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Javnozdravstveni zgaj arterijske hipertenzije (dalje AH) naglaSavanajevisoka
prevalencija, procjene njezina porasta u ldadsti tec¢injenica da je jedan od najvaznijih
preventabilnih uzroka prijevremenog umiranja (1,2ored neupitnog genetskog utjecaja,
danas je posve jasno da je AH u znatnoj mjerijpdisla Zivotnog stila, da se razvija tijekom
cijelog Zivota te da je z&ajno odréena okoliSnim determinantama (3).

Danas su poznati tzv. hipertenzinogé€mbenici koji su povezani s povisenim
arterijskim krvnim tlakom (4). M&u njima se navode debljina, rezistencija na inzulisok
unos alkohola, visoki unos soli (u osoba osjetijiia sol), dob, sedentarni stil Zivota, stres,
nizak unos kalija, nizak unos kalcija i dislipidgm{5-8). Poznat je aditivan efekt koji ima
istovremen prisutnost viSe raitih ¢imbenika (primjerice debljina i unos alkohola) (9).

Procijenjena prevalencija arterijske hipertenzijgtskog stanovnisStva starijeg od 20
godina, u 2000. godini bila je 26,4% (1 milijard@arsovnika). Projekcije za 2025. godinu
predvidaju porast prevalencije hipertenzije na 29,2%tskjgg stanovnistva (1,56 milijardi),
a porast se predia i u stanovniStva muskog i zenskog spola (10).

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (daljgOpzhipertenzija se u 2000. godini
nalazila na vrhu ljestvice s udjelom od 12, 8% swth bolesti izrazenih godinama Zivota
prilagaienih s dizabilitetom (dalje DALY) (11). Za Hrvatskhipertenzija se nalazila na
drugom mjestu, ali s udjelom od 13,8 % od svih LI¥Aa (11).

U razvijenim zemljama svijeta u 2000. godini zadgna prevalencija bila je 37,4% u
musSkaraca i 37,2% u Zena (12). Stope AH zabiljezeAenerici (20,3%) i Kanadi (21,4 %)
bile su niZe od onih u europskim zemljama (13,14).

Podaci o AH za stanovniStvo Hrvatske dostupni swvige istraZivanja. Prema
istrazivanju provedenom davne 1969-1972. godinazaoeku od 1.543 ispitanika u dobi od
35 do 54 godine zabiljezena prevalencija dijagkeli hipertenzije bila je 16.7% (kriterij
dijastolicki tlak >= 95 mmHg) (15). Od 1995. do 1997. godimastrazivanju na 5.840
ispitanika zabiljeZzena prevalencija arterijske hipezije u ispitanika u dobi 18-64 godine bila
je u muskaraca 31,9%, a u zena 23,6% (kriteriplstki tlak >= 140 mmHg ili dijastotki
>= 90 mmHg) (16). U studiji na 1.222 ispitanikarga od 18 godina, izabrana na temelju
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randomizacijskih lista osiguranika l§eika oge medicine, dobi prilagiena prevalencija
AH bila je 35,5% za musSkarce i 39,7% za zene (lritezimanje terapije ili sistodki tlak >=
140 mmHg ili dijastokki tlak >= 90 mmHg) (17). U istrazivanjima provedia 2003.
godine na podacima «Hrvatske zdravstvene anketahezana prevalencija AH u muskaraca
bila je 45,6%, a u Zena 43% (kriteriji: uzima tepapli sistolicki tlak >= 140 mmHg ili
dijastolicki tlak >= 90 mmHg) (18).

Na istim podacima uz stroze kriterije tlaka (sigtaltlak > 135 mmHg ili dijastotiki
tlak > 85 mmHg) stopa prevalencije za muskarcdapila je 50 % u svim promatranim
regijama, a za Zene je bila 44% (19).

Bez obzira na metodoloske razlike u spomenutinaistanjima, rezultati ukazuju na
porast prevalencije arterijske hipertenzije u Hska}, a moze secekivati njen porast poput
onoga koji se biljezi i u drugim zemljama svijeta.

Hrvatska ima priblizno istu stopu prevalencije pbpne u Spanjolskoj, gdje je u
dobnoj skupini 35-64 godine zabiljezena stopa od%5 a nizu od Njenitke, koja u dobnoj
skupini 18-79 godina ima 55,3% hipertéema. Nize stope biljeze se u Engleskoj (38,8%),
ltaliji (37,7%), Svedskoj (38,4%) i @koj (28,4%) (13).

Za razliku od prevalencije, podaci o incidenciji Ajdde su istrazivani jer zahtijevaju
mjerenje tlaka u kohorti ispitanika u najmanje dvijremenske tixe (20).

Istrazivanje provedeno na nacionalnom uzorku u SADbjavljeno 1989. godine
potvrdilo je porast incidencije od ndle prema starijoj dobi, s najviSim vrijednostimaabd
55-64 godine i zatim padom u najstarijim dobnim mkama (21). U istom istrazivanju
utvrdene su zn&jne razlike izméu bjelakog i crn&kog stanovniStva SAD-a koje su
potvidene i u kasnijim istrazivanjima (21).

Porast incidencije arterijske hipertenzije u SADpotvrduju rezultati istraZivanja
objavljenog 2008. godine, uz zadrZane ¢ajee razlike izméu bjelatkog (u muskarca
21,4%, u zena 12,3%) i cwkag (u musSkarac 34,5%, u zena 37,6% ) stanovn{2®pa

U istrazivanju provedenom u Portugalu gruba staopmadéencije hipertenzije bila je
6,23 [5,26-7,20] na 100 osoba godina (23). Prerpaltaima istrazivanja koje je provedeno u
Greékoj, godisnja stopa incidencija arterijske hiperignbila je 2,86 na 100 musSkaraca i 2,68
na 100 Zena (24). Istrazivanjem na kohorti staikavifurske utwiena jecetverogodiSnja
kumulativna incidencija od 21,4%, i pro&p@ godisSnja incidenciju od 5,4% (25).

Prema istrazivanju provedenom u Kini tijjekom daaja od 28 mjeseci dobi
prilagaiena stopa incidencije hipertenzije bila je 12,75%nwuSkarca i 10,4% u Zena li

prosj&na godiSnja stopa incidencije od 5,5 % u muska#d;8% u Zena (26).
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Istrazivanjem provedenim na podacima Hrvatske &lvane ankete iz 2008 udana
petogodiSnja kumulativna incidencija arterijske dntpnzije musSkaraca kohorte bila je
36,9%[32,1-41,6], a zena 33,0%[30,1-36,0], a mos} godiSnja incidencija za muskarce
bila je 7,4%, a za Zene 6,6% (27 ).

lako je AH povezana s preventabilbim é&zim ¢imbenicima i postoje dinkoviti
lijekovi za njezino lij€enje, istrazivanja pokazuju da je AH loSe kontewld u stanovniStvu
(13). | dalje je malen broj onih koji znaju za av@H, od njih se malen broj li§gg a od onih
koji se lijece malo ih postize dovoljno dobru kontrolu krvncaké (13).

Prema rezultatima istrazivanja provedenih u Hn@{sk8,6 % ispitanika svjesno je
svoje arterijske hipertenzije, od njih sedijd8,4 %, a samo 14,8 % njih ima kontrolirani tlak
(28). Prema svjesnosti o AH Hrvatsku se mozestatiru skupinu zemalja kao Sto su
Spanjolska (57,5 %), Engleska (58,2 %) i Njékaa(52,7 %), dok je vise stanovnika svjesno
da boluje od arterijske hipertenzije u Italiji (3p) ili Svedskoj (70,6 %) (13). Udio onih koji
se lijee u Hrvatskoj stian je onome u drugim europskim zemljama, u kojg@man krée od
41% u Njemakoj do 54,3 % u ltaliji (13).

Od mjera kojima se danas nastoji kontrolirati hipezija u stanovniStvu previadava
individualni pristup i provedba mjera uglavhom se#tarne prevencije koje podrazumijevaju
rano otkrivanje i lijgenje kojima se uspjeSno moze spijali odgoditi njezine komplikacije
(29).

Mjere primarne prevencije hipertenzije koje podra@mvaju intervencije miu
stanovniStvom ne provode se sustavno iako rezuisataZivanja raztitih intervencija
dokazuju da one snizavaju arterijski tlak u starn&tva.

Programima primarne prevencije kojima se u popjilgpastize redukcija tjelesne
mase za 5 kg postiZze se snizavanje si#togj tlaka na razini populacije od 6mmHg (30).
Provedbom takvih intervencija u stanovniStvu s pmjernom tjelesnom masom moze se
ocekivati smanjenje prevalencije AH za 8% (30).

Provedbom programa primarne prevencije kojemuljjsmanjnje dnevnog unosa soli
za 4,5 grama, u stanovniStvu koje konzumira prekomgj koléine soli, moZe se poéii
snizavanje sistaitkog tlaka za 4 mmHg i posljegio smanjenje prevalencije AH za 5-8%
(32).

Promjena prehrambenih navika tdko utjge na AH. Konzumacijom hrane bogate
kalijem u stanovniStvu je moge sniziti sistokki tlak za 3 mmHg i dijastatki tlak za 2
mmHg (32). Primjena prehrambenih smjernica DASHedurstanovniStvom zapadiijag

n&ina prehrane moze smanijiti arterijski tlak za 6 ngr(BQ3).
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Smanjenjem  prekomjernog unosa alkohola u stantwni$noguie je postii
snizavanje arterijskog tlaka na razini stanovniShga 3 mmHg i posljedno smanjenje
prevalencije za 0,2-0,4%. (34).

Programi primarne prevencije kojima je cilj bio veéati tjelesnu aktivnost pokazali
su da se sistaki tlak na razini populacije smanjuje za 4 mmHgto $noze smanijiti
prevalenciju AH za 4-6% (35).

Za primjenu ovakvih intervencija potrebno je u dajei u kojoj ljudi zive stvoriti
okolinu kojace poticati i podrzavati promjenu ponaSanja kojogijg sniziti tjelesnu masu,
pove&ati tjelesnu aktivnost, promicati pravilnu prehrarumjereni unos alkohola (35-37). Za
to je u zajednici nuzno osigurati potrebne resyosput dostupnosti znanja 0 ma@gosti
izbora zdravog ponaSanja, druStvene klime koja rfava takvo ponaSanje, moénosti
nabavke zdrave hrane, dostupnost rekreativnih dereadrZzaja u blizini mjesta gdje ljudi Zive
i rade.

Uz prethodno spomenute uvjete u okolini, potrebaoppvéati svijest i znanje
stanovnisStva o arterijskoj hipertenziji i njezinposljedicama te kako je prevenirati i tife. S
tim u vezi zndajan je doprinos kampanja koje se provode puteticiitz masovnih medija,
od elektronikih do tiskanih, korist@ se metodama socijalnog marketinga (38-39).

Ovdje treba podsijetiti na dva magupristupa prevencije bolesti koje je davno opisao
Geoffrey Rose, a prema kojima treba razlikovatlividualni pristup uzrocima bolesti u
osjetljivin pojedinaca od populacijskog pristupajilproucava odrednice incidencije bolesti
u cijeloj populaciji (40). Prvi pristup ima za jcilano otkrivanje pojedinaca osjetljivin na
bolest, a drugi uklanjanje renih ¢imbenika na razini cijele populacije koji uije na
nastanak bolesti. Populacijski pristup je pod smazutjecajem takozvanog ,preventivniog
paradoksa“ prema kojem preventivne mjere koje&ama doprinose smanjenju incidencije na
razini populacije ne moraju nuzno doprinositi svak@ojedincu (40). Drugim rij@ma,
smanjenje tlaka na razini stanovniStva m@gje ako bi véina bila fizicki aktivna, odrzavala
normalnu tjelesnu masu i konzumirala hranu s maib, $ogatu vlaknima, redovito
konzumirala vée i povie. Postavlja se pitanje kako na to privoljeti pojed koji imaju
pred-hipertenziju, prekomjernu tjelesnu masu i rjenzaakove bolesti koje bi im ometale
svakodnevni zivot. Individualni i populacijski pug komplementarni su i potrebno ih je
kombinirati u donoSenju preventivnih strategg@); Kombinacijom dvaju opisanih pristupa,
individualnih intervencija i intervencija na razinpopulacije, mogée je posti najbolje

rezultate u kontroli hipertenzije (41).

14



Prowavanje zn&ajki arterijske hipertenzije i povezanih timih ¢imbenika u
razlicitim zajednicama preduvjet je za planiranje preiifh programa zasnovanih na
dokazima kojima je moge sprij€iti njezine posljedice. Predi@nja porasta prevalencije
arterijske hipertenzije i njenih komplikacija t&ti vaznost donoSenja javnozdravstvene

strategije i programa za njezinu prevenciju i kohtr
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