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Sazetak rpostavijanje dijagnoze arterijske hipertenzije
(AH) te sve odluke o lijecenju temelje se na izmjerenim vrijed-
nostima arterijskoga tlaka (AT). Ordinacijsko mjerenje AT-a baz-
darenim zivinim tlakomjerom i dalje je glavnha metoda mjerenja
u svakodnevnome klinickom radu, pri cemu je vazno pridrZa-
vati se odredenih pravila i preporuka. Temeljem novih spozna-
Jja, primarno kronobiologije, sve smo svjesniji ogranicenja ove
metode mjerenja ponajprije zbog naravi same mjerne varijable.
Potpuniju sliku o kretanjima AT-a moZemo dobiti s pomoc¢u 24h
kontinuiranog mjerenja AT-a (KMAT), a izmjerene srednje vrijed-
nosti ovom metodom najvise odgovaraju stvarnima. Kuéno mje-
renje AT-a samomjeracima (MATS) ne moze potpuno zamijeni-
ti KMAT, ali moZe biti korisno kao dodatni izvor informacija u di-
Jjagnostickom postupku i odlucivanju o lijecenju. Obje metode,
KMAT i MATS, pokazale su se boljima u predvidanju postojanja
i progresije ostecenja ciljnih organa (OCO) u odnosu na ordina-
cijsko mjerenje. Kod koristenja KMAT-om i MATS-om vrlo je vaz-
no voditi racuna o uporabi uredaja koji imaju odobrenje me-
dunarodnih struc¢nih drustava, o ¢emu se mozemo informirati
na web-stranici www.dableducational.org. Pravilno kombinira-
nje vise nacina mjerenja jedini je ispravan put tocnijoj dijagnozi
AH, procjeni ukupnoga kardiovaskularnog (KV) rizika te sigurni-
joj odluci o odabiru nacina lijecenja.

Kljucne rijecCi: arterijska hipertenzija, ostecenje cilinih or-
gana, ordinacijsko mjerenje AT-a, KMAT, MATS, www.dabledu-
cational.org.

Postavljanje dijagnoze arterijske hipertenzije (AH) te sve
odluke o lije¢enju, od preporuka o promjeni nacina Zivo-
ta, uvodenja medikamenata pa do procjene terapijskog
uspjeha temelje se na izmjerenim vrijednostima arterijsko-
ga tlaka (AT). O to¢nosti mjerenja ovise i epidemioloski po-
daci prema ¢emu se zakljucuje i o ukupnome kardiovasku-
larnom (KV) riziku odredene populacije. Dobro su pozna-
ti podaci da razlika od 5 mmHg moZe promijeniti prosud-
bu o prevalenciji AH u opéoj populaciji za vise od 10% (1).
Nepreciznost mjerenja AT-a mozZe rezultirati i pogreSnom
ocjenom o potrebi lijeCenja te neadekvatnom interpreta-

SummaryA diagnosis of arterial hypertension (AH) and
all treatment decisions are based on the measured arterial
pressure (AP) values. The clinical measurement of arterial pres-
sure using a calibrated mercury sphygmomanometer is still the
main measurement method in everyday clinical practice that
requires compliance with certain rules and recommendations.
On the basis of the latest knowledge, and particularly chrono-
biology, we are increasingly aware of this method’s limitations,
primarily due to the characteristics of the measurement varia-
ble itself. A more comprehensive picture of AP values can be
obtained by an intermittent 24-hour measurement of arterial
pressure, and mean values obtained by this method are the
closest to real values. Self-measurement of arterial pressure
cannot fully replace the intermittent arterial pressure measure-
ment, but it can represent an additional source of information
in diagnostic procedures and treatment decisions. Both inter-
mittent arterial pressure measurement and self-measurement
have shown to be superior in the prediction of target organ
damage and its progression to clinical measurement. When ap-
plying these methods, it is important to use devices authorized
by international professional societies. The relevant informa-
tion can be found on a web page www.dableducational.org. The
appropriate combination of more measurement methods is the
only proper way to make an accurate diagnosis of arterial hy-
pertension, an assessment of total cardiovascular risk, and a
safer decision on treatment method.

Key WOrdS: arterial hypertension, target organ damage, clini-
cal measurement of arterial pressure, intermittent measure-
ment of arterial pressure, self-measurement of arterial press-
ure, www.dableducational.org

cijom terapijskog uspjeha. Premda je vecina lijeCnika svje-
sna da je tocno mjerenje AT-a preduvjet svih valjanih za-
kljuaka, vrlo ¢esto mu se pristupa nedovoljno koncentri-
rano, a nerijetko i podcjenjujuci taj jednostavni postupak,
¢ime se ionako teska klinicka prosudba jos viSe otezava.

U Hrvatskoj prema rezultatima studije EHUH 37% odrasle
populacije ima AH, a joS je veci broj onih koji su na granici
visoko normalnog AT-a i AH, tako da nazalost mozemo oce-
kivati i veéi udio hipertoni¢ara u dolaze¢im godinama (2, 3).
| u vecini drugih zemalja svijeta prevalencija AH je visoka
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te se pretpostavlja da ¢e 2025. godine oko 1,56 milijarda
ljudi bolovati od AH (1, 4-6).

Ako AH ne bude uspjesno dijagnosticirana i lijeCena, nece
se moéi ocekivati smanjenje KV pobola i smrtnosti u nasoj
zemlji, kao ni diljem svijeta. S obzirom na ¢injenicu da je
AH glavni nezavisni ¢imbenik KV rizika, upravo je i primar-
ni cilj lijeCenja hipertoni¢ara, maksimalno smanjenje dugo-
ro¢nog ukupnog rizika KV mortaliteta i morbiditeta. Nave-
deno zahtijeva lijeCenje poviSenoga AT-a per se, kao i svih
pridruzenih reverzibilnih ¢imbenika rizika.

U smjernicama ESH/ECS za lijeCenje i dijagnosticiranje AH
iz 2007. godine (7) istaknuto je da dijagnoza AH treba bi-
ti temeljena na viSestrukim mjerenjima AT-a, odredivanim
u nekoliko navrata tijekom stanovitog razdoblja. S obzirom
na poznatu fizioloSku varijabilnost AT-a, odnosno na njego-
ve spontane varijacije tijekom dana, izmedu dana, mjese-
ci i godisnjih doba, jedan od vaznijih nedostataka ordina-
cijskog mjerenja AT-a (mjerenje bazdarenim zZivinim sfigmo-
manometrom s odgovaraju¢om orukvicom u lijecni¢koj am-
bulanti ili klinici) jest ¢injenica da tom metodom dobivamo
vrijednosti AT-a samo u odredenom vremenskom trenutku.
Kontinuirano 24h mjerenje arterijskoga tlaka (KMAT) omo-
gucuje nam detaljnije informacije o diurnalnom profilu AT-a
(varijabilnosti tijekom dana i no¢i, “dipping” statusu - po-
nasanju tlaka za vrijeme no€i i spavanja, jutarnjem skoku
AT-a), trajanju ucinka lijeka i omogucuje nam dijagnozu hi-
pertenzije bijelog ogrtaca (HBO) (izolirana ambulantna hi-
pertenzija) i tzv. maskirne hipertenzije (MH) (izolirana iz-
vanambulantna hipertenzija). Kuéno mjerenje AT-a ne mo-
Ze potpuno zamijeniti KMAT, ali moze biti vrlo korisno u
dijagnostickom postupku kao dodatni izvor informacija o
pracenju ucinka terapije i pokrivenosti terapijom od jed-
ne do druge doze (through i peak ucinci lijeka), te naravno
kao probirni test za HBO i MH (tablica 1). HBO, MH te klini¢-
ke kategorije “non-dipper” (nocni pad AT-a < 10%) i “extre-
me dipper” (no€ni pad AT-a > 20%) povezane su s poveta-
nim KV rizikom, a isto tako i s poveéanim rizikom od razvo-
ja kontinuirane, stabilne AH.

Tablica 1. Odredivanje AT-a i njegovib formi razlicitim metodama
mjerenja (14)

Varijabla KMAT | Ordinacijski AT (RR) | MATS
Pravi ili prosje¢ni AT | DA UPITNO DA
Diurnalni ritam AT-a | DA NE NE
“Dipping” status DA NE NE
Jutarnji skok DA NE UPITNO
Varijabilnost AT-a DA NE UPITNO
Trajanje ucinka DA NE DA
lijeka

HBO i MH DA NE DA

RR = arterijski tlak (AT) mjeren Zivinim tlakomjerom u bolnici ili
ambulanti; KMAT = kontinuirano 24h mjerenje AT: MATS = kuc-
no mjerenje AT-a samomjeralima; HBO = hipertenzija bijelog ogrtala;
MH = maskirna hipertenzija

Kada govorimo o razli¢itim nacinima mjerenja AT-a, potreb-
no je takoder skrenuti paznju na postojanje razlike u vrijed-
nostima koje se uzimaju granic¢nima, tj referentnima s ob-
zirom na razli¢it nacin mjerenja, Sto je prikazano na tablici
2, a prema smjernicama ESH/ECS (7).

Tablica 2. Granitne vrijednosti AT-a 5 obzirom na razlicit nacin
myerenja (7)

Sistolicki AT | Dijastolicki
(mmHg) AT (mmHg)
Ordinacija ili klinika 140 90
24 sata (prosjecni, srednji) 125-130 80
Dan 130135 85
No¢ 120 70
Kuéni AT 130135 85

AT = arterifski tlak

Mjyerenje arterijskoga tlaka Zivinim
tHakomgerom

Mjerenje AT-a bazdarenim Zivinim tlakomjerom primjenju-
je se vec vise od 100 godina, i unatoC svim nedostacima,
i dalje ostaje glavna metoda mjerenja u svakodnevnome
klinickom radu. Ipak, na temelju novih spoznaja, primar-
no kronobiologije, postalo je jasno da je ova metoda ogra-
ni¢ena na prvome mjestu zbog naravi same varijable koja
se mjeri. AT se mijenja po nekoliko razli¢itih kronobiolos-
kih ritmova od kratkovremenskih gdje na njega utjece ri-
tam disanja i rad srca, dnevnih, gdje je determiniran fizic-
kom i mentalnom aktivnos¢u, diurnalnih s tipicnim dnev-
nim obrascem gdje je nocni tlak 10-15% nizi, pa do sezon-
skih varijacija. | dok je ve€ina navedenih ritmova odrede-
na ritmom hormonskih promjena koje ne mozemo mijenja-
ti, na varijabilnost AT-a djeluje i niz cimbenika na koje mo-
Zemo utjecati kao npr. pusSenje cigareta, konzumacija alko-
hola, obrok hrane ili no¢ni rad, obavljanje nuzde, dugo ce-
kanje na pregled pred ordinacijom itd. O svim tim ¢imbeni-
cima trebali bismo prije svakoga mjerenja AT-a dobiti ana-
mnesticki podatak (vrijeme posljednjeg obroka, posljednje
popusene cigarete, potreba za odlaskom na nuzdu i sl.).
Na varijabilnost AT-a utjeCe i nacin mjerenja, tj. bolesnik
bi prije mjerenja trebao mirovati najmanje 5 minuta. Zbog
navedenoga, a s ciljem da se utjecaj varijabilnosti smanji
koliko je vise moguce, AT je potrebno mjeriti najmanje dva
puta, u razmaku od 1 do 2 minute, te izraCunati srednju
vrijednost, a odluku o postavljanju dijagnoze AH ili normo-
tenzije treba temeljiti na vrijednostima AT-a dobivenim naj-
manje u dva posjeta ili pregleda u dva razlicita vremena s
razmakom od nekoliko dana. Ve¢ je receno da je svaki mi-
limetar Zive vazan, stoga je potrebno vrijednosti AT-a za-
okruzivati na 2 mmHg, a ne na 5 ili 10 mmHg. To se mo-
Ze Ciniti nevaznim u svakodnevnom radu kod svakog poje-
dinca, i mozda zaista ima uvjerljiviju snagu i vaznost kada
se promatra populacija za epidemioloske podatke, no tako
precizno izmjerene vrijednosti pokazat ¢e i svakom nasem
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bolesniku koliko je vazna borba za svaki milimetar Zive. A,
zaista i nije tesko tlak ocitavati kao takve vrijednosti, jer
to nije problem ako se stupac zive spusta odredenom brzi-
nom od 2 do 3 mmHg u sekundi.

Vecini bolesnika, pa ni medicinskih sestara i lijecnika nije
poznat podatak da su vrijednosti sistoliCkoga AT-a izmjere-
ne auskultatornom Korotkoffljevom metodom nize za 5-8
mmHg, a dijastoliCkoga AT-a visSe za 3-7 mmHg od stvar-
nih vrijednosti, tj. od vrijednosti AT-a izmjerenih intraarte-
rijski, Sto ponekad moze biti razlog odstupanja vrijednosti
AT-a izmjerenih ovom metodom ili nekim od ispravnih ure-
daja koji AT mjere oscilometrijski, kakva je vecina uredaja
za KMAT i kuéno mjerenje tlaka.

Tablica 3. Preporuke za mjerenje AT-a Zivinim tlakomjerom (7-10, 12)

Svjesni ogranicenja ove tehnike moramo postivati osnov-
ne preporuke za mjerenje AT-a Zivinim tlakomjerom koje su
modificirane i prilagodene na temelju recentnih preporuka
i iznesene su na tablici 3. Prilikom ove metode, ali i svih ko-
je Ce biti navedene u ovom ¢lanku, osim ispravnosti ureda-
ja (koji moraju biti redovito bazdareni) mora se voditi racu-
na o Sirini orukvice (mansSete), jer premalena orukvica mo-
Ze rezultirati lazno visokim vrijednostima, i obratno. Prepo-
rucene dimenzije orukvica navedene su na tablici 4. Sva-
ka lijeCnicka ambulanta morala bi uz tlakomjer uvijek ima-
ti navedene tri vrste orukvica.

Kao Sto se razabire na tablici 3, sve su to jednostavni i
jeftini postupci koji ne odnose puno vremena u redovitom

Bolesnik Oprema

Tehnika

1. Broj mjerenja: najmanje 2 u 3 navrata

2. Udobno se smjestiti i mirovati najmanje
5 minuta

3. Sjediti opusteno, na stolcu s naslonom,
s rukom poloZzenom na podlogu u razini

1. Bazdaren i ispravan tlakomjer koji moze
napuhati 30 mmHg iznad sistolickog
AT-a za 5 sekundi i postepeno ispustati
brzinom od oko 2-3 mmHg/sekundi

2. Stupac zive mora biti na O mmHg prije

1. Anamnesticki podatak o potencijalnim
egzogenim ¢imbenicima koji mogu utje-
cati na varijabilnost te vrijeme uzimanja
antihipertenziva

2. Mijerenje treba obavljati u udobnom

srca i neprekrizenim nogama koje dodi- MEBLINERE

ruju tlo 3.
Paziti da odjeca ne pritiS¢e na arteriju el
U starijih, dijabetiara i onih na terapiji
AT treba mjeriti i u stajanju 1 i 5 minuta
nakon ustajanja. | u onih sa sumnjom
na sekundarnu AH takoder treba mjeriti
AT i u ortostazi

6. U trudnica AT mjeriti i na lijevom boku

Kod mladih od 30 godina prilikom prvog
pregleda mjeriti AT i na nozi, u popliteal-
noj jami

8. Bez simpatomimetika - kapi za nos i
oCi

9. Bez pusenja, crne kave, obroka najma-
nje 30 minuta

10. Prazan mokraéni mjehur

Orukvica (manseta) odgovarajuce Sirine

4. |spravan stetoskop

smjestaju i prostoriji s temperaturom
oko 25°C

3. Najmanje 2 mjerenja. Ako je razlika AT-a
veca od 5 mmHg, izvrsiti dodatna mjere-
nja

4. Prilikom prvog pregleda AT mijeriti na
obje ruke, kasnije na onoj s visim vrijed-
nostima

5. Orukvica treba biti 2-3 cm iznad kubital-
ne jame, a stetoskop njezno prislonjen
nad arterijom

6. Napuhati do 30 mmHg iznad sistolickog
AT-a odredenog palpacijom pulsa iznad
radijalne arterije

7. Ispuhavati brzinom od 2 do 3 mmHg/
sekundi

8. Sistolicki AT odgovara pojavi tonova
- Korotkofflieva 1. faza, a dijastoliCki
odgovara nestanku - Korotkoffljevoj 5.
fazi. Iznimno dijastolicki AT odgovara
Korotkoffljevoj 4. fazi

9. Registrirati vrijednosti uz 2 mmHg, a ne
zaokruzivati na 5 ili 10 mmHg

10. O¢i mijeritelja moraju biti u ravnini sa
stupcem Zive
11. Za postavljanje dijagnoze AH ponoviti

mjerenja u 3 navrata s najmanje 1 tjed-
nom razmaka

Tablica 4.  Odabir orukvice (mansete) ovisno o opsegu ruke (7-10)

Orukvica Dimenzija (cm) Bolesnik

Standardna 12-13 x 35 prosjecna odrasla osoba
Velika 12 x40 pretila osoba

Mala 12x 18 mrSava osoba, djeca
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radu, a mogu znacajno utjecati na preciznost mjerenja. Ve-
¢ina pravila vrijedi za sve bolesnike, dok je u nekih potreb-
no jos dodatno uciniti nekoliko, takoder malih koraka. Ta-
ko u osoba mladih od 30 godina AT treba prvi put izmjeriti i
u poplitealnoj jami rabeci Siru mansetu (18x50 cm - “ono-
gvica”) kako bi se iskljucila koarktacija aorte kao razlog AH
u gornjem dijelu tijela. U trudnica bi AT trebalo mjeriti i na
lijevom boku i ako dode do porasta AT-a od 20 mmHg, Gan-
tov test je pozitivan. Premda nema veliku osjetljivost, ako
je pozitivan, navest ¢e nas na pozornije pracenje te trudni-
ce. U pojedinih bolesnika tonovi su vrlo tihi i ponekad jed-
va ¢ujni. Buduéi da su glasno¢a i jasno¢a tonova ovisne o
razlici tlakova izmedu arterija ispod i iznad orukvice, kvali-
teta tonova moze se poboljSati s pomocu nekoliko postu-
paka kao Sto su primjerice brze napuhavanje, drzanje ruke
nekoliko sekundi iznad glave ili snazno opetovano otvara-
nje i zatvaranje Sake. U starijih osoba zbog arterioskleroze
krvne Zile su rigidne i mogu biti razlogom pseudohiperten-
zije, Sto moze utjecati na odluku o nepotrebnom i preagre-
sivnom uvodenju medikamentne terapije koja tada dono-
si viSe Stete nego koristi. Zbog gubitka elasticnosti, tlak u
orukvici (manseti) ne moze komprimirati krvnu Zzilu, tj. po-
trebna je znatno veca sila ne bi li se to postiglo. U konac-
nici to dovodi do lazno registriranih visokih vrijednosti AT-
a te se bolesnik proglasi hipertonicarem premda to nije.
Pseudohipertenzija, kao i HBO zasigurno su cesti razlozi
pogresno postavljene dijagnoze, Sto moze utjecati na laz-
no visu prevalenciju AH, ali i pogresSno donesene odluke o
pocetku lijeCenja te interpretaciji njegova uspjeha ili neu-
spjeha. lako ni priblizno tako precizno kao Sto mozemo di-
jagnozu HBO postaviti s pomocu 24h KMAT, kod pseudohi-
pertenzije moze biti od koristi Oslerov manevar koji je pozi-
tivan ako radijalni puls ostane palpabilan i nakon Sto napu-
hivanjem orukvica komprimira brahijalnu arteriju, tj. kada
se nad njom viSe ni auskultacijom ne ¢uju tonovi. Prava di-
jagnoza pseudohipertenzije moze se postaviti oscilometrij-
skim mjerenjem s pomocu nekih od odobrenih uredaja te
najpreciznije (ali Sto nije za redoviti klinicki rad) mjerenjem
tlaka intraarterijski. No, klinicka sumnja moze se postaviti
vec i na temelju odredivanja ukupnog KV rizika, jer u bole-
snika sa pseudohipertenzijom ve¢inom nema za hiperten-
ziju karakteristicnih ostecenja ciljnih organa (OCO).

Buduéi da se zbog toksicnosti Zive sve ¢eSce najavljuje po-
vlacenje zivinih tlakomjera iz klinicke upotrebe, postavlja
se pitanje koji ¢e uredaji i koja metoda uskoro postati kli-
nicki standard. NajceS¢e spominjana tehnika je mjerenje
AT-a s pomocu aneroidnih tlakomjera. To je medutim, ka-
ko isticu smjernice ESH/ECS (7, 8) temeljeno na pogres-
noj pretpostavci da je moguca jednostavna zamjena sa-
mo zbog toga Sto se u oba slucaja AT mjeri auskultator-
no. Aneroidni tlakomjeri u prosjeku mjere nize vrijednosti
od Zivinih tlakomjera. Danas postoji vrlo malo podataka o
preciznosti i tocnosti ovih uredaja. Njihov je mehanizam
vrlo osjetljiv na bilo kakvo mehanicko oStecenje, Sto re-
zultira nepreciznoscu. Uredaji se moraju bazdariti najma-
nje jednom u 6 mjeseci, Sto je dvostruko ¢eSce nego Zivin
tlakomjer, a prema podacima iz literature (9, 10) manje od
5% uredaja je redovito bazdareno. Tlakomjeraci se opéeni-
to prerijetko bazdare i u kritikama treba poci od sebe, pr-
vo pomesti pred svojim vratima i reéi da je to precest slu-

Caj i u nasoj ustanovi. Premda su aneroidni tlakomjeri ne-
Sto jeftiniji od automatskih uredaja koji AT mjere oscilo-
metrijskom tehnikom, ipak su medunarodna strucna drus-
tva kao vjerojatnog “nasljednika” zivina tlakomjera prepo-
znala automatske oscilometrijske uredaje, uz uvjet da su
prosli i zadovoljili vrednovanje medunarodnih nezavisnih

strucnih udruga (7-12).

Kontinuivano 24h automatsko
mjerenje arterijskog tlaka (KMAT)

Ve¢ je naglaseno da je varijabilnost AT-a najvazniji ogra-
nicavajuci ¢cimbenik preciznosti mjerenja u klinickim uvje-
tima, stoga potpuniju sliku o kretanjima AT-a kod svakog
pojedinca mozemo dobiti s pomocu KMAT-a, a izmjere-
ne srednje vrijednosti ovom metodom najviSe odgovara-
ju stvarnim vrijednostima AT-a. Prvi uredaj za neinvazivno
kontinuirano mjerenje AT napravljen je joS 1962. godine
(13, 14). Sastojao se od mikrofona ucvrséenog oko bra-
hijalne arterije, okluzivne orukvice na napuhavanje i ma-
gnetskog snimaca vrpce koji je sluzio za zapisivanje tlaka
orukvice, EKG-a i Korotkoffljevih zvukova. Sadasnji su ure-
daji za KMAT potpuno automatski te mogu davati podatke
0 24-satnim vrijednostima AT-a (ili dulje). TeSki su otprilike
0,5 kg, mogu se nositi u manjoj torbici ili ucvrstiti za po-
jas, tihi su i uglavnom ne ometaju samog nositelja u njego-
vim uobi€ajenim aktivnostima. Sastoje se od monitora ko-
ji su ve¢inom oscilometrijski i zasnivaju se na detekciji os-
cilacija tlaka orukvice. Maksimalna oscilacija krivulje tlaka
pulsa odgovara srednjem AT-u, a sistolicki i dijastoliCki AT
odreduju se s pomoc¢u odgovarajuéih formula i racunalnih
programa. Monitor je gumenom cjevéicom spojen s nad-
lakticnom orukvicom (orukvice moraju biti prikladne velici-
ne). Vrijednosti AT-a dobivaju se u obliku racunalnoga zapi-
sa, obicno se ocCitavaju svakih 15 do 30 minuta tijekom da-
na i no€i, a automatsko ispuhavanje ne smije ni ovdje biti
brze od 2 mmHg. Prilikom noSenja KMAT uredaja potreb-
no je bolesnika zamoliti da se suzdrZi od napornih aktivno-
sti, da u ruci ne drZi teret i da ruku drzi mirno i ispruzeno u
trenucima napumpavanja. Treba imati na umu da zbog os-
cilometrijske tehnike mjerenja, ocitavanja opcenito nece
biti tocna za vrijeme voznje automobilom ili tramvajem, ti-
jekom tjelovjezbe, tremora, nepravilnoga sréanog ritma te
oslabljenog prijenosa pulzacija. Unato¢ tomu vecéina je ure-
daja programirana na dodatna automatska ocitanja u slu-
Cajevima veCih nepravilnosti. Samog bolesnika potrebno
je zamoliti da vodi dnevnik o dnevnim dogadajima te tra-
janju i kvaliteti sna. Precizno vodenje dnevnika za vrijeme
nosenja uredaja za KMAT je nuzno jer nam tek tada omo-
gucava pravilnu interpretaciju vrijednosti. Tada mozemo vi-
djeti uz koje je aktivnosti ili dogadaje tlak najvisi (ili najni-
Zi), uz koje vrijednosti tlaka bolesnik ima odredene smet-
nje (to mogu biti i preniske vrijednosti), postoje li neke pra-
vilnosti, a mozemo vidjeti i kakav je utjecaj terapije ne sa-
mo na visinu tlaka nego i na subjektivan osjecaj bolesnika
(Sto moze biti vazno za ustrajnost i time konacan uspjeh).

Granicne vrijednosti AT-a dobivene KMAT-om nize su za ne-
koliko milimetara zive nego one dobivene zivinim tlakomje-
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rom (tablica 2). Na temelju dobivenih vrijednosti u ambu-
lantnim/bolnickim uvjetima (RR) i prema nalazu KMAT oso-
be mozemo klasificirati u sljedece skupine:

normotenzija RR <140/90 mmHg, KMAT (srednje 24h vri-
jednosti) <125-130/80 mmHg; kontinuirana, stabilna AH
RR >140/90 mmHg, KMAT >125-130/80 mmHg; HBO (izo-
lirana ambulantna AH) RR>140/90 mmHg, KMAT < 125-
130/80 mmHg; MH (izolirana izvanambulantna AH) RR
<140/90 mmHg, KMAT >125-130/80 mmHg.

Kao Sto je ve¢ spomenuto, na temelju mjerenja KMAT-om
moZemo procijeniti varijabilnost AT-a koja je najceSce izra-
Zena kao standardna devijacija. Na temelju brojnih studija
(15-18) varijabilnost AT-a je nezavisni pretkazatelj KV inci-
denata. Osim varijabilnosti AT-a KMAT nam osigurava po-
datke i o sr¢anoj frekvenciji i njezinoj varijabilnosti, koja je
takoder znacajan pretkazatelj rizika KV smrtnosti (15, 18,
19), koji linearno raste s padom dnevne i noéne varijabil-
nosti sréane frekvencije.

Vet je reCeno da je izgled krivulje AT-a dobivene s pomocu
KMAT-a vazan jer je vjerojatnost pojedinog oblika AH veca
uz pojedini oblik krivulje, a bitan je i u pragenju terapijskog
ucinka. Prema izgledu krivulje i noénom padu AT-a bole-
snici se mogu podijeliti u tri kategorije: “dipper” (normalan
izgled, noc¢ni pad za 10%); “non-dipper” (nema no¢nog pa-
da AT-a, a ovaj dnevni obrazac tlaka ¢eSci je kod Afroameri-
kanaca, u sekundarnim hipertenzijama, metabolickom sin-
dromu, Se¢ernoj bolest) te “extreme-dipper” (izraziti nocni
pad AT-a >20%, povezan s veéom ucestalosti ishemijskog
inzulta i demencijom). U “non-dippera” je uo¢en znacajno
veci rizik od KV incidenata, dijastolicke disfunkcije i hiper-
trofije lijeve klijetke, ventrikularnih aritmija, progresije bu-
brezne bolesti i kognitivne disfunkcije do fatalnih inzulta
i sr¢anih incidenata te vecega specificnog mortaliteta. U
onih kod kojih dolazi do izrazitog nocnog pada (“extreme-
dipper”) uocena je takoder veca ucestalost inzulta i ishe-
mije miokarda. Ti podaci mogli bi govoriti u prilog postoja-
nju J-krivulje koja se takoder moze preciznije utvrditi upra-
vo ovakvim mjerenjem AT-a. No, treba napomenuti da do
tzv. efekta J-krivulje dolazi kod iznimno niskih vrijednosti,
dakle onih koje su ispod optimalnih vrijednosti AT-a, ali i
onih kod kojih je dokazano da postoji i dalje pad KV rizi-
ka snizavanjem AT-a, tj. vrijednosti od 115/70 mmHg (20,
21). OCito je da je J-krivulja prisutna uz vrijednosti dijasto-
lickog AT-a koje se vrlo rijetko postizu u svakodnevnom ra-
du, te se u pravilu sre¢e u tezih bolesnika i prema nedav-
no objavljenome sluzbenom stavu American Heart Associ-
ation, poveana smrtnost opazena uz nize vrijednosti AT-a
nije uzrocno povezana, nego je prije epifenomen prisutan
u vrlo tesko bolesnih osoba. Ipak, u onih s koronarnom bo-
lesti valja biti oprezan i ne teziti vrijednostima dijastolic-
kog tlaka nizim od 60 mmHg (7). Takoder je opazeno da ri-
zik od inzulta pada do noc¢nih vrijednosti dijastolickog tla-
ka od 75 mmHg, a zatim pocinje rasti (7, 22).

Uvidom u izgled krivulje moZzemo nadalje razabrati posto-
ji li u osobe izrazit jutarnji skok AT-a. Naime, u periodu od
prvih Sest sati nakon budenja uéestalost svih KV incidena-
ta i inzulta je znacajno veca u usporedbi s bilo kojim dru-
gim periodom dana (17, 20, 21). To je povezano s pora-
stom aktivnosti simpatikusa i odraz je promjena niza pro-

cesa u kojima poveéana agregabilnost trombocita ima jed-
nu od vaznijih uloga.

Postavljanje dijagnoze HBO (izolirane ambulantne AH) jed-
na je od glavnih prednosti ove metode i definirana je, kao
Sto je vec receno, povisenim vrijednostima AT-a izmjere-
nim u lijecni¢koj ordinaciji, a uz normalne vrijednosti AT-a
izmjerene uz pomoé KMAT-a ili na temelju kuénog mjere-
nja AT-a. Prevalencija HBO prema rezultatima iz raznih stu-
dija varira od 10 do 40% zbog koriStenja razli¢itih granic-
nih vrijednosti KMAT-a, koje ne samo da utjecu na podat-
ke o prevalenciji ve¢ i utjeCu na procjenu ukupnoga KV ri-
zika, koji se znacajno povecava kada se grani¢ne vrijedno-
sti pomicu prema viSima (23-26). Prema dosadasnjim re-
zultatima 30-60% osoba s HBO ée nakon pet godina dobi-
ti pravu, stabilnu AH (27). U osoba s HBO je nakon viSego-
diSnjeg pracenja uocen znacajno veéi KV morbiditet i mor-
talitet nego u normotonicara (26, 28-30). HBO je ucestali-
ja kod stupnja 1 AH (140-159/90-99 mmHg) ili, prema ra-
nijoj klasifikaciji, u bolesnika s blagom AH, kod Zena stari-
je dobi, kod nepusaca, u nedavno nastaloj, tj. registriranoj
AH te onda kada postoji ograni¢en broj ordinacijskoga mje-
renja AT-a. Takoder je potrebno spomenuti da osobe s HBO
dijagnosticiranom pomoé¢u KMAT-a ne moraju biti potpuno
u istoj skupini s osobama kojima je HBO dijagnosticirana s
pomoéu kuénog mjerenja AT-a (7). Neke osobe mogu ima-
ti normalni KMAT i visoki MATS te obratno. Identifikacija
HBO treba biti popra¢ena analizom prisutnosti metabolic-
kih ¢imbenika rizika i OCO, a kad god postoje dokazi o OCO
i visokom KV riziku, potrebno je uz strogo mijenjanje lo-
Sih Zivotnih navika (redukcija povecane tjelesne mase, vi-
Se umjerene tjelesne aktivnosti, smanjenje prekomjernog
unosa kuhinjske soli) uvesti farmakoloSku terapiju. Pojam
HBO mora se razluciti od pojma efekta bijelog ogrtaca, Sto
je termin koji opisuje skok AT-a izmjeren u ambulantnim/
bolnickim uvjetima neovisno o srednjim dnevnim vrijedno-
stima dobivenim s pomocu KMAT-a. U¢inak bijelog ogrta-
Ca se danas definira kao razlika od 20/10 mmHg u AT-u iz-
mjerenom u ambulanti/bolnici u odnosu na srednje dnev-
ne vrijednosti AT-a odredenog s pomoc¢u KMAT-a ili kuénim
mjerenjem AT-a. Prema nekim autorima efekt bijelog ogr-
taca je prisutan u vise od 70% lijeCenih hipertonicara (31,
32). Ta se reakcija postepeno gubi u veéine bolesnika, no
u nekih ostaje trajno. U¢inak je najmanji u kuénom okruz-
ju, veci je u ambulanti, a najveci u bolnici (33). Opazeno je
da je skok tlaka veéi ako AT mjeri lijeCnik, a manji kada ga
mjeri medicinska sestra te da je manji ako nema razlike u
spolovima izmedu mjerenika i mjeritelja.

Posljednjih je godina zahvaljujuéi KMAT-u, evidentiran i en-
titet koji je suprotan HBO i koji je u pocetku nazvan nor-
motenzija bijelog ogrtaca, a kasnije je uveden izraz “ma-
skirna hipertenzija” ili izolirana izvanambulantna hiperten-
zija. Definirana je normalnim ordinacijskim, ali poviSenim
kontinuiranim ili kuéno izmjerenim vrijednostima AT-a. Pre-
ma podacima iz razli¢itih studija prisutna je u 8-49% op-
¢e populacije (25, 26, 34) i povezana je s tezim OCO, po-
viSenim rizikom od razvoja kontinuirane, stabilne AH u od-
nosu na prave normotonicare, loSijom prognozom razvoja
KV smrtnosti i moZdanog udara, odnosno KV rizikom koji je
blizu onoga koji imaju hipertonicari. Kategorije bolesnika
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kod kojih treba posumnjati na MH su mladi muskarci, za-
tim dijabeticari, bubrezni bolesnici, bolesnici s povremeno
povisenim AT-om te visoko normalnim AT-om, zatim oni s
nezdravim Zivotnim navikama (pusenje, prekomjeran unos
alkohola, debljina). Na kraju je potrebno spomenuti da su
neke studije (18, 35-38) izvijestile o moguénosti odredi-
vanja indeksa krutosti arterija s pomocu KMAT-a, tzv. AA-
S| (Ambulatory Arterial Stiffnes Index), koji takoder moze
imati vaznu ulogu u procjeni OCO, ukupnog KV rizika i ri-
zika smrtnosti od mozdanog udara prema U-krivulji (18).
Medutim, prema nekima drugim autorima (38) te rezultate
ipak treba uzeti sa zadrSkom jer na izracunane vrijednosti
AASI utjece veli¢ina pada noénoga AT-a.

Veéina prednosti KMAT-a pred ostalim tehnikama mjere-
nja AT-a ve¢ je navedena, nedostaci su joS uvijek nedo-
voljan broj raspolozivih uredaja, znatno manji broj velikih
epidemioloskih i intervencijskih studija u odnosu na one
sa zivinim tlakomjerom, a nekim bolesnicima KMAT izazi-
va nelagodu. Kao i u slu¢aju kuénog mjerenja AT-a (MATS)
tako i ovdje treba voditi racuna o uporabi samo provjere-
nih uredaja koji imaju odobrenja medunarodnih struc¢nih
drustava (tablica 5). Toénost uredaja provjerava se i vred-
nuje prema standardiziranim protokolima — protokolu Bri-
tanskog drustva za hipertenziju (BHS, revidiran 1993. g.),
i/ili Internacionalnom protokolu Europskog drustva za hi-
pertenziju (ESH) i/ili AAMI protokolu - American Associati-
on for the Advancement of Medical Instrumentation. Po-
daci vezani uz validacijske protokole, preporucene ureda-
je za mjerenje AT-a te nedavno objavljene studije o toj pro-
blematici, dostupni su na web-stranici www.dableducatio-
nal.org (11). Stranica je edukacijskog karaktera i revidira
se svaka tri mjeseca.

Tablica 5. Uredaji za kontinuirano (24h) mjerenje AT-a (KMAT)
koji imaju porvrdu za uporabu (11)

PREPORUCEN
A&D TM-2430
Cardiette BP One

PREPORUKA UPITNA
BpLab
Nissei DS-250

IEM Mobil O Graph (version
12)

Meditech ABPM-04

Seinex SE-25M

Meditech ABPM-05

Save 33, Model 2
Spacelabs 90217
Spacelabs 90207
Suntech Medical AGILIS
Suntech Medical OSCAR 2

Tensioday

Pitanje cijene KMAT-a je dvojbeno. Neosporno je da je po-
jedinacno mjerenje znatno skuplje od mjerenja Zivinim tla-
komjerom ili nekom drugom tehnikom. No, podatak da je
znatan postotak bolesnika s blagim oblicima esencijalne
hipertenzije lazno dijagnosticiran, tj. da je kod njih rije¢ o

HBO, govori da ova metoda moze, ukupno gledajuéi, biti
isplativa. Prema modelu Krakoffa na 1.000 novootkrive-
nih bolesnika s AH KMAT donosi ustedu od 3 do 14% ti-
jekom 5 godina pracenja (27, 39). Cijena KMAT-a u Sjedi-
njenim Americkim Drzavama krece se oko 190 $, Sto Cini
oko tre¢ine godisSnjih troskova antihipertenziva i kada bi
se mjerenje izvodilo kod svakog bolesnika, to bi, s obzirom
na veliku prevalenciju AH, moglo znatno povecati troSkove.
No, kada bi KMAT ucinili u bolesnika kod kojih postoji sum-
nja na HBO, a to znaci u onih bolesnika kod kojih su vrijed-
nosti AT-a u ambulantnim/bolni¢kim uvjetima poviSene, ali
nema znakova OCO, niti su prisutni drugi ¢imbenici KV rizi-
ka, a obiteljska anamneza je negativna, tada bi se troSkovi
mogli znacajno smanijiti. Preciznije re€eno, mogli bi biti ma-
nji gotovo za onoliko kolika je prevalencija HBO. Waeber i
suradnici su izradunali da bi se u Svicarskoj u desetogodis-
njem periodu mogla ustedjeti 2 milijuna Svicarskih franaka
kada bi se dijagnoza AH temeljila na KMAT-u, a ne na vri-
jednostima AT-a izmjerenim Zivinim tlakomjerom u ambu-
lantnim/bolnickim uvjetima (40).

KMAT moze donijeti i znatnu ustedu pri dijagnosticiranju
pseudorezistencije.

Kucno myerenje arterijskoga

tHaka — mjerenje arterijskoga taka
samomgeracem (MATS)

Veé je u smjernicama ESH/ECS iz 2003. godine (8) ista-
knuto da MATS moze pruziti adekvatnu informaciju o vri-
jednostima AT-a najblizim svakodnevnim Zivotnim uvjeti-
ma, da nema tzv. ucinka “bijelog ogrtaca” te da je ta me-
toda mjerenja bolja u predvidanju postojanja i progresije
0OCO u odnosu na vrijednosti izmjerene u ordinaciji (41-44).
Tu superiornost u predvidanju KV rizika u odnosu na or-
dinacijsko mjerenje potvrdilo je i nekoliko studija - Oha-
sama, SHAEF, Pamela, Flanders, Didima (45-49), a moz-
da ju mozemo objasnjavati ve¢im brojem mjerenja, kao i
odsutnoséu ucinka “bijelog ogrtaca”. Prema rezultatima iz
studije PAMELA za isti porast vrijednosti AT-a, rizik od KV
smrtnosti porastao je vise (gotovo dvostruko!) kada su ko-
risteni KMAT i MATS kao metode mjerenja, a u odnosu na
konvencionalno ordinacijsko mjerenje (48). Prema rezulta-
tima navedenih studija ve¢ su dva kuéna mjerenja dovolj-
na za predvidanje KV rizika, medutim optimalan broj je 14,
uz umjerenu dodatnu korist poveéanjem broja mjerenja do
25. Granic¢ne vrijednosti za kuéno izmjeren AT su niZe, izno-
se 130-135/85 mmHg, sto takoder upucuje na veéu pro-
gnosticku osjetljivost te metode (50). Veéina uredaja, kao i
u slu¢aju KMAT-a, osigurava podatke o sr¢anoj frekvenciji
koja je takoder znacajan pretkazatelj KV rizika.

Kada govorimo o MATS-u, vazno je naglasiti da je osnovni
preduvjet i ovdje uporaba ispravnih uredaja, a da je glav-
ni nedostatak ovog nacina mjerenja taj Sto moze neke bo-
lesnike potaknuti da samostalno mijenjaju terapiju. Veci-
nom su uredaji za MATS poluautomatski i mjere AT oscilo-
metrijskom metodom. Na trziStu postoje deseci uredaja za
MATS, no u Hrvatskoj samo ih nekoliko ima potvrde neza-
visnih stru¢nih udruga (tablica 6). Podaci o preporuc¢enim
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Tablica 6.  Uredaji za kucno samomjerenje (MATS) koji imaju porvrdu za uporabu (tamnije otisnuti uredaji dostupni su na nasem trZistu) (11)

PREPORUCEN

PREPORUKA UPITNA

SAMOMIJERACI S ORUKVICOM NA NADLAKTICI

A&D UA-631 (UA-779 Life Source)

A&D UA-704

A&D UA-705

A&D UA-774 (UA-767 Plus)

A&D UA-767

IEM Stabil-O-Graph

A&D UA-787

Omron M3 intellisense (HEM-7051-E)

Artsana CSI 610

Omron HEM-780REL

Artsana CS410

Health & Life HL-888HA

Citizen CH-432B

Colson MAM BP3AA1-2

Omron MX3 Plus

Microlife BP 3AC1-1

Oregon Scientific BPW810

Microlife BP 3AC1-1 PC

Welch-Allyn transtelephonic home monitor

Microlife BP 3AC1-2

Microlife BP 3AG1

Microlife BP 3BTO-1

Microlife BP 3BTO-A

Microlife BP 3BTO-A(2)

Microlife BP 3BTO-AP

Microlife BP A 100

Microlife BP A 100 Plus

Microlife RM 100

Microlife WatchBP

Omron 705IT

Omron HEM-705CP-1I (HEM-759-E2)

Omron IA2 (HEM-7001-C1)

Omron M1 Classic (HEM-442-E)

Omron M1 Compact (HEM-4022-E)

Omron M1 Plus

Omron M5-I

Omron M6

Omron M6 Comfort

Omron M7

Omron M10-IT

Rossmax ME 701 series

Seinex SE-9400

Sensacare SAA-102

Spengler KP7500D

Spengler Pro M

SAMOMJERACI NA

ZAPESCU

Braun BP 3550

A&D UB-511

Braun PrecisionSensor BP2550 (UG)

Braun BP 3000

Braun VitalScan Plus 1650 Braun PrecisionSensor BP2000
Omron R5-| Braun VitalScan

Omron R7 Omron RX3

Omron 637IT Sensacare SAW-102

Citizen CH-656C
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uredajima za izvanordinacijsko mjerenje AT-a, tj. MATS,
isto kao i za KMAT, dostupni su na web-stranici www.da-
bleducational.com (11), kao i na stranici Hrvatskog drus-
tva za hipertenziju (www.hdh.hr) (51). Ve¢ je spomenuto,
da su ondje navedeni uredaji prosli procjenu nezavisnih
strucnjaka i vrednovanje prema ve¢ spomenutim standar-
diziranim protokolima (BHS, ESH, AAMI). Prema AAMI ure-
daj je pouzdan ako se srednja vrijednost izmjerenog AT-
a ne razlikuje vise od 5 mmHg ili ako je standardna devi-
jacija manja od 8 mmHg u odnosu na vrijednosti izmjere-
ne bazdarenim standardnim Zivinim tlakomjerom. Prema
BHS uredaj je pouzdan ako se 90% izmjerenih vrijednosti
razlikuje u < 15 mmHg u usporedbi s bazdarenim Zivinim
manometrom. Uredaji koji imaju preporuku ESH protokola
prosli su vrednovanje u dvije faze i za sistolicki (RS) i za di-
jastolicki (RD) tlak, odredivanjem broja razlika unutar 5, 10
i 15 mmHg (postoji 99 setova mjerenja za RS i RD nakon
Sto su svi rasponi ispunjeni). Uredaji preporuceni prema
www.dableducational.com zadovoljavaju BHS stupanj A ili
B i/ili Internacionalni protokol (11). Svi ostali ili nisu zado-
voljili kriterije i nisu preporuceni za upotrebu ili su potrebni
daljnji dokazi te su oznaceni kao upitne preporuke, odno-
sno nesigurni su za upotrebu. Na Zalost, u stvarnom Zivotu
vecina uredaja nije prosla nezavisno vrednovanje. Veéina
zastupnika, nabavljaca pa i korisnika zanemarujuéi struc-
nu literaturu, prihvaca uvjerenje proizvodaca da su upra-
vo njihovi uredaji precizni i pouzdani. Velik broj naSih bole-
snika zanesen time, ali i nekim zvuénim imenom proizvo-
daca, kupi nerijetko ne bas jeftin uredaj u koji se zapravo
ne moze pouzdati. Na nasem trzistu svakako treba izdvo-
jiti Omronove tlakomjerace za mjerenje tlaka na nadlakti-
ci, a pri njihovoj uporabi potrebno je svakako rabiti orukvi-
ce odgovarajuce veli¢ine, na Sto je veé ranije upozoreno.
0d uredaja za mjerenje AT-a na zapeSc¢u svega ih je 7 do-
bilo preporuku, od njih je jedan prisutan na nasem trzistu
(Braun VitalScan Plus 1650), a za mjerenje na prstu niti je-
dan (tablica 6).

lako se zna, uvijek je dobro podsjetiti se da bolesnik tre-
ba AT mijeriti u sjedeéem poloZzaju, nakon 5 minuta odmo-
ra, na onoj ruci gdje mu je ranije izmjeren visi AT. Takoder
se savjetuje da se 30 minuta ranije ne pusi i ne pije crna
kava. Sjediti treba naslonjeno i opusteno dodirujuéi sto-
palima tlo, s rukom poloZzenom na podlogu tako da oru-
kvica bude u istoj ravnini sa srcem (orukvicu treba obavi-
ti 1-2 cm iznad lakta). Prije mjerenja takoder je potrebno
skinuti tijesnu odje¢u s nadlaktice, ne postavljati orukvi-
cu preko debele odjece i ne podizati rukav gore ako je pre-
uzak. Ako se rabi uredaj za mjerenje na zapesScu, potreb-
no je pripaziti da orukvica uredaja ne prekriva izboceni dio
kosti s vanjske strane zapesca te da orukvica bude dobro
pricvrscena.

Savjetuje se mjeriti AT ujutro (izmedu 6:00 i 9:00 sati) i na-
vecer (izmedu 18:00 i 21:00 sat) te za svaku priliku imati
dva mjerenja (nakon 1 min ponoviti mjerenje, te izracuna-
ti prosjeCnu vrijednost i nju zapisati u dnevnik mjerenja).
Takav raspored prihvatljiv je vecini hipertonicara, ¢ak i za-
poslenima, jer ih ne ometa u svakodnevnoj rutini. Savjetu-
je se da bolesnik prema takvom rasporedu prati i zapisu-
je vrijednosti 7 dana prije posjeta svojem lijecniku s time

da zanemari vrijednosti izmjerene prvoga dana jer su one
obi¢no precijenjene (50, 52). Kod bolesnika s kontrolira-
nom, stabilnom AH dovoljno je AT mjeriti jedanput na tje-
dan u odredeno vrijeme (a ne stihijski), odnosno broj mje-
renja se moze povecati prema prosudbi lijeCnika. Kada se
Zeli vidjeti ucinak uvedene terapije, potrebno je mjeriti pri-
je uzimanja lijeka (tzv. trough ucinak). Bolesnika je svaka-
ko potrebno informirati o fizioloSkoj varijabilnosti AT-a i o
razli¢itim grani¢nim vrijednostima ovisno o tehnici mjere-
nja, a takoder je vrlo vazno upozoriti ga da samostalno i
bez savjeta lijecnika ne mijenja terapijski plan. Prilikom po-
sjeta lijecniku potrebno je donijeti svoj uredaj za MATS, ra-
di provjere njegove tocnosti usporedbom s vrijednostima
izmjerenim Zivinim sfigmomanometrom, a odstupanja ne
smiju biti ve¢a od 5 mmHg (7, 11, 52). Nakon pet godi-
na, ili ranije ako se pokaze da su netocni, uredaje bi tre-
balo zamijeniti (52). Samomjerenje kod kuce ne treba po-
ticati kad uzrokuje potiStenost, strah i zabrinutost bolesni-
ka, osobito ako sam nije odlucio rabiti ovu tehniku. Tako-
der treba prekinuti s tim nac¢inom mjerenja kada vidimo da
to kod bolesnika potice samostalna i samovoljna upleta-
nja u terapijski plan.

ESH/ECS priprema izdati dodatne smjernice za MATS kako
bi se moguce greske ovom metodom svele na minimum te
da bi se preciznost mjerenja maksimalno povecala i posta-
la optimalnom metodom mjerenja AT-a. Smjernice ¢e biti
objavljene u Journal of Hypertension u kolovozu 2008, da-
kle, u vrijeme kada ovaj ¢lanak bude zakljucen i u pripre-
mi za tisak. Stoga pozivamo sve lijeCnike koji su zaintere-
sirani da potraze taj ¢lanak, a Hrvatsko drustvo za hiper-
tenziju e, ako dobije dopustenje ESH, i te smjernice pre-
vesti na hrvatski jezik.

Koji bi danas trebao biti optimalan
pristup myevenju arterijskoga taka?

Usprkos brojnim prednostima MATS-a i KMAT-a te unato¢
najavljenom povlacenju zbog toksi¢nosti Zive, konvencio-
nalno mjerenje AT-a Zivinim tlakomjerom i nadalje ostaje
primarna metoda mjerenja AT-a. Kod odluke o zapocinja-
nju lijeGenja vazno je pridrzavati se pravila o potrebi veceg
broja mjerenja u viSe navrata, osobito kada su izmjerene
vrijednosti AT-a blizu grani¢nih. Kako danas postoji sve vi-
Se ispravnih i provjerenih uredaja za MATS i KMAT, pravilno
kombiniranje viSe na¢ina mjerenja novi je izazov za svakog
klini¢ara Sto u konacnici nosi tocniju dijagnozu i bolje pra-
¢enje bolesnika, dakle ukupno veéi boljitak. Ne treba za-
boraviti da u tim slu¢ajevima to znaci i ustedu u lijecenju.
Kombiniranje svih oblika mjerenja (slika 1, slika 2) donosi
bolju procjenu KV rizika te sigurniju odluku o odabiru lije-
¢enja (52-54). Na kraju je vazno naglasiti da je visina AT-a
izmjerena bilo kojom metodom tek jedan od ¢imbenika ri-
zika, te kako uvijek treba procijeniti ukupni KV rizik svako-
ga pojedinog bolesnika.
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| Inicijalni AT = 140,90 |

v ' v

: HlpertgnZ|Ja Hlperte.nzua AT > 140/90 dost o
Teska stupnja 2 stupnja 1 ri drugom ostupan Upotrijebiti
hipertenzija Nakon nekoliko Nakon nekoliko P . MATS
. . posjetu
posjeta posjeta
! l l *
v L4
Uzeti u obzir Uzeti u obzir
zapocinjanje Terapija P— MATS MATS
terapije lijekovima Ii'ekol\D/iJma KMAT < 130-135/85 > 130-135/85
lijekovima J dostupan
I
KMAT dostupan
Upotrijebiti Nastaviti praenje
24-satni ordinacijskim
KMAT RR i MATS
v
v v
KMAT KMAT
u budnom stanju u budnom stanju
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24h KMAT 24h KMAT
<125-130/80 >125-130/80
Nastaviti pracenje Uzeti u obzir
ordinacijskim terapiju
RR, MATS i KMAT lijekovima

Slika 1. Algoritam primjene pojedinih tehnika mjerenja AT-a (prema 53)

RR = arterijski tlak (AT) mjeren Zivinim tlakomjerom u bolnici ili ambulanti; KMAT = kontinuirano 24h mjerenje AT: MATS =
kucno mjerenje AT-a samomjeralima

POVISEN
ORDINACIISKI AT
OSTECENJE CILINIH
ORGANA
PRISUTNO
ODSUTNO \
NASTAVITI S <125/76 >135/85 )
e MATS ZAPOGETI TERAPLIU
\ >125/76<135/85
<130/80 >130/80
KMAT

Slika 2. Algoritam za procjenu potrebe za terapijsko djelovanje (prema 52, 54)
KMAT = kontinuirano 24h mjerenje AT; MATS = kucno mjerenje AT-a samomjeralima 155
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