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AH - arterijska hipertenzija
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u/s — u svezi
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1. Uvod

Arterijska hipertenzija (AH) vodeéi je Cimbenik rizika za nastanak mozdanog udara.
Adekvatnom kontrolom arterijskog tlaka i redovitom primjenom antihipertenzivne
terapije uz promjenu stila zivota moguce je u velikoj mjeri prevenirati njegov nastanak
(Unger i sur., 2020).

OstecCenja nastala zbog AH mogu biti strukturne ili funkcionalne promjene na
arterijama, srcu, mozgu, o€ima i bubrezima. Neka se oSte¢enja mogu prevenirati ranim
antihipertenzivnim lijeCenjem, medutim ukoliko dode do zakaSnjelog postavljanja
dijagnoze a time i kasnijeg lijeCenja oSteCenja mogu postati ireverzibilna. AH povecava
prevalenciju osteCenja mozga, a najdramatiCnija akutna klinicka manifestacija je
mozdani udar (Williams i sur., 2018).

Cerebrovaskularne bolesti su bolesti kod kojih dolazi do poremeéaja mozdane
cirkulacije Sto rezultira oSte¢enjem mozdanog tkiva (Damjanov i sur., 2014). PoviSeni
krvni tlak je vodeci uzrok smrti na globalnoj razini, €ineci 10,4 milijuna smrtnih slucajeva
godisnje (Unger i sur., 2020).

Naj¢e&¢i uzroci nastanka AH su nepravilna prehrana (50%), pretilost (30%), i tielesna
neaktivnost (20%) (Corié — Martinovié V., 2021)

Prema izvjeS¢u Drzavnog zavoda za statistiku za 2019. godinu u Republici Hrvatskoj
(RH) je umrlo ukupno 51.794 osoba. Od cerebrovaskularnih bolesti umrlo je 5.180
osoba, to je udio od 10% uzroka smrtnosti (2.989 ili 11,3% su Zene, a 2.191 ili 8,6%
su muskarci). Cerebrovaskularne bolesti su na drugom mjestu prema uzroku smrtnosti
u RH. Hipertenzivne bolesti nalaze se ukupno na Cetvrtom mjestu uzroka smrti u RH u
2019. godini. Od njih je umrlo 3.789 ljudi $to je udio od 7,3% uzroka smrti. Kod Zzena
su hipertenzivne bolesti na treCem mjestu uzroka smrti i od njih je umrlo 2.506 Sto Cini
9,5% svih umrlih zena. Muskarci su u 2019. godinu imali skoro upola manje umrlih od
hipertenzivnih bolesti; umrlo ih je 1.283 Sto je udio od 5,1% umrlih musSkaraca (HZZJZ,
2019).

Prema istom izvjeS¢u u Istarskoj Zupaniji u 2019. godini od bolesti cirkulacijskog
sustava umrle su 1.122 osobe $to Cini 46,54% svih umrlih. Od toga su 624 osobe bile
Zenskog spola (51,57%), a 498 muskog spola (41,47 %).



2019. godine cirkulacijske bolesti bile su i vodeci uzrok hospitalizacija kod populacije
RH u dobi od 65 godina i viSe, a najéeSca dijagnoza bila je cerebralni infarkt (HZZJZ,
2019).

Mozdani udar (MU) nalazi se na 8 mjestu medu 10 vodecih dijagnoza po broju
bolesnika u OB Pula u 2019. godini. Od cerebralnog infarkta lijeCeno je 317 bolesnika,
8to Cini udio od 1,8% od ukupnog broja hospitaliziranih. Prema broju dana bolni¢kog
lije€enja, mozdani udar je na drugom mjestu. 3.334 dana trajalo je lijeCenje bolesnika
sa mozdanim udarom S$to je udio od 3,2% (ZZJZ1Z, 2019).

Danasnja saznanja o etiologiji, patofiziologiji, epidemiologiji i ljeCenju AH dokazali su
da optimalizacija vrijednosti krvnog tlaka moze znaCajno umanijiti preuranjeni
morbiditet i mortalitet. Usprkos ovim spoznajama i dalje biljeZimo slabu kontrolu AH, te
ona ostaje glavni uzrok pobola i smrti na globalnom nivou (Williams i sur., 2018).
Globalna prevalencija AH kod odraslih u 2015. godini iznosila je oko 30-45% u svim
zemljama svijeta bez obzira na visinu prihoda. Prevalencija postaje ve¢a od 60% kod
populacije starije od 60 godina, a procjena je da ¢e broj oboljelih od AH do 2025.
godine narasti za 15-20% (Williams i sur., 2018).



2. Arterijska hipertenzija

Arterijska hipertenzija znaci da je pritisak krvi na stijenke krvnih Zila trajno povisen.
Prema smjernicama European Society of Hypertension and the European Society of
Cardiology (ESH/ESC) iz 2018. godine, kod odraslih osoba definira se arterijska
hipertenzija kada je sistolicki arterijski tlak 2140 mmHg, a dijastoli¢ki arterijski tlak 290
mmHg (Williams i sur., 2018).

Tablica 1. Klasifikacija krvnog tlaka prema smjernicama ESH/ESC iz 2018. godine

Kategorija Sistoli¢ki (mmHg) Dijastoli¢ki (mmHgQ)
Optimalan <120 i <80
Normalan 120-129 ifili 80-84
Visoko normalan 130-139 ifili 85-89

1. stupanj hipertenzije 140-159 i/ili 90-99

2. stupanj hipertenzije 160-179 i/ili 100-109

3. stupanj hipertenzije 2180 i/ili 2110

Izolirana sistolicka
hipertenzija 2140 [ <90

Izvor: European Heart Journal (2018) 39, 3021-3104 doi:10.1093/eurheartj/ehy339

PoviSeni sistolicki i dijastolicki krvni tlak povecavaju rizik za nastanak mozdanog udara.
Povecanje sistolickog tlaka za 10 mmHg povecava rizik nastanka MU za 30%, a
povecanje dijastolickog za 5 mmHg povecava rizik za 20% (BaSi¢ Kes i Demarin,
2014).

U 90-95% slu€ajeva uzrok je AH nepoznat i naziva se esencijalnom ili primarnom
hipertenzijom, dok je u preostalih 5-10% slu€ajeva uzrok neka odredena bolest te se
naziva sekundarnom hipertenzijom (Damjanov i sur., 2014).

Hipertenzija je dominantni ¢imbenik rizika za mozdani udar. Mozdani udar je drugi
naj¢es¢i uzrok smrtnosti u svijetu i treci najé¢eséi uzrok invalidnosti. lako u svijetu postoji
nastojanje u cilju smanjenja pojavnosti mozdanog udara, prevalencija i smrtnost te
teSke pratece posljedice mozdanog udara od devedesetih godina proslog stoljec¢a i

dalje rastu. ViSe od milijun ljudi u Europi svake godine ima mozdani udar, a radi



starenja stanovniStva procjenjuje se da bi do 2025. godine moglo biti oko milijun i pol

ljudi godisnje. (Wajngarten i Silva, 2019).

2.1. Fiziologija i patofiziologija

Na arterijski tlak (AT) utje€u medusobno zavisni Cimbenici; rad srca, osobine
krvozilnog sustava, volumen tekucine izvan i unutar krvozilne cirkulacije te viskoznost
krvi (Gamulin i sur., 2018).

2.1.1. Regulacija arterijskog tlaka

Mehanizmi regulacije arterijskog tlaka su ziv€ani, volumni, humoralni i adrenalni, te su
medusobno povezani. Volumni mehanizam znaci da ako se arterijski tlak kod osoba
sa zdravim bubrezima povisi, ujedno dolazi do povecane diureze i izlu€ivanja natrija,
smanjenja volumena krvi u cirkulaciji i normalizacije tlaka. Humoralni mehanizmi
regulacije koji su medusobno povezani su renin- angiotenzin- aldosteron sustav i
kalikrein- kinin sustav. Kinin izaziva vazodilataciju u tkivu bubrega i ubrzava izlu€ivanje
natrija. PojaCava sintezu prostaglandina s vazodilatacijskim djelovanjem. Kalikrein
utjeCe na lucenje i aktivaciju renina (Gamulin i sur., 2018).

Bez obzira na uzrok arterijske hipertenzije, ona utjee na razvoj bubreznih,
kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti $to ovisi o visini krvnog tlaka i samom
trajanju hipertenzije. Arterijska hipertenzija uvecava rizik razvijanja ateroskleroze,
ishemije i hemoragijskog mozdanog udara koji nastaje zbog rupture aneurizme

mozdanih Zila (Gamulin i sur., 2018).

2.1.2. Mozdana autoregulacija

Mozdana autoregulacija je homeostatski proces koji regulira i odrzava stalni protok krvi
kroz mozdane krvne Zile. Poznata su Cetiri mehanizma autoregulacije, miogeni,
neurogeni, metaboli¢ki i endotelni. Miogeni mehanizam odnosi se na sposobnost
vaskularnog glatkog miSica da se kontrahira ili dilatira s obzirom na promjene
transmuralnog tlaka. MetaboliCki mehanizam znaci da ¢e povecani parcijalni tlak
ugljicnog dioksida u arterijama dovesti do vazodilatacije. Ovi mehanizmi Stite mozak

regulirajuci lokalni protok krvi kroz mozak usprkos varijacijama sistemskog arterijskog



krvnog tlaka te tako omogucavaju normalno funkcioniranje mozga. U slu€aju sniZzenog
sistemskog tlaka, dolazi do vazodilatacije kako ne bi doslo do smanjenog protoka krvi
i prekida mozdanih funkcija. Kada su vrijednosti krvnog tlaka izmedu 60 i 160 mmHg,

autoregulacija mozdanog protoka se pravilno odvija (Armstead, 2016).

2.1.3. Utjecaj hipertenzije na mozdane krvne zile

NajuCestalije patoloSke promjene mozdanih krvnih Zila koje uzrokuje hipertenzija su
sljedece:

a) ateroskleroza mozdanih arterija - cerebrovaskularne bolesti nastaju radi
patoloSkih promjena na krvnim Zzilama od kojih je najCeSCa ateroskleroza.
Ateroskleroti¢ni plakovi suzavaju promijer arterije. Smanjuje se elasti¢nost stijenke
arterije i zato se povecava krvni tlak $to povecava rizik nastanka rupture stijenke. Na
ateroskleroti€¢noj stijenci postoji i moguénost razvoja aneurizme koja moze puknuti.
Zbog mehani¢kog ucinka hipertenzije, ateroskleroza naj¢eS¢e nastaje tamo gdje
postoji vrtloZzenje i udaranje krvne struje o stijenku, a ta mjesta su luk aorte i racvista
arterija. VrtloZenje krvi uzrokuje vibracije stijenke sto ostecuje endotel. Spazam arterija
duZzeg trajanja takoder oStecuje endotel (Gamulin i sur., 2018). Hipertenzija pospjeSuje
nastanak ateroma u velikim krvnim zilama vrata i baze mozga Sto moze rezultirati
stvaranjem tromba i razvojem infarkta mozga (Damjanov i sur., 2014).

b) lipohijalinoza mozdanih arteriola - manje penetrantne mozdane krvne Zile ¢esc¢e
su oSteCene zbog hipertenzije nego zbog ateroskleroze. U kroni¢nih hipertonicara,
povecani pritisak krvi uzrokuje hipertrofiju medije i odlaganje fibrinoidnog materijala u
stijenku Zzile $to s vremenom suzuje vec ionako mali lumen. Ovaj proces nazivamo
lipohijaloidna degeneracija (Gamulin i sur., 2018). Zbog lipohijalinoze arteriola nastaju
sitni infarkti, a posljedicno se stvaraju mali cistiCni defekti mozgovine poznati pod
nazivom lakune. One mogu biti brojne i posljedi€no uzrokovati mikroinfarktnu
demenciju ili druge neuroloSke simptome koji se uglavhom vode pod dijagnozom
hipertenzivne encefalopatije (Damjanov i sur., 2014). Kod hipertenzivne encefalopatije
nastaju spazmi i dilatacija mozdanih arterija. Dilatacija je rezultat poremecaja
autoregulacije mozdanog krvnog protoka radi vrlo visokog krvnog pritiska. Dolazi do
nekontrolirano velikog mozdanog protoka, razvoja mozdanog edema, a u malim

mozdanim arterijama nalaze se viSestruki trombi (Gamulin i sur., 2018).



c) intracerebralno krvarenje - nakupljanje lipida u stijjenkama arteriola pod
poveéanim krvnim tlakom oslabljuje iste, te nastaju mikroskopske Charcot-
Bouchardove aneurizme koje su bitan uzrok intracerebralnog krvarenja (Damjanov i
sur., 2014). Ima viSe uzroka intracerebralnog krvarenja, ali najceS¢e je primarno ili
hipertenzivno, koje nastaje uglavnom radi kroniCne hipertenzije i degenerativnih
promjena mozdanih arterija te nastaje ruptura arterije. PatofizioloSki mehanizam
utjecaja dugotrajne hipertenzije na arterije nije u potpunosti poznat, ali se smatra da
ruptura nastaje zbog lipohijalinoze i Charcot- Bouchardovih mikroaneurizmi u stijenci
arterije (Gamulin i sur., 2018). Charcot- Bouchardove mikroaneurizme nastaju u malim
perforantnim arteriama promjera manjeg od 300 mikrometara. To su najcesce
lentikulostrijatne grane srednje mozZdane arterije koje opskrbljuju bazalne ganglije,
talamus, pons i mali mozak. Upravo je kronic¢na hipertenzija najvazniji Cimbenik rizika
za razvoj ovih mikroaneurizmi koje mogu puknuti i prokrvariti (Gupta, 2020).
HipertoniCari Cesto posljedi¢no obole od atrijske fibrilacije, koja je takoder rizikofaktor
za MU. Antikoagulantna terapija koja je potrebna za sprije€avanje ishemijskog MU, u
kombinaciji sa nereguliranom AH moZe izazvati intracerebralnu hemoragiju te je kod
ovih bolesnika potreban dodatan oprez i odrzavanje AT ispod 140/90 mmHg (Williams
i sur., 2018).

d) prsnuce bobiCaste aneurizme mozdane arterije i krvarenje - pretpostavlja se da
bobiCaste aneurizme koje su najceSc¢i uzrok subarahnoidalnog krvarenja, nastaju radi
urodene slabosti stijenka arterija Willisovog kruga, iako ta tvrdnja joS uvijek nije
dokazana. Kao $to je ve¢ reCeno, AH pridonosi razvoju aneurizme i njene rupture. Uz
hipertenziju, ostali rizicni ¢imbenici za rupturu i krvarenje su cerebralne arterijsko-

venske malformacije i nasljedne sistemne genske bolesti (Damjanov i sur., 2014).

2.2. Etiologija

Esencijalna hipertenzija skup je viSe razliCitih poremecaja, te je pod utjecajem
nasljednih i okoliSnih ¢imbenika rizika. Karakteristicna je za razvijena drustva, gdje
petina odraslog stanovniStva podlijeZze ovoj bolesti. Uglavhom se bolest pojavi negdje
izmedu treéeg i petog desetljeéa Zivota. Cak 70 -80% oboljelih ima pozitivnu obiteljsku

anamnezu $to govori u prilog nasljednih ¢imbenika. U okoliSne ¢imbenike ubrajamo



pretjeranu konzumaciju soli i hrane, slabu fiziCku aktivnost, psihosocijalni stres i
alkoholizam (Gamulin i sur., 2018).

Psihosocijalni &imbenici mogu biti stresori ili neuredan stil Zivota. Cini se da se pod
utjecajem stresa poveCava konzumacija soli. Smatra se da sam stres povecava
simpaticku aktivnost, a veci unos soli pojaCava vazokonstrikciju arteriola sto dovodi do
hipertenzije (Gamulin i sur., 2018).

Specifini uzrok sekundarne hipertenzije moze se identificirati u 5-10% hipertenzivnih
bolesnika. Rano dijagnosticiranje sekundarne hipertenzije i uvodenje odgovarajuéeg
ciljanog lijeCenja moze izlijeciti hipertenziju kod nekih pacijenata, poboljSati kontrolu
AT ili pak smanijiti broj propisanih antihipertenzivnih lijekova. NajceSc¢i tipovi
sekundarne hipertenzije u odraslih su bolest bubreznog parenhima, renovaskularna
hipertenzija, primarni aldosteronizam, kroni¢na apneja u snu, a takoder mozZe biti
izazvana nekim tvarima ili lijekovima (Unger i sur., 2020). Sa neuroloSke strane krvni
tlak se moze povisiti radi poviSenog intrakranijalnog tlaka primjerice kod
intrakranijalnog krvarenja (Damjanov i sur., 2014).

Lijekovi i tvari koji mogu prouzrokovati ili pogorsati arterijsku hipertenziju su nesteroidni
antireumatici, acetaminofen, oralni kontraceptivi, antidepresivi (tricikliCki antidepresivi),
steroidi, kokain, amfetamin, biljni lijekovi (kantarion, ginseng u visokim dozama) (Unger
i sur., 2020).

2.3. Epidemiologija

Ucestalost hipertenzije u nekom drustvu u izravnoj je vezi sa koli¢inom konzumirane
soli u prehrani. U nekim primitivnim zajednicama Amazonije i Afrike gdje se konzumira
vrlo malo soli esencijalna hipertenzija prakticki je nepoznata (Gamulin i sur., 2018).
Prema podacima EH-UH1 istrazivanja o epidemiologiji hipertenzije u Hrvatskoj
provedenog od 2000.-2002. godine, prevalencija AH u Hrvatskoj je 37,5%, od Cega na
Zene otpada 39,7%, a na muskarce 35,2%. OsvijeStenost populacije o viastitim
vrijednostima AH bila je 72,6%, lijeceno je 59,6% hipertoni€ara, ali su ciljne vrijednosti
AH bile dosegnute tek kod 19,4% hipertoniCara. Stoga ne zaCuduje podatak da je
2015. godine u Hrvatskoj AH u 58,4% smrtnih sluCajeva bila vodeci Cimbenik rizika
(Jelakovic i sur., 2018).



IstrazivaCki projekt o epidemiologiji hipertenzije u Hrvatskoj (EH-UH1) ukazao je i na
ostale ¢imbenike koji negativno utje€u na prevalenciju AH u Hrvatskoj, a to su tjelesna
neaktivnost i velika uestalost pretilosti (Jelakovi¢ i sur., 2018). Postoji i jo$S jedan vrlo
bitan problem, a to je loSa kontrola lije€enih hipertoniCara. U Hrvatskoj je u
ordinacijama obiteljske medicine provedeno istrazivanje o lijeCenju i kontroli arterijske
hipertenzije (BEL-AH istrazivanje). IstraZivanje je provedeno na oko 7000 pacijenata
kod kojih su prosjecne vrijednosti lijeCenog AT bile 163/95,9 mmHg, a 44% lije¢nika
smatralo je ovu vrijednost zadovoljavajucom. Utvrdeno je da je kod 85% pacijenata
propisivana preniska doza lijeka, a 33,3% njih je lijeCeno monoterapijom (Jelakovi¢ i
sur., 2018).

2.4. Dijagnoza

U skladu s vec¢inom glavnih smjernica, arterijska hipertenzija se dijagnosticira kada
sistolicki krvni tlak iznosi 2od 140 mmHg, a dijastolicki krvni tlak 2od 90 mmHg. Obicno
su potrebna dva do tri mjerenja krvnog tlaka u lije¢ni¢koj ordinaciji u razmaku od 1 do
4 tjedna kako bi se potvrdila dijagnoza. Ukoliko su vrijednosti krvnog tlaka prilikom
jedne posjete vece ili jednake 180/110 mmHg i ako postoji dokaz o kardiovaskularnoj
bolesti, dijagnoza se moze postaviti odmah. Ako je moguce i dostupno, pozeljno je
dijagnozu potvrditi mjerenjem krvnog tlaka u ku¢nim uvjetima. Mjerenja krvnog tlaka i
u ordinaciji i kod kuce su korisna kako bi razaznali da li se radi o hipertenziji bijelog
ogrtaca ili maskirnoj hipertenziji (Unger i sur., 2020.) Dokazano je da je i hipertenzija
bijelog ogrtaca Cimbenik rizika za nastanak MU (Basi¢ Kes i Demarin, 2014). ViSe od
50% oboljelih od hipertenzije ima dodatne cCimbenike kardiovaskularnog rizika.
Naj¢e&¢i su dijabetes (15-20%), hiperlipidemija (30%), pretilost (40%), hiperuricemija
(25%), metabolicki sindrom (40%) te nezdrave navike kao $to su puSenje, visok unos
alkohola i sjedilacki naCin zivota. Prisutnost jednog ili viSe ovih Cimbenika rizika
proporcionalno povecavaju rizik od koronarnog, bubreznog ili cerebrovaskularnog
oboljenja (Unger i sur., 2020). Pacijenti s hipertenzijom Cesto su asimptomatski;
medutim, specificni simptomi mogu ukazivati na sekundarnu hipertenziju ili
hipertenzivne komplikacije koje zahtijevaju daljnje istrazivanje. Preporuca se cjelovita
medicinska i obiteljska povijest kako bi saznali podatke o novonastaloj hipertenziji,
prethodnim razinama krvnog tlaka, trenutno ili prethodno koridtenje antihipertenziva,

koriStenje nekih drugih lijekova i/ili lijekova koji se mogu kupiti bez recepta, a mogu



utjecati na krvni tlak, povijest netolerancije, odnosno nuspojave zbog antihipertenzivnih
lijekova, pridrzavanje antihipertenzivnog lije€enja, pojava hipertenzije u trudnodi ili pri
uzimanju oralnih kontraceptiva (Unger i sur., 2020).

Potrebno je obaviti fizikalni pregled pacijenta, procjenu kardiovaskularnog rizika i
oStecenja ciljnih organa, elektrokardiogram (EKG) i laboratorijske nalaze - kompletna
krvna slika, glukoza, lipidogram, urea, kreatinin, elektroliti i urin. Ovisno o prvotno
dobivenim nalazima, anamnezi i stanju bolesnika mogu se planirati daljnje potrebne
pretrage (Rotkvi¢, 2019). One uklju€uju pregled ocnog fundusa, ultrazvuk (UZV) srca,
Dopler karotida, UZV abdomena, ispitivanje kognitivnih funkcija i snimanje mozga
(Williams i sur., 2018). Tranzitorna ishemicka ataka (TIA) ili mozdani udar Cesta su
manifestacija poviSsenog krvnog tlaka. Rane subklinicke promjene mogu se otkriti
magnetskom rezonancom i ukljuCuju lezije bijele tvari, tihe mikroinfarkte,
mikrokrvarenja i atrofiju mozga. Zbog troSkova i ograniCene dostupnosti, magnetska
rezonanca mozga se ne preporucuje za rutinsku praksu, ali ga treba uzeti u obzir kod
pacijenata s neuroloskim smetnjama, kognitivhim padom i gubitkom pamcenja (Unger
i sur., 2020).

Kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka (KMAT), smatra se zlatnim standardom u
dijagnostici AH. Ovaj uredaj mjeri AT svakih 15-20 minuta tijekom dana, i svakih 30
minuta tijekom noci kroz 24 sata. Postavlja se na nedominantnu ruku, a bolesnika se
savjetuje da izbjegava podizanje teSkog tereta i naporne fiziCke aktivnosti, te da kad
uredaj mjeri tlak ispruZzi i opusti ruku. Bolesnik vodi dnevnik aktivnosti i biljezi duljinu i
kvalitetu sna. KMAT je znacajan u dijagnostici hipertenzije bijelog ogrtaca i maskirne
hipertenzije, utvrduje se dnevna i noéna varijabilnost AT i procjenjuje ucinak lijeCenja

AH. Ne moze se koristiti ako bolesnik boluje od fibrilacije atrija (Jelakovic i sur., 2017).

2.4.1. Pravilno mjerenje krvnog tlaka

Pravilno mjerenje AT je osnovna pretraga, neophodna kod postavljanja dijagnoze,
pracenja i lijeCenja hipertoniCara, a u svakodnevnom radu Cesto se zanemaruje
ispravnost uredaja i koriStenje pravilnih veli€ina orukvica tlakomjera Sto moze dovesti

do pogre$no izmjerenih vrijednosti (Jelakovi¢ i sur., 2017).



2.4.2. Tlakomjeri i velic¢ine orukvice tlakomjera

Prema najnovijim smjernicama Hrvatskog drustva za arterijsku hipertenziju iz 2017.
godine, upotreba Zivinih tlakomjera se napusta (Jelakovic i sur., 2017). Preporucuje se
koriStenje hibridnih poluautomatskih ili automatskih oscilometrijskih uredaja, poznatijin
pod nazivom ,digitalni tlakomijeri, a koji su validirani za uporabu od strane nezavisnih
medunarodnih povjerenstava i bazdareni jednom godiSnje. Aneroidni uredaji,
takozvani tlakomjeri ,na pero“, podlozni su mehani¢kim kvarovima, potrebno im je
bazdarenje svakih 6 mjeseci te ih je pozeljno izbjegavati ako je moguce. Orukvica
tlakomjera treba biti pravilne veli€ine jer premala daje vece vrijednosti krvnog tlaka, a
prevelika manje vrijednosti. Potrebno je imati tri veliine orukvica. ldealna veli€ina
orukvice treba biti duzine 80% opsega nadlaktice - mjeri se na sredini nadlaktice, a

Siroka 40% opsega nadlaktice (Jelakovi¢ i sur., 2017).

Tablica 2. Preporucene veli€ine orukvica prema Britanskom i Ameri¢kom drustvu za hipertenziju

Britansko drustvo Americ¢ko drustvo za
za hipertenziju hipertenziju
Standardna veli€ina orukavice Opseg nadlaktice 27 - 37:
za odrasle: 12 x 26 cm 13 x30 cm

Opseg nadlaktice 35 - 44:
Pretile osobe: 12 x 40 cm 16 x 38 cm

Opseg nadlaktice 45-52:
Djeca i mr8avi odrasli: 12 x18cm 20 x42 cm

* navedene mjere orukvice odnose se na veli€inu balona
Izvor: Jelakovi¢ i sur., 2017

2.4.3. Preporuke za postupak mjerenja krvnog tlaka

Prema preporukama Hrvatskog drustva za arterijsku hipertenziju pri mjerenju krvnog
tlaka vazno je pridrzavati se slijede¢ih smjernica radi dobivanja to€nih vrijednosti

krvnog tlaka:

* mijeriti u mirnoj sobi sa ugodnom temperaturom

« objasniti bolesniku postupak
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* ne pusiti pola sata prije mjerenja, ne vjezbati, ne konzumirati kofein, isprazniti
mokracni mjehur

» sjediti opusteno 3 do 5 minuta prije mjerenja

* ne razgovarati tijekom mjerenja

» poloziti podlakticu na stol, a sredina ruke treba biti u razini srca

* ne prekriziti noge, a stopala poloZiti ravno na pod, leda nasloniti na stolicu

» ako bolesnik ima indeks tjelesne mase veli od 45 kg/m2, vjerojatno je da
ne¢emo imati odgovarajucu veliCinu orukvice za njega, te se orukvica moze
postaviti na podlakticu i AT izmjeriti na radijalnoj arteriji

« postaviti rub orukvice 2-3 cm iznad lakatne jame, a nadlakticu prethodno treba
osloboditi odjece

* mjeriti AT na obje ruke pri prvom pregledu. Ako postoji razlika u dobivenim
vrijednostima izmedu lijeve i desne ruke koja je manja od 20/10 mmHg kao
vazecu vrijednost uzeti onu vecu te nadalje AT mjeriti na toj ruci (Jelakovic i
sur., 2017)

« ne mijeriti AT ako je na ruci arterijsko-venska fistula (Jelakovi¢ i sur., 2017)

* pacijentima s fibrilacijom atrija ili drugom sr€anom aritmijom treba viSe puta
izmjeriti AT, a takoder i puls (Jelakovic€ i sur., 2017). Potrebno je izvrsiti tri
mjerenja u intervalima od jedne minute, osim ako je prvo mjerenje <130/85

mmHg. lzraCunava se prosjek dva zadnja mjerenja (Unger i sur., 2020).

Arterijski tlak ne smije se mjeriti na pareti¢noj ruci. Neka istrazivanja su pokazala da je
tonus misica na pareti¢nim udovima promijenjen i to utjeCe na vrijednosti AT. Tako kod
flakcidne ili mlohave pareze AT moZe biti nizi nego na zdravoj ruci, a kod spasti¢ne
visi (Uijen, Hassink-Franke, 2008).

2.4. Klinicka slika

AH je bolest kroni¢nog tijeka, vec¢inom bez simptoma. Krvni tlak se povisuje kroz 5-10
godina, a za to vrijeme bolesnik normalno Zivi, ne sluteci da je obolio od AH dok se ne
pojave prvi simptomi ili ve¢ se razvije mozdani ili sr€ani udar (Damjanov i sur., 2014).
Kao prvi znak mozdanog ostecenja radi hipertenzije obi¢no se javlja glavobolja, i to
vec¢inom okcipitalno i u jutarnjim satima. MozZe se pojaviti vrtoglavica, zujanje u uSima
i omaglica, a u najgorim slu€ajevima razvit ¢e se hemoragijski ili ishemijski inzult te

hipertenzivna encefalopatija (Rumboldt, 2001).
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2.4.1. Hipertenzivna kriza

Zbog neregulirane hipertenzije moze nastati hipertenzivna kriza koja se definira
vrijednoScu krvnog tlaka vec¢im od 180/120 mmHg. Dijelimo ju na hipertenzivnu hitnost
prvog stupnja ili emergenciju kada postoje simptomi ili znakovi oste¢enja drugih
organskih sustava, i hipertenzivnu Zurnost ili urgenciju - drugi stupanj hitnosti odnosno
teSki oblik asimptomatske hipertenzije. Vazno je prepoznati i razlikovati hipertenzivnu
hitnost od Zurnosti radi drugacijeg terapijskog pristupa. Kod hipertenzivhe emergencije
etiologija je viSestruka, a moze biti i neurolo$ka; intracerebralna ili subarahnoidalna
hemoragija, infarkt mozga, hipertenzivna encefalopatija, te je potrebno hitno bolni¢ko
lijeCenje i primjena parenteralne antihipertenzivne terapije. Kod hipertenzivne Zurnosti,
uz povisen krvni tlak €esti su simptomi glavobolja, zujanje u uSima, bolovi u prsima i
epistaksa, a za lije€enje je dovoljna peroralna antihipertenzivna terapija (Hajdi¢, 2014).
Vecina bolesnika koja se javlja lijeCniku zbog poviSenja AT, ne spada u kategoriju
hipertenzivne hitnosti ili Zurnosti ve¢ se radi o neadekvatnom lije€enju i kontroli
kroni¢ne hipertenzije. Uglavhom su to kroni¢ni hipertoniari od 65 godina, slabijeg
obrazovanja i socioekonomskog statusa. Ovi bolesnici trebaju biti prepoznati kao
posebna kategorija radi primjene antihipertenzivne terapije, naime, kod njih nije
potrebno brzo i agresivno obaranje krvnog tlaka. Kod lijeCenja hipertenzivne krize
vazno je uzeti u obzir i klinicko stanje oboljelog, a ne samo broj¢anu vrijednost AT-a

(GaSparovic i sur., 2014).

2.4.2. Hipertenzivna encefalopatija

Hipertenzivna encefalopatija je oblik hipertenzivne krize koji moze biti poguban za
bolesnika ako nije na vrijeme prepoznat i lije¢en. Udruzeni su simptomi maligne
hipertenzije- retinopatija i edem papile, sa napreduju¢om glavoboljom, konvulzijama i
neuroloskim ispadima. Nakon snizavanja AT na optimalnu vrijednost, neuroloski

simptomi se brzo povlace (GasSparovi¢ i sur., 2014).

2.5. Prevencijai lije€enje

AH je potrebno lijeCiti, te AT odrzavati u vrijednostima nizim od 140/90 mmHg. U
sluCaju postojanja drugih ¢imbenika rizika, kao Sto je dijabetes, vrijednosti AT treba
odrzavati ispod 130/80 mmHg (Basi¢ Kes i Demarin, 2014).
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2.5.1. Primarna prevencija arterijske hipertenzije

U primarnoj prevenciji arterijske hipertenzije vazno je rano otkrivanje i pracenje
bolesnika. Arterijska hipertenzija Cesto se dijagnosticira upravo u ordinacijama
obiteljske medicine. Ako je kod bolesnika ustanovljena primarna arterijska hipertenzija,
u ordinaciji obiteljske medicine zapocinje terapija antihipertenzivima, savjetuje se
promjena zivotnog stila te samostalne kontrole krvnog tlaka kod kucée. U slucaju
opravdane sumnje na sekundarnu arterijsku hipertenziju bolesnika se usmjerava na
lijeenje u ambulantu za hipertenziju (Sakié i sur., 2018).

Mjere primarne, sekundarne i tercijarne prevencije u zajednici provode patronazne
MS/MT. U mjere primarne prevencije AH spada promocija zdravog stila Zivota,
provodenje javnozdravstvenih akcija te predavanja u predskolskim i $Skolskim
ustanovama (Talaja, 2013).

Dobro je znano optere¢enje administracijom u ordinacijama obiteljske medicine te
medicinske sestre i/ili tehni€ari 70% svog rada provedu baveci se njome, a ne svojom
primarnom tj., zdravstvenom djelatno$éu (Sakié i sur., 2018). Autorica Saki¢ takoder
nabraja i druge probleme; nedostatak MS/MT koja bi provodila grupna savjetovanja s
kroni€nim bolesnicima, nedovoljna suradnja s patronazom i ostalim javnozdravstvenim
sluzbama, nedostatak suradnje i povjerenja medu lijeCnicima obiteljske medicine i
lijeénika sekundarne i tercijarne zastite. Sto se ti€e samih bolesnika, nerijetko se
dogada da su nesuradljivi, ne Zele preuzeti odgovornost za svoje zdravlje i promijeniti
loSe navike, ne uzimaju preporuCene antihipertenzive. Ima i onih koji lijek uzmu na
preporuku susjeda ili prijatelja ,jer je njima pomogao®, koriste bezreceptne lijekove bez
ikakvog savjetovanja s zdravstvenim djelatnicima. Pojedini neopravdano Koriste i hitni
bolnicki prijem u slu€aju porasta krvnog tlaka te tako dodatno opterecuju zdravstveni
sustav (Saki¢ i sur., 2018).

Sukladno navedenim problemima autorica predlaze zaposljavanje administratora kako
bi medicinske sestre i tehni€ari mogli biti posveceni bolesniku te zaposljavanje dodatne
medicinske sestre/ tehniCara na pola radnog vremena za svaku ambulantu koja bi
bolesnika podsjecala na vaznost kontrolnog pregleda, uzimanje farmakoterapije te bi
provodila savjetovanje i edukaciju bolesnika (Sakié i sur., 2018).

Za uspjesSnost u daljnjoj prevenciji potrebno je pratiti ishode lije€enja bolesnika tijekom
duzeg vremenskog perioda. Potrebna je i bolja suradnja lijeCnika obiteljske medicine i

lije€nika specijalistiCko- konzilijarne zdravstvene djelatnosti te aktivno ukljucivanje
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liekarnika na Cijem je podrucju vidljiv napredak jer mnoge ljekarne nude besplatno
mjerenje krvnog tlaka i savjetovanja. Prevenciju treba provoditi i putem
javnozdravstvenih kampanja, raznim edukacijama, reklamama te predoCavanjem

zdravog nacina Zivota kao dostiznog cilja obiénom &ovjeku (Saki¢ i sur., 2018).

2.5.2. Unos kuhinjske soli

Prema istrazivanjima, dnevni unos kuhinjske soli u Hrvatskoj iznosi 11,6 grama, a to
je dva do tri puta viSe nego je preporu¢eno. Kada bi se unos kuhinjske soli uspio sniziti
za barem 3 grama dnevno, snizili bi i prevalenciju AH za 16-39%. Od 2006. godine u
Hrvatskoj se ulazu konstantni napori putem raznih kampanja i programa kako bi se
smanijila koli€ina soli u prehrambenim proizvodima. 2014. godine donesen je Strateski
plan za smanjivanje prekomjernog unosa soli u Republici Hrvatskoj (Jelakovi¢ i sur.,
2018).

2.5.3. Promjene zivotnog stila

Promjene u zZivotnom stilu takoder su prva linija u lije€enju povisenog krvnog tlaka, a
mogu i pojacati u€inak antihipertenziva. Potrebno je:
* smanjiti unos soli, izbjegavati ili ograni€iti brzu i preradenu hranu, obratiti
pozornost na skrivenu sol — Citati deklaracije na hrani koju kupujemo
» konzumirati zdravu hranu - izbjegavati hranu bogatu Se¢erom, zasi¢ene i trans-
masne kiseline, koristiti polinezasi¢éene masne kiseline i mlije¢ne proizvode,
povrce bogato nitratima koje dokazano snizava krvni tlak, npr. zeleno lisnato
povrce i cikla, hranu s visokim udjelom magnezija, kalija, kalcija, npr. sjemenke,
mahunarke, orasasti plodovi, umjereno konzumirati kofein i alkohol (Unger i
sur., 2020). Sto se alkoholnih pi¢a tiée, preporuéa se da tjedni unos za
muskarce bude maniji od 14 jedinica, a za Zene 8 jedinica. Jedna jedinica odnosi
se na 125 ml vina ili 250 ml piva (Rotkvic, 2019)
* smanijiti tielesnu tezinu, najpozeljnije bi bilo postiéi i odrzavati optimalnu tjelesnu
tezinu, ITM 20 — 25 kg/m? (Rotkvi¢, 2019)
« prestati puSiti - metaanalizom 32 studije utvrdilo se da su pusaci u 50% vecem
riziku obolijevanja od MU, a rizik povecava i koli€ina popusenih cigareta. Pusaci
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koji ipak uspiju odbaciti cigarete, 5 godina nakon prestanka pusenja izjednacuju
svoj rizik za razvoj MU sa nepusacima (BaSi¢ Kes i Demarin, 2014)

* baviti se svakodnevno tjelesnom aktivnoSéu - studije upuéuju da se
kombinacijom aerobnih vjezbi i vjezbi otpora moZzZe prevenirati i lijeciti
hipertenzija

» smanijiti stres (Unger i sur., 2020)

2.5.4. Farmakoloski tretman arterijske hipertenzije

Trenutni podaci iz preko 100 zemalja ukazuju da u prosjeku <50 % odraslih osoba sa
hipertenzijom uzima antihipertenzive (Unger i sur., 2020).
|dealne karakteristike lijeCenja lijekovima:
+ lijeCenje treba biti utemeljeno na dokazima u odnosu na prevenciju morbiditeta
i mortaliteta
» koristenje jednog lijeka dnevno koji bi osigurao kontrolu krvnog tlaka tijekom 24
sata
+ lijeCenje treba biti pristupacno i/ili isplativo u odnosu na druga sredstva
» Kkoristeni lijek pacijent treba dobro podnositi
» treba postojati dokaz o dobrobiti koriStenja lijeka u odredenoj populaciji (Unger
i sur., 2020)

2.5.5. Projekt prevencije kardiovaskularnih bolesti u Istarskoj zupaniji

U sklopu EU projekta LOVE YOUR HEART koji je trajao 3 godine (2012.-2015.godine)
u Istarskoj Zupaniji je otvoren Zupanijski centar za prevenciju KVB i bio je aktivan
tijekom 17 mjeseci (Kataci¢ i sur., 2018). KoriStenjem multidisciplinarnog pristupa
obavljen je probir 2625 rizicnih bolesnika, 637 ih je educirano, a 1124 je obavilo
kardioloski pregled. Kod pacijenata uklju¢enih u projekt primije¢eno je poboljSanje
op¢e kondicije, smanjenje tjelesne tezZine, smanjena potreba koriStenja
antihipertenziva te poboljSanje nalaza ergometrije. U projekt su bili ukljuceni lije€nici
obiteljske medicine, patronazne medicinske sestre, nutricionisti, fizioterapeuti,
kardiolozi i psiholozi.

Patronazne sestre aktivno su sudjelovale u projektu probirom pacijenata na terenu, u

njihovim domovima, te vodile radionice promjene rizicnog ponaSanja ukljuCujuci
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radionice zdravog kuhanja i radionice zdravog mrsavljenja (radionice su se odvijale u
suradnji s nutricionistom, psihologom, fizioterapeutom). Ostvarena je i suradnja sa
Opéom bolnicom Pula. Lije€nici obiteljske medicine slali su visokorizicnog pacijenta
mimo liste Cekanja na kardioloSki pregled i dijagnostiku u popodnevnim terminima.
Analizom ovog preventivhog programa 2016. godine utvrdeni su ovi problemi:
* na nacionalnoj razini nije jasno determinirana sveobuhvatna prevencija
kroni¢nih nezaraznih bolesti
+ veliki i vazan dio preventivhog rada HZZO ne financira
« zakonski nisu utvrdena prava i obveze pacijenata pri upucivanju na preventivne
programe, niti sankcije ako odbiju sudjelovati, a takoder prava i obveze
provoditelja preventivnih programa
* radi preopterecenosti raznim obvezama, zdravstveni djelatnici u velikoj mjeri

zapostavljaju preventivni rad s bolesnicima.

lako je ovaj program bio prekratak, primjer je dobre prakse, a ucinci su bili
zadovoljavajuéi. Sudionici i provoditelji programi takoder su bili zadovoljni , ali zbog

gore navedenih problema nije uspjelo daljnje provodenje (Katacic¢ i sur., 2018).

2.6. Specifi€nosti lije€enja AH kod mozdanih udara

Vazno je istaknuti da i sami antihipertenzivni lijekovi mogu djelovati na nastanak
hipoperfuzijskog ishemijskog MU ako je njihov ucinak preintenzivan i ako kod
bolesnika veé¢ postoji znac€ajnija stenoza karotidnih arterija (Brinar i sur., 2009).

lako je korist lije€enja AH u primarnoj prevenciji cerebrovaskularne bolesti veé
dokazana, bitno je napomenuti da u akutnoj fazi mozdanog udara prenaglo obaranje
krvnog tlaka antihipertenzivima moZe donijeti viSe Stete nego koristi. Naglo snizavanje
krvnog tlaka moze utjecati na Sirenje tromba, povecati hipoperfuziju penumbre te tako
izazvati joS tezi mozdani udar. Kod trombolitickog lije¢enja ishemijskog inzulta,
vrijednosti krvnog tlaka trebaju biti ispod 185/110 mmHg (Rumboldt, 2001).
Odrzavanje AT ispod ovih vrijednosti tijekom primjene tromboliticke terapije uvelike
smanjuje stopu hemoragijske transformacije MU. Kod oboljelih od intracerebralne
hemoragije, AT je uglavnom poviSen $to utjeCe na povecanje hematoma, neurolo$ko
pogorsanije i loSiji ishod bolesti. Ovdje regulacija AT moze imati dvojaki ucinak; Stetni i
korisni. Stetan, ako smanjimo cerebralni perfuzijski tlak kod bolesnika s

intrakranijalnom hipotenzijom, a koristan jer moZemo smanijiti napredovanje krvarenja.
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Preporucljivo je sistoliCki AT snizavati do 140 mmHg, a ako nemamo dokaze da je
intracerebralni tlak povisen, preporucuje se odrzavanje AT u granicama 160/90 mmHg.
Treba izbjegavati lijekove koji uzrokuju nagli ili produljeni pad AT. Regulacija AT kod
subarahnoidalnog krvarenja takoder moze biti ,macC s dvije oStrice®. Preagresivno
snizavanje moze smanijiti rizik od ponovnog krvarenja aneurizme, ali istodobno

povecati rizik od sekundarne ishemije (Wajngarten i Silva, 2019).

2.7. Mozdani udar

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, mozdani udar je klinicki sindrom
koji se ocCituje naglim nastupom zariSnih neuroloskih deficita u trajanju duljem od 24
sata. Rjede se javljaju globalni deficiti. Uzrok je poremecéaj cerebrovaskularne
cirkulacije, a zavisno o mehanizmu nastanka MU dijelimo na mozdani infarkt ili
ishemijski MU, intracerebralno krvarenje ili hemoragijski MU i subarahnoidalno
krvarenje. Prema trajanju dijelimo ga na tranzitornu ishemijsku ataku koja
podrazumijeva trajanje neuroloskih simptoma manje od sat vremena, a ne postoji
neuroradioloski dokaz ishemije. MU u razvoju znaci da se simptomi pogorSavaju s
obzirom na to kroz nekoliko sati ili dana od pocetne tromboze moze dodi do potpune
okluzije arterije. Kraj razvoja simptoma nazivamo dovrdenim MU (Brinar i sur., 2009).
Mozdani udar dijelimo na tri glavne vrste; ishemijski te intracerebralno i
subarahnoidalno krvarenje. U Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) postotak
ishemijskih iznosi 87%, intracerebralnih krvarenja ima 10%, a subarahnoidalnih 3%.
Ove su brojke podudarne sa ostalim zemljama svijeta, osim $to je pojavnost krvarenja
veca u razvijenim zemljama nego u zemljama u razvoju. Stopa smrtnosti znatno je visa
u zemljama u razvoju u odnosu na razvijene (Wajngarten i Silva, 2019).

Podaci dobiveni u 30 studija provedenih na bolesnicima sa mozdanim udarom
mozdanog udara $to je potvrdeno kod oko 64% bolesnika (Wajngarten i Silva, 2019).
Ustanovljeno je da probir i lijeCenje hipertenzije sprijeCava kardiovaskularne bolesti i
smanjuje mortalitet kod populacije u dobi od 50 do 65 godina. Pretpostavlja se da je
uCinak snizavanja krvnog tlaka povoljan i za starije odrasle osobe, ali ipak nedostaje
kvalitetnih istrazivanja o odnosu Stete i koristi antihipertenzivnog lije€enja, posebice za

populaciju stariju od 80 godina (Wajngarten i Silva, 2019).
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Od AH obolijeva viSe od 60% osoba u dobi od 65 godina ili viSe, te vise od 80% osoba
starijin od 85 godina. Hipertenzivne vaskularne lezije kao $to su lezije bijele tvari,
poveéani perivaskularni prostori, lakunarni infarkti i cerebralna mikrokrvarenja

doprinose razvoju kognitivnih oSte¢enja i demencije (Liu i sur., 2018).

2.7.1. Cimbenici rizika za mozdani udar

Dijelimo ih na promjenjive i nepromjenjive Cimbenike rizika. U 90% sluCajeva razlog za
mozdani udar su promjenijivi rizicni ¢imbenici, a pritom je oko 75% posljedica ¢imbenika
ponasanja kao $to su puSenje, loSa prehrana i slaba tjelesna aktivnost. Kontrolom nad
ovim Cimbenicima bilo bi moguce sprijeciti vise od tri Cetvrtine troSkova na globalnoj
razini koji nastaju kao posljedica mozdanog udara (Wajngarten i Silva, 2019).

Jo$ neki promjenjivi imbenici na koje moZzemo utjecati su AH, prekomjeran unos
alkohola, dijabetes, dislipidemija, pretilost, bolest karotidnih arterija, fibrilacija atrija i
neke sr€ane bolesti. U nepromjenjive spada pozitivha obiteljska anamneza, muski
spol, starija dob, nebjelacka etniCka skupina, bolesti malih krvnih zZila, a u vecini
slu€ajeva postoji genetska podloga (Basi¢ Kes i Demarin, 2014). Muskarci imaju vecu
uCestalost razvoja mozdanog udara u mladoj dobi u odnosu na Zene, a u dobi od 75

godina veca je incidencija kod Zzena (Wajngarten i Silva, 2019).

2.7.2. Klini¢ka slika mozdanog udara

KliniCka slika MU je vrlo razliCita. Ispoljavaju se raznoliki simptomi ovisno o tome koji
je opskrbni teritorij mozdanih arterija zahvacen. Ona moze biti asimptomatska, iako
postoji patoloSka lezija u mozgu, ali je ona smjestena u podru¢ju mozga koji nije
funkcionalno znacCajan. Zato se takav infarkt mozga naziva ,tihim“ i odnosi se na
ishemijsku leziju mozga bez simptoma ili su oni jako blago izraZeni i kratkog trajanja te
se lako zanemare. Vecéinom su to lakunarni infarkti. Naj¢es¢i je uzrok AH i mozdana
mikroangiopatija kod starijih osoba te moZze ostati neprepoznata i nelijeCena ako se na
vrijeme ne otkrije pomoc¢u magnetske rezonance mozga. Incidencija i prevalencija tihih
infarkta mozga u populaciji veca je od MU sa jasno razvijenim simptomima. Oboljeli od
tihog infarkta mozga u znacajnom su riziku od razvoja simptomatskog MU i demencije
(TuSkan-Mohar i sur., 2013).
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2.7.3. Prevencija mozdanog udara

Kod primarne prevencije mozdanog udara, bolesnike je potrebno lijeciti
antihipertenzivima kako bi se postigao zeljeni krvni pritisak <140/90 mmHg
(Wajngarten i Silva, 2019). U uporabi su danas brojni antihipertenzivi. U ,stare”
ubrajamo diuretike i B- blokatore. ,Novi“ lijekovi su blokatori kalcijevih kanala, ACE-
inhibitori i a- blokatori. U€injeno je viSe istrazivanja radi usporedivanja ove dvije
skupine lijekova i njihovog djelovanja na AH i prevenciju MU. Utvrdeno je da su se
,novi“ lijekovi pokazali efikasnijima u prevenciji MU za 7% u usporedbi sa ,starim”
lijekovima (Basi¢ Kes i Demarin, 2014).

Oko 25% mozdanih udara se ponavlja, a stopa smrtnosti nakon ponovljenog
mozdanog udara iznosi 41% (Wajngarten i Silva, 2019). Neke studije su pokazale bolji
ucinak kombinirane terapije antihipertenziva u odnosu na monoterapiju kod smanjenja
uCestalosti recidiva MU. lako su provedena brojna istrazivanja i usporedbe utjecaja
lijekova na prevenciju MU, jedino $to je sigurno je da AT treba kontrolirati, lijeciti i
odrzavati u cilinim vrijednostima bez obzira koji antihipertenziv koristili (BaSi¢ Kes i
Demarin, 2014). O sekundarnoj prevenciji mozZzdanog udara nema dostatnih podataka
i potrebna su daljnja istrazivanja. Regulacija krvnog tlaka kod odraslih osoba s
mozdanim udarom je kompleksan problem radi mnogobrojnih Cimbenika i
hemodinamskih posljedica te je potreban individualan pristup svakom oboljelom
(Wajngarten i Silva, 2019).

Istrazivanje provedeno u 11 europskih zemalja u 550 ordinacija lije€nika primarne
zdravstvene zastite pokazalo je da je manje od 30% pacijenata mladih od 40 godina
obavilo probir arterijske hipertenzije. Ovo istrazivanje upucuje na to da je potreban
razvoj programa za unaprijedenje edukacije i komunikacije medu pacijentima i

zdravstvenim djelatnicima (Wajngarten i Silva, 2019).

2.8. Pridrzavanje antihipertenzivnog lije¢enja
2.8.1. Antihipertenzivni lijekovi

Imamo pet osnovnih skupina antihipertenziva; inhibitori angiotenzin konvertirajuceg
enzima (ACE inhibitori), antagonisti angiotenzinskih receptora (ARB), diuretici,
blokatori kalcijskih kanala i beta blokatori. ESH/ESC smijernice iz 2018. godine
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preporuCuju ovih pet skupina kao osnovu antihipertenzivne terapije i preporucuju
zapoceti lijeCenje kod oboljelih od AH drugog i tre¢eg stupnja, dok se oboljelima od
prvog stupnja propisuje terapija u slu€aju visokog kardiovaskularnog rizika i ve¢
postojecih organskih oSte¢enja posredovanih hipertenzijom. ACE i ARB su najceSce
koriSteni, ali se zajedno ne smiju kombinirati jer dolazi do nezeljenog Stetnog ucinka
na bubrege. Preporuka je da se lije€enje zapocne kombiniranom terapijom, ali u jednoj
tableti. Ovo ukljuCuje ACE inhibitor, ARB ili blokatore kalcijskih kanala u kombinaciji sa
tiazidima ili tiazidima sli€nim diureticima €ime se umanjuju potencijalni Stetni ucinci
lijekova, a prednost je i ta Sto bolesnik treba popiti samo jednu tabletu. Monoterapija
se moze uzeti u obzir kod hipertenzije prvog stupnja sa niskim rizikom i ako su bolesnici
krhki i vrlo stari. Vecina bolesnika ¢e trebati kombiniranu terapiju koja je uvijek
efikasnija od monoterapije, Cak i kada se monoterapija daje u maksimalnoj dozi
(Williams i sur., 2018).

2.8.2. Adherencija

Pridrzavanje ili adherencija se definira kao mjera u kojoj se ponasanje osobe, odnosno
uzimanje lijekova, preporuCena ishrana ili stil Zivota podudara s preporukama
zdravstvenih djelatnika. Nepridrzavanje antihipertenzivnog lijeCenja pogada 10 -80%
hipertoni€ara te je jedan od kljunih razloga neadekvatne kontrole krvnog tlaka.
Etiologija nepridrzavanja antihipertenzivnog lije€enja je viSestruka i uklju€uje uzroke
povezane sa zdravstvenim sustavom, farmakoloSkom terapijom, boleS¢u, bolesnicima
i njihovim socioekonomskim statusom (Unger i sur., 2020).

AH je kroni¢na bolest, a lijeCenje zahtijeva dozivotno svakodnevno uzimanje
farmakoloSke terapije i promjenu zivotnog stila. Za uspjesSnu kontrolu bolesti potrebna
je dobra adherencija. Kod kroni¢ne bolesti kao Sto je AH, karakteristiCno je Sto
adherencija opada ve¢ nakon 6 mjeseci, posebno ako je tijek bolesti asimptomatski, a
poznato je da je to Cest sluCaj. Neadherencija se moze pojaviti kod bilo koje dobne
skupine, ali je ¢eSca kod starijih osoba zbog veceg broja komorbiditeta, a shodno tome
i veCeg broja propisanih lijekova. Sama politerapija povecava rizik za nezeljene uCinke
lijekova, moguce su interakcije lijek-lijek i lijek-bolest te zato stariji bolesnici mogu
prekinuti uzimanje farmakoterapije. Procjenjuje se da je u SAD-u neadherencija u 11-
20%, a kod starijih osoba i 30%, razlog za trazenje hitne lijecni¢ke pomodi ili pak za

bolnicki prijem. Posljedice loSe adherencije su slabi terapijski rezultati, loSija kvaliteta
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Zivota i ishod lije€enja, viSe stope hospitalizacije i porast troSkova lijeCenja (Velkovski-
Skopié, 2018).
Adherencija je proces koji se sastoji od tri komponente; pocetak, provedba i ustrajnost.
Za poboljsanje adherencije klju€no je bolesnicima omoguciti proces u€enja. Edukacija
treba biti Sto jednostavnija i lako razumljiva, treba ukazati na negativne jednako kao i
na pozitivne uéinke pridrzavanja zdravstvenih preporuka (Velkovski-Skopi¢, 2018).
Preporuke za adherenciju uzimanja antihipertenziva:

« procijeniti stupanj adherencije kod bolesnika pri uzimanju antihipertenzivnih

lijekova i savjetovati ih

» Kkoristiti kombinaciju vise lijekova u jednoj tableti, jednom dnevno

» mijeriti povremeno krvni tlak kod kuce

+ koristiti kutije za lijekove sa tjednim doziranjem kako bolesnik ne bi zaboravio

+ koristiti mobilni uredaj kao podsjetnik, npr. slanje kratkin SMS poruka

* multidisciplinarni pristup zdravstvenih djelatnika- savjeti ljekarnika, medicinske

sestre, lije€nika (Unger i sur., 2020).

Uvijek su moguce zapreke i novonastale situacije kad je bolesniku potreban dodatan
savjet; nuspojave, promjene zdravstvenog statusa ili novouvedeni lijekovi (Velkovski-
Skopi¢, 2018).

2.9. Proces zdravstvene njege kod bolesnika sa arterijskom
hipertenzijom

Sa sve vecom prevalencijom kroni¢nih nezaraznih bolesti u svijetu, mijenjaju se
zdravstvene potrebe stanovnistva, a time i uloga medicinskih sestara/tehni¢ara. Skrb
za pojedinca, obitelj i zajednicu medicinske sestre i medicinski tehnic¢ari (MS/MT)
ostvaruju kad postoji aktualni ili potencijalni problem, ali i onda kada postoji Zelja za
postizanjem viSeg stupnja zdravlja. MS/MT trebaju poznavati mehanizam nastanka i
lijeCenja bolesti, moguée komplikacije, ali je njihova zadaéa da kroz proces
zdravstvene njege utvrde kako mogu pomoci pojedincu i njegovoj obitelji da se suoci
sa svojom medicinskom dijagnozom te koje Ce sestrinske intervencije biti potrebne za
zadovoljavanje osnovnih ljudskih potreba i obiteljsko funkcioniranje. Samo ako dobro
poznaju i medicinu i zdravstvenu njegu MS/MT mogu biti percipirani kao samostalni
profesionalci. MS/MT prate reakcije bolesnika, uoCavaju promjene i odstupanja u
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statusu bolesnika, aktivno pomazu pojedincu, obitelji i zajednici u smanjenju i
uklanjanju problema, smanjenju ¢imbenika rizika i promoviranju zdravog nacina zivota
(Carpenito, 2013).

2.9.1. Procjena statusa bolesnika i prikupljanje podataka

Anamnezom dobivenom iz primarnih, sekundarnih i tercijarnih izvora saznajemo da li
su prisutni simptomi i znakovi AH, kao i o$teéenja ciljnih organa. Anamneza ukljucuje
fiziCki pregled bolesnika, mjerenje vitalnih parametara, a prema potrebi i kontinuirani
monitoring: arterijski tlak, puls, tjelesna temperatura, respiracije, saturacija Kkrvi
kisikom. Arterijski tlak mjerimo u razliCitim intervalima, na obje ruke u sjedecem ili
leze¢cem polozaju. U slu€aju da bolesnik ve¢ prima antihipertenzivne lijekove,
mjerenjem krvnog tlaka procjenjujemo uspjesnost lijeCenja (Frankovi¢, 2010). Po
nalogu lijeCnika, medicinska sestra ¢e izvaditi urin i krv za potrebne laboratorijske
analize (elektroliti, kreatinin, glukoza, kolesterol i trigliceridi u krvi). EKG-om
utvrdujemo prisutstvo kardiovaskularnih oste¢enja. Siroki, nazubljeni P val jedan je od
najranijin znakova hipertenzivne bolesti (Belleza, 2021). Potrebno je prikupiti podatke
o prijasnjim vrijednostima AT-a, postojanju kardiovaskularnih, nefroloskih i neuroloskih
bolesti ili drugih kronicnih bolesti i stanja. Takoder je vazno evidentirati unoSenje i
izlu€ivanje tekucine, postojanje boli ili smetnji vida, te socioekonomski status i Zivotni
stil bolesnika. MS/MT saznaje koje lijekove bolesnik koristi i kakav je njegov odnos
prema lijeCenju (Kurtovi€ i sur., 2017). Na temelju prikupljenih podataka MS/MT
definira probleme po prioritetu i pristupa definiranju sestrinskih dijagnoza i odabiru

intervencija kojima ¢e problem rjeSavati.

2.9.2. Sestrinske dijagnoze

Na temelju dobivenih podataka kod oboljelih od arterijske hipertenzije MS/MT postauviti
¢e neke od sljedecih sestrinskih dijagnoza:

* Neupuéenost u vaznost redovitog uzimanja antihipertenzivne terapije u/s

nedostatka specificnog iskustva 2°AH Sso neto¢nim odgovorima na postavljena

pitanja
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* Neucinkovito pridrzavanje zdravstvenih preporuka u/s neupucenosti u neslanu
dijetu §so unosom 10 grama soli dnevno

» NeucCinkovito odrzavanje zdravlja u/s nedostatka socijalne podrske S$so
nepridrzavanjem zdravstvenih preporuka

+ Visok rizik za smanjeno podnoSenje napora u/s smanjene pokretljivosti
(Belleza, 2021)

» Visok rizik za pad u/s vrtoglavice i omaglice 2°AH

2.9.3. Sestrinsko - medicinski problemi

To su stanja koja MS/MT ne moze rijeSiti samostalno procesom zdravstvene njege. U
rieSavanje sestrinsko - medicinskih problema uklju€eni su lije€nici i MS/MT zajedno.
Moguci sestrinsko - medicinski problemi kod bolesnika sa AH su:

* M.K.: hipertrofija lijevog ventrikula

* M.K.: infarkt miokarda

+ M.K.: zatajivanje srca

« MK.:TIA

* M.K.: mozdani udar

* M.K.: zatajivanje bubrega

+ M.K.: krvarenje (Frankovi¢, 2010)

+  M.K.: poremecaj elektrolita

Ovi problemi mogu takoder nastati radi uzimanja antihipertenziva. Antihipertenzivni
lijekovi podijeljeni su u devet skupina, a svaki od njih ima drukciji mehanizam
djelovanja i druk€ije nuspojave. Autorica Carpenito obradila je sestrinsko - medicinske
probleme kod beta blokatora, B- adrenergickih blokatora, ACE inhibitora, antagoniste

angiotenzinskih receptora i diuretika (Carpenito, 2013).

2.9.4. Ciljevi zdravstvene njege kod AH

Glavni cilj zdravstvene njege je da bolesnik razumije uzroke i tijek bolesti, mogucée
komplikacije, vaznost pridrzavanja preporuka za lijeCenje i zdravog Zivotnog stila. Od
iznimne je vaznosti suradljivost bolesnika i obitelji, a sve sa ciliem odrzavanjem
optimalnih vrijednosti arterijskog tlaka i sprjeCavanja nastanka komplikacija. Takoder
je vazno planirati zdravstvenu njegu nakon otpusta iz bolnice jer ¢e bolesniku i dalje

biti potrebni savjeti i potpora u lijeCenju (Belleza, 2021).
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2.9.5. Sestrinske intervencije

Intervencije medicinske sestre usmjerene su na odrzavanje krvnog tlaka u optimalnim
vrijednostima. Sestra Ce savjetovati bolesnika da promijeni nacin prehrane, poveca
unos voca i povréa, smanji uporabu soli i masnoca, izbjegava alkohol i duhan. Ako je
potrebno ili je bolesnik pretio, mozZe se u suradnji sa nutricionistom izraditi poseban

plan prehrane. Vazna je i prikladna fiziCka aktivnost (Belleza, 2021).

2.9.6. Evaluacija

Nakon provedenih intervencija, Zeljeni ishodi evaluacije bi bili:
e vrijednosti krvnog tlaka su odrzane ispod 140/90 mmHg
e bolesnik ne osjeca bolove u prsima, palpitacije ni smetnje vida
e bolesnik se pridrzava propisanog plana prehrane
e Dbolesnik je fiziCki aktivan i redovito vjezba
e bolesnik uzima propisane antihipertenzive i prijavljuje nuspojave
e bolesnik provodi pravilno samomjerenje krvnog tlaka
e Dbolesnik ne konzumira alkohol, duhan i narkotike
e bolesnik nema znakova i simptoma komplikacija arterijske hipertenzije (Belleza,
2021)

e bolesnik redovito odlazi kod lije¢nika (Frankovi¢, 2010)

2.9.7. Sestrinska dijagnoza Neupucenost

Prema definiciji NANDA, sestrinska dijagnoza Neupucenost je odsutnost ili nedostatak
informacija povezanih sa odredenom temom (Carpenito, 2013). Kod AH, medicinska
sestra mora naglasiti bolesniku da se radi o kronicnoj bolesti, lijeCenje je dozivotno i
cilj je odrzati bolest pod kontrolom. Bolesnikovo razumijevanje ove bolesti, adherencija
prema lijekovima i zdravom Zzivotnom stilu presudni su u kontroli AH (Vera, 2020).
Neupucenost je faktor koji moze doprinijeti razvoju raznih situacija kod bolesnika, kao
Sto su npr. tjeskoba ili smanjena mogucnost brige o sebi. Zato je edukacija bolesnika
i/ili njegove obitelji uvijek uklju€ena u sestrinske intervencije (Carpenito, 2013).
Etioloski €¢imbenici:

e kognitivna ogranicenja
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pogresno tumacenje informacija

nedostatak interesa za ucenje

nepoznavanje informacijskih izvora (Carpenito, 2013)
nedostatak znanja

negiranje postojanja medicinske dijagnoze (Vera, 2020)

Definiraju¢a obiljezja:

neprimjereno ponasanje, npr. bolesnik je histeriCan, neprijateljski raspolozen,
uznemiren, apati¢an (Carpenito, 2013)

verbalizacija problema

netoCno pracenje uputa

neto¢no odgovara na pitanja (Carpenito, 2013)

neto€no izvodenje postupaka

zahtjev za informacijama

izjava o nerazumijevanju (Vera, 2020)

Intervencije medicinske sestre:

objasniti bolesniku znacaj pravilne primjene antihipertenzivne terapije
demonstrirati bolesniku samomjerenje arterijskog tlaka

objasniti bolesniku koji su znakovi i simptomi komplikacija AH

objasniti bolesniku vaznost pravilne prehrane, tjelesne aktivnosti i kontrole
tielesne tezine

savjetovati izbjegavanje stresnih situacija, usvajanje tehnika svladavanja stresa
uputiti bolesnika na razne grupa za samopomo¢ (Skola nepusenja, radionice

zdravog kuhanja, rekreativno vjeZbanje i pjeSacenje...), (Kurtovi¢, 2017.)

Ciljevi i zeljeni ishodi sestrinske dijagnoze Neupucenost:

bolesnik ¢e verbalizirati razumijevanje procesa bolesti i rezima lijeCenja
bolesnik ¢e prepoznati nuspojave lijeka i moguce komplikacije koje zahtijevaju
ljecniCku pomoc¢

bolesnik ¢e odrzavati vrijednosti krvnog tlaka unutar prihvatljivih parametara

bolesnik ¢e opisati razloge lijeCenja i uzimanja terapije (Vera, 2020)
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2.10. Danasnja uloga MS/MT u kontroli arterijske hipertenzije

Uloga MS/MT u kontroli oduvijek je bila mjerenje i pracenje krvnog tlaka te edukacija

bolesnika. U SAD-u danas se uloga MS/MT znatno proSirila i ukljuCuje:

e otkrivanje i pracenje oboljelih od AH, a prema potrebi i upuéivanje na daljnje
lijeCenje

o dijagnostiku i upravljanje lijekovima

e edukaciju, savjetovanje, podu€avanje novim vjestinama

e koordinaciju skrbi

e upravljanje klinikom ili ordinacijom

e upravljanje zdravljem stanovnistva

e evaluacija postignutog te podizanje kvalitete skrbi

istraZzivanja u zajednici

U SAD-u gore navedene radnje provode MS/MT poznate kao advanced practice
nurses ili nurse practitioners (NP), a u hrvatskom jeziku nemamo adekvatan prijevod
ovog pojma zbog razliCitosti obrazovnih sustava SAD-a i RH. Oni imaju zakonsku
ovlast za samostalno propisivanje antihipertenzivnih i drugih lijekova, a mogu djelovati
samostalno ili kao dio multidisciplinarnog tima. Ovako povecan djelokrug MS/MT u
SAD-u znatno je poboljSao kvalitetu skrbi za oboljele od AH (Dennison Himmelfarb,
Commodore- Mensah, Hill, 2016).

U RH patronazne MS/MT, prvostupnici sestrinstva, djeluju u Domovima zdravlja kao
samostalni djelatnici u sklopu primarne zdravstvene zastite. U prevenciji i lijeCenju AH
patronazne MS/MT su kompetentni u procjeni za potrebom sestrinske i zdravstvene
skrbi, promoviranju zdravlja, provodenju zdravstvenog odgoja, otkrivanju problema i
Cimbenika rizika za razvoj AH, planiranju i provodenju zdravstvene njege te
sudjelovanju u sklopu multidisciplinarnog tima. Nerijetko upravo patronazne MS/MT
otkriju novooboljele od AH prilikom kucnih posjeta ili preventivnih akcija (Talaja, 2013).
Oboljeli od AH u RH lijeCe se u ambulantama za hipertenziju. MS/MT zaposleni u
ambulantama provode dijagnosticku pretragu KMAT, neophodnu kod dijagnoze i
lijeCenja AH. Zadaca je MS/MT da vode brigu o ispravnosti uredaja, odabiru prikladne
orukvice, upucuju bolesnika kako se ponasati tijekom pretrage i kako voditi dnevnik
aktivnosti, a nalaz interpretira lijecnik nefrolog. Ovdje se takoder vrsi edukacija i

savjetovanje bolesnika (Vidrih, 2010). Prilikom provodenja Nacionalnog programa za
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smanjenje prekomjernog unosa kuhinjske soli MS/MT sudjelovali su u istrazivackom
radu prikupljajuci uzorke urina radi procjene 24- satne natriurije, mjerili AT te provodili

edukaciju stanovnistva (Jelakovi¢, 2018).

27



3. Ispitanici i metode
3.1. Cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja je bio utvrditi ustrajnost uzimanja antihipertenzivnih lijekova kod

bolesnika hospitaliziranih u Jedinici za cerebrovaskularne bolesti Odjela za neurologiju

Opce bolnice (OB) Pula u razdoblju od 22.10.2020. do 27.01.2021. godine, te da i

postoji veca ustrajnost kod Zenskog spola, osoba sa visom i visokom stru¢nom

spremom i da li je veca ustrajnost kod osoba mladih od 75 godina u odnosu na osobe

starije od 75 godina. Slijedom navedenog, postavljene su sljedece hipoteze:

* H1: Osobe sa osnovnoskolskim i srednjoskolskim obrazovanjem su manje ustrajne
kod uzimanja terapije od osoba sa viSom i visokom stru¢nom spremom.

« H2: Zenski spol je ustrajniji kod uzimanja terapije nego muski spol.

+ H3: Osobe mlade od 75 godina su ustrajnije u uzimanju lijekova od osoba starijih
od 75 godina.

3.1.1. lIspitanici

Anketirani su bolesnici koji u povijesti bolesti ve¢ imaju dijagnozu arterijske
hipertenzije, u terapiji imaju propisane antihipertenzivne lijekove te su hospitalizirani
zbog nastupa cerebrovaskularne bolesti. U anketi su sudjelovala ukupno N=74
ispitanika, od ¢ega su 52,7% Zene. Prosje¢na dob ispitanika iznosila je 70,77 godine
(SD=11,380). Vecina sudionika (54,1%) je kao najvecu zavrSenu razinu obrazovanja
navela srednju Skolu, neSto manje sudionika navodi viSu struénu spremu (24,3%).
Najmanji broj sudionika ima visoku stru¢nu spremu (2,7%), a osnovnos$kolsko
obrazovanje navodi 18,9%.

U Tablici 3. u nastavku prikazane su detaljnije informacije o uzorku ispitanika.

Tablica 3. Razdioba ispitanika prema spolu, obrazovaniju i dobi

SPOL OBRAZOVANJE DOB
3 Prosje¢na dob=70,77 godina
0S=14 (18,9%) (SD=11,380)
N=39 Zenski 3
(52,7%) SS=40 (54,1%) Min=24 godine

Max=91 godina
N=35 muski VSS=18 (24,3%)
(47,3%) <75 godina=49 (66,2%)
VSS=2 (2,7%)
>75 godina=25 (33,8%)
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3.1.2. Vrsta i metode istrazivanja

Prema vrsti, provedeno je transverzalno istrazivanje. Koristena metoda istraZivanja je
anketiranje ispitanika pomocu upitnika za procjenu ustrajnosti uzimanja lijekova
MMAS-8. Ovaj standardizirani upitnik je jednostavan, jeftin i brz za primjenu te se lako
mogu identificirati bolesnici koji imaju slabu adherenciju prema lijekovima i koji je razlog
tome. Takoder se moze Koristiti i za pracenje adherencije tijekom lijeCenja. Na temelju
dobivenih rezultata moze se donijeti odluka o individualnim potrebama svakog
bolesnika. Upitnik se sastoji od 7 pitanja, na koja ispitanik odgovara s da ili ne, a u
osmom pitanju ispitanik daje samostalnu procjenu iz ponudenih odgovora koliko ¢esto
zaboravi uzeti sve svoje lijekove. Opcenito se smatra da neadherencija ima viSe
uzroka, a ovaj upitnik bavi se problemom zaboravljivosti uzimanja terapije ili moguéem
isuvise sloZzenom nacinu lije€enja koji kod bolesnika izaziva nelagodu ili otpor. Pitanja
su medusobno opre¢na i formulirana tako da bolesnici ne osjete da su neuspjesni u
provodenju ordinirane terapije. Konacni rezultat upitnika dobivamo zbrojem bodova, te
bolesnike svrstavamo u skupine; nesuradljiv (0-6 bodova), slabo suradljiv (6-8 bodova)
i suradljiv (8 bodova) (Morisky, 2008). Anketa je bila anonimna, uz dobrovoljno
sudjelovanje. |z istrazivanja su izuzeti ispitanici koji psihokognitivno nisu bili u stanju
odgovarati na trazena pitanja. Ispitanici su upitnik ispunili samostalno ili uz pomo¢; neki
nisu mogli Citati bez pomagala za vid, a neki nisu mogli sami pisati.

Cronbach alpha na ovom uzorku iznosi 0,696, Sto predstavlja prihvatljivu razinu

pouzdanosti ovog upitnika.

3.1.3. Eti¢nost istrazivanja

Istrazivanje je odobreno od Etickog povjerenstva Opce bolnice Pula. Ispitanici su
dobrovoljno pristali sudjelovati u istraZivanju, dobili su informirani pristanak o cilju i
svrsi koriStenja podataka te je osigurana njihova anonimnost i povjerljivost dobivenih

iskaza.

3.1.4. Statisticka obrada podataka

U obradi podataka koristen je statistiCki program IBM SPSS Statistics 27. KoriStena je
deskriptivna statistiCka analiza, te Kolmogorov-Smirnov test koji je koristen kako bi se
testirala normalnost distribucije odgovora ispitanika na upitniku MMAS-8. Na svim
varijablama Kolmogorov-Smirnov test statisticki je znacajan (p<,000), Sto ukazuje na
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neravnomjernu distribuciju rezultata, stoga Ce se za testiranje postavljenih hipoteza

koristiti metode neparametrijske statistike.
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4. Rezultati

4.1. Deskriptivni prikaz odgovora ispitanika na upitniku za
procjenu ustrajnosti uzimanja antihipertenzivnih lijekova
MMAS-8

U nastavku, u Tablici 4. prikazani su deskriptivni odgovori sudionika na upitniku
MMAS-8.

Tablica 4. Frekvencije odgovora ispitanika (N=74) na upitniku MMAS-8

FREKVENCIJE ODGOVORA
0,
TVRDNJA (%)
DA NE
1. Zabqra\{ljate li katkad popiti tabletu za poviSeni 297 703
arterijski tlak?
2. Osoba katkad ne uzme terapiju iz nekog razloga, a ne
samo zato §to je zaboravila. Razmislite, je li vam se 18.9 811

dogodilo da iz nekog razloga niste uzeli tabletu za
povideni arterijski tlak unazad dva tjedna?

3. Jeste li uopcée svjesno ne uzeli tabletu ili smanijili dozu
za poviSeni arterijski tlak jer vam se Cinilo da vam je 13,5 86,5
loSije nakon tablete te to niste rekli svom lije&niku?

4. Kad putujete, zaboravljate li katkad svoje lijekove za

poviseni arterijski tlak? 6.8 93,2
5. Jeste li juCer uzeli tablete za poviSeni arterijski tlak? 60,8 39,2
6. Kad osjetite da vam je arterijski tlak reguliran 13,5 86.5

prekinete li uzimati tablete?

7. Uzimanje tablete svaki dan izaziva nelagodu u nekih
ljudi. Oklijevate li vi ikad pri uzimanju tableta za 9,5 90,5
povieni arterijski tlak?

NIKAD-RIJETKO  CESTO-UVIJEK

8. Koliko ¢esto zaboravljate uzeti sve svoje lijekove?
86,5 13,5

Napomena: lako se na posljednjoj (8. tvrdnji/pitanju) u upitniku odgovaralo na skali Likertova tipa od
pet stupnjeva, prema uputama autora, odgovori na posljednjoj tvrdnji su standardizacijom podijeljeni u
dvije kategorije, koje su nazvane ,nikad-rijetko“ (koje predstavljaju odgovore 0, 1 i 2), te ,Cesto-uvijek"
(koje predstavljaju odgovore 3 i 4). Slijedom navedenog, odgovor ,nikad-rijetko“ boduje se s 1 bodom,
dok se odgovor ,Eesto-uvijek“ ne boduje, odnosno ispitanici dobivaju 0 bodova.
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Na prvom pitanju gdje se sudionike pita zaboravljaju li katkad popiti tabletu za poviseni
arterijski tlak, vecina ispitanika (70,3%) navodi kako ne zaboravljaju uzeti lijekove, a
manji dio njih 29,7% navodi kako ipak ponekad zaboravi uzeti lijekove. Sli¢an trend
prisutan je i na pitanju vezanom uz uzimanje tableta zbog odredenih razloga u protekla
dva tjedna. Kao i prethodno, vecina ispitanika (81,1%) navodi kako nisu zaboravili, dok
njih gotovo 19% navodi kako im se dogodilo da su zaboravili uzeti lijekove. Kada se
ispitanike upitalo jesu li svjesno ne uzeli tabletu ili smanijili dozu za poviSeni arterijski
tlak jer im se Cinilo da im je loSije nakon tablete te to nisu rekli svom lijeCniku,
ohrabrujuca je informacija kako gotovo 90% (86,5%) ispitanika navodi kako to nisu
ucinili, ali ipak postoji dio ispitanika (13,5%) koji su sami sebi ,korigirali“ terapiju bez
da su to naveli svojim lije€nicima. U gotovo istom smjeru idu i odgovori na Sestoj tvrdniji,
koja se odnosi na samoinicijativni prekid uzimanja lijekova kada osjete da im je bolje
(86,5% navodi kako to nisu ucinili, dok njih 13,5% navodi da jesu). Gotovo svi ispitanici
redovito uzimaju svoje lijekove za poviSeni arterijski tlak prije putovanja (93,2%). Kako
bi se izbjeglo ,automatsko” ispunjavanje upitnika od strane ispitanika, peta tvrdnja
postavlja pitanje vezano uz uzimanje lijekova dan prije ispunjavanja upitnika, te sluZi
za ,provjeru” Citaju li ispitanici detaljno svaku tvrdnju. No, neovisno o tome, oko 60%
ispitanika navodi kako su popili svoje tablete. Kada je rije€ o oklijevanju uzimanja
lijekova zbog eventualnih nuspojava, manji udio njih (9,5%) navodi kako oklijevaju, dok
ostatak ipak ne oklijeva, neovisno o nelagodi koju eventualno osjecaju. Posljednja
tvrdnja usmjerena je na istrazivanje u kojoj mjeri ispitanici zaboravljaju uzeti sve svoje
lijekove. Vecina njih navodi kako rijetko ili nikada ne zaboravlja, dok oko 13,5% njih
navodi kako ipak ponekad/Cesto zaboravi popiti lijekove.

Temeljem frekvencija odgovora ispitanika u ranije prikazanoj tablici i u tekstu iznad,
vidimo kako na svakoj varijabli (na svakom ispitivanom podrucju) vecina ispitanika
uglavnom redovito uzima lijekove za poviSeni arterijski tlak. Naravno, na svakoj
varijabli takoder postoje i oni ispitanici koji se u manjoj mjeri pridrzavaju uzimanja
lijekova.

S obzirom da se rezultati na MMAS-8 upitniku mogu svrstati u tri kategorije, u Tablici
5. prikazan je udio ispitanika u svakoj pojedinoj kategoriji.
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Tablica 5. Frekvencije odgovora ispitanika (N=74) na upitniku MMAS-8 s obzirom na predvidene
kategorije

KATEGORIJA BROJ ISPITANIKA UDIO ISPITANIKA
NESURADLJIV 15 20,3%
SLABO SURADLJIV 33 44.6%
SURADLJIV 26 35,1%

Kao Sto je jasno iz tablice, najveci udio ispitanika pripao je u kategoriju slabo suradljivih
pacijenata, odnosno u skupinu onih koji se ne pridrZzavaju u najvecoj mogucoj mijeri
redovitog uzimanja lijekova. Oko 35,1% ispitanika u potpunosti su suradljivi, odnosno
gotovo uvijek redovito uzimaju lijekove. Oko 20% ispitanika kategorizirano je kao
nesuradljivi pacijenti, Sto bi znacCilo da se u vecoj mjeri ne pridrzavaju redovitog

uzimanja lijekova.

4.2. Testiranje postavljenih hipoteza

S ciliem vece preglednosti rezultata, u nastavku teksta bit ¢e prikazani rezultati s
obzirom na postavljene hipoteze, te zakljuCkom je li pojedina hipoteza potvrdena ili
nije. Kao $to je prethodno navedeno, s obzirom na rezultate Kolmogorov-Smirnov testa
(p<,000) koristene su metode neparametrijske statistike s ciliem provjere rezultata.
Tocnije, koriSten je Mann Whitney-U test s obzirom da se prilikom testiranja hipoteza
uvijek radilo o jednoj kategorijalnoj varijabli (primjerice; muski-zenski spol, dvije
kategorije obrazovanja, te mladi-stariji ispitanici), a drugoj intervalnoj varijabli (ukupni
rezultat na MMAS-8 upitniku, s obzirom da veci ukupni rezultat na upitniku ukazuje na

vecu ustrajnost kod uzimanja terapije).

a) H1: Osobe s osnovnoskolskim i srednjoskolskim obrazovanjem su manje ustrajne
kod uzimanja terapije od osoba sa viSsom i visokom struénom spremom.

Kako bi se testirala hipoteza H1, Mann Whitneyjevim-U testom testirano je postoje li
razlike u ustrajnosti kod uzimanja terapije s obzirom na stupanj obrazovanja ispitanika.

U Tablici 6. prikazani su rezultati navedenog testa.
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Tablica 6. Rezultati provedenog Mann Whitney-U testa s ciliem provjere H1 hipoteze; razlike u odnosu
na ustrajnost uzimanja terapije s obzirom na stupanj obrazovanja ispitanika (N=74)

STUPANJ
MR MWU P
OBRAZOVANJA
UKUPNI 05+s$ 54 35,77 235
REZULTAT NA - 446,500
MMAS-8 V8S+VSS 20 42,18 (0>.050)

Legenda: MR — Prosje¢ni rang, MWU — Mann Whitney U test, p — statistiCcka znacajnost

Mann Whitney-U test nije se pokazao statistiCki znacajnim (p>,050), Sto bi znacilo da
ne postoji statisticki zna€ajna razlika u ustrajnosti uzimanja terapije s obzirom na
stupanj obrazovanja ispitanika. Slijedom navedenog, H1 hipoteza koja navodi kako su
osobe s osnovnoskolskim i srednjoSkolskim obrazovanjem manje ustrajne kod
uzimanja terapije od osoba sa viSom i visokom stru¢nom spremom nije potvrdena.
Drugim rijeCima, osobe s viSim i osobe s nizim stupnjevima obrazovanja u jednakoj su

mjeri ustrajne kod uzimanja terapije.

b) H2: Zenski spol je ustrajniji kod uzimanja terapije nego muski spol.

Kako bi se testirala hipoteza H2, Mann Whitneyjevim-U testom testirano je postoje li
razlike u ustrajnosti kod uzimanja terapije s obzirom na spol ispitanika. U Tablici 7.

prikazani su rezultati navedenog testa.

Tablica 7. Rezultati provedenog Mann Whitney-U testa s ciliem provjere H2 hipoteze; razlike u odnosu
na ustrajnost uzimanja terapije s obzirom na spol ispitanika (N=74)

SPOL
MR MWU P
ISPITANIKA
UKUPNI MUSKI 35 37,10 874
REZULTAT NA - 668,500
MMAS-8 ZENSKI 39 37,86 (0>.050)

Legenda: MR — Prosje¢ni rang, MWU — Mann Whitney U test, p — statistiCcka znacajnost

Kao i kod prethodne hipoteze, Mann Whitney U test nije se pokazao statisticki
znacajnim (p>,050), Sto bi znacilo da ne postoji statistiCki znacajna razlika u ustrajnosti

uzimanja terapije s obzirom na spol ispitanika. Slijedom navedenog, H2 hipoteza koja
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navodi kako je Zenski spol ustrajniji kod uzimanja terapije nego muski spol nije

potvrdena.

¢) H3: Osobe mlade od 75 godina su ustrajnije u uzimanju lijekova od osoba starijih od
75 godina.

Kako bi se testirala hipoteza H3, Mann Whitneyjevim-U testom testirano je postoje li
razlike u ustrajnosti kod uzimanja terapije s obzirom na dob ispitanika, koja je
podijeljena u dvije kategorije — ispitanici mladi od 75 godina, te ispitanici stariji od 75

godina. U Tablici 8. prikazani su rezultati navedenog testa.

Tablica 8. Rezultati provedenog Mann Whitney-U testa s ciliem provjere H3 hipoteze; razlike u odnosu
na ustrajnost uzimanja terapije s obzirom na dob ispitanika (N=74)

DOB

MR MWU P
ISPITANIKA
UKUPNI <75 GOD 49 35,38 215
REZULTAT NA 508,500
MMAS-8 >75 GOD 25 41,66 (0>.050)

Legenda: MR — Prosje¢ni rang, MWU — Mann Whitney U test, p — statistiCcka znacajnost

Kao i kod prethodne dvije hipoteze, Mann Whitney-U test nije se pokazao statisticki
znacajnim (p>,050). Drugim rije€ima, ne postoji statistiCki znacajna razlika u ustrajnosti
uzimanja terapije s obzirom na dob ispitanika, odnosno i ispitanici mladi od 75 godina,
kao i oni stariji od 75 godina u ovom uzorku u jednakoj su mjeri ustrajni u uzimanju
terapije. Slijedom navedenog, H2 hipoteza koja navodi kako su osobe mlade od 75

godina ustrajnije u uzimanju lijekova od osoba starijih od 75 godina nije potvrdena.
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5. Rasprava

Dokazano je da na adherenciju antihipertenziva utjeCu mnogobrojni ¢imbenici; dob,
nacionalnost, bracni status, razina obrazovanja, socioekonomski status, kognitivni
problemi, depresija, slozeni terapijski rezim, broj doza, promjene u lije€enju AH,
bolesnikova percepcija i znanje o svojoj bolesti i lijeCenju (Biffi i sur., 2020).
Istrazivanje provedeno 2016. godine u gradu Changsha u juznoj Kini istrazivalo je
povezanost ustrajnosti uzimanja antihipertenziva i zdravstvene pismenosti. UkljuCene
su Cetiri dimenzije zdravstvene pismenosti; znanje, stavovi, vjestine i ponasanje u
odnosu na primjenu antihipertenziva. U istraZivanju je sudjelovalo 420 ispitanika, od
kojih je 53,8% imalo osnovnoskolski ili srednjoSkolski stupanj obrazovanja dok su u
nasem sudjelovala 74 ispitanika od kojih su 54 ispitanika imala osnovnoskolski ili
srednjoskolski stupanj obrazovanja, Sto iznosi 72,97%. Podaci su dobiveni pomocu
MMAS-8 upitnika i pomocu upitnika kojeg su osmislili sami istrazivaci. Prosjecna dob
ispitanika u kineskoj studiji bila je 60, 6 godina, a starijih od 60 godina bilo je 59,5%,
dok je u naSem istrazivanju prosjecna dob ispitanika bila 70,77 godina. Kineska studija
je potvrdila da su osobe sa boljom zdravstvenom pismenoS$¢éu u dimenziji stavova i
ponasanja bile ustrajnije u koristenju antihipertenzivne terapije te da postoji potreba za
poboljSanjem u edukaciji oboljelih od AH. Takoder, studija je potvrdila bolju adherenciju
kod ispitanika sa ve¢im godisnjim prihodima (Shi i sur., 2019).

Nasim istrazivanjem nije se dobila statistiCki znaCajna razlika u ustrajnosti uzimanja
terapije izmedu osoba sa zavrSenim osnovno$kolskim i srednjoSkolskim obrazovanjem
nasuprot osoba sa zavrSenom visokom i viSom struénom spremom.

Metaanaliza istrazivanja na PubMed-u, CINAHL-u, PsycINFO, Web of Science i
Google Scholar-u, objavljenih do sijeCnja 2020. godine bavila se procjenom
adherencije prema antihipertenzivnoj terapiji s obzirom na spol ispitanika. Obradena
su 82 istrazivanja, a od toga je 49 njih za istrazivanje koristilo MMAS-4 ili MMAS-8
upitnik. Ova metaanaliza je obuhvatila populaciju muskaraca i Zena sa pet kontinenata
i nije utvrdena statistiCki znacajna razlika u adherenciji terapiji s obzirom na spol (Biffi
i sur., 2020). Iste rezultate dalo je i naSe istrazivanje.

Razlika u ustrajnosti uzimanja antihipertenzivne terapije kod osoba starijih od 75
godina u odnosu na one mlade od 75 godina nije se pokazala statisticki znacajnom u
ovom istrazivanju. Starenjem bolesnika dolazi do slabljenja kognitivnih funkcija i

smanjenja suradljivosti, $to je potvrdeno u nizu istrazivanja. Za oCekivati bi bilo da
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osobe iznad 75 godina postaju zaboravljivije i stoga ¢eS¢e zaborave uzeti lijekove.
Rezultati istraZivanja o ustrajnosti uzimanja antihipertenziva kod osoba starijih od 65
godina koje je objavljeno 2019. godine u Poljskoj, a temeljilo se na meta analizi
Clanaka objavljenih u periodu od pocetka 2000. do kraja lipnja 2018. godine na
PubMed-u, Scopusu i Google Scholar-u pokazuju da su vrlo stare osobe lijeCene
antihipertenzivima ustrajnije u uzimanju terapije od mladih starijih osoba. U svim
analiziranim istrazivajima kao instrument koristen je MMAS-8 upitnik ( Uchmanowicz i
sur., 2018).

Prema kategorijama suradljivosti ispitanici u nasem istrazivanju podijeljeni su u tri
kategorije; nesuradljivin je 20,3%, slabije suradljivih 44,6%, a potpuno suradljivih
35,1%. U kineskom istrazivanju iz 2016. godine viSe od polovice ispitanika, 63,6% je
nesuradljivo, slabije suradljivo 29,5%, a potpuno suradljivo tek 7,6% (Shi i sur., 2019).
Istrazivanje u Saudijskoj Arabiji iz 2016. godine provedeno na uzorku od 204 bolesnika
u primarnoj zdravstvenoj skrbi i pokazalo se da je 54% ispitanika nesuradljivo, $to je
vise od polovice ispitanika (Khayyat i sur., 2017). Navedene brojke dokaz su da je
potreban vec¢i angazman MS/MT i ostalih zdravstvenih profesionalaca u prevenciji,
lijeCenju, edukaciji te pomoci i pruzanju potpore oboljelima od AH tijekom lijeCenja.
Rezultati istrazivanja koji su provedeni u Jedinici za cerebrovaskularne bolesti Odjela
za neurologiju OB Pula viSe su informativnog karaktera. Mogli bi biti od koristi kod
probira pacijenata kojima bi se trebalo posvetiti viSe paznje i educirati ih o vaznosti
lijeCenja AH i na taj naCin spreCavanja nastanka komplikacija uslijed nereguliranog AT.
Ogranicenje ovog istrazivanja bio bi mali broj ispitanika te slozenost lijeCenja AH, koje
se temelji i na farmakoloSkom i nefarmakoloskom lije€enju. U daljnjem utvrdivanju
problema, konkretno kod nasih 15 bolesnika koji su kategorizirani kao nesuradljivi, a
33 bolesnika su slabo suradljiva trebalo bi utvrditi s kime bolesnici zive, da li lijekove
uzimaju sami ili im netko daje, koji su komorbiditeti prisutni, da li uzimaju jedan ili vise
antihipertenziva, da li koriste i neke druge lijekove, da li Zzive u vlastitom kuc¢anstvu ili
su u instituciji, da li su imali nuspojave na lijekove, da li su po prijemu u bolnicu imali
visoke vrijednosti AT , da li se pravilno hrane, kakav im je zivotni stil, da li potrebna
edukacija o uzimanju lijekova, prehrani ili mjerenju AT te utvrditi njihov ekonomski

status.
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6. Zakljuc¢ak

Arterijska hipertenzija se smatra najvaznijim rizi€nim c&imbenikom u nastanku
cerebrovaskularnih bolesti, prvenstveno ishemijskog i hemoragijskog mozdanog
udara. Redovito uzimanje propisane antihipertenzivne terapije uz primjenu higijensko
dijetetskih preporuka smanjuju pojavnost cerebrovaskularnih bolesti, a time smanjuje
trajnu invalidnost i troSkove lijeCenja i skrbi za bolesnike. O bolesnikovoj ustrajnosti i
discipliniranosti u uzimanju preporu¢ene terapije uvelike ovisi uspjednost lijeCenja AH.
Uloga MS/MT u prevenciji, lijeCenju, pracenju, edukaciji i podrsci bolesnika sa AH
izuzetno je vazna za zdravlje cijele zajednice. O bolesnicima koji boluju od AH brinu
se MS/MT na svim razinama zdravstvene zastite u RH.

Rezultati istrazivanja provedenog u pulskoj Jedinici za cerebrovaskularne bolesti
govore nam da je 35,1% bolesnika u potpunosti suradljivo kod uzimanja
antihipertenzivne terapije. Stoga je bitho da MS/MT upute bolesnike da redovito
uzimaju propisanu terapiju i budu suradljivi u farmakoloSkom i nefarmakoloskom dijelu
lijeCenja kako bi prevenirali nastanak mozdanog udara koji ostavlja teSke posljedice i
znacajno smanjuje kvalitetu zivota oboljelih i njihovih obitelji.

|z ovog rada vidljivo je da u RH postoji potreba donosenja jasne nacionalne strategije
u prevenciji i kontroli AH. MS/MT zaposleni su u vrti¢éima i osnovnim Skolama, a jasno
je da edukaciju i usvajanje zdravih navika treba zapoceti $to ranije. Ovim radom
takoder vidljiva je potreba da se u buduénosti proSiri uloga MS/MT §to bi moglo biti
djelotvorno kroz osnivanje ambulanti za hipertenziju koje bi vodile visokoobrazovane
MS/MT, a putem njih provodila bi se edukacija, savjetovanje i kontrola oboljelih kao i

njihovih obitelji.
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Prilozi

Prilog 1. Anketni upitnik

MMAS-8 upitnik

Naveli ste uzimanje lijekova za povisen arterijski tlak. Zanimaju nas neke ¢injenice iz vaseg iskustva. Nema
tocnih ni krivih odgovora. Molimo odgovorite na sljedeca pitanja temeljem osobnog iskustva s lijekovima
za poviseni arterijski tlak

Ne=1 Da=0

1. Zaboravljate li katkad popiti tabletu za poviseni arterijski tlak?

2. Osoba katkad ne uzme terapiju iz nekog razloga, a ne samo zato sto je
zaboravila. Razmislite, jeli vam se dogodilo da iz nekoga razloga niste uzeli
tabletu za poviseni arterijski tlak unazad dva tjedna?

w

. Jeste li uopce svjesno ne uzeli tabletu ili smanjili dozu za poviseni arterijski tlak
jer vam se cinilo da vam je losije nakon tablete te to niste rekli svojemu
lijeéniku?

4. Kada putujete, zaboravljate li katkad svoje lijekove za poviseni arterijski tlak?

1%

. Jeste li jucer uzeli tablete za poviseni arterijski tlak?

6. Kad osjetite da vam je arterijski tlak reguliran, prekinete li uzimati tablete?

N

Uzimanje tablete svaki dan izaziva nelagodu u nekih ljudi. Oklijevate li vi ikad
pri uzimanju tableta za poviseni arterijski tlak?

Zbroj

8. Koliko €esto zaboravljate uzeti sve svoje lijekove?

nikad/vrlo rijetko 4
rijetko 3
ponekad 2
cesto 1
stalno 0

Ukupan zbroj

Interpretacija testa

0-6 = nesuradljiv
6-8 = slabo suradijiv
>8 = suradljiv

lzvor: Jelakovi¢, B. i sur. (2017) Prakticne smjernice za postavljanje dijagnoze
arterijske hipertenzije Hrvatskog drustva za arterijsku hipertenziju Hrvatskoga
lije€nickog zbora i Radne skupine za arterijsku hipertenziju Hrvatskoga kardioloSkog
druStva. Cardiologia Croatica [Online], 12 (11-12), 413-45. Dostupno na:
https://doi.org/10.15836/ccar2017.413 [Pristupljeno: 02. listopad 2020.]
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Sazetak

Cilj rada: Arterijska hipertenzija vodeci je ¢imbenik rizika za razvoj mozdanog udara.
Ona znacajno umanjuje kvalitetu Zivota pojedinca i zajednice, a mozZe zavrsiti i
preuranjenim fatalnim ishodom. Lije€enje AH je dozivotno, a uzroci nepridrzavanja
antihipertenzivne terapije mnogostruki. Ciljevi rada bili su utvrditi ustrajnost bolesnika
u uzimanju antihipertenziva, te da li postoje razlike u odnosu na razinu obrazovanja,
dob i spol.

Metode rada: Istrazivanje je provedeno pomocéu MMAS-8 upitnika za procjenu
ustrajnosti uzimanja lijekova. Sudjelovala su 74 bolesnika hospitalizirana u Jedinici za
cerebrovaskularne bolesti Odjela za neurologiju Opce bolnice Pula u periodu od 22.10.
2020. do 27.01. 2021. godine. Svi oni su od ranije imali dijagnozu AH, u terapiji su
imali propisane antihipertenzive te su zaprimljeni na bolni¢ko lije€enje zbog razvoja
mozdanog udara. Prilikom obrade podataka koristen je statisticki program IBM SPSS
Statistics 27. Koristena je deskriptivna statistiCka analiza, Kolmogorov-Smirnov test za
testiranje normalnosti distribucije, metode neparametrijske statistike i Mann Whitney-
U test za testiranje hipoteza.

Rezultati: Prema podacima dobivenim MMAS-8 upitnikom bolesnike prema
suradljivosti u uzimanju antihipertenziva mozemo grupirati u tri kategorije; suradljivih
je 35,1% ili 26 bolesnika, slabo suradljivih je 44,6% ili 33 bolesnika, a nesuradljivih
20,3% odnosno 15 bolesnika. StatistiCki znaCajne razlike kod ustrajnosti uzimanja
terapije u odnosu na razinu obrazovanja, dob i spol nisu pronadene.

Zaklju€ak: lako je trecina ispitanika u ovom istrazivanju suradljiva, potrebno je ispitati
razloge nesuradljivosti i slabije suradljivosti kod preostale dvije trecine ispitanika.
Takoder je potrebno da MS/MT provode kontinuiranu edukaciju, pracenje i pruzaju
podrsku oboljelima od AH.

Kljuéne rije€i: arterijska hipertenzija, mozdani udar, antihipertenzivha terapija,

suradljivost bolesnika
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Summary

Aim: Arterial hypertension is a leading risk factor for the development of stroke. It
significantly reduces the quality of life of the individual and the community, and can
end in a premature fatal outcome. Treatment of arterial hypertension is lifelong, and
the causes of non-adherence to antihypertensive therapy are multiple. The objectives
of the study were to determine the persistence of patients in taking antihypertensive
drugs, and whether there are differences in relation to the level of education, age and
gender.

Methods: The study was conducted using the MMAS-8 questionnaire to assess drug
persistence. 74 patients hospitalized in the Cerebrovascular Diseases Unit of the
Department of Neurology of the General Hospital Pula participated in the period from
22.10.2020. to 27.01.2021. All of them had a previous diagnosis of arterial
hypertension, had prescribed antihypertensive drugs in therapy and were admitted to
hospital for the development of a stroke. IBM SPSS Statistics 27 statistical program
was used in data processing. Descriptive statistical analysis, Kolmogorov-Smirnov test
for testing normality of distribution, methods of nonparametric statistics and Mann
Whitney-U test for testing hypotheses were used.

Results: According to the data obtained by the MMAS-8 questionnaire, patients can
be grouped into three categories according to their cooperation in taking
antihypertensive drugs; 35.1% or 26 patients were cooperative, 44.6% or 33 patients
were poorly cooperative, and 20.3% or 15 patients were uncooperative. No statistically
significant differences in the persistence of therapy in relation to education level, age
and gender were found.

Conclusion: Although one third of the respondents in this research are cooperative, it
is necessary to examine the reasons for non-cooperation and lower cooperation in the
remaining two thirds of the respondents. It is also necessary for nurses and technicians
to conduct continuous education, monitoring and support for hypertensive patients.
Key words: arterial hypertension, stroke, antihypertensive therapy, patient compliance
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