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LIJE^ENJE I KONTROLA ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

U HRVATSKOJ. BEL-AH ISTRA@IVANJE

TREATMENT AND CONTROL OF HYPERTENSION IN CROATIA. THE BEL-AH STUDY

BOJAN JELAKOVI], @IVKA DIKA, JELENA KOS, IVAN PE]IN, MARIO LAGANOVI],

ALEKSANDAR JOVANOVI], TOMISLAV [MUC, DRAGAN GAMBERGER, DU[KO KUZMANI]*

Deskriptori: Hipertenzija – epidemilogija, farmakoterapija, prevencija i kontrola; Hrvatska – epidemiologija

Sa`etak. Nedovoljna kontrola arterijskoga tlaka (AT) jedan je od bitnih razloga nepostignutog smanjivanja kardiovaskular-

nog (KV) pobola i smrtnosti. Cilj ovog rada je analizirati postignutu kontrolu AT u ordinacijama op}e i obiteljske medicine u

~etiri najve}a hrvatska grada. U istra`ivanje je uklju~eno 412 lije~nika te 7031 bolesnik srednje dobi 62,9±1,5 godina. Sred-

nje vrijednosti sistoli~kog AT bile su 162,9±16,8 mmHg, a dijastoli~kog AT 95,6±9,9 mmHg. Ne postoji statisti~ki zna~ajna

razlika u visini ni sistoli~kog (p=0,173) ni dijastoli~kog tlaka (p=0,561) izme|u mu{karaca (m) i `ena (`). U cijeloj skupini

kontrola arterijske hipertenzije (AH) postignuta je u 8% bolesnika. No, ~ak je 44,5% lije~nika i 72% bolesnika zadovoljno

postignutom kontrolom AT. Ve}i postotak mu{kih hipertoni~ara od `enskih zadovoljan je ostvarenim vrijednostima

(81,9%:66,9%). ITM (indeks tjelesne mase) <25 registriran je u 22,9% hipertoni~ara i uo~ena je statisti~ki zna~ajna razlika u

ITM izme|u mu{karaca i `ena (�2=56,769, p<0,001). Registrirana je statisti~ki zna~ajna razlika u AH s obzirom na ITM i u

mu{karaca i u `ena (�
m

2
=46,339, p<0,001; �

`

2
=45,992, p=0,024). S pove}anjem ITM pove}ava se udio te{ke i umjerene AH, a

smanjuje udio bolesnika s blagom AH i kontroliranim AT. ITM je povezan s brojem propisanih lijekova, pa tako bolesnici s

ITM<25 u prosjeku dobivaju manje lijekova od bolesnika s ITM > 30 (1,4:1,6, p=0,001). Kontrola AH u Hrvatskoj je i

prema ovom istra`ivanju vrlo lo{a. Na tako lo{ ishod, osim pretilosti koja sna`no determinira te`inu AH i kontrolu u oba

spola, utje~e i nedovoljna svijest bolesnika, ali i lije~nika o potrebi stro`eg sni`avanja AT. Ovi rezultati upu}uju na potrebu

intenzivnije edukacije cijele na{e populacije.

Descriptors: Hypertension – epidemiology, drug therapy, prevention and control; Croatia – epidemiology

Summary. Poor control of blood pressure (BP) is one of the main reasons for high cardiovascular mortality and morbidity.

The aim of this study was to analyse control of BP in outpatient settings in four biggest towns in Croatia. The study included

412 medical doctors (GP) and 7031 middle-aged patients (62.9±11.5 years). Mean BP in treated patients was 162.9±

16.8/95.6±9.9 mmHg. There were no statistically significant differences in systolic (p=0.173) and diastolic (p=0.561) BP

between men and women. In this group of patients only 8% achieved target BP values. In contrast, and surprisingly, 44.5%

of medical doctors and 72% of patients were satisfied with obtained BP control. Higher percentage of male patients vs.

female were satisfied with blood pressure control (81.9%:66.9%). BMI <25 was registered in 22.9% of hypertensive

patients, and there was statistically significant difference in BMI between men and women (�2=56.769, p<0.001). In this

study we found a statistically significant difference of hypertension in regard to BMI in both sexes (�
m

2
=46.339, p<0.001;

�
`

2
=45.992, p=0.024). BMI was in correlation with severity of hypertension as well as with obtained treatment result. BMI

was in correlation with the number of prescribed drugs. According to this, patients with BMI <25 were prescribed less drugs

than those with BMI >30 (1.4:1,6 p=0.001). BP control in Croatia is, according to this study, very poor. The main reason for

such situation is, beside obesity which determines the stage of hypertension and BP control in both sexes, insufficiently

developed conscience in patients and doctors about the importance of stronger blood pressure control. The results indicate

the necessity for the more intensive education of the population.

Lije~ Vjesn 2006;128:329–333

Prema nedavno objavljenim rezultatima EH-UH studije,

prevalencija AH u odrasloj populaciji Hrvatske iznosi 37%.1

Ti su podaci u skladu s rezultatima drugih europskih dr`a-

va,2 u {to se uklapaju i rezultati o svjesnosti na{e populacije

o vrijednostima AT. U Hrvatskoj je lije~en ve}i broj hiper-

toni~ara (HT) nego u razvijenim europskim dr`avama, no

broj kontroliranih je jednako lo{.1,2 U ve}ini istra`ivanja ra-

zabire se da podjednaku krivicu snose i bolesnik i lije~nik.

Bolesnici nisu dovoljno svjesni nu`nosti trajnog uzimanja

terapije, niti ozbiljno shva}aju dobivene preporuke o pro-

mjenama lo{ih `ivotnih navika. Danas je dobro poznato da

pretilost utje~e na visinu AT, te`inu AH, ali i na postignutu

kontrolu AT. Pretilost nije jedna od najsna`nijih determi-

nanti ishoda lije~enja HT samo u visokorazvijenim dr`a-

vama, nego je njezin utjecaj na AT mo`da jo{ i nazna~eniji u

tranzicijskim zemljama. Rezultati EH-UH projekta1 i Cif-
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kove iz ^e{ke3 to potvr|uju. Pristup lije~nika HT ~esto nije

u skladu sa smjernicama,4 te se nerijetko posr}e ve} na

prvom koraku, a to je mjerenje AT.5 Osim {to ~esto nisu

upoznati s ciljnim vrijednostima AT6 lije~nici ustraju u

monoterapiji i preniskim dozama antihipertenziva.7,8 Kon-

trolom AH mo`e se u~inkovito smanjiti KV pobol i smrt-

nost,9,10 no to zahtijeva prili~an trud. S obzirom na velik broj

HT, uz svakodnevne druge obveze to je mo`da i prevelik

teret za lije~nike op}e i obiteljske medicine na ~ijim le|ima

le`i najve}a odgovornost. O~ito je da }e se u zbrinjavanju

HT morati u~initi neke sustavne promjene, a to je zadatak

cijelog dru{tva i nadle`nih institucija. Cilj je ovog istra-

`ivanja bio vidjeti kakva je kontrola HT u ordinacijama op}e

i obiteljske medicine te analizom prikupljenih podataka ra-

zabrati {to najsna`nije utje~e na kontrolu AH sa `eljom da

zaklju~ci pridonesu kvalitetnijim odlukama o promjeni pri-

stupa zbrinjavanju ovih bolesnika.

Ispitanici i metode

U ovo istra`ivanje uklju~en je 7031 bolesnik (srednje

dobi 62,9±11,5) iz ordinacija 412 lije~nika op}e i obiteljske

medicine koji su bili pozivani na kontrolni pregled i mje-

renje AT. Istra`ivanje je provedeno u Zagrebu, Osijeku,

Rijeci i Splitu. U~inak lije~enja pratio se u tri sukcesivna

pregleda tijekom tri mjeseca, no ti }e rezultati biti prikazani

u sljede}im radovima, dok }e ovdje biti prezentirana analiza

podataka dobivena na prvom pregledu. Svakom bolesniku

izmjeren je AT u sjede}em polo`aju na nedominantnoj ruci

nakon 5 minuta mirovanja, dva puta i izra~unana je srednja

vrijednost. Tjelesna masa izmjerena je u laganoj odje}i, a

tjelesna visina bez obu}e te je izra~unan indeks tjelesne

mase (ITM). U istra`ivanje su uklju~ene 4032 `ene i 2999

mu{karaca. @ene su bile starije od mu{karaca (64,2±11,5:

61,2±11,4; p<0,001). Podaci o uzimanju lijekova, komorbi-

ditetu te pridru`enim drugim ~imbenicima KV rizika dobi-

veni su na temelju upitnika anamnesti~kim pitanjima te uvi-

dom u podatke iz kartona svakog bolesnika.

U 41% bolesnika bila je registrirana dislipidemija, a {e-

}erna bolest u 22% (6,2% tip 1 i 15,8% tip 2). Mikroalbumi-

nurija (MA) bila je utvr|ena u 37,3% hipertoni~ara i 9,9% je

imalo vrijednosti iznad normale. Infarkt miokarda (IM) pre-

boljelo je 4,2% bolesnika, cerebrovaskularni inzult (CVI)

Slika 1. Distribucija

izmjerenog sistoli~kog

i dijastoli~kog arterijskog tlaka

Figure 1. Distribution of

measured systolic and dyastolic

blood pressure

Slika 2. Broj lijekova s obzirom na te`inu hipertenzije

Figure 2. Number of drugs in regard to the stage of hypertension

Slika 3. Raspodjela bolesnika prema ITM i prema spolu

Figure 3. Distribution of patients in regard to BMI and sex
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5,8%, a bubre`na bolest (BB) registrirana je u 4,1% bole-

snika.

AH je definirana kao AT �140/90 mmHg i/ili uzimanje

antihipertenzivne terapije. Kontrolirana AH je definirana

kao AT <140/90 mmHg. Bolesnici su podijeljeni u katego-

rije AH prema ESH/ESC smjernicama.4 Normalna tjelesna

masa definirana je kao ITM <25 kg/m2.

Svi prikupljeni podaci uneseni su u ranije pripremljenu

bazu podataka te obra|eni odgovaraju}im statisti~kim para-

metrijskim ili neparametrijskim metodama ovisno o veli~ini

uzorka te o tome radi li se o kvalitativnim ili kvantitativnim

podacima i ovisno o tome je li distribucija podataka nor-

malna ili nije.

Rezultati

Na slici 1. prikazana je distribucija izmjerenih vrijednosti

sistoli~kog i dijastoli~kog AT. Razabire se da ve}ina li-

je~nika zaokru`uje vrijednosti AT na 5 jedinica. Srednje vri-

jednosti sistoli~kog AT bile su 162,9±16,8 mmHg, a dija-

stoli~kog AT 95,6±9,9 mmHg. Ne postoji statisti~ki zna-

~ajna razlika ni u visini sistoli~kog (p=0,173) ni dijasto-

li~kog tlaka (p=0,561) izme|u mu{karaca (m) i `ena (`).

Nismo tako|er uo~ili ni zna~ajne razlike izme|u spolova u

raspodjeli bolesnika prema kategorijama AH. Tako je izoli-

rana sistoli~ka hipertenzija bila prisutna u 19% m i 22% `,

te{ka AH u 12% m i 14% `, umjerena u 36% m i 35% `, a

blaga u 23% m i 19% `. Kontroliran AT izmjeren je u 10% m

i 9% `. U cijeloj skupini kontrolirana AH postignuta je u 8%

bolesnika.

Anketiraju}i lije~nike o tome kako oni percipiraju posti-

gnutu kontrolu AH, dobili smo podatak da je ~ak 44,5%

lije~nika zadovoljno, tj. smatra da su vrijednosti AT u nor-

malnim rasponima. Postignutim vrijednostima, tj. kontro-

lom AT zadovoljno je 72% bolesnika. @ene su objektivnije

od mu{karaca i manji je postotak zadovoljan postignutim

vrijednostima (66,9%:81,9%). Kao najve}i razlog za zado-

voljstvo postignutom kontrolom bolesnici su naveli da se

dobro osje}aju uz te vrijednosti AT (71,4%) te kako sma-

traju da su to normalne vrijednosti za njihovu dob (22,6%) i

da je to op}enito normalan AT (6%).

Najve}i broj bolesnika dobivao je monoterapiju (46,5%) i

dva lijeka (49,3%), dok je znatno manji broj bolesnika dobi-

vao tri (3,7%) i ~etiri lijeka (0,5%). Zanimljivo je da ne po-

stoji zna~ajna razlika u broju lijekova s obzirom na te`inu

AH, {to je prikazano na slici 2.

Analiziraju}i doze pojedinih razreda antihipertenziva, do-

bili smo podatak da je 60% bolesnika dobivalo amlodipin u

dozi od 5 mg, 62% atenolol u dozi od 25 mg, a 50% lizino-

pril u dozi od 10 mg (i ~ak 20% u dozi od 5 mg). Sli~ni po-

daci dobiveni su i za druge antihipertenzive.

Analiziraju}i ITM u ovoj skupini HT, uo~ili smo da je

ITM <25 prisutan u 22,9%, ITM od 25 do 30 u 49,9%, a ITM

>30 u 27,2%. Na slici 3. prikazani su podaci o raspodjeli

ITM u bolesnika razvrstanih prema spolu. Postoji statisti~ki

zna~ajna razlika u ITM izme|u mu{karaca i `ena (�2=56,769,

ss=2, p<0,001). Vi{e je `ena u skupini gdje je ITM <25 te u

skupini pretilih (ITM >30), dok u srednjoj kategoriji nema

razlika. Na slikama 4. i 5. prikazana je raspodjela pojedinih

kategorija AH s obzirom na ITM u oba spola. I za mu{karce i

za `ene vrijedi da pove}anje ITM zna~i manji udio kontroli-

rane i blage hipertenzije, dok se istodobno pove}ava udio

umjerene i te{ke hipertenzije (�
m

2
=38,435, ss=6, p<0,001;

�
`

2
=32,392, ss=6, p<0,001). Rezultati ukazuju na to da po-

stoji statisti~ki zna~ajna razlika u AH s obzirom na ITM

(�
m

2
=46,339, ss=15, p<0,001; �

`

2
=45,992, ss=15, p=0,024).

S pove}anjem ITM pove}ava se udio te{ke i umjerene AH, a

smanjuje udio bolesnika s blagom AH i kontroliranim AT.

Jednosmjerna analiza varijance pokazuje da je razlika stati-

sti~ki zna~ajna, odnosno da je ITM povezan s brojem propi-

sanih lijekova (F(2,6086)=26,969, p<0,001), pa tako bole-

snici s ITM<25 u prosjeku dobivaju manje lijekova od bole-

snika s ITM 30 (1,4:1,6; p=0,001). Naravno, taj je omjer po-

vezan s te`inom AH (koeficijent kontingencije je niskog

reda veli~ine =0,12, ali zna~ajan zbog velikog broja ispita-

nika, p<0,001).

U svojoj skupini bolesnika analizirali smo i prisutan ko-

morbiditet s obzirom na ITM. Najve}i broj preboljelih KV

Slika 4. Udio pojedinih kategorija arterijske hipertenzije u mu{kih bole-

snika razvrstanih prema ITM

Figure 4. Proportion of each stage of hypertension in male patients in

regard to BMI

Slika 5. Udio pojedinih kategorija arterijske hipertenzije u `enskih bole-

snika razvrstanih prema ITM

Figure 5. Proportion of each stage of hypertension in female patients in

regard to BMI
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incidenata ili BB registriran je u bolesnika s ITM >30, a naj-

manji u bolesnika s ITM <25 (1,2:0,8; �2=77,731, ss=2,

p<0,001).

Rasprava

S obzirom na to da najve}i udio populacije industrijalizi-

ranih zemalja `ivi neprilago|enim `ivotom, udaljenim od

onoga za {to je na{ organizam prilago|en, nije ~udno {to je

prevalencija AH i u na{oj populaciji visoka,1 pa {tovi{e i u

porastu u odnosu na vrijednosti od prije nekoliko desetlje}a.

Isti ~imbenici koji pridonose tom registriranom porastu pre-

valencije AH ote`avaju i kontrolu AT. To su primarno

pove}ana izlo`enost svakodnevnom stresu, preslana pre-

hrana s obiljem zasi}enih masnih kiselina i premalo vlakana,

nedovoljna tjelesna aktivnost te pretilost. Ve}ina tih ~imbe-

nika mo`e se uz veliki trud lije~nika i bolesnika, bar teoret-

ski, kontrolirati. No, lo{oj kontroli ovog uglavnom asimpto-

matskog entiteta pridonosi i nedovoljno agresivan pristup

medikamentnom lije~enju. O~it nerazmjer izme|u prepo-

ruka i postupnika raznih nacionalnih i me|unarodnih dru-

{tava i svakodnevne klini~ke prakse11,12 prisutan je u ve}ini

zemalja. U takav lo{ rezultat uklapa se i Hrvatska prema re-

zultatima EH-UH projekta, ali i drugih istra`ivanja.1,13,14 Za-

sigurno je lije~enje AH ote`ano i ~injenicom da to nije samo

bolest povi{enog AT, nego kompleksan sindrom u kojem su

isprepleteni brojni drugi metaboli~ki poreme}aji. Tako je i u

ovoj skupini HT koji su uklju~eni u BEL-AH istra`ivanje di-

slipidemija bila prisutna u 41% bolesnika, a gotovo petina je

imala i {e}ernu bolest tipa 2. Ti su rezultati u skladu s rezul-

tatima EH-UH projekta gdje je {e}erna bolest registrirana u

18,8% mu{kih HT i 17,9% `enskih HT, a dislipidemija u

27,3% mu{kih HT i 35,8% `enskih HT.15 I pridru`en komor-

biditet, tj. preboljeli KV i CV incidenti utje~u na lo{u kon-

trolu lije~enja. Osim {to je u ovoj skupini oko 4% bolesnika

preboljelo IM, a oko 6% CVI, uo~ava se da i zna~ajan broj

bolesnika ima evidentiranu BB. Brojna su istra`ivanja po-

tvrdila da BB sama po sebi pove}ava KV rizik i umanjuje

uspje{nost kontroliranja AT,16 a u sljede}im godinama o~e-

kuje se dodatni porast broja tih bolesnika,17 {to ne baca opti-

misti~ko svjetlo na zbrinjavanje HT u nadolaze}em deset-

lje}u. MA je rani pokazatelj o{te}enja bubre`ne funkcije, ali

i indikator o{te}enja endotela u cijelom krvo`ilju i biljeg je

KV rizika18 tako da je i prema zadnjim smjernicama4 uvr-

{tena kao bitan ~imbenik KV rizika. U ukupno lo{em zbri-

njavanju HT raduje podatak da je MA bila odre|ena ~ak u

37,3% bolesnika uklju~enih u BEL-AH istra`ivanje. To bi

ubudu}e trebala biti praksa u ve}ine HT.

Prvi korak u dijagnosticiranju, dono{enju odluke o lije-

~enju i pra}enju u~inka lije~enja HT je pravilno izmjeren

AT.5 Danas lije~nici ne posve}uju jo{ dovoljno pa`nje ovom

postupku te tako odmah na po~etku mogu pridonositi gre{ci

na svim razinama. I u ovom radu razabire se da ve}ina

lije~nika zaokru`uje vrijednosti AT na 5 ili ~ak 10 mmHg, a

ne na 2 mmHg kako stoji u recentnim preporukama.4 Tako

preciznije mjerenje sigurno je bitan psiholo{ki moment jer

bolesnik dobiva ve}i osje}aj va`nosti borbe za svaki milime-

tar `ive. No, promatraju}i na populacijskoj razini, sni`a-

vanje sistoli~kog tlaka za 1–3 mmHg smanjuje rizik od CVI

za 20–30%, a od koristi je i za procjenu tro{kova lije~enja jer

sni`enje tlaka za 1 mmHg sistoli~kog tlaka ko{ta 0,56 Eu, a

dijastoli~kog 1,12 Eu.19,20 To je dakle jedan od prvih razloga

ovako lo{eg rezultata registriranog u BEL-AH istra`ivanju

od samo 8% kontroliranih HT uz srednje vrijednosti AT od

oko 163/96 mmHg. Iznena|uje, a i zabrinjava velik broj

lije~nika (44,5%) koji su zadovoljni tim vrijednostima. Taj

podatak ostavlja nas bez komentara! Zbog toga ne ~udi po-

datak da je 72% bolesnika zadovoljno ovakvim lije~enjem

AH. U skladu s tim je ustrajanje lije~nika na monoterapiji i

onda kada nije postignuta kontrola AT. U BEL-AH istra-

`ivanju na monoterapiji je bilo 46,5% bolesnika, {to odgo-

vara rezultatima EH-UH projekta15 gdje je 46,2% kontroli-

ranih i 33,3% nekontroliranih HT dobivalo samo jedan lijek.

Ti su podaci u skladu s rezultatima drugih autora.7,8 Pomalo

zbunjuje i podatak da u BEL-AH istra`ivanju nije bilo raz-

lika u broju uzimanih lijekova s obzirom na te`inu AH. No,

rezultati ovog istra`ivanja potvrdili su da lije~nici ne samo

{to pre~esto neopravdano ustraju u monoterapiji nego i daju

preniske doze pojedinih antihipertenziva. I rezultati drugih

istra`ivanja7,8,15 pokazali su da je u ve}ine HT kori{tena su-

boptimalna doza. U BEL-AH istra`ivanju je vi{e od 60%

bolesnika dobivalo polovi~ne doze amlodipina i lizinoprila,

predstavnika dvaju naj~e{}e propisivanih razreda antihiper-

tenziva. Sasvim je sigurno da lije~nici mogu pobolj{ati zbri-

njavanje HT promjenama ovih svojih lo{ih navika. S druge

strane, svi napori mogu ostati nedore~eni ako izostane su-

radnja bolesnika. Svijest bolesnika o va`nosti promjena

`ivotnih navika je nedovoljna i ovdje je potrebna dodatna

edukacija. Taj dio zbrinjavanja bolesnika morale bi uz li-

je~nike obavljati medicinske sestre. No, sli~no kao i lije~nici

i one su optere}ene svakodnevnim rutinskim radom te se od-

govor na to pitanje o~ekuje od nadle`nih institucija. A broj-

ne su epidemiolo{ke i intervencijske studije pokazale koliko

je u~inkovito smanjenje unosa kuhinjske soli, pove}anje tje-

lesne aktivnosti i napose smanjenje prekomjerne tjelesne

mase.21 U~inak pretilosti na visinu AT i kontrolu AH anali-

ziran je u BEL-AH istra`ivanju. Samo 22,9% HT imalo je

ITM <25, a od njih ~ak 50,9% smatra da ima normalnu TM.

I u BEL-AH istra`ivanju i u EH-UH projektu znatno ve}i

postotak `ena ima ITM >30. ITM znatno determinira uspjeh

lije~enja HT. Tako je u mu{kih HT s ITM <25 postignuta

kontrola AT u 9,6%, a u onih s ITM >30 u 8,1%. Jo{

nazna~eniji je utjecaj pretilosti na kontrolu AH u `ena. U

`ena s ITM <25 kontrola je postignuta u 10,6%, a u onih s

ITM >30 u 5,1%. U skladu s tim su i postignute vrijednosti

AT u EH-UH istra`ivanju gdje je u op}oj populaciji, u

mu{karaca s ITM <25 AT bio 130,6/80,8 mmHg, a u onih s

ITM >30 142,5/88,5 mmHg, dok je u `ena s ITM <25 AT

bio 125,3/78,6 mmHg, a u onih s ITM >30 145,6/88,3

mmHg.15 ITM utje~e i na stupanj te`ine AH, {to se razabire

iz rezultata BEL-AH istra`ivanja gdje je uo~ena zna~ajna

razlika u u~estalosti blage AH izme|u osoba s ITM <25 i

ITM >30 i u mu{karaca (48,6%:25,4%) i u `ena (43,6%:

31,4%). Prema metaanalizi Netera i suradnika na 4874 ispi-

tanika22 sni`enje TM za 1 kg dovodi do sni`enja AT od

1,05/0,9 mmHg. Gore su navedeni podaci koliko takvo

sni`enje smanjuje vjerojatnost CVI, ali i koliko pridonosi

smanjenju cijene ukupnog lije~enja HT.19,20 Dodatan trud u

educiranju bolesnika svakako je isplativ. Najve}i problem u

ovom nefarmakolo{kom lije~enju je za lije~nika svakako

pronalazak vremena za educiranje bolesnika. Kod bolesnika

je najte`i zadatak biti ustrajan u provo|enju dobivenih pre-

poruka, jer je poznato da se s vremenom gubi povoljan

u~inak smanjenja TM na AT.23

Rezultati BEL-AH istra`ivanja u skladu su s rezultatima

EH-UH istra`ivanja i drugih studija koje su u Hrvatskoj

potvrdile da je prevalencija AH visoka te da je AT nedovolj-

no reguliran.1,13,14 I kod bolesnika, ali i kod lije~nika svijest o

nu`nosti stro`e kontrole AT nije na dostatnoj razini. Na{i



333

Lije~ Vjesn 2006; godi{te 128 B. Jelakovi} i sur. Lije~enje i kontrola arterijske hipertenzije u Hrvatskoj. BEL-AH istra`ivanje

lije~nici, kao i kolege iz ve}ine razvijenih zemalja ustraju u

monoterapiji i preniskim dozama i onda kada nisu ni blizu

ciljnih vrijednosti AT. Lo{e `ivotne navike su jedan od

va`nijih razloga ovakvog rezultata lije~enja HT, a pretilost

je bitna odrednica i visoke prevalencije i podba~aja lije-

~enja. No, uza sva na{a nastojanja name}e se pitanje mogu li

uistinu HT smr{avjeti?

Premda se mo`e ste}i dojam da je AH posve}eno dovolj-

no pa`nje na stru~nim skupovima, pa kadkad i u medijima,

rezultati ovog istra`ivanja potvr|uju da je potrebno jo{ mno-

go truda da bismo se na{li na tragu povoljnijeg ishoda.
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METABOLI^KI SINDROM U BOLESNIKA S HIPERTENZIJOM

METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS WITH HYPERTENSION

IZET AGANOVI], TINA DU[EK*

Deskriptori: Metaboli~ki sindrom – patofiziologija, komplikacije; Hipertenzija – patofiziologija,

komplikacije, farmakoterapija

Sa`etak. Metaboli~ki sindrom je skup me|usobno povezanih poreme}aja koji pove}avaju rizik od razvoja kardiovaskular-

nih bolesti i {e}erne bolesti tipa 2. Uz debljinu i dislipidemiju, hipertenzija je jedan od osnovnih elemenata metaboli~kog

sindroma. Zna~ajke hipertenzije kod pretilih bolesnika razlikuju se od one kod bolesnika s normalnom tjelesnom te`inom.

Zbog nedovoljnog broja kontroliranih klini~kih studija ne postoje jasne smjernice za lije~enje hipertenzije kod pretilih

bolesnika i bolesnika s metaboli~kim sindromom. Neke skupine antihipertenziva (beta-blokatori i tijazidski diuretici) mogu
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