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Mozdani udar i arterijska hipertenzija

Stroke and Arterial Hypertension
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Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Split, Split

SA2ETAK __ Arterijska hipertenzija je zbog visoke prevalencije u svijetu jedan od najvaznijih globalnih uzroka pobola i smrtnosti. Ishemijski
i hemoragijski mozdani udar predstavljaju tre¢i uzrok smrtnosti povezan s arterijskom hipertenzijom. Lije€enje akutnoga mozdanog udara zahtijeva
opreznije ili zna¢ajnije snizavanje krvnog tlaka, ovisno radi li se o ishemijskome ili hemoragijskome cerebrovaskularnom incidentu te je li primijenjena
fibrinoliti¢ka terapija. Poseban je naglasak na prevenciji mozdanog udara dobrom regulacijom hipertenzije antihipertenzivnom terapijom i promjenom
zivotnih navika, §to uklju¢uje smanjenje unosa soli u prehrani, regulaciju prehrane, izbjegavanje prekomjernog unosa alkohola, prekid pusenja i
odrzavanje idealne tjelesne teZine. Smanjenje unosa soli moze rezultirati smanjenjem antihipertenzivnih lijekova potrebnih za postizanje ciljnih vrijednosti
arterijskog tlaka. Uravnotezena prehrana s niskomasnim mlije¢nim proizvodima te nezasiéenim masnim kiselinama znac¢ajno smanjuje rizik mozdanog
udara. Prekid pusenja zna¢ajno smanjuje rizik od mozdanog udara, posebno u pacijenata s arterijskom hipertenzijom. Navodi se nepovoljan u¢inak
konzumacije alkohola na arterijski krvni tlak jer se povisuje rizik hemoragijskoga mozdanog udara koji nadmasuje potencijalnu povoljnu povezanost
umjerene konzumacije alkohola s ishemijskim mozdanim udarom. U prevenciji i lije¢enju kardiovaskularnih bolesti i smrtnosti, ukljuujuéi arterijsku
hipertenziju, preporuéena je redovita tjelesna aktivnost. Gubitak tjelesne mase u pretilih osoba poboljsava ucinkovitost antihipertenzivnih lijekova i
cjelokupni profil kardiovaskularnih rizika, pa tako i rizik od mozdanog udara.
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SUMMARY

mortality. Ischemic and hemorrhagic stroke are the third leading causes of death associated to arterial hypertension. Treatment of acute stroke

Due to its high prevalence throughout the world, arterial hypertension is one of the leading global causes of morbidity and

requires cautious and significant reduction in blood pressure, depending on whether it is an ischemic or hemorrhagic cerebrovascular incident,
and whether fibrinolytic therapy has been used. Special emphasis is placed on stroke prevention through proper regulation of hypertension with
antihypertensive therapy and lifestyle changes, which include the reduction of salt intake, regulation of diet, avoidance of excessive alcohol intake,
quitting smoking and maintaining optimal body weight. Reducing salt intake may result in a decrease of antihypertensive drugs needed to achieve
target blood pressure values. A balanced diet with low-fat dairy products and unsaturated fatty acids significantly reduces the risk of stroke.
Quitting smoking also considerably reduces the risk, especially in patients with arterial hypertension. There is evidence of adverse effects of alcohol
consumption on arterial blood pressure as it increases the risk of hemorrhagic stroke, which surpasses the potentially favorable link between
moderate alcohol consumption and ischemic stroke. Regular physical activity is recommended in the prevention and treatment of cardiovascular
disease and mortality, including arterial hypertension. Weight loss in the obese improves effectiveness of antihypertensive drugs and the overall
profile of cardiovascular risks, hence the risk of stroke.
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cal.) (2). Ishemijski i hemoragijski moZdaniudar predstav-

N Definicija arterijske hipertenzije
ljaju treéi uzrok smrtnosti povezan s arterijskom hiperten-

Arterijska hipertenzija jedan je od najvaZnijih glo-

balnih preventabilnih uzroka pobola i smrtnosti (1). Prema
trenutno vazeé¢im smjernicama Europskoga kardioloSkog
drustva arterijska hipertenzija definirana je povedanim
vrijednostima sistoli¢koga krvnog tlaka iznad 140 mmHg,
odnosno poveéanim vrijednostima dijastolickoga krvnog
tlaka iznad 90 mmHg, tijekom rutinskog pregleda u ordi-
naciji.

Ovisno o razvijenosti, moZe se podijeliti u stupanj 1 (140 -
159 mmHg za sistoli¢ki krvni tlak, odnosno 90 - 99 mmHg
za dijastoli¢ki krvni tlak), stupanj 2 (160 - 179 mmHg za
sistolicki krvni tlak, odnosno 100 - 109 mmHg za dijasto-
licki krvni tlak) i stupanj 3 (= 180 mmHg za sistoli¢ki krvni
tlak, odnosno = 110 mmHg za dijastoli¢ki krvni tlak) (tabli-

zijom.

U svrhu procjene kardiovaskularnog rizika u pacijenata
oboljelih od arterijske hipertenzije osmiSljene su razliCite
ljestvice od kojih je najéeScée koriStena Systematic Coronary
Risk Evaluation (SCORE) prema kojoj se pacijenti, ovisno
o vrijednostima arterijskog tlaka, prisutnim ¢imbenicima
kardiovaskularnog rizika, prisutnim oStedenjem ciljanih
organa ili komorbiditetima, svrstavaju u skupinu niskog,
niskog do umjerenog, umjerenog, umjerenog do visokog,
visokog i vrlo visokog rizika. Naglasak je da procijenjeni
kardiovaskularni rizik nuZno ne korelira sa stvarnim rizi-
kom (1).
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TABLICA 1. Razlicite vrijednosti arterijskoga krvnog tlaka

KATEGORIJA VRIJEDNOSTI ARTERIUSKOGA KRVNOG TLAKA

Optimalni arterijski krvni tlak
Normalni arterijski krvni tlak
Stupanj 1 arterijske hipertenzije
Stupanj 2 arterijske hipertenzije
Stupanj 3 arterijske hipertenzije

Izolirana sistoli¢ka arterijska hipertenzija

sistolicki tlak < 120 mmHg i dijastolicki tlak < 80 mmHg
sistolicki tlak 120 - 129 mmHg i/ili dijastolicki tlak 80 - 84 mmHg
sistoli¢ki tlak 130 - 139 mmHg i/ili dijastoli¢ki tlak 85 - 89 mmHg
sistolicki tlak 140 - 159 mmHg i/ili dijastoli¢ki tlak 90 - 99 mmHg
sistolicki tlak =180 mmHg i/ili dijastolicki tlak = 110 mmHg

sistoli¢ki tlak = 140 mmHg i dijastolicki tlak < 90 mmHg

Prilagodeno prema ref. 1.

Definicija mozdanog udara

MoZdani udar definiran je neuroloSkim deficitom uzroko-
vanim akutnom fokalnom ozljedom srediSnjega Zivéanog
sustava (engl. central nervous system, CNS) vaskularne eti-
ologije, ukljucujuc¢i mozdani infarkt, intracerebralno krva-
renje (engl. intracerebral hemorrhage, ICH) i subarahnoi-
dalno krvarenje (engl. subarachnoid hemorrhage, SAH) (3,
4). Ishemijski moZdani udar je posljedica cerebralnog, spi-
nalnog ili retinalnog infarkta i predstavlja najéeSéu vrstu s
udjelom 70 - 87 %, ovisno o geografskoj distribuciji (3 - 5).
Hemoragijski moZdani udar nastaje kao posljedica ruptu-
re krvne Zile i razvoja hematoma u moZdanom parenhimu,
moZdanim ovojnicama ili ventrikularnom sistemu, a koja
nije nastala kao posljedica traume (3).

Faktore rizika za moZdani udar mogucde je podijeliti u dvi-
je skupine. Prvu skupinu ¢ine nepromjenjivi faktori rizika
kao §to su dob, spol, rasa i genetska predispozicija. Druga
skupina faktora rizika su oni na koje razli¢itim nac¢inima
moZemo utjecati kao §to su arterijska hipertenzija, Se¢erna
bolest, hiperlipidemija, fibrilacija atrija, puSenje i pretilost
(2,4, 6 -9). Mogude je govoriti i o tre¢oj skupini potencijalno
promjenjivih faktora rizika kao $to su infekcije, metabolicki
sindrom, konzumacija alkohola i droga te nekih lijekova
kao Sto su oralni kontraceptivi (4).

Kako moZdani udar predstavlja jedan od najvaznijih uzro-
ka mentalne i fizicke onesposobljenosti odrasle populacije,
cilj djelovanja bi trebao biti prevencija, tj. modifikacija pro-
mjenjivih ¢imbenika rizika (4).

Kako zapoceti s lijeCenjem arterijske
hipertenzije
Pristup pacijentima s arterijskom hipertenzijom treba se
temeljiti na pokretanju nefarmakoloskih mjera kao osno-
ve za uspjeSnu kontrolu arterijske hipertenzije. Naime, dio
pacijenata s arterijskom hipertenzijom ostvarit ¢e znacajan
ucinak navedenih mjera zbog ¢ega uvodenje antihiperten-
zivne terapije nece biti ni potrebno. S druge strane, pacijen-
tima koji ne postignu ciljane vrijednosti arterijskoga krvnog
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tlaka, navedene ¢e mjere imati komplementarni u¢inak uz
antihipertenzive na dugotrajnu regulaciju arterijskog tlaka.
Prilikom uvodenja lijekova za arterijsku hipertenziju treba
se voditi na¢elom da dobrobitan prognosticki u¢inak ostva-
ruje samo sniZenje arterijskog tlaka neovisno o vrsti antihi-
pertenziva (u odsustvu drugih komorbiditeta). Prema tome
vrstu antihipertenziva treba prilagoditi individualnim
obiljeZjima pacijenta uvaZavajuci potencijalne nuspojave
odredenih antihipertenziva. U veéine pacijenata savjetuje
se u inicijalnoj terapiji uvesti jedan lijek iz skupine dihi-
dropiridinskih kalcijskih antagonista ili inhibitora enzima
angiotenzin konvertaze. U slucaju nedovoljne regulacije
arterijskoga krvnog tlaka, uz pridrZavanje svih nefarmako-
loskih mjera, preferira se rano uvodenje drugog antihiper-
tenziva u niZoj dozi (primjerice, dihidropiridinski kalcijski
antagonist i inhibitor enzima angiotenzin konvertaze). Na-
vedena preporuka vrijedi zbog manje moguénosti razvoja
nuspojava pri niZzim dozama antihipertenziva, uz dobar
komplementarni u¢inak lijekova s razli¢itim mehanizmom
djelovanja.

Epidemiologija - arterijska hipertenzija
kao globalni zdravstveni problem

Visoka prevalencija arterijske hipertenzije u svijetu je kon-
zistentna, neovisna o socioekonomskom statusu, a global-
na prevalencija procijenjena je na 1,13 milijardi u 2015. s
oc¢ekivanim porastom za 15 - 20 % do 2025. Ucestalost ar-
terijske hipertenzije progresivno se povecava sa starenjem
populacije zbog Cega prevalencija arterijske hipertenzije u
ljudi starijih od 60 godina doseZe i viSe od 60 %. Gotovo
50 % osoba s hipertenzijom ne zna da ima poviseni krvni
tlak (1).

Prevalencija moZdanog udara varira izmedu razli¢itih stu-
dija, uz trend porasta neovisno o spolu sa starenjem popu-
lacije. American Heart Association iznosi podatak o preva-
lenciji moZdanog udara u populaciji pacijenta starijih od
20 godina u Sjedinjenim Americkim DrZavama do 2,5 % u
razdoblju od 2013. do 2016., a predvida se i do 20,5 % porast
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prevalencije do 2030. u odnosu na 2012. (10). Sukladno tome
neki autori predvidaju porast u€estalosti moZzdanih udara
do 35 % u dvadesetogodiSnjem razdoblju (2015. - 2035.) (11).

Povezanost arterijske hipertenzije i
moZzdanog udara

Arterijska hipertenzija ima brojne izravne i neizravne ucin-
ke na cjelokupni krvoZilni sustav i moZdano-Ziv€ano kr-
voZilje, predstavljajuéi time znacajan rizi¢ni ¢imbenik za
razvoj mozZdano-Zilnih bolesti. S druge strane, oStecenje
mozdanog KkrvoZilja i posljedi¢na ozljeda mozZdano-Ziv¢a-
nog tkiva moZe imati varijabilne u¢inke na arterijski krvni
tlak, S§to naposljetku precipitira razvoj Stetne pozitivno-po-
vratne sprege (2, 4). Navedena povezanost posredovana je
brojnim patofiziolo§kim mehanizmima, ukljucujuéi en-
dotelnu disfunkciju, krvoZilno remodeliranje, poremecaj
baroreceptorskog refleksa, poremecaj cerebralne autore-
gulacije i sistemsko proupalno stanje. Nadalje, pretjerane
oscilacije arterijskoga krvnog tlaka povezane s nepriklad-
nom antihipertenzivnom terapijom mogu precipitirati
razvoj mozdanog udara. Izravni mehanicki ucinci pove-
¢anoga arterijskog tlaka dovode do pozitivhog remodeli-

SLIKA 1. Regulacija arterijskoga krvnog tlaka
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LijeCenje arterijske hipertenzije u sklopu
akutnoga mozdanog udara

Pristup pacijentima s akutnim moZdanim udarom, uklju-
¢ujudi ishemijski i hemoragijski moZdani udar, predstav-
lja vaZno podrucje djelovanja lijeCnika i medicinskog oso-
blja. Iako je neregulirana arterijska hipertenzija znacajan
riziéni ¢imbenik za razvoj moZzdanog udara, odrZavanje
cerebralnoga perfuzijskog tlaka je klju¢no u pacijenata s
akutnim ishemijskim moZdanim udarom. Nadalje, hiper-
tenzivne vrijednosti krvnog tlaka predstavljaju kontrain-
dikaciju za primjenu intravenske trombolize u pacijenata s
akutnim ishemijskim moZdanim udarom. S druge strane,
neregulirana arterijska hipertenzija moZe pogorsati arte-
rijsko krvarenje u sklopu akutnoga hemoragijskog mozda-
nog udara. Nedostatak klini¢kih istraZivanja visoke razine
dokaza i heterogenost populacije predstavlja znacajan pro-
blem u pristupu ovim pacijentima.

Nedavne smjernice Europskog udruZenja za mozdani udar
pruZile su vaznu klini¢ku podrsku u lijeCenju ovih pacije-
nata. Prema navedenome, pacijentima s akutnim ishemij-
skim mozZdanim udarom Kkoji nisu lijeeni intravenskom
trombolizom ili mehani¢kom trombektomijom nije po-
trebno rutinsko rano sniZavanje arterijskog tlaka (unutar
prva 24 sata) ako su vrijednosti < 220/110 mmHg. Ako su
navedenoj skupini pacijenata vrijednosti arterijskog tlaka
iznad 200/120 mmHg, potrebno je oprezno sniZavanje ar-
terijskog tlaka (do ~ 15 % sistoli¢koga krvnog tlaka unutar
prva24 sata). S druge strane, pacijentima koji su podvrgnu-
ti intravenskoj trombolizi potrebna je kontrola arterijskoga
krvnog tlaka < 180/100 mmHg, uz izbjegavanje znacajne
redukcije sistolickoga krvnog tlaka <140 mmHg. Medutim,
preporuceno je sniziti arterijski krvni tlak < 140 mmHg
u sluéaju akutnoga hemoragijskog mozdanog udara, uz
izbjegavanje redukcije sistolickog tlaka < 110 mmHg. Nije
preporuceno rutinsko sniZavanje arterijskog tlaka u pa-
cijenata s akutnim moZdanim udarom u izvanbolni¢kim
uvjetima i potrebno je svakako izbjegavati znacajne nagle
oscilacije arterijskog tlaka (12).

Treba izbjegavati ekstremne vrijednosti arterijskoga krv-
nog tlaka, ukljucujuéi visoke vrijednosti (> 180/120 mmHg)
iniske vrijednosti (<90/60 mmHg). Cini se davaznost dobre
regulacije arterijske hipertenzije u bolesnika s preboljelim
moZdanim udarom ili tranzitornom ishemijskom atakom
nije jo§ dovoljno shvadena s obzirom na Cinjenicu da c¢ak
jedna trecdina pacijenata Kkoji su preboljeli moZdani udar
ili tranzitornu ishemijsku ataku ima suboptimalno regu-
lirane vrijednosti arterijskoga krvnog tlaka (13). U perfuziji
mozga vaznu ulogu ima srednji arterijski tlak koji je izrav-
no povezan s mozdanim perfuzijskim tlakom i posljedi¢no
moZdanim protokom. U slucaju nagloga znacajnog pada
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srednjega arterijskog tlaka neupitno dolazi do redukcije
moZdanoga perfuzijskog tlaka, Sto predstavlja opasnost u
slu¢aju akutnoga mozdanog udara. Mehanizmi neuralne
cerebralne autoregulacije imaju znatno sporiji u¢inak u
usporedbi s antihipertenzivima zbog ¢ega je potrebno biti
oprezan prilikom primjene potentnih antihipertenziva u
ovih pacijenta (4). Savjetuje se oprezan pristup sukladno
navedenim medunarodnim preporukama.

Prednosti sniZavanja krvnoga tlaka u
bolesnika s arterijskom hipertenzijom
Dvije su strategije sniZenja arterijskog tlaka: promjena Zi-
votnih navika i terapija antihipertenzivnim lijekovima.
SniZenje arterijskoga krvnog tlaka za ~ 5 - 10 mmHg pove-
zano je s redukcijom incidencije moZdanog udara za ~ 35 %
(14). VazZno je napomenuti da kontrola arterijskoga krvnog
tlaka < 140/90 mmHg smanjuje stopu rekurencije moZzda-
nog udara. Nadalje, jedna od prednosti pojedinih lijekova
iz skupine antihipertenzivajest i usporenje progresije kro-
ni¢ne bubreZne bolesti koja predstavlja jedan od vaZnih
¢imbenika kardiovaskularnog rizika, u pacijenata obolje-
lih od Sederne bolesti, ali i onih koji nemaju Se¢ernu bolest.
Vazno je osvijestiti da < 50 % pacijenata koji se lijeCe zbog
arterijske hipertenzije ostvari ciljanu vrijednost sistolickog
tlaka (<140 mmHg) propustajuéi tako vazan u¢inkovit nacin
prevencije kardiovaskularnih bolesti, ukljucujué¢i mozdani
udar, infarkt miokarda i perifernu arterijsku bolest (2).

Stil Zivota i arterijska hipertenzija

Kontrola stila Zivota ima vaznu ulogu u regulaciji arterij-
skoga krvnog tlaka. Promjena Zivotnih navika moZe od-
goditi primjenu antihipertenzivne terapije u pacijenata
sa stupnjem 1 arterijske hipertenzije, ali ne bi smjela biti
uzrok odgadanja terapije antihipertenzivnim lijekovima
u pacijenata s visokim kardiovaskularnim rizikom. Pro-
mjena Zivotnih navika uklju¢uje smanjenje unosa soli u
prehrani, regulaciju prehrane, izbjegavanje prekomjernog
unosa alkohola, prekid puSenja i odrZavanje idealne tjele-
sne tezine (1).

Smanjenje unosa soli
Dokazano je da smanjenje unosa natrija < 5 g (Sto korelira s
12 g soli na dan) djeluje povoljno na smanjenje arterijskog
tlaka, posebno u pacijenata crne rase, starijih pacijenata te

onih s pridruZenim metaboli¢kim sindromom ili kroni¢-
nom bubreZnom bolesti. U pacijenata koji u terapiji imaju
velik broj antihipertenzivnih lijekova, smanjenje unosa
soli moZe rezultirati smanjenjem antihipertenzivnih lije-
kova potrebnih za postizanje ciljnih vrijednosti arterijskog
tlaka. Europsko kardiolo§ko drustvo savjetuje unos 2 g na-
trija na dan (Sto korelira s 5 g soli) u cjelokupnoj populaciji,
a posebno u pacijenata s arterijskom hipertenzijom (1, 2).
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UravnoteZena pravilna prehrana

Pacijenti s arterijskom hipertenzijom trebali bi se drzati
raznolike prehrane, bogate svjeZim voéem, povréem, ni-
skomasnim mlijenim proizvodima, Zitaricama, ribom
te nezasiéenim masnim kiselinama (visoki sadrZaj u ma-
slinovom ulju), a mediteranska prehrana velikim dijelom
ukljucuje sve navedeno. Naime, dokazano je da je medite-
ranska dijeta povezana sa smanjenjem kardiovaskularnog
rizika do 29 % u usporedbi s dijetom sa smanjenim unosom
masti u petogodiSnjem razdoblju te sa znacajnim smanje-
njem rizika moZzdanog udaraido 39 % (1, 2).

Prestanak puSenja
PuSenje je jedan od najvaznijih promjenjivih faktora rizika
za malignome i kardiovaskularne bolesti, uklju¢ujuc¢i moz-
dani udar, infarkt miokarda i perifernu arterijsku bolest, s
visokom prevalencijom u Europi (20 - 35%). Dokazano je da
prekid puSenja znacajno smanjuje rizik od mozdanog uda-
ra, a povoljan u¢inak je najizraZeniji upravo u pacijenata s
arterijskom hipertenzijom (15).

Izbjegavanje prekomjernog pijenja alkohola

Istrazivanja su dokazala da smanjenje unosa alkohola, ¢ak
i u onih s umjerenom konzumacijom alkohola moZe imati
povoljan kardiovaskularni u¢inak (16).

Metaanaliza koja je ukljudila 27 studija dokazala je diver-
gentnu poveznicu konzumacije alkohola s vrstom moZda-
nog udara. Naime, prema rezultatima navedene metaana-
lize lagana do umjerena konzumacija alkohola (do 2 pica
na dan) povezana je sa smanjenim rizikom ishemijskoga
mozdanog udara, dok je neumjerena konzumacija alkoho-
la povezana sa znacajno viSim rizikom svih vrsta moZda-
nogudara, a posebno s hemoragijskim mozdanim udarom.
Treba uzeti u obzir da nepovoljan ucinak konzumacije
alkohola na arterijski krvni tlak moZe direktno povisiti
rizik hemoragijskoga mozdanog udara nadmasujudéi time
potencijalnu povoljnu povezanost lagane do umjerene
konzumacije alkohola s ishemijskim moZdanim udarom.
Nadalje, neumjerena konzumacija alkohola povecava rizik
nastanka sréanih aritmija kao $to je fibrilacija atrija koja je
jedan od vodec¢ih uzroka moZdanog udara (17). Preporuka
Europskoga kardioloSkog drustva je konzumacija 14 jedi-
nica alkoholnog pi¢a na tjedan muskarcima s arterijskom
hipertenzijom i 8 jedinica alkoholnog pi¢a na tjedan Zena-
ma s arterijskom hipertenzijom (1 jedinica odgovara 125 ml
vina ili 250 ml piva) (1).

Redovita tjelesna aktivnost

U prevenciji i lijeCenju kardiovaskularnih bolesti i smrtno-
sti, ukljucujudi arterijsku hipertenziju, preporucena je re-
dovita tjelesna aktivnost u obliku barem 150 - 300 tjednih
minuta umjerene dinamicke tjelesne aktivnosti, odnosno

barem 75 - 150 minuta intenzivne dinamicke tjelesne ak-
tivnosti. Stovise, kombinacija navedenih reZima tjelovjei-
be u ekvivalentnom trajanju smatra se jednako dobrobit-
nom. Za pacijente koji iz zdravstvenih razloga ne mogu
obavljati fizi¢ku aktivnost veéeg intenziteta, potrebno je
stimulirati redovito odrZavanje njihove svakodnevne tje-
lesne aktivnosti manjeg intenziteta, uz izbjegavanje sjedi-
lackog nacina Zivota tijekom dana. Uklju¢ivanje pacijenata
u grupne programe tjelovjeZbe moZe imati dobrobitnu ulo-
gu u pridrZavanju preporucenih mjera (1).

Odrzavanje normalne tjelesnemase

Povezanost pretilosti i poviSenog rizika kardiovaskular-
nih incidenata je, ukljucujuc¢i mozdani udar, multifakto-
rijalna, a ukljucuje Cesto pridruZenu hiperkolesterolemiju,
arterijsku hipertenziju, Seéernu bolest i brzi razvoj atero-
skleroze, dok svaki od navedenih predstavlja neovisni ¢im-
benik rizika za kardiovaskularnu bolest. Danas je poznato
da prekomjerna koli¢ina masnog tkiva predstavlja meta-
boli¢ki aktivni organ iz kojega se izlucuje velika koli¢ina
upalnih medijatora te slobodnih masnih Kkiselina, $to uz
smanjenu produkciju adiponektina, proteinskog hormona
s povoljnim vaskularnim uéinkom, stvara zacarani krug
(lat. circulus vitiosus) i doprinosi inzulinskoj rezistenciji
kao dodatnom ¢imbeniku kardiovaskularnog rizika (18).

Preporucen je gubitak tjelesne teZine u pretilih pacijena-
ta uz odrZavanje indeksa tjelesne mase od 20 do 25 kg/m?
u osoba mladih od 60 godina (viSe u starijih pacijenata), a
opseg struka u muskaraca < 94 cm i < 80 cm u Zena. Gubi-
tak tjelesne mase u pretilih pacijenata trebao bi ukljuciva-
ti promjenu prehrambenih navika, kao i redovitu tjelesnu
aktivnost. Takoder, gubitak tjelesne mase moZe poboljSati
ucinkovitost antihipertenzivnih lijekova i cjelokupni profil
kardiovaskularnih rizika (1).

Rezistentna hipertenzija

Rezistentna hipertenzija definirana je perzistiranjem ne-
reguliranih vrijednosti arterijskoga krvnog tlaka unato¢
aktivnom lije€enju koje ukljucuje = 3 antihipertenzivna
lijeka. UCestalost rezistentne hipertenzije u populaciji pa-
cijenatalijeCenih zbog arterijske hipertenzije je <10 %. Prije
postavljanja dijagnoze rezistentne arterijske hipertenzije
potrebno je iskljuciti moguénost nepridrZavanja nefarma-
kolo8kih i farmakoloskih mjera u ovih pacijenata, mogu-
¢em fenomenu bijele kute, kao i moguénosti sekundarnih
uzroka hipertenzije, uklju¢uju¢i endokrinoloSke uzroke
(hiperaldosteronizam, Cushing sindrom, hipotireoza),
stenozu bubreZnih arterija, ali i, danas sve ¢e§ce prisutnu,
konkomitantnu opstrukcijsku apneju tijekom spavanja (2).
Vaznost rezistentne arterijske hipertenzije kao preventi-
bilnog uzroka moZdanog udara je neupitna (19).
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Zakljucak
Arterijska hipertenzija jedan je od vodedih promjenjivih
¢imbenika kardiovaskularnog rizika, uklju¢ujudi poviSeni
rizik za moZdani udar. Cilj lijeni¢kog djelovanja trebao bi
biti traganje za pacijentima s poviSenim vrijednostima ar-
terijskog tlaka, a potom zajedno s pacijentima primjenom
farmakolo$kih i nefarmakoloskih mjera uc¢i u bitku s ovim
“tihim ubojicom” djelujudi time na smanjenje sveukupne
stope mozdanog udara i opée smrtnosti.
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