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SAZETAK

Arterijskom hipertenzijom smatra se trajno poviSeni sistolicki 1/ili dijastolicki tlak iznad
vrijednosti koje dovode do pobolijevanja i/ili smrtnosti u op¢oj populaciji od kardiovaskularnih,
cerebrovaskularnih bolesti i bolesti bubrega. Vrijednosti iznad 140 mmHg sistolickog i 90
mmHg dijastolickog tlaka predstavljaju pocetak arterijske hipertenzije. Arterijska hipertenzija
predstavlja jedan od vodecih javnozdravstvenih problema jer s ocjenom 208,4
onesposobljenosti izrazene u odnosu na godine zivota (eng. disability adjusted life years) te 1,7
milijuna smrti godi$nje (18% svih smrti u svijetu), ¢ini jedan od Sest vodec¢ih uzroka globalnog
opterecenja bolesti u svijetu. Ona je posljedica brojnih rizi¢nih ¢imbenika, gdje pored neupitnog
genetskog utjecaja, u znatnoj mjeri, arterijskoj hipertenziji doprinose posljedice zivotnog stila
te okoliSni ¢imbenici. lako se lijecenje arterijske hipertenzije znatno poboljsalo u posljednjih
30 godina i dalje svjesnost o razvoju iste nije dosegnula adekvatnu razinu. Alarmantan je
podatak kako ¢ak vise od polovine stanovnistva medu kojima je proveden probir na hipertenziju
nije bilo svjesno prisutnosti hipertenzije. Promocija zdravlja s ciljem sprjecavanja arterijske
hipertenzije je neophonda, poznavanje zdravstvenih rizika i zdravstvene koristi preduvjet su za
promjene. Fokus je previse na sekundarnoj prevenciji, razvoju lijekova i povoljnim poslovnim
prilikama, a ne na strategijama primarne prevencije. Veca usredotoCenost na primarnu
prevenciju stanovniStva i1 zagovaranju zdravog nacina Zivota jo§ u najranijoj dobi ucinilo bi
populaciju mnogo zdravijom i pametnijom kako bi suzbili rastuci trend arterijske hipertenzije i
S njom povezanith kormobiditeta. Sve se viSe pojavljuju skupine stru¢njaka CcCineci
multidisciplinarne timove za lijeCenje arterijske hipertenzije i u pravo je multidisciplinaran
pristup najbolji oblik skrbi jer omogucava usredotoCenost na pacijenta, a sva paznja je
prilagodena njegovim potrebama. Unutar svog djelokruga rada medicinska sestra/tehnicar ima
klju¢nu ulogu u radu multidisciplinarnog tima jer u situaciji sve vece epidemije ove bolesti,
intervencije promocije zdravlja pruzaju kontrolu bolesti, sprje€avaju komplikacije 1
poboljsavaju kvalitetu zivota pacijenata i njihovih obitelji. Za lijeCenje arterijske hipertenzije
koriste se razni antihipertenzivni lijekovi i aktivnim se lije¢enjem smanjuje smrtnost i rizik za
razvoj kardiovaskularnih bolesti i posljedica kao §to su sr¢ani i mozdani udar, sr¢ano i bubrezno
zatajenje te se produljuje ocekivano trajanje Zivota. Smanjenje sistolickog za 10 mmHg i
dijastolickog tlaka za 5 mmHg, dovodi do smanjenja kardiovaskularnih dogadaja za 20%,

smrtnosti od svih uzroka za 10-15%.

Kljuéne rijeci: hipertenzija, prevencija i kontrola, promocija zdravlja, uloga, medicinska

sestra/tehnicar, lijeCenje



SUMMARY

Avrterial hypertension is considered to be persistently elevated systolic and/or diastolic
pressure above values that lead to morbidity and/or mortality in the general population from
cardiovascular, cerebrovascular and renal diseases. Values above 140 mmHg systolic and 90
mmHg diastolic pressure represent the onset of arterial hypertension. Arterial hypertension is
one of the leading public health problems because with a score of 208.4 disability adjusted years
of life (DALY and 1.7 million deaths per year (18% of all deaths worldwide) it's one of the six
the leading causes of the global burden of disease in the world. It's a consequence of a number
of risk factors, where in addition to the unquestionable genetic influence, the consequences of
lifestyle and environmental factors contribute significantly to arterial hypertension. Although
the treatment of arterial hypertension has improved significantly in the last 30 years, awareness
of its development has still not reached an adequate level. It is alarming that even more than
50% of the population among those screened for hypertension were not aware of the presence
of hypertension. Health promotion with the aim of preventing arterial hypertension is a must,
knowledge of health risks and health benefits are a prerequisite for change. The focus is too
much on secondary prevention, drug development, and favorable business opportunities, rather
than on primary prevention strategies. A greater focus on primary prevention of the population
and advocating for a healthy lifestyle at an early age would make the population much healthier
and smarter to combat the growing trend of arterial hypertension and related cormobidities.
More and more groups of experts are emerging, making multidisciplinary teams for the
treatment of arterial hypertension, and it's the multidisciplinary approach that is the best form
of care because it enables focus on the patient, and all attention is adjusted to his needs. Within
its scope of work, the nurse has a key role in the work of the multidisciplinary team because in
a situation of growing epidemic of this disease, health promotion interventions provide disease
control, prevent complications and improve the quality of life of patients and their families.
Various antihypertensive drugs are used to treat arterial hypertension, and active treatment
reduces mortality and the risk of developing cardiovascular disease and sequelae such as heart
attack and stroke, heart and kidney failure, and prolongs life expectancy. Reduction of systolic
pressure by 10 mmHg and diastolic pressure by 5 mmHg leads to a reduction of cardiovascular

cases by 20%, mortality from all causes by 10-15%.

Keywords: hypertension, prevention and control, health promotion, nurses, role, therapy



1. UVOD

Arterijski tlak je sila kojom krv pritisc¢e stijenke arterija (1). Srce istiskuje krv preko
aortnog zaliska u aortu, a potom krv struji iz aorte, raspodjeljujuci se u sve njezine ogranke do
najmanjih arterija-arteriola i kapilara. Prema smjernicama Svjetske zdravstvene organizacije
(SZ0) (eng. World Health Organisation — WHO) iz 1999. i 2003. godine arterijskom
hipertenzijom smatra se trajno poviseni sistolicki i/ili dijastolicki tlak iznad vrijednosti koje
dovode do pobolijevanja i/ili smrtnosti u opc¢oj populaciji od kardiovaskularnih,
cerebrovaskularnih bolesti i bolesti bubrega (2, 3). Prema smjernicama Europskog drustva za
hipertenziju (eng. European Society of Hypertension — ESH) i Europskog kardioloskog drustva
(eng. European Society of Cardiology — ESC) iz 2018. godine, vrijednosti arterijskog tlaka
mozemo svrstati u Sest kategorija, gdje vrijednosti iznad 140 mmHg sistolickog 1 90 mmHg

arterijskog tlaka predstavljaju pocetak (1. stupanj) arterijske hipertenzije (4) (Tablica 1.).

Tablica 1. Vrijednosti arterijskog tlaka.

Kategorija Sistolicki tlak Dijastolicki tlak
Optimalan arterijski tlak <120 mmHg < 80 mmHg
Normalan arterijski tlak 120-129 mmHg 80-84 mmHg
Visoko normalan arterijski tlak 130-139 mmHg 85-89 mmHh
Stupanj 1. (blaga) hipertenzija 140-159 mmHg 90-99 mmHg
Stupanj 2. (umjerena) hipertenzija 160-179 mmHg 100-109 mmHg
Stupanj 3. (teska) hipertenzija >180 mmHg >110 mmHg

Izvor: Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Atiti M, Burnier M i sur. 2018
ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J. 2018;39:3021-
104. (4)

Arterijska hipertenzija je tihi ubojica jer je asimptomatska, manifestira se tiho dok se ne
razvije u Stetne kardiovaskularne bolesti kao §to su koronarna bolest i mozdani udar (5). Neki
bolesnici mogu imati simptome kao S$to su anksioznost, jutarnja glavobolja i1 vrtoglavica sa
smetnjama vida, dok u tezim sluc¢ajevima moze do¢i do simptoma hipertenzivne encefalopatije
kao S§to su smetenost i mucnina pra¢ena povracanjem. Ako arterijska hipertenzija napreduje,
pravilno se ne lijeci i ne tretira, moze dovesti do ozbiljnih posljedica na zdravlje. Suboptimalna
kontrola arterijskog tlaka najces¢i je atributivni faktor rizika za razvoj kardiovaskularnih i

cerebrovaskularnih bolesti, uklju¢ujuc¢i hemoragicni (58%) i ishemi¢ni (50%) mozdani udar,



ishemicne bolesti srca (55%) i drugih oblika kardiovaskulanih bolesti (58%), ukljucujuci
zatajenje srca i perifernu arterijsku bolest. Pored toga, hipertenzija je vode¢i uzrok kroni¢ne
bolesti bubrega i bolesti bubrega u zavrsnoj fazi, kao i demencija zbog cerebralnih bolesti malih
krvnih zila (6). Takoder, epidemioloska istrazivanja pruzile su dokaze da arterijska hipertenzija
pogada oba spola i da je prisutna u svim godinama zivota. Smatra se da pocevsi od vrijednosti
arterijskog tlaka 115/75 mmHg, povecanjem za svakih 20 mmHg sistolickog i porastom
dijastolickog krvnog tlaka za svakih 10 mmHg dolazi do udvostrucenja rizika od kobnog
kardiovaskularnog dogadaja (6). Danas poznajemo vecinu ¢imbenika koji su glavni okida¢ za
razvoj arterijske hipertenzije. To su: spol, godine Zivota, pusenje, ukupni kolesterol i kolesterol
visoke gustoce (eng. high densty lipoprotein - HDL cholesterol), Se¢erna bolest, preuhranjenost,
ubrzani puls, pozitivna obiteljska anamneza u smislu kardiovaskularnih bolesti i rane
hipertenzije, rana menopauza, sjedilacki nacin Zivota, te ostali psihosocijalni i socioekonomski
¢imbenici (4). lako postoji podosta ¢imbenika, pozitivna stvar je $to je dio njih preventabilan,

a 1 postoji odgovarajuca terapija za tretman arterijske hipertenzije (7).

Arterijska hipertenzija ve¢ dugi niz godina, pa tako i1 danas, predstavlja ozbiljan
javnozdravstveni problem. Prevalencija hipertenzije na globalnoj razini je velika i nastavlja se
povecavati (6). Prema podacima SZO u svijetu, danas, imamo oko 1,13 milijardi ljudi oboljelih
od hipertenzije. Od toga, u muskoj populaciji imamo jednog oboljelog na cetiri zdrava
muskarca, dok je u zenskoj populaciji slu¢aj da na pet zdravih Zena dolazi jedna zena oboljela
od arterijske hipertenzije. Takoder, prema podacima SZO, manje od jedne od pet osoba u svijetu
nema problem arterijske hipertenzije pod kontrolom (8). Kada govorimo o podacima za Europu,
podaci Eurostata odaju nam da je u Europskoj Uniji (EU) (28 zemalja) 21% oboljelih od
arterijske hipertenzije, s rasponom od 12,7% u Norveskoj kao zemlje s najmanjim postotkom
oboljelih do 31,9% oboljelih u Madarskoj kao zemlji s najve¢im postotkom oboljelih. Sto se
Hrvatske tiCe, ona je iznad europskog prosjeka sa prevalencijom arterijske hipertenzije od
24,6% (9).



2. JAVNOZDRAVSTVENI ZNACAJ ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Arterijska hipertenzija predstavlja globalni javnozdravstveni problem. Problem se krije
u Cinjenici kako je arterijska hipertenzija izrazito rasprostranjena, a Svjesnost o prevenciji i
lije¢enju, kao i sama prevencija i lije¢enje uglavnom izostaju, iako su informacije o navedenom
dostupne velikom broju svjetske populacije. Prema podacima studije globalnog optere¢enja
bolesti iz 2013. godine smatra se da je arterijska hipertenzija sa 208,4 milijuna DALYs (DALY-
disability adjusted life years — onesposobljenost izraZzena u odnosu na godine zivota) i 1,7
milijuna smrti, uz prehrambene rizike (241,4 milijuna DALYS; 11,3 milijuan smrti),
pothranjenost majki i djece (176,9 milijuna DALYs, 1,7 milijuna smrti), puSenje (143,5
milijuna DALY, 6,1 milijuna smrti), zagadenost zraka (141,5 milijuna DALYSs; 5,5 milijuna
smrti) i povecani indeks tjelesne mase (ITM) (eng. Body Mass Indeks — BMI) (134 milijuna
DALYS; 4.4 milijuna smrti) jedan od vodecih uzroka globalnog opterecenja bolestima u svijetu
(10). Prema procjenama 18% svih smrti na razini svijeta pripisivo je hipertenziji. Oko 40%
osoba starijih od 25 godina u svijetu ima poviSeni arterijski tlak, $to je oko milijardu ljudi, a
prema procjenama taj broj bi se mogao povecati na 1,5 milijardi do 2025. godine (11). Unato¢
jasnim prednostima lijeCenja hipertenzije za smanjenje morbiditeta 1 mortaliteta
kardiovaskularnih bolesti veliki udio dijagnosticiranih i nedijagnosticiranih bolesnika s
hipertenzijom ne primaju optimalnu njegu. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD),
unato¢ desetlje¢ima nacionalnog javnog i stru¢nog obrazovanja, medu ljudima oboljelima od
arterijske hipertenzije otprilike 25% nisu svjesni, a gotovo 30% nije uklju¢eno u skrb za
hipertenziju (12). Takoder, prema svom istrazivanju, Conlin i sur. 2001. godine pokazali su da
43% hipertonicara nije uzimalo propisanu antihipertenzivnu terapiju u cetverogodiSnjem
pracenju (13). Prema studiji globalnog optereenja bolestima iz 2013. godine arterijska
hipertenzija je vodeci ¢imbenik rizika, odgovorna za oko 9,6% DALYS, dok je 1990. godine
hipertenzija bila odgovorna za 5,6% DALYs kao ¢imbenik rizika globalnog opterecenja
bolestima, $to ¢ini arterijsku hipertenziju u smislu DALY veéim rizikom od ishemijske bolesti
srca i tri puta veéim rizikom od infekcije virusom humane imunodeficijencije/sindroma
steCenog nedostatka imuniteta (eng. Human immunodeficiency virus infection and acquired immune
deficiency syndrome HIV/AIDS) (10). Takoder je uo¢ena razlika u pojavi arterijske hipertenzije
u razvijenim zemljama i zemljama u razvoju. Razvijene zemlje uglavnom biljeze nizu
prevalenciju, a slabije razvijene zemlje visu prevalenciju hipertenzije. Arterijska hipertenzija je
veci javnozdravstveni problem u zemljama u razvoju iako je ucestalija u razvijenim zemljama

(razvijene 37,3% vs. zemlje u razvoju 22,9%), jer je apsolutni broj hipertoni¢ara veci u



zemljama u razvoju i pokazuje daljnji brzi trend porasta. Procjenjuje se da ¢e do 2025. godine
broj hipertonicara u zemljama u razvoju porasti za 80% i tako ¢e gotovo 3/4 hipertonicara u
svijetu biti iz zemalja u razvoju (14). Arterijska hipertenzija je, u odnosu na ostale faktore rizika,
vode¢i rizik za razvoj bolesti u Sjevernoj Africi, Srednjo-isto¢noj, Isto¢noj 1 Juznoj Aziji, te
Sredi$noj i Isto¢noj Europi (10). Prema rezultatima analize Kearneya i sur. u 2000. godini vise
od 1/4 svjetske odrasle populacije, tj. priblizno oko milijardu ljudi imalo je arterijsku
hipertenziju. Procjenjuje se da ¢e taj broj porasti za 60% odnosno do 2025. godine od arterijske
hipertenzije ¢e bolovati oko 1,56 milijarda ljudi, od toga 413 milijuna iz razvijenih i 1,15

milijarda iz zemlja u razvoju (14).

Kada usporedujemo Europu sa ostatkom svijeta mozemo uociti odredene razlike. Wolf-
Maier i sur. su 2003. godine pokazali su da razlike u prevalenciji arterijske hipertenzije postoje
i izmedu zemalja priblizno sli¢nih socioekonomskih uvjeta usporedujuci pri tome SAD i
Kanadu sa Sest europskih zemalja (Njemackom, Finskom, Svedskom, Engleskom,
Spanjolskom i Italijom). U SAD prevalencija arterijske hipertenzije prilagodena dobi iznosi
28%, u Kanadi 27%, a u Europi 44%. Ta je razlika prisutna u oba spola (muskarci SAD vs.
Kanada vs. Europa 30% vs. 31% vs. 50%; zene SAD vs. Kanada vs. Europa 26% vs. 24% vs.
39%). Kontrola arterijske hipertenzije je dvostruko bolja u SAD i Kanadi od one u Europi (23%
vs. 8%). Od europskih zemalja najvecu ucestalost hipertenzije ima Njemacka (55%), slijede
Finska (49%), Spanjolska (47%), Ujedinjeno Kraljevstvo (42%), Svedska i Italija (38%) (15).
Podaci Eurostata iz 2014. godine odaju nam da je u Europskoj Uniji (28 zemalja) 21% oboljelih
od arterijske hipertenzije, s rasponom od 12,7% u Norveskoj kao zemlje S najmanjim postotkom

oboljelih do 31,9% oboljelih u Madarskoj kao zemlje s najve¢im udjelom oboljelih (9).

Podaci o arterijskoj hipertenziji za stanovni$tvo Hrvatske dostupni su iz vise
istrazivanja. Prema istrazivanju provedenom davne 1969-1972. godine na uzorku od 1 543
ispitanika u dobi od 35 do 54 godine zabiljezena prevalencija dijastolicke hipertenzije bila je
16,7% (kriterij dijastolicki tlak >95 mmHg). Od 1995. do 1997. godina u istrazivanju na 5.840
ispitanika zabiljeZena prevalencija arterijske hipertenzije u ispitanika u dobi 18-64 godine bila
je u muskaraca 31,9%, a u zena 23,6% (kriterij sistoli¢ki tlak >140 mmHg ili dijastoli¢ki >90
mmHg) .U istrazivanjima provedenim 2003. godine na podacima ,Hrvatske zdravstvene
ankete* zabiljezena prevalencija arterijske hipertenzije u muskaraca bila je 45,6%, a u zena
43% (kriteriji: uzima terapiju ili sistolicki tlak >140 mmHg ili dijastolicki tlak >90 mmHg)
(16). U studiji EH-UH (Epidemiologija hipertenzije u Hrvatskoj) koja je zavrsena 2006. godine

prevalencija je iznosila 37,2 % (muskarci 35,2%; Zene 39,7%), a $to je u razini prevalencije
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nekih zapadnoeuropskih zemalja (17, 18). Hrvatska ima priblizno istu stopu prevalencije poput
one u Italiji, gdje je u dobnoj skupini 35-64 godine zabiljezena stopa od 37,7%, te onima u
Engleskoj (38,8%) i Svedskoj (38,4%), a nizu od Njemacke, koja u dobnoj skupini 18-79 godina
ima 55,3% hipertoni¢ara te Spanjolske sa 45,1%. NiZe stope biljeze se u Grékoj (28,4%) (15,
16). Prema, ve¢ navedenoj, EH UH studiji zavrSenoj 2006. godine, 72,6% osoba s arterijskom
hipertenzijom bilo je svjesno svoje bolesti, od njih se lijecilo 59,6%, a samo 24,5% njih imalo
je kontrolirani tlak (11, 17, 18). Kada se govori o prevalenciji arterijske hipertenzije prema
spolu, u Hrvatskoj visa je u zena nego u muskaraca (39,7 vs. 35,2%), $to se podudara s ve¢inom
epidemioloskih studija diljem svijeta, ukljucuju¢i SAD u kojem se biljezi znacajniji porast
prevalencije arterijske hipertenzije u zena (Tablica 2.) (15-19). Godine 2014./2015. u Hrvatskoj
je provedena ,,Europska zdravstvena anketa u Hrvatskoj 2014.-2015. Osnovni pokazatelji‘
(eng. European Health Interview Survey - EHIS) u kojoj je, prema izjavama ispitanika, vrijeme
proteklo od zadnjeg mjerenja arterijskog tlaka od strane zdravstvenog djelatnika najc¢esce bilo
do jedne godine i to kod 61,2% Zena i 57,6 % muskaraca. Taj udio raste sa dobi, od 43% u dobi
25-34 godine zivota do 79% u dobi od i iznad 75 godina. Takoder, najveci broj osoba kojima
nikada nije izmjeren tlak je u najmladoj skupini, dok je u skupini od 75 i viSe godina udio takvih
od 9,4% do 1,2%. Prema navedenoj anketi, nije uoc¢ena razlika u mjerenju tlaka stanovnika
ruralnih i urbanih sredina, gdje je u oba slu¢aja unutar godine dana arterijski tlak izmjeren kod
63% osoba. Isto tako nije uocena niti velika razlika u mjerenju arterijskog tlaka s obzirom na
stupanj obrazovanja. U zadnjoj godini arterijski tlak je izmjeren kod 68,8% osoba u skupini s
nizim stupnjem obrazovanja, 60,6% osoba sa srednjim stupnjem obrazovanja, te 64,3% osoba
koji pripadaju skupini sa viS§im stupnjem obrazovanja. Prema radnom statusu, najveci udio
izmjerenog arterijskog tlaka u zadnjih godinu dana je kod umirovljenika i iznosi 74,9%, dok je

u skupini nezaposlenih 46,6% takvih osoba (20).



Tablica 2. Prevalencija hipertenzije u svijetu i Hrvatskoj (%).

DRZAVA Svi MUSKARCI ZENE
Kanada 27,4 31,0 23,8
SAD 27,8 29,8 25,8
Engleska (Health Survey 2003) - 33,1 30,1
Finska 48,7 55,7 41,6
Njemacka 55,3 60,2 50,3
Italija 37,7 44,8 30,6
épanjolska 46,8 49,0 44,6
Svedska 38,4 44.8 32,0
Ceska 39,1 45,6 33,0
Hrvatska (EH-UH) 37,5 35,2 39,7
Gréka (HYPERTENSHELL) 31,1 28,5 33,6
Portugal (PAP study) 42,1 49,5 38,9

Izvor: Dika Z, Peéin I, Jelakovi¢ B. Epidemiologija arterijske hipertenzije u Hrvatskoj i svijetu.
Medicus. 2007;16,(2):137-45. (19).



3. PATOFIZIOLOGIJA ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Arterijsku hipertenziju mozemo podijeliti u dva osnovna oblika: primarna (esencijalna)
I sekundarna. Primarna hipertenzija ¢ini vecinu slucajeva arterijske hipertenzije (>90%
sluc¢ajeva), gdje su losa prehrana i nedovoljna tjelesna aktivnost vazni i potencijonalno
reverzibilni okolinski uzroci. Specifi¢ni, u vecini slu¢ajeva izljeéiv uzrok arterijske hipertenzije
moze se utvrditi u otprilike 10% slucajeva odraslih osoba s arterijskom hipertenzijom,
nazvanom sekundarna hipertenzija (6). Neovisno o uzroku nastanka, arterijska hipertenzija
predstavlja veliki rizik za razvoj bolesti razlicitih tjelesnih sustava. U hipertenziji su krvne Zzile
stalno izlozene povisenoj sili kojom krv djeluje na stijenku zile. Trajno poviSeni krvni tlak
dovodi do hipertrofije lijevog ventrikula, promjena u mediji otpornickih arterija (zbog
proliferacije glatkih miSi¢nih stanica) uz suzenje luminalnog promjera. Poveéava se periferni
otpor i uklju¢uju se fizioloski odgovori, tj. kardiovaskularni sustav, zivéani sustav i bubrezi
(21). U mnogih hipertonicara zadebljaju stijenke lijeve klijetke, pa je dijastolicko punjenje
otezano 1 moguée samo uz povecan tlak u Supljini klijetke, a to se prenosi i na pluénu
cirkulaciju. Na kraju moze do¢i i do popusStanja sistolicke funkcije lijeve Klijetke
(kontraktilnost), a sama se Supljina sve vise proSiruje (ekscentri¢na hipertrofija). Dilataciji

lijeve Kklijetke osobito su sklone pretile osobe (22).

3.1. PRIMARNA (ESENCIJALNA) ARTERIJSKA HIPERTENZIJA

Primarna arterijska hipertenzija potjece iz kombinacije genetskih 1 okoliSnih ¢imbenika.
Heritabilnost (nasljede) arterijske hipertenzije je 30% do 50%, §to odrazava stupanj fenotipske
sli¢nosti rodbinskih srodnika, a ovisi i o zajedni¢koj genetskoj podlozi koja doprinosi razvoju
arterijske hipertenzije, kao i ¢imbenicima okolisa i njihove interakcije s genomom (6).
Esencijalna hipertenzija je tipi¢na bolest industrijaliziranog drustva. Obi¢no se prvi put
pojavljuje izmedu 30. i 50. godine zivota, a 70-80% bolesnika ima hipertenziju u obiteljskoj

anamnezi (22).

Glavni sustavi regulacije arterijskog tlaka koji imaju vaznu ulogu u nastanku primarne
arterijske hipertenzije su: simpaticki ziv¢ani sustav, renin-angiotezin-aldosteronski sustav te

tonic¢ki aktivni endotelni autakoidi:

e simpaticki ziv€ani sustav — baroreceptori registriraju promjene perfuzije, aktivira se
autonomni zivéani sustav (arterijski tlak ¢e se povisiti djelovanjem simpatikusa na srce,

srz nadbubreZne Zlijezde, bubrege i na krvne Zile)



e renin-angiotenzin-aldosteronski sustav (RAS) — ako je krvni tlak snizen, aktivira se
RAS: u jukstaglomerularnim stanicama bubrega prorenin se aktivira u renin i otpusta u
cirkulaciju. Aktivirani renin cijepa angiotenzinogen u angiotenzin | iz kojeg nastaje
angiotenzin Il koji djeluje vazokonstrikcijski, a preko aldosterona povecava se koli¢ina
tekucine u cirkulaciji

e tonicki aktivni endotelni autakoidi: dusSikov oksid — aktivira gvanilat ciklazu; odrzava
vazodilatacijski tonus otpornickih zila i pridonosi kontroli krvnog tlaka; endotelin (ET)
— vazokonstrikcijski peptid iz endotela; ET-1 najvise prisutan u endotelnim stanicama i
ponajprije aktivira ET-A receptore (dolazi do vazokonstrikcije, bronhokonstrikcije i

sekrecije aldosterona) (23).

U slucajevima lake ili grani¢ne arterijske hipertenzije Cesto nalazimo umjereno
povecanje minutnog volumena, povecava se sr¢ana frekvencija kao i udarni volumen srca, $to
sa sobom nosi povecanu kontraktilnost miokarda i centralizaciju krvi iz sistemskih vena u srce,
plu¢ni krvotok 1 arterije. Kod srednje teske i teSke esencijalne hipertenzije dolazi do poremecaja
hemodinamike. Povecava se periferni otpor krvnih Zzila, povecava sadrzaj natrija i kalija u
stijenkama krvnih zila, kao i povecana osjetljivost na djelovanje angiotenzina i noradrenalina.
Povecanjem otpora krvnih zila dolazi i do smanjenja minutnog volumena srca, smanjuje se
sr¢ana frekvencija, kontraktilnost miokarda, a nestaju i znakovi povecane simpaticke aktivnosti.
U pretilih osoba postoje posebne osobine hemodinamike esencijalne hipertenzije: povec¢an

minutni volumen, povec¢an volumen krvi u cirkulaciji i normalan periferni otpor (22).
3.2. SEKUNDARNA ARTERIJSKA HIPERTENZIJA

O sekundarnoj arterijskoj hipertenziji govorimo kada je njezin uzrok specifi¢an. Ako se
uzrok sekundarne arterijske hipertenzije moze dijagnosticirati i lije€iti, pacijenti sa prisutnom
bolesti mogu posti¢i normalizaciju arterijskog tlaka ili znacajno poboljsanje arterijske
hipertenzije, uz istodobno smanjenje rizika od razvoja kardiovaskularnih bolesti. Vecina
bolesnika sa sekundarnom arterijskom hipertenzijom ima primarni aldosteronizam ili bubrezne
parenhimske ili vaskularne bolesti, dok ostatak moze imati neuobicajene endokrine poremecaje,
arterijsku hipertenziju izazvanu drogom ili alkoholom (6). Rijetko je arterijska hipertenzija
posljedica bolesti zivéanog sustava, kao §to su encefalitis ili poliomijelitis. Medu lijekovima
koji mogu izazivati arterijsku hipertenziju osobito su Cesti inhibitori ovulacije. Estrogeni poticu
sustav renin-angiotenzin (22). Kada govorimo o sekundarnoj arterijskoj hipertenziji najcesce

se kao uzrok spominju upravo bubrezne bolesti. Kod takvih bolesti najcesée nastaju dva



temeljna patofizioloska mehanizma: poremecaj volumena i poremecaj reninske regulacije
arterijskog tlaka. Pojavu hipertenzije nakon jednostrane nefrektomije mozemo tumaditi
zadrzavanjem soli i volumena tekuéine jer jedan bubreg ne moze preuzeti cjelokupnu
ekskrecijsku funkciju. Renovaskularna hipertenzija je posljedica suzenja bubrezne arterije ili

njezine vece grane (22).



4. PREDISPOZICIJE ZA NASTANAK ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Kako bi utvrdili arterijsku hipertenziju, postigli pravu definiciju i stratifikaciju rizika
bolesnika s potvrdeno poviSenim vrijednostima arterijskog tlaka, dijagnostika se mora temeljiti,
izmedu ostalog, i na podacima o drugim ¢imbenicima rizika (Tablica 3.), kao i o postoje¢em
ostecenju ciljnog organa ili pridruzenom pobolu (24). Arterijska hipertenzija posljedica je
brojnih rizi¢nih ¢imbenika, gdje pored neupitnog genetskog utjecaja, u znatnoj mjeri, arterijskoj
hipertenziji doprinose posljedice zivotnog stila, te okoli$ni cimbenici (25). ESH/ESC smjernice
iz 2018. godine navode sljede¢e demografske i laboratorijske cimbenike rizika kao
najucestalije: spol (muskarci>Zene), godine Zivota, pusenje, ukupni kolesterol i HDL kolesterol,
dijabetes, povecana tjelesna tezina, obiteljska anamneza kardiovaskularnih bolesti 1 rane
hipertenzije, rana menopauza, sjedilacki nacin zivota, psihosocijalni i socioekonomski

¢imbenici, te puls (>80 otkucaja u minuti) (4).

Tablica 3. Cimbenici koji utje¢u na prognozu i stratifikaciju kardiovaskularnoga rizika.

Spol muskarci>zene
muskarci>55
Dob
zene>65
Pusenje
Glukoza u krvi (nataste) 5,6-6,9 mmol/ L
Pretilost ITM>30 kg/m?

ukupni kolesterol>4,9 mmol/L
LDL kolesterol>3 mmol/L
HDL kolesterol:

muskarci<1,0 mmol/L; Zene <1,2 mmol/L

Dislipidemija

- preuranjene kardiovaskularne bolesti:
Obiteljska anamneza o ' - _
muskarci prije 55. godine; Zene prije 65. godine

. . opseg struka:
Abdominalna pretilost
muskarci>102 cm; zene>88 cm

Izvor: Jelakovi¢ B, Bareti¢ M, Cikes M, Dika Z, Fistrek Prli¢ M, Jelakovi¢ A i sur. Prakti¢ne

smjernice za postavljanje dijagnoze arterijske hipertenzije Hrvatskog drustva za arterijsku
hipertenziju Hrvatskoga lije¢nickog zbora i Radne skupine za arterijsku hipertenziju
Hrvatskoga kardioloskog drustva. Cardiol Croat. 2017;12(11-12):413-51. (24).
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4.1. GENETSKA PREDISPOZICIJA ZA RAZVOJ ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Hipertenzija je slozeni poligeni poremecaj u kojem utjecaj ima mnogo gena i/ili
kombinacija gena. Uobicajene genetske varijante s utjecajem na poviseni arterijski tlak
identificirano je na 300 neovisnih genetskih lokusa (26). Genetski ¢imbenici, prema
istrazivanjima, predstavljaju otprilike 30% varijacije krvnog tlaka u razli¢itim populacijama, a
pojavnost hipertenzije je otprilike dvostruko ¢es¢a kod pojedinaca kod kojih jedno ili oba
roditelja boluju od hipertenzije. Dostupni su podaci kako se ispitivanjima na Zivotinja i ljudima
dokazalo da se nasljedna sklonost nastanku arterijske hipertenzije krije u bubregu, gdje
transplantirani bubreg hipertenzivog davatelja podize arterijski tlak i povecava potrebu za
antihipertenzivnim lijekovima kod primatelja u obitelji s normalnim vrijednostima tlaka.
Takoder, povecana razina angiotenzinogena prisutna je u djece hipertenzivnih roditelja (27). S
obzirom da je primarna hipertenzija vrlo nasljedno stanje, a dostupne geneticke inacice
objasnjavaju samo mali dio fenotipskih varijacija i rizika od bolesti, uvodi se termin ,,nasljede
koje nedostaje” (eng. ,,missing heritability*), koji oznacava razliku izmedu procijenjene i
primije¢ene fenotipske varijacije (28). Takoder, odredene studije govore kako ,,nasljede koje
nedostaje” moze biti dijelom uzrokovana patoloskim dogadajima tijekom embrionalnog,
fetalnog 1 ranog postnatalnog Zivota, te da ono ima trajan ucinak na razvoj kardiovaskularnih

bolesti i time povecava rizik od nastanka kardiovaskularnih bolesti (29).

4.2. OKOLISNI (ZIVOTNI) CIMBENICI ZA RAZVOJ ARTERIJSKE
HIPERTENZIJE

lako je genetska predispozicija za hipertenziju neizmjenjiva, rizik za nastanak arterijske
hipertenzije moze se znatno smanjiti 1 u velikoj mjeri sprijeciti zbog postojanja jakog utjecaja
kljuénih ¢imbenika okoli$a i nacina zivota. Rizi¢ne zivotne navike, uglavnom, postupno se
uvode u djetinjstvu i adolescenciji u obliku nezdrave prehrane koja dovodi do povecanja
tjelesne tezine sve do prekomjerne teZine i pretilosti, prekomjernog unosa natrija i nedovoljnog

unosa kalija, nedovoljne tjelesne aktivnost i konzumacije alkohola (30).

Prehrana ima veliki utjecaj u nastanku arterijske hipertenzije. Zdrave prehrambene
navike mogu doprinijeti snizavanju arterijskog tlaka (30). Natrij je neophodan nutrijent, ali
prekomjeran unos natrija vazan je pokazatelj nastanka arterijske hipertenzije (31). U SAD >70
% natrija unosi se dodatkom tijekom prerade hrane, ukljuc¢ujuéi kruh, slano meso, konzervirane
proizvode, Zitarice, peciva, te kroz pripremu hrane (32). S druge pak strane, povecani unos

kalija snizava krvni tlak u hipertenzivnom stanju odraslih, posebno medu crncima, starijim
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osobama i osobama koje imaju veliki unos prehrambenog natrija (33). Tjelesna aktivnost,
takoder, ima veliki utjecaj u sprje¢avanju nastanka arterijske hipertenzije. Cak i blagi oblik
tjelesne aktivnosti donosi blagodati snizavanja arterijske hipertenzije. Najbolji oblik tjelesne
aktivnosti koji donosi blagodati snizavanja arterijske hipertenzije je aerobna tjelovjezba
(smanjenje arterijskog tlaka 5-7 mmHg), ali utjecaj imaju i dinamicke i izometrijske vjezbe
otpornosti (smanjenje arterijskog tlaka 4-5 mmHg) (34). Podaci o arterijskoj hipertenziji
pokazuju kako i ITM ima veliki utjecaj na razvoj iste. 40% odraslih osoba sa hipertenzijom u
SAD je pretilo (ITM>30 kg/m?), a gotovo tre¢ina gojazne populacije ima hipertenziju u
usporedbi sa manje od jedne petine populacije s normalnom tjelesnom tezinom (35). Razlog
zbog kojeg pretilost i gojaznost imaju utjecaj na arterijsku hipertenziju, pokazuje nekoliko
patofizioloskih mehanizama: dolazi do inzulinske rezistencije, kroni¢nog niskog stupnja upale,
oksidativnog stresa, poremecaja adipokina, povecane aktivnosti simpati¢kog ziv€anog sustava
i aktivnosti renin-angiotenzin-aldosteronskog sustava, endotel disfunkcije, poremecaja crijevne

mikrobiote i povecane bubrezne reasorpcije natrija s ekspanzijom volumena (36).

4.3. SOCIJALNI CIMBENICI ZA RAZVOJ ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Iako je hipertenzija posljedica kombinacije genetskih i okolisnih ¢imbenika, socijalni
¢imbenici zdravlja, takoder su ¢imbenici rizika za razvoj arterijske hipertenzije. Socijalni
¢imbenici zdravlja su opéeniti naziv za socijalne (drustvene) faktore koji imaju utjecaj na
zdravlje pojedinca kao S§to su: stanovanje, zaposlenje, prihodi, obrazovanje, obiteljska
uskladenost (37). Prema SZO: ,.Socijalni ¢imbenici zdravlja uglavnom su odgovorni za
nejednakosti u zdravlju- nepravedne i izbjegavajuce razlike u zdravstvenom stanju unutar i
izmedu zemalja“ (38). Bitna stavka socijalnih ¢imbenika Zivota je socioekonomski status koji
ukljucuje bogatstvo i prihode, obrazovanje, zaposlenost i zanimanje, pristup zdravstvenoj zastiti
i drugih (39). U SAD je posebice vidljiv utjecaj socijalnih faktora na razvoj arterijske
hipertenzije, posebice u manjinskoj populaciji (crnci i latinoamerikanci). Arterijska hipertenzija
je zastupljenija u crnaca nego u bijelaca, te ona kod crnaca predstavlja veéi rizik od mozdanog
udara i bolesti bubrega u odnosu na bijelce. Takoder, kod crnaca je veca razina nekontrolirane
hipertenzije zbog nize stope kontrole arterijskog tlaka tijekom uzimanja antihipertenzivnih
lijekova (40). Karakteristike susjedstva, takoder, mogu imati utjecaj na ucestalost hipertenzije,
gdje pojedinci s prebivaliStem u ekonomski najugrozenijim ¢etvrtima imaju veci rizik za razvoj

arterijske hipertenzije (41)

12



5. SVJESNOST POPULACIJE O NASTANKU I PRISUTNOSTI
ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

lako se u posljednjih 30 godina lijecenje hipertenzije dramati¢no poboljsalo, doprinoseci
smanjenju incidencije smrtnosti od mozdanog udara i kardiovaskularnih bolesti, vec¢ina
populacije s arterijskom hipertenzijom ostaje nekontrolirana u svim druStvima. lako je
arterijska hipertenzija povezana i s preventabilnim rizi¢nim ¢imbenicima i postoji uc¢inkovita
terapija, istrazivanja pokazuju losu kontrolu arterijske hipertenzije u populaciji. I dalje je malen
broj onih koji su svjesni da boluju od arterijske hipertenzije, maleni broj oboljelih se lijeci, a od
onih koji se i lije¢e malo ih postize dovoljno dobru kontrolu arterijskog tlaka (15). Tijekom
posljednjih pet desetlje¢a u SAD svijest o hipertenziji se znacajno povecala. O tome nam govore
podaci Nacionalne ankete o zdravlju i prehrani (eng. National Health and Nutrition
Examination Survey - NHANES) gdje se postotak odraslih u SAD koji boluju od hipertenzije i
koji su svjesni svoga stanja povecao sa 70% u razdoblju 1999.-2000. godine, na 84% u
razdoblju 2011.-2014. godine. Takoder, prema podacima NHANES 82% odraslih osoba
oboljelih od hipertenzije u SAD, a koji nisu svjesni svoje dijagnoze, imaju zdravstveno
osiguranje, 83% ih je imalo uobicajenu skrb, a 62% imalo je dva ili viSe posjeta zdravstvenoj
ustanovi (42). Na temelju sistematskog pregleda 90 studija, doslo se do saznanja kako je 46,5%
odraslih osoba s hipertenzijom Sirom svijeta u 2010. godini bilo svjesno da ima hipertenziju.
Izmedu 2000. 1 2010. godine, svijest o hipertenziji znatno se povecala u razvijenim zemljama
(2010. godine 67%), nego u zemljama sa niskim ili srednje visokim dohotkom (2010. godine
37,9%) (43). Prema ESH/ESC smjernicama iz 2018. godine alarmantan je podatak kako ¢ak
vi$e od polovine stanovni§tva medu kojima je proveden probir na hipertenziju nije bilo svjesno
prisutnosti hipertenzije (4). Prema istrazivanju iz Wolf-Marier i sur. iz 2004. u kojem je uz SAD
i Kanadu bilo uklju¢eno pet europskih zemalja (Engleska, Njemacka, Italija, Spanjolska i
Svedska), razina kontrole hipertenzije u europskim zemljama kretala se od 23% u Spanjolskoj
do 38% u Engleskoj. Razlike u spolu bile su minimalne, s blagom prednosti kontrole
hipertenzije medu Zenama u svim zemljama. Sto se koristenja antihipertenzivne terapije tice,
uocena je niZa razina upotrebe antihipertenzivnih lijekova u europskim zemljama (<10%), u
odnosu na SAD (26%) i Kanadu (17%). Kada se gleda kontrola hipertenzije medu Zenama
razlicite zivotne dobi, uocava se da mladoj zivotnoj dobi kontrola hipertenzije prisutna je u 5-
13% zena u europskim zemljama, 21% u Kanadi i 36% u SAD. U starijoj Zivotnoj dobi (65-74
godine) kontrola je bila najbolja u SAD (37%), dok su u Kanadi i Europi rezultati bili sli¢ni (5-
17%) (7). Prema rezultatima provedenim u Hrvatskoj, EH UH studija zavrSena 2006. godine,

72,6% ispitanika svjesno je svoje arterijske hipertenzije, od njih se 59,6 % lijeci, a samo 24,5%
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njih ima kontroliran arterijski tlak. Prema istoj toj studiji, svjesnost s obzirom na spol iznos
64,5% kod muskaraca, te 75,3% kod Zena. Kontrola svih hipertoni¢ara je 19,4% (17, 18). Prema
navedenim podacima i usporedujuéi ih s podacima iz istrazivanjima Wolf- Marier i sur. iz 2004.
populacija Hrvatske je po svjesnosti o arterijskoj hipertenziji sli¢na Spanjolskoj (57,5%),
Engleskoj (58,2%) i Njemackoj (52,7%), a po rezultatima losija od Italije (73,4%) i Svedske
(70,6%) (7). Kada govorimo o Hrvatskoj, tijekom Skolske godine 2003./2004. provedeno je
presjecno istrazivanje medu djecom i adolescentima ,,Zdravstvena anketa Skolske djece i
mladih 2003./2004. godine “ (eng. School Health Survey) koje je bilo dio medunarodnoga
projekta o sr€ano-zilnom zdravlju, gdje su uocene odredene hipertenzivne vrijednosti
sistolickog i/ili dijastolickog tlaka medu djecom i adolescentima. One su zabiljezene suu 12,2%
ispitanika prvih razreda osnovne $kole (u 13,7% djevojcica i 10,7% djecaka), 12,6% ispitanika
osmih razreda osnovne Skole (u 13,4% djevojaka i 11,8% mladi¢a) i u 14,5% ispitanika trecih
razreda srednje Skole (u 15,4% mladic¢a i 13,2% djevojaka). Navedeno istrazivanje pokazalo je
sli¢nost hipertenzivnih vrijednosti djece i adolescenata Hrvatske sa zemljama juzne Europe (44,
45). Dobiveni podaci o ulestalosti arterijske hipertenzije, ve¢ u mladoj Zivotnoj dobi medu
djecom i adolescentima, ukazuju nam na potrebu podizanja svijesti i znanja o vaznosti problema

povisenog arterijskog tlaka u populaciji.
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6. PROMOCIJA ZDRAVLJA

Prema definiciji SZO: ,,Zdravlje je stanje potpunog fizickog, mentalnog i socijalnog
blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i iznemoglosti® (46). Poznavanje zdravstvenih rizika i
zdravstvene koristi preduvjet su za promjene. Ako ljudi nisu svjesni ili ne posjeduju znanja o
tome kako njihove zivotne navike mogu utjecati na njihovo zdravlje, imaju malo razloga da se
izlazu potesko¢ama mijenjanja Stetnih zivotnih navika u kojima uzivaju (47). Promocija
zdravlja definira se kao interes pojedinca za povecanje znanja, ponaSanja i zdravstvenih
oc¢ekivanja, kao i razvoj resursa koji poboljsavaju ili odrzavaju zdravstvenu dobrobit u odsustvu
¢imbenika rizika, znakova ili simptoma bolesti (48). Promocija zdravlja je dio koncepta ,,novog
javnog zdravlja“ i odnosi se na integraciju ekonomskih, socijalnih i bihevioralnih aspekata
javnog zdravlja. Ona predstavlja i sveobuhvatan sociopoliti¢ki proces okrenut ka pojedincu, ali
i zajednici kao i determinantama zdravlja (49). Promocija zdravlja trebala bi podrzati nastojanja
da se fokus cjelokupnog zdravstvenog sustava i zajednice pomjeri sa bolesti na zdravlje (50).
Za nju je karakteristi¢an sveobuhvatan pristup cjelokupnoj populaciji, a ne samo fokusiranje na
visoko rizi¢ne skupine za nastanak pojedinih bolesti. Osim toga, sam fokus promocije zdravlja
I aktivnosti zdravstvenih djelatnika su na zdravoj populaciji te prouc¢avanju potreba zdravih
pojedinaca za zdravstveno-promotivnim programima, s ciljem da dosegnu i one pojedince koji
nikada nisu identificirani kao rizi¢na skupina (49). Posebna se paznja, danas, daje upravo
promociji zdravlja kao jednoj od metoda ocuvanja zdravlja populacije. Stoga, nastaju 1
cjelokupni programi promocije zdravlja. Programi promocije zdravlja osmisljeni su za
informiranje javnosti o zdravstvenim rizicima i metodama za njihovo sprje¢avanje i smanjenje,
te su Cesto ciljani na odredenu populaciju. Ako se taj rizik ne moze otkloni, programi promocije
zdravlja usredotoceni su na poboljSanje i odrzavanje kvalitete zivota pogodenog pojedinca (48).
Vazno je naglasiti kako se mjere unapredenja i promocije zdravlja primjenjuju u zdravih osoba
kako se bolest ne bi razvila, a ukljucuju zdrave uvjete stanovanja i rada, prehrane,
omogucavanje rekreacije i tjelesne aktivnosti uz jacanje drustvene potpore (51). Aktivnosti
promocije zdravlja u populaciji podrazumijevaju informiranje o zdravlju, zdravstvenu
edukaciju, usvajanje zdravih zivotnih navika, ali 1 zdravstveni odgoj. Sve navedene aktivnosti
moraju biti proizvod interdisciplinarne suradnje, partnerstvu s pojedincima ili skupinama kako
bi ih se osnazilo, mobilizacijom ljudskih i materijalnih sredstava za promicanje i zastitu zdravlja

(50, 52).
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Ako posegnemo u povijest razvoja promocije zdravlja, mozemo uociti kako nije rije¢ o
novom i modernom pojmu. Ideja o promociji zdravlja kao koncepta i discipline pocela se
razvijati sedamdesetih godina 20. stolje¢a. SZO je dokumentom ,,Zdravlje za sve* (eng. ,,Health
for All*) 1977. godine, a potom odrzavanjem Prve medunarodne konferencije o promicanju
zdravlja 1986. godine u Ottawi (Kanada) postavila temelje razvoja promocije zdravlja (53, 54).
U Ottawi je donesena deklaracije gdje je definirano pet javnozdravstvenih prioriteta: izgradnja
javnozdravstvene politike usmjerene zdravlju, stvaranje podrzavaju¢eg okoliSa, jaCanje
aktivnosti na razini zajednice, razvoj osobnih vjestina, reorijentacija zdravstvenog sustava
(Slika 1.). Izgradnja javnozdravstvene politike usmjerene zdravlju odnosi se na postavljanje
zdravlja u srediSte interesa onih koji donose politicke odluke. Stvaranje podrzavajuce okoline
jer je veza izmedu ljudi i1 okoliSa neraskidiva i €ini osnovu socio-ekoloSkog pristupa zdravlju.
Jacanje aktivnosti u zajednici, jer promicanje zdravlja djeluje kroz konkretne 1 u¢inkovite akcije
u zajednici kroz postavljan je prioriteta, donoSenje odluka, planiranje strategija i njihovoj
provedbi za postizanje boljeg zdravlja. Razvojem osobnih vjestina povecava se moguénost da
osoba uspostavi kontrolu nad vlastitim zdravljem. Reorijentacija sustava je neophodna i mora
doprinositi ouvanju zdravlja, viSe se kretati u smjeru promocije zdravlja, izvan njegove

odgovornosti za pruzanje klinic¢kih i kurativnih usluga (53).

Godine 1997. u Jakarti je donesena nova deklaracija o vode¢em promicanju zdravlja za
21. stoljeée (eng. The Jakarta Declaration on Leading Health Promotion into the 21% Century)
gdje je potvrdeno da su gore navedene strategije i podrucja djelovanja, donesena na konferenciji
u Ottawi, relevantna za sve zemlje. Naime, izneseni su dokazi kako su sveobuhvatni pristupi
zdravstvenom razvoju najucinkovitiji. Oni koji koriste kombinacije navedenih pet strategija
ucinkovitiji su od onih koji koriste jedan od pristupa. Odredene postavke za zdravlje nude
prakticne mogucnosti provedbe sveobuhvatnih strategija. Nadalje, smatra se da je sudjelovanje
klju¢no za odrzavanje napora, te da ljudi moraju biti u srediStu akcije promicanja zdravlja i
procesa odlucivanja kako bi cjelokupan proces bio u¢inkovit. Takoder, zdravstvena pismenost
ima veliku ulogu jer potice na sudjelovanje. Stoga, pristup obrazovanju i informacijama kljucan
je za postizanje ucinkovitog sudjelovanja i osnazivanja ljudi i cjelokupne zajednice. Prema ovoj
deklaraciji, prioriteti promocije zdravlja za 21. stolje¢e su: promocija druStvene odgovornosti
za zdravlje, povecanje ulaganja u razvoj zdravlja, konsolidiranje i proSirivanje partnerstva za

zdravlje, te osiguravanje infrastrukture za promociju zdravlja (55).
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Jacanje aktivnosti na
razini zajednice
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zdravlia
Izgradnja

Reorijentacija

javnozdravstvenih politika zdravstvenog sustava

usmjerenih zdravlju

Slika 1. Javnozdravstveni prioriteti promocije zdravlja (Ottawa, 1986.).
Prema: World Health Organization. The Ottawa charter for health promotion: first
international conference on health promotion, Ottawa, 21 November 1986.

https://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/index4.html. (55).

Zdravlje nastaje kao rezultat djelovanja i ponaSanja pojedinca i njegove nasljedne
predispozicije ali i djelovanja okoline, pa su u skladu sa tim osnovne karike lanca odgovornosti
za zdravlje: pojedinac, obitelj, Zivotna sredina, zdravstveni sustav i drzava (50). Kako bi se
provela adekvatna promocija zdravlja i kako bi se postigao zadani cilj, uvelike ovisi
zdravstveno ponaSanje pojedinca. Na zdravstveno ponaSanje osobe utjeCu, izmedu ostalog i
ishodi za koje ljudi o¢ekuju da ¢e njihovi postupci proizvesti. Sva ta o¢ekivanja imaju i nekoliko
oblika. Fizicki ishodi odnose se na ugodne ucinke ponaSanja i praene materijalne gubitke 1/ili
koristi. Nadalje, zdravstveno ponaSanje i oCekivanja, regulirana su i drustvenim reakcijama,
odnosno socijalnim odobravanjem ili neodobravanjem koje nastaju u meduljudskim odnosima.
Tre¢i skup ishoda odnosi se na samo-evaluacijske reakcije na zdravstveno ponaSanje i
zdravstveno stanje. Ljudi obi¢no prihvacaju osobne standarde i na osnovu samo-evaluiranih
reakcija reguliraju svoje ponasanje. Cine stvari koje im daju samozadovoljstvo i ¢ine ih
vrijednima, a suzdrzavaju se od ponasanja u kojim dolazi do vlastitog nezadovoljstva. Kada
govorim o samo-efektivnosti, one osobe kod kojih je ona visa imaju i vece ciljeve i teznje.

Takoder, osobe sa visom razinom samo-efektivnosti ocekuju i postizanje povoljnih rezultata, te
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su oni uvjereni da poboljSanjem 1 povecanjem svoga truda i napora u rjeSavanju odredene
prepreke, tu prepreku mogu i pre¢i. Za razliku od njih osobe ¢ija je samo-efektivnost slabije
razine oc¢ekuju da ¢e njihovi napori donijeti loSe rezultate, te su uvjereni u beskorisnost svojih

napora u savladavanju prepreka i poteSkoca (47).

Kao i sve, tako se i promocija zdravlja nosi sa odredenim izazovima. U svim oblicima
promocije zdravlja postoje uporni i rastu¢i problemi ograni¢avanja vremena davatelja,
nedostatak financijskih poticaja ili naknade za promociju zdravlja, nedovoljno informacija o
najucinkovitijim strategijama savjetovanja, nedostatak vjeStina potrebnih za pruzanje
pozitivnog i individualiziranog savjetovanja koriste¢i verbalne i neverbalne komunikacijske
vjestine, te sumnjicavost u rezultate promocije zdravlja i sumnju da ¢e sama promocija dovesti
do promjena u ponasanju (56). Kada govorimo o financijskim problemima i financiranju
zdravlja opcenito, prema podacima Organizacije za ekonomsku suradnju i razvoj (eng.
Organisation for Economic Co-operation and Development - OECD) za 2019. godinu drzave
troSe mnogo novca na zdravlje (izmedu ostalog i na promociju zdravlja), ali nedovoljno u
odnosu na to koliko bi mogle. 2019. godine potro$nja na zdravstvo iznosila je u prosjeku 4 000
americkih dolara po osobi, pri ¢emu je SAD vodeci sa 10 000 americkih dolara po osobi, dok
je Meksiko potrosio najmanje (1 150 americ¢kih dolara po osobi). Zdravstveni izdaci su u velikoj
mjeri nadmasili gospodarski rast zemalja u proslosti, a usprkos usporavanju posljednjih godina,
oc¢ekuje se da Ce to biti slucaj 1 u buduénosti. Prema najnovijim procjenama u zemljama OECD
potro$nja na zdravlje bit ¢e 10,2% BDP-a do 2030. godine, §to je vise u odnosu na potro$nju od
8,8% 1z 2018. godine. Takvi podaci izazivaju zabrinutost za odrzivost jer vefina zemalja

zdravstvo financira sredstvima iz javnih izvora (57).

6.1. PROMOCIJA ZDRAVLJA S CILJEM SPRJECAVANJA ARTERIJSKE
HIPERTENZIJE

Iz ranije navedenih podataka i statistike pobola populacije od arterijske hipertenzije i
rizika za nastanak kardiovaskularnih ili cerebrovaskularnih bolesti, mozemo uociti kako je
prevencija takvih stanja u populaciji izrazito vazna. Upravo su prve mjere U prevenciji
kardiovaskularnih bolesti unapredenje 1 promicanje zdravlja, kojima Zelimo stvoriti takve
zivotne i radne sredine koje ¢e pozitivno utjecati na zdravlje (51). Kada govorimo o prevenciji
1 promociji zdravih Zivotnih navika s ciljem sprjecavanja arterijske hipertenzije, fokus je previse
na sekundarnoj prevenciji, razvoju lijekova i povoljnim poslovnim prilikama, a ne na
strategijama primarne prevencije. Veca usredotocenost na primarnu prevenciju stanovnistva i

zagovaranju zdravog nacina zivota jo$ u najranijoj dobi u S§kolama, crkvama, visokim uc¢iliStima
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1 na radnim mjestima, ucinilo bi populaciju mnogo zdravijom i pametnijom kako bi suzbili

rastuci trend arterijske hipertenzije i sa njom povezanih kormobiditeta (58).

Smatra se da uvodenjem preventivnih programa s ciljem smanjenja rizika obolijevanja
od kardiovaskularnih bolesti, sam rizik moZemo umanjiti za vise od polovine. No, problem
uspjesnog uvodenja takvih javnozdravstvenih programa lezi u ¢injenici kako do vidljivih
rezultata treba pro¢i mnogo vremena dok su intervencije usmjerene ka pojedincu vidljive
odmah. Isto tako, ciljanje na pojedince sa najve¢im rizikom nastanka bolesti dovesti ¢e do
najveceg apsolutnog smanjenja bolesti i vjerojatno ¢e biti najisplativiji (59). Djeca i adolescenti
kod kojih su dijagnosticirane prehipertenzivne vrijednosti arterijskog tlaka imaju indikaciju za
primjenu preventivnih programa, koji osim na smanjenje vrijednosti arterijskog tlaka utjecu i
na smanjenje kardiovaskularnog rizika opcenito, $to sa sobom nosi mogucnost odgode i
sprjeCavanja razvoja arterijske hipertenzije (60-62). Ono §to je otezavajuca okolnost u
pravovremenom otkrivanju i pra¢enju djece s poviSenim arterijskim tlakom je slozenost
definicije normalnih i1 povisenih vrijednosti arterijskog tlaka u djece. Stoga, veliki broj djece s
primarnom hipertenzijom dugo ostane ne otkriven (61, 63, 64). Povezanost provedbe probira
za poviSeni arterijski tlak tijekom djetinjstva i redukciju kradiovaskularnih rizika u odrasloj
dobi do sada su potvrdila malobrojna istrazivanja. Smatra se da je potrebno pojednostaviti i
unaprijediti dijagnostiku, ali i vrednovati i1 procijeniti rizike kod djece sa poviSenim arterijskim
tlakom te navedene rizike kvalificirati i koristiti neke od dosadasnjih intervencijskih programa
(65-67).

Danas, veliku ulogu u promociji arterijske hipertenzije i zdravih zivotnih navika s ciljem
sprjecavanja iste, imaju raznorazne javnozdravstvene akcije i obiljeZavanja. Medunarodno
drustvo za hipertenziju (eng. International Society of Hypertension — ISH) od 2005. godine 17.
svibnja obiljezava kao Medunarodni dan hipertenzije, a sam mjesec svibanj postao je mjesec u
kojem se provodi intenzivnije mjerenje vrijednosti arterijskog tlaka u populaciji u obliku
raznoraznih javnozdravstvenih akcija. Svrha Medunarodnog dana hipertenzije je promicanje
svijesti javnosti o hipertenziji 1 poticanje gradana svih zemalja da sprijeCe 1 kontroliraju ovog
,tthog ubojicu® 1 modernu epidemiju. Tema Medunarodnog dana hipertenzije je ,,Znajte svoje
brojeve* (eng. Know your numbers) s ciljem povecanja svijesti o visokom arterijskom tlaku u
svim populacijama Sirom svijeta (68). Osim obiljezavanja Medunarodnog dana hipertenzije,
preporuke promocije zdravlja i sprjecavanja nastanka arterijske hipertenzije su 1 ostale metode:
izrada edukativnih materijala sa porukama o zdravim Zivotnim navikama, usmeno savjetovanje

osoba iz rizi¢nih skupina prilikom javnozdravstvenih akcija, ali i u situacijama kao Sto je
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izdavanje lijekova kod farmaceuta ili tijekom prodaje proizvoda, te postavljanje edukativnih

materijala na internetske stranice zdravstvenih ustanova i/ili drustvene mreze (68, 69).

6.1.1. ULOGA ZDRAVSTVENOG TIMA U PROMOCIJI ZDRAVLJA S CILJEM
SPRIECAVANJA ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

U novije vrijeme, sve se viSe pojavljuju skupine struc¢njaka cineéi timove koje
kolektivno mozemo nazvati naprednim pruzateljima usluge (eng. advanced practice providers).
Upravo su mnoge kardioloske prakse prihvatile ovakav nacin rada i koncept timske skrbi.
Klju¢no obiljezje najucinkovitijeg modela skrbi za pacijente sa arterijskom hipertenzijom je
upravo multidisciplinaran pristup, odnosno multidisciplinaran tim koji suraduje u pruzanju
usluga u skrbi za hipertenziju (70). Takav, timski pristup radu, omogucava usredoto¢enost na
pacijenta, a sva paznja je prilagodena njegovim potrebama. Ona pruza nove moguc¢nosti da skrb
o arterijskoj hipertenziji postane personalizirana, pravovremena i temeljena na suradniji.
Omogucava jaCanje uloge pacijenata, a lije¢nicima omogucava vise vremena za rjeSavanje
slozenih i hitnih pitanja i zadataka. Takoder, raste i potreba za upotrebom modernih tehnologija
za poboljSanje pristupa skrbi (71). Timski rad ima za cilj postizanje ucinkovite kontrole
hipertenzije i smanjenje posljedica nekontrolirane hipertenzije (12). Timski rad se ¢esto provodi
uz podrsku sustava za odluc¢ivanje u klini¢kim situacijama, komunikaciju i samoupravljanje
pacijenata. Multidisciplinaran tim u lijeenju i skrbi za arterijsku hipertenziju uz pacijenta, kao
ravnopravnog ¢lana tima, te pruzatelje primarne njege za pacijenta, ¢ine i profesionalci kao $to
su medicinske sestre/tehnicari, lijjecnici, farmaceuti, dijeteticari i zdravstveni djelatnici u
zajednici. Navedeni profesionalci nadopunjuju aktivnosti pruZatelje primarne njege pruZzanjem
podrske 1 dijeljenjem odgovornosti za skrb o hipertenziji, Sto ukljucuje aktivno pracenje
bolesnika, upravljanje lijekovima, te podrsku u pridrzavanju uputa i samokontroli (12, 71, 72).
Odredivanje uloga svakog pojedinog ¢lana tima na temelju znanja, spretnosti i raspoloZivosti,
kao 1 potreba pacijenata, omogucuje primarnom vodi tima i1 osobi koja delegira zadatke vise
vremena za upravljanje slozenim 1 kritiénim problemima s kojima se suocavaju pacijenti sa
hipertenzijom (12). Smatra se da timski rad i skrb za pacijente s primarnom hipertenzijom
dovodi do smanjenja arterijske hipertenzije i veceg postizanje ciljeva vezanih uz arterijsku
hipertenziju u odnosu na uobicajenu njegu (72). Takoder, ustanovljeno je kako timska skrb
moze smanjiti stistolicki arterijski tlak za 4-10 mmHg u odnosu na uobicajenu njegu (71).
Utvrdena su i vazna otkrica o utjecaju ¢imbenika povezanih sa timom na ishod arterijske
hipertenzije. Pronadena su veca poboljSanja ishoda arterijske hipertenzije kada su ¢lanovi tima

mogli mijenjati lijekove neovisno o pruzatelju primarne njege ili davati preporuke lijekova 1
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mijenjati odredbe primarnog pruzatelja njege, u usporedbi samo sa pruzanjem podrske u
pridrzavanju uputa i samokontroli ili samo sa davanjem informacija o lijekovima i arterijskoj

hipertenziji (72).

O ucinkovitosti timskog rada u kontroli i sprjeCavanju razvoja arterijske hipertenzije
govore raznorazne studije. Prema meta-analizi o timskom radu u lijeCenju arterijske
hipertenzije koju su proveli Carter i sur. 2009. godine otkrivena je znaCajno veca vjerojatnost
kontroliranog arterijskog tlaka u studijama koje uklju¢uju medicinske sestre/tehnicare,
farmaceute unutar klinika i ljekarnike u zajednici u usporedbi s uobicajenom njegom. Oni suu
meta-analizi naveli kako su najznacajnije intervencije vezane uz sniZzavanje povisenog
arterijskog tlaka: intervencije provedene od strane medicinske sestre/tehnicara, edukacija od
strane medicinskih sestara/tehnicara, intervencije provedene od strane ljekarnika i koriStenje
terapije preporucene od strane ljekarnika, procjena pridrzavanja koriStenja lijekova za
snizavanje arterijske hipertenzije, koristenje algoritma lijeCenja (71, 73). Prema Cochrane
pregledu literature iz 2010. godine kao intervencije koje su najucinkovitije u poboljSanju
kontrole arterijskog tlaka bolesnika sa arterijskom hipertenzijom navode se: samo-nadzor,
edukacijske intervencije usmjere na pacijenta, edukacijske intervencije usmjerene prema
zdravstvenom radniku, intervencije i vodenje njege od strane zdravstvenog radnika (medicinska
sestra/tehnicar ili ljekarnik), organizacijske intervencije kojima je cilj bio poboljsati pruzanje

skrbi, te koriStenje sustava za podsjecanje (71, 74).

Danas, veliku ulogu u promociji zdravih Zivotnih navika i1 kontrolu arterijske
hipertenzije imaju zdravstveni djelatnici u zajednici. Vecéina njih su srednjoskolci bez
prethodnog obrazovanja i iskustva vezanih za zdravlje koji zive u zajednici gdje se usluga
pruza. ZapoSljavaju se razli¢itim metodama, u bolnickim ustanovama povezanim sa
zajednicama ili bilo gdje u sustavu zdravstvene zastite koja je povezana sa zajednicom u kojoj
djeluju, te u navedenim ustanovama prolaze odgovaraju¢u edukaciju (75). Oni su poznati kao
zdravstveni savjetnici, predstavnici zdravlja u zajednici, promotori zdravlja i zdravih Zivotnih
navika, usmjeritelji pacijenata i vanjski suradnici profesionalaca u ustanovama. Oni su vazni
zagovornici koji mogu premostiti kulturalni 1 socijalni jaz izmedu pruZatelja zdravstvenih 1
socijalnih usluga i ¢lanova zajednica kojima pruZaju uslugu. Pruzaju i relevantnu edukaciju,
savjetovanje 1 socijalnu potporu, a mogu pruziti i klinicku pomo¢ kao §to je usluga mjerenja
arterijskog tlaka. Brojni su ¢imbenici razlog uspjeha intervencija vezanih uz arterijsku
hipertenziju od strane zdravstvenih djelatnika u zajednici: urodene osobine pomoci,

demografske i kulturalne karakteristike koje su sli¢ne ¢lanovima zajednice kojima su pomagali,
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obuka i nadzor od strane medicinskih sestara/tehnicara i lijeCnika, te izgradnja kapaciteta
zajednice koje je rezultiralo zajednicom skrbi za osobe sa arterijskom hipertenzijom. Oni su u
stanju motivirati, olakSati 1 pomo¢i jaCanju Clanova zajednice za odrzavanje potrebnog
ponasanja koje doprinosi njihovom vlastitom kontinuitetu skrbi 1 poboljSanju zdravstvenih

rezultata (76, 77).

Kada govorimo o buduénosti promocije zdravih zivotnih navika vezanih uz arterijsku
hipertenziju 1 suradnji zdravstvenog tima i pacijenata, sve vise se moderna tehnologija namece
kao jedan prioriteta. Sve viSe raste potraznja za novim aplikacijama koje omogucavaju
pacijentima poboljSanje brige o sebi i virtualne komunikacije sa zdravstvenim timom. Pametni
telefoni, mobiteli, bluetooth uredaji, osobni zdravstveni zapisi, raznorazni portali, mogu se
koristiti za samo-kontroliranje i komunikaciju sa zdravstvenim timom. Elektroni¢ke igre mogu
se koristiti za pomo¢ pacijentima u samokontroli i nadzoru povisenog arterijskog tlaka,
pridrzavanju koriStenja lijekova, te promjenama zivotnog stila. Takoder, takvi uredaji i
aplikacije omogucavaju komunikaciju na razli¢itim jezicima i prilagodbu pomo¢i osobama sa
invaliditetom. Izazovi koji dolaze uklju¢uju ne samo poboljsanje pristupa, nego i osiguravanje
pristupa koji donosi najbolju kvalitetu usluge. Tehnologiju je potrebno strogo ocjenjivati i ne
uzimati je olako. Potrebno je u daljnjem radu bolje razumjeti pacijenta i procijeniti sklonost

pacijenta na komunikaciju (71).

6.1.2. ULOGA MEDICINSKIH SESTARA/ TEHNICARA U PROMOCIJI ZDRAVLJA
S CILJEM SPRJECAVANJA ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Promocija zdravlja od strane medicinskih sestara/tehnic¢ara moze dovesti do mnogih
pozitivnih zdravstvenih ishoda: pridrZzavanje uputa, poboljSanje kvalitete Zivota, povecanje
pacijentovog znanja o njegovoj bolesti i samoupravljanju (78). Unutar svog djelokruga rada
medicinska sestra/tehni¢ar ima klju¢nu ulogu u zbrinjavanju pacijenata s arterijskom
hipertenzijom jer u situaciji sve vece epidemije ove bolesti, intervencije promocije zdravlja
pruzaju kontrolu bolesti, sprjecavaju komplikacije i poboljsavaju kvalitetu zivota pacijenata i
njihovih obitelji (79). Da bi se provela odgovaraju¢a promocija zdravlja, medicinske
sestre/tehnicari moraju biti educirani u podru¢ju pouzdanog i to¢nog mjerenja arterijskog tlaka
periodi¢nom reevaluacijom mjerne tehnike, sveobuhvatnom razumijevanju ne-farmakoloskog
pristupa upravljanju arterijskom hipertenzijom, potpunom razumijevanju farmakologije
razli¢itih antihipertenzivnih lijekova i interakcija medu lijekovima. Za takvo usavrSavanje

potrebno je nekoliko tjedana (4-6 tjedana) prije nego $to medicinska sestra/tehni¢ar moze raditi
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s pacijentom bez nadzora drugih. Stalno usavrSavanje vrSi Se internim treningom,
sudjelovanjem na lokalnim, regionalnim i nacionalnim konferencijama i seminarima te
sudjelovanjem na raznim predavanjima fakulteta relevantnih za patofizioloSke znacajke i
upravljanje arterijskom hipertenzijom (80). Uloga medicinskih sestara/tehni¢ara u skrbi za
osobe s arterijskom hipertenzijom ili s rizikom razvoja arterijske hipertenzije je sveobuhvatna.
Opcenito, ona ukljucuje sve aspekte skrbi: edukacija i savjetovanje pacijenata, izgradnja
vjestina; koordinacija skrbi; upravljanje zdravljem u zajednici; upravljanje klinikom;
otkrivanje, upucivanje i pracenje pacijenata; dijagnostika i upravljanje lijekovima; mjerenje
performansi i poboljsanje kvalitete zivota (81, 82). Njihova uloga sastoji se od rutinskog
mjerenja arterijskog tlaka u vecini zdravstvenih ustanova, vodenja inicijativnih pregleda i
verifikacije krvnog tlaka u zajednici, na radnom mjestu, Skoli i drugim sredinama. Analiziraju
se podatci dobiveni mjerenjem kako bi se utvrdilo da li su ocitovanja u normalnom ili
hipertenzivnom rasponu te se procjenjuje pacijentov kardiovaskularni rizik. Igraju vaznu ulogu
u provedbi preporuka i educiranju pacijenata o svrsi i vaznosti preporuka (12, 83, 84). No,
vecina intervencija medicinskih sestara/tehnicara vezanih uz arterijsku hipertenziju, svodi se na
pruzanje edukacije, savjetovanje i izgradnju vjeStina potrebnih za osiguravanje provedbe
zivotnih stilova s povoljnim utjecajem na arterijski tlak kod pacijenata (56). Kako bi proveli
adekvatnu promociju kontrole arterijskog tlaka, koriste se u¢inkovite strategije utemeljene na
dokazima: identifikacija znanja, stavova, vjerovanja i iskustava, edukacija o uvjetima i
lijecenju, individualizirani reZim, pruzanje podrSke, promocija socijalne potpore i suradnja s

drugim profesionalcima (82).

Edukacija je neophodno sredstvo postizanja ovakvog cilja, ali je nedovoljno bez razvoja
vjestina i drugih ojacavajucih faktora (12). U kontekstu arterijske hipertenzije, zdravstvena
edukacija koju bi medicinske sestre/tehnicari trebali provoditi ukljucuju upute za kontrolu
arterijskog tlaka, sprjeCavanje nastanka komplikacija, te pridrzavanje farmakoloskih 1 ne
farmakoloskih tretmana (85). Krajnji je cilj promocije zdravih Zivotnih navika vezanih uz
sprjecavanje nastanka arterijske hipertenzije, posjedovanje potrebnih vjeStina 1 resursa,
arterijskog tlaka. Medicinske sestre/tehnicari poti¢u kod bolesnika brigu za vlastito zdravlje,
ukljucuju pacijenta u zajedni¢ko odlucivanje i uspostavljaju medusobno dogovorene ciljeve
vezane uz arterijski tlak. Uz edukaciju pacijenata i izgradnju vjestina, u¢inkovita komunikacija
1 pouzdan odnos medicinska sestra/tehnicar - pacijent su od najvee vaznosti za kontrolu

arterijskog tlaka. Uspjesna edukacija i savjetovanje za promociju i kontrolu arterijskog tlaka
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zahtijevaju od medicinskih sestara/tehnicara da individualiziraju skrb pacijenta kako bi
povecali motivaciju pacijenata za kontrolu arterijske hipertenzije ostajuci u skrbi, odrzavajuéi
zdravi naéin zivota, uzimanjem propisanih lijekova te pracenje napretka prema postizanju
ciljeva. Takva individualizacija rezima trebala bi se usredotoéiti na socijalne i kulturalne
¢imbenike, ukljucujuéi zdravstvenu pismenost, brigu o sebi, ponasanje i vjeStine potrebne za
kontrolu arterijske hipertenzije. Medicinske sestre/tehni¢ari pomazu pacijentima da cjelokupni
tretman prilagode svakodnevnom nacinu Zivota, Sto je neophodno za dugoro¢nu odrzivost.
Vazno je razvijanje realisti¢nih ciljeva i strategija orijentiranih na ishode postizanja ciljeva (12).
bolesnike s arterijskom hipertenzijom koji imaju ¢imbenike Zivotnog rizika kao §to su: pretilost,
fizi¢ka neaktivnost, prehrana s velikim udjelom natrija, konzumacija alkohola i sl. (56). Takav,
ne farmakoloski pristup, ukljuCuje poticanje pacijenta na promjenu ponasSanja, gubitak
kilograma, koji moze biti jedna od najuspjesnijih ne farmakoloskih tehnika, ogranicavanje
unosa natrija, smanjenje konzumacije alkohola, pomo¢ pri kretanju ili odrzavanje aerobnih
programa vjezbanja, edukacija i savjetovanje o prestanku pusenja i smanjenu razine lipida (12).
Uloga medicinske sestre/tehnicara u promociji zdravih zivotnih navika seZe i u sferu praenja
pravilne prehrane pacijenta. Oni nadopunjavaju ulogu dijeteticara (86). Imaju vaznu ulogu u
razumijevanju vaznosti zdrave prehrane i edukaciji o istoj iznoseci €injenice o izboru zdravih
namirnica. Zanimljiv je podatak kako u SAD prehrana pacijenata predstavlja drugo najvaznije

podrugje djelokruga rada medicinskih sestara/tehnicara (87).

Kako bi se postigli odgovarajuci ciljevi, vazno je procijeniti i potencijalne prepreke u
kontroli arterijskog tlaka. Medicinske sestre/tehnicari osposobljeni su za procjenu i rjeSavanje
takvih prepreka. Te prepreke mogu ukljuivati nedostatak znanja, ograniCeni pristup
zdravstvenoj zaStiti, neadekvatna komunikacija, troskovi njege 1 lijekova, slozenost reZima,
Stetni ulinci lijekova, nezgodna lokacija zdravstvene ustanove, transport, raspored rada,
poteskoce u zakazivanju sastanaka (88, 89). Kako bi se postiglo $to u¢inkovitije savladavanje
takvih prepreka, medicinske sestre/tehni¢ari moraju individualizirati svoj rad sa pacijentima,
ukljuciti obitelj (educirati obitelj i prijatelje kako bi se mogli ukljuciti u proces kontrole
arterijskog tlaka) te u plan rada s pacijentima ukljuciti ostale profesije i profesionalce koji mogu

doprinijeti adekvatnom podrskom pacijentovoj kontroli i lije¢enju arterijskog tlaka (12).

U kojoj mjeri ¢e se pacijenti pridrzavati preporuka ovisi 1 0 samom pristupu rada.
Potpisani sporazumi, edukacija o ponaSanju, samonadzor, telefonski ili poStanski kontakt,

prisutnost supruznika ili druge kljune osobe za potporu, poboljSanje samoefektivnosti,
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ugovaranje u izvanrednim situacijama, programi vjezbanja, kognitivna pomagala, uvjerljiva

komunikacija, programi u radnoj sredini ili Skoli, pokazali su se kao najuspjesniji pristupi (90,

91).

Dugotrajno odrzavanje kontrole hipertenzije zahtijeva kontinuirano nadgledanje
arterijskog tlaka, moguée korekcije u terapiji, pruzanje savjetovanja te ulaganje napora u
promjenu ponasanja pacijenta. Medicinske sestre/tehnicari su ti koji su stru¢ni za izgradnju i
odrzavanje formalnih i ne formalnih suradnickih veza izmedu pruzatelja usluge, resursa i usluga
unutar i izvan njihovog djelokruga rada. Oni pomazu pacijentima u razumijevanju slozenih
postupaka lijecenja te ih vode kroz zahtjevnu i slozenu strukturu zdravstvene zastite i
zdravstvenog sustava. Cesto, njihov rad provodi se kroz rad u klinikama, gdje oni moraju
koordinirati ostale ¢lanove tima koji rade u okviru klinike. Kako bi poboljsali kvalitetu rada,
razvijaju i razne smjernice za lakSe pridrzavanje lijecenja i kontrole, sustave za podrsku u
odlucivanju, podsjetnike za pridrzavanje uputa kod kuce te protokole za dobivanje povratnih
informacija. Isto tako, odgovorni su za nadgledanje i obucavanje zdravstvenih djelatnika u
zajednici. Upravljanje zdravljem u zajednici zahtijeva tocno odredene vjestine od strane

medicinske sestre/tehnicara: koordinaciju skrbi, odlu¢ivanje i upravljanje projektima (12).

Kulturalna osjetljivost pri intervencijama promocije zdravlja je neophodna. Ona se
odnosi na osmisljavanje i provodenje intervencija koje su relevantne i prihvatljive unutar
kulturalnog okvira ciljne populacije (92). Sam razvoj takvih intervencija zasniva se na
poznavanju povijesti, vrijednosti, sustava vjerovanja i ponasanja ¢lanova manjinskih skupina.
Takoder, neophodna je i sposobnost prevladavanja jezi¢nih barijera s kojima se suocavaju
imigranti koji ne govore engleski jezik (93). Medicinske sestre/tehni¢ari u 21. stolje¢u vodeéi
su istrazivacki timovi za ispitivanje socijalnih, kulturalnih, ekonomskih 1 bihevioralnih
odrednica ishoda hipertenzije za poboljsanje skrbi i kontrole hipertenzije (12). Jedan primjer
takvog istrazivanje je ono provedeno od strane Commodore-Mensh i sur. iz 2015. godine gdje
se nastojalo u SAD na afroamerikancima i africkom doseljenickom stanovnistvu ispitati
povezanost izmedu kulture 1 faktora rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti, medu njima 1
arterijske hipertenzije. Ispitivale su se razlike s etnicke, a ne rasne perspektive. Zaklju¢eno je
kako su afri¢ki imigranati koji su se poistovjecivali s americkim druStvom imali vecu
vjerojatnost kontrole arterijske hipertenzije od onih koji su se vise poistovjecivali sa svojom

africkom kulturam i to u omjeru 68% prema 25% (94).
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Medicinske sestre/tehnicari, ¢esto su prvi zdravstveni djelatnici koji dolaze u kontakt s
osobama koje boluju ili imaju visok rizik od nastanka hipertenzije te imaju klju¢nu ulogu u
komunikaciji s pacijentima 1 drugim zdravstvenim profesionalcima, vaznima za provodenje
smjernica u lijeCenju. Pracenje pacijenta putem telefona, poste ili digitalnim putem, mogu biti
ucinkovite za jacanje ciljeva, ulaska i ostajanja u skrbi, te sudjelovanje u procesu lijecenja (12).
Danas se sve viSe koristi moderna tehnologija u prevenciji bolesti i promociji zdravlja i tu
medicinske sestre/tehniari imaju svoju ulogu. Nedavna istrazivanja pokazala su kako
telefonsko savjetovanje i individualizirani zivotni programi edukacije mogu poboljsati kontrolu
krvnog tlaka i pridrzavanje zdravom nacinu zivota (95-97). Konkretno, telefonsko savjetovanje
pacijenata je sveobuhvatna strategija za poboljSanje znanja hipertenzivnih pacijenata te
podrzavanje promjena nacinu zivota na temelju detaljne telefonske edukacije 1 procjene
pacijentovog stanja (98). Isto tako, ovakav nacin pruzanja preventivnih i promotivnih
edukacijskih usluga donosi ustedu vremena jer na ovaj nac¢in moguée je pruziti takvu uslugu
viSe pacijenata u krac¢e vrijeme koji su uz to udaljeni od zdravstvene ustanove (95, 96). U
modernom dobu, neizostavan segment je 1 u upotreba racunalne tehnologije u ove svrhe.
Racunalna edukacije pacijenata predloZzena je kao potencijalno ucinkovita strategija za
poboljsanje rezultata kod pacijenata. Ona je usmjerena na razvoj mreznih strategija pruzanja
informacije, mrezne podrSke i edukacije pacijenata. Takav nain edukacije omogucava
pacijentima da imaju dnevno dostupne informacije umjesto rijetke kontakte sa zdravstvenim
djelatnicima lice u lice. Isto tako, na ovaj na¢in omoguceno je pacijentima da uz pruzenu uslugu
borave u privatnom okruZenju tijekom ucenja (99). S napretkom tehnologije, medicinske
sestre/tehni¢ari 1 ostali profesionalci sve viSe primjenjuju alate za lakSe poboljSanje
zdravstvenog ponasanja i kontrole hipertenzije pacijenata kao Sto su: elektronicki zdravstveni
kartoni, baze podataka, telezdravlje (eng. telehealth), digitalno zdravlje (eng. ,,eHealth) i
koristenje mobilnih, ra¢unalnih i komunikacijskih tehnologija (eng. ,,mHealth*) (100, 101).
Ovakvi alati koriste se u razne svrhe; zakazivanje termina, kao podsjetnik i pradenje pacijenata,
prac¢enje najnovijih trendova u kontroli arterijskog tlaka, procjene ucestalosti posjeta klinikama,
posjeta hitnoj pomo¢i i hospitalizacije, olakSavanje prac¢enja recepata i dopune terapije, nadzor
1 promicanje ponasanja u samoupravljanju, ukljucujuéi pridrzavanje lijekova, prehranu i fizicku
aktivnost, te pruzanje podrske za titriranje antihipertenzivnih lijekova primjenom protokola i
algoritama lije¢enja utemeljenih na dokazima (102, 103). Cicolini i sur. 2014. godine objavili
su istrazivanje o ucinkovitosti e-mail podsjetnika od strane medicinskih sestara/tehnic¢ara na
smanjenje rizika razvoja kardiovaskularnih bolesti kod hipertenzivnih pacijenata. Prema

rezultatima toga istrazivanja uoceno je kako pacijenti kod kojih je koriStena ova metoda rada,
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imaju statisticki znacajno poboljSanje nekoliko bioloskih parametara i zivotnih navika koji su
presudni za prevenciju kardiovaskularnih bolesti, poput ITM, konzumiranje alkohola i voca,
puSenje cigareta, pridrzavanje terapije, sistolicki i dijastolicki tlak, kontrola glukoze u krvi,
tjelesne aktivnosti, kontrola lipoproteina niske gustoce (eng. low density lipoprotein LDL),

ukupnog kolesterola i triglicerida (104).
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7. PREVENCIJA ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Zdrav nacin zivota moze sprijeciti ili odgoditi pojavu arterijske hipertenzije i moze
smanyjiti rizik od nastanka kardiovaskularnih bolesti. U¢inkovita promjena zivotnog stila moze
biti dovoljna i da odgodi ili sprijeci potrebu za lijecenjem lijekovima bolesnika s hipertenzijom
1. stupnja (4). Americ¢ka udruga srca (eng. American Heart Association — AHA) i Americki
kardioloski fakultet (eng. American College of Cardiology- ACC) 2019. godine izdali su nove
smjernice za prevenciju kardiovaskularnih bolesti u razli¢itim vrijednostima arterijske
hipertenzije. NefarmakoloSke metode ucinkovite su za snizavanje arterijskog tlaka i mogu biti
dovoljne za sprjeCavanje arterijske hipertenzije 1 postizanje ciljanog arterijskog tlaka, a
integrirane su u lijeCenju onih koji uzimaju antihipertenzivu terapiju. One ukljucuju: gubitak
tjelesne tezine, zdravu prehranu (posebice usmjerena na namirnice pogodne za zdravlje srca),
redukciju natrija, prehrambene dodatke kalija, pojacanu tjelesnu aktivnost, ograni¢enu
konzumaciju alkohola. NefarmakoloSke intervencije pozeljna su terapija za osobe s
hipertenzijom 1. stupnja, i potrebno ih je procjenjivati svakih tri do Sest mjeseci. Upotreba
antihipertenzivnih lijekova za snizavanje arterijskog tlaka ima korist u prevenciji u odraslih
osoba sa sistolickim tlakom >130 mmHg, te dijastolickim tlakom >80 mmHg, pri ¢emu je
uoceno znacajno smanjenje incidencije mozdanih udara, zatajenje srca i smrti (105). Prema
ESH/ ESC smjernicama iz 2018. godine preporuc¢ene mjere nacina zivota za koje se smatra da
pogoduju smanjenju arterijske hipertenzije su: ograni¢eni unos soli, umjereno konzumiranje
alkohola, konzumacija voca 1 povr¢a, smanjenje tjelesne tezine 1 odrzavanje ITM, te redovita

tjelovjezba (4).

U prevenciji arterijske hipertenzije imamo dva pristupa; individualni i populacijski.
Individualni pristup podrazumijeva pristup uzrocima bolesti osjetljivin pojedinaca, dok
populacijski pristup proucava odrednice incidencije bolesti u cijeloj populaciji. Individualni
pristup ima za cilj rano otkrivanje pojedinaca osjetljivih na razvoj bolesti, a populacijski pristup
na otklanjanje rizi¢nih ¢imbenika na razini cijele populacije koji mogu utjecati na razvoj bolesti.
Na populacijski pristup ima snazan utjecaj tzv. ,,preventivni paradoks* jer preventivne mjere
koje mogu doprinositi smanjenu incidencije odredene bolesti, ne moraju doprinijeti svakom
pojedincu. Stoga, vazno je kombinirati oba pristupa u prevenciji svih bolesti, pa tako i arterijske
hipertenzije (106). Mjere primarne prevencije arterijske hipertenzije obi¢no podrazumijevaju
intervencije medu populacijom i ne provode se sustavno. Programima primarne prevencije
kojima se u populaciji nastoji posti¢i smanjenje tjelesne tezine za pet kilograma postize se
snizavanje sistolickog tlaka za 6 mmHg. Takvim intervencijama u populaciji moZemo ocekivati
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smanjenje prevalencije arterijske hipertenzije za 8% (107). Prekomjeran sadrzaj tjelesne masti
predispozicija je za poviSeni arterijski tlak. Smatra se da ako se tjelesna masa poveca za 5%, da
se rizik od nastanka hipertenzije tijekom cetiri godine poveca za 30%. Takoder, debljini se
pripisuje 78% hipertenzija kod muskaraca i 65% u Zena (108). Umjereni gubitak tjelesne mase
moze kod osoba sa prekomjernom tjelesnom masom i visoko normalnim arterijskim tlakom
sprijeciti arterijsku hipertenziju. Smatra se da gubitak 5,1 kg moze dovesti do smanjenja 4,4
mmHg sistoli¢kog i 3,6 mmHg dijastoli¢kog tlaka. Preporuka za sve osobe sa normalnim
arterijskim tlakom kako bi prevenirali razvoj arterijske hipertenzije jest odrzavati ITM od
priblizno 22,5-25 kg/m? kod osoba starijih od 60 godina, a opseg struka svesti kod muskaraca
na <94 cm cm, a u zena na <80 cm. U programima primarne prevencije koji za cilj imaju
smanjenje dnevnog unosa soli na 4,4 grama na dan moze se posti¢i smanjenje sistolickog tlaka
za 4,2 mmHg, a dijastolickog tlaka za 2,1 mmHg (4) Smanjenim unosom soli prevalencija
arterijske hipertenzije moze se smanjiti za 5-8% (109). Isto tako, smanjenje izlu¢ivanje natrija
U 24-satnom urinu za 78 mmol rezultira snizavanjem sistolickog tlaka za 2 mmHg i
dijastolickog tlaka za 1 mmHg u osoba sa normalnim arterijskim tlakom, dok kod hipertonicara
te vrijednosti idu na 5 mmHg sistolickog i 2,7 mmHg dijastolickog tlaka (108). Smanjenje
unosa kuhinjske soli moze doprinijeti smanjenu doze i broja antihipertenzivnih lijekova
ukljucenih u terapiju (4). Praenje prehrambenih smjernica DASH dijete (eng Dietary
Approaches to Stop Hypertension) u populaciji zapadnja¢kog nacina prehrane, sistolic¢ki tlak
moguée je smanjiti za 6 mmHg (110). Kod osoba sklonih nastanku arterijske hipertenzije
preporuca se da se hrane zdravo 1 uravnotezeno. Preporuca se dijeta koja sadrzi povrée,
mahunarke, svjeze voce, ne masne mlijecne proizvode, integralne Zzitarice, ribu, nezasi¢ene
masne kiseline (posebice maslinovo ulje), te da potroSnju crvenog mesa i zasi¢enih masnih
kiselina svedu na minimum. Takav nacin prehrane najbliZi je mediteranskom nacinu prehrane
koji ukljucuje mnoge od tih hranjivih sastojaka. Smatra se da je mediteranski na¢in prehrane
povezan sa smanjenjem kardiovaskularnih dogadaja i smrtnosti od istih. Ovakav nacin prehrane
tijekom pet godina dovodi do smanjenja rizika od 29%. Redovita aerobna tjelesna aktivnost
moze biti korisna kako za prevenciju i lijeCenje arterijske hipertenzije, tako i za smanjenje rizika
razvoja kardiovaskularnih bolesti i smrtnosti od iste (4). Kod povecanja tjelesne aktivnosti,
sistolicki tlak u populaciji smanjuje se za 4 mmHg, Sto smanjuje prevalenciju arterijske
hipertenzije za 4-6% (111). Aerobno vjezbanje op¢enito smanjuje sistolicki tlak za 3,5 mmHg
1 dijastolicki tlak za 2,5 mmHg pri mirovanju. Hipertenzivnim osobama preporucuje se
najmanje 30 minuta dinami¢kog aerobnog vjezbanja srednjeg intenziteta (Setnja, tréanje, voZnja

biciklom) 5-7 dana u tjednu. Za dodatnu korist, odraslim zdravim osobama preporucuje se
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postupno povecanje aerobne tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta na 300 minuta tjedno il
150 minuta tjedno snazne aerobne tjelesne aktivnosti (4). Smanjenje prekomjernog unosa
alkohola medu populacijom, sistolicki tlak na razini populacije smanjuje se za 3 mmHg, a
prevalencija arterijske hipertenzije niza je za 0,2-0,4% (112). Redovito konzumiranje alkohola
povisuje arterijski tlak u lijeCenih hipertoni¢ara. Prijelaz sa umjerenog na prekomjerno
konzumiranje alkohola povezan je s poviSenim arterijskim tlakom i povecanim rizikom od
mozdanog udara (4). Preporufa se ograniCiti unos alkohola na 14 jedinica tjedno u
hipertenzivnih mu$karaca i na osam jedinica tjedno u hipertenzivnih Zena (jedna jedinica
jednaka je 125 ml vina ili 250 ml piva). Savjetuje se izbjegavanje svakodnevnog pijenja
alkohola. Pusenje predstavlja glavni rizik za razvoj arterosklerotskih kardiovaskularnih bolesti.
PuSenje uzrokuje porast arterijskog tlaka i broja otkucaja srca, $to moze potrajati 1 15 minuta
nakon pusenja jedne cigarete. Svim pusSadima se preporucuje potpuni prestanak pusenja, a
pasivno pusenje, takoder, mozZe izazvati porast rizika od bolesti povezanih s puSenjem (4).
Danas obi¢no prevladava individualni pristup u prevenciji i provode se mjere sekundarne
prevencije koje podrazumijevaju rano otkrivanje i lijeenje arterijske hipertenzije i imaju za cilj

uspjesno sprjecavanje i odgadanje njezinih komplikacija (113).

Primarna i sekundarna prevencija kardiovaskularnih bolesti lako se postize nizom dobro
poznatih klini¢kih i populacijsko utemeljenih intervencija, te je vazno fokusirati se na rizi€nog
pojedinca ili populaciju. Uzimaju se u obzir svi ¢imbenici sociokulturalnog, bihevioralnog,
psiholoskog 1 zdravstvenog sustava koji su temeljni za postizanje odgovarajuceg cilja, te
opadanja smrtnosti koja se mozZe posti¢ci dobro usmjerenim preventivnim strategijama.
Nezaposlenost, beskuéniStvo, zlouporaba narkotika i siromastvo ne raskidivo su isprepleteni i
imaju primaran utjecaj na zdravstveno stanje. Eklekti¢na priroda pojedinca i ekoloski problemi
koji utjecu na zdravlje kardiovaskularnog sustava, ukljucuju¢i sjedilacki nacin Zivota, prehranu
s visokim udjelom masti, pretilost, puSenje 1 obiteljsko udruzivanje tradicionalnih ¢imbenika
rizika, zahtijevaju da gledamo na pojedince kao dio njihovih obitelji i zajednice, a ne izolirani
slu¢aj. Stovise, potrebno je ciljati na zajednicu kao homogenu cjelinu, koju &ine sli¢ni pojedinci.
Da bi se postigli takvi ciljevi neophodan je multidisciplinaran pristup, koji podrazumijeva
multidisciplinarni tim koji okuplja stru¢njake i profesionalce razliciti vjestina i djelokruga rada.
Medicinske sestre/tehnicari, te zdravstveni radnici u zajednici imaju znacajnu ulogu u kontroli
arterijske hipertenzije. Zdravstveni timovi koji se sastoje od medicinskih sestara/tehnicara

povecavaju ucinkovitost programa prevencije. Takav se tim moze usmjeriti na ekonomske,

30



psihosocijalne i bihevioralne cimbenike na kulturoloski relevantne nacine, koji ¢esto nedostaju

u tradicionalnoj medicinskoj skrbi (89).

| u primarnoj i u sekundarnoj prevenciji medicinske sestre/tehni¢ari uklju¢eni su u sve
faze skrbi, od otkrivanja, procjene i dijagnostike, do pocetne terapije, kontrole i odrzavanja
stanja. Sudjeluju u svim razinama, od rada u zajednici do rada u koronarnim jedinicama.
Obavljaju viSestruke zadatke, od pronalazenja novih slucajeva, upuc¢ivanja, pracenja, edukacije,
koordinacije skrbi do pracenja reakcija na skrb. U zajednici njihov zadatak je usmjeren na
upravljanje slu¢ajevima, edukaciju, razvoj programa, koordinaciju i upravljanje. Medicinske
sestre/tehnicari sa izuzetnom stru¢nos$cu razvijaju programe zajednice, sudjeluju u vladinim i
organizacijskim skupinama, postavljaju politiku i razvijaju smjernice za praksu. Oni osim §to
usredotocuju svoju skrb 1 intervencije na pojedinca, ¢lanove obitelji i1 zajednice, stvaraju i vezu
izmedu zdravstvenih ustanova, zajednice i ostalih partnera kao $to su centri za zaposljavanje ili
prihvatiliSta za beskuénike. Postaju stru¢njaci za koordinaciju resursa i upravljanje
programima. Svjesni su da postizanje dugoro¢nih uspjeha njihovih napora ovisi o poticanju,

edukaciji, odrZzavanju i mentoriranju ¢lanova zajednice (89).

Unato¢ napretku koji se postize u kontroli uobicajenih ¢imbenika rizika, ukljucujuci
otkrivanje i kontrolu arterijske hipertenzije, te smanjenje stope pusenja, postoji jo§ puno stvari
koje je potrebno uciniti. Stope kontrole arterijske hipertenzije u SAD viSe se ne poboljSavaju
jednakom mjerom. Razlozi tome su: neadekvatno prepoznavanje, neadekvatne smjernice,
problemi u pristupu i odrzavanju skrbi, loSe pridrzavanje uputa od strane pacijenta. Stope
pusenja u odredenim dobnim skupinama i ucestalost pretilosti u op¢oj populaciji rastu. Stoga,
vazno je razviti ekolosku perspektivu o programima promocije zdravlja i prevencije bolesti, te

promicati u€inkovite intervencije koje su od drustvenog, bihevioralnog i kulturalnog znacaja
(89).
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8. LIJECENJE ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Kada govorimo o lijeCenju arterijske hipertenzije u odraslih, nedvojbeno je da aktivno
lijecenje smanjuje smrtnost i rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti i posljedica kao $to su
sr¢ani i mozdani udar, sr¢ano i bubrezno zatajenje, te da se produljuje o¢ekivano trajanje zZivota.
Klinicka iskustva potvrduju da se sa snizavanjem arterijskog tlaka u stanjima Zzivotne
ugrozenosti smanjuje pojava posljedica i poboljSava razina prezivljavanja (45). Prema
ESH/ESC smjernicama iz 2018. godine smatra se kako je smanjenje sistolickog tlaka za 10
mmHg i dijastolickog tlaka za 5 mmHg povezano sa znacajnim smanjenjem svih glavnih
kardiovaskularnih dogadaja za 20%, smanjenjem smrtnosti od svih uzroka za 10-15%,
smanjenjem broja mozdanih udara za 35%, koronarnih dogadaja za 20%, te sréanog udara za
40%. Postoje dvije dobro utvrdene strategije za lijeCenje i snizavanje arterijske hipertenzije:
intervencije bazirane na promjenu zivotnog stila i lijecenje lijekovima. Intervencije bazirane na
promjenu zivotnog stila mogu dovesti do snizavanja arterijskog tlaka, a u nekim slucajevima i
umanjiti rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti, no vecina bolesnika s arterijskom
hipertenzijom trebat ¢e lijecenje lijekovima (4). ACC/AHA smjernice iz 2018. godine navode
nacine lijeCenja arterijske hipertenzije s obzirom na vrijednosti arterijskog tlaka. Prema
njihovim smjernicama kada su vrijednosti arterijskog tlaka >120/80 mmHg nije potrebno
farmakolosko lijecenje nikome, za vrijednosti arterijskog tlaka 120-129/80 mmHg lijecenje
lijekovima potrebno je samo u odredenim slu¢ajevima, kada su vrijednosti arterijskog tlaka
130-139/80-89 mmHg lijecenje lijekovima preporuceno je svima pacijentima s rizikom razvoja
kardiovaskularnih bolesti, a kada je arterijski tlak u vrijednostima >140/>90 mmHg lijecenje
lijekovima preporuceno je svima (30). Kada govorimo o uklju¢ivanju farmakoloske terapije u
lijeCenje arterijske hipertenzije, ESH/ESC smjernice iz 2018. godine navode da se pacijentima
sa 2. 1 3. stupnjem hipertenzije treba uvesti antihipertenzivna terapija usporedno s promjenama
zivotnog stila. Takoder, prema preporukama, lije€enje antihipertenzivnim lijekovima potrebno
je uvesti i kod pacijenata sa hipertenzijom 1. stupnja i visokim rizikom za razvoj
kardiovaskularnih bolesti. Jo$ je u potpunosti ne jasno da li je lijeCenje antihipertenzivnim
lijekovima potrebno pacijentima sa 1. stupnjem arterijske hipertenzije koji imaju nizak ili
umjeren rizik od razvoja kardiovaskularnih bolesti, kod starijih osoba (>60 godina) sa 1.
stupnjem arterijske hipertenzije, te kod pacijenata sa visoko normalnim vrijednostima arterijske
hipertenzije. Op¢i cilj lijeCenja arterijske hipertenzije je postizanje vrijednosti arterijskog tlaka
<140/90 mmHg, bez obzira na broj komorbiditeta i razinu rizika od kardiovaskularnih bolesti

(slika 2.) (4). Nacela antihipertenzivne terapije lijekovima su: ne odgadanje lijeCenja
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lijekovima, koristenje lijekova ukoliko promijene zivotnog stila ne uspijevaju, praéenje

pacijenta u intervalima od Sest tjedana dok se ne postigne kontrola, te Sestomjesecno

neucinkovito lijeCenje arterijske hipertenzije povecava kardiovaskularni morbiditet (114).

Visoko normalan
arterijski tlak

(130-139/85-89 mmHg)

Arterijska hipertenzija 1.
stupnja

(140-159/90-99 mmHg)

Arterijska hipertenzija 2.
stupnja

(160-179/100-109 mmHg)

Arterijska hipertenzija 3.
stupnja

(>180/110 mmHg)

Promjena zivotnog stila

Promjena Zivotnog stila

Promjena Zivotnog stila

Promjena zivotnog stila

Lijecenje lijekovima
preporuceno kod
pacijenata s visokim
rizikom
kardiovaskularnih bolesti

Lijecenje lijekovima
preporuceno kod
pacijenata s visokim
rizikom kardiovaskularnih
bolesti, bolestima bubrega,
oSte¢enjem organa
izazvano arterijskom
hipertenzijom

Lijecenje lijekovima
preporuceno kod svih
pacijenata

LijeCenje lijekovima
preporuceno kod svih
pacijenata

A 4

A

Lijecenje lijekovima kod
pacijenata s niskim
rizikom za razvoj
kardiovaskularnih bolesti,
bolesti bubrega ili
oste¢enjem organa
izazvano arterijskom
hipertenzijom nakon §to 3-
6 mj promjenama
zivotnomg stila arterijski
tlak nije kontroliran

Cilj kontrole arterijskog
tlaka unutar 3 mjeseca

Cilj kontrole arterijskog
tlaka unutar 3 mjeseca

Slika 2. Zapocinjanje lijeCenja za snizavanje arterijskog tlaka promjenama zivotnog stila i

lijekovima u razli¢itim vrijednostima arterijskog tlaka.

Prema: Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Atiti M, Burnier M i sur. 2018
ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J. 2018;39:3021-
104. (4).

Pri izboru antihipertenzivnih lijekova potrebno je voditi racuna o: prijaSnjem iskustvu
pacijenta s lijekovima, kardiovaskularnom riziku pacijenta, povoljnom utjecaju pojedinih
lijekova s obzirom na stanja poput subklinickog oSteCenja organa, klinicke kardiovaskularne

bolesti, bubrezne 1 Seferne bolesti, stanjima koja ograni¢avaju uporabu pojedinih
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antihipertenziva, interakcijama s drugim lijekovima koje pacijent rabi, te cijenom koja ne smije
imati prednost pred ué¢inkom lijeka (23). Antihipertentzivni u¢inak mora trajati 24 sata, a glavne
skupine antihipertenziva su: beta-blokatori, diuretici (tiazidi, klortalidon, indapamid), blokatori
kalcijevih kanala, inhibitori enzima koji konvertira angiotenzin, antagonisti angiotenzinskih
receptora. Osim navedenih pet glavnih skupina, kao ostali antihipertenzivi navode se blokatori
B1-receptora i antiadrenergike koji djeluju centralno, te inhibitori renina koji imaju odredena
ogranicenja, antagonisti aldosterona te lijekovi s u¢inkom na arterijsku glatku muskulaturu (npr.
natrijev nitroprusid kod hipertenzivne krize) (4, 23). Prema dosadas$njim smjernicama za
lijecenje arterijske hipertenzije antihipertenzivnom terapijom, naglasak je bio na pocetnoj
uporabi razli¢itih monoterapija, povecavanju njihove doze ili zamjeni jedne monoterapije za
drugu. No, uoceno je kako takav nacin terapije dovodi do malog snizavanja arterijskog tlaka,
moze povecati rizik od Stetnih u¢inaka, dok prelazak s jedne monoterapije na drugu moze biti
dugotrajno, frustrirajuce i cesto ne ucinkovito. Zbog toga, danasnje smjernice usmjerene su na
postupno lije¢enje, zapocCinjuci lije¢enje razli¢itim monoterapijama, a zatim uzastopno dodajuci
druge lijekove dok se ne postigne kontrola arterijskog tlaka. Prema preporukama, kod vecine
bolesnika potrebno je zapocinjati lijecenje s dva lijeka pojedine vrste, kako bi se poboljsala
brzina, u¢inkovitost i predvidivost kontrole arterijskog tlaka. PoZeljna kombinacija dva lijeka
su blokatori renin-angiotenzin sustava s blokatorom kalcijevih kanala ili diuretikom. Beta
blokator u kombinaciji s diuretikom ili bilo kojim lijekom iz drugih glavnih skupina je
alternativa kada postoji specifi¢na indikacija za beta blokator (npr. zatajenje srca ili kontrola
otkucaja srca). Za bolesnika s rizikom arterijske hipertenzije 1. stupnja c¢ije je sistoliCki
arterijski tlak <150 mmHg, bolesnike s visoko normalnim arterijskim tlakom 1 ve¢im rizikom,
te za starije bolesnike, preporuca se koristiti monoterapiju. Koristenje tri lijeka u kombinaciji
blokator renin-angiotenzin sustava, blokatora kalcijevih kanala i diuretika, preporuca se
koristiti ako se arterijski tlak ne kontrolira s kombinacijom dva lijeka. Spironolaktozu je
potrebno dodati u lijeGenju rezistentne arterijske hipertenzije, osim ako je kontraindicirano.
Ostale skupine antihipertenzivnih lijekova preporucene su u rijetkim okolnostima u kojima

arterijski tlak nije kontroliran ranije navedenim tretmanima (4).
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9. KONTROLA ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Odraslim osobama s arterijskom hipertenzijom preporuca se koristenje nefarmakoloskih
pristupa za snizavanje arterijskog tlaka, a upotreba svih pristupa snizavanja arterijskog tlaka
povezana je sa veCom kontrolom arterijskog tlaka (30). Prema podacima NHANES od 2011.
do 2014. godine, medu odraslim osobama koji uzimaju antihipertenzivnu terapiju u Americi,
39% populacije ima arterijski tlak iznad cilja definiranog Sedmim nacionalnim odborom (eng.
Seventh Joint National Committee — JNC7), odnosno sistolicki tlak >140 mm/Hg i dijastolicki
tlak >90 mm/Hg, dok 53,4% odraslih Amerikanaca ima sistolicki i dijastolicki tlak iznad cilja
definiranog ACC/AHA smjernicama iz 2017 godine, odnosno sistolic¢ki tlak >130 mmHg ili
dijastoli¢ki tlak >80 mmHg (115). Takoder, uobi¢ajen izvor zdravstvene skrbi ima snazan
utjecaj na kontrolu arterijskog tlaka. Prema podacima NHANES od 2007.-2012., ¢ak 55%
americke populacije s uobicajenim izvorom skrbi imalo je sistolicki tlak <140 mmHg i
dijastolicki <90 mmHg, u usporedbi s 14% osoba bez uobicajenog izvora skrbi (116). Na
kontrolu arterijske hipertenzije ¢vrsto utjece i1 pridrzavanje antihipertenzivnih lijekova. Prema
studiji Tajeu i sur. objavljenoj 2016. godine, 21,3% od 6 627 starijih americkih osoba koje su
zapocele lijeCenje antihipertenzivnom terapijom, prekinulo je lijeCenje unutar jedne godine.
Takoder, 31,7% pacijenata koji nisu prekinuli antihipertenzivnu terapiju imalo je nisko
pridrzavanje lijeCenja, $to je definirano tako da su lijekovi bili dostupni <80% dana u godini
nakon zapocinjanja lijeCenja. Prepreke za postizanje visoke razine pridrZavanja lijekova su
multifaktorne 1 ukljucuju sloZene rezime lijeCenja (koriStenje viSestruke terapije), pogodne
faktore (ucestalost doziranja), faktore ponasanja i probleme s lije¢enjem asimptomatskih bolesti
(nuspojave lijekova) (117). Osim toga, kao dodatni ¢imbenici koji se povezuju sa niskom
primjenom antihipertenzivne terapije 1 nekontroliranim arterijskim tlakom, navode se mlada
zivotna dob, depresivni simptomi, nedostatak promjene nacina zivota i ograni¢en pristup njezi
(118). Ako se neucinkovito lijeCenje smatra razlogom neadekvatne kontrole arterijskog tlaka,
rezim lijeenja potrebno je pravodobno prekinuti, na taj na¢in izbjegava se klini¢ka inercija, Sto
bitno pridonosi lo$oj kontroli arterijskog tlaka u svijetu (4). Godine 2014. objavljeno je
Znanstveno savjetovanje usredotoceno na pristupe kontroli arterijske hipertenzije od strane
ACC/AHA i Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (eng. Centers for Disease Control and
Prevention — CDC). Prema njihovim podacima ucinkovita rjeSenja za kontrolom arterijskog
tlaka ukljucuju koristenje najboljih znanstvenih dokaza, odrZzavanje jednostavnih i izmjenjivih
algoritama, stvaranje izvedive strategije za provedbu, pruzanje informacija pacijentima o

nacinu upravljanja arterijskim tlakom, uzimaju¢i u obzir troskove dijagnoze, lijeCenja i
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pracenja, ukljucujuéi odricanje odgovornosti kako bi se osiguralo da se algoritam ne koristi u
suprotnosti s klinickom prosudbom. Algoritmi na razini sustava za povecanje postotka osoba s
kontroliranim arterijskim tlakom ukljucuju identifikaciju pacijenta, pracenje kontrole
arterijskog tlaka, povecanje svijesti pacijenta 1 pruzatelja usluge o ciljevima kontrole, pruzanje
ucinkovitih smjernica za dijagnozu i lijeCenje uz sistematsko pracenje za pacijente kako bi se
osiguralo zapo€injanje i intenziviranje lijeCenja kad je to prikladno, pojasnjenje uloga pruzatelja
usluge zdravstvene zaStite, smanjenje prepreka za postizanje visoke razine koriStenja
antihipertenzivne terapije, poticanje nefarmakoloSkog lijeCenja i1 koriStenje elektronickih

medicinskih kartona za potporu tim koracima (103).
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10. ZAKLJUCAK

Arterijska hipertenzija s pravom predstavlja ,tihog ubojicu® kako je velika vecina
struénjaka voli nazvati jer se razvija polako, u poCetku bez veéih simptoma za oboljelog, ali s
vremenom naruSavajuci opce stanje. Vrlo je raSirena medu populacijom, o ¢emu nam svjedoce
razni epidemioloski podaci, stoga je s razlogom jedan od vodecih javnozdravstvenih problema
danasnjice u svijetu. Postoji mnostvo ¢imbenika rizika koji je uvjetuju, a vecina od njih je
povezana sa svakodnevnim Zivotom i osnovnim zivotnim potrebama kao $to je prehrana.
Cinjenica je kako dana$nji na¢in Zivota u ovom digitaliziranom svijetu koji nas je prikovao za
elektroniCke uredaje 1 svijetu brze prehrane, koji nas je odvojio od planiranih i1 zdravih obroka,
viSe nego ikada pogoduje razvoju arterijske hipertenzije. Stoga nas 1 ne cudi velika
zainteresiranost stru¢njaka za istrazivanjem ove bolesti i pronalaska §to adekvatnijih nacina
sprjeCavanja razvoja iste. Javlja se sve veca svijest populacije o vaznosti sprje¢avanja razvoja
arterijske hipertenzije. Naglasak se sve viSe sa lijeCenja i upotrebe lijekova stavlja na prevenciju
razvoja ove bolesti, Sto se pokazuje uc¢inkovitijim na¢inom borbe. Sve se vise ulaZe u promociju
zdravlja i1 zdravih zivotnih navika, nastoji se raznoraznim javnozdravstvenim akcijama
probuditi svijest populacije o vaznosti prevencije i pravovremenoj dijagnostici arterijske
hipertenzije te ukoliko ona nastane, adekvatnom lijeGenju i kontroli. Medicinske
sestre/tehnicari, kao ravnopravni ¢lanovi multidicsiplinarnog tima u ovom procesu, imaju
vaznu ulogu u postizanju navedenih javnozdravstvenih ciljeva. Oni su ukljuceni u sve faze brige
za populaciju, od provodenja javnozdravstvenih akcija s ciljem sprjeCavanja arterijske
hipertenzije 1 edukacije populacije o zdravim nacinima zivota i ¢imbenicima rizika razvoja, do
ukljucenosti u sam proces lijeCenja i kontrole. Neophodna je kontinuirana edukacija
medicinskih djelatnika iz ovog podrucja, obogacivanje znanja najnovijim informacijama, kojih
je svakim danom sve vise. Takoder, medicinske sestre/tehniCari danas sve viSe se bave
Znanstvenim radom i istrazivanjima te je vazno i njihovo ukljucivanje u proces istraZivanja ove
bolesti u segmentima u kojima su oni ukljuceni, a vidimo da je njihov djelokrug rada zaista
Sirok. Iako se o arterijskoj hipertenziji mnogo zna i napredak je vidiljiv, situacijom ne mozemo
biti u potpunosti zadovoljni. Jos je uvijek veliki broj osoba sa ne otkrivenom i ne kontroliranom
arterijskom hipertenzijom §to je za danasnje mogucnosti dijagnostike i lijeCenja porazavajuce.
Zato je na tome potrebno i dalje ustrajati i raditi kako bi se epidemioloska slika znatnije

poboljsala jer je to danas, viSe nego ikada - moguce.
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