utje�e na 

napetost stijenke krvne dile kao i utjecaj "natriuretskog hormona" na promjenu gradijenta i 

nastanak hipertenzije
37

.  
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  U lije�enju arterijske hipertenzije temeljnu ulogu ima usvajanje „ zdravih“ higijensko-

dijetetskih navika. Savjetovanje hipertoni�ara uklju�uje snidenje unosa kuhinjske soli na 

manje od 5 g dnevno
 
 uz redukciju tjelesne tedine u pretilih, smanjenje unosa etilnog alkohola 

na 20 g dnevno u mubkaraca i 10 g dnevno u dena te redovitu tjelovjedbu kod neaktivnih3
. 

 Kako se lije�nik obiteljske medicine naj�eb�e prvi susre�e s hipertoni�arem, njegova 

uloga u savjetovanju, edukaciji i pra�enju je klju�na. Pacijente �esto pitamo za �imbenike 

rizika (obiteljska anamneza, pubenje, tjelovjedba), neki podaci su zabiljedeni u kartonu 

(uzimanje prohipertenzivnih lijekova) dok su drugi lako vidljivi "s vrata", kao prekomjerna 

tjelesna tedina i abdominalna pretilost. Me�utim, rijetko se ispituje i objektivizira unos soli u 

organizam.  

 Skupljanje 24-satnog urina smatra se zlatnim standardom za utvr�ivanje unosa soli 

(24-h natriureza; Na24)
3,26. Slodeni postupak uzorkovanja olakbava Kawasakijeva formula38

. 

Njome se procjenjuje Na24 iz jutarnjeg uzorka urina. Formula uzima u obzir dob, spol, 

tjelesnu visinu i tedinu te koncentraciju natrija i kreatinina u uzorku urina, a validirana je i u 

lije�enih hipertoni�ara38-40
.
 
Smatra se da je bubredno izlu�ivanje natrija jednako njegovom 

unosu pa se natriureza mode uzeti kao mjera dijetetskih navika �ovjeka. 
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2. POSTAVKE 

 

2.1. Ciljevi istradivanja 

 

1. Utvrditi prevalenciju nekontrolirane hipertenzije me�u lije�enim hipertoni�arima 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 istradivane prediktore lobije 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, vadniji su prediktori 

nekontrolirane hipertenzije nego prekomjerni unos kuhinjske soli (natriurija >150 mmol/dan), 

bolesnikova dob, spol, gojaznost i socioekonomski status.  

2. Prekomjerni unos kuhinjske soli vadniji je prediktor nekontrolirane hipertenzije 

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

 

3.1. Ispitanici 

 

Ovo presje�no istradivanje je provedeno na sistematskom uzorku od 10 ambulanti 

op�e/obiteljske medicine na podru�ju Splita u razdoblju od studenoga 2012. do studenoga 

2013. godine. Lije�nici obiteljske medicine ponudili su sudjelovanje u istradivanju svakom 

hipertoni�aru koji je dobao u ambulantu tijekom trajanja studije (susljedni uzorak). U 

ispitivanje su uklju�ene osobe oba spola, starije od 18 godina s utvr�enom hipertenzijom koji 

se lije�e najmanje 6 mjeseci, a ispunjavaju uvjete uklju�ivanja te su potpisom obrasca 

informiranog pristanka pristali na sudjelovanje. 

Nereguliranom hipertenzijom smatrane su vrijednosti arterijskog tlaka >140/90 mm 

Hg pri uklju�ivanju u istradivanje. 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 bto je sakupljen 

dovoljan broj ispitanika za utvr�ivanje razlike u natriuriji izme�u dvije skupine, ostali 

pacijenti su uklju�eni do broja potrebnog za utvr�ivanje prevalencije nekontrolirane 

hipertenzije. 

Potrebna veli�ina uzorka za utvr�ivanje razlike u nekontroliranoj hipertenziji prema 

samoiskazanoj suradljivosti izra�unana 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 pove�ana na 122 (ukupno 244 ispitanika u obje skupine). 

Nakon bto je sakupljen dovoljan broj uzoraka urina, ostali pacijenti su uklju�ivani do broja 

potrebnog za utvr�ivanje prevalencije nekontrolirane hipertenzije. Za procjenu prevalencije 

nekontrolirane hipertenzije (>23%), uz ñ 0,05 i ò 0,8 potreban je bio uzorak od 273 

ispitanika. Uz o�ekivani udio nepravilno popunjenih protokola od 5%, potrebna veli�ina 

uzorka procijenjena je na n = 287. Izra�un je proveden pomo�u programa PASS 11; Hintze, J. 

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

 

Kriteriji neuklju�ivanja. Nisu uklju�eni pacijenti sa sumnjom na sekundarnu hipertenziju, 

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

srca i trudnice. 

 

http://www.ncss.com/
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Kriteriji isklju�ivanja. Iz istradivanja su isklju�ene osobe koje su iz bilo kojeg razloga 

odustale /napustile istradivanje. 

 

Informirani pristanak. Prije istradivanja ispitanici su upoznati sa svrhom i zna�ajem 

istradivanja te su potpisali obrazac informiranog pristanka kojim potvr�uju dragovoljno 

sudjelovanje u ispitivanju (prilog 1). Istradivanje je odobrilo Eti�ko povjerenstvo DZ 

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

 

3.2. Postupci 

 

 Za potrebe ovog istradivanja sastavljen je upitnik (prilog 2) s demografskim podacima 

[dob, spol, obrazovanje, obiteljska anamneza, bra�no stanje, (ne)zaposlen], navikama (tjelesna 

aktivnost, pubenje, 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 vjedbanje poput brzog hodanja bar 

30 min dnevno ve�inom dana (4) u tjednu. Nepuba�i su ispitanici koji nikada nisu pubili ili 

bivbi puba�i, koji su prestali pubiti pred >12 mjeseci. Me�u navikama je od osobite vadnosti 

upotreba soli u ishrani; provjeravati �e se dosoljavanje hrane jednostavnim pitanjem o 

soljenju hrane tijekom kuhanja i nakon posludivanja. 

Pacijenti su anketirani o redovitosti uzimanja i o nuspojavama propisanih lijekova kao 

i o pripravcima iz slobodne prodaje. Iz zdravstvenih kartona su biljedeni paralelni podaci o 

propisanim lijekovima, o njihovim dozama i o primjerenosti/redovitosti podizanja recepata. 

Redovitim se smatra podizanje 80% 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, nidi stupanj obrazovanja) te radnik bijelog ovratnika 

(intelektualni poslovi, vibi stupanj obrazovanja i u pravilu viba primanja).  

Radi provjere znanja o hipertenziji, pacijenti su anketirani o ciljnoj vrijednosti tlaka, 

kao i o posljedicama neredovitog uzimanja lijekova. 

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

LDL i HDL kolesterol, trigliceridi, glikemija natabte).  
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Natrij i kreatinin odre�eni su u drugom jutarnjem uzorku urina na tabte. Dnevno 

izlu�ivanje natrija izra�unato je pomo�u Kawasakijeve formule38
: Na24 = 16,3x {(UNa/UCr) 

x 24h-UCr }
0,5

. Ova formula iskazuje Na24 u mmol/dan. Procijenjeno urinarno izlu�ivanje 

kreatinina (UCr) u mg/dn izra�unavano je formulom: [15,1 x TT (kg) + 7,4 x TV (cm) – 12,4 

x godine – 80] za mubkarce, te [8,6 x TT (kg) + 5,1 x TV (cm) – 4,7 x godine - 75] za dene. 

Ove jednaddbe uzimaju u obzir dob, spol, tjelesnu visinu i tedinu te koncentraciju natrija i 

kreatinina u jutarnjem uzorku urina. Povibenom je smatrana Na24 >150 mmol/dan. 

Arterijski tlak je mjeren na standardni na�in41, divinim sfigmomanometrom na 

dominantnoj, obi�no desnoj ruci, nakon 5 min mirovanja u sjede�em polodaju, u bar dva 

navrata s razmakom od 2 min. Biljedena je srednja vrijednost zadnja dva mjerenja. Povibenim 

su smatrane vrijednosti g140/90 mm Hg. 

Mjeren je opseg struka i bokova, kao i visina i tedina tijela (neelasti�na mjerna traka, 

medicinska vaga s visinomjerom; dobivene su vrijednosti zaokrudivane na 0,5 cm za visinu i 

0,5 kg za tedinu, iz kojih je odre�en indeks tjelesne mase (ITM - BMI) i omjer struka i bokova 

(WHR). Osobe s ITM <25 smatrane su normalno uhranjene, 25-29,9 preuhranjenima, a g30 

pretilima. Urednim vrijednostima WHR-a smatrani su omjeri <1 za mubkarce te <0,85 za 

dene. 

Dobiveni podaci su tabelirani (Excel) i statisti�ki obra�eni. 

 

3.3. Statisti�ki 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 koribteni. Statisti�ki zna�ajna povezanost dvije nominalne 

varijable (primjerice razlika u prisutnosti nekontrolirane/kontrolirane hipertenzije s obzirom 

na spol sudionika), provjeravana je χ2 
testom, pri �emu je uz statisti�ki zna�ajne rezultate, kao 

standardna mjera veli�ine u�inka dan φ koeficijent u slu�aju dvije kategorije ili koeficijent 

kontigencije C u slu�aju vibe od dvije kategorije. U analizi razlika srednjih vrijednosti dvije 

neovisne grupe na kontinuiranoj, numeri�koj varijabli (primjerice razlika u dobi izme�u 

sudionika s nekontroliranom i sudionika s kontroliranom hipertenzijom) koribten je Mann - 

Whitneyev test. Jednosmjerna predvi�anja nekontrolirane hipertenzije provedena su pomo�u 

logisti�ke regresijske analize i koribten 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 vibe prediktora, nezavisnih varijabli mjerenih na razli�itim ljestvicama 

provjeravana je multivarijatnom, binarnom logisti�kom regresijom. Razina statisti�ke 

zna�ajnosti odre�ena je na P<0,05, i svi intervali pouzdanosti dani su na razini od 95%. 

Uvijek su rabljeni dvokra�ni (engl. two-tail) testovi statisti�ke zna�ajnosti. Sve statisti�ke 

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

Proto�ni dijagram ovog istradivanja prikazan je na slici 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Slika 1. Protoni dijagram (hodogram) istraživanja 

 

 

Sudjelovanje ponu�eno (N= 307)      Sudjelovanje odbilo (N= 15) 

16 ispitanika: odbilo dati urin 

6: neispravno analiziran urin 

23 ispitanika: nakon postignutog 

broja za razlike me�u 2 skupine 

    Upitnik 1 + antropometrija 

N = 45 

Dobro kontrolirani    

(N= 120) 

Lobe kontrolirani    
(N= 127) 

Upitnik 1 + antropometrija + natriurija 

N = 247 

Uklju�eno  (N= 292) 
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4. REZULTATI 

4.1. Op�i podaci o ispitanicima 

 

 U istradivanju je sudjelovalo 292 hipertoni�ara: 127 mubkaraca i 165 dena. Prosje�na 

dob ispitanika (medijan; interkvartilni raspon) bila je 66 godina (60-73). U braku je bilo 209 

(71,6%) ispitanika, udovaca je 66 (22,6%), samodivu�ih 11 (2,8%) ispitanika dok je u 

vanbra�noj zajednici bio 1 ispitanik (0,3%). Ve�ina, njih 238 (82,9%) divjelo 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 obilježja ispitanika (N= 292) 

Obiljedje N % 
Stupanj obrazovanja   

bez bkole 36 12,4 

osnovna bkola 46 15,8 

srednja bkola 156 53,6 

viba bkola/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 zavrbenu srednju bkolu (53,6%), bili umirovljeni (75,5%) 

ili spadali u skupinu zanimanja plavog ovratnika (63,4%). Mjese�na primanja ku�anstva i 

subjektivni osje�aj materijalnog stanja ispitanika donosi tab. 2. 
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Tablica 2. Mjesena primanja kućanstva i subjektivna procjena materijalnog stanja  

 N % 

Mjese�na primanja ku�anstva    

< 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 lobije 5 1,7 

lobije 68 23,3 

jednako 132 45,2 

bolje 77 26,4 

puno bolje 10 3,4 

Ukupno  292 100 

 

 Najve�i broj ku�anstava divi s buddetom od 3000-6000 kuna (48,8%) i smatraju da je 

njihovo materijalno stanje jednako kao i drugima. 

 Ispitanici se uglavnom pridrdavaju zdravih divotnih navika, ve�inom nisu puba�i i ne 

uzimaju alkohol. Stanje je nebto lobije s tjelesnom aktivnob�u-pacijenti su u gotovo 40% 

slu�ajeva po vlastitoj procjeni tjelesno neaktivni (tab. 3). 

Tablica 3. Navike svih ispitanika  

Navika N % 
Tjelesna aktivnost   

da 104 35,7 

povremeno 71 24,2 

ne 116 39,9 

ukupno  291 100 

bez podataka 1 0,3 

Pubenje   

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 izme�u dvije skupine donosi tab. 4. 

Tablica 4. Usporedba navika ispitanika 

Hipertenzija  

Navika nekontrolirana kontrolirana ukupno P 

N % N % N %  

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 53,4 54 46,6 116 100,0  

Pubenje        

 da 22 46,8 25 53,2 47 100,0 0,234 

 ne 135 56,3 105 43,8 240 100,0  

Udivanje 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 povibeni 
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 posludene 
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 43,2 81 100,0 0,359 

 niti puno, niti malo 97 51,6 91 48,4 188 100,0  

 puno 14 66,7 7 33,3 21 100,0  

P=  vjerojatnost pogrebke tipa α u χ2 
testu 

 Nije utvr�ena statisti�ki zna�ajna razlika izme�u dobro i lobe kontroliranih 

hipertoni�ara s obzirom na divotne navike i prehranu ispitanika. 

 Antropometrijske osobine ispitanika prikazuje tab. 5. 
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Tablica 5. Antropometrijske osobine ispitanika 

Obiljedje medijan IQR 

Tjelesna visina u cm  168 162-176 

Tjelesna tedina u kg  83 73-93 

Indeks tjelesne mase  29 26-31 

Opseg struka  100 90-107 

Opseg bokova  108 103-113 

Omjer struka i bokova   0,92 0,86-0,97 

 N % 

Indeks tjelesne mase  

 normalna tedina  48 16,5 

 prekomjerna tedina  132 45,4 

 pretilost  111 38,1 

 ukupno 291 100,0 

 bez podataka 1 0,3 

Opseg struka    

 normalan
 

107 37,3 

 poviben 
180 62,7 

 ukupno 287 100,0 

 bez podataka 5 1,7 

WHR    

 normalan
 

139 48,4 

 poviben 
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 hipertoni�ara imalo je normalan ITM, dok ih je 45,4% 

imalo prekomjernu tjelesnu masu, a 38,1% je bilo pretilo. Poviben opseg struka ima 62,7% 

ispitanika, a vibe od polovice ima i poviben omjer struka i bokova.  

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

Na24 bili povibeni u gotovo svih ispitanika. 
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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 me�u 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 me�u lijeenim hipertoniarima   

Ina�ica A* B* 

Sistoli�ki tlak (medijan; IQR) 139 130-150 

Dijastoli�ki tlak (medijan; IQR) 84 80-90 

Sistoli�ki tlak  N % 

 - normalan (<140 mmHg) 147 50,3 

 - poviben (g140 mmHg) 145 49,7 

 - ukupno 292 100,0 

Dijastoli�ki tlak    

 - normalan (<90 mmHg) 186 63,7 

 - poviben (g90 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" preina�ena je u 

"visoka suradljivost"; "ponekad zaboravim" u "srednja", a " neredovito" u niska suradljivost. I 

procjene iz kartona su podebene: "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; u�inak 

N % N % N %  

Suradljivost -  procjena pacijenta        

 - visoka 124 50,4 122 49,6 246 100,0 0,006; 0,185 

 - osrednja 27 75,0 9 25,0 36 100,0  

 - niska 8 80,0 2 20,0 10 100,0  

Suradljivost - procjena iz kartona        

 - visoka 133 53,2 117 46,8 250 100,0 0,360 

 - osrednja 15 65,2 8 34,8 23 100,0  

 - niska 5 71,4 2 28,6 7 100,0  

Vadnost uzimanja lijekova        

 - jako vadno 104 49,3 107 50,7 211 100,0 0,003;-0,175 

 - donekle vadno 55 68,8 25 31,3 80 100,0  

P = χ2
 test; φ koeficijent za dvije kategorije, a C koeficijent kontingencije za vibe od dvije kategorije 

 

 Utvr�ena je statisti�ki zna�ajna razlika u prisutnosti nekontrolirane hipertenzije s 

obzirom na suradljivost procijenjenu od strane pacijenta (χ2
 = 10,384; ss= 2; P = 0,006; C = 

0,185) i s obzirom na procjenu vadnosti uzimanja lijekova u kontroli arterijskog tlaka (χ2
 = 

8,864; ss= 1; P = 0,003; φ koeficijent = -0,175). ato je bila manja suradljivost, ve�a je bila 

prevalencija nekontrolirane hipertenzije; 80% (8/10) sudionika s niskom suradljivob�u imalo 

je nekontroliranu hipertenziju, u odnosu na 50% (124/246) onih s visokom suradljivob�u. 

 Tako�er, sudionici koji su smatrali da je uzimanje lijekova u kontroli arterijskog tlaka 

donekle vadno �eb�e su imali nekontroliranu hipertenziju od sudionika koju su smatrali da je 

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

Tablica 9. Suradljivost i odnos s lijenikom   

Ina�ica N % 

Odnos s lije�nikom   

 -jako lob 1 0,3 

 -niti dobar, niti lob 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 3,4 

 -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 4,1 

 

 Gotovo svi sudionici su imali dobar odnos sa svojom lije�nikom (best ih je odnos 

procijenilo osrednjim, a samo jedan lobim). Subjektivnom procjenom (84,2%), kao i 

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

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

P= Mann-Whitney test za numeri�ke varijable, IQR= interkvartilni raspon 

 

 Kao bto je prikazano na tab. 10, nisu utvr�ene statisti�ki zna�ajne razlike u u�estalosti 

nekontrolirane hipertenzije s obzirom na natriuriju. Ipak, Na24 bila je znatno viba u 

nekontroliranih hipertoni�ara. 

 

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

 Kod procjene subjektivnog osje�aja materijalnog stanja u daljnjoj obradi spojene su 

kategorije varijabli "puno lobije" i "lobije" u "ispodprosje�no" te "bolje" i "puno bolje" u 

iznadprosje�no. 

 Tako�er, kod bra�nog stanja spojene su kategorije: "odenjen/udata" i "vanbra�na 

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

Opadene 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; u�inak 

       

Dob (medijan; IQR) 66 61-74 66 60-72   0,540 

Spol N % N % N %  

 -mubki  70 55,1 57 44,9 127 100,0 0,841 

 -denski 89 53,9 76 46,1 165 100,0  

Stupanj obrazovanja        

 -bez bkole 23 63,9 13 36,1 36 100,0 0,046; 0,164 

 -osnovna bkola 27 58,7 19 41,3 46 100,0  

 -srednja bkola 89 57,1 67 42,9 156 100,0  

 -viba bkola/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  

Mjese�na primanja 
ku�anstva

       

 <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
*        

 -ispodprosje�no 38 52,1 35 47,9 73 100,0 0,018; 0,163 

 -prosje�no 83 62,9 49 37,1 132 100,0  

 -iznadprosje�no 38 43,7 49 56,3 87 100,0  

Bra�ni status        

 -u braku 109 51,9 101 48,1 210 100,0 0,162 

 -samac 50 61,0 32 39,0 82 100,0  

civot 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 numeri�ke varijable; χ2
 test za kategorijalne 

* materijalno stanje u odnosu na druge 

 Utvr�ena je statisti�ki zna�ajna razlika u prisutnosti nekontrolirane hipertenzije s 

obzirom na stupanj obrazovanja (χ2
 = 8,024; ss= 3; P = 0,046; C = 0,164), zanimanje (χ2

 = 

5,702; ss=1; P = 0,017; φ koeficijent = 0,140) i materijalno stanje u odnosu na druge (χ2
 = 
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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 bkole imalo nekontroliranu 

hipertenziju prema 38% (20/53) sa zavrbenom vibom bkolom, fakultetom, magisterijem ili 

doktoratom. Nekontrolirana hipertenzija bila je �eb�a u ispitanika s plavim ovratnikom, 59,8% 

(110/184), prema 45,3% (48/106) s bijelim ovratnikom. ato se ti�e materijalnog stanja, 

nekontroliranu hipertenziju �eb�e su imali sudionici jednakog kao drugi, dok su kontroliranu 

hipertenziju �eb�e imali sudionici lobijeg ili boljeg materijalnog stanja.  

Slijede�a, tab. 12, prikazuje me�uodnose kontrole arterijske hipertenzije i nekih  

antropometrijskih podataka. 

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

 

Hipertenzija  

 nekontrolirana kontrolirana ukupno P 

 medijan IQR medijan IQR    

Tjelesna visina u cm 168 162-176 168 162-176   0,640 

Tjelesna tedina u kg 84 72-93 82 73-93   0,967 

BMI 29 26-32 29 26-31   0,405 

 N % N % N %  

 normalna tedina  29 60,4 19 39,6 48 100,0 0,157 

 prekomjerna tedina  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 % N % N %  

 normalan
 

57 53,3 50 46,7 107 100,0 0,776 

 poviben 
99 55,0 81 45,0 180 100,0  

 medijan IQR medijan IQR    

Opseg bokova 109 103-114 107 102-112   0,191 

WHR  0,91 0,87-0,96 0,92 0,85-0,99   0,590 

  N % N %    

 normalan
 

78 56,1 61 43,9 139 100,0 0,562 

 poviben 
78 52,7 70 47,3 148 100,0  

BMI= indeks tjelesne mase, WHR= omjer opsega struka i bokova, P = Mann - Whitney test za numeri�ke, χ2
 test 

za kategori�ke varijable. 

 Nisu utvr�ene statisti�ki zna�ajne razlike u u�estalosti nekontrolirane hipertenzije s 

obzirom na ispitivana antropometrijska obiljedja. 
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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 obiljedja, 

gojaznost, suradljivost i unos soli s kontrolom hipertenzije.  

 Nakon toga napravljena je multivarijatna predikcija nekontrolirane hipertenzije. U 

multivarijatni model uklju�ene su slijede�e varijable: dob, spol, procjena materijalnog stanja, 

indeks tjelesne mase, pacijentova procjena suradljivosti i natriurija (tab. 13-16). U model nisu 

uklju�ene sve sastavnice socioekonomskih osobina budu�i da su stupanj obrazovanja, 

zanimanje i materijalno stanje u visokoj korelaciji. Uzeta je me�utim procjena ovog potonjeg 

jer je u najve�oj mjeri pokazala povezanost s nekontroliranom hipertenzijom. Tako�er, nisu 

uklju�ene obje komponente gojaznosti jer su BMI i WHR u visokoj korelaciji. Odnos 

pacijenata s lije�nikom nije uklju�en 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 lobim), pa ih se ne mode valjano uspore�ivati. 

 

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

Hipertenzija   

 nekontrolirana kontrolirana ukupno ORuv 95% CI 

        

Dob* 66 61-74 66 60-72   1,0 0,98-1,03 

Spol N % N % N %   

 mubki  70 55,1 57 44,9 127 100,0 1  

 denski 89 53,9 76 46,1 165 100,0 1,0 0,60-1,52 

Obrazovanje N % N % N %   

 viba 

bkola/fakultet

20 37,7 33 62,3 53 100,0 1  

 srednja 

bkola

89 57,1 67 42,9 156 100,0 2,2 1,16-4,16 

 osnovna 

bkola

27 58,7 19 41,3 46 100,0 2,4 1,05-5,26 

 bez bkole 23 63,9 13 36,1 36 100,0 2,9 1,21-7,02 

Zanimanje N % N % N %   

 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 % N % N %   

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 utvr�eno je kako su ispitanici sa srednjom 

bkolom imali 2,2 puta ve�e izglede za nekontroliranu hipertenziju (OR 2,2; 95% CI = 1,16-

4,16); oni sa osnovnom bkolom 2,4 puta ve�e izglede (OR = 2,4; 95% CI = 1,05-5,26), te oni 

bez osnovne bkole 2,9 puta ve�e izglede (OR = 2,9; 95% CI = 1,21-7,02), u odnosu na 

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

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

95% CI = 1,10-2,91). Tako�er, 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). 

 Me�uodnos arterijske hipertenzije i tjelesne mase u nekontroliranih i kontroliranih 

ispitanika prikazuje slijede�a tablica (tab. 14). 

Tablica 14. Nekontrolirana hipertenzija s obzirom tjelesnu masu   

Hipertenzija   

 nekontrolirana kontrolirana ukupno ORuv 95% CI 

N % N % N %   

Indeks tjelesne mase          

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

 prekomjerna tedina  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 

Omjer struka i bokova          

 normalan
 

78 56,1 61 43,9 139 100,0 1  

 poviben 
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 utvr�ena statisti�ki zna�ajna povezanost 

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

 Utvr�ene odnose izme�u kontrole hipertenzije i suradljivosti odnosno svijesti 

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

Hipertenzija   

 nekontrolirana kontrolirana ukupno ORuv 95% CI 

 N % N % N %   

Suradljivost - pacijent*         

 visoka 124 50,4 122 49,6 246 100,0 1  

 srednja 27 75,0 9 25,0 36 100,0 3,0 1,33-6,53 

 niska 8 80,0 2 20,0 10 100,0 3,9 1,01-18,91 

Suradljivost - karton**         

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

 srednja 15 65,2 8 34,8 23 100,0 1,7 0,68-4,03 

 niska 5 71,4 2 28,6 7 100,0 2,2 0,42-11,55 

Vadnost uzimanja lijekova         

 jako vadno 104 49,3 107 50,7 211 100,0 1  

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

Upozoreni
***         

 da 107 55,4 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       

* **Lije�nik 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 ve�e izglede za nekontroliranom hipertenzijom (OR = 3,0; 95% CI = 1,33-6,53), a 

oni s niskom suradljivosti imali 3,9 puta ve�e izglede (OR = 3,9; 95% CI = 1,01 - 18,91), u 

odnosu na sudionike s viskom suradljivob�u prema svojoj procjeni. Tako�er, sudionici koji su 

smatrali da je uzimanje lijekova u kontroli tlaka donekle vadno imali su 2,3 puta ve�e izglede 

za nekontroliranom hipertenzijom, prema onima koji su uzimanje lijekova smatrali jako 

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

Odnose izme�u samoprocijenjenog unosa soli i kontrole hipertenzije prikazuje tab. 16. 

 

 

 

 



28 

Tablica 16. Nekontrolirana hipertenzija s obzirom na unos soli 

Hipertenzija   

 nekontrolirana kontrolirana ukupno ORuv 95% CI 

N % N % N %   

Dosoljavanje hrane         

 nikad 78 50,6 76 49,4 154 100,0 1  

 ponekad 75 59,1 52 40,9 127 100,0 1,4 0,88-2,26 

 uvijek 6 54,5 5 45,5 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 48,4 122 100,0 0,4 0,18-1,04 

 uvijek 76 53,5 66 46,5 142 100,0 0,5 0,19-1,12 

Procjena koli�ine unesene soli         

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

 niti puno, niti malo 97 51,6 91 48,4 188 100,0 0,8 0,48-1,37 

 puno 14 66,7 7 33,3 21 100,0 1,5 0,56-4,17 

Na24         

 normalna (f 150 mmol/dan) 39 49,4 40 50,6 79 100,0 1  

 povibena (>150 mmol/dan) 93 55,4 75 44,6 168 100,0 1,3 0,74-2,17 

Kratice kao u prethodnim tablicama 

 Nije utvr�ena statisti�ki zna�ajna povezanost izme�u unosa soli, te natriurije i 

nekontrolirane hipertenzije. 

Varijabla "Soljenje tijekom kuhanja" se nalazi na rubu statisti�ke zna�ajnosti (P = 0,062 za 

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

 

 

 

 

 

 

 

 



29 

4.7. Ukupni prediktivni model nekontrolirane hipertenzije 

 Nakon prilagodbe za sve ostale varijable, odnosno, nakon bto su sve varijable 

uklju�ene u model stavljene pod kontrolu, pokazalo se kako su suradljivost pacijenata i 

procjena materijalnog stanja statisti�ki zna�ajno povezane s nekontroliranom hipertenzijom. 

Sudionici sa srednjom suradljivob�u imali su 2,5 puta ve�e izglede za nekontroliranu 

hipertenziju (OR = 2,5; 95% CI = 1,06-5,74), a oni s niskom suradljivob�u �ak 7,3 puta ve�e 

izglede (OR = 7,3; 95% CI = 1,01-61,29) u odnosu na sudionike s visokom suradljivob�u (tab. 

17). Tako�er, 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 

Kratice kao u prethodnim tablicama; mv=univarijantna logisti�ka regresija 

 

Hipertenzija   

 nekontrolirana kontrolirana ukupno ORmv 95% CI 

        

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

Spol N % N % N %   

 mubki  70 55,1 57 44,9 127 100,0 1  

 denski 89 53,9 76 46,1 165 100,0 1,2 0,69-2,02 

Materijalno stanje         

 prosje�no 83 62,9 49 37,1 132 100,0 1  

 ispodprosje�no 38 52,1 35 47,9 73 100,0 0,7 0,36-1,30 

 iznadprosje�no 38 43,7 49 56,3 87 100,0 0,5 0,26-0,93 

Suradljivost         

 visoka 124 50,4 122 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 tedina  29 60,4 19 39,6 48 100,0 1  

 prekomjerna tedina 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 49,4 40 50,6 79 100,0 1  

    > 150 mmol/24h  93 55,4 75 44,6 168 100,0 1,4 0,79-2,48 
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 Na temelju prediktivnog modela mode se zaklju�iti kako je suradljivost pacijenta 

najbolji prediktor, od varijabli uklju�enih u model nekontrolirane hipertenzije. Zatim slijedi 

materijalno stanje, odnosno socioekonomski status. Iako se spol, dob, unos soli i gojaznost u 

ovom istradivanju nisu pokazali statisti�ki zna�ajno povezanima s nekontroliranom 

hipertenzijom, mode se primijetiti kako su sudionici s povibenom natriurijom imali nebto ve�e 

izglede za nekontroliranom hipertenzijom od onih s normalnom, sudionici s povibenim 

indeksom tjelesne mase imali su nebto manje izglede za nekontroliranom hipertenzijom od 

onih s normalnom tjelesnom tedinom, te su sudionici denskog spola imali nebto ve�e izglede 

za nekontroliranom hipertenzijom od mubkaraca. 
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5. RASPRAVA 

Unato� mnogim saznanjima u dijagnostici i lije�enju arterijske hipertenzije, njezino 

suzbijanje i dalje predstavlja izazov u svakodnevnom radu obiteljskog lije�nika. 

Nekontrolirana arterijska hipertenzija u izravnoj je vezi s razvojem sr�anodilnih bolesti i 

njihovim komplikacijama. Osim toga, nije zanemariv ni socioekonomski aspekt lije�enja 

arterijske hipertenzije i njezinih posljedica (npr. apsentizam, cijena lijekova i klini�ko-

laboratorijskih provjera). Stoga ne �udi interes za prepoznavanjem �imbenika koji joj 

otedavaju suzbijanje10, 15-23, 42-48
. 

Ovo istradivanje pokubalo je utvrditi i razvrstati prediktorne �imbenike, koji se mogu 

smatrati odgovornim za lobu kontrolu hipertenzije, a razmjerno se lako otkrivaju u ordinaciji 

obiteljske medicine. Iz uzorka od 292 pacijenta izme�u 307 susljednih, lije�enih hipertoni�ara 

(95,1%), koji su pristali na sudjelovanje u ovom istradivanju sa�injene su i uspore�ene dvije 

skupine, jedna s dobro (RR <140/90 mm Hg, N= 133) i druga s lobe kontroliranom 

hipertenzijom (RR g140/90 mm Hg, N= 159).  

Prema dobivenim podacima, dobru kontrolu hipertenzije postigla je gotovo polovica 

(45,5%) ispitanika. Podaci iz drugih izvora u naboj zemlji8,10
 pokazuju znatno slabiju 

kontrolu, no treba uzeti u obzir razlike u kriti�nim vrijednostima za dijagnosticiranje 

hipertenzije, u provo�enju antihipertenzivne terapije, u ispitivanim uzorcima i u na�inu 

odabira ispitanika. Prema istradivanju Vitezi�a i sur., u kojem su uklju�eni hipertoni�ari iz 

�etiri hrvatske regije (Osijek, Rijeka, Split, Zagreb), kontrolu hipertenzije postiglo je svega 

23% ispitanika
10

. Ipak, i u tom istradivanju je splitska regija pokazala najnide vrijednosti 

srednjeg arterijskog tlaka (124,4 mm Hg), iako opadene razlike nisu bile statisti�ki zna�ajne. 

Osim toga, �ini se da u ordinacije obiteljske medicine �eb�e dolaze oni pacijenti koji su vibe 

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 od140/90 mm Hg, odnosno 130/85 za dijabeti�are42
. 

Nabe je istradivanje pokazalo da dene nebto bolje kontroliraju hipertenziju (46,1%) 

nego mubkarci (44,9%), bto je opadeno i u EH-UH studiji
8
. 

U slu�aju nezadovoljavaju�eg odgovora na antihipertenzivnu terapiju potrebno je uz 

ostalo (npr. hipertenzija bijele kute, sekundarna hipertenzija) razmisliti i o neprimjerenom 

provo�enju lije�ni�kih preporuka. Naime, loba suradljivost pacijenata �esto se prokazuje 

upravo kao lob odgovor na lije�enje15-18
. Refraktorna hipertenzija je uglavnom posljedica 

neprimjerenog ili nikakvog uzimanja neophodnih lijekova, odnosno lobeg provo�enja op�ih 
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mjera (npr. pretjeran unos soli, unobenje prohipertenzivnih tvari), dok su tebki oblici, ve�inom 

sekundarne hipertenzije odgovorni tek za mali dio takvih, terapijski rezistentnih oblika
5,6

.  

Suradljivost je u ovom radu provjeravana na tri razine: 

 - ocjena odnosa pacijenta sa svojim lije�nikom uz izjavu o uzimanju terapije;  

- provjera propisivanja i preuzimanja recepata na temelju zdravstvenog kartona; 

- antropometrijske i laboratorijske razlike izme�u analiziranih skupina.    

Gotovo svi sudionici su izjavili da imaju dobar odnos sa svojom lije�nikom 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 u�estalije u lobe kontroliranih hipertoni�ara (71,4% 

prema 28,6% u dobro kontroliranih). Moglo bi se zaklju�iti da pacijenti redovitije uzimaju 

recepte za antihipertenzivnu terapiju nego bto ju provode. Stanovita precijenjenost uzimanja 

lijekova posljedica je �injenice da pacijenti radije bacaju ili skupljaju lijekove nego da ih vrate 

medicinskom osoblju. Neprimjereno provo�enje propisane terapije je na dalost mnogo �eb�e 

nego bto lije�nici misle: ispada da doktori daleko bolje procjenjuju dobru nego lobu 

suradljivost
43

.  

U ovom istradivanju utvr�ena je zna�ajna korelacija izme�u nekontrolirane 

hipertenzije i lobe suradljivosti, procijenjene od strane pacijenta, kao i podcjenjivanja vadnosti 

uzimanja lijekova u kontroli arterijskog tlaka. ato su suradljivost i procjena vadnosti lije�enja 

bili nide, to je bila viba prevalencija nekontrolirane hipertenzije. Primjerice, lobu je 

suradljivost navelo 80% slabo kontroliranih, a svega 20% dobro kontroliranih pacijenata. 

Ispitanici koji su smatrali da uzimanje lijekova nije osobito vadno u suzbijanju povibenog 

arterijskog tlaka znatno �eb�e su imali nekontroliranu hipertenziju od onih koju su smatrali da 

je uzimanje lijekova veoma vadno (gotovo 70% prema 30%). Dakle, bitan je osobni stav 

hipertoni�ara prema vadnosti i redovitosti uzimanja terapije. 

Utvr�ivanje nesuradljivosti donekle je olakbano jednostavnim pitanjem o redovitom 

uzimanju propisanih lijekova. Ve�a vjerojatnost nepobtivanja terapijskih preporuka opadena je 

u crnaca, u dena, u osoba s niskim primanjima ili s depresivnim profilom li�nosti te, 

neo�ekivano, u koronaropata44
.   

Neke od metoda za poboljbanje suradljivosti navedenih u literaturi su propisivanje 

lijekova u jednodnevnoj dozi, koribtenje fiksnih kombinacija te propisivanje antihipertenziva 

s najmanje nuspojava. Pokazano je da dodatna naobrazba lije�nika pove�ava terapijsku 

adherenciju i omogu�uje bolju kontrolu arterijskog tlaka42-44
. Nadalje, suradljivost se 
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poboljbava edukacijom pacijenata o prirodi njihovog stanja, upoznavanjem s lijekovima i 

na�inom uzimanja. Pacijenta treba u�initi aktivnim sudionikom u procesu lije�enja45
.
 

Brojna su istradivanja pokazala recipro�nu povezanost izme�u stupnja edukacije i 

incidencije/mortaliteta od sr�anodilnih bolesti3, 41-45. Nidi sr�anodilni rizik u pacijenata s vibim 

stupnjem obrazovanja objabnjava se �injenicom da obrazovanje ima ulogu u razumijevanju 

faktora rizika i prakticiranju zdravog divotnog stila46
.
 
Slabiji socioekonomski status, nidi 

stupanj obrazovanja i manje pla�eno radno mjesto smanjuju vjerojatnost primjerene kontrole 

povibenog tlaka8,10. Hipertenzija se osim toga �eb�e javlja u dena s nidim stupnjem 

obrazovanja, no takva povezanost nije dokazana u mubkaraca
47. Me�utim, nide pozicionirani 

radnici imaju lobije kontroliranu hipertenziju, bto se objabnjava vibom prevalencijom lobih 

divotnih navika u osoba nideg socioekonomskog stanja
48

. 

Vlastiti rezultati dobiveni u ovom istradivanju potkrepljuje takve podatke - s porastom 

stupnja obrazovanja smanjuje se prevalencija nekontrolirane hipertenzije, koja je zna�ajno 

viba u manualnih radnika (djelatnika „plavog ovratnika“; P= 0,017). 

Osim ovih, socijalnih �imbenika (stupanj obrazovanja i radno mjesto), vadni su i 

psihosocijalni faktori - ispitanici koji smatraju da je njihovo materijalno stanje bolje u odnosu 

na druge pokazuju bitno nidu prevalenciju nekontrolirane hipertenzije (P= 0,018). 

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

tako i za smanjenje sr�anodilnog rizika24-28. Unato� tome, prosje�ni unos soli je i dalje znatno 

vibi od trenuta�no preporu�enih vrijednosti od 5-6 g dnevno
26-30.U ovom istradivanju 

prosje�an unos natrija, izra�unat Kawasakijevom formulom
38

, iznosio je 171 mmol dnevno 

(130-207), odnosno oko 10 g kuhinjske soli dnevno, bto je �ak dvostruko vibe od 

preporu�enih vrijednosti! Takvi podaci u skladu su s dosadabnjim rezultatima prema kojima 

unos soli u razvijenim zemljama iznosi 10-20g
28, a ve� lije�eni hipertoni�ari u Hrvatskoj 

uzimaju prosje�no 10-13 g NaCl-a
30

. 

Hipertoni�ari s dobro kontroliranim arterijskim tlakom izlu�ivali su prosje�no 175 

mmol Na dnevno, dok su ispitanici s lobe kontroliranim arterijskim tlakom izlu�ivali 170 

mmol Na dnevno. Ipak, 49,4% lobe 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% lobe kontroliranih u odnosu na 44,6% dobro kontroliranih hipertoni�ara. Mode se 

zaklju�iti da je u svih lije�enih hipertoni�ara, usprkos znatnim edukativnim naporima, unos 

soli neprihvatljivo visok. Time se bitno pove�ava u�estalost nekontrolirane hipertenzije, 

umnada broj propisanih antihipertenziva, uz rastu�i broj o�ekivanih nuspojava i dodatna 

poskupljenja lije�enja. Naime, temeljno lije�enje hipertenzije zahtijeva u prvom redu 



34 

nefarmakolobke mjere, navlastito smanjenje unosa kuhinjske soli na 5-6 g dnevno, uz redovitu 

tjelesnu aktivnost, umjereno pijenje alkohola te odrdavanje prihvatljive tjelesne mase. Ukupan 

rezultat takvih preinaka divotnog stila na snidenje arterijskog tlaka je daleko ve�i nego se 

o�ekuje, tako da primjerice mode dovesti do pada sistoli�kog tlaka za �ak 21-55 mm Hg
3
. 

Gotovo svi hipertoni�ari dobiju preporuke o promjeni lobih divotnih navika. Me�utim, 

mali postotak pacijenata ih se doista i pridrdava, prema anonimnim anketama manje od 5%8
! 

Kako se lije�nik obiteljske medicine prvi susre�e s hipertoni�arom, on najbolje 

poznaje svog pacijenta i na�in na koji mu pristupiti. Svakog pacijenta treba upoznati s 

nefarmakolobkim mjerama i ukazati mu na one koje mode ustrajno provoditi. Pokazano je da 

se sustavnim upozoravanjem na opasnost prekomjernog unosa kuhinjske soli mode ve� za 2 

mjeseca me�u lije�enim hipertoni�arima posti�i snidenje natriurije za oko 35 mmol uz dodatni 

pad arterijskog tlaka za 5-6/2-3 mm Hg
49

.  

Redovnom tjelesnom aktivnob�u bavilo se samo 35,7%  nabih ispitanika. Situacija je 

bolja bto se ti�e pubenja, �ak 83,6% lije�enih hipertoni�ara bili su nepuba�i, a 60,3% ih je 

navelo da uop�e ne pije alkohol. Ipak, sudionici ovog istradivanja ve�inom su imali poviben 

indeks tjelesne mase (83,5%), a preko 38% bilo je debelo, uz ITM g30! 

 

Ograni�enja rada 

  Ovo istradivanje, kao i svako drugo, nije savrbeno pa ima bar nekoliko nedostataka: 

1) Presje�na istradivanja, kakvo je provedeno u ovom radu, mogu biti korisna za 

procjenu i usporedbu prevalencije odre�enog stanja i njegovih atributa. Ne mogu me�utim 

utvrditi uzro�no-posljedi�nu vezu, ve� samo ukazati na opadene korelacije. Osim toga, odabir 

ispitanika je prigodan (u konkretnom slu�aju susljedan), bto omogu�uje stanovitu pristranost i 

otedava generaliziranje. 

2) Anketiranje – subjektivno iznobenje podataka, �esto podlijede o�ekivanjima, 

prevalentnom mibljenju ili „politi�koj korektnosti“ pa i o�itom navo�enju neistina, dakle nizu 

ina�ica koje se u klini�kom istradivanju ne mogu ni nadzirati niti isklju�iti. Sli�no vrijedi i za 

uvid u zdravstvenu dokumentaciju pa i za brojenje uzetih tableta. Najpouzdanije je 

odre�ivanje koncentracije antihipertenzivnih lijekova, njihovih metabolita ili pokazatelja (npr. 

riboflavina za formulacije dute boje) u tjelesnim teku�inama, osobito u mokra�i, bto je 

me�utim slodeno, skupo i gotovo neizvedivo u klini�koj praksi obiteljske medicine. 

3) Odre�ivanje natriurije pomo�u Kawasakijeve formule manje je pouzdano od 24-

satnog uzorkovanja
50-52, no prihvatljivo za istradivanja u primarnoj zabtiti40,53

. 
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Znanstveni doprinos rada 

 U ovom poredbenom, presje�nom istradivanju, provedenom u 10 ordinacija obiteljske 

medicine u Splitu, na primjerenom uzorku od gotovo 300 lije�enih odraslih hipertoni�ara oba 

spola vibestrukom intervencijom (anketiranje pomo�u upitnika, analiza zdravstvene 

dokumentacije, antropometrija, laboratorijske pretrage) utvr�ene su znatne razlike izme�u 

dobro (RR <140/90 mm Hg) i lobe kontroliranih pacijenata (RR g140/90). 

1) Najve�e su razlike opadene u stavovima glede suradljivosti i u�inkovitosti lije�enja. U 

lobe kontroliranih pacijenata su ti stavovi bili zna�ajno nepovoljniji (P= 0,006 i 0,003). 

Samoprocijenjena nesuradljivost pokazala se vode�im prediktorom lobe kontrole povibenog 

arterijskog tlaka. 

2) Bolji socioekonomski uvjeti i vibi stupanj obrazovanja pozitivno su korelirali sa 

suradljivob�u (P= 0,017). 

3) Lobe kontrolirani hipertoni�ari bili su manje redoviti u podizanju propisanih lijekova 

(P=0,300). Antihipertenzivi se op�enito bolje propisuju i podidu, a lobije uzimaju. 

4) Antropometrijski i laboratorijski pokazatelji nisu se bitno razlikovali izme�u ispitivanih 

skupina. 

5) Op�e mjere u suzbijanju hipertenzije se op�enito zanemaruju. Premda je broj puba�a 

znatno smanjen (16,4%), 38,1% ispitanika bilo je debelo (ITM >30), a unos soli (prosje�na 

natriurija >170 mmol/dan) bio je gotovo dvostruko vibi od preporu�enoga i gotovo podjednak 

u obje skupine ispitanika. 

6) Dobra kontrola hipertenzije bile je nebto �eb�a u dena (46,1%: 44,9%). 

7) Ustanovljena je osim toga neo�ekivano visoka stopa dobro kontrolirane hipertenzije 

(45,5%), bto nije u suglasju s podacima iz literature i zahtijeva dodatna istradivanja. 
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6. ZAKLJUAK 

Na temelju prediktivnog modela mode se zaklju�iti kako je deklarativna 

(ne)suradljivost pacijenta najbolji prediktor (ne)kontrolirane hipertenzije od svih ina�ica 

uklju�enih u ispitivani model. Slijede je stavovi o vadnosti suzbijanja hipertenzije, pa 

materijalno stanje, odnosno socioekonomski status pacijenta. Iako se spol, dob, unos soli i 

gojaznost u ovom istradivanju nisu pokazali statisti�ki zna�ajno povezanima s 

nekontroliranom hipertenzijom, sudionici s povibenom natriurijom imali su nebto ve�e izglede 

za nekontroliranu hipertenziju, dok su ispitanici s povibenim indeksom tjelesne mase imali, 

obratno i neo�ekivano, nebto manje izglede za nekontroliranu hipertenziju te da su 

hipertoni�arke bile neznatno sklonije „rezistentnoj“ hipertenziji od hipertenzivnih mubkaraca. 

Lije�nik obiteljske medicine, zahvaljuju�i svom neposrednom kontaktu s 

hipertoni�arima u skrbi, poznavaju�i njihovo socioekonomsko i psihokulturno okrudje, 

obiteljsku i radnu anamnezu, mode svojim primjerom, ugledom, znanjem i komunikacijskom 

vjebtinom najbolje utjecati na slamanje predrasuda i prihva�anje zdravog divotnog stila, �ime 

�e, uz navo�enje na svrsishodnu provedbu farmakoterapije, bitno unaprijediti prognozu i 

kvalitetu divljenja ovog, danas vrlo bujnog dijela pu�anstva. 
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7. SAcETAK 

Cilj. Arterijska hipertenzija jedan je od glavnih uzro�nika sr�anodilnih bolesti od kojih umire 

vibe od polovine svjetskog pu�anstva. Cilj ovog istradivanja 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 istradivanje su uklju�ena 292 hipertoni�ara 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 anamnesti�ki 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. 

Utvr�ena je zna�ajna razlika u prisutnosti nekontrolirane hipertenzije s obzirom na 

suradljivost procijenjenu od strane pacijenta (χ2
 = 10,384; ss= 2; P = 0,006; C = 0,185) i na 

procjenu vadnosti uzimanja antihipertenziva (χ2
 = 8,864; ss= 1; P = 0,003; φ = -0,175). 

Utvr�ena je statisti�ki zna�ajna razlika u prisutnosti nekontrolirane hipertenzije s obzirom na 

stupanj obrazovanja (χ2
 = 8,024; ss= 3; P = 0,046; C = 0,164), zanimanje (χ2

 = 5,702; ss=1; P 

= 0,017; φ = 0,140) i materijalno stanje u odnosu na druge (χ2
 = 8,020; ss= 2; P = 0,018; C = 

0,163).  

Nisu utvr�ene statisti�ki zna�ajne razlike u u�estalosti nekontrolirane hipertenzije s obzirom 

na natriuriju. Nije utvr�ena statisti�ki zna�ajna razlika izme�u dobro i lobe kontroliranih 

hipertoni�ara s obzirom na divotne navike i prehranu ispitanika te ispitivana antropometrijska 

obiljedja (visina, tedina, BMI, opseg struka, bokova, WHR). 

 

Zaklju�ak. Na temelju prediktivnog modela mode se zaklju�iti kako je deklarativna 

(ne)suradljivost pacijenta najbolji prediktor (ne)kontrolirane hipertenzije od svih ina�ica 

uklju�enih 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 (χ2 
= 10.384; df = 2; P = 0.006; F = 0.185), 

and declared underestimation of antihypertensive therapy role (χ2
 = 8.864; df = 1; P = 0.003; 

φ= -0.175). 

There was a significant link between uncontrolled hypertension and lower education level (χ2
 

= 8.024, df = 3, P = 0.046; F = 0.164), „blue collar“ occupation (χ2
 = 5.702; df = 1; P = 0.017; 

φ= 0.140 ) and worse financial status (χ2
 = 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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10. cIVOTOPIS 

Nina Janji� Zovko, dr. med. 

 Ro�ena sam 09.07.1980. godine u Sinju. Zavrbila sam "Osnovnu bkolu Jurja aidgori�a" te 

"Gimnaziju Antuna Vran�i�a" u aibeniku. 

Od 1998.- 2004. godine poha�ala sam Medicinski fakultet Sveu�ilibta u Splitu. Lije�ni�ki stad 

sam obavila u OB aibenik od 2005.- 2006. godine. Nakon polaganja drdavnog ispita 2006. 

godine, radim u ambulantama obiteljske medicine. 

U prosincu 2010. godine po�injem sa specijalizacijom obiteljske medicine za potrebe DZ SD 

dupanije, te u odujku 2014. poladem specijalisti�ki ispit. Zaposlena sam u specijalisti�koj 

ambulanti obiteljske medicine pri DZ SD dupanije. 

Zavrbila sam poslijediplomski studij "Temeljne i klini�ke medicinske znanosti, Smjer 
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11. PRILOZI 

1. Obrazac informiranog pristanka 
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Prilog 1. 

Dom zdravlja Splitsko-dalmatinske dupanije 

Nina Janji�, dr. med. 

 

OBAVIJEST ZA POTENCIJALNE ISPITANIKE U ISTRAcIVANJU „PREDIKTORI 
LOaE KONTROLIRANE HIPERTENZIJE“ 

 

Glavni istradiva�: Nina Janji� dr. med., kontakt tel. 0958213212 

Pozivam Vas na sudjelovanje u istradivanju �imbenika lobe kontrole povibenog arterijskog 

tlaka. 

Visoki tlak (hipertenzija) je bezbolna bolest i zbog toga se job naziva „tihi ubojica“: uzrokuje 

vibe od 2/3 moddanih i sr�anih udara i polovicu sr�anih bolesti, a od sr�anodilnih bolesti u 

Hrvatskoj umire vibe od 53% stanovnibtva. Primjerenim snidavanjem hipertenzije zna�ajno se 

smanjuje obolijevanje od moddanog udara i sr�anog infarkta. Stoga je neobi�no vadno utvrditi 

�imbenike koji taj pothvat mogu ugroziti. 

Ako se odlu�ite na sudjelovanje, trebate ispuniti kratak upitnik o Vabem dosadabnjem 

zdravstvenom stanju, na�inu divljenja i uzimanju lijekova. Biti �e Vam izmjeren arterijski 

tlak, tedina, visina, obimi struka i bokova. Uzeti �e se uzorak Vabe krvi i mokra�e. 

Sudjelovanje u istradivanju iznositi �e oko 30 minuta. Ne�ete biti izlodeni 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 predostrodnosti da do infekcije ne 

do�e. Prigodom uboda vene u nekih se ljudi javlja omaglica, koja se povla�i �im legnu. 

Sudjelovanje u studiji je u cijelosti dragovoljno, bez ikakve naknade, svi podaci su strogo 

povjerljivi i biti �e koribteni isklju�ivo u znanstvene svrhe. Ako ne delite sudjelovati ne�ete 

biti ni na koji na�in zakinuti niti izgubiti neka druga svoja prava u ostvarivanju zdravstvene 

zabtite. 
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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 istradivanju o povibenom arterijskom tlaku, a u cilju 

prepoznavanja �imbenika koji mogu utjecati na njegovu lobu kontrolu, kojeg provodi Nina 

Janji� dr. med., specijalizantica obiteljske medicine Doma zdravlja Splitsko-dalmatinske 

dupanije. 

Pristajem ispuniti kratak upitnik o mom dosadabnjem zdravstvenom stanju, na�inu divljenja i 

uzimanju lijekova. Pristajem da mi se izmjere: arterijski tlak, tedina, visina te obujam struka i 

bokova. Pristajem dati svoj uzorak mokra�e radi analize izlu�ivanja natrija. Pristajem dati i 

uzorak krvi radi odre�ivanja razine masno�a (kolesterola, HDL, LDL, triglicerida) i be�era 

(glukoze, GUK-a). Moje sudjelovanje u istradivanju iznositi �e oko 30 minuta. 

Razumijem da je moje sudjelovanje u studiji u cijelosti dragovoljno, bez ikakve naknade, da 

su svi podaci strogo povjerljivi i da �e biti koribteni isklju�ivo u znanstvene svrhe. Moj 

identitet se ne�e otkrivati ni na koji na�in. Slobodna/an sam odbiti sudjelovanje ili odustati u 

bilo koje vrijeme, a da ne nabkodim svom daljnjem lije�enju. Kopiju ovog obrasca primit �u 

za vlastitu upotrebu. 

 

Pristajem sudjelovati u istradivanju o uzrocima nedovoljnog snidenja povibenog 

arterijskog tlaku. 

 

__________________    __________________  __________________ 

Ime ispitanika                     potpis ispitanika              datum 

__________________    __________________  __________________ 

Ime istradiva�a        potpis istradiva�a              datum 
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Prilog 2. 

 Nina Janji�, dr. med.  

    

    

ISTRAcIVANJE ZA MAGISTARSKI RAD - UPITNIK 

 

Inicijali pacijenta: ...................        

Datum popunjavanja upitnika: .................................       

1. Spol   1  M 2   c  2. Godina ro�enja................................ 

3. Obrazovanje   1  bez bkole    2  osnovna bkola    3  srednja bkola 

  4 viba bkola/fakultet  5  magisterij/doktorat  

4. Bra�no stanje   1  odenjen/udata    2  udovica/udovac   3   razveden  4  samac          

5  vanbra�na zajednica  

5. civite li u obitelji?  1  da  2  ne  

6. Zaposlenje 1 da   2   ne   3  umirovljenik   4  student/u�enik  

7. Zanimanje .......................................................... 

8. Ako radite imate li siguran posao?   1  da  2  ne  

9. Kolika su mjese�na primanja Vabeg ku�anstva? 1  <3000 kn  2  3000-6000 kn    

3  > 6000-9000 kn  4 >9000 kn  

10. Vabe materijalno stanje u odnosu na druge je 1 puno lobije 2 lobije 3 isto 4 bolje 
5 puno bolje 

11. Bavite li se tjelesnom aktivnob�u? (vibe od 30 min dnevno  >4 dana u tjednu)         

1  da  2   povremeno   3  ne 

12. Pubite li?   1 da   2  ne   

13. Ako ste puba� koliko pubite cigareta dnevno? .................. 

14. Koliko dugo pubite ......................................... 

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

16. Ako da koliko i koju vrstu alkohola pijete? (vino, pivo, destoko)................ 
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17.  Dosoljavate li posludenu hranu za stolom?  1  nikad  2  rijetko  3  ponekad  4  

�esto  5  uvijek 

18. Dodajete li sol u hranu koju kuhate?  1  nikad  2  rijetko  3  ponekad  4  �esto  5  

uvijek 

19. ato mislite, koliko soli unesete  1  jako malo  2  malo  3  niti puno niti malo  4  

puno  5  jako puno 

20. Primjenjujete li na�in ishrane preporu�en ljudima s povibenim arterijskim 
tlakom?  1  redovito   2  povremeno    3  nikad  

21. Kakav  odnos imate sa svojim izabranim lije�nikom?  1 jako lob 2  lob   3 niti 

dobar niti lob  4  dobar  5  jako dobar 

22. Kako �esto uzimate propisane lijekove za tlak?:  1 uvijek  redovito 2  ponekad 

zaboravim 3  neredovito  

23. 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%)  

24. Terapija i doze koje koristi (iz kartona):  

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

............................................................................................................................ 

25. Imate li nuspojave lijekova za tlak?  1  da  2  ne  Ako da, koje? 

.......................................................................................................................................

...................................................................................................................................... 

26. Dodatna terapija koju uzima (iz kartona): 

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 

27. Lijekovi iz slobodne prodaje koje 

uzimate:.........................................................................................................................

.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 

28. Komorbiditetne dijagnoze (iz 

kartona):.......................................................................................................................
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.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 

29. Znate li ciljnu vrijednost svoga tlaka?  1 da  2  ne  

30. Koju od slijede�ih tvrdnji smatrate to�nom? 

Nelije�eni tlak mode dovesti do sr�anog udara 1  da  2  ne  3  ne znam 

Nelije�eni tlak mode dovesti do moddanog udara  1  da  2  ne  3  ne znam 

Snidavanje tlaka mode poboljbati zdravlje �ovjeka 1  da  2  ne  3 ne znam 

Promjenom na�ina divota mode se sniziti tlak  1  da  2  ne  3  ne znam 

Velika koli�ina soli u hrani koju jedete mode uzrokovati ozbiljne zdravstvene 
probleme 1  da  2 ne  3  ne znam 

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

jako   2  donekle   3  nije vadno  

32. Da li su Vam Vab lije�nik /medicinska sestra govorili o posljedicama povibenog 
krvnog tlaka i neredovitog uzimanja lijekova? 1  da  2  ne  3  ne sje�am se  

33. Mjerite li tlak kod ku�e?  1 da   2  ne  Ako je odgovor da koliko puta tjedno? 

................ 

34. Koliko puta u zadnjih 6 mjeseci mu/joj je zabiljedeno mjerenje RR (iz 

kartona)?............................... 

35. Da li su vam divi roditelji? 1  da  2  ne   Ako su umrli, s koliko godina i od 

�ega?..............................................................................................................................

....................................................................................................................................... 

36. Boluju li Vabi roditelji od slijede�ih bolesti? 

angina pectoris 1 da 2 ne  sr�ani udar 1  da  2  ne  moddani udar 1  da 2  ne  

be�erna bolest  1  da  2  ne  povibene masno�e 1  da  2 ne  pretilost 1  da  2 ne 

 

   MJERENJA 

Tjelesna visina ........... cm        Tjelesna tedina ........... kg        

Opseg struka .............. cm        Opseg bokova .............. cm       

Arterijski tlak 1...................... mm Hg 
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Arterijski tlak 2...................... mm Hg 

 

BIOKEMIJSKE VRIJEDNOSTI 

Ukupni kolesterol.............. LDL-K ................................... 

HDL-K .............................   trigliceridi.............................. 

GUK ..................................... 

Na u jutarnjem urinu.......................       

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

 

 

 

Odabrani lije�nik........................................................................ 

 

 

 

 

 

 


