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Sazetak Arterijska hipertenzija (AH) jedan je od najvazni-
jih sprecivih (preventabilnih) uzroka prijevremenog umiranja i
jedan od najvecih javnozdrastvenih problema danasnjice u svi-
jetu. Prevalencija AH je veca nego ranije i krece se oko 40% u
odraslim populacijama europskih zemalja, dok je u Sjedinjenim
Americkim DrZzavama znacajno niza. Prema rezultatima studi-
Jje “Epidemiologija arterijske hipertenzije u Hrvatskoj (EH-UH)”
prevalencija AH u Hrvatskoj je 37,5%. AH je ucestalija u Zena
nego u muskaraca, Sto se podudara s ve¢inom drugih zemalja
diliem svijeta, ukljucuju¢i SAD u kojem se biljezi znacajniji po-
rast prevalencije AH u Zena, kao i u zemljama bivsih socijalistic-
kih ekonomija. Zene u Hrvatskoj svjesnije su od muskaraca, ¢e-
Sée se lijece i u veéem broju postizu kontrolu AT-a unato¢ pro-
sjeCno nizem stupnju obrazovanja, viSem ITM-u i niZim mjesec-
nim primanjima. U Hrvatskoj se lijeci nesto viSe hipertoniCara
od europskog prosjeka, ali manje nego u SAD-u i Kanadi. Kon-
trola AH u Hrvatskoj je iznad europskog prosjeka, izuzev nesto
bolje kontrole u Spanjolskoj i Engleskoj. Kao i u veéine europ-
skih zemalja, Hrvatska ima slicnu distribuciju AT-a i AH uz loSije
rezultate u usporedbi sa SAD-om i Kanadom koji su iako daleko
ispred nas, i dalje u velikoj mjeri ugroZeni visokim brojem radno
onesposobljenih ljudi zbog posljedica koje nosi AH u obliku po-
vecane kardiovaskularne smrtnosti i pobola. Stoga su osvjes¢i-
vanje problema, rano otkrivanje AH osobito u odredenim seg-
mentima populacije, prihvacanje zdravih Zivotnih navika te re-
dovito uzimanje terapije kljucni u postizanju bolje kontrole AT-a,
a time i boljeg i duzeg Zivota.

Kljucne rijeCi: arterijska hipertenzija, epidemiologija, pre-
valencija, svjesnost, lijecenje

Arterijska hipertenzija (AH) vodeci je rizicni ¢cimbenik za
smrtnost u svijetu prema izvjeStaju Svjetske zdravstve-
ne organizacije (SZO) (1). Na temelju epidemioloskih stu-
dija i intervencijskih pokusa AH je jedan od najvecih jav-
nozdravstvenih problema danasnjice i u razvijenim i u ne-
razvijenim zemljama svijeta (1-41). AH (64 milijuna DALY,

Summary Arterial hypertension (AH) is one of the most
important preventable causes of early death, and currently one
of the biggest global public health problems. The AH prevalence
is higher than before, i.e. around 40% in adult European pop-
ulation. However, it is considerably lower in the United States
of America. According to the results of the study “Epidemiology
of Arterial Hypertension in Croatia (EH-UH)“, the AH prevalence
in Croatia is 37.5%. It is more frequent in women than in men,
which corresponds to the majority of other countries, including
the USA where a considerable increase in the AH prevalence
among women has been recorded, as well as to former social-
ist countries. The women in Croatia are more health aware, get
treatment more often than men, and achieve the AH control in
a higher number of cases despite a lower average level of ed-
ucation, higher body mass index and lower monthly income. In
Croatia, a number of treated hypertonic patients is higher than
the European average, but lower than in the US and Canada.
The AH control in Croatia is above the European average, ex-
cept for somewhat better control in Spain and England. As the
majority of European countries, Croatia has the similar arterial
pressure and AH distribution, but worse results in comparison
with the USA and Canada that are far ahead of us, but still with
a high number of people incapable of working due to AH related
consequences, i.e. cardiovascular diseases and related death.
Therefore, raising awareness of this problem, early diagnosis
of AH (especially in certain population segments), adoption of
healthy lifestyles, and regular therapy are the key to achieving
a better arterial pressure control and consequently, a higher-
quality and longer life.
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4,4%) uz pothranjenost majki i djece (138 milijuna DALY,
9,5%), alkohol (58 milijuna DALY, 4,0%), pusenje (59 mi-
lijuna DALY, 4,1%), nezasticene spolne odnose (92 mili-
juna DALY, 6,3%), jedan je od vodeéih uzroka globalnog
optereéenja bolestima u svijetu (1). Procjena opterece-
nja bolestima izrazava se brojem umrlih od neke bolesti i
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onesposobljenosti za samostalan Zivot - DALY (disability
adjusted life years - onesposobljenost izrazena u odno-
su na godine Zivota). To se naj¢eS¢e prikazuje u postoci-
ma izrazenim na 100.000 ljudi. DALY ukljucuje ocekivano
trajanje Zivota i neke mjere za procjenu kvalitete Zivota (2,
3, 42). Prema podacima SZO, kardiovaskularne (KV) bole-
sti vodeéi su uzrok smrti u svijetu; od njih godiSnje umire
16,6 milijuna ljudi, od toga 5 milijuna u Europi, a u Hrvat-
skoj 26.700 (43-45).

Prema rezultatima analize Kearneya i sur. (4) u 2000. go-
dini viSe od 1/4 svjetske odrasle populacije, tj. priblizno
oko milijardu ljudi imalo je AH. Procjenjuje se da e taj broj
porasti za 60% odnosno do 2025. godine od AH ¢e bo-
lovati oko 1,56 milijarda ljudi, od toga 413 milijuna iz ra-
zvijenih i 1,15 milijarda iz zemlja u razvoju (4). AH je ve-
¢i javnozdravstveni problem u zemljama u razvoju iako je
ucestalija u razvijenim zemljama (razvijene vs. zemlje u ra-
zvoju = 37,3% vs. 22,9%), jer je apsolutni broj hipertoni-
¢ara (HT) veéi u zemljama u razvoju i pokazuje daljnji brzi
trend porasta. Procjenjuje se da ¢e do 2025. godine broj
HT-a u zemljama u razvoju porasti za 80% i tako ¢e goto-
vo 3/4 HT-a u svijetu biti iz zemalja u razvoju (4). Wolf-Ma-
ier i sur. (5) pokazali su da razlike u prevalenciji AH posto-
je iizmedu zemalja priblizno sli¢nih socioekonomskih uvje-
ta usporedujuci pri tome SAD i Kanadu sa 6 europskih ze-
malja (Njemaékom, Finskom, Svedskom, Engleskom, Spa-
njolskom i Italijom). U SAD prevalencija AH prilagodena do-
bi iznosi 28%, a u Europi 44%. Ta je razlika prisutna u oba
spola (muskarci SAD-a vs. Kanada vs. Europa = 30% vs.
31% vs. 50%; Zene SAD-a vs. Kanada vs. Europa = 26%
vs. 24% vs. 39%). Kontrola AH je dvostruko bolja u SAD-u
i Kanadi od one u Europi (23% vs. 8%). Isti su autori poka-
zali da je AH u boljoj korelaciji sa smrtnoséu zbog inzulta
(r=0,79) nego s ukupnom KV smrtnoséu (r = 0,44), sto je
u skladu s velikim brojem opservacijskih studija u kojima
je korelacija bila slabije izraZzena za koronarnu bolest u od-
nosu na inzult koji je stoga oznacen kao najvaznija kompli-
kacija povezana s AH (4-7). To najbolje potvrduje i podatak
da SAD i Kanada imaju najnizu stopu smrtnosti od inzul-
ta u svijetu (SAD i Kanada vs. Europa = 27,6/100.000 vs.
41,2/100.000). No, Hajjar i Konchen (8) uocili su na teme-
lju rezultata NHANES studije da i u SAD-u u zadnjem deset-
lie¢u dolazi do porasta prevalencije AH za 3,7% u uspored-
bi s razdobljem 1988-1991. Taj je trend registriran i u no-
voj analizi Onga i sur. (9) koji su zamijetili da je u razdoblju
od samo 5 godina (1999-2004) doslo do porasta prevalen-
cije AH od 2,5% unato¢ boljoj kontroli AH (31% vs. 36,8%).
Takoder se u istom razdoblju biljeZi i porast svjesnosti za
oko 7% (sa 68,7% na 75,5%), uz neznacajnu promjenu bro-
ja lijeCenih (58,4% vs. 53,7%).

Bolja kontrola unato¢ manjem broju lijeCenih osoba mo-
Ze se vjerojatno objasniti boljom ustrajnoscu onih koji uzi-
maju lijekove. Tomu zasigurno pridonosi ucestalije uzima-
nje lijekova s manje nuspojava i onih koji se uzimaju jed-
nom na dan. lako je sveukupna ustrajnost u antihiperten-
zivnoj terapiji niska, dostupni podaci pokazuju da postoje
razlike ovisno o tipu studije (npr. opservacijske vs. klini¢-
ke), skupini antihipertenziva, nacinu procjene ustrajnosti
u terapiji, izvoru podataka i definiranju oblika ustrajnosti

(pocCetna vs. trajna) (46). Conlin i sur. (47) pokazali su da
43% HT-a nije uzimalo propisanu antihipertenzivnu terapi-
ju u Cetverogodisnjem praéenju. Nasuprot tomu, postotak
ustrajnih u terapiji AH bio je veéi od 80% u nekim Kklinic-
kim randomiziranim studijama (48). Ove razlike vjerojatno
su i posljedica uCestalijega lije¢nickog pracenja i nize kli-
nicke inercije, bolje informiranosti ispitanika o terapiji, ali i
nezaobilaznog utjecaja psihologije skupine u klinickim stu-
dijama (46). Wogen i sur. (49) usporedivali su ustrajnost u
terapiji s obzirom na tri skupine antihipertenziva: blokato-
re kalcijskih kanala (CaB)-amlodipin, ACE-inhibitore (ACEI)-
lizinopril i blokatore angiotenzinskih receptora (ARB)-val-
sartan. Nakon jednogodiSnjeg prac¢enja znacajno je veéi
broj ispitanika nastavio s pocetnom terapijom valsarta-
nom (63%) u usporedbi s onima na amlodipinu (53%) ili lizi-
noprilu (50%) (p<0,001). Bloom i sur. (50) analizirali su naj-
vecCi broj bolesnika i usporedivali sve glavne razrede antihi-
pertenziva te je takoder najbolja ustrajnost bila uz tzv. no-
ve skupine — ARB, ACEIl, a najslabija uz diuretike (D) i be-
ta-blokatore (BB).

Ovakav trend koji je zamije¢en primarno u SAD-u biljeZi se
i u zemljama bivsih socijalistickih ekonomija (BSE) (10-12).
U studiji NATPOL PLUS (12) 2002. godine u Poljskoj je 62%
HT-a redovito uzimalo antihipertenzive od ¢ega je 59% ot-
padalo na ACEI, 40% na BB, 34% na CaB, 24% na D, Sto
u usporedbi s podacima iz studije Pol-MONICA (13) pocet-
kom devedesetih pokazuje znacajan porast terapije ACEI i
CaB. | u Hrvatskoj su prema podacima iz studije EHUH naj-
propisivaniji ACEl s 31,3%, a zatim slijede CaB s 21,9% i D
(kao monoterapija i u fiksnim kombinacijama) s 23,8%.

U razdoblju od 1999. do 2003. godine prati se porast bro-
ja lijecenih s ACEI i BB (ACEl s 30% na 35%; BB s 25%
na 29%). Studija EUROASPIRE Il (51) takoder je analizirala
propisivanost pojedinih skupina antihipertenziva. U Hrvat-
skoj se prema studiji TASPIC-CRO (52) lijecilo 52% koronar-
nih bolesnika (od kojih su 66% bili hipertonicari) s ACEI, §to
je vise nego u studiji EUROSPIRE Il (37,6%).

Bitan razlog loSe kontrole HT-a je subdoziranje. U istraziva-
nju BEL-AH (14) provedenom u Hrvatskoj, 60% bolesnika
dobivalo je amlodipin u dozi od 5 mg, 62% atenolol od 25
mg, a 50% lizinopril od 10 mg i ¢ak 20% od 5 mg. Rezultati
ove studije pokazali su da je viSe od polovice HT-a dobivalo
polovi¢ne doze amlodipina i lizinoprila, predstavnike dvaju
najcesce propisivanih razreda antihipertenziva. Prema re-
zultatima EHUH-a (15, 16) vise od 80% HT-a nije dobivalo
maksimalne ili optimalne doze antihipertenziva.

Subdoziranost je ocit razlog podbacaja u kontroli AH, pa
i neovisno o tome Sto se ¢eSée propisuju vrlo djelotvor-
ni antihipertenzivi koji imaju i u€inke povrh samog sniza-
vanja AT-a.

U nedavno objavljenoj metaanalizi s gotovo 11.500 ispita-
nika Iskedjian i sur. (53) pokazali su da je ustrajnost u jed-
nodnevnoj terapiji znacajno bolja od one viSe puta na dan
(91% vs. 83%, p<0,001). Najveci broj bolesnika u istraziva-
nju BEL-AH (14) dobivao je monoterapiju (46,5%) ili dva lije-
ka (49,3%), dok je znatno maniji broj bolesnika dobivao tri
(3,75%) i cetiri lijeka (0,5%). Ovi rezultati odgovaraju poda-
cima iz studije EHUH gdje je 46,2% kontroliranih i 33,3%
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nekontroliranih HT-a dobivalo monoterapiju (15, 16). Inte-
resantan je, a zasigurno i zabrinjavaju¢i podatak iz studije
BEL-AH (14) da ne postoji znacajna razlika u broju lijekova
s obzirom na tezinu AH (blaga 1,5 vs. umjerena 1,6 vs. tes-
ka AH 1,7). Bilo bi dobro kada bi tomu bio razlog smanje-
nje terapijske, tj. klinicke inercije i koristenje visih doza lije-
kova i ucestalijih kontrola. Medutim u Hrvatskoj to nije slu-
¢aj, a najocitiji podatak je loSa kontrola AH te i dalje viso-
ka KV smrtnost. Na Zalost, bez ikakve dvojbe mozemo reéi
da je terapijska inercija itekako izrazena u Hrvatskoj. Oko-
nofua i sur. (54) upozorili su na klinicku inerciju kao jednu
od vaznih zapreka u postizanju bolje kontrole AT-a. U toj re-
trospektivnoj kontroliranoj studiji 55% lijecenih HT-a imalo
je povisen AT, a u samo 10,9% HT-a lijecnici su promijeni-
li terapiju. Jedan dio loSe reguliranih HT-a pogresno se svr-
stava u skupinu rezistentnih AH zbog hipodoziranja ili ne-
primjerene kombinacije antihipertenziva (17, 55).

Prevalencija, sviesnost, lijeCenje i
kontrola hipertenzije

Prema studiji EHUH (15, 16) dobi prilagodena prevalenci-
ja AH u Hrvatskoj je 37,5% i u skladu je s rezultatima do-
bivenim u drugim europskim drzavama (ltalija 37,7%, Spa-
njolska 44,6%, Engleska 37%, Njemacka 55,3%, Svedska
38,4%, Finska 48,7%, Poljska 44,5%, CeSka 39,1%) (10,
18-24). Prevalencija AH u Hrvatskoj viSa je u Zena nego u
muskaraca (39,7 vs. 35,2%), Sto se podudara s vecinom
epidemioloskih studija diljem svijeta, ukljucujuéi SAD u ko-
jem se biljezi znacajniji porast prevalencije AH u zena (8,
9), kao i u zemljama BSE (25) (tablica 1).

Tablica 1. Prevalencija hipertenzije u svijetu i Hrvatskoj (%)
(modificirano prema Cifkova (10), Fuentes i sur. (25),
Wolf-Maier i sur. (33), Efstratopoulos i sur. (34), Macedo

i sur. (39))
Drzava Svi Muskarci | Zene
Kanada 27,4 31,0 23,8
SAD 27,8 29,8 25,8
Engleska (Health Survey 2003) 331 30,1
Finska 48,7 55,7 41,6
Njemacka 55,3 | 60,2 50,3
Italija 37,7 44.8 30,6
Spanjolska 46,8 | 49,0 44,6
Svedska 384 |448 32,0
Ceska 39,1 | 456 33,0
Hrvatska (EHUH) BIf5 35,2 39,7
Grcka (HYPERTENSHELL) 311 28,5 33,6
Portugal (PAP study) 42,1 49,5 38,9

Svjesnost o AH u Hrvatskoj je visoka, iznosi 72,6% i viSa
je nego u nekim europskim zemljama, tako je u Njemackoj
36,5%, Svedskoj 48% i slicna je kao u ostalim zemljama

BSE kao §to su npr. Ceska 67,2%, Madarska 61,5%, Polj-
ska 65,5% i Slovenija 78% (10, 21, 23, 24, 26, 27). Kao i
u svim epidemioloskim studijama, svjesnost je u Hrvatskoj
viSa u zena i raste s dobi.

U Hrvatskoj je 59,0% HT-a lijeCeno antihipertenzivima, Sto
je ponovno nesto viSe od europskog prosjeka (Njemacka
26,1%, Italija 32%, Grcka 54,5%) (18, 21, 28), a opet je su-
kladno s rezultatima drzava BSE, kao npr. u Ceskoj 49,3% i
Madarskoj 46,1-90% (10, 26). Visok postotak lijecenih HT-
-a u Hrvatskoj moZze biti s jedne strane odraz vece svjesno-
sti (Sto je manje vjerojatno), ali i posljedica hrvatskoga mo-
dela zdravstvenog osiguranja u kojem su stope participaci-
ja vrlo niske i omogucuju time veéu dostupnost sve potreb-
ne terapije vecini bolesnika.

U 19,4% HT-a u Hrvatskoj je postignuta kontrola AT-a,
Sto je iznad kontrole u nekim razvijenim zemljama (Itali-
ja 9,0%, Njemacka 7,8%, Svedska 5,5%), a sukladno je re-
zultatima drugih (Engleska 21.8%, Spanjolska 35,7%) (18,
19, 21, 22, 29, 30) i najviSe je u skladu s rezultatima Cif-
kove u Ceskoj od 17% (10).

Utjecaj spola, dobi 1 pretilosti na
prevalenciju i kontrolu hipertenzije

U nasoj populaciji, kao i u veéini drugih, prevalencija AH ra-
ste s dobi u oba spola. Porast je strmiji, tj. izrazitiji u mus-
karaca prije pete dekade, a nakon toga je brZi u Zena (slika
1). U ranijoj zivotnoj dobi prevalencija AH je viSa u muska-
raca nego u Zena, da bi u starijoj dobi to postalo obrnuto.

Manji je broj HT-a starije Zivotne dobi kod kojih se postizu
ciljne vrijednosti tlaka < 140/90 mmHg. To potvrduje i pad
kontrole AH u lijeCenih HT-a u studiji EHUH (15, 16) po de-
kadama od 55,5% u trec¢oj i Cetvrtoj, 28,2% u petoj, 26,7%
i 21,7% u Sestoj i sedmoj, do 10,2% u osmoj dekadi. Taj bi
se trend mogao objasniti time Sto u toj skupini (Sesta, sed-
ma i osma dekada) prevladava izolirana sistoliCka hiper-
tenzija (ISH) i ¢injenicom da je teze kontrolirati sistolicki od
dijastolickoga AT-a. No, tomu je razlog vjerojatno i klinicka
inercija, tj. joS uvijek preuvrijeZzeno misljenje da su ciljne
vrijednosti AT-a u starijih viSe nego u mladih, Sto nije to¢no.
Sadasnje smjernice govore drugacije, a i nedavno objavlje-
na studija HYVET (31) potvrduje da lijecenje AH i u vrlo sta-
rih osoba smanjuje ne samo KV nego i ukupnu smrtnost.

U Hrvatskoj je znacajnija kontrola AH postignuta u Zena,
kao i u veéini drugih studija (25, 32, 33) uz iznimku SAD-
-a gdje je kontrola bolja u muskaraca (8). U studiji EHUH
zamijeCene su razlike u klinickim obiljezjima HT-a izmedu
spolova, a to utjece na prevalenciju AH. U Hrvatskoj je ve-
¢i broj Zena koje imaju visi indeks tjelesne mase (ITM) od
muskaraca (27,4% vs. 21,9%), dok je obrnut slucaj u Ces-
koj gdje je ucestalost pretilosti viSa u muskaraca nego u
Zena (29,5 vs. 28,1%) ¢ime bi se mogla objasniti spolna ra-
zlika u prevalenciji AH u tim drzavama. Ova spolna razli-
ka s pozitivnom korelacijom izmedu pretilosti i AH opaze-
na je i u Grékoj (34) gdje je prevalencija AH veca u Zena (Z
vs. m = 33,6% vs. 28,5%), a viSe je Zena u odnosu na mus-
karce s ITM-om >30 (Z vs. m = 24,0% vs. 18,43%). U Nor-
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Slika 1.
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veskoj je provedena 11-godiSnja prospektivna studija ko-
ja je pokazala izrazitu povezanost izmedu promjene indek-
sa tjelesne mase (ITM) i vrijednosti sistolickoga i dijastoli¢-
koga AT-a u oba spola, Sto je bilo najizrazenije kod najstari-
jih ispitanika. U oba spola porast ITM-a je pratio statisticki
znacajan porast sistolickoga AT-a u usporedbi s onima Ciji
se ITM nije mijenjao. Oni ispitanici koji su izgubili na tjele-
snoj masi (TM) tijekom ispitivanja imali su znac¢ajno maniji
porast sistolickoga AT-a u odnosu na one kod kojih je TM
ostao isti. Najbolji u¢inak na promjenu sistolickoga AT-a u
oba spola bio je u onih ispitanika koji su izgubili na TM-u i
u starijin od 50 godina. Manja je razlika uo¢ena za dijasto-
licki AT u oba spola. Interesantno je da se u ovoj studiji gu-
bitkom na TM-u u Zena nije mijenjao rizik od AH za razliku
od muskaraca, Sto autori objasnjavaju spolnim razlikama
u distribuciji masti i metabolizmu masnog tkiva te da se
moguci patofizioloski mehanizam ocituje vjerojatno u sti-
mulaciji simpatikusa, u¢inkom inzulina i leptina i aktivaci-
jom reninangiotenzinskoga sustava (56).

Utjecaj stupnja obrazovanja i
mjesecnih primanja na prevalenciju,
lijecenje 1 kontrolu hipertenzije

ViSe je studija pokazalo pozitivhu povezanost stupnja
obrazovanja, visine mjesecnih primanja s prevalencijom i
kontrolom AH (16, 57-62). Prema Albertu (57) u SAD-u su
osobe s viSim stupnjem obrazovanja imale nizu prevalen-
ciju AH, Secerne bolesti i pretilosti te pusenja. Usporedu-
juéi Zene koje su imale manje od 2 godine zavrSene zdrav-
stvene Skole sa Zenama koje su imale doktorat znanosti,
uocCene su razlike izmedu te dvije skupine u prevalenciji
AH (32,2% vs. 19,3%), Secerne bolesti (4,8 vs. 2,3%), pre-
tilosti (27,3% vs. 24,4%), aktualnih puSacica (19,0% vs.
5,2%). Osobe s viSim stupnjem obrazovanja imale su u stu-
diji SUNSET i (58) bolju kontrolu AT-a od onih s nizim stup-
njem obrazovanja uz etnic¢ku razli¢itost. Kontrola AT-a po-
stignuta je u 31,6% nizozemskih starosjedilaca, 39,5% u
Indijaca i 37,3% Surinamaca s nizom struénom spremom
(srednja Skola ili nize obrazovanje), dok je jedino u staro-
sjedilaca s viSom stru¢nom spremom bila dvostruko bolja

kontrola (starosjedioci 77,8% vs. Indijci 25,0% vs. Suri-
namci 30,8%). Izostanak ocekivane bolje kontrole AT-a u
Surinamaca i Indijaca s viSom struénom spremom mozda
se dijelom moZe objasniti kulturoloSkim razlikama, tj. ve-
¢im brojem pretilih i manjim brojem fizicki aktivnih osoba
u tim etnickim skupinama, a u Indijaca i pijenjem vecih ko-
licina alkohola.

Osobe s viSim stupnjem obrazovanja takoder su i visSe fi-
zicki aktivne (57, 58, 61, 63, 64). Tako se primjerice u
Women'’s Health Study (57) 35% Zena s doktoratom zna-
nosti bavilo tjelovjezbom do 3 puta na tjedan u odnosu
na 26,6% Zena s manje od 2 godine zavrSene zdravstve-
ne edukacije. Ova je razlika bila joS izrazenija kod fizicke
aktivnosti od 4 puta na tjedan (Zene s doktoratom vs. Ze-
ne s < 2 godine edukacije: 16,3% vs. 7,2%). U studiji NHA-
NES Il (59) ni stupanj obrazovanja ni visina mjesecnih pri-
manja, kao ni fiziCka aktivnost, izuzev crnce nehispanskog
podrijetla (p<0,01), nisu bili povezani s kontrolom AT-a za
razliku od drugih studija (16, 35, 57, 58). Ovi podaci govore
u prilog mogucoj boljoj nacionalnoj, regionalnoj i lokalnoj
ucinkovitosti u zdravstvenim intervencijama u svim skupi-
nama, ukljucujuci i one s niskim socioekonomskim statu-
som neovisno o etnickoj pripadnosti.

Osim u prethodnom odlomku navedenoga, uzrok viSe
prevalencije AH u Zena u Hrvatskoj koji je opazen u stu-
diji EHUH mogao bi biti i posljedica znacajno veceg bro-
ja Zena s nizim stupnjem obrazovanja (Skolovanje < 8 go-
dina: muskarci vs. Zzene = 24,5% vs 41,63%; >12 godina:
20,19% vs. 12,51%) i mjesecnih prihoda (<1500 kn/mj: m
vs. 2= 28,71% vs. 48,27%; >5000 kn/mj m vs. z = 7,12%
vs. 2,01%). U EHUH-u se najveci broj ljudi Skolovao 8-12
godina (< 8 godina vs. 8-12 godina vs. >12 godina = 34,4%
vs. 49,1% vs. 15,7%) s ve€im udjelom muskaraca u skupini
koja se Skolovala 8-12 godina (m vs. Z: 55,6% vs. 45,9%).
Takoder je viSe muSkaraca imalo i viSu stru¢nu spremu (m
vs. 7: 20,2% vs. 12,5%), Sto je u skladu s podacima Drzav-
nog zavoda za statistiku u Hrvatskoj (64). Vitezi¢ i sur. (36)
takoder su potvrdili povezanost izmedu nizeg stupnja obra-
zovanja s visim vrijednostima AT-a u Hrvatskoj. Zanimljiv je
podatak da su u toj studiji zaposleni imali nize vrijedno-
sti AT-a u odnosu na nezaposlene i umirovljenike (zaposle-
ni vs. nezaposleni vs. umirovljenici: 142,6/88,6 mmHg vs.
148,6/88,3 mmHg vs. 147,8/87,2 mmHg), $to bi se moglo
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objasniti ve¢ poznatom ¢injenicom da su nizi mjesecni pri-
hodi povezani s viSim vrijednostima AT-a, manjom svjesno-
Séu i slabijom kontrolom AH (36, 57-59). Pored toga, treba
uzeti u obzir kod umirovljenika i komponentu ISH kojom bi
se mogle objasniti i viSe vrijednosti AT-a u skupini s manjim
mjesecnim primanjima (31).

Osim slabije edukacije i manjih mjesecénih primanja, Zene
u EHUH bile su i manje fizicki aktivne od muskaraca, Sto ta-
koder moZe biti jedan od razloga viSe prevalencije AH u Ze-
na. U Hrvatskoj se 41% Zena ne bavi nikakvom fizickom ak-
tivnoScu (m vs. Z = 21,4% vs. 41%), dok svega jedna petina
to ¢ini viSe od dva puta na tjedan (m vs. Z = 32% vs. 20%;
p<0,01) (16). Nekoliko je studija pokazalo povezanost iz-
medu fizicke aktivnosti i bolje kontrole AT-a (57, 58, 60).
Tako u veé spomenutoj Women'’s Health Study (57) viSe fi-
zicki aktivnih Zena, i to viSe Zena s viSim stupnjem obrazo-
vanja, imalo je bolju kontrolu AT-a. Nasuprot tomu u studi-
ji SUNSET (58) ta je povezanost potvrdena samo u nizo-
zemskih strarosjedilaca, dok kod Surinamaca ta korelaci-
ja nije nadena.

Na osnovi gore navedenoga ocekivala bi se, s obzirom na
viSi ITM u Zena u Hrvatskoj, slabija kontrola AH Sto nije slu-
¢aj. Ocito je da je bolja kontrola u Zena posljedica vece
svjesnosti i ve€e ustrajnosti uzimanja lijekova. Kao i u ve-
¢ini europskih zemalja, i u Hrvatskoj je prevalencija visa, a
kontrola AH slabija u odnosu na SAD i Kanadu (5, 33).

Distribucija arterijskoga tlaka u
populaciji

Srednja vrijednost sistoliCkoga AT-a u EHUH (16) bila je
135,94+20,6 mmHg, a dijastolickoga AT-a 83,6+9,5 mmHg.
Vrijednosti sistolickoga i dijastolickoga AT-a niZe su u Zena
nego muskaraca (p=0,0037). Znacajne spolne razlika po-
stoje u trecoj, cetvrtoj i petoj dekadi za sistolicki i dijasto-
licki AT (p<0,05). U studiji BEL-AH (14) za razliku od studije
EHUH nije nadena statisticki znacajna razlika u visini sisto-
lickoga AT-a (p=0,173) i dijastolickog AT-a (p=0,561) izme-
du muskaraca i Zzena, No, u toj su studiji analizirane samo
vrijednosti AT-a u HT-a za razliku od studije EHUH gdje su
analizirane vrijednosti AT-a u opéoj populaciji.

Prema rezultatima studije EHUH 32,5% normotenzivnih
(NT) osoba ima optimalan AT, 29,4% normalan AT, a 37% vi-
soko normalan AT. Upravo ovaj podatak da najveéi broj NT
osobaima visoko normalan AT u skladu je s visokom ucesta-
losti inzulta u Hrvatskoj. U Hrvatskoj je 2002. godine stopa
smrtnosti od inzulta iznosila 142,5/1,000.000, a od infar-
kta miokarda (IM) 97,4/100.000 (44). Prema istom izvoru
dobno standardizirana stopa smrtnosti (DSSS) od IM naj-
viSa je bila u kontinentalnoj Hrvatskoj (oko 130/100.000
u Sisacko-moslavackoj zupaniji; oko 90/100.000 u Brod-
sko-posavskoj i Osjecko-baranjskoj), a najniza u priobalju
(oko 55/100.000 u Dubravéko-neretvanskoj i Splitsko-dal-
matinskoj Zupaniji). DSSS za inzult bila je najvisa u Slavoni-
ji (OsjecCko-baranjska zupanija 190/100.000), a znacajno
najniza u priobalju (Istra 90/100.000). To je posve suklad-
no s podacima studije EHUH u kojoj je prevalencija AH bila

najniza upravo u ovoj hrvatskoj regiji.

U studiji EHUH uocene su znacajne razlike u ucestalosti po-
jedinih kategorija AT-a izmedu NT Zena i muSkaraca. Stati-
sticki je znacajno veci broj Zena s optimalnim AT-om, dok
je vise muskaraca s visoko normalnim AT-om (Z vs. m opti-
malni AT: 38,9% vs. 23,8%; visoko normalni AT: 35,6 % vs.
41,2%). Ta je razlika najznacajnija u osoba mladih od 50
godina. Ova razlika od nekoliko mmHg moZe objasniti zbog
¢ega muskarci imaju veci KV rizik i zasto kod njih KV bole-
sti se javljaju ranije jer kao Sto su studije pokazale veéina
inzulta dogada se u NT osoba i bolesnika sa stadijem 1 AH
(37). KV rizik veéi je u osoba s visoko normalnim AT-om u
odnosu na one s optimalnim AT-om (6, 38). Rezultati Vasa-
na i sur. (38) pokazali su postupan porast KV dogadaja u
osoba s visoko normalnim AT-om. U dobi od 35 do 65 godi-
na desetogodisnja kumulativna incidencija za KV bolesti u
osoba s visoko normalnim AT-om iznosi 4% za Zene i 8% za
muskarce, a u starijih od 65 godina taj je broj 4,5 puta ve-
¢i u zena i 3 puta u muskaraca. U usporedbi s optimalnim
AT-om, visoko normalni AT se povezuje s 2,5 puta veom
vjerojatnosScu rizika od razvoja KV bolesti u zena i 1,6 puta
u muskaraca. Ovi podaci najbolji su dokaz potrebe nuzno-
sti provodenja mjera primarne prevencije AH u opcoj popu-
laciji, i to na prvome mjestu edukacijom o nuznosti reduk-
cije pretjerane TM, smanjenja prekomjernog unosa kuhinj-
ske soli, redovitom tjelesnom aktivnoséu.

Veéina HT-a u EHUH ima blagu AH - stadij 1 (53,05%) bez
znacajnije razlike medu spolovima (m vs. Z = 55,29% vs.
52,65%). Stadij 2 AH ima 16,5% HT, ali takoder bez sta-
tisticki znacajne spolne razlike (m vs. Z = 15,01% vs.
15,93%), dok od teske AH (stadij 3) boluje 24,3% ljudi s
dvostruko ve€im udjelom muskaraca (Z vs. m = 4,07%
vs. 8,09%). Prema rezultatima studije EHUH 24,3% HT-a
ima ISH s nesto vecim sveukupnim udjelom Zena (Z vs. m
27,34% vs. 21,59%), s tim da je za 7% veéi broj muskaraca
u 8. dekadi, a ¢ak 37% u 9. dekadi s ISH. U studiji BEL-AH
(14) nema znacajnih razlika izmedu spolova u raspodjeli li-
jecenih HT-a prema kategorijama AH. U jednoj americko-
-kanadskoj studiji Joffres i sur. (65) usporedivali su distri-
buciju AT-a u tim zemljama. U toj studiji u SAD-u je bilo vise
ljudi s optimalnim AT-om (SAD vs. Kanada = 50% vs. 43%),
dok ni u jednoj od tih drzava nije nadena znacajna razlika
u normalnom (SAD vs. Kanada AT = 22% vs. 23%) i viso-
ko normalnom AT-u (SAD vs. Kanada = 13 vs. 15%). Pribliz-
no podjednak bio je udio HT-a s blagom, umjerenom i tes-
kom AH. Znacajan broj HT-a imao je ISH (43%), dok je sve-
ga 13% bilo s izoliranom dijastolickom AH. U Portugalu je
21,6% odrasle populacije imao optimalan AT s ve€om uce-
stalosti u Zena u toj kategoriji (Z vs. m = 29,4% vs. 12,3%),
dok je 39,5% imalo visoko normalan AT s muskom predo-
minacijom (m vs. Z = 41,7% vs. 37,7%), Sto se podudara s
podacima studije EHUH. U Portugalu je stadij 1 AH imalo
24,8% (mvs. Z=29,9% vs. 20,6%), a stadij 2 14% (m vs. Z
=16,1% vs. 12,2%) (39). Prema rezultatima studije HYPER-
TENSHELL (34) 68,9% Grka je NT s neSto ve¢im udjelom
muskaraca (mvs. z=71,5% vs. 66,4%), dok 31,1% ima AH
sa statisticki znacajnom Zenskom predominacijom (Z vs. m
= 33,6% vs. 28,5%, p<0,0001).
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Sumarno gledajuci, europske zemlje imaju slicnu distribu-
ciju AT-a i AH uz znacajne razlike prema SAD-u i Kanadi. Us-
poredujuci s rezultatima EHUH u SAD-u i Kanadi 1,6 puta
je visSe osoba s optimalnim AT-om uz trostruko manji broj
onih s visoko normalnim AT-om. U odnosu na Hrvatsku, u
Sjevernoj Americi je pet puta manje Amerikanaca sa sta-
dijem 1 AH, Cetiri puta manje sa stadijem 2 AH, a ¢ak 24
puta manje sa stadijem 3 AH. To su zasigurno temeljni ra-
zlozi opazenih razlika u uéestalosti KV incidenata i inzulta
izmedu SAD-a s jedne strane i Hrvatske, tj. Europe s dru-
ge strane.

Regionalne razlike u Hrvatskoj

Obiljezje Hrvatske je da je smjeStena u dvije europske re-
gije, mediteranskoj i srednjoeuropskoj, gdje osim geograf-
skih i klimatskih razlika postoje i bitne kulturne i prehram-
bene razlike. Taj utjecaj analiziran je ve¢ davno u pozna-
toj Seven countries study (66) u kojoj su bile uklju¢ene dvi-
je hrvatske regije — Dalmacija i Slavonija. U toj su se studi-
ji, izmedu ostaloga, ispitivali mogucéi uzroci Reedova para-
doksa (67) visokog rizika za inzultni udar u populaciji s ni-
skim rizikom od koronarne bolesti, tj. obrnuto proporcio-
nalne povezanosti sistolickoga AT-a i stope smrtnosti od
inzulta. Vise vrijednosti AT-a bile su u sjevernoeuropskim
zemljama i SAD-u u odnosu na one u Japanu i juznoeu-
ropskim zemljama (sistolicki AT Istocna Finska vs. Velika
Krsna-Srbija = 148,4 mmHg vs. 131,4 mmHg). Prosjecno
je manje od 10% ukupne smrtnosti otpadalo na inzult u
SAD-u i sjevernoj Europi, za razliku od 10 do 20% u juznoj
Europi (19% Dalmacija i 18% Slavonija) te vise od 20% u
Japanu i na Kreti. Slican geografski trend pratio se i kod
fatalnih koronarnih dogadaja (stopa smrtnosti Finska vs.
Japan = 0,23 vs. 1,85). Rezultati studije su pokazali da su
populacije s nizim i umjerenim vrijednostima serumskog
kolesterola imale viSe stope smrtnosti za inzult (Velika Kr-
sna-Srbija 19% vs. Finska 8%). Iste su skupine imale ni-
Ze stope smrtnosti za koronarnu bolest i iznenadnu smrt,
osobito kod viSe srednje dobi za smrt od inzulta i koronar-
ne bolesti. Tako je dob za fatalni inzult bila u izravnoj kore-
laciji s dobi za fatalnu koronarnu bolest i iznenadnu smrt
(p=0,038). Moze se zakljuciti da je dob s fatalnim ishodom
za koronarnu bolest i iznenadnu smrt niza u skupinama s
visokom stopom smrtnosti za IM i iznenadnu smrt, dok je
stopa smrtnosti od inzulta visa u onih kod kojih se smrt-
ni ishod zbog IM ili iznenadne smrti javlja kasnije. Reed
(67) pokusSao je objasniti ovaj paradoks orijentalnom pre-
hranom koja sadrzava malen udio masti, proteina, malo
zasi¢enih masnih kiselina, puno soli i velik unos alkohola.
| mediteranska prehrana sadrzava visok udio ugljikohidra-
ta i alkohola s malim unosom masti, $to odgovara geograf-
skim podacima za smrtnost od inzulta u Hrvatskoj. | ovi re-
zultati, dobiveni u Seven countries study (66) potvrduju da
AH nije samo bolest povisenog AT-a, nego kompleksan po-
remecaj u kojem su isprepleteni visestruki mehanizmi. U
odredenim okolnostima, tj. u razli¢itim populacijama, a Sto
je uvjetovano i kulturoloskim razlikama, dominira drugaciji
mehanizam, Sto se onda i odrazava razlikama u ucestalo-
sti pojedinih fatalnih ili nefatalnih dogadaja.

U Hrvatskoj postoje regionalne razlike u prevalenciji AH
(16). Sveukupna prevalencija AH je niza u mediteranskoj
regiji (mediteranska vs. kontinentalna regija = 35% vs.
38%). Najniza je u Istri i Hrvatskom primorju (29%) gdje je
i prosjecni ITM 26,4%, a najviSa prevalencija AH je u sje-
verozapadnoj Hrvatskoj (43,5%) gdje je registriran i najvi-
Si prosjecni ITM 28,4%. U kontinentalnoj regiji najniza pre-
valencija AH je u Sredisnjoj Hrvatskoj i iznosi 36,2%, a go-
tovo podjednaka je prevalenciji u Dalmaciji (37,5%), dok je
u Slavoniji ona visa (39,4%). Ponovo treba podsjetiti da je
ucestalost inzulta u Hrvatskoj najviSa upravo u ovoj regiji,
a najniza u Istri. Regionalne razlike u prevalenciji mogu se
dijelom objasniti i postojecim razlikama u ITM-u (SrediSnja
Hrvatska vs. Sjeverozapadna vs. Slavonija vs. Istra i Hr-
vatsko primorje vs. Dalmacija = 27,5 vs. 28,4 vs. 26,6 vs.
26,4 vs. 27,1%), ali i u mjeseCnim primanjima i stopi zapo-
slenosti. Prema podacima EHUH najve¢a mjesecna prima-
nja i najveci stupanj obrazovanja imali su ispitanici iz Istre
i Primorske Hrvatske, Sto je takoder u skladu s najnizom
prevalencijom AH u toj regiji.

U musSkaraca je prevalencija AH niZa u mediteranskoj regiji
(kontinentalna vs. mediteranska = 36,2 vs. 34,5%), dok je
u Zena prevalencija viSa u kontinentalnoj Hrvatskoj (konti-
nentalna vs. mediteranska = 37,5% vs. 41,7%). Ove se ra-
zlike ne mogu objasniti razlikama u dobi ili ITM-u, ali visa
prevalencija AH u Zena u mediteranskoj regiji mogla bi se
objasniti manjom tjelesnom aktivnoScéu.

Rezultati studije EHUH u skladu su i s nedavno objavljenim
podacima iz dvije mediteranske zemlje — Gréke i Portugala
te dvije srednjoeuropske drzave — Ceske i Madarske (16).
U Grckoj je prevalencija AH 31,1%, svjesnost iznosi 61,2%,
a 51,2% je lijeceno, dok je kontrola postignuta u 32,8%
HT-a (34). Prevalencija AH u Portugalu je neSto visa i izno-
si 42,1%, uz slabiju svjesnost od 46,1% i manji broj lijece-
nih 39% i kontroliranih HT-a 11,2% (39). U Ce&koj je preva-
lencija AH 39,1%, svjesnost 67,2%, a 49,2% je lijeCeno, a
kontrolirano je 17% HT-a (10, 15).

Ovi podaci pokazuju da se u Europi lagano gubi razlika iz-
medu mediteranskih i kontinentalnih drzava kao posljedi-
ca globalizacije nezdravog nacina zivota koji potiskuje ne-
ke dobre navike karakteristicne za Mediteran. Hrvatski je
primjer osobito poucan jer se radi o istom narodu, istome
genskom poolu, istome politickom uredenju, istom mode-
lu zdravstvenog osiguranja.

U Hrvatskoj postoji i razlika u ucestalosti AH selo-grad. AH
je ucestalija na selu nego u gradu u oba spola (selo vs.
grad = 48,2% vs. 35,7%) i to je izraZenije u Zena (Zene vs.
muskarci = 50,49% vs. 44,90%), Sto bi se moglo objasniti
vec¢im ITM-om u oba spola na selu (grad vs. selo = 27,0%
vs. 27,4% p<0,01), a i to je bilo izraZenije u Zena (grad vs.
selo =26,9% vs. 27,8%; p<0,05). Prema rezultatima studi-
je Pol-MONICA i CRIC (13) u Poljskoj i SAD-u je prevalencija
AH viSa u Zena na selu, Sto je u skladu i s rezultatima stu-
dije EHUH (16) (SAD vs. Poljska vs. Hrvatska selo: m = 24%
vs. 37% vs. 44,9%; Z = 26% vs. 43% vs. 50,5%; grad: m =
19% vs. 37% vs. 34,2%; 7= 18% vs. 40% vs. 37,1%). | ovdje
se jasno razabire da je ukupna prevalencija AH u Poljskoj i
Hrvatskoj gotovo dvostruko visa u oba spola nego u SAD-u.
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U SAD-u i Hrvatskoj je prevalencija za oba spola veca u se-
oskoj populaciji, dok je u Poljskoj prevalencija AH na selu
veéa samo kod Zena, a kod muskaraca nije bilo razlika.

U studiji InterASIA (68) nisu uocene razlike selo-grad u
dobno specificnoj prevalenciji za AH (p=0,30), dok postoji
spolna geografska razlika sjever-jug i selo-grad, Sto je zasi-
gurno odraz drugacijih kulturnih i gastronomskih navika u
odnosu na Ameriku i Europu.
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Prevalencija AH u Hrvatskoj je visoka i u skladu je s rezul-
tatima drugih europskih drzava, osobito BSE. Porast AH u
svijetu posljedica je starenja populacije, epidemije preti-
losti, prekomjernog unosa kuhinjske soli i nedovoljne tje-
lesne aktivnosti. Stoga je nuzno aktivno djelovati na ove
c¢imbenike trajnim provodenjem mjera primarne prevenci-
je s posebnim naglaskom na djecu i mlade zbog nize svje-
snosti o AH i sve veéim brojem pretilih u toj dobi (69), kao
i onima s komorbiditetima i socijalno ugrozenima, jer jedi-
no tako se moze ocekivati smanjenje KV pobola i smrtno-
sti u nasoj zemlji.
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