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Javnozdravstveni značaj arterijske hipertenzije (dalje AH) naglašava njena visoka 

prevalencija,  procjene njezina porasta u budućnosti te činjenica da je jedan od najvažnijih 

preventabilnih uzroka prijevremenog umiranja (1,2).  Pored neupitnog genetskog utjecaja, 

danas je posve jasno da je AH  u znatnoj mjeri posljedica životnog stila,  da se razvija tijekom 

cijelog života te da je značajno određena okolišnim determinantama (3).  

Danas su poznati tzv. hipertenzinogeni čimbenici koji  su povezani s  povišenim 

arterijskim krvnim tlakom (4). Među njima se navode debljina, rezistencija na inzulin, visok 

unos alkohola, visoki unos soli (u osoba osjetljivih na sol), dob, sedentarni stil života, stres, 

nizak unos kalija, nizak unos kalcija i dislipidemija (5-8). Poznat je aditivan efekt koji ima 

istovremen prisutnost više različitih čimbenika (primjerice debljina i unos alkohola) (9).  

Procijenjena prevalencija arterijske hipertenzije svjetskog  stanovništva starijeg od 20 

godina, u 2000. godini bila je 26,4% (1 milijarda stanovnika). Projekcije za 2025. godinu 

predviđaju  porast prevalencije hipertenzije na 29,2% svjetskog stanovništva (1,56 milijardi), 

a porast se predviđa i u stanovništva muškog i ženskog spola (10).  

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (dalje SZO), hipertenzija se u 2000. godini 

nalazila na vrhu ljestvice s udjelom od 12, 8%  od svih bolesti izraženih godinama života 

prilagođenih s dizabilitetom (dalje DALY) (11). Za Hrvatsku, hipertenzija se nalazila na 

drugom mjestu, ali  s udjelom od 13,8 % od svih  DALY-a (11). 

U razvijenim zemljama svijeta u 2000. godini zabilježena prevalencija bila je 37,4% u 

muškaraca i 37,2% u žena (12). Stope AH zabilježene u Americi (20,3%) i Kanadi (21,4 %) 

bile su niže od onih u europskim zemljama (13,14).  

Podaci o AH za stanovništvo Hrvatske dostupni su iz više istraživanja. Prema 

istraživanju provedenom davne 1969–1972. godine na uzorku od 1.543 ispitanika u dobi od 

35 do 54 godine zabilježena prevalencija dijastoličke hipertenzije bila je 16.7% (kriterij 

dijastolički tlak >= 95 mmHg) (15). Od 1995. do 1997. godina u istraživanju na 5.840 

ispitanika zabilježena prevalencija arterijske hipertenzije u ispitanika u dobi 18-64 godine bila 

je  u muškaraca 31,9%, a u žena 23,6% (kriterij sistolički tlak >= 140 mmHg ili dijastolički 

>= 90 mmHg) (16). U studiji  na 1.222 ispitanika starija od 18 godina, izabrana na temelju 
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randomizacijskih lista osiguranika liječnika opće medicine, dobi prilagođena prevalencija   

AH bila je 35,5% za muškarce i 39,7% za žene (kriterij: uzimanje terapije ili sistolički tlak >= 

140 mmHg ili dijastolički tlak >= 90 mmHg) (17).  U istraživanjima provedenim 2003. 

godine na podacima «Hrvatske zdravstvene ankete» zabilježena prevalencija AH u muškaraca 

bila je 45,6%, a u žena 43% (kriteriji: uzima terapiju ili sistolički tlak >= 140 mmHg ili 

dijastolički tlak >= 90 mmHg) (18).  

Na istim podacima uz strože kriterije tlaka (sistolički tlak > 135 mmHg ili dijastolički 

tlak > 85 mmHg)  stopa prevalencije za muškarce prelazila je 50 % u svim promatranim 

regijama, a za žene je bila 44% (19). 

Bez obzira na metodološke razlike u spomenutim istraživanjima, rezultati ukazuju na 

porast prevalencije arterijske hipertenzije u Hrvatskoj, a može se očekivati njen porast poput 

onoga koji se bilježi i u drugim zemljama svijeta. 

Hrvatska ima približno istu stopu prevalencije  poput one u Španjolskoj, gdje je u 

dobnoj skupini 35-64 godine zabilježena stopa od 45,1%, a nižu od Njemačke, koja u dobnoj 

skupini 18-79 godina ima 55,3% hipertoničara. Niže stope bilježe se u  Engleskoj (38,8%), 

Italiji (37,7%), Švedskoj (38,4%) i Grčkoj (28,4%) (13).   

Za razliku od prevalencije, podaci o incidenciji AH rjeđe su istraživani jer zahtijevaju 

mjerenje tlaka u kohorti ispitanika u najmanje dvije  vremenske točke (20).   

Istraživanje provedeno na nacionalnom uzorku u SAD-u objavljeno 1989. godine 

potvrdilo je porast incidencije od mlađe prema starijoj dobi, s najvišim vrijednostima u dobi 

55-64 godine i zatim padom u najstarijim dobnim skupinama (21). U istom istraživanju 

utvrđene su značajne razlike između bjelačkog i crnačkog stanovništva SAD-a  koje su 

potvrđene i u kasnijim istraživanjima (21).   

Porast incidencije arterijske hipertenzije u SAD-u potvrđuju rezultati  istraživanja 

objavljenog 2008. godine, uz zadržane značajne razlike između bjelačkog (u  muškarca  

21,4%, u  žena 12,3%)  i crnačkog (u muškarac 34,5%,  u žena 37,6% ) stanovništva (22).  

U istraživanju provedenom u Portugalu gruba stopa incidencije hipertenzije bila je 

6,23 [5,26-7,20] na 100 osoba godina (23). Prema rezultatima istraživanja koje je provedeno u 

Grčkoj, godišnja stopa incidencija arterijske hipertenzije bila je 2,86 na 100 muškaraca i  2,68 

na 100 žena (24).  Istraživanjem na kohorti stanovnika Turske utvrđena je četverogodišnja 

kumulativna incidencija od 21,4%, i prosječna godišnja incidenciju od 5,4%  (25). 

Prema istraživanju provedenom u Kini tijekom praćenja od 28 mjeseci dobi 

prilagođena stopa incidencije hipertenzije bila je 12,75% u muškarca i 10,4% u žena  ili 

prosječna godišnja stopa incidencije od 5,5 % u muškarca i 4,5% u žena (26). 
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Istraživanjem provedenim na podacima Hrvatske zdravstvene ankete iz 2008 utvrđena 

petogodišnja kumulativna incidencija arterijske hipertenzije muškaraca kohorte bila je 

36,9%[32,1-41,6], a  žena 33,0%[30,1-36,0], a prosječna godišnja incidencija za muškarce 

bila je 7,4%, a za žene 6,6% (27 ). 

Iako je AH povezana s preventabilbim rizičnim čimbenicima i postoje učinkoviti 

lijekovi za njezino liječenje, istraživanja pokazuju da je AH loše kontrolitana u stanovništvu 

(13). I dalje je malen broj onih koji znaju za svoju AH, od njih se malen broj liječi, a od onih 

koji se liječe malo ih postiže dovoljno dobru kontrolu krvnog tlaka (13).  

Prema rezultatima istraživanja provedenih u Hrvatskoj, 58,6 % ispitanika svjesno je 

svoje arterijske hipertenzije, od njih se liječi 48,4 %, a samo 14,8 % njih ima kontrolirani tlak 

(28).  Prema svjesnosti o AH  Hrvatsku se  može svrstati u skupinu zemalja kao što su 

Španjolska (57,5 %), Engleska (58,2 %) i Njemačka (52,7 %), dok je više stanovnika svjesno 

da boluje od arterijske hipertenzije u Italiji (73,4 %) ili Švedskoj (70,6 %) (13). Udio onih koji 

se liječe u Hrvatskoj sličan je onome u drugim  europskim zemljama, u kojima se on kreće od 

41% u Njemačkoj do 54,3 % u Italiji (13).   

Od mjera kojima se danas nastoji kontrolirati hipertenzija u stanovništvu prevladava 

individualni pristup i provedba mjera uglavnom sekundarne prevencije koje podrazumijevaju 

rano otkrivanje i  liječenje kojima se uspješno može spriječiti ili odgoditi njezine komplikacije 

(29).  

Mjere primarne prevencije hipertenzije koje podrazumjevaju intervencije među 

stanovništvom ne provode se sustavno iako rezultati istraživanja različitih intervencija 

dokazuju da one snižavaju arterijski tlak u stanovništvu.  

Programima primarne prevencije kojima se u populaciji postiže redukcija tjelesne 

mase za 5 kg postiže se snižavanje sistoličkog tlaka na razini populacije od 6mmHg (30). 

Provedbom takvih intervencija u stanovništvu s prekomjernom tjelesnom masom može se 

očekivati smanjenje prevalencije AH za 8% (30).  

Provedbom  programa primarne prevencije kojemu je cilj smanjnje dnevnog unosa soli 

za 4,5 grama, u stanovništvu koje konzumira prekomjerne količine soli,  može se postići 

snižavanje sistoličkog tlaka za 4 mmHg  i posljedično smanjenje prevalencije AH za 5-8% 

(31).  

Promjena prehrambenih navika također utječe na AH. Konzumacijom hrane bogate 

kalijem u stanovništvu je moguće sniziti sistolički tlak za 3 mmHg i dijastolički tlak za 2 

mmHg (32). Primjena prehrambenih smjernica DASH-a među stanovništvom  zapadnjačkog 

načina prehrane može smanjiti arterijski tlak za 6 mmHg (33).  
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Smanjenjem  prekomjernog unosa alkohola u stanovništvu moguće je postići 

snižavanje arterijskog tlaka na razini stanovništva za 3 mmHg i posljedično smanjenje 

prevalencije za 0,2-0,4%.  (34).  

Programi primarne prevencije kojima je cilj bio  povećati tjelesnu aktivnost pokazali 

su da se sistolički tlak na razini populacije smanjuje za 4 mmHg,  što može smanjiti 

prevalenciju AH za 4-6% (35). 

Za primjenu ovakvih intervencija potrebno je u zajednici u kojoj ljudi žive stvoriti 

okolinu koja će poticati i podržavati promjenu ponašanja kojoj je cilj sniziti tjelesnu masu, 

povećati tjelesnu aktivnost, promicati pravilnu prehranu i umjereni unos alkohola (35-37). Za 

to je u zajednici nužno osigurati potrebne resurse poput  dostupnosti znanja o mogućnosti 

izbora zdravog ponašanja, društvene klime koja favorizira takvo ponašanje, mogućnosti 

nabavke zdrave hrane, dostupnost rekreativnih terena i sadržaja u blizini mjesta gdje ljudi žive 

i rade.  

Uz prethodno spomenute uvjete u okolini, potrebno je povećati svijest i znanje 

stanovništva o arterijskoj hipertenziji i njezinim posljedicama te kako je prevenirati i liječiti. S 

tim u vezi značajan je doprinos kampanja koje se provode putem različitih masovnih medija, 

od elektroničkih do tiskanih,  koristeći se  metodama socijalnog marketinga (38-39). 

Ovdje treba podsjetiti na dva moguća pristupa prevencije  bolesti koje je davno opisao 

Geoffrey Rose, a prema kojima  treba razlikovati individualni pristup uzrocima  bolesti u 

osjetljivih pojedinaca od populacijskog pristupa  koji proučava  odrednice  incidencije bolesti 

u cijeloj populaciji (40). Prvi pristup  ima za cilj rano otkrivanje pojedinaca osjetljivih na 

bolest, a drugi uklanjanje rizičnih čimbenika na razini cijele populacije koji utječu na 

nastanak bolesti. Populacijski  pristup je pod snažnim utjecajem takozvanog „preventivniog 

paradoksa“ prema kojem preventivne mjere koje značajno doprinose smanjenju incidencije na 

razini populacije ne moraju nužno doprinositi svakom pojedincu (40). Drugim riječima, 

smanjenje tlaka na razini stanovništva moguće je ako bi većina bila fizički aktivna, održavala 

normalnu tjelesnu masu i konzumirala hranu s malo soli, bogatu vlaknima, redovito 

konzumirala voće i povrće. Postavlja se pitanje kako na to privoljeti pojedince koji imaju 

pred-hipertenziju, prekomjernu tjelesnu masu i nemaju znakove bolesti koje bi im ometale 

svakodnevni život. Individualni i populacijski pristup komplementarni su i potrebno ih je 

kombinirati u donošenju  preventivnih  strategija (40). Kombinacijom dvaju opisanih pristupa, 

individualnih intervencija i intervencija na razini  populacije, moguće je postići najbolje 

rezultate u kontroli hipertenzije (41).  
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Proučavanje značajki arterijske hipertenzije i povezanih rizičnih čimbenika  u 

različitim zajednicama preduvjet je za planiranje preventivnih programa zasnovanih na 

dokazima kojima je moguće spriječiti njezine posljedice. Predviđanja porasta prevalencije 

arterijske hipertenzije i njenih komplikacija ističu važnost donošenja javnozdravstvene 

strategije i programa za njezinu prevenciju i kontrolu.  
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