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SAZETAK

UVOD: Prema podacima SZO iz 2021. godine 1,28 milijardi ljudi diljem svijeta boluje od
arterijske hipertenzije, od toga 46% osoba nije svjesno da imaju arterijsku hipertenziju te samo
1 od 5 odraslih osoba (21%) s arterijskom hipertenzijom istu odrzava pod kontrolom. Mnogi
¢imbenici rizika se povezuju s povecanim rizikom od arterijske hipertenzije, a dijagnoza se

najcesce potvrduje kontinuiranim mjerenjem arterijskog krvnog tlaka (KMAT).

CILJ: Cilj istrazivanja bio je usporediti vrijednosti arterijskog krvnog tlaka izmjerene u
ordinaciji lijecnika opcée prakse s vrijednostima arterijskog krvnog tlaka izmjerenih tijekom
KMAT-a. Specificni ciljevi istraZivanja bili su istraziti udio pacijenata kod kojih se nakon
KMAT-a postavila dijagnoza arterijske hipertenzije (krvni tlak >140/90 mmHg) te utvrditi kod
koliko pacijenata je nakon 24-satnog kontinuiranog mjerenja arterijskog krvnog tlaka

promijenjena antihipertenzivna terapija.

METODE: U istrazivanju je sudjelovao prigodan uzorak ispitanika, tocnije pacijenti iz
ordinacije obiteljske medicine Darko Marcelja dr. med u Rijeci kod kojih je u periodu od
01.01.2019. do 25.03.2022. godine proveden KMAT, ukljuujuéi i pacijente s vec
postavljenom dijagnozom arterijske hipertenzije i one na antihipertenzivnoj terapiji. Podaci iz
medicinske dokumentacije upisivani su u tablice programa Microsoft Office Excel 2016., a
statisticka obrada podataka provedena je u programu Statistica (Version 13.5.0.17, 1984-2018
TIBCO Software Inc), metodama deskriptivne statistike.

REZULTATI: U istraZivanju je sudjelovalo ukupno 59 ispitanika, neznatno viSe ispitanika
muskog spola (51,7%), a prosjecna dob ispitanika bila je 58,5 godina te je najveci broj ispitanika
(48,3%) pripadao dobnoj skupini >60 godina. Prosje¢na vrijednost krvnog tlaka ispitanika
prilikom mjerenja u ordinaciji bila je 152/93 mmHg, dok je KMAT uredaj registrirao prosje¢nu
vrijednost od 130/76 mmHg. Od 37 pacijenata koji su ve¢ uzimali antihipertenzivnu terapiju,
kod 32,4% pacijenata doslo je do promjene iste nakon KMAT-a. Od 23 pacijenta koji nisu imali
propisanu antihipertenzivnu terapiju, ista je uvedena kod 34,8% pacijenata, a kod 15 pacijenata

nije se pokazala potreba za uvodenjem terapije.

ZAKLJUCAK: KMAT predstavlja vrlo udinkovitu dijagnosticku metodu za tocnije
postavljanje dijagnoze arterijske hipertenzije, ali 1 =za utvrdivanje ucinkovitosti

antihipertenzivnih lijekova.
Kljuéne rije¢i: arterijska hipertenzija, krvni tlak, 24-satno kontinuirano pracenje krvnog tlaka
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ABSTRACT

INTRODUCTION: According to WHO data from 2021, 1.28 billion people worldwide suffer
from arterial hypertension, of which 46% are unaware that they have arterial hypertension and
only 1 in 5 adults (21%) with arterial hypertension maintain it under control. Many risk factors
are associated with an increased risk of arterial hypertension, and the diagnosis is most often

confirmed by 24- hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM).

OBJECTIVE: The aim of the study was to compare arterial blood pressure values measured in
a general practitioner's office with arterial blood pressure values measured during ABPM. The
specific objectives of the study were to investigate the proportion of patients in whom a
diagnosis of arterial hypertension (blood pressure > 140/90 mmHg) was made after ABPM, and

to determine how many patients had their antihypertensive therapy changed after ABPM.

METHODS: A convenient sample of respondents participated in the research, more precisely
patients from the family medicine practice Darko Marcelja dr.med in Rijeka who performed
ABPM in the period from 01.01.2019. until 25.03.2022., including patients with an already
established diagnosis of arterial hypertension and those on antihypertensive therapy. Data from
medical records were entered into Microsoft Office Excel 2016 tables, and statistical data
processing was performed in the Statistica program (Version 13.5.0.17, 1984-2018 TIBCO
Software Inc), using descriptive statistics methods.

RESULTS: A total of 59 respondents participated in the research, slightly more male
respondents (51.7%), the average age of the respondents was 58.5 years, and the largest number
of respondents (48.3%) belonged to the age group >60 years. The average blood pressure value
of the subjects when measured in the doctor's office was 152/93mmHg, while during ABPM
was registered an average value of 130/76mmHg. Out of 37 patients who were already taking
antihypertensive therapy, 32.4% of patients had a change in it after ABPM. Of the 23 patients
who were not prescribed antihypertensive therapy, it was introduced in 34.8% of patients, and
in 15 patients no need for the introduction of therapy was shown.

CONCLUSION: ABPM represents a very effective diagnostic method for more accurate
diagnosis of arterial hypertension, but also for determining the effectiveness of antihypertensive
drugs.

Key words: arterial hypertension, blood pressure, 24-hour continuous blood pressure

monitoring



1. UvOD

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je 2021. godine procijenila da 1,28 milijardi ljudi
diljem svijeta boluje od arterijske hipertenzije, od toga 46% osoba nije svjesno da imaju
arterijsku hipertenziju te samo 1 od 5 odraslih osoba (21%) s arterijskom hipertenzijom istu
odrzava pod kontrolom. Takoder, prema SZO arterijska hipertenzija je odgovorna za 54%
mozdanih udara 1 47% slu€ajeva ishemijske bolesti srca, §to ju €ini glavnim ¢imbenikom rizika
za kardiovaskularni morbiditet i smrtnost (2).

Prema trenutnim smjernicama za dijagnozu 1 lijeCenje arterijske hipertenzije, Europsko
kardiolosko drustvo (ESC) i Europsko drustvo za hipertenziju (ESH) zadrzavaju grani¢nu
vrijednost od 140/90 mm Hg za definiciju visokog krvnog tlaka, kada se mjeri u lije¢nickoj
ordinaciji (3). Osnovni cilj tima obiteljske medicine je osim prevencije, pravovremeno i to¢no
uspostavljanje dijagnoze arterijske hipertenzije. Nacionalni institut za izvrsnost zdravlja i njege
(NICE) preporucuje koristenje kontinuiranog mjerenja arterijskog krvnog tlaka (KMAT)
tijekom 24 sata za potvrdu dijagnoze arterijske hipertenzije (4) jer pruza sveobuhvatniju
procjenu krvnog tlaka tijekom dana i no¢i te omogucuje identifikaciju pacijenata s razlicitim
profilima krvnog tlaka (5).

Studije dokazuju da se vrijednosti krvnog taka izmjerene u ordinaciji lije¢nika mogu
znaCajno razlikovati od prosjecnih vrijednosti izmjerenih tijekom 24-satnog pracenja.
Primjerice, studija iz 2022. godine dokazala je da se dijagnoza arterijske hipertenzije
postavljena nakon mjerenja u ordinaciji lije¢nika, potvrduje kod 73,5% pacijenata nakon
KMAT-a, §to znac¢i da bi 26,5% pacijenata, u slucaju da nisu proveli KMAT, nepotrebno
primalo antihipertenzivnu terapiju (6). KMAT je koristan i pri doziranju lijekova, a u studiji iz
2016. godine, samo 12% pacijenata na antihipertenzivnoj terapiji postiglo je ciljni tlak prema
vrijednostima izmjerenim u ordinaciji, u usporedbi s viSe od 1/3 pacijenata prema vrijednostima
KMAT-a. Nadalje, kod 38% pacijenata promijenjena je doza lijekova zbog vrijednosti
izmjerenih tijekom KMAT-a, 32% je zapocelo s novim lijekom, a 14% nelijeCenih pacijenata s
poviSenim vrijednostima tlaka u ordinaciji koji su bili kandidati za farmakolosko lijecenje, nije
zapocelo lijecenje jer su vrijednosti tijekom KMAT-a bile normalne (7).

Cilj ovog istrazivanja je ispitati razlike u vrijednostima krvnog tlaka izmjerenih u ordinaciji
lije¢nika opce prakse s prosjecnim vrijednostima izmjerenim tijekom 24- satnog KMAT-a, a
samim time je doprinos ovog istrazivanja znanosti sadrzan u dokazivanju znacajne uloge
KMAT uredaja u postavljanju dijagnoze, doziranju lijekova, ali i prevenciji nepotrebnog

farmakoloskog lijecenja.



2. ARTERIJSKA HIPERTENZIJA

Arterijska hipertenzija je definirana europskim smjernicama kao izmjerene vrijednosti
sistolickog krvnog tlaka (SBP — eng. systolic blood pressure) od >140 mmHg i/ili dijastolickog
krvnog tlaka (DBP — eng. diastolic blood pressure) od >90 mmHg (3). Navedeno stanje
predstavlja rastuci globalni zdravstveni problem, a procjenjuje se da pogada 1,13 milijardi ljudi
diljem svijeta te da ¢e navedene brojke porasti za 15-20% do 2025. godine (1). Prevalencija
hipertenzije raste s dobi, pogadajuc¢i > 60% ljudi starijih od 60 godina (8) i vodeci je uzrok
kardiovaskularnih bolesti (KVB) i preuranjene smrti u cijelom svijetu. Arterijska hipertenzija
dovodi do oste¢enja krvozilnih i drugih krajnjih organa, a obi¢no je povezana s kroni¢nom
boles¢u bubrega, Se¢ernom boleséu i pretilosc¢u, Sto sve dodatno povecéava rizik od KVB (9).
Dakle, imperativ antihipertenzivnog lijeCenja je ograniciti oSte¢enje krajnjih organa i smanjiti
morbiditet i mortalitet od KVB, a meta-analize pokazuju da smanjenje SBP-a od 10 mmHg i
DBP-a od 5 mmHg smanjuje relativni rizik od svih ve¢ih KVB dogadaja za ~20% (10,11).

Arterijska hipertenzija se s obzirom na patofizioloSke mehanizme klasificira kao: primarna
(esencijalna) arterijska hipertenzija koja obuhvaca 90-95% svih pacijenata s poviSenim
vrijednostima arterijskog krvnog tlaka, a etiologija podrazumijeva kombinaciju mnogih
¢imbenika rizika i nezdravih zZivotnih navika (12); sekundarna arterijska hipertenzija je rijetka
i ukljuCuje samo preostalih 5-10% pacijenata s arterijskom hipertenzijom, a javlja se kao
posljedica drugih bolesti i stanja poput kroni¢ne bubrezne bolesti, stenoze velikih krvnih Zila,
opstruktivne apneje tijekom spavanja, hipertireoze, aldosteronizma, Cushingovog sindroma i
sl. (13). U narednim poglavljima ovog zavr$nog rada, pojam ,arterijska hipertenzija“ odnositi

¢e se na primarnu arterijsku hipertenziju.

2.1.Globalna epidemiologija arterijske hipertenzije

Pracenje i istrazivanje prevalencije arterijske hipertenzije postalo je iznimno popularno kroz
posljednja tri desetljeca u pojedinacnim zemljama, ali i na globalnoj razini. Po¢evsi od 2000-ih
godina, studije su objedinile viSe izvora podataka kako bi se razumjeli globalni obrasci krvnog
tlaka i hipertenzije. Kearney i suradnici (14) koristili su podatke iz 32 studije i procijenili
globalnu prevalenciju hipertenzije 2000. godine i izvijestili da se prevalencija hipertenzije
razlikuje diljem svijeta, najniza prevalencija bila je u ruralnoj Indiji (3,4% kod muskaraca i
6,8% kod Zena), a najvisa prevalencija bila je u Poljskoj (68,9% kod muskaraca i 72,5% kod
zena). Mills i suradnici (15) su 2016. godine objavili studiju koja je obuhvatila 135 studija i 970
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000 ispitanika iz 90 zemalja, a procijenili su svjetsku prevalenciju hipertenzije za dvije
vremenske tocke 2000. i 2010. godine. Studija je pokazala da je 2010. godine, arterijsku
hipertenziju diljem svijeta imalo 31,1% odraslih, od ¢ega je 28,5% populacije pripadalo
zemljama s visokim dohotkom, a 31,5% populacije je zivjelo u zemljama s niskim i srednjim
dohotkom. To¢nije, 2010. godine je 1,39 milijardi ljudi diljem svijeta imalo hipertenziju, a
usporedujuéi navedeni podatak s procjenom SZO iz 2021. godine (1) doslo je do smanjenja
prevalencije. Medutim, zabrinjavajuéi je podatak da se dobno standardizirana prevalencija
arterijske hipertenzije povecala za 7,7% u zemljama s niskim i srednjim dohotkom. Sli¢ne
rezultate pokazala je i studija Danaei i suradnika (16) koja je objedinila 786 studija s 5,4
milijuna sudionika, a rezultati su pokazali da je 2008.godine dobno standardizirana srednja
vrijednost SBP u cijelom svijetu bila 128 mmHg kod muskaraca i 124 mmHg kod Zena te da se
u razdoblju od deset godina, SBP kod Zena smanjivao se za 3,5 mmHg ili vi$e u zapadnoj Europi
i Australiji, a kod muskaraca su vrijednosti SBP najvise pale u Sjevernoj Americi, Australiji i
zapadnoj Europi. SBP je porastao u Oceaniji, isto¢noj Africi te juznoj i jugoistocnoj Aziji za
oba spola te u zapadnoj Africi kod Zena.

Zhou i suradnici (17) su potvrdili da je globalna dobno standardizirana srednja vrijednost
SBP 2015.godine medu muskarcima u dobi od >18 godina bila 127,0 mmHg, uglavnom
nepromijenjena od 1975.godine. SBP se neznatno smanjio medu Zenama u istom razdoblju, sa
123 mmHg na 122 mmHg. Trendovi dobno standardiziranog srednjeg DBP-a, koji je
2015.godine iznosio 78,7 mmHg za muskarce i 76,7 mmHg za Zzene, bili su sli¢ni. Dobno
standardizirana prevalencija arterijske hipertenzije smanjila se globalno za oba spola, s 29,5%
na 24,1% medu muskarcima i sa 26,1% na 20,1% medu Zenama.

Dakle, u posljednjem desetlje¢u srednji SBP i DBP znatno su pali u regijama s visokim
dohotkom, s najviseg u svijetu 1975. godine na najnizi 2015. godine. Najveci pad srednjeg SBP-
a dogodio se u azijsko-pacifickoj regiji s visokim dohotkom, za 3,2 mmHg odnosno 2,4 mmHg
po desetlje¢u medu zenama i muskarcima. Najveci pad srednjeg DBP-a dogodio se u zapadnoj
regiji s visokim dohotkom: 1,8 mmHg po desetljeCu medu Zenama 1 1,5 mmHg po desetljecu
medu muskarcima. Vrijednosti srednjeg SBP najvise su pale medu zenama u Srednjoj i Isto¢noj
Europi, Latinskoj Americi i na Karibima te vjerojatno u SrediSnjoj Aziji, Bliskom istoku i
Sjevernoj Africi, iako s ve¢om neizvjesnoscu nego u regijama s visokim dohotkom. Za razliku
od ovih padova, prosjecni SBP 1 DBP porasli su medu muskarcima i Zenama u isto¢noj, juznoj
I jugoisto¢noj Aziji, Oceaniji i subsaharskoj Africi. Najvece regionalno smanjenje poviSenog
krvnog tlaka zabiljeZeno je u regijama s visokim prihodima, a slijede Latinska Amerika i Karibi,

srednja 1 isto¢na Europa, sredisnja Azija, Bliski istok i sjeverna Afrika (17,18).
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lako su rizi¢ni ¢imbenici koji se povezuju s visokim krvnim tlakom dobro utvrdeni na
individualnoj razini, manje se zna 0 povezanosti povisenog krvnog tlaka stanovnistva i
nacionalnih karakteristika kao $to su nacionalni dohodak, urbanizacija, prehrana i BMI (eng.
body mass indeks) . Dvije studije ispitivale su povezanost izmedu srednjeg SBP-a stanovnistva
i nacionalnih karakteristika, ukljuuju¢i nacionalni dohodak, prehrambene navike, udio
nacionalnog stanovniStva koje zivi u urbanim podruc¢jima i udio hrane u izdacima kucanstva
(19,20). Dokazana je pozitivna korelacija izmedu nacionalnog dohotka i srednje vrijednosti
BMI, SBP i ukupnog kolesterola 1980. godine, no do 2008. godine nagib povezanosti izmedu
nacionalnog dohotka i SBP postao je negativan za zene i nula za muskarce. Autori su zakljucili
da promjenjive povezanosti metaboli¢kih ¢imbenika rizika s makroekonomskim varijablama
pokazuju da ¢e do¢i do globalne pandemije hiperglikemije, dijabetesa mellitusa i arterijske
hipertenzije u zemljama s niskim dohotkom (19).

Dokazano je da na vrijednosti krvnog tlaka utjeCu ¢imbenici ponaSanja tijekom cijelog
zivota, ukljucujuci prehranu, pretilost, prekomjernu konzumaciju soli i alkohola, pusenje,
tjelesnu neaktivnost, psihosocijalni stres kao i koristenje lijekova za snizavanje krvnog tlaka.
Promjene u nekim od ovih odrednica, kao §to je Smanjenje BMI i bolja prehrana u djetinjstvu i
adolescenciji, mogu pomaknuti cjelokupnu populacijsku distribuciju krvnog tlaka i time
promijeniti srednju vrijednost i prevalenciju povisenog krvnog tlaka. Nasuprot tome, promjena
naéina zivota I primjena lijekova kod osoba s povisenim krvnim tlakom, moze smanjiti

prevalenciju poviSenog krvnog tlaka na globalnoj razini (21).

2.2.Cimbenici rizika za razvoj arterijske hipertenzije

Nepromjenjivi ¢imbenici rizika, kao $to su spol, dob i etni¢ka pripadnost povezuju se s
povecanim rizikom od razvoja arterijske hipertenzije, iako ne u toliko znacajnoj mjeri kao
promjenjivi ¢imbenici rizika. Razine krvnog tlaka i prevalencija hipertenzije rastu s dobi u oba
spola iako se kod muskaraca poviseni krvni tlak javlja u mladoj dobi nego kod Zena, ali porast
krvnog tlaka po desetljecu veci je kod Zena nego kod muskaraca. Do dobi od 60 godina, Zene
imaju visu srednju vrijednost krvnog tlaka i prevalenciju hipertenzije od muskaraca (22). Rasa
i etni¢ka pripadnost takoder su znacajan faktor rizika za arterijsku hipertenziju, a studija koja
je analizirala podatke Nacionalne ankete o ispitivanju zdravlja i prehrane 2015. — 2016. godine
za 4 821 ispitanika odrasle dobi u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD), izvijestila je o
znacajno viSoj dobno standardiziranoj prevalenciji hipertenzije kod crnaca koji nisu

latinoamerikanci (57,3%) nego kod bijelaca koji nisu hispanoameri¢kog podrijetla (43,8%) i
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hispanoamerikanaca (44,7%) (23). Nema dokaza da se rasne i etni¢ke razlike u riziku od
hipertenzije mogu objasniti genetskim Cimbenicima, ve¢ su sociodemografski, okoli$ni
¢imbenici i ¢imbenici ponasanja vjerojatno glavni uzro¢nici rasnih i etnickih razlika u srednjem
krvnom tlaku i prevalenciji hipertenzije (24).

Epidemioloske studije dosljedno su identificirale izravan odnos izmedu BMI i arterijske
hipertenzije koji je kontinuiran i gotovo linearan (25). Procjene rizika koje se mogu pripisati
nastanku bolesti pokazuju da je pretilost odgovorna za oko 40% arterijske hipertenzije, dok je
Formanova studija potomstva sugerirala da je pretilost odgovorna za 78% hipertenzije kod
muskaraca i 65% hipertenzije kod Zena (26). Visestruki patofiziolo$ki mehanizmi igraju ulogu
u razvoju arterijske hipertenzije kod pretilin pojedinaca, $to zauzvrat propagira oStecenje
krajnjih organa ukljucujuéi kardiovaskularne bolesti i kroni¢nu bolest bubrega. Ovi visoko
medusobno povezani mehanizmi ukljucuju inzulinsku rezistenciju, upalu, oksidativni stres,
adipokine (kao §to su adiponektin i leptin), simpati¢ki ziv€ani sustav, endotelnu disfunkciju i
promijene u hemodinamici cijelog tijela (27). U meta-analizi koja je ukljucila 25
randomiziranih kontroliranih studija i 4 874 ispitanika, neto smanjenjem tjelesne teZine od 5,1
kg uzrokovano ograni¢enjem kalorija, pove¢anjem tjelesne aktivnosti ili kombinacijom obje
metode, je dovelo do smanjenja SBP za 4,44 mmHg i DBP za 3,57 mmHg (28).

Pretilost 1 arterijska hipertenzija se najeS¢e povezuju s nezdravim prehrambenim
navikama, a stru¢na skupina za globalni teret bolesti za prehranu i kroni¢ne bolesti ispitala je
dva razlicita prehrambena obrasca diljem svijeta 1990. i 2010. godine (29). Jedan prehrambeni
obrazac se temeljio na relativno visokoj konzumaciji deset zdravih namirnica (voce, povrée,
grah 1 mahunarke, oraSasti plodovi i1 sjemenke, cjelovite zitarice, mlijeko, ukupne
polinezasi¢ene masne kiseline, riba, biljne omega-3 masne kiseline i dijetalna vlakna), a drugi
se temeljio na relativno niskoj konzumaciji sedam nezdravih namirnica (nepreradeno crveno
meso, preradeno meso, pi¢a zasladena Se¢erom, zasi¢ene masti, transmasti, kolesterol iz hrane
i natrij). Tijekom perioda od dva desetljeca, obje vrste prehrambenih obrazaca poboljsale su se
u zemljama s visokim dohotkom, ali su se pogorsale u nekim zemljama s niskim dohotkom u
Africi i Aziji. Zemlje sa srednjim dohotkom pokazale su najvece poboljSanje u obrascima
prehrane koji se temelje na zdravim namirnicama, ali i najveée pogorsanje u obrascima prehrane
koji se temelje na nezdravim namirnicama.

Ucinkovitost prehrambenih intervencija za snizavanje krvnog tlaka ispitivana je u mnogim
randomiziranim kontroliranim ispitivanjima. Na primjer, u DASH studiji, 459 odraslih osoba
sa SBP <160 mmHg i DBP od 80-95 mmHg, nasumic¢no je rasporedeno u dvije skupine: kod

prve skupine provodeno je 8 tjedana kontrolne prehrane s niskim udjelom voca, povréa i
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mlije¢nih proizvoda s udjelom masti tipi¢nim za prosjeénu prehranu u SAD-u, dok je druga
skupina konzumirala prehranu bogatu vo¢em, povréem I nemasnim mlije¢nim proizvodima s
ukupnim udjelom masti i zasi¢enih masti nizim od tipi¢ne americke prehrane (DASH prehrana)
(30,31). U usporedbi s kontrolnom skupinom, kod skupine kod koje je provedena DASH
prehrana znacajno se smanjila razina sistoli¢kog i dijastolickog krvnog tlaka za 5,5 mmHg i 3,0
mmHg.

Vegetarijanska i mediteranska prehrana takoder su povezane sa snizenjem krvnog tlaka.
Meta-analiza 7 randomiziranih kontroliranih istrazivanja s ukupno 311 ispitanika izvijestila je
da je vegetarijanska prehrana (definirana kao prehrana koja nikad ili rijetko uklju¢uje meso)
povezana s srednjim smanjenjem SBP od 4,8 mmHg i DBP od 2,2 mmHg (32). Mediteransku
prehranu karakterizira umjereni unos masti, prvenstveno iz maslinovog ulja i orasastih plodova,
niska konzumacija crvenog mesa i velike konzumacije povréa. Meta-analiza 6 ispitivanja s
ukupno 2 650 ispitanika izvijestila je o skromnom, ali zna¢ajnom smanjenju SBP od 1,7 mmHg
i DBP od 1,5 mmHg kod ispitanika koji konzumiraju mediteransku prehranu u usporedbi s
prehranom s niskim udjelom masti (33).

S povisenim vrijednostima krvnog tlaka povezuje se i prekomjeran unos soli te smanjen
unos kalija. PURE studija objavljena 2013. godine procijenila je da je globalni unos natrija 3
950 mg dnevno, $to je znatno vise od preporucenih koli¢ina od 2 300 mg ili manje (34). Intersalt
studija pokazala je dosljedne obrasce regionalnih razlika u unosu soli i razinama krvnog tlaka
(35). Pozitivna i znacajna povezanost izmedu toCkastog izlu¢ivanja natrija urinom i krvnog
tlaka takoder je primijecena, kao i u PURE studiji. Medutim, unato¢ snaznoj pozitivnoj
korelaciji izmedu unosa natrija hranom, krvnog tlaka i rizika od hipertenzije, povezanost unosa
natrija s rizikom od kardiovaskularnih bolesti, kroni¢ne bubreZne bolesti 1 smrtnosti nije
dosljedna. Pojedina istrazivanja su otkrila pozitivnu povezanost izmedu unosa natrija hranom i
ovih klini¢kih ishoda, dok su drugi pronasli inverzne povezanosti (36,37).

Sli¢no natriju, zna¢ajne regionalne varijacije postoje u 24-satnom izlu¢ivanju kalija urinom,
s najvisim razinama u Europi (npr. Finska 2995 mg, Nizozemska 2835 mg, Njemacka 2825 mg,
Belgija 2618 mg i Spanjolska 2629 mg) i Juznoj Americi (npr. Brazil 2940 mg i Kolumbija
2803 mg), a najnize razine u Aziji (npr. Kina 1249 mg i Japan 1792 mg) i Africi (npr. Kenija
1306 mg i Zimbabve 1466 mg) (35). Opservacijske epidemioloske studije su izvijestile o
obrnutoj povezanosti unosa kalija hranom s razinama krvnog tlaka i hipertenzijom. Razina
izlucenog kalija od 50 mmol po danu povezana je s 3,4 mmHg nizom razinom SBP i 1,9 mmHg

nizom razinom DBP (38).
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Globalna prevalencija nedovoljne tjelesne aktivnosti (manje od 150 minuta tjelesne
aktivnosti umjerenog intenziteta ili 75 minuta tjelesne aktivnosti jakog intenziteta tjedno)
dokazana je kod 27,5% populacije, s viSom prevalencijom kod zena (31,7 %) nego kod
muskaraca (23,4 %) (25). Epidemioloske studije su izvijestile o obrnutom odnosu izmedu
tjelesne aktivnosti, krvnog tlaka i hipertenzije, odnosno ¢ak se i skromne razine tjelesne
aktivnosti (kao $to je hodanje na posao) povezuju sa smanjenjem rizika od pojave hipertenzije
(39). Meta-analiza koja je ukljucila 54 randomizirana kontrolirana ispitivanja i ukupno 2 419
ispitanika, izvijestila je da je aerobna tjelesna aktivnost povezana sa znacajnim smanjenjem
prosjecnog SBP od 3,84 mmHg i DBP od 2,58 mmHg (40).

Pokazalo se da je pusenje cigareta povezano s trenutnim akutnim poveéanjem krvnog tlaka,
uglavnom putem stimulacije simpatickog zivéanog sustava, medutim dugoroc¢ni u¢inci na krvni
tlak i ucestalost hipertenzije nisu uvjerljivi (41). Nekoliko prospektivnih kohortnih studija
izvijestilo je o slaboj pozitivnoj povezanosti izmedu pusenja cigareta i rizika od hipertenzije,
primjerice studija koja je ukljucila 13 529 muskaraca pokazala je da je proslo i sadasnje puSenje
bilo znacajno povezano s povec¢anjem rizika od hipertenzije za 8% (42).

Psihosocijalni stres je takoder povezan s rizikom od arterijske hipertenzije, sto je potvrdeno
meta-analizom iz 2017. godine koja je ukljucila 622 ispitanika i pokazala da je stres povezan s
poveéanim rizikom od hipertenzije (43). Medutim, meta-analiza koja je ukljucila 15 ispitivanja
i 902 ispitanika te testirala ucinke razli¢itih tehnika smanjenja stresa, kao $to su opustanje ili
kombinirane intervencije, na krvni tlak zakljucila je da je dobrobit smanjenja stresa na povisene

vrijednosti krvnog tlaka ostaje nedokazana (44).

2.3.Dijagnostika arterijske hipertenzije uz pomo¢ KMAT-a

Arterijska hipertenzija je iznimno jednostavna u svojoj patofiziologiji, definiciji,
dijagnostici i lijeCenju, a unato¢ tome i dalje ima visoku globalnu prevalenciju te dolazi do
mnogih poteskoca pri pronalazenju najboljeg oblika lijecenja osoba s visokim krvnim tlakom i
povecanim kardiovaskularnim rizikom (45). Trenutacne smjernice preporucuju da se pocetak
lije¢enja 1 prilagodba temelje na ordinacijskim mjerenjima krvnog tlaka, a kada postoje
nesigurnosti, kontinuirano mjerenje arterijskog krvnog tlaka (KMAT) moze biti od velike
pomo¢i pri donosenju odluka o lijecenju. Studije koje dokazuju da KMAT pruza bolje
informacije od konvencionalnog nacina mjerenja krvnog tlaka u stalnom su porastu tijekom

posljednjih 25 godina, iako je isti u klini¢koj primjeni ve¢ vise od 40 godina (46).
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Postoji niz ocitih prednosti KMAT u odnosu na konvencionalno mjerenje tlakomjerom u
ordinaciji lije¢nika (47,48):

e pruza viSe mjerenja od konvencionalnog mjerenja, a stvarni krvni tlak se to¢nije
oCitava ponovljenim mjerenjima;

e pruza profil krvnog tlaka izvan medicinskog okruzenja, ¢ime se omogucuje
identifikacija pojedinaca sa sindromom bijele kute;

e KMAT pokazuje varijacije krvnog tlaka tijekom razdoblja od 24 sata, umjesto da
prikazuje trenutnu razinu krvnog tlaka;

e moze pokazati u¢inkovitost antihipertenzivnih lijekova tijekom razdoblja od 24 sata,
umjesto donosenja odluke na temelju jednog ili nekoliko mjerenja ograni¢enih na
kratko razdoblje dnevnog ciklusa;

e moze identificirati pacijente Ciji se krvni tlak no¢u ne snizava;

e moze demonstrirati niz obrazaca varijacija krvnog tlaka koje mogu biti relevantne

za klinicko lije¢enje (npr. izolirana sistolicka hipertenzija ili hipotenzija).

Unato¢ svim navedenim prednostima, medunarodne smjernice imaju tendenciju da se
KMAT Koristi samo za jednostavno dijagnosticiranje hipertenzije, posebno za identifikaciju
sindroma bijele kute i maskirane hipertenzije, dok se vrlo malo paznje pridaje $iroj ulozi kao
§to je procjena odgovora na anihipertenzivnu terapiju kod pacijenata s arterijskom
hipertenzijom. Nedavni pregledi poceli su privlaciti pozornost na $iru primjenu KMAT-a u
klinickoj praksi, koja lije€nicima primarne zdravstvene zaStite daje mnoge nove znacajke za
poboljsanje lijeCenja pacijenata s arterijskom hipertenzijom (49).

Uredaji za KMAT moraju se validirati u skladu s medunarodno prihvacenim
protokolima validacije, a posebna validacija moZe biti potrebna u posebnim populacijama
pacijenata. Softver bi trebao prikazati podatke 0 KMAT-u u standardiziranom izvje$éu na
jednoj stranici koja bi trebala ukljucivati: dijagram krvnog tlaka koji prikazuje razli¢ite prozore
od 24 sata, utvrdeno razdoblje i normalni pojasevi jasno razgraniceni pokazujuci vremenske
intervale budnosti i spavanja pojedinca prema podacima svakog pojedinca, sazetu statistiku za
krvni tlak i broj otkucaja srca tijekom 24 sata i neobradene podatke o krvnom tlaku (50).
Zahtjevi za dobivanje zadovoljavajuceg nalaza KMAT-a trebaju ukljucivati mjerenja najmanje
svakih 30 minuta ili ¢eSce tijekom Citavog 24-satnog razdoblja tijekom rutinskog dana,
najmanje 20 valjanih dnevnih (budan) i sedam no¢nih (u snu) mjerenja i valjanost najmanje
70% ocekivanih 24-satnih ocitanja (50,51).
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U ovom istrazivanju koriSten je uredaj BTL CardioPoint-ABPM, koji zadovoljava sve
prethodno navedene kriterije te po svim specifikacijama odgovara uredajima za profesionalno
pracenje krvnog tlaka te je odobren od strane Europskog drustva za hipertenziju i zadovoljava
preporuke Hrvatskog drustva za hipertenziju. Sastoji se od laganog uredaja za snimanje s tihim
radom 1 sadrzi jednostavan racunalni program. BTL-ova metoda mjerenja “postepenim
ispuhivanjem” jam¢i precizno mjerenje krvnog tlaka, a moguénosti pracenja krvnog tlaka
ukljucuju: 24 sata, 27 sati, 48 sati i 51 sat te oscilometrijsku metodu mjerenja. Takoder, uredaj
ima veliki kapacitet memorije (600 mjerenja), to¢nost od + 3 mmHg ili 2% izmjerene
vrijednosti, mogu¢nost odabira manzete malih, standardnih i velikih veli¢ina, jednostavan
prijenos podataka na racunalo putem optickog kabela s USB priklju¢kom te AA, 2 X 1,5V
baterije s moguc¢noscu punjenja (52).

Navedeni uredaj za KMAT se u ordinaciji lijeCnika opée medicine primjenjuje pri
sljede¢im indikacijama:

e povisene vrijednosti krvnog tlaka iznad 140/90 mmHg, izmjerene u nekoliko navrata
kod kuce ili u ordinaciji s ciljem utvrdivanja ili eliminacije dijagnoze arterijske
hipertenzije;

e pradenje ucinka antihipertenzivne terapije kod pacijenata s potvrdenom dijagnozom
arterijske hipertenzije;

e kontrola krvnog tlaka kod pacijenata koji uzimaju antihipertenzivnu terapiju i nemaju

dobro regulirane vrijednosti tlaka.

2.3.1. Uloga medicinske sestre/tehni¢ara pri KMAT-u

U nastavku je opisana uloga medicinske sestre pri prac¢enju krvnog tlaka uz pomo¢
uredaja za KMAT rije¢ima autorice rada koja u svom svakodnevnom radu provodi isto. Nakon
Sto se kod pacijenta postavi klinicka indikacija za KMAT, uz pacijentovu suglasnost dogovara
se termin dolaska 1 postavljanje samog uredaja. Termin dolaska mora zadovoljiti 2 kriterija, a
to su da termin odgovara pacijentu i da se uredaj postavlja i skida u radno vrijeme ordinacije
lijecnika opc¢e prakse. S obzirom da se uredaj nosi 24h, vazno je voditi ra¢una o tome da dan
skidanja uredaja pada na radni dan. Ovisno o radnom mjestu pacijenta dogovara se da li pacijent
uredaj moze nositi na poslu. Ukoliko pacijent radi tezi fizicki posao, potrebno je da se pacijentu
uredaj postavi na slobodan dan ili se pacijentu otvara bolovanje radi dijagnosticke pretrage.

Pacijentu se neposredno prije postavljanja uredaja objasni svrha istoga i priprema, zatim se
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postavlja uredaj, a pacijentu se daju daljnje upute koje ukljuc¢uju edukaciju o vodenju dnevnika
aktivnosti. Nakon postavljanja uredaja, pacijenta se narucuje sljedeéi dan na ocitavanje nalaza.

Uloga medicinske sestre ukljucuje i pripremu samog uredaja, Sto podrazumijeva
dezinfekciju aparata, manzete i torbice. Takoder je potrebno provjeriti jesu li baterije
napunjene, s obzirom da proizvoda¢ preporuca da za 24-satno pracenje krvnog tlaka baterija
mora biti minimalno napunjena 51%, kako bi se izbjeglo da se aparat tijekom pretrage ugasi.

Osim pripreme uredaja, medicinska sestra provodi i pripremu pacijenta koja ukljucuje
psihi¢ku i fizi¢ku pripremu. Psihicka priprema je vazna zbog daljnje suradljivosti pacijenta, a
pritom medicinska sestra mora objasniti pacijentu da je pretraga neinvazivna i bezbolna, uredaj
je lagan i tih, a tijekom noSenja uredaja pacijent se moze slobodno kretati i baviti svojim
svakodnevnim aktivnostima. Uredaj se ne smije smociti pa se ne preporuca tusiranje i kupanje
za vrijeme noSenja uredaja. Pacijentu se postavi torbica s dva remena, od ¢ega jedan ide oko
struka, a drugi na rame. Na nedominantnu ruku postavi se manzeta, a cijev od manzete stavlja
se iza vrata i spaja se s uredajem u torbici. Pacijenta se educira da prilikom noSenja aparata
mora voditi dnevnik aktivnosti, odnosno biljeziti aktivnosti tijekom dana kao $to su kretanje,
odmor, uzimanje kroni¢ne terapije, prehrana i vrijeme odlaska na spavanje kao i budenje.
Takoder, pacijentu se treba objasniti da ¢e prilikom napuhivanja manZete osjetiti pritisak,
stiskanje, a moze cak i blagu bol, no vazno je da ostane smiren, zastane s aktivnostima koje u
tom trenutku radi, opusti 1 ispruZi ruku te priceka da uredaj izmjeri tlak. Uredaj se programira
u BTL-ovom Cardiopoint programu, tako da se od trenutka postavljanja samostalno pali
tijekom dana svakih 30 min do 22h navecer. Od 22 h do 06 h ujutro, uredaj se pali i mjeri krvni
tlak svakih 1 h, a zatim ponovno svakih 30 min sve do dolaska u ordinaciju.

Fizicka priprema pacijenta zapoc€inje ve¢ prilikom narudzbe pacijenta kada mu se mora
objasniti da na dan dolaska ne maze kreme za tijelo na ruku na kojoj ¢e biti uredaj, kako bi se
izbjeglo da manzeta klizi s koze ili da ne dode do iritacije koze. Takoder je vazno uputiti
pacijenta da taj dan obuce udobnu odjecu, §irih rukava, a pretezno Se savjetuj majica kratkih
rukava jer se manzeta ne stavlja preko odjece kako ne bi doslo do manjeg postotka zabiljezenih
vrijednosti tlaka. Kosulje i uzu odjecu je potrebno izbjegavati jer prilikom napuhivanja manzeta
pritiS¢e ruku i pacijent moze osjetiti bol.

Uloga medicinske sestre ukljucuje i programiranje KMAT-a, i to na nacin da u BLT-
ovom programu Cardiopoint otvori dokument za svakog pacijenta i ispuni sljede¢e podatke:
ime i prezime pacijenta, spol, datum rodenja, tjelesna visina I tezina, koristeni lijekovi, datum i

vrijeme postavljanja KMAT-a. Zatim se programira vrijeme noSenja, odnosno u kojem
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vremenskom razdoblju i

vrijednosti tlaka tijekom no¢i, Sto ovisi o uputama lije¢nika.

koliko puta ¢e KMAT mjeriti vrijednosti tlaka tijekom dana i

Nakon 24- sata, pacijent dolazi u ordinaciju te se uredaj skida i spaja na kompjuter preko

optickog kabela. Vrijednosti krvnog tlaka se ocitavaju putem licenciranog Cardiopoint

programa, a ocitani nalaz se sacuva u pdf formatu i unosi u zdravstveni karton pacijenta, pod

djelatnosti primarne zdravstvene zastite s napomenom KMAT. Isprintana verzija nalaza se daje

pacijentu, koji s nalazom i dnevnikom aktivnosti ide kod lije¢nika na daljnji dogovor i

tumacenje nalaza. U nastavku se nalazi primjer nalaza (Slika 1,2,3).

€3>

— Informacije o pacijentu

Spol:

Muskarac

Tezina:
Visina:

— Operativno osoblje

Lijecnik:

Marcelja Darko, dr.med.

Roden: 2.9.2000. (MusSkarac 20)
Datum testa: 1.3.2021. 12:38:00

) lr]f?rmacije o snimanju’

Pocetak:
Kraj:

Trajanje:
Ocitanja:

Valjana ocitanja:

1.3.2021.12:38
2.3.2021.12:30
23:52

41
39 (95%)

Ordinacija obiteljske medicine, Darko Marcelja, dr.med

~Lijekovi

— Trendovi
BP [mmHg] Pulse [bpm]
200 200
190 190
180 180
170 170
160 160
150 150
140 140
120 120
110 110
100 100
90 90
80~ 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
(1)12 15 18 21 (2)00:00 3 6 9 12
1.3.2021 Vrijeme [sati:minute]
— Sazetak
1.3.2021. 12:38 - 2.3.2021. 12:30
Razdoblje Sveukupno Dan Noc
06:00 - 21:59 22:00 - 05:59
SYS prosjek [mmH(g] 153 (>135) 157 (>140) 141 (>125)
Abnormalan Abnormalan Abnormalan
DIA prosjek [nmHg] 82 (<=85) 83 (<85) 77 (>75)
Granicni Normalan Abnormalan
Svi / Uspjesni zapisi 41/39 33/31 8/8
MAP prosjek [mmHg] 106 108 98
PP prosjek [mmHg] 71 74 64
Prosjek pulsalbpm] 76 77 73
Indeks no¢nog pada SYS/DIA [%] 10/7
SYS/DIA dan/no¢ razlika [mm Hg] 16/6
PTE SYS/DIA [%] 94/39 90/39 86/50
PTD SYS/DIA [%] 017 07 0/0
SYS max [mmHg] 184 184 182
SYS min [mmHg] 116 117 116
DIA max [mmHg] 119 119 114
DIA min [mmHg] 56 56 58
Jutarnji skok [mmHg/h] 17
AHA 2005

Slika 1 - primjer nalaza nakon nosenja uredaja za KMAT, izvor: autorica rada
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€S>

 Histogrami

Roden: 2.9.2000. (MusSkarac 20)
Datum testa: 1.3.2021. 12:38:00

Ordinacija obiteljske medicine, Darko Marcelja, dr.med
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Slika 2 - primjer nalaza nakon nosenja uredaja za KMAT, izvor: autorica rada
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LD

Roden: 2.9.2000. (MusSkarac 20)
Datum testa: 1.3.2021. 12:38:00

Ordinacija obiteljske medicine, Darko Marcelja, dr.med

7 Lista Krvnog tlaka
Vrijeme | T SBP DBP MAP Puls Napomena Biljeska
mmHg mmHg mmHg bpm
(1)12:38| M 176 102 127 88
(1)13:00| A 182 89 120 97
(1)13:30| A 153 77 102 78
(1)14:00| A 146 75 99 71
(1)14:30| A 152 79 103 76
(1)15:00| A 161 78 106 71
(1)15:30] A 180 86 117 80
(1)16:00| A 155 74 101 70
(1)16:30| A 147 71 96 75
(1)17:00| A 155 85 108 80
(1)17:30] A 176 119 138 92
(1)18:00 A 166 82 110 74
(1)18:30 A 162 76 105 88
(1)19:00| A 169 102 124 87
(1)19:30| A 167 110 129 94
(1)20:00| A 142 84 103 86
(1)20:30| A 181 99 126 84
(1)21:00| A 184 112 136 87
(1)21:30| A - - - Pritisak je premasio programirano
(1)22:00| A 182 108 133 87
(1)23:00| A 161 114 130 92
(2)00:00| A 148 78 101 74
(2)01:00| A 144 73 97 77
(2)02:00| A 132 65 87 66
(2)03:00| A 131 64 86 64
(2)04:00| A 116 58 77 64
(2)05:00| A 131 67 88 57
(2)06:00| A 154 73 100 62
(2)06:30| A 117 56 76 60
(2)07:00| A 143 71 95 78
(2)07:30| A 132 66 88 61
(2)08:00| A 153 65 94 58
(2)08:30| A 137 66 90 72
(2)09:00| A 132 69 90 71
(2)09:30| A 144 79 101 57
(2)10:00| A - - - neuspjelo ocitanje
(2)10:30| A 175 92 120 92
(2)11:00| A 181 102 128 81
(2)11:30| A 148 75 99 84
(2)12:00| A 160 89 113 80
(2)12:30| A 167 96 120 72

Slika 3 - primjer nalaza nakon nosenja uredaja za KMAT, izvor: autorica rada
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Ci]j istrazivanja bio je usporediti vrijednosti arterijskog krvnog tlaka izmjerene u ordinaciji
lije¢nika opce prakse s prosjecnim vrijednostima arterijskog krvnog tlaka izmjerenih tijekom
24-satnog kontinuiranog mjerenja arterijskog krvnog tlaka. Specifi¢ni ciljevi istrazivanja bili
su istraziti udio pacijenata kod kojih se nakon 24-satnog kontinuiranog mjerenja arterijskog
krvnog tlaka postavila dijagnoza arterijske hipertenzije (krvni tlak 140/90 mmHg ili vise) te
utvrditi kod koliko pacijenata je nakon 24-satnog kontinuiranog mjerenja arterijskog krvnog

tlaka promijenjena antihipertenzivna terapija.

HIPOTEZE:

H1: Prosjecne vrijednosti arterijskog krvnog tlaka izmjerene tijekom 24-satnog kontinuiranog
pracenja krvnog tlaka nece se razlikovati od vrijednosti izmjerenih u ordinaciji i/ili kod kuce.
H2: Dijagnoza arterijske hipertenzije postavlja se kod vise od polovice pacijenata nakon 24-
satnog kontinuiranog pracenja arterijskog krvnog tlaka.

H3: Nakon 24-satnog kontinuiranog pracenja krvnog tlaka, mijenja se doza antihipertenzivne

terapije kod manje od polovice pacijenata koji primaju antihipertenzivnu terapiju.
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4. METODE ISTRAZIVANJA

U istrazivanju je sudjelovao prigodan uzorak ispitanika, to¢nije pacijenti iz ordinacije
obiteljske medicine Darko Marc¢elja dr.med u Rijeci kod kojih je u periodu od 01.01.2019. do
25.03.2022. godine provedeno 24-satno kontinuirano mjerenje arterijskog krvnog tlaka, nakon
izmjerenih poviSenih vrijednosti krvnog tlaka u ordinaciji i/ili kod kuce, ukljucujuéi i pacijente
s ve¢ postavljenom dijagnozom arterijske hipertenzije i one na antihipertenzivnoj terapiji. U
istrazivanje su se ukljucili svi punoljetni pacijenti koji su se javili u navedenu ordinaciju zbog
izmjerenih povisenih vrijednosti krvnog tlaka ili su iste izmjerene u ordinaciji, a iz istrazivanja
su iskljuceni svi pacijenti koji su KMAT proveli u drugim ordinacijama, svi pacijenti koji su
KMAT proveli izvan navedenog perioda, pacijenti sa sr¢anim aritmijama i drugim
kardiovaskularnim bolestima.

Podaci za istrazivanje prikupljeni su uz suglasnost lije¢nika obiteljska medicine, iz
medicinske dokumentacije ordinacije obiteljske medicine D. Marcelja dr.med i nalaza
licenciranog BTL-ovog KMAT uredaja, uz poStivanje anonimnosti podataka. Vrijednosti
KMAT-a o¢itavane su u ordinaciji obiteljske medicine uz pomo¢ licenciranog BTL CardioPoint
2.28.30690.1 SN:515910 sustava, a nalaz dolazi u obliku 3 stranice A4 formata i sadrzi sve
informacije o pacijentu, o 24-satnom praéenju krvnog tlaka (pocetak, kraj, trajanje, ocitanja i
postotak valjanih ocitanja), informacije o lijekovima koje pacijent uzima, graficki prikaz
vrijednosti krvnog tlaka tijekom 24-satnog pracenja, sazetak po AHA 2005 protokolu, 9
histograma koji prikazuju vrijednosti arterijskog krvnog tlaka izrazene u postocima i listu
izmjerenih vrijednosti krvnog tlaka sa zabiljezenim vremenom.

Za istrazivanje su koristeni podaci o dobi, spolu, izmjerenim vrijednostima krvnog tlaka
kod kuce i/ili u ordinaciji koje su bile indikacija za KMAT, prosjecne vrijednosti krvnog tlaka
iz nalaza uredaja za KMAT te informacije o primjeni i doziranju lijekova prije i nakon KMAT-
a. Svi podaci prikupljeni iz medicinske dokumentacije upisivani su u tablice programa
Microsoft Office Excel 2016., a statisti¢ka obrada podataka provedena je u programu Statistica
(Version 13.5.0.17, 1984-2018 TIBCO Software Inc). Podaci o izmjerenim vrijednostima
krvnog tlaka prikazani su prema omjernoj ljestvici, a podaci o postavljanju dijagnoze arterijske
hipertenzije nakon kontinuiranog 24-satnog pracenja krvnog tlaka su prikazani prema
nominalnoj ljestvici (poviSen ili normalan krvni tlak, grani¢na vrijednost 140/90 mmHg), kao 1
koriStenje antihipertenzivnih lijekova (da ili ne) te promjena u dozi antihipertenzivnih lijekova
(povecéanje doze, smanjenje doze, ukidanje terapije). Navedeni podaci obradeni su metodama

deskriptivne statistike.

23



5. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 59 ispitanika, od cega je neSto viSe bilo muskog spola
(51,7%) (Slika 4)

Podjela ispitanika prema spolu (%)

m Muskarci = Zene

Slika 4 - graficki prikaz podjele ispitanika prema spolu

Raspon dobi ispitanika se krec¢e od 20 do 80 godina, a prosjec¢na dob ispitanika je 58,5 godina.
Najveci broj ispitanika (48,3%) pripada dobnoj skupini 60 godina i vise (Slika 5).

Podjela ispitanika prema dobnim skupinama (%)

mdo40 m®m40-59 m60ivise

Slika 5 - graficki prikaz podjele ispitanika prema dobnim skupinama
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Tablica 1. prikazuje podatke o izmjerenim vrijednostima krvnog tlaka konvencionalnim

metodama i prilikom KMAT-a te podatke o koristenju i eventualnoj korekciji antihipertenzivne
(AH) terapije.

Ispitanik

Pacijentl

Pacijent2

Pacijent3

Pacijent4

Pacijent5

Pacijent6

Pacijent7

Pacijent8

Pacijent9

Pacijent10
Pacijent11
Pacijent12
Pacijent13
Pacijent14
Pacijent15
Pacijent16
Pacijentl7
Pacijent18
Pacijent19
Pacijent20
Pacijent21
Pacijent22
Pacijent23
Pacijent24
Pacijent25
Pacijent26
Pacijent27
Pacijent28
Pacijent29
Pacijent30
Pacijent31
Pacijent32
Pacijent33
Pacijent34
Pacijent35
Pacijent36
Pacijent37

Prosjek
SBP/DBP
KMAT

130 /80
141 /84
135 /65
129 /70
135 /79
127 /76
143 /80
112 /65
124 /58
137 /70
126 /85
118/ 70
141 /87
164 /100
117 /66
117 /60
120 /70
147 /76
136 /75
140 /74
143 /98
111 /76
147 /88
128 /72
140 /62
116 /68
150 /72
153 /82
116 /63
118/70
132 /68
105 /65
146 /89
130 /80
125 /73
138 /89
120 /70

Vrijednosti
RR kod
kuce/ u

ordinaciji
140/93
160/90
155/75
150/93
153/92
150/80
160/93
140/90
165/95
165/100
142/95
144/87
160/100
153/107
146/82
185/90
145/83
130/90
155/79
165/73
153/103
165/110
150/85
170/97
145/95
140/80
174/100
176 /102
145 /76
141/95
160/100
140/79
152/90
140/90
148/90
170/100
152/92

Uzima
AH

NE
NE
DA
NE
NE
DA
NE
NE
NE
DA
NE
NE
DA
DA
NE
NE
DA
DA
DA
DA
NE
DA
DA
DA
DA
DA
NE
NE
DA
NE
DA
NE
DA
DA
DA
NE
DA

Nastavak
iste AH
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NE
NE
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA
DA
NE
DA
DA
DA
NE
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
DA
DA
DA
DA
NE

Korekcija
AH prije
KMATA

NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA
NE
NE
DA
DA
NE
NE
DA
NE
NE
DA
NE
NE
DA
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA

Uveden
AH

NE
DA
NE
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
DA
DA
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA
NE

Korekcija
AH nakon
KMATA

NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA
DA
NE
NE
NE
DA
NE
NE
DA
NE
DA
NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
DA
NE
DA
NE
NE
NE
NE

Upuéen
na
daljnju
obradu
SZZ

NE
NE
DA
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
DA
NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
DA
NE
DA
DA



Pacijent38 129 /78 146/91 DA NE DA NE DA
Pacijent39 150 /85 166/105 DA NE NE NE DA
Pacijent40 129 /89 146 /96 DA DA DA NE NE
Pacijent41 127 /73 141/93 NE NE NE NE NE
Pacijent42 127 [17 159/100 DA DA DA NE NE
Pacijent43 125 /82 148/93 NE NE NE NE NE
Pacijent44 122 /81 148/104 DA DA NE NE NE
Pacijent45 153 /82 155/95 NE NE NE DA NE
Pacijent46 129 /76 145/97 DA NE DA NE NE
Pacijent47 137 /71 148/97 DA DA NE NE NE
Pacijent48 132 /82 145/101 DA DA NE NE NE
Pacijent49 116 /76 132/91 NE NE NE NE NE
Pacijent50 139 /73 138/95 DA DA NE NE NE
Pacijent51 109 /72 170/90 DA NE NE NE DA
Pacijent52 137 /86 150/100 DA NE DA NE NE
Pacijent53 132 /86 145/95 NE NE NE DA NE
Pacijent54 129 /75 136 /96 DA DA NE DA NE
Pacijent55 112 /68 160/95 DA DA NE NE NE
Pacijent56 127 /78 151/88 DA DA DA NE NE
Pacijent57 120 /70 160/90 DA NE NE NE DA
Pacijent58 141 /88 155/100 DA DA DA DA NE
Pacijent59 123 /75 140/90 NE NE NE NE NE
Pacijent60 125 /79 170/95 DA NE DA NE DA

NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE
DA
DA
NE
DA
NE
NE
NE
NE
DA
NE
NE
NE
NE
NE
NE
NE

Ruc¢na mjerenja (crvene linije) su osjetno vecih vrijednosti nego mjerenja izvrSena KMAT-om
(crne linije). Prosje¢na vrijednost RR svih ispitanika prilikom konvencionalnog mjerenja iznosi

152/93mmHg, dok je KMAT uredaj registrirao prosjecnu vrijednost 130/76mmHg (Slika 6).

SYS/DIA RR - KMAT | RUCNO MIERENJE

o < A o <
& &S F&EFE L s
AN A A A - A . & a8 ¢

q’b Q'D q’b '?‘ Q'D q’D q?‘ q’b Q?‘ Q'D q’b q?‘ q’b Q’D Q'D C"D q'?‘ Q Q’D

Q
R KMAT ——Prosjek dia RR KMAT —=——=Rucno mjerenje sys RR ——Ruéno mjerenje dia RR

=
=

—Prosjek sys

Slika 6 - graficki prikaz razlika izmjerenih vrijednosti RR konvencionalnim mjerenjem i KMAT-om
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Prilikom mjerenja KMAT uredajem, 37 pacijenata je ve¢ imalo propisanu antihipertenzivnu
terapiju, $to ¢ini 61,6% pacijenata, dok 38,3% pacijenata nije uzimalo antihipertenzivnu
terapiju (Slika 7).

Prikaz podjele ispitanika prema koristenju
antihipertenzivne terapije (n)

40
35
30
25
20
15

10

(€]

Ne uzima AH terapiju Uzima AH terapiju

Slika 7 - graficki prikaz podjele ispitanika prema uzimanju antihipertenzivne terapije

Nakon mjerenja KMAT uredajem, kod samo 15 pacijenata su izmjerene vrijednosti krvnog
tlaka od 140/90mmHg ili vise, $to ¢ini 25% ukupnog broja ispitanika (Slika 8).

Prosjecne vrijednosti krvnog tlaka oCitane KMAT
uredajem (n)

10 15 20 25 30 35 40 45 50

o
u

Slika 8 - graficki prikaz prosjecnih verziji krvnog tlaka izmjerenih KMAT uredajem
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Od 37 pacijenata koji ve¢ uzimaju antihipertenzivnu terapiju, kod 32,4% pacijenata doslo je do

promjene antihipertenzivne terapije nakon KMAT-a (Slika 9).

Promjene kod pacijenata s postavljenom dijagnozom AH
koji uzimaju terapiju prije i nakon KMAT-a

Korekcija nakon KMAT-a

=
N

Bez promjena AH terapije 21

o
(€]

10 15 20 25

Slika 9 - graficki prikaz ispitanika prema promjeni antihipertenzivne terapije nakon KMAT-a

Od 23 pacijenta koji nisu imali propisanu antihipertenzivnu terapiju, ista je uvedena kod 34,8%

pacijenata, a kod 15 pacijenata nije se pokazala potreba za uvodenjem terapije (Slika 10).

Promjene kod pacijenata koji nemaju postavljenu
dijagnozu AH prije i nakon KMAT-a

16
14
12

10

Postavljena dijagnoza AH i Upuceni na daljnju obradu Nije postavljena dijagnoza AH
uvedena terapija

Slika 10 - graficki prikaz podjele ispitanika prema uvodenju antihipertenzivne terapije nakon KMAT-a
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6. RASPRAVA

Od ukupno 60 ispitanika koji su uklju¢eni u 0vo istrazivanje bilo je neznatno viSe ispitanika
muskog spola (51,7%), prosjecna dob ispitanika bila je 58,5 godina, a najveci broj ispitanika
(48,3%) pripada dobnoj skupini > 60 godina. Navedeni rezultati su u skladu s dosadasnjim
epidemioloskim studijama koje potvrduju da se arterijska hipertenzija oko 60. godine Zivota
javlja podjednako kod oba spola (22).

Prosjecna vrijednost arterijskog krvnog tlaka izmjerena konvencionalnim metodama (U
ordinaciji lije¢nika opce prakse ili kod kuce) iznosila je 152/93mmHg dok je KMAT uredajem
izmjerena prosjecna vrijednost 130/76mmHg. KMAT-om su izmjerene vrijednosti krvnog tlaka
koje se prema smjernicama klasificiraju kao povisen krvni tlak kod samo 15 od ukupno 60
pacijenata, iako su svi pacijenti imali vrijednosti krvnog tlaka od 140/90mmHg ili vise te su
zato upuceni na KMAT. Odnosno, prosje¢ne vrijednosti arterijskog krvnog tlaka izmjerene
KMAT-om znacajno se razlikuju od vrijednosti izmjerenih u ordinaciji i/ili kod kuce, ¢ime se
potvrduje H1 istrazivanja.

U studiji Mayersa i suradnika (53) usporedena su ocitanja arterijskog krvnog tlaka
izmjerena u ordinaciji lije¢nika opce prakse i vrijednosti izmjerene KMAT uredajem kod 514
pacijenata. Srednje vrijednosti krvnog tlaka izmjerene u ordinaciji iznosile su 135/85 mmHg,
dok su srednje vrijednosti izmjerene tijekom KMAT-a iznosile 132,1/81,5mmHg. Autori su
zakljucili da ovi nalazi podupiru upotrebu KMAT-a kao metode izbora za odredivanje
vrijednosti krvnog tlaka u rutinskoj klinickoj praksi. U studiji iz 2017. godine dokazani su
vrijednostima krvnog tlaka od 159,5/88,8 mmHg, srednje vrijednosti izmjerene KMAT-om
iznosile su ispod referentnih vrijednosti arterijske hipertenzije, to¢nije 135,0/78,0 mmHg (54).

U ovom istrazivanju kod 25% pacijenata (n=15) nije postavljena dijagnoza arterijske
hipertenzije nakon KMAT-a te samim time nije ni uvedena antihipertenzivna terapija, unato¢
inicijalno povisenim vrijednostima krvnog tlaka izmjerenih konvencionalnim metodama
mjerenja. U studiji Banegasa i suradnika koja je ukljucila 1 047 ispitanika u dobi od 60 godina
I viSe, rezultati usporedbe vrijednosti tri povremena mjerenja krvnog tlaka i KMAT-a pokazali
su da je 68,8% pacijenata imalo postavljenu dijagnozu arterijske hipertenzije na temelju tek
povremeno povisenog krvnog tlaka (55). Autori su na temelju dobivenih rezultata zakljucili da
bi otprilike 700 000 starijih osoba bilo postedeno uzimanja antihipertenzivnih lijekova da je
prije uvodenja istih proveden KMAT. Takoder, u navedenoj studiji je inicijalno dijagnoza

arterijske hipertenzije postavljena kod 37% pacijenata na temelju povremeno mjerenog krvnog
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tlaka, a nakon KMAT-a se dijagnoza postavila kod 54% pacijenata. U ovom istrazivanju je
dijagnoza arterijske hipertenzije postavljena kod 34,8% pacijenata (n=8) koji nisu primali
antihipertenzivnu terapiju, a njih 6 je upuceno na daljnju obradu ¢ime se opovrgava H2
istrazivanja koja glasi: Dijagnoza arterijske hipertenzije postavlja se kod manje od polovice
pacijenata nakon 24-satnog kontinuiranog pracenja arterijskog krvnog tlaka.

Od ukupnog broja ispitanika, njih 37 (61,6%) je ve¢ imalo postavljenu dijagnozu arterijske
hipertenzije i uzimalo je antihipertenzivnu terapiju, a s obzirom da je indikacija za KMAT u
ovom istrazivanju bila izmjerena vrijednost krvnog tlaka od 140/90mmHg ili visa, moglo bi se
zakljuciti da propisana terapija ne djeluje. Medutim, nakon provedenog KMAT-a, 21 pacijent
je nastavio koristiti istu antihipertenzivnu terapiju, a samo kod 12 pacijenata (32,4%) je ista
modificirana s obzirom na vrijednosti krvnog tlaka dobivene KMAT-om, stoga je potvrdena
H3 istrazivanja. U studiji O'Briena i suradnika objavljenoj 2016. godine dokazani su sli¢ni
rezultati, to¢nije kod 38% pacijenata promijenjena je antihipertenzivna terapija nakon KMAT-
a, 32% pacijenata je zapocelo s novim lijekom, a 14% nelijeCenih pacijenata s poviSenim
krvnim tlakom koji su bili kandidati za antihipertenzivno lijecenje, nisu zapoceli S istim jer su

vrijednosti krvnog tlaka izmjerene KMAT-om bile u unutar referentnih vrijednosti (56).
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7. ZAKLJUCAK

Iako se ¢ini da je procijenjena globalna srednja vrijednost arterijskog krvnog tlaka stabilna
u posljednjem desetljecu, prevalencija i apsolutni globalni teret lijeCenja arterijske hipertenzije
I svih stanja koja se povezuju s istom, rastu na globalnoj razini. Povisen krvni tlak je snazno,
neovisno i linearno povezan sa znacajno povecanim rizikom od kardiovaskularnih bolesti,
kroni¢ne bubrezne bolesti 1 smrtnosti od svih uzroka. Iako su poznati svi ¢imbenici rizika, a
samim time dostupne i sve u¢inkovite promjene Zivotnog stila i farmaceutski tretmani, Smatram
da je udio svjesnosti, lije¢enja i kontrole arterijske hipertenzije nizak kod vecinskog dijela
populacije.

Na vrijednosti krvnog tlaka izmjerene u ordinaciji lije¢nika opée prakse moze utjecati
mnogo faktora, stoga bi se kod svakog pacijenta, prije postavljanja dijagnoze i uvodenja
antihipertenzivne terapije, trebao provesti KMAT. KMAT omogucuje mjerenje vrijednosti
krvnog tlaka u svakodnevnim, rutinskim aktivnostima koje su individualne za svakog pacijenta
te samim time moze pruziti realniji uvid u varijacije krvnog tlaka kod svakog pojedinog
pacijenta. Unato¢ mnogim provedenim istrazivanjima koja dokazuju da bi se KMAT trebao
smatrati zlatnim standardnom za postavljanje dijagnoze arterijske hipertenzije, smatram da
nerijetko dolazi do postavljanja dijagnoze arterijske hipertenzije i uvodenja lijekova ne temelju

tek povremenih poviSenih vrijednosti krvnog tlaka.
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