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1. SAŽETAK 

KRUTOST VELIKIH KRVNIH ŽILA I POREMEĆAJ EKG ZAPISA 

Luka Katić 

 

Detaljnija procjena rizika za buduće kardiovaskularne incidente treba imati znatno veću dubinu 

od postojećih tablica za brzu procjenu kardiovaskularnog rizika (npr. SCORE) i trebala bi se 

sastojati, među ostalim, i od mjerenja krutosti velikih krvnih žila preko procijenjene brzine 

pulsnog vala i EKG zapisa. Glavni cilj ove opservacijske longitudinalne studije je bio odrediti 

povezanost ePWV i EKG abnormalnosti te povezanosti broja smrtnih događaja i promatranih 

biomarkera. Populacija je podijeljena u 3 skupine prema arterijskom tlaku (AT): optimalni AT 

(<=119/79 mmHg), predhipertenzija (120-139/80-89 mmHg) i neliječena hipertenzija (>=140/90 

mmHg). Provedeno istraživanje pronašlo je povezanost između Sokolow voltažnih kriterija za 

hipertrofiju lijeve klijetke i ePWV u skupini optimalnog AT-a. Iako uzročno-posljedična analiza 

nije napravljena, ova povezanost ukazuje na važnost neovisnog prediktora ePWV koji 

najvjerojatnije preko intermitentnog povišenja krvnog tlaka može dovesti do hipertrofije lijeve 

klijetke. Velik broj ispitanika s hipertrofijom lijeve klijetke nije bio direktno analiziran jer 

Sokolow voltažni kriteriji imaju visoku specifičnost (95%), a nisku osjetljivost (20-30%). Zbog 

opće poznate činjenice da je hipertrofija lijeve klijetke povezana s EKG markerima repolarizacije 

QT i QTc, ali i s fibrilacijom atrija zbog povišenog AT-a, postoji vjerojatnost da se pronašla 

indirektna povezanost ePWV s hipertrofijom lijeve klijetke i u skupinama PHT i NHT. 

Provedeno istraživanje pronašlo je povezanost između fibrilacije atrija i ePWV u skupini PHT, te 

povezanost QT i QTc s ePWV u skupini NHT. Dobiveni rezultati poticaj su dodatnim analizama 

na većem broju ispitanika, primarno u skupini ispitanika uključenih u EH-UH 2 projekt. 

 

 

Ključne riječi: EKG, Sokolow, QTc, procijenjena brzina pulsnog vala, krutost velikih krvnih žila 
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2. SUMMARY 

ARTERIAL STIFFNESS AND ECG ABNORMALITIES 

Luka Katić 

 

More detailed estimation for future cardiovascular events has to be deeper than quick assessment 

with, for example, SCORE tables and should include arterial stiffness measurement with ePWV 

and ECG analysis. The aim of this observational longitudinal study was to determine the 

correlation between ePWV and ECG abnormalities, as well as correlation between number of 

death events and analyzed biomarkers. Population was divided according to arterial pressure: 

optimal arterial pressure (<=119/79mmHg), prehypertension (120-139/80-89mmHg) and 

untreated hypertension (>=140/90mmHg). Conducted analysis has found correlation between 

Sokolow voltage criteria for left ventricular hypertrophy and ePWV in group with optimal 

arterial pressure. Even though causality was not analyzed, this correlation emphasizes the 

importance of ePWV as independent risk factor, which probably causes intermittent elevation of 

arterial pressure and can cause left ventricular hypertrophy. A lot of examiners with left 

ventricular hypertrophy has not been directly included in analysis since Sokolow voltage criteria 

has high specificity (95%) and low sensitivity (20-30%). Due to well-known facts that left 

ventricular hypertrophy is connected to ECG markers of repolarization, QT and QTc, but also to 

atrial fibrillation due to increased arterial pressure, there is a possibility that the indirect 

correlation was found between ePWV and left ventricular hypertrophy in the prehypertension 

and untreated hypertension group. Conducted analysis has found correlation between atrial 

fibrillation and ePWV in prehypertension and correlation between QT and QTc with ePWV in 

untreated hypertension group. The obtained results show the need for additional analyzes on a 

larger number of respondents, primarily in the group of respondents involved in the EH-UH 2 

project. 

 

 

Key words: ECG, Sokolow, QTc, estimated pulse wave velocity, arterial stiffness 
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3. UVOD 

Kardiovaskularne bolesti (KVB) jedan su od glavnih uzroka smrti u cijelom svijetu, a 

povišeni arterijski tlak (AT) ne samo da je najznačajniji rizični čimbenik nego je i faktor na koji 

možemo najviše utjecati (1,2). Tijekom protekla dva desetljeća razvijeni su brojni načini računanja 

rizika za buduće KV incidente, poput Fremingemske ocjene rizika (Framingham Risk Score - FRS) 

i Sustavne procjene koronarnoga rizika (Systematic Coronary Risk Evaluation - SCORE) (3). 

Međutim, zbog potrebe jednostavnosti rezultata, njihova ukupna prediktivna vrijednost je 

nezadovoljavajuća (2). Također, činjenice poput visokoga mortaliteta KVB-a i mogućnosti rane 

dijagnoze i liječenja kao i sprječavanje komplikacija zahtijevaju hitnu potrebu za 

implementacijom novih i boljih metoda za procjenu KV rizika (4). Ove su činjenice vodile 

studije u smjeru istraživanja arterijskom hipertenzijom (AH) uzrokovanih vaskularnih 

biomarkera, kako bi se upotpunilo i poboljšalo izračunavanje rizika, kao i sama individualizacija 

rizika od KVB-a (2). Procijenjena brzina pulsnog vala (engl. estimated pulse wave velocity, 

ePWV) je vaskularni biljeg kojim se nastoji odgovoriti na prethodno spomenute probleme. 

Također, prepoznati neovisni KV rizični čimbenici su i određeni EKG parametri, uključujući 

Cornell voltažni kriterij za hipertrofiju lijeve klijetke (HLK), QT prolongacija, vremenski interval 

između vrška T vala i kraja T vala (Tpe), omjer Tpe intervala i QTc (5, 6, 7, 8). 
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3.1. Arterijski tlak 

Iako točna etiologija primarnog AH nije u potpunosti razjašnjena, brojni rizični čimbenici 

snažno su povezani s njenim razvojem (9). Uznapredovala životna dob povezuje se s povišenim 

AT-om, posebice povišenjem sistoličkoga AT-a te povećanom incidencijom AH (10). Kao vrlo 

značajni čimbenici rizika za razvoj AH ističu se pretilost i povećanje tjelesne mase, što se također 

očituje s povećanjem životne dobi te tako sinergistički pridonose povećanju AT-a (11). Brojne 

epidemiološke studije govore u prilog genetici kao čimbeniku rizika te doprinos genetike 

raznolikosti AT-a čini oko 30 posto (12). Povećan unos kuhinjske soli u prehrani povećava rizik 

za razvoj AH. Pokazatelj utjecaja na AT su rezultati koji pokazuju da smanjenjem unosa 

kuhinjske soli u osoba s povišenim AT-om dolazi do snižavanja AT-a (13). Prekomjerni unos 

alkohola također doprinosi razvoju AH, a restrikcija njegove konzumacije pridonosi sniženju 

AT-a (14). Tjelesna neaktivnost značajno pridonosi razvoju AH, a sama tjelovježba, bilo u 

obliku aerobnih treninga, dinamičke ili izometričke rezistencije, može imati pozitivan efekt ne 

samo na sniženje povišenoga AT-a nego i na smanjenje tjelesne mase i psihičkoga stresa što 

dodatno pridonosi korekciji AH (15). 
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3.2. Krutost velikih krvnih žila 

Brzina pulsnoga vala između karotidne i femoralne arterije (PWV) govori u prilog krutosti 

krvnih žila te se smatra snažnim prediktorom budućih KV incidenata i mortaliteta (16). U 

uznapredovaloj životnoj dobi dolazi do povišenja PWV vala kao posljedica smanjenja arterijske 

rastezljivosti i popustljivosti. Promjene u udarnome volumenu također se mijenjaju s dobi, 

međutim, minimalno u usporedbi s pulsnim tlakom. Iz tog se razloga brzina pulsnoga vala smatra 

značajnijom mjerom krutosti arterija. Pulsni tlak je određen i kardijalnom i arterijskom funkcijom 

te se zbog toga kao parametar koji bolje određuje arterijsku krutost uzima brzina pulsnoga vala. 

Krutost arterija, određena brzinom pulsnoga vala, smatra se snažnim indikatorom i prediktorom 

KV morbidnosti i mortaliteta (17). Povišenje periferne vaskularne rezistencije smatra se 

značajnijom komponentom AH u mlađih bolesnika u dobi između 30. i 49. godine, a uloga 

vaskularne rezistencije kao čimbenika AH smanjuje se progresivno s dobi (18). Poznavajući 

utjecaj starenja na krutost krvnih žila, zaključuje se da je povišenje pulsnoga tlaka u starijih 

bolesnika ( >55 godina) posljedica povećanja krutosti arterija dok je u mlađih bolesnika (<45 

godina) povišenje pulsnog tlaka rezultat povećanja udarnog volumena (19). Prilikom otvaranja 

aortalne valvule stvoreni tlačni val se reflektira i vraća u srce prije nego što se aortna valvula 

zatvori, povećavajući opterećenje na srce. Sve se to smatra posljedicom povećanja krutosti aorte. 

U mladosti, taj isti reflektirani val vraća se prema srcu nakon što je došlo do zatvaranja aortalne 

valvule te tako pridonosi perfuziji koronarnih arterija. AH može dvostruko povećati krutost krvnih 

žila, a suprotno tome kronično vježbanje i tjelesna aktivnost pridonose njenom smanjenju (17). 
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3.3. Elektrokardiogram (EKG) 

Jedna od najčešće korištenih tehnika u medicini, posebice kardiologiji, je 

elektrokardiogram (EKG). Važnost njegove upotrebe posebno se ističe u bolesnika s KVB-om. 

Suprotno brojnim tehnologijama i procedurama koje se izvode u području kardiologije, 

elektrokardiogram se ističe po svojoj jednostavnosti i lakoći korištenja, univerzalnoj dostupnosti, 

niskoj cijeni te neinvazivnosti što sve čini tu tehniku izrazito atraktivnom i vrlo često korištenom 

među liječnicima. Standardne interpretacije EKG-a oslanjaju se na direktnu vizualnu procjenu 

(20). Na listi prepoznatih KV rizičnih čimbenika nalazi se hipertrofija lijeve klijetke (HLK) te se 

ona smatra neovisnim rizičnim čimbenikom za KV morbiditet i mortalitet (5). American Heart 

Association ističe 37 različitih karakteristika EKG-a koje se mogu koristiti kao kriteriji za 

dijagnozu  ili suspektnost na HLK. Ti kriteriji često mogu biti izvor neslaganja i konfuznosti među 

liječnicima što je posljedica nedostatne suglasnosti oko samih kriterija (5). Kao najtočnija 

metoda ističe se Cornell voltažni kriterij, čija specifičnost doseže 90%, dok senzitivnost iznosi 

između 20% i 40%. Uz Cornell voltažni kriterij, ističu se također Sokolow-Lyon i Cornell 

produkt te se ujedno i najčešće koriste kao elektrokardiografski kriteriji HLK (21). QT interval 

predstavlja električnu depolarizaciju i repolarizaciju obje klijetke. QT prolongacija se definira 

kao nasljedno ili stečeno stanje produljenog QT intervala povezano s povećanim rizikom od 

nastanka maligne aritmije poznate kao Torsades de pointes te nagle srčane smrti u općoj 

populaciji (6). Pojam QTc označuje QT interval koji je korigiran trenutnom srčanom 

frekvencijom. Uočeno je kako se produljen QTc interval povezuje s povišenim AT-om i HLK te 

na taj način dodatno pridonosi povećanom riziku od KV događaja (22). Vremenski interval 

između vrška T vala i kraja T vala (Tpe) smatra se utvrđenim elektrokardiografskim indeksom 

koji se povezuje s pojavom ventrikularnih aritmija. U      nedavno publiciranim kliničkim studijima, 

Tpe/QT omjer ističe se kao marker miokardijalne perfuzije (7). Tpe interval i Tpe/QT omjer 

predstavljaju elektrokardiografski indeks koji ukazuje na rizik pojave aritmija te koreliraju s 

disperzijom ventrikularne repolarizacije (8). 
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4. HIPOTEZA 

Procijenjena brzina pulsnoga vala, kao pokazatelj krutosti velikih krvnih žila, povezana je s 

abnormalnostima EKG nalaza u osoba s predhipertenzijom i neliječenom arterijskom 

hipertenzijom. 
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5. OPĆI I SPECIFIČNI CILJEVI 

3.1 OPĆI CILJ 

Odrediti povezanost procijenjene brzine pulsnoga vala (ePWV) s ritmom (sinus/fibrilacija), srčanom 

frekvencijom, QT, QTc i Sokolow voltažnim kriterijima u osoba s optimalnim arterijskim tlakom 

(OAT), osoba s predhipertenzijom (PHT) i u neliječenih hipertoničara (NHT). 

 

3.2 SPECIFIČNI CILJEVI: 

1.  Odrediti razlike u kliničkim i demografskim pokazateljima te u ePWV i biljezima EKG između     

osoba s OAT, PHT i NHT. 

2.  Odrediti korelaciju pojedinih EKG abnormalnosti i ePWV-a u osoba s OAT, PHT i NHT. 

3.  Odrediti korelaciju promatranih abnormalnih EKG biljega i ukupne smrtnosti. 
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4. ISPITANICI I METODE 

4.1 ISPITANICI 

 

Analize EKG-a učinjene su u skupini ispitanika uključenih u znanstvenoistraživački 

projekt "Epidemiologija arterijske hipertenzije u Hrvatskoj EH-UH 1" Ministarstva znanosti, 

obrazovanja i sporta (0108109). Analiza ePWV učinjena je također u ovoj skupini ispitanika. U 

ovo prospektivno, opservacijsko i kohortno istraživanje odabrani su ispitanici u dobi iznad 18 

godina metodom slučajnog odabira iz opće populacije koristeći nizove randomiziranih brojeva koji 

su predstavljali redni broj osiguranika u registrima i dokumentaciji liječnika obiteljske medicine. 

Stopa sudjelovanja (engl. participation rate) bila je 70,2%. Uključen je ukupno 1086 ispitanik (460 

muškaraca, 626 žena). Od tih ispitanika za potrebe ove studije uključeni su ispitanici koji su imali    

snimljen, cjelovit i čitljiv EKG ispis. Takvih je bilo 247. U analizu su uključene samo neliječene 

osobe kojih ima ukupno 189. Navedeni ispitanici podijeljeni su u 3 skupine prema AT-u: 

optimalni  AT (<=120/80 mmHg), predhipertenzija (120-139/80-89 mmHg) i neliječen AH 

(>=140/90 mmHg). Sve su osobe imale potrebne elemente za praćenje i analizu mortaliteta na 

kraju praćenja. Svi ispitanici praćeni su u ovom istraživačkom radu 17 godina u smislu mortaliteta 

i morbiditeta. Uključujući kriteriji bili su: a) dob iznad 18 godina; b) potpisana suglasnost. 

Isključujući kriteriji bili su: a) trudnoća i dojenje; b) terminalna bolest i očekivano trajanje života 

manje od 6 mjeseci; c) demencija ili kognitivna disfunkcija; d) amputacija jednog ili više 

ekstremiteta; e) druga ograničenja koja onemogućavaju provođenje protokola (pareza, amputacija 

ekstremiteta, imobilizacija jedne od ruku zbog traume); f) nepotpisana suglasnost. Kriteriji za 

povlačenje ispitanika iz istraživanja bili su: a) kada je ispitanik odlučio da je to u 

njegovom/njezinom interesu; b) kada je ispitivač smatrao da je to prijeko potrebno ili u interesu 

ispitanika; c) nepoštivanja protokola. Svi sudionici potpisali su pismeni informirani pristanak i 

ispunili opsežan upitnik koji je sadržavao podatke o osobnoj i obiteljskoj anamnezi te su klinički 

pregledani. Mjerenja i prikupljanje podataka učinili su liječnici i studenti medicine koji su 

prethodno prošli trening kako bi mjerenja i prikupljanja podataka i uzoraka bilo uniformna. 

Istraživanje je odobrilo etičko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu. 
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4.2 METODE 

 

4.2.1 ANALIZA EKG ZAPISA 

 

Elektrokardiografski zapisi korišteni u analizi bili su snimljeni na 12 kanalnome 

elektrokardiogramu i snimani su standardnom brzinom od 25 mm/s te su bili zapisani na 

milimetarskom papiru. Nalazili su se u projektnoj arhivi gdje su bili spremljeni i sačuvani u 

registratorima nakon originalnog snimanja tijekom odvijanja EH-UH 1 projekta. Svaki postojeći 

EKG zapis morao je biti izvađen iz registratora u kojemu su se nalazili ostali podaci o ispitanicima. 

Budući da je nakon 17 godina praćenja i čuvanja podataka većina EKG zapisa izblijedila, svi 

EKG zapisi morali su biti naknadno kopirani radi bolje čitljivosti i smanjenja mogućnosti 

pogreške. Unatoč trudu, jedan dio EKG zapisa nije bio u stanju potrebnom za analizu. Kvalitetni 

EKG zapisi bili su separirani i podvrgnuti temeljitoj analizi. Iz svakog je EKG zapisa izmjereno i 

očitano osam parametara, a dva parametra bila su naknadno izračunata iz prvih osam. Parametri 

su: srčana frekvencija, ritam, ekstrasistole (razlika SVES i VES), duljina RR, QT, QRS i Tpe 

intervala i HLK, a izračunati parametri su QTc i omjer Tpe/QTc. Srčana frekvencija određena je 

zbrajanjem QRS kompleksa unutar intervala od 5 sekundi i množenjem s 12. Ritam je određen 

lege artis s razlikovanjem između sinus ritma (normalni ritam), fibrilacije atrija i undulacije atrija. 

Ekstrasistole su bile uočene, zbrojene i zapisane s razlikovanjem između ventrikularnih i 

supraventrikularnih. Ova metoda dijagnoze i analiziranja ekstrasistola inferiornija je i manje 

pouzdana od drugih, primjerice 24 h EKG holtera, stoga ti podaci nisu dalje korišteni u studiji. 

Duljine  RR, QT, QRS i Tpe intervala mjerene su na milimetarskom papiru bez instrumenata do 

pola milimetra (kvadratića) tj. brojanjem kvadratića dobili bi brojku koja bi bila cijela ili 

polovična i zatim množena sa 0,04 (0,04 sekunde za jedan milimetar/kvadratić na standardnoj 

brzini od 25 mm/s). RR i Tpe intervali izraženi su u sekundama, a QT i QRS interval zapisani su 

u milisekundama. RR, QT i QRS intervali mjereni su u II. odvodu za razliku od Tpe intervala 

koji je mjeren u prekordijalnim odvodima. Specifičnost parametra Tpe dovela je do toga da se, za 

razliku od ostalih intervala koji su mjereni od početka prvoga do kraja drugoga vala ili samo od 
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početka do kraja vala, mjeri od vrha T vala do njegova kraja (Tpe=T peak-end).  HLK je računan 

na dva načina, po Sokolowu i Cornellu. Računanje HLK po Sokolowu obuhvaćalo je mjerenje 

amplitude S zupca u V1 i R zupca u V5 odvodu te zbrajanje istih, a računanje po Cornellu 

zahtijevalo je mjerenje amplitude s vala u V3 i r vala u aVL odvodu te također zbrajanje istih. 

Oba parametra izražena su u milimetrima. Obje metode su dobre, no za potrebe ovoga rada 

odlučilo se koristiti obje iz više razloga: smanjenje pogrešaka, povećanje učinkovitosti       dijagnoze 

HLK i usporedbe radi. Izračunatu vrijednost QTc odnosno korigirani QT interval računan je po 

formuli Bazett koja glasi da je QTc jednak omjeru QT u sekundama i drugom korijenu iz RR 

intervala u sekundama. Omjer Tpe i QTc računan je također. Oba izračunana parametra su 

vrijedni pokazatelji srčanoga rizika i opisivani su u mnogim studijama. Referentne vrijednosti za 

QT su bile normalna (<449 ms) i patološka (>450 ms), za QTc normalna (<449 ms), srednja  (450-

474 ms) i povišena (>475 ms), za Tpe normalna (<99 ms), srednja (100-119 ms) i povišena 

(>120 ms), za Tp-e/QTc normalna (<224 ms), srednja (225-239 ms) i povišena (>240 ms), a za 

QRS normalna (<120) i patološka (>121). Sve analize EKG ispisa rađene su dvostruko, tj. dvojica 

ispitivača su neovisno jedan o drugome očitavali i računali parametre EKG zapisa. Takav način 

analize podataka smanjio je mogućnost potencijalnih grešaka jednog ispitivača na minimalnu 

razinu i sveukupno time dao studiji veću vrijednost. Rezultati interpretacije koji su se razlikovali 

između dvojice ispitivača ponovno su zajedno pregledani kako bi bila utvrđena konačna 

ispravnost. 
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4.2.2 MJERENJE PARAMETARA 

 

 

Liječnik obiteljske medicine, pomoću randomiziranih brojeva koji predstavlja redni broj njegove 

arhive, provjerio je odgovarajuće kartone i izvršio analizu kriterija za uključivanje pojedinca u 

istraživanje. Ako ispitanik nije ispunjavao kriterije, liječnik je uzimao sljedeći randomizirani 

broj. Liječnik je telefonski obavijestio ispitanika o ciljevima istraživanja i zatražio usmenu 

suglasnost i dogovorio termin kućnog posjeta. Tijekom kućnog posjeta ispitanici su potpisali 

pismenu     suglasnost te je nakon toga obavljen razgovor (strukturirana anketa) i izvršena prva 

mjerenja AT-a i srčane frekvencije. AT je mjeren standardnim živinim tlakomjerom koji je prije 

istraživanja bio baždaren  te orukvicom odgovarajuće veličine. Sistolički AT određen je pojavom 

inicijalnog šuma (I faza Korotkoffljevih šumova), a dijastolički AT nestankom šumova (V faza 

Korotkoffljevih šumova). AT mjeren je prvi put na obje ruke u sjedećem položaju, a zatim na 

onoj ruci s višim sistoličkim AT. Ako nije bilo razlike u sistoličkom AT-u, tlak se dalje mjerio 

na ruci s višim dijastoličkim AT-om. Ako nije bilo razlika ni u sistoličkom ni u dijastoličkom 

AT-u, daljnja mjerenja učinjena su na onoj ruci koja nije dominantna. Prva dva mjerenja učinjena 

su prije  razgovora, a sljedeća četiri nakon razgovora. Srčana frekvencija mjerena je palpacijom 

radijalne arterije u intervalu od 30 sekundi. Na kraju kućnog posjeta dogovoren je dolazak na 

pregled u ambulantu. Prilikom ambulantnog pregleda ispitaniku je izmjerena tjelesna visina u 

stojećem položaju bez obuće i izražena u centimetrima, a tjelesna masa izvagana je bez obuće u 

laganoj odjeći i izražena je u kilogramima. Indeks tjelesne mase (ITM) izračunat je kao omjer 

tjelesne mase u kilogramima i kvadrata tjelesne visine u metrima. Nakon odmora od pet minuta 

AT je mjeren u dva navrata u ležanju, sjedenju i stajanju u razmacima od 2 do 3 minute nakon 

promjene položaja. Nakon svakog mjerenja AT-a izmjerena je srčana frekvencija u trajanju od 

30 sekundi. U analizama učinjenim u ovom radu koristile su se vrijednosti AT-a izmjerene u 

sjedećem položaju za vrijeme ambulantnog pregleda. Iz zbroja drugoga i trećeg mjerenja 

izračunana je prosječna vrijednost AT-a koja je kasnije korištena u statističkoj obradi. U 

podskupini ispitanika učinjena je laboratorijska obrada. Serumski kreatinin izmjeren je na 

Olympus 2700 analizatoru Jaffé kinetičkom nekompenziranom metodom s kontinuiranim 
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mjerenjima (Beckman-Coulter, Kalifornija, SAD). Kalibracija je izvršena pomoću kalibratora 

iste tvrtke koji se mogu pratiti po IDMS metodi i standardnom referentnom materijalu (SRM) 

909B, razina 2, Nacionalni institut za standarde i tehnologiju (NIST, SAD) za serum i NIST 

referentnom materijalu SRM 914a (čistoća kreatinina tvari 99,7 ± 0,3%) za uzorke urina. 

Kontinuirana unutarnja kontrola kvalitete provedena  je tijekom cijele studije upotrebom 

materijala za kontrolu kvalitete koji su pružili odgovarajući proizvođači. Procijenjena GFR 

izračunata je pomoću CKD-EPI jednadžbe. Procijenjena brzina pulsnog vala (ePWV) izračunata 

je korištenjem validirane jednadžbe: ePWV = 9.587 − 0.402 × dob + 4.560 × 10-3 × dob2 − 

2.621 × 10-5 × dob2 × srednji AT + 3.176 × 10-3 × dob × srednji AT − 1.832 × 10-2 × srednji 

AT. Referentne vrijednosti konvertiranja ePWV u kategoričke varijable su bile standardne 

devijacije srednje vrijednosti iz tablice (Tablica 1), gdje je spektar između vrijednosti 

standardnih devijacija prikazan kao srednji, ispod niže standardne devijacije prikazan kao niski, a 

iznad više standardne devijacije kao visoki. 

 

 

Tablica 1. Referentne vrijednosti za ePWV 

 

Tablica Dobno razdoblje ePWV 

muškarci 

ePWV 

žene 

<30 6.8±0.3 6.8 (6.6-7.0) 6.4±0.3 6.4 (6.2-6.6) 

30-39 7.2±0.6 7.1 (6.8-7.5) 6.8±0.6 6.8 (6.4-7.1) 

40-49 8.1±0.8 7.9 (7.6-8.3) 7.8±0.8 7.7 (7.2-8.2) 

50-59 9.5±1.1 9.3 (8.6-10.2) 9.4±1.1 9.3 (8.5-10.1) 

60-69 11.4±1.1 11.4 (10.7-12.1) 11.2±0.9 11.3 (10.5-11.8) 

70-79 12.8±0.9 12.8 (12.2-13.4) 13.2±1.0 13.2 (12.5-13.8) 

80-89 14.7±1.0 14.5 (13.9-15.9) 14.5±0.9 14.5 (13.9-15.1) 
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4.2.3 METODE OBRADE PODATAKA –STATISTIČKA ANALIZA 

 

 

Statistička obrada podataka izvršena je korištenjem SPSS statističkog programa (IBM® 

SPSS®, version 26). Statistička značajnost postavljena je na 0,05 (p<0,05). Za testiranje 

normalnosti distribucije podataka koristilo se Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilk testove. 

Testiranje normalnosti provedeno je za sve kvantitativne faktore u istraživanju te su za normalnu 

distribuciju uzete signifikantnosti veće od 0,05 (p>0,05), a kategorije s nižim vrijednostima 

označavale su nepravilnu distribuciju. Kod kontinuiranih varijabli s pravilnom distribucijom, 

prikazane su aritmetičke sredine (=mean) sa standardnom devijacijom (=SD), a za dokazivanje 

razlike među pojedinim kategorijama korišteni su jednosmjerna ANOVA te dvosmjerni T-test. 

Kod kontinuiranih varijabli s nepravilnom distribucijom rezultati su prikazani kao medijan i 

interkvantilni raspon (25. i 75. percentil). Za dokazivanje razlike među kategorijama kod 

kontinuiranih varijabli s nepravilnom distribucijom korišteni su Mann-Whitney U i Kruskal-Wallis 

testovi. Kategorijske varijable prikazane su u obliku postotaka (=%) i broja (=n) odgovora, a za 

dokazivanje razlike među kategorijama kod njih korišten je Chi-square test. 

Kako bi se bolje ispitao odnos između promatranih kvalitativnih varijabli, korišten je Spearmanov 

test korelacije kojim izražavamo međusobnu povezanost dvije varijable. Za ispitivanje odnosa 

između kvantitativnih varijabli, korišten je Pearsonov test korelacije. Vrijednost ovih testova kreće 

se u intervalu -1 ≤ r ≤ +1, pri čemu predznak (–) korelacije označava negativnu (obrnutu) 

korelaciju, a predznak (+) označava pozitivnu korelaciju. Što je vrijednost korelacije veća, 

korelacija između varijabli je značajnija. 

Kontinuirane varijable ePWV, QT, QTc, Tpe, Tpe/QTc i QRS su prikazane i kroz skupine 

kategoričkih varijabli. 
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5. REZULTATI 

 

U analizu su uključene samo neliječene osobe kojih ima ukupno 189. Navedeni ispitanici 

podijeljeni su u 3 skupine ovisno o AT-u: optimalni AT (<=120/80 mmHg), predhipertenzija 

(120- 139/80-89 mmHg) i neliječen AH (>=140/90 mmHg). Demografski gledano, nema razlika 

između skupina što se tiče spola, tjelesne visine, količine prihoda i razine edukacije ispitanika. 

Statistički značajno demografsko obilježje je dob ispitanika gdje je u skupini OAT 41  13 

ispitanika, u drugoj grupi PHT je 51  13 ispitanika i u grupi NHT je 62  12. Također statistički 

značajni čimbenici među skupinama su tjelesna masa (OAT: 68  11, PHT: 80  14 i NHT: 80  

15) i indeks tjelesne mase (ITM) (OAT: 24  4, PHT: 27  4 i NHT: 29  5). Detaljnija 

demografska analiza prikaza je u tablici 2. 
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Tablica 2. Osnovni demografski i klinički pokazatelji ispitanika 

 

 

 OAT PHT NHT P vrijednost 

Spol 42 78 69  

M, % (n) 31% (13) 49% (38) 41% (28) 0.16 

F, % (n) 69% (29) 51% (40) 59% (41)  

Dob (Y) 41  13 51  13 62  12 <0.001 

Tjelesna visina (m) 1.67  0.08 1.72  0.09 1.66  0.1 0.275 

Tjelesna masa (kg) 68  11 80  14 80  15 <0.001 

ITM (kg/m2) 24  4 27  4 29  5 <0.001 

Prihodi    0.49 

<1500 % (n) 29% (12) 29% (23) 42% (29)  

1500-3000 % (n) 43% (18) 41% (32) 33% (23)  

3000-5000 % (n) 21% (9) 19% (15) 20% (14)  

>5000 % (n) 2% (1) 8% (6) 3% (2)  

Obrazovanje    0.18 

< 8 godina % (n) 33% (14) 27% (21) 45% (31)  

8-12 godina % (n) 50% (21) 50% (39) 43% (30)  

> 12 godina % (n) 14% (6) 22% (17) 12% (8)  

OAT= optimalni arterijski tlak; PHT= predhipertenzija; NHT= neliječena hipertenzija ITM= 

indeks tjelesne mase 
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Analizom kliničkih važnih čimbenika među skupinama, nisu se statistički dokazale razlike među 

skupinama za inzult, dislipidemije i konzumaciju alkohola. Međutim, uočene su značajne razlike 

u skupinama za ePWV, srčanu frekvenciju i pušenje duhana (p <0.001). U skupini OAT ePWV 

iznosio je 7,32  1,4 m/s, patološki ePWV nije imao nitko, srednje povišen je imalo 17 ispitanika 

(40%), a normalan 25 (60%) ispitanika. U grupi PHT ePWV iznosio je 8,88  1,67 m/s. U ovoj 

skupini 10 (13%) ispitanika imalo je patološki ePWV, 54 (69%) srednji i 14 ispitanika (18%) 

normalan ePWV. U skupini NHT, vrijednost ePWV iznosila je 11,58  1,91 m/s, s time da 34 

(49%) ispitanika je imalo patološki ePWV, srednji 33 (48%) i normalni 2 (3%) ispitanika. Srednja 

vrijednost srčane frekvencije iznosila je za OAT 71,55  6,19, PHT 72,42  5,43 i za NHT 76,51 

 6,44. Analizirajući pušenje duhana, dokazano je da u skupini ispitanika s OAT 12 (29%) 

ispitanika su aktivni pušači, 3 (7%) bivši i 27 (64%) ispitanika nikada nije pušilo duhan. U skupini 

PHT aktivnih pušača je 46 (59%), bivših 9 (12%), a 23 (29%) ispitanika nikada nije pušilo duhan. 

Nadalje, u skupini NHT 51 (74%) aktivni su pušači, 3 (4%) bivši i 15 (22%) ispitanika nikada nisu 

ni bili pušači. Razlika ispitanika s infarktom miokarda u našim skupinama je statistički značajna, 

ali klinički neznačajna budući da je izrazito mala pojavnost (5 ispitanika u OAT skupini). Također, 

razlika učestalosti fizičke aktivnosti je statistički neznačajna između provedenih skupina. U 

konačnici, snažnu statističku značajnost (p vrijednost <0.004) ima razlika pojavnosti šećerne 

bolesti (DM), koju je u skupini ispitanika s OAT imao 1 (2%) ispitanik, u skupini PHT 4 (5%) i 

u skupini NHT 13 (19%) ispitanika. Detaljniji prikaz vrijednost u tablici 3. 
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Tablica 3. Čimbenici rizika, pobol i ePWV u ispitanika podijeljenih u kategorije arterijskoga 

tlaka 

 OAT PHT NHT P vrijednost 

ePWV 7.32  1.4 8.88  1.67 11.58  1.91 <0.001 

ePWV klasifikacija    <0.001 

1-patološki (0) 13% (10) 49% (34)  

2-srednji 40% (17) 69% (54) 48% (33)  

3-normalan 60% (25) 18% (14) 3% (2)  

Srčana frekvencija 
otk/min 

71.55  6.19 72.42  5.43 76.51  6.44 <0.001 

Inzult, % (n) 0% (0) 1% (1) 1% (1) 0.75 

 (42) (77) (68)  

Infarkt miokarda, % (n) 5% (2) 0 0 0.029 

Šećerna bolest, % (n) 2% (1) 5% (4) 19% (13) 0.004 

Dislipidemija, % (n) 7% (3) 21% (16) 20% (14) 0.136 

Pušenje duhana    <0.001 

Aktivno, % (n) 29% (12) 59% (46) 74% (51)  

Bivši, % (n) 7% (3) 12% (9) 4% (3)  

Nikada, % (n) 64% (27) 29% (23) 22% (15)  

Alkohol –    0.56 

Da% (n) 52% (22) 56% (44) 45% (31)  

Ne% (n) 36% (15) 33% (26) 39% (27)  
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Tjelesna aktivnost    0.06 

nikada, % (n) 17% (7) 42% (33) 40% (28)  

ponekad, % (n) 43% (18) 28% (22) 23% (16)  

1x tjedno, % (n) 5% (2) 5% (4) 3% (2)  

2x tjedno, % (n) 7% (3) 6% (5) 1% (1)  

>2x tjedno, % (n) 14% (6) 8% (6) 16% (11)  

aktivno, % (n) 2% (1) 0 0  

OAT= optimalni arterijski tlak; PHT= predhipertenzija; NHT= neliječena hipertenzija ITM= 

indeks tjelesne mase; ePWV = procijenjena brzina pulsnoga vala 

 

 

 

Prilikom analize laboratorijskih vrijednosti statistički najveću značajnost uočilo se za vrijednost 

glukoze u krvi (GUK) gdje je u skupini ispitanika s OAT srednja vrijednost 5,2  0,81 mmol/l, u 

skupini PHT 5,78  1,73 mmol/l, a u skupini NHT je 6,56  2,1 mmol/l. Također, statistički 

značajni rezultati dobiveni su mjerenjem koncentracije urične kiseline, triglicerida, ukupnoga 

kolesterola i HDL kolesterola, ali ne i LDL kolesterola. Glomerularna filtracija (eGFR) bila je 

statistički značajno najveća u OAT skupini, ali nisu uočene razlike u učestalosti stadija kronične 

bubrežne bolesti (KBB) između skupina. 
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Tablica 4. Laboratorijski podaci u ispitanika razvrstanih u skupine ovisno o kategoriji 

arterijskoga tlaka 

 

 

 OAT PHT NHT P vrijednost 

Glukoza (mmol/L) 5.2  0.81 5.78  1.73 6.56  2.18 <0.001 

Kreatinin (mmol/L) 84  10 87  16 85  16 0.815 

eGFR (ml/min/1,73 m2) 83  16 77  16 73  17 0.01 

KBB (stadiji)    0.018 

1, % (n) 24% (10) 17% (13) 10% (7)  

2, % (n) 29% (12) 38% (30) 52% (36)  

3, % (n) 2% (1) 12% (9) 22% (15)  

Kolesterol (mmol/L) 5.46  1.05 5.94  1.19 6.18  1.36 0.01 

LDL (mmol/L) 3.93  0.99 3.89  1.07 4.04  0.82 0.72 

HDL (mmol/L) 1.33  0.33 1.19  0.28 1.53  0.69 0.096 

Trigliceridi (mmol/L) 1.33  0.62 1.72  0.93 2.00  1.45 0.009 

Urična kiselina (mmol/L) 231  39 277  65 291  77 0.001 

OAT= optimalni arterijski tlak; PHT= predhipertenzije; NHT= neliječena hipertenzija ITM= 

indeks tjelesne mase; ePWV = procijenjena brzina pulsnoga vala:eGFR= procijenjena glomerulrna 

filtracija; KB B= kronična bubrežna bolest 
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EKG analiza pokazala je snažnu statističku značajnost u razlici između određenih skupina AT-a 

određenih mjerenih parametara uključujući srčanu frekvenciju, intrinzičnu srčanu frekvenciju, 

korigirani QT interval (QTc) i QRS interval. Tako je za srčanu frekvenciju u skupini ispitanika s 

OAT srednja vrijednost otkucaja u minuti iznosila 69,9  9,6, u skupini PHT 71,0  12,2, a u 

NHT 75,5  13,2. Vrijednost QTc je za skupinu ispitanika s OAT u sekundama iznosila 0,429  

0,030, u skupini PHT 0,431  0,036, a u skupini NHT 0,451  0,037. Nadalje, rezultat analize 

QTc-a je da u skupini ispitanika s OAT je normalan QTc imalo 28 (67%) ispitanika, srednji 13 

(31%) i povišen 1 (2%) ispitanik. U skupini PHT normalan je imalo 54 (69%), srednji 14 (18%) i 

povišen 10 (13%), a u skupini NHT normalan QTc imalo je 35 (51%) ispitanik, srednji 19 (28%) 

i povišen 45 (65%) ispitanika. Klasifikacija QRS intervala na normalan i patološki po skupinama 

AT-a glasi: OAT: 41 (98%) normalnih i 1 (2%) patoloških, PHT: 78 (100%) normalnih i 0 (0%) 

patoloških i NHT: 64 (93%) normalnih i 5 (7%) patoloških. Analiza većine parametara pokazala 

se statistički neznačajnom prilikom rasporeda po skupinama AT-a. U te parametre uključujemo 

analizu srčanoga ritma, specifično fibrilaciju atrija, pojavnost i količinu supraventrikularnih 

ekstrasistola (SVES) i ventrikularnih ekstrasistola, QT interval i podjelu samog QT intervala na 

normalan i povišen, duljinu T vala od vrha do kraja (Tpe), klasifikaciju istog na normalan, srednji 

i povišen, omjer Tpe i Qtc-a i mjerenje HLK po Cornellu i Sokolowu. Detaljniji opis analize EKG 

parametara nalazi se u tablici 5. 



22 
 

Tablica 5. Parametri dobiveni analizom EKG ispisa u ispitanika razvrstanih u skupine ovisno o 

kategoriji arterijskoga tlaka 

 

 OAT PHT NHT P vrijednost 

Srčana frekvencija otk/min 69,9  9,6 71,0  12,2 75,5  13,2 0,012 

Intrinzična srčana 

frekvencija 
94,48  7,86 89,06  7,47 82,58  6,95 <0,001 

Ritam 

Fibrilacija atrija, % (n) 

 

2% (1) 

 

3% (2) 

 

4% (3) 

0,78 

SVES, % (n) (0) 1% (1) 3% (2) 0,48 

QT ms 401  34 402  31 404  32 0,607 

QT klasifikacija 

1.normalno, % (n) 

2.povišen, % (n) 

 

98% (41) 

2% (1) 

 

95% (74) 

5% (4) 

 

90% (62) 

10% (7) 

0,23 

QTc s 0,429  0,030 0,431  0,036 0,451  0,,037 <0,001 

QTc klasifikacija 

1.normalno, % (n) 

2.srednje, % (n) 

3.povišeno, % (n) 

 

67% (28) 

31% (13) 

2% (1) 

 

69% (54) 

18% (14) 

13% (10) 

 

51% (35) 

28% (19) 

65% (45) 

<0,001 

Tpe 0,107  0,021 0,109  0,022 0,112  0,021 0,216 

Tpe klasifikacija 

1.normalno, % (n) 

2.srednje, % (n) 

3.povišeno, % (n) 

 

55% (23) 

33% (14) 

12% (5) 

 

58% (45) 

28% (22) 

14% (11) 

 

46% (32) 

36% (25) 

17% (12) 

0,69 

Tpe/QTc omjer 0,249  0,050 0,255  0,053 0,249  0,045 0,876 
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Tpe/QTc omjer 

klasifikacija 

1.normalno, % (n) 

2.srednje, % (n) 

3.povišeno, % (n) 

 

 

33%(14) 

5% (2) 

62% (26) 

 

 

29% (23) 

14% (11) 

56% (44) 

 

 

29% (20) 

10% (7) 

61% (42) 

0,62 

Cornell hipertrofija lijeve 

klijetke 

 

da, % (n) 

 

 

5% (2) 

 

 

9% (7) 

 

 

13% (9) 

0,35 

Sokolow hipertrofija lijeve 

klijetke 

 

da, % (n) 

 

 

 

5% (2) 

 

 

 

6% (5) 

 

 

 

7% (5) 

0,87 

VES, % (n) (0) 3% (2) 7% (5) 0,11 

QRS (ms) 98  16 99  18 101  20 0,286 

QRS klasifikacija 

Normalan, % (n) 

patološki, % (n) 

 

98% (41) 

2% (1) 

 

100% (78) 

0 

 

93% (64) 

7% (5) 

0,04 
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Analiza korelacije ePWV i EKG markera napravljena je unutar svake pojedine skupine. Unutar 

skupine OBP pronađena je korelacija Sokolow voltažnih kriterija za hipertrofiju lijeve klijetke i 

ePWV (= p=) (slika 1), a nije statistički dokazana korelacija ePWV s EKG 

parametarima QT, QTc, ritma i srčane frekvencije. Unutar skupine PHT pronađena je korelacija 

ritma (sinus/fibrilacija) i ePWV (=0,024; p=0,02) (slika 2), dok EKG parametri srčana 

frekvencija, QT,QTc i Sokolow voltažni kriteriji nisu statistički značajno korelirali s ePWV. 

Unutar NHT skupine uočena je korelacija ePWV i QT (=0,012; p=0,10) (slika 3) te ePWV i 

QTc (=1,868; p=0,066) (slika 4), a korelacija ritma, srčane frekvencije i Sokolow voltažnih 

kriterija s ePWV nije pronađena. Detaljniji opis analize korelacije parametara ePWV i EKG 

markera nalaze se u tablici 6. 
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Tablica 6. Korelacija EKG parametara s ePWV u skupinama ispitanika razvrstanih ovisno o 

kategoriji arterijskoga tlaka 

 

 ePWV 

(OAT grupa) 

ePWV 

(PHT grupa) 

ePWV 

(NHT grupa) 

Ritam 

(po grupama) 

=0,021; p=0,23 =0,024; p=0,02 =0,17; p=0,19 

Srčana 

frekvencija 

(po grupama) 

=-0,012; p=0,60 =0,005; p=0,75 =0,004; p=0,82 

QT 

(po grupama) 

=0,002; p=0,80 =-0,004; p=0,55 =0,012; p=0,10 

QTc 

(po grupama) 

=0,660; p=0,44 =-0,215; p=0,82 =1,868; p=0,066 

Sokolow 

(po grupama) 

= p= =− p= =− p= 
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Slika 1. Korelacija Sokolow voltažnih kriterija s ePWV unutar skupine s optimalnim arterijskim 

tlakom 
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Slika 2. Korelacija ritma s ePWV unutar skupine osoba s predhipertenzijom 
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Slika 3. Korelacija ePWV s QT unutar skupine neliječenih hipertoničara 
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Slika 4. Korelacija ePWV s QTc unutar skupine neliječenih hipertoničara 
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Analiza korelacije smrtnosti i EKG parametara napravljena je unutar svake pojedine skupine. 

Promatrani EKG parametri su bili ritam (sinus/fibrilacija), frekvencija, QT, QTc i Sokolow 

voltažni kriteriji. Uočeno je da abnormalan ritam i smrtnost statistički značajno koreliraju unutar 

skupine PHT (=3,073; p=<0,01) i NHT (=0,019; p=0,01). Nije pronađena statistički značajna 

korelacija srčane frekvencije, QT, QTc i Sokolow voltažnih kriterija i smrtnosti u nijednoj 

skupini. Detaljniji opis analize korelacije parametara smrtnosti i EKG markera nalaze se u tablici 

7. 
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Tablica 7.Korelacija parametara smrtnosti i EKG biljega u ispitanika razvrstanih u 

podskupine ovisno o kategoriji arterijskoga tlaka 

 

 

 Smrtnost (OAT 

grupa) 

Smrtnost (PHT 

grupa) 

Smrtnost (NHT 

grupa) 

Ritam 

(po grupama) 

=-0,098; p=0,75 =3,073; p=<0,01 =0,019; p=0,01 

Srčana 

frekvencija 

(po grupama) 

=-0,004; p=0,37 =-0.001; p=0,79 =0,001; p=0,85 

QT 

(po grupama) 

=0.001; p=0,49 =0.001; p=0,98 =0,002; p=0,41 

QTc 

(po grupama) 

=0,335; p=0,83 =-0.477; p=0,64 =1.091; p=0,28 

Sokolow 

(po grupama) 

=− p= =− p= = p= 
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6. RASPRAVA 

 

U literaturi nisu pronađeni znanstveni radovi koji su se bavili problematikom povezanosti 

krutosti velikih krvnih žila preko ePWV i EKG markera. 

Unutar provedenog istraživanja uočena je povezanost između Sokolow voltažnih kriterija i 

ePWV u skupini OAT (b=0,045; p=0,058). Zanimljivo je da je unutar skupine PHT i NHT 

uočena negativna korelacija Sokolow voltažnih kriterija i ePWV koje nisu bile statistički 

značajne (b=-0,010; p=0,54); (b=-0,025; p=0,13). Postavlja se pitanje etiologije hipertrofije 

lijeve klijetke u osoba s optimalnim krvnim tlakom te ovo provedeno istraživanje nameće 

odgovor povećane krutosti velikih krvnih žila. Gottiener i suradnici opisali su da povišen krvni 

tlak tijekom fizičke aktivnosti korelira s hipertrofijom lijeve klijetke u populaciji s normalnim 

ambulantnim arterijskim tlakom (<140/85 mmHg).(23) Moglo bi se zaključiti da kod populacije 

s optimalnim arterijskim tlakom, ali povišenom krutošću velikih krvnih žila dolazi do 

intermitentne hipertenzije tijekom povišene aktivnosti simpatičkog živčanog sustava koja 

posljedično može dovesti do hipertrofije lijeve klijetke. Ipak, ovo istraživanje moramo uzeti cum 

grano salis. Naime, optimalna klinička metoda za dijagnosticiranje hipertrofije lijeve klijetke je 

ultrazvuk srca, koji u provedenom istraživanju nije bio korišten.(24) Sokolow voltažni kriteriji 

imaju osjetljivost 22.5% za muškarce i 28% za žene, a specifičnost oko 95%.(25) Stoga postoji 

velika vjerojatnost da dio populacije s hipertrofijom lijeve klijetke nije uključen u analizu. 

Unatoč tome, rezultati pronađeni u skupini OAT su obećavajući. 

Provedeno istraživanje nije uspjelo dokazati povezanost parametara smrtnosti i Sokolow 

voltažnih kriterija u nijednoj skupini prema arterijskom tlaku. Za razliku od provedenog 

istraživanja, Antikainen i suradnici su pokazali kako hipertrofija lijevog ventrikula prikazana 

preko Sokolow voltažnih kriterija može predvidjeti smrtnost u populaciji s povišenim krvnim 

tlakom i prekomjernom tjelesnom težinom.(26) Haxha i suradnici ističu kako Cornell voltažni 

kriteriji bolje predviđaju mortalitet od Sokolow voltažnih kriterija te imaju bolju korelaciju s 

hipertrofijom lijevog ventrikula.(27)  

Provedeno istraživanje pokazalo je povezanost ePWV i abnormalnog ritma (fibrilacije atrija) 

unutar skupine PHT(=0,024; p=0,02), no nije se uspjela pronaći povezanost unutar skupine 
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OAT (=0,021; p=0,23), kao ni unutar skupine NHT(=0,17; p=0,19). Sae i suradnici su 

pokazali kako povišene ePWV vrijednosti dovode do povišenog rizika za razvoj fibrilacije atrija. 

Navedeno je istraživanje bilo značajno za vrijednosti ePWV iznad 10 m/s dok za vrijednosti 

ispod 10 m/s nisu uspjeli dokazati rizik. Navedeno istraživanje koristilo je populaciju sa svim 

vrijednostima krvnog tlaka.(28) S druge strane, O’Neal i suradnici su pokazali statistički 

značajan rizik razvoja fibrilacije atrija u populaciji s predhipertenzijom i neliječenom arterijskom 

hipertenzijom.(29) Kada se napravi usporedba, može se vidjeti komplementarnost rezultata 

provedenog istraživanja i dva navedena istraživanja. 

U provedenom istraživanju pronađeno je kako abnormalni ritam (fibrilacija atrija) korelira sa 

smrtnosti unutar skupina PHT (=3,073; p=<0,01) i NHT(=0,019; p=0,01). Unutar PHT 

skupine su samo 2 ispitanika imala fibrilaciju atrija, a unutar NHT skupine samo 3 ispitanika. 

Zbog malog broja ispitanika s analiziranom patologijom teško je prihvatiti rezultate kao 

značajne. Kada usporedimo rezultate s drugim studijama iz literature, primjerice Lake i 

suradnika(30),  može se zaključiti da je povezanost fibrilacije atrija i smrtnosti već opće poznata 

činjenica u literaturi i sukladna je našim rezultatima. 

Unutar provedenog istraživanja također je zapaženo da unutar skupine NHT ePWV korelira s QT 

(=0,012; p=0,10) i QTc (=1,868; p=0,066). Uočava se značajnija statistička vjerojatnost kada 

je QT vrijednost korigirana za dužinu RR intervala i prikazana preko izračunatog QTc. Nije 

pronađena značajna korelacija unutar skupine OAT između ePWV i QT(=0,002; p=0,80) te 

ePWV i QTc(=0,660; p=0,44), kao ni unutar skupine PHT između ePWV i QT(=-0,004; 

p=0,55) te ePWV i QTc(=-0,215; p=0,82). Može se nagađati da je uzrok ovoj korelaciji AT 

unutar skupine, ali QT i QTc mogu biti neovisni čimbenici povezani s ePWV. Kulan i suradnici 

su pokazali kako QTc korelira s hipertrofijom lijevog ventrikula sekundarno zbog esencijalne 

hipertenzije.(31) Može se pretpostaviti da je dio pacijenata u provedenom istraživanju s 

hipertrofijom lijevog ventrikula, koji nije dijagnosticiran Sokolow voltažnim kriterijima, 

analiziran preko QTc markera. Jayanthi i suradnici navode kako nekontrolirana hipertenzija 

dovodi do srčane disautonomije, a manifestira se kao abnormalna srčana repolarizacija. Marker 

srčane repolarizacije je QTc. U navedenom istraživanju je pronađeno kako su skupine 

prehipertenzije i hipertenzije povezane s produženim QTc intervalom. Pronađena je i povezanost 

godina i BMI s QTc.(32) Rezultati dva navedena istraživanja sukladni su rezultatima provedenog 

istraživanja. 
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Unutar provedenog istraživanja nije se uspjelo dokazati kako QT i QTc koreliraju sa smrtnosti 

unutar ijedne skupine arterijskog tlaka. U literature se navodi da abnormalnosti repolarizacije 

prikazane preko QT intervala mogu dovesti do specifične ventrikularne aritmije Torsade de 

pointes koja može biti okidač za ventrikularnu fibrilaciju i naglu srčanu smrt.(33) Sukladno 

provedenom istraživanju, Montanez i suradnici navode kako nema konzistentnih dokaza da je 

produžen QTc interval u općoj populaciji rizik za totalnu ili kardiovaskularnu smrtnost.(33) S 

druge strane, Rich i suradnici navode da je produžen QTc povezan sa smrtnosti unutar populacije 

s prethodnom kardiovaskularnom bolešću, kao npr. plućna hipertenzija.(34) Prema navodima u 

literaturi moglo se očekivati kako će skupina NHT pokazati korelaciju između smrtnosti i QTc 

zbog pridruženih komorbiditeta, ali provedeno istraživanje pokazalo je izrazito nisku statističku 

značajnost (=1.091; p=0,28). 
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7. ZAKLJUČCI 

 

1. Sokolow voltažni kriteriji koreliraju s brzinom pulsnoga vala (ePWV) koja određuje 

krutost krvnih  žila u skupini OAT. 

 

2. Fibrilacija atrija korelira s brzinom pulsnoga vala (ePWV) u skupini PHT. 

 

3. QT i QTc parametri EKG zapisa koreliraju s brzinom pulsnoga vala (ePWV) u skupini 

NHT. 

 

4. Dobiveni rezultati poticaj su dodatnim analizama na većem broju ispitanika, primarno u 

skupini ispitanika uključenih u EH-UH 2 projekt. 
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