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Sazetak:

Arterijska hipertenzija (AH) definira se vrijednostima arterijskog tlaka iznad 140/90 mm Hg. Danas
jedna od pet odraslih osoba ima poviSeni krvni tlak, stanje koje uzrokuje polovicu svih smrtnih
sludajeva uslijed sréanog udara i bolesti srca. Cimbenici rizika ukljuéuju dob, pusenje, prisutnost
dislipidemije, preddijabetesa ili dijabetesa, abdominalne pretilosti, te pozitivna obiteljska anamneza
prerane bolesti srca. Cilj rada je bio istraziti prehranu i zivotne navike osoba s AH na podrucju
Sarajeva, utvrditi razinu kontrole AH, u kojoj se mjeri oboljeli pridrzavaju preporuka o prehrani i utjece
li dijagnoza na kvalitetu njihovog zZivota. Sedamdeset osoba prosjecne starosti 66,2 + 10,2 godina (40
do 86 godina; 54,3 % musSkaraca, 45,7 % zena) s dijagnozom AH (15,5 £ 8,5 godina), koji zive u
Sarajevu ispunilo je anketu kreiranu za potrebe ovog istrazivanja. Svi ispitanici imaju barem jo$ jednu
dijagnozu (40,0 % dijabeti¢ara), a uvodenje farmakoterapije je dovelo do znadajne redukcije
sistolitkog (p<0,001) i dijastoli¢kog krvnog tlaka (p<0,001), no polovica ispitanika su teski bolesnici s
6 i vide antihipertenziva. Dijagnoza AH znacajno utjeCe na kvalitetu njihovog Zivota. Ukupno 82,9 %
ispitanika je educiralo medicinsko osoblje, no edukacija nije bila adekvatna za njih 57,1 %.
Prehrambene navike ispitanika koje pogorSavaju AH su vrlo nizak unos vo¢a, nedovoljna konzumacija
mlijeka i mlije€nih proizvoda i koriStenje soli (51,4 % ispitanika dosoljava hranu), uz vrlo nisku razinu
tjelesne aktivnosti (35,7 % ispitanika je aktivno svakodnevno). Edukacija se pokazala vrlo u€inkovitom
u implementaciji promjena prehrambenih i zZivotnih navika osoba s AH, koji su nuzni u potpori
farmakoterapije, za $to bi se trebali upotrijebiti dobiveni rezultati.
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Summary:

Arterial hypertension (AH) is defined as arterial blood pressure above 140/90 mm Hg. Today one in
five adults have increased blood pressure, a condition responsible for half of all deaths caused by
heart attack and heart disease. Risk factors include age, smoking, dyslipidaemia, prediabetes or
diabetes, abdominal obesity and positive family history of early heart disease. The aim of this research
was to determine diet and lifestyle habits of people diagnosed with AH from the city of Sarajevo, the
level of their compliances with the dietary recommendations and the influence of diagnosis on their
life quality. Seventy adults aged 66.2 + 10.2 years (40 to 86 years; 54.3 % men, 45.7 % females)
diagnosed with AH (for 15.5 + 8.5 years), living in Sarajevo completed a study-specific questionnaire.
All participants had at least one more diagnosis (40.0 % were diabetics), and introduction of
pharmacotherapy led to a significant reduction in systolic (p<0.001) and diastolic blood pressure
(p<0.001), but half of participants were using 6 or more antihypertensive medications. The AH
diagnosis significantly influenced the quality of participant's life. 82.9 % of participants were educated
by a medical personnel, but the education was not appropriate for 57.1 % of them. Participant's dietary
habits with adverse impact on AH include very low consumption of fruits, insufficient consumption of
milk and dairy products, and significant use of salt (51.4 % of participants add salt to prepared meal),
with very low physical activity (35.7 % is active daily). Education has shown to be very effective in
implementation of dietary and lifestyle changes among people with AH, which is crucial as a support
to pharmacotherapy. Study findings should be used in educational purposes.
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Popis oznaka, kratica i simbola

ACCORD Studija o kontroli kardiovaskularnog rizika kod dijabetesa (eng. The
Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes)

ACE inhibitori Inhibitori angiotenzin konvertiraju¢eg enzima

AH Arterijska hipertenzija

ARB Blokatori angiotenzinskih receptora

BB Beta blokator

BMI Indeks tjelesne mase (eng. Body Mass Index)

CA Blokatori kalcijevih kanala

DASH Dijeta za borbu protiv hipertenzije (eng. Dietary Approaches to Stop
Hypertension)

DHA Dekozaheksaenska kiselina

EPA Eikozapentaenska kiselina

ESC Europsko drustvo za kardiologiju (engl. European Society of
Cardiology)

ESH Europsko drustvo za arterijsku hipertenziju (engl. European Society of
Hypertension)

HDL Lipoproteini visoke gustoc¢e (eng. High Density Lipoprotein)

KMAT Kontinuirano 24-satno automatsko mjerenje krvnog tlaka

KV Kardiovaskularno

LDL Lipoproteini niske gustoce (eng. Low Density Lipoprotein)

MATS Mjerenje arterijskog tlaka samomjeracem

SD Standardna devijacija

SPRINT Intervencijska studija o kontroli sistolickog krvnog tlaka (eng. The

Systolic Blood Pressure Intervention Trial)
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1. Uvod

Arterijska hipertenzija (AH) definira se vrijednostima arterijskog tlaka iznad 140/90 mm Hg
(Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010.), a danas u svijetu jedna od pet odraslih osoba ima poviSeni krvni
tlak, stanje koje uzrokuje polovicu svih smrtnih sluajeva uslijed sr€anog udara i bolesti srca.
Komplikacije uzrokovane AH su odgovorne za 9,4 milijuna smrti godi$nje u svijetu, odnosno
12,8 % od ukupnog mortaliteta, pa se AH naziva i ,tihi ubojica®. AH doprinosi teretu
kardiovaskularnih bolesti, mozdanom udaru i zatajenju bubrega, kao i preranoj smrti i
invalidnosti. U 2008. godini je 40 % osoba starijih od 25 godina imalo povisen krvni tlak, uz

znacCajne razlike u prevalenciji izmedu razvijenih zemalja i zemalja u razvoju (WHO, 2015.).

Granica za definiranje arterijske hipertenzije je fleksibilna i ovisi o visini arterijskog tlaka i o
procjeni ukupnog kardiovaskularnog rizika (Pavleti¢ PerSic¢ i sur., 2010.), no zajednicki stav
svih zna€ajnih organizacija (WHO, 2013.; Mancia i sur., 2013.) je jednak: AH je moguce
uCinkovito lijeciti i prevenirati njezine komplikacije, Sto je potvrdila i posljednja velika

intervencijska studija provedena u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (Drazen i sur., 2015.).

Za pravodobno i pravilno lije¢enje AH klju€na je kontrola krvnog tlaka (Drazen i sur., 2015.)
koja se postize medikamentnom terapijom i promjenom prehrambenih i zivotnih navika. U
pogledu prehrambenih navika, najéeSce se spominju mediteranska dijeta i dijeta za borbu
protiv hipertenzije, tzv. DASH dijeta (Banjari i sur., 2013.). Osobe s dijagnozom AH potrebno
je educirati o dugoro¢nim posljedicama na kvalitetu zivota i duljinu trajanja istoga ukoliko se
AH ne lije€i, a edukaciju usmijeriti na pravilno uzimanje lijekova i na vaznost promjene prehrane

i zivotnih navika.
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2. Teorijski dio

2. 1. ARTERIJSKA HIPERTENZIJA

2. 1. 1. Definicija i podjela

Arterijska hipertenzija se prema posljednjim klasifikacijskim kriterijima Europskog drustva za
arterijsku hipertenziju (engl. European Society of Hypertension, ESH) i Europskog drustva za
kardiologiju (engl. European Society of Cardiology, ESC) iz 2013. godine definira vrijednostima
arterijskog tlaka iznad 140/90 mm Hg izmjerenim bazdarenim ZzZivinim tlakomjerom (Mancia i
sur., 2013.).

Tablica 1 Klasifikacija arterijskog tlaka (mm Hg) (Mancia i sur., 2013.)

Kategorija Sistolicki Dijastolicki
Optimalan <120 <80
Normalan 120-129 80-84
Visoko normalan 130-139 85-89
Hipertenzija

Stupanj 1 140-159 90-99

Stupanj 2 160-179 100-109

Stupanj 3 =180 =110
Izolirana sistolijska hipertenzija =140 <90

Osim tri kategorije AH (Tablica 1), uveo se pojam predhipertenzije koji se koristi kod osoba
kod koijih je sistoli¢ki krvni tlak od 120 do 139 mm Hg, a dijastoli¢ki krvni tlak izmedu 80 i 89
mm Hg. Ove osobe su prema ESH-ESC smjernicama podijeljene u dvije grupe: osobe s
urednim krvnim tlakom i osobe s visoko normalnim krvnim tlakom. Vazno je razlikovati ove
osobe obzirom da osobe s visoko normalnim krvnim tlakom imaju povec¢an ukupni rizik od
kardiovaskularnih (KV) bolesti i ukoliko imaju pridruzene bolesti zahtjevaju uvodenje terapije
za AH (Pavleti¢ Persic i sur., 2010.). Osobe s predhipertenzijom zahtjevaju promjene zZivotnih
navika, ali je svakako potrebno uzeti u obzir i druge rizicne ¢imbenike, prvenstveno KV rizik,
te eventualnu prisutnost dodatne dijagnoze (npr. dijabetes tipa 2) te je tada terapiju potrebno
individualizirati (NIH, 2004.). Vazno je znati kako krvni tlak varira u ovisnosti od trenutne
simpaticke stimulacije, uticaja okoliSa, doba dana, a svakako treba uzeti u obzir i sezonske

varijacije (Kotchen, 2008.).




2. Teorijski dio

Obzirom na no¢no opadanje vrijednosti krvnog tlaka razlikujemo tri kategorije osoba:

e “dipper‘ osobe kod kojih tijekom noci dolazi do pada krvnog tlaka 10-15 % i
predstavljaju normalnu pojavu;

o “nondipper‘ osobe kod kojih ne dolazi do opadanja krvnog tlaka, zbog pojacanog
simpatickog tonusa, a ovo je stanje povezano s povecanim rizikom od
kardiovaskularnih bolesti, te pove¢anim rizikom za oStecenja ciljnih organa (hipertrofija
miokarda, tiha cerebrovaskularna bolest, mikroalbuminurija, progresivha renalna
oStecenja, ateroskleroza), te

e ‘“extreme dipper‘ osobe kod kojih dolazi do pada tlaka za viSe od 20 %, koji takoder

imaju povecan rizik za razvoj kardiovaskularnih bolesti (Pavleti¢ PeriSi¢ i sur., 2010.).

Krvni tlak je snazna odrednica KV rizika (Perkovic i Rodgers., 2015.), te se upravo iz tog
razloga uvijek promatraju zajedno. Meta-analiza provedena 2009. godine koja je obuhvatila
147 randomiziranih istraZivanja pokazala je linearnu povezanost izmedu visine krvnog tlaka i
KV rizika, sve do vrijednosti krvnog tlaka od 115/75 mm Hg (Law i sur., 2009.). Ipak, ciljne
vrijednosti krvnog tlaka su dovedene u pitanje nakon objave rezultata istraZivanja provedenog
na osobama s dijabetesom tipa 2, the Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
(ACCORD). Istrazivanije je ukljucilo 4733 ispitanika s dijabetesom tipa 2 u visokom riziku od
KV dogadaja, koju su bili randomizirani u intenzivnu (ciljna vrijednost sistolickog krvnog tlaka
je iznosila < 120 mm Hg) ili standardnu terapijsku skupinu (ciljna vrijednost sitolickog krvnog
tlaka je iznosila < 140 mm Hg). Nakon godinu dana ACCORD studije nije utvrdena redukcija
rizika od fatalnog ili nefatalnog KV dogadaja u intenzivnoj terapijskoj skupini u usporedbi sa
standardnom (The ACCORD Study Group, 2010.). Ipak, dugo o&ekivani rezultati zadnje velike
studije The Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT) su redefinirali ciljne vrijednosti
krvnog tlaka i daju snaznu potporu farmakoterapiji zasnovanoj na apsoluthnom KV riziku
(Perkovic i Rodgers, 2015.). SPRINT je uklju€ila 9361 osobu sa sistolickim krvnim tlakom =
130 mm Hg i poveéanim KV rizikom koje su randomizirane u intenzivnu (ciljna vrijednost < 120
mm Hg) ili standardnu terapijsku skupinu (cilina vrijednost
< 140 mm Hg). Studija je prekinuta nakon trajanja od 3,26 godina (medijan trajanja pracenja
ispitanika) jer je kod ispitanika u intenzivnoj terapijskoj skupini, u usporedbi s onima u
standardnoj terapijskoj skupini, za 25 % reduciran relativni rizik od velikog KV dogadaja, te su
imali 27 % maniji relativni rizik od smrti uslijed bilo kojeg uzroka (The SPRINT Research Group,
2015.).




2. Teorijski dio

Primarna ili esencijalna AH javlja se u 85 — 95 % slu€ajeva, a iako uzrok u najvec¢em broju
slu¢ajeva nije moguce utvrditi, vjerojatno je posrijedi genetski nasljedena greSka u homeostazi
natrija. lzolirana sistolicka AH vec¢inom se javlja kod osoba starije dobi (iznad 65 godina
starosti), a karakterizira je sistoli¢ki tlak iznad 140 mm Hg dok je dijastoli¢ki tlak nizi od 90 mm
Hg. Dijeli se u tri stupnja, s tim da udruzenost s niskim dijastolickim tlakom povecava rizik od
KV bolesti. Sistolicka AH je snazniji Cimbenik rizika od KV bolesti od dijastolicke. NelijeCena
izolirana sistolicka AH dovodi do &eS¢eg nastanka hipertrofije lijeve komore srca, te
predispozicije za nastanak ishemijske bolesti srca, kronicnog zatajivanja srca, mozdanog
udara, vaskularne demencije i kroni¢ne bubrezne bolesti, 5to je sve povezano s nepovoljnim
KV ishodom. Rezistentna AH javlja se kada, iako se primjenjuju maksimalne doze tri
antihipertenzivna lijeka, od kojih jedan mora biti diuretik, ne dolazi do zadovoljavajuce kontrole
krvnog tlaka. Rezistentnom AH smatra se i stanje kada se postiZzu vrijednosti arterijskog tlaka
unutar referentnog intervala primjenom Cetiri antihipertenzivna lijeka (Kotchen, 2008.; Mancia
i sur., 2013.; Pavleti¢ PerSic i sur., 2010.).
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2. 1. 2. Cimbenici rizika

Rizi¢ni Cimbenici koji utje€u na visinu krvnog tlaka su brojni, a ukljuCuju genetske, okolidne,
socijalne ali ukljuéuju i ponaSanje svakog pojedinca (Landsberg i sur., 2012.). Prilikom
razmatranja osobe s AH potrebno je uzeti u obzir demografske i antropometrijske pokazatelje,
obiteljsku anamnezu i preranu KV bolest, puSenje, vrijednost glukoze u krvi kao i lipidni profil
(Mancia i sur., 2013.), evantualnu dijagnozu dijabetesa (Smir€i¢-Duvnjak, 2009.) ili pridruzena

klinicka stanja (Landsberg i sur., 2012.).
Cimbenici rizika koji utjieéu na pojavu ali i tijek AH ukljuéuju slijedeée (Mancia i sur., 2013.):

o visinu sistolickog ili dijastolickog tlaka;

tlak pulsa (u starijih osoba);

o dob (muskarci iznad 55, Zene iznad 65 godina starosti);

e pusenje;

o dislipidemiju: ukupni kolesterol > 5,0 mmol/l; LDL-kolesterol > 3,0 mmol/l; HDL-
kolesterol < 1,0 (muskarci), odnosno < 1,2 (zene) mmol/l;

e vrijednost glukoze na taste 5,6 — 6,9 mmol/l (preddijabetes);

e abnormalan test opterecenja glukozom;

e abdominalna pretilost (opseg struka za muskarca > 102 cm, za Zenu > 88 cm); te

e obiteljsku anamnezu prerane KV bolesti (< 55 godina za muskarce, < 65 godina za

zene).

Osim navedenih, vazno je uzeti u obzir prehrambene navike osoba pa je tako jedan od
najvaznijih E¢imbenika rizika povezanih s prehranom i povec¢anim rizikom od AH unos kuhinjske
soli (Zhao i sur., 2011.). Prema preporukama, maksimalni unos soli bi trebao biti do 6 g/dan,
no u svakodnevnoj je prehrani taj unos daleko visi; istrazivanja pokazuju kako je unos soli u
opc¢oj populaciji 12-15 g, dakle oko 3 puta iznad preporuc¢enoga (Jelakovi¢ i sur., 2009).
Zadovoljavajuce rezultate u kontroli krvnog tlaka ali i tijeku AH moguée je postiéi ukoliko je
maksimalni unos soli 5 g/dan (Pavleti¢ PeriSi¢ i sur., 2010.). S druge strane, unos voca i povréa
te mlijeCnih proizvoda smanjenog udjela masti pokazuju znacajan pozitivan ucinak na
prevenciju i redukciju krvnog tlaka (Zhao i sur., 2011.). Unos alkohola se ne preporucuje, a
poseban se naglasak stavlja na redovitu tjelesnu aktivnost, te se savjetuje 30 — 45 minuta
svakodnevne aktivnosti u obliku Setnje, laganog tr€anja ili plivanja (Landsberg i sur., 2012,
Pavleti¢ PeriSic¢ i sur., 2010.). Osim navedenog, pretilost je takoder zna€ajan ¢imbenik rizika
za AH, a u kombinaciji zna¢ajno povecéavaju KV rizik, koji je baza za odredivanje ciljeva terapije
(Landsberg i sur., 2012.).
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Stratifikacija KV rizika je prikazana u tablici 2, dok slika 1 prikazuje procjenu 10-godiSnjeg

rizika za teSke KV bolesti za 50-godi$nju osobu u ovisnosti o broju prisutnih rizi€nih ¢imbenika.

Tablica 2 Stratifikacija kardiovaskularnog rizika u Cetiri kategorije (Smirci¢-Duvnjak, 2009.)

Arterijski tlak (mmHg)

Rizi¢ni ¢imbenici, SOO ili
bolest

Normalan
ST 120-129 ili
DT 80-84

Visoko normalan
ST 130-139ili
DT 85-89

Stupanj 1 AH
ST 140-159 ili
DT 90-99

1

Stupanj 2 AH
ST 160-179 ili
DT 100-109

Stupanj 3 AH
ST 2180 ili
DT 2110

Bez rizicnih ¢cimbenika

Nizak dodatni

Umjereni dodatni

Visok dodatni

Prosjecan rizik Prosjecan rizik rizik,' rizik rizik
T

= ot o J Nizak dodatni Nizak dodatni Umjerenis’dodatni | Umjereni dodatni Vrlo visok

1-2 rizicna ¢imbenika - - e o s
rizik rizik riZik rizik dodatni rizik

3 ili vise rizi¢nih _ | Umjereni dodatni Visok dodatni | _ ¥iSok dodatni Visok dodatni Vrlo visok
Cimbenika, MS, SOO ili SB rizik rizik - - = rizik rizik dodatni rizik

Razvijena KV ili Vrlo visok Vrlo visok dodatni Vrlo visok Vrlo visok Vrlo visok
bubrezna bolest dodatni rizik rizik dodatni rizik dodatni rizik dodatni rizik

ST —sistolicki krvni tlak; DT — dijastolicki krvni tlak; KV — kardiovaskularni; AH — arterijska hipertenzija; 8B - Secderna

bolest; SOO — subklini¢ko ostecenje organa; MS — metaboli¢ki sindrom

Nizak, umjeren, visok i vrlo visok rizik se odnosi na 10-godisnji rizik ne-fatalnog ili fatalnog KV dogadaja. Termin

dodatni u svim kategorijama oznacava da je rizik veci od prosje¢nog.

Isprekidana linija oznacava kako definicija AH moze biti varijabilna s obzirom na stupanj ukupnog KV rizika.
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Slika 1 Predvideni desetogodisniji rizik za teSke KV bolesti za pedesetogodiSnjeg pacijenta s

oznacenim ¢imbenicima rizika i vrijednostima krvnog tlaka (prilagodeno prema Landsberg i
sur., 2012.). Znacenja karatica: KT — krvni tlak; SKT — sistoli¢ki krvni tlak; DKT — dijastolicki
krvni tlak; AH — arterijska hipertenzija; Ukupni Kol — ukupni kolesterol; HDL-Kol — HDL-

kolesterol; KVR — kardiovaskularni rizik




2. Teorijski dio

2. 1. 3. Dijagnoza

Dijagnosticki postupak slijedi nakon iscrpne anamneze i fizikalnog pregleda, a sastoji se iz tri
koraka: odredivanja visine arterijskog tlaka, procjene ukupnog rizika od KV bolesti i otkrivanja
sekundarnih uzroka hipertenzije. Prema smjernicama ESH-ESC iz 2013. godine, dijagnoza
arterijske hipertenzije moze se postaviti nakon $to su se u najmanje dva navrata u dva razlicita
vremena s razmakom od nekoliko dana izmjere poviSene vrijednosti arterijskog tlaka, s tim da
se kod svakog pregleda provedu dva mijerenja. Osnovni preduvjet ispravno postavljene
dijagnoze i uspjesnog lijeCenja AH je pravilno mjerenje arterijskog tlaka. Za mjerenje krvnog
tlaka koristi se nekoliko metoda: Zivin sfigmomanometar, kontinuirano 24-satno automatsko
mjerenje krvnog tlaka (KMAT) i mjerenje arterijskog tlaka samomjeracem (MATS) (Mancia i
sur., 2013.; Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010.; Kotchen, 2008.).

Zivin sfigmomanometar unato& svim poznatim nedostacima je i dalje osnovna metoda koja se
koristi u dijagnostici AH, a jedan od najveéih nedostataka je $to se dobivaju samo trenutne
vrijednosti izmjerene u ambulanti. Upravo se iz tog razloga sve ¢eSce koristi KMAT za koji je
dokazano kako ima veéi stupanj predvidanja rizika od KV bolesti i bolje komparira s
oStecenjima cilinih organa. Arterijski tlak se mjeri svakih 15 — 30 minuta tijekom 24 h ili dulje
ukoliko je potrebno, ¢ime se dobiju krivulje, odnosno trend promjene krvnog tlaka ukljucujuci
dnevno-noc¢ne varijacije, a time i stvarne vrijednosti krvnog tlaka. Za redovitu kontrolu
arterijskog tlaka primjenjuje se MATS. Na pocetku terapije tlak se mjeri svakodnevno, dva puta
dnevno u dogovoreno vrijeme, s tim da se svako mjerenje ponovi dva puta u razmaku od 1
minute, te izraduna srednja vrijednost koja se zatim upiSe u dnevnik mjerenja, ¢ime se potice
samokontrola kod pacijenta (lvanuSa, 2014.; Pavleti¢ Persic¢ i sur., 2010.; Smirci¢-Duvnjak,
2009.; Pavlovic¢ i sur., 2007.).

S obzirom na rezultate dobivene navedenim metodama mogu se razlikovati i hipertenzija
bijelog ogrtada i “maskirana“ hipertenzija. Hipertenzija bijelog ogrtata javlja se kada su
vrijednosti arterijskog tlaka u ordinaciji povisene, a prilikom mjerenja kod kuce ili 24-satnog
mjerenja normalne. Maskirana hipertenzija postoji kada su vrijednosti u ordinaciji normalne, a
prilikom mjerenja samomjeraem ili 24-satnim mjerenjem poviSene (Pavleti¢ PerSi¢ i sur.,
2010.; Kotchen, 2008.).
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2. 1. 4. Prevalencija

Ukupna prevalencija AH se procjenjuje na 30 — 45 % u opc¢oj populaciji, uz zna€ajno povecanje
sa starosnom dobi. Procjenjuje se da ¢e do 2025. godine oko 1,56 milijardi ljudi bolovati od
AH, prvenstveno kao rezultat rasta populacije i starenja. Svakako treba napomenuti kako

postoje znacajne varijacije u prevalenciji izmedu drzava (Slika 2) (WHO, 2013.).

porast krvnog tlaka % (SKT 140+ i/ili DKT 90+),
godine ispitanika 25+

70
60
50
40
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% populacije
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AFR AMR EMR EUR SEAR WPR Niska  Niza Visa  Visoka
primanja srednja srednja primanja
primanja primanja

@ Muskarci @ Zene W Oba spola

Slika 2 Prevalencija arterijske hipertenzije prema regijama svijeta i ekonomskom statusu
prikazano ukupno i prema spolu (prilagodeno prema WHO, 2015.). Znacenje kratica: SKT —
sistoliCki krvni tlak; DKT — dijastoli¢ki krvni tlak; AFR — Afrika; AMR — Sjeverna i Juzna
Amerika; EMR — Europa, Srednji Istok i Afrika; EUR — Europa; SEAR — Jugoisto¢na Azija;
WPR — Zapadni Pacifik

Slika 2 pokazuje kako najveéu prevalenciju ima Afrika (AFR) od 46 % za oba spola, odnosno
viSe od 40 % po spolu. S druge strane, najnizu prevalenciju ima regija Amerike (AMR) od 35
% za oba spola, a u ovoj regiji muskarci imaju vecu prevalenciju AH od Zzena (39 % muskarci,
32 % zene). U svim regijama muskarci imaju nesto viSu prevalenciju AH nego Zene, a ova je
razlika statistiCki zna€ajna jedino za regiju Amerike (AMR) i Europe (EUR). Ako se promatra
ekonomski status drzava, prevalencija AH je kontinuirano visoka, te bez obzira na razlike u
ekonomskom statusu drzava prevalencija AH se krece oko 40 %, dok je u visoko razvijenim

zemljama (zemljama s visokim prihodima) prevalencija niza i iznosi 35 % (WHO, 2015.)
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Obzirom na poteSkoée u dobivanju usporedivih rezultata medu drzavama i tijekom vremena,
predlozena je uporaba surogata (zamjenskog kriterija) AH statusu, a mortalitet uslijed
mozdanog udara se smatra vrlo dobrim zamjenskim kriterijem, obzirom da je AH najzacajniji
uzro¢nik mortaliteta uslijed mozdanog udara. Prema podacima Svjetske zdravstvene
organizacije, zemlje zapadne Europe biljeze trend pada, dok zemlje isto&ne Europe biljeze
znacajan porast u trendu mortaliteta uslijed mozdanog udara (WHO, 2013.). PoviSeni krvni tlak
odgovoran je za 54 % cerebrovaskularnih dogadaja i 47 % ishemijske bolesti srca, a najvedi
dio komplikacija zbog poviSenog krvnog tlaka javlja se kod radno sposobne populacije (45 —
69 godina) (Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010.).

Kako je ve¢ spominjano ranije, kada se govori o AH, uklju€ujuci njezinu prevenciju ali i lije€enje
uvijek se spominje ukupni KV rizik. Upravo je ukupni KV rizik osnovni kriterij prema kojemu su
sastavljene zajedniCke ESH-ECS smijernice za lijeCenje AH (Mancia i sur., 2013.), u kojima su
jasno navedeni kriteriji koji se primjenjuju za osobe niskog, odnosno visokog rizika (Tablica
2). KV bolesti su glavni uzro¢nik smrti u svijetu; 30 % svih smrtnih sluajeva je uslijed KV
bolesti. U Hrvatskoj, ali i zemljama regije svaki drugi stanovnik umire od posljedica KV bolesti
(Banjari i sur., 2013.), te se svrstavaju medu drzave sa srednje visokom stopom smrtnosti

uslijed KV bolesti (lvanu$a i sur., 2014.).
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2. 2. LIJECENJE ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Cilj lijeCenja AH je postizanje ciljne vrijednosti arterijskog tlaka uz smanjenje ukupnog
kardiovaskularnog rizika. Ciline vrijednosti arterijskog tlaka u opcoj populaciji su
< 140/90 mm Hg, kod ve¢ utvrdene kardiovaskularne ili Se¢erne bolesti < 130/80 mm Hg, dok
su kod prisutne bubrezne bolesti < 125/80 mm Hg (Mancia i sur., 2013.). Lije€enje pacijenata
ovisi 0 procjeni ukupnog kardiovaskularnog rizika, no uvijek uklju¢uje promjenu prehrane i

zivotnih navika.

Kod jednog dijela pacijenata, dovoljna je promjena zivotnih navika, dok je za druge neophodna
farmakolo$ka terapija. Za pacijente s visoko normalnim krvnim tlakom bez drugih ¢imbenika
rizika dovoljna je promjena zivotnih navika i ne zahtjeva se intervencija. Pacijenti s jednim od
dva Cimbenika rizika zahtjevaju intenzivhe promjene Zzivotnih navika. Ukoliko su prisutna vise
od tri ¢imbenika rizika, uz promjenu Zzivotnih navika primjenjuje se i farmakoloska terapija

(Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010.).

Promjena prehrane i zivotnih navika je osnovna i poCetna mjera u lije€enju poviSenog krvnog
tlaka. Promjene Zivotnih navika za koje je opcenito prihvaceno da snizavaju arterijski tlak ili
kardiovaskularni rizik su prestanak pusenja, smanjenje ili stabilizacija tjelesne mase,
smanjenje prekomjernog unos alkohola, redovita tjelesna aktivnost, smanjenje unosa
kuhinjske soli, povecanje unosa vocéa i povr¢a, te smanjenje unosa zasi¢enih masti kao i

ukupnog unosa masti (Pavleti¢ PerSic i sur., 2010.; Mancia i sur., 2013.).

Preporuke za promjenu Zivotnog stila prema smjernicama iz 2013. godine (Mancia i sur.,

2013.) obuhvacaju slijedece:

. unos soli maksimalno 5-6 grama (dovodi do sniZzavanja vrijednosti arterijskog tlaka
kod normotenzivnih za 1-2 mm Hg, a kod hipertoni¢ara 4-5 mm Hg);

. optimalan indeks tjelesne mase nije definiran, no preporuka je da ova vrijednost bude
ispod 25 kg/m?;

. opseg struka < 102 cm za muskarce i < 88 cm za Zene;

. gubitak tjelesne mase za 5 kg koji snizava sistoli¢ki tlak za 4 mm Hg;

. aerobna fizicka vjezba kod hipertoniCara koja moze sniziti sistoliCki tlak za 7 mm Hg

(lvanu$a i sur., 2014.; Mancia i sur., 2013.).

Kada se govori o promjeni prehrambenih navika, zadnjih se godina posebna pozornost pridaje
mediteranskoj dijeti kao najuc€inkovitijoj, Sto je potvrdila i zadnja meta-analiza iz 2011. godine
koja je potvrdila zna&ajniji u€inak mediteranske dijete u odnosu na dijetu snizenog unosa

masti, tzv. hipolipemicku dijetu (Nordmann i sur., 2011.).
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Usvajanje mediteranskog nacina prehrane vodi ka redukciji komplikacija povezanih uz bolesti
srca za 30 %, te ¢ak 40 % nizim rizikom za sr¢ani udar (Estruch i sur., 2013.). EpidemioloSkim
studijama je potvrdena redukcija mortaliteta i morbiditeta, ne samo od KVB bolesti, ve¢ i od
bolesti uzrokovanih karcinomima, demencijom i Alzheimerom, smanjenju depresije u
gerijatrijskoj populaciji (65 godina i stariji), kao i prijevremenoj smrti i smanjenoj smrtnosti

uslijed cerebrovaskularnih bolesti (Banjari i sur., 2013.).

Kod osoba s AH Koristi se i tzv. dijeteti¢ki pristup u borbi protiv hipertenzije odnosno DASH
dijeta (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension), koja u kombinaciji s redovitom fizickom
aktivnoS¢u i gubitkom tjelesne mase (kod osoba kod kojih je potrebna) rezultira vec¢im

smanjenjem krvnog tlaka (Banjari i sur., 2013.; Mancia i sur., 2013.).
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2. 2. 1. Mediteranska dijeta

Posebnost mediteranske prehrane je u jedinstvenoj kombinaciji namirnica, koja unato¢
varijacijama medu drzavama Mediterana, ima iste osnove: visok unos svjezeg voca i povréa,
mlijeka i fermentiranih mlije¢nih proizvoda, ribe i cjelovitih zitarica, maslinovog ulja i crvenog
vina. Osim toga, ona uklju€uje i psihosocijalni aspekt koji je vazna odlika ovog, ne samo
prehrambenog rezima vec¢ nacina zivota. Uz uCinak na KVB istaknuti su i smanjena incidencija
karcinoma, prijevremene smrti, demecije, depresije i Alzheimerove bolesti (Banjari i sur.,
2013.). lako ne postoji jedinstvena mediteranska dijeta (Slika 3), neke karakteristike su svima

zajednicke:

. visok unos masti (viSe od 40 % ukupnog energetskog unos), uglavhom od maslinovog
ulja;

. visok unos integralnih Zitarica, voca, povr¢a, mahunarki i oradastih plodova;

. umjerena do visoka potrosnja ribe;

. umjerena do niska potrodnja bijelog mesa i mlijeénih proizvoda, uglavhom jogurt i
svjezi sir;

. niska potrosnja crvenog mesa i mesnih proizvoda; te

. umjereno konzumiranje crvenog vina uz jelo (Banjari i sur., 2013.).
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Jedna od najznacajnijih karakteristika je redovita konzumacija maslinovog ulja, koje se zbog
svog profila masnih kiselina dovodi u vezu s regulacijom lipoproteinskog profila, reducira
ukupni kolesterol i razinu triglicerida za 25 do 30 %, dovodi do redukcije tjelesne mase, Body
mass index (BMI)-a, sistolikog i dijastolickog krvnog tlaka, koncentracije glukoze na taste, te

indikatora upale, visoko reaktivhog C-reaktivhog proteina (hs-CRP) (Banjari i sur., 2013.).

Veli¢ina porcija zasnovana na
ekonomicnosti i lokalnim obi¢ajima

I Vino koristiti umjereno u skladu
sa socijalnim moguénostima

' Slastice < 2 porcije

Mediteranska dijetalna piramida:danjasniji zivotni stil
Vodi¢ za odrasle

Crveno meso < 2 porcije
‘Obradeno maso < 1 porcija

Povrce = 2 porcije
(kuhano/sirovo)

Regularne fizicke i
psihihcke aktivnosti,
adekvatan odmor.

Organska i sezonska.

tradicionalna,lokalna,
ekoloski proizvodi
Kuhanje

Slika 3 Piramida prehrane zasnovana na principima mediteranske dijete

(prilagodeno prema Aros i Estruch, 2013.)

Zadnja piramida mediteranske dijete objavljena je 2013. godine (Slika 3) nakon $to je
provedena zadnja velika studija provedena u Spanjolskoj, PREDIMED (Estruch i sur., 2013.) i
ukljucuje dvije glavne promjene koje se odnose na konzumiranje Zitarica i mlije€nih proizvoda.
Opcenito gledano, to bi trebale biti cjelovite Zitarice i mlijeCni proizvodi sa smanjenim udjelom
masnoce. Takoder su dodani i fizi€ka aktivnost, te socijalni aspekt povezan s objedovanjem u
dru8tvu obitelji i prijatelja (Aros i Estruch, 2013.; Banjari i sur., 2013.).
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2. 2. 2. DASH dijeta

Dijeteticki pristup koji se koristi za prevenciju, ali i lijecenje hipertenzije je tzv. DASH dijeta
(engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension, DASH) (Appel i sur., 1997.). Ovaj dijeteticki
pristup karakterizira visok unos vocéa i povréa uz nizak unos natrija, odnosno visok unos
vlakana i nizak unos masti i Secera. Kombinacijom DASH dijete s vjezbom, pojedinci mogu
smanijiti krvni tlak i kardiovaskularne ¢imbenike rizika. lako je originalno osmisljena za
sniZzavanje krvnog tlaka, DASH dijeta ima mnoge korisne ucinke na organizam, ukljuCujudi
gubitak tjelesne mase te smanjenje rizika od mozdanog udara, bolesti srca i bubreznog
kamenca (Denny, 2015.).
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Slika 4 Piramida DASH dijete (prilagodeno prema Dash Diet Food Pyramid, 2015.)
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DASH dijeta ukljuCuje slijedece principe (Slika 4):
. Sest do osam dnevnih porcija zitarica i proizvoda od Zitarica;
. Cetiri do pet dnevnih porcija povréa, §to tamnije boje to bolje;
. Cetiri do pet dnevnih porcija voca, susenog, svjezeg, smrznutog ili konzerviranog;
. dvije ili tri dnevne porcije mlije€nih proizvoda s niskim sadrzajem masti ili bez masti;
. Sest ili manje dnevnih porcija nemasnog mesa, peradi ili ribe;
. Cetiri do pet porcija tjedno ora8astih plodova ili sjemenki;
. dvije do tri male dnevne porcije masti i ulja poput maslinovog ulja; te

. pet ili manje porcija tjedno slatkiSa (Holloway i sur., 2015.; Vranesi¢ Bender, 2010.).

Dijeta DASH se zasniva na niskom unosu zasi¢enih masti i natrija, a ujedno predstavlja
prehranu bogatu vo¢em, povréem i mlijeCnim proizvodima, s niskim udjelom masti. 1zuzetno
pozitivni rezultati se postizu kada se DASH dijeta kombinira s povec¢anim unosom kalija,

magnezija i kalcija (VraneSi¢ Bender, 2010.).
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2. 2. 3. Farmakoloska terapija

Prema ESH-ESC smjernicama postoji pet osnovnih skupina antihipertenziva: tiazidni diuretici,
beta blokatori (BB), blokatori kalcijevih kanala (CA), inhibitori angiotenzin konvertiraju¢eg
enzima (ACE inhibitori) i blokatori angiotenzinskih receptora (ARB). Ne postoji lijek prvog
izbora i sve skupine lijekova prikladne su za zapoc€injanje i odrzavanje antihipertenzivnog
ljeCenja, bilo kao monoterapija ili u medusobnim kombinacijama. Nevazno je koji ¢e lijek biti
prvi uveden u terapiju, s obzirom da vecina pacijenata treba viSe od jednog lijeka (Pavleti¢
Persi¢ i sur., 2010.).

Prilikom izbora lijeka mora se voditi rauna o osteéenju ciljnih organa i pridruZzenim bolestima
(Tablica 3). Kombinacijsko lije€enje predlozeno je kao alternativa monoterapiji od samog
poCetka lijeCenja ovisno o visini arterijskog tlaka i ukupnom KV riziku (Pavleti¢ Pers$i¢ i sur.,
2010.; lvanu$a i sur., 2014.; Kotchen, 2008.).

Danas se kombinacija beta blokatora starije generacije (prvenstveno atenolola) i tiazidnih
diuretika ne preporuéuje, posebno kod pacijenata s rizikom od razvoja dijabetesa, kao $to su
osobe s metabolickim sindromom. Kod nekomplicirane hipertenzije i kod starijih osoba
liieCenje treba biti postupno. Kod visokorizi¢nih pacijenata kontrolu arterijskog tlaka treba
posti¢i Sto prije, jer se smatra da je prvih Sest mjeseci lijjeCenja presudno za izbjegavanje

kasnijih KV komplikacija (Pavleti¢ Persic¢ i sur., 2010.; Ivanu$a i sur., 2014.).
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Tablica 3 Antihipertenzivno lijeCenje: lijekovi kojima treba dati prednost kod lijeCenja AH

(Pavleti¢ Persic i sur. 2010.)

Subklini¢ko oste¢enje organa Preferirani lijekovi*
e Hipertrofija lijeve komore srca e ACEI CA, ARB
e Asimptomatska ateroskleroza e CA, ACEI
e Mikroalbuminurija e ACEIl ARB
e Renalna disfunkcija e ACEIl ARB
Klinicki dogadaj Preferirani lijekovi
e raniji cerebrovaskularni inzult e Dbilo koji antihipertenziv
e raniji infarkt srca e BB, ACEIl, ARB
e angina pektoris e BB, CA
e zatajivanje srca o diuretik, BB, ACElI, ARB,
antialdosteronska sredstva
o fibrilacija atrija e ARB, ACEI
-rekurentna e BB, nedihidripiridinski CA
-trajna e ACEI, ARB, diuretici Henleove petlje
e bubrezno zatajivanje/proteinurija e CA

e periferne arterijske bolesti

Stanja Preferirani lijekovi
e izolirana sistolicka hipertenzija (stariji) e diuretik, CA
e metabolicki sindrom e ACEI ARB, CA
e Secerna bolest e ACEIl, ARB
e frudnoca e CA, metildopa, BB
e crnarasa e diuretik, CA

*ACEI: ACE inhibitori; ARB: blokatori angiotenzinskih receptora; CA: blokatori kalcijevih kanala; BB: beta blokatori

LijeCenje arterijske hipertenzije je dozivotno i prestanak lijeCenja vraca poremecaj na pocetno
stanje. Treba naglasiti da nuspojave izazvane primjenom farmakoterapije, prvenstveno
tiazidnih diuretika, beta blokatora i blokatora kalcijevih kanala ovise o primijenjenoj dozi. S
druge strane, broj nuspojava izazvanih primjenom antagonista angiotenzinskih receptora i
ACE inhibitora malo ovisi ili uop¢e ne ovisi o povec¢anju doze. U tablici 4 su prikazane
indikacije za primjenu odredene skupine antihipertenziva. Za uspjesno je lijeCenje izuzetno
vazno pridrzavanje pacijenta datim uputama, te o pravodobnom i pravilnom uzimanju lijeka
(Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010.; lvanusa i sur., 2014.; Kotchen, 2008.).
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Tablica 4 Indikacije za primjenu pojedine skupine antihipertenziva

(Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010.)

Tiazidni diuretici

Izolirana sistolijska hipertenzija
Zatajenje srca

Hipertenzija u crnoj rasi

Beta blokatori:

Angina pektoris

Stanje nakon infarkta miokarda
Zatajenje srca

Tahiaritmije

Glaukom

Trudnoéa

Blokatori kalcijevih kanala
(dihidropiridinski):

Izolirana sistolijska hipertenzija
(stariji)

Angina pektoris

Hipertrofija lijeve komore
Karotidna/koronarna
ateroskleroza

Trudnoc¢a

Hipertenzija u crnoj rasi

Blokatori kalcijevih kanala (verapamil,

diltiazem):

Angina pektoris
Karotidna ateroskleroza

Supraventrilukarna tahikardija

ACE inhibitori:

Zatajivanje srca

Disfunkcija lijeve komore
Stanje nakon infarkta miokarda
Dijabetic¢ka nefropatija
Nedijabeti¢ka nefropatija
Hipertrofija lijeve komore
Karotidna ateroskleroza
Proteinurija/mikrolabuminurija
Fibrilacija atrija

Metaboli¢ki sindrom

Antagonisti angiotenzinskih receptora:

Zatajenje srca

Stanje nakon infarkta miokarda
Dijabetic¢ka nefropatija
Proteinurija/albuminurija
Hipertrofija lijeve komore
Fibrilacija atrija

Metaboli¢ki sindrom

Kas$alj izazvan ACE inhibitorima

Diuretici (Antialdosteronski):

Zatajenje srca

Stanje nakon infarkta miokarda

Diuretici Henleove petlje:

Terminalna bubrezna bolest

Zatajenje srca

Kada se promatra suradnja osobe s dijagnozom AH (engl. compliance) razlikujemo dva pojma,

tzv. ustrajnost (engl. persistence) i pridrzavanje (engl. adherence). lako se ovi termini Cesto

koriste kao sinonimi, mora se imati na umu da suradnja ovisi i o pridrzavanju, tj. o tome da

pacijent svaki dan redovito uzima lijek, ali i o ustrajnosti, tj. da bolesnik redovito mjesecima i

godinama uzima propisanu terapiju (Pavlovi¢ i sur., 2007.).

Postoji nekoliko nacina na koje se moze poboljSati suradnja pacijenta:

1.

pacijenta je potrebno iscrpno upoznati s njegovom bolesti; objasniti mu sve o bolesti i

0 mogucim posljedicama i odgovoriti mu na pitanja koja ga zabrinjavaju, uz poseban

naglasak na pozitivnom ucinku terapije, odnosno kako lije¢enje sprjeCava i smanjuje

broj komplikacija;

pazljivo pacijentu prezentirati mogucée nuspojave;

upoznati

pacijenta s rasporedom uzimanja

kombinacijama lijekova, ¢ime se smanjuje broj tableta;

liegkova, a prednost dati fiksnim

aktivno ukljuciti pacijenta u lijeCenje i upoznati ga sa znaCenjem samokontrole

arterijskog tlaka, kontrole tjelesne mase, izbjegavanja soli u prehrani i dr.;
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5. pripremiti pisane materijale o AH koji bi se dali pacijentu kako bi ih mogao proucavati i

samostalno;

6. podsjecanje pacijenta na uzimanje lijeka, npr. posebno pakiranje lijeka, a u Hrvatskoj
su Pliva zdravlje i HT Mobile u suradnji s lije€nicima i farmaceutima pokrenuli posebnu
uslugu u kojoj pacijentima na mobilni telefon dolazi poruka kada moraju uzeti lijek
(Pavlovi¢ i sur., 2007.).

Gerc i sur. (2005.) su autori prvog Vodi€a za arterijsku hipertenziju ispred Ministarstva
zdravstva Kantona Sarajevo kojemu je osnovni cilj bio olak3ati rad lije¢nika, a narocito lijecnika
obiteljske medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti, olakSati edukaciju kako medicinskog
osoblja, tako i pacijenata te omoguciti dobivanje podataka za izradu osnovnog paketa usluga
koje bi bile dostupne kroz obvezno zdravstveno osiguranje. lako je prvotni plan bilo izdavanje

novih, revidiranih izdanja VodiCa svake dvije godine, ovo na Zalost nije provedeno u praksi.
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3. Eksperimentalni dio

3. 1. ZADATAK

Cilj rada je bio istraziti prehranu i Zivotne navike osoba oboljelih od arterijske hipertenzije na
podrucju Sarajeva. Osim toga, cilj je bio utvrditi razinu kontrole arterijske hipertenzije, te
uCestalost pojavnosti komplikacija. Takoder, cilj je bio utvrditi u kojoj se mijeri oboljeli
pridrzavaju preporuka o prehrani, te utjece li i u kojoj mjeri dijagnoza arterijske hipertenzije na

kvalitetu zivota oboljelih.

Na osnovu dostupnih literaturnih podataka i utvrdenih ciljeva, postavljeno je nekoliko hipoteza:

-_—

uvodenje farmakoterapije dovodi do znacajne redukcije krvnog tlaka;

2. osobe s duljim trajanjem AH, pozitivnom obiteliskom anamnezom, poveéanim KV
rizikom i pridruzenim bolestima uzimaju veéi broj lijekova kako bi postigli ciljnu

vrijednost arterijskog tlaka;
3. dijagnoza AH utjeCe na ukupnu kvalitetu zivota osoba s dijagnozom AH;

4. osobe s dijagnozom AH prilikom potvrde dijagnoze nisu bile adekvatno educirane o

prehrani za AH;

5. kvaliteta prehrane osoba s dijagnozom AH nije u skladu s prehranom koja im je

preporucena obzirom na dijagnozu AH; te

6. osobe s dijagnozom AH nisu prilagodile svoje Zivotne navike dijagnozi AH, a sto se

prvenstveno ocituje u znacajnom broju puaca i niskoj razini tjelesne aktivnosti.
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3. 2. ISPITANICI | METODE

Provedeno je randomizirano opazajno istraZivanje na odrasloj populaciji oba spola s

dijagnozom arterijske hipertenzije u ljekarni ,Bascarsija“ na podrucju Sarajeva.

Za potrebe ovog istrazivanja kreiran je anonimni upitnik koji se sastojao iz tri dijela (Prilog 1).

Prvi dio upitnika obuhvatio je pitanja vezana uz opée i socio-ekonomske karakteristike
ispitanika. Prikupljeni su i podaci o trenutnoj tjelesnoj masi i visini, koji su zatim koristeni za
izraCunavanje indeksa tjelesne mase (BMI), te su ispitanici kategorizirani s obzirom na stanje

uhranjenosti (Tablica 5).

Tablica 5 Kategorija stanja uhranjenosti prema indeksu tjelesne mase (BMI) (WHO, 2006.)

Kategorija BMI-a BMI (kg/m?)
Pothranjenost <18,5
Normalna tjelesna masa 18,5-24,9
Povecana tjelesna masa 25,0 - 29,9
Pretilost 1. stupnja 30,0-34,9
Pretilost 2. stupnja 35,0 -39,9
Pretilost 3. stupnja 240,0

Drugi dio upitnika obuhvatio je pitanja vezana uz dijagnozu, tijek i lijeCenje arterijske
hipertenzije, te pitanja kojima je ispitan subjektivni dozivljaj svakog ispitanika u kojoj mijeri
bolest utjeCe na kvalitetu njihovog zivota. Subjektivni dozivljaj ispitanika je ispitivan pomocu
vizualno-analogne skale za tri dimenzije: utjecaj bolesti na drusStvene aspekte njihovog zivota,
utjecaj na njihovo psihofizicko stanje, te utjecaj na cjelokupnu kvalitetu Zivota. Ispitanici su
zamoljeni da iskazu svoj osjeCaj stavljanjem okomite crte na skalu. Nakon toga ravnalom su
se mjerila mjesta na skali gdje se nalazila okomita crta te se racunala ukupna subjektivha
ocjena. Za prve dvije dimenzije (utjecaj bolesti na drustvene aspekte i psihofizi¢ko stanje) veca
vrijednost na skali korelira sa znacCajnijim negativnim utjecajem bolesti na promatrani aspekt.

Za cjelokupnu kvalitetu zivota, veca vrijednost na skali odgovara boljoj kvaliteti Zivota.
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Treéi dio upitnika je obuhvatio pitanja o prehrani i zivotnim navikama ispitanika. Ispitanici su
za 14 skupina namirnica trebali naznaciti uCestalost konzumacije, prema pet ponudenih
uCestalosti konzumacija (2 i viSe puta na dan, jednom dnevno, do pet puta tjedno, jedan do
dva puta tjedno, rijede/nikada). Osim toga, pitanja su obuhvatila broj obroka tijekom dana,
uCestalost dorucka i veCere, ponasanje vezano uz Citanje deklaracija proizvoda, dodavanje
Secera i soli napitcima, odnosno obrocima, te naviku pusenja, konzumacije vode, Cajeva, kave

i alkohola te razinu fizicke aktivnosti.

Statisticka analiza

StatistiCka analiza napravljena je programskim sustavom Statistica (inaCica 12.0, StatSoft Inc.,
USA), uz odabranu razinu znacajnosti od p < 0,05. Graficka obrada podataka je napravljena
pomocu MS Office Excel tabli€nog alata (inaCica 2010., Microsoft Corp., USA) i Statistica
(inacica 12.0, StatSoft Inc., USA).

Svi prikupljeni kategori¢ki podaci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama, dok
su numericki podaci opisani aritmetiCkom sredinom i standardnom devijacijom, te minimumom

i maksimumom uz primjenu deskriptivnih statisti¢kih metoda.

Za usporedbu kategorickih podataka unutar i izmedu skupina koristen je Hi-kvadrat test.
Razlike izmedu dvije zavisne skupine su testirane t-testom diferencija za zavisna mjerenja,
odnosno primjenom t-testa za nezavisna mjerenja po skupinama i varijablama. Analiza
varijance je provedena ANOVA testom. Za izraCun korelacija numeri¢kih podataka koristen je

Pearsonov test korelacije.
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4. Rezultati i rasprava

4. 1. OSNOVNI PODACI O ISPITANICIMA

Anketu je ispunilo 70 osoba s podrucja grada Sarajeva prosjecne starosti 66,2 + 10,2 godina
(40 do 86 godina; Tablica 6), od toga 54,3 % muskaraca (n=38) i45,7 % Zena (n=32). Ispitanici
koji su sudjelovali u istrazivanju zive u braku (81,4 %) i imaju jedno dijete (30,0 %), dvoje djece
(25,7 %) ili nemaju djecu (27,1 %). Obzirom na obrazovanje, najveci dio ispitanika je srednje
(45,7 %) ili visoke stru¢ne spreme (30,0 %); 62,9 % spitanika su umirovljenici, a 34,2 %
ispitanika je zaposleno. U ku¢anstvu Zivi Cetiri i viSe osoba (45,8 %), dok su prosjecni mjesecni
prihodi po ¢lanu domacinstva 400-1200 BAM, (200-600 €) uz podjednaku raspodjelu prema

kategorijama mjesecnih prihoda (Slika 5).

Kategorije mjesecnih prihoda domadinstava su kreirane prema statistickim podacima o
mjesecnim prihodima domacinstava u Bosni i Hercegovini (UNDP, 2013.). Dobiveni podaci o
socioekonomskim karakteristikama ispitanika su u skladu s gradskom sredinom u kojoj je
istrazivanje provedeno. S druge strane, broj ¢lanova domacdinstva je u skladu s tradicijskim

obicajima sredine u kojoj je istrazivanje provedeno.
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Slika 5 Socioekonomske karakteristike ispitanika s dijagnozom arterijske hipertenzije (N=70)
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Prosjecni indeks tjelesne mase ispitanika s dijagnozom AH iznosi 27,4 + 3,9 kg/m? (18,8 do
35,9 kg/m?; Tablica 6). Izracunati BMI je koriSten za kategorizaciju ispitanika obzirom na stanje
uhranjenosti prema svjetskom kriteriju (WHO, 2006.; Tablica 5). 1z slike 6 vidljivo je kako
najveci dio ispitanika s dijagnozom AH ima povecéanu tjelesnu masu: 37,1 % je povecCane
tielesne mase, dok je 31,4 % pretilo. Preostalih 31,4 % ispitanika s dijjagnozom AH ima
normalnu tjelesnu masu. Ipak, vazno je napomenuti kako je od svih ispitanika koji su prema
indeksu tjelesne mase pretili (n=22), samo jedan ispitanik svrstan u kategoriju pretilost 2.
stupnja dok su svi ostali u kategoriji pretilost 1. stupnja. S druge strane, ispitanici imaju kritican
stav prema svom stanju uhranjenosti: 52,9 % ispitanika smatra kako imaju povecanu tjelesnu
masu (Slika 6).

Tablica 6 Starosna dob i indeks tjelesne mase ispitanika s dijagnozom arterijske hipertenzije

(N=70)
Srednja )
. Min Max
vrijednost
Dob (godine) 70 66,2 10,2 40 86
Indeks tjelesne mase (kg/m?) 70 27,4 3,9 18,8 35,9
SD - standardna devijacija
60
50
40
©
=
§ 30
‘S
L2 20
x
\ ]
0
Normalna Povecana Pretilost Pothranjen Normalno Povecane
tjelesna masa tjelesna masa uhranjen  tjelesne mase
Uhranjenost obzirom na indeks tjelesne Osobni stav o stanju uhranjenosti

mase

Slika 6 Kategorizacija statusa uhranjenosti ispitanika s dijagnozom arterijske hipertenzije

obzirom na izraCunati indeks tjelesne mase i njihov osobni stav (N=70)
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Dobiveni rezultati vezani uz stanje uhranjenosti osoba s AH pokazuju kako je povecana
tielesna masa i pretilost u zna¢ajnoj mjeri prisutna, te potvrduju literaturne podatke koiji isticu
povecanu tjelesnu masu kao znacajan ¢imbenik rizika za AH, ali i za sam tijek bolesti i njezino
liieCenje, te je regulacija i odrzavanje optimalne tjelesne mase dio kako svjetskih (WHO,
2013.), Europskih (Mancia i sur., 2013.), pa tako i nacionalnih smjernica za lije¢enje osoba s
AH (lvanu$a, 2014.; Pavleti¢ Persic¢ i sur., 2010.; Hrvatsko drudvo za hipertenziju, 2007.; Gerc
i sur., 2005.). Gubitak tjelesne mase od svega 4,5 kg znacajno reducira krvni tlak i/ili prevenira
pojavu AH kod velikog dijela osoba s predhipertenzijom koje imaju poveéanu tjelesnu masu ili
su pretili, uz redukciju KV rizika za oko 40 % (NIH, 2004.).
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4. 2. TIJEK | LIJECENJE ARTERIJSKE HIPERTENZIJE

Ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju zive s dijagnozom u prosjeku 15,5 £ 8,5 godina
(Tablica 7). Ipak, 9 ispitanika se ne sje¢a kada im je dijagnoza AH postavljena. Prosje¢ne
vrijednosti sistolickog i dijastoli¢kog tlaka su u skladu s kriterijima za postavljanje dijagnoze AH
(Mancia i sur., 2013.), a vazno je istaknuti kako je uvodenjem farmakoterapije doslo do
statisti¢ki zna€ajne redukcije sistoli¢kog i dijastolickog krvnog tlaka (p < 0,001 za oba tlaka, t-
test za zavisna mjerenja). Ujedno, vazno je napomenuti kako svi ispitanici (N=70) uz dijagnozu
AH imaju barem jo$ jednu dijagnozu, od ¢ega 40,0 % ispitanika ima dijagnozu dijabetesa
(n=28), a ostali neku od KV bolesti.

Dobiveni rezultati potvrduju prvu hipotezu istrazivanja i jasno pokazuju kako se uvodenjem
farmakoterapije poboljSava regulacija krvnog tlaka, te se posljedi¢no reducira i ukupni KV rizik
(Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010.; Mancia i sur., 2013.). Ipak, uzimajuéi u obzir rezultate SPRINT
studije kod ovih bi ispitanika terapijski pristup trebao biti intenzivniji i ciline vrijednosti
sistolickog krvnog tlaka bi trebale biti < 120 mm Hg, ¢ime bi se mogli o€ekivati zna&ajniji pomaci
u smislu redukcije ukupnog KV rizika: 25 % od velikog KV dogadaja, a 27 % od smrti uslijed
bilo kojeg uzroka (The SPRINT Research Group, 2015.). Intenziviranje terapije bi posebice
trebalo biti razmatrano kod osoba s dodatnim dijagnozama, posebice kada se radi o dijabetesu
(Smirci¢-Duvnjak, 2009.; Landsberg i sur., 2012.; Kotchen, 2008.).

Tablica 7 Promatrani aspekti obzirom na dijagnozu arterijske hipertenzije (N=70)

Srednja
N vrijednos SD Min Max
t

Vrijeme od dijagnoze (godine) 61 15,5 8,5 0 34
Sistoli¢ki tlak kod dijagnoze (mm Hg) 70 153,8 12,8 130 190
Dijastoli¢ki tlak kod dijagnoze (mm Hg) 70 97,0 7,9 80 120
Sistoli¢ki tlak trenutni (mm Hg) 70 135,7 10,5 130 190
Dijastolicki tlak trenutni (mm Hg) 70 83,5 9,7 70 100
Drustveni aspekti (bodovi) 70 57,1 18,9 7.9 96,0
Psihofizi¢ko stanje (bodovi) 70 62,3 18,1 23,2 96,0
Kvaliteta Zivota (bodovi) 70 47,5 18,5 4,6 76,2
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Utvrdena je statistiCki znaCajna jaka pozitivha korelacija izmedu duljine trajanja dijagnoze AH
i vrijednosti trenutnog sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka i to za osobe kojima je AH
dijagnosticirana dulje od 5 godina (Slika 7): za manje od 5 godina r = 0,390, za viSe od 5
godina r = 0,793 (post-hoc ANOVA, p < 0,05).
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Slika 7 Korelacija izmedu trenutnog sistoli¢kog i dijastoliCkog krvnog tlaka

i kategorije duljina trajanja dijagnoze arterijske hipertenzije (N=61; post-hoc ANOVA, p<0,05)

Obiteljska povijest AH ili prerana KV bolest je vazan indikator genetske predispozicije za AH i
KV bolest (Kotchen, 2008.). Obiteljska povijest AH s majine strane je utvrdena kod
25,7 % ispitanika (18/70), a s oCeve strane kod 37,1 % ispitanika (26/70) (Slika 8). Vazno je
napomenuti kako je samo kod jednog ispitanika utvrdena pozitivna obiteljska povijest AH kod
oba roditelja. Genetska predispozicija u prvom koljenu (majka, otac) doprinosi razvoju AH
izmedu 35 50 % u ovisnosti o drugim rizi€nim ¢imbenicima koji su prisutni kod osobe (Mancia
i sur., 2013.).
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Slika 8 Obiteljska povijest arterijske hipertenzije medu roditeljima ispitanika (N=70)

Subjektivni doZivljaj ispitanika o utjecaju njihove bolesti na tri dimenzije njihovog Zivota
(Tablica 7) pokazuju kako dijagnoza AH u znacajnoj mjeri utjeCe na njihov drustveni Zivot
(druzenje s obitelji i prijateljima, prazni€na okupljanja za blagdane, razliCite obljetnice poput
rodendana, svadbi i sl.) (57,1 £ 18,9 bodova). Psihofizicko zdravlje ispitanika (Ceste promjene
raspolozenja, bezvoljnost, nezadovoljstvo, povliadenje u sebe i dr.) je u jo§ vecoj mjeri pod
utjecajem dijagnoze AH (62,3 + 18,1 bodova). S druge strane, subjektivni dozivljaj ispitanika o
ukupnoj kvaliteti zivota je da je ona zadovoljavaju¢a (47,5 + 18,5 bodova). Dobiveni rezultati
djelomiéno potvrduju trecu hipotezu istrazivanja: kvaliteta Zivota osoba s dijagnozom AH je
djelomi¢no pod utjecajem dijagnoze AH. Pearsonovim testom korelacije (Tablica 8) utvrdena
je statistiCki znaCajna jaka pozitivna korelacija izmedu druStvenog aspekta i psihofizickog
zdravlja (r = 0,797), dok je izmedu kvalitete zivota i druge dvije promatrane dimenzije utvrdena
statistiCki zna€ajna srednje jaka negativna korelacija (r = -0,572 za drustvene aspekte,

odnosno r = -0,527 psihofizi¢ko zdravlje).

Tablica 8 Koeficijenti korelacija izmedu tri promatrane dimenzije kvalitete Zivota
ispitanika s dijagnozom arterijske hipertenzije (N=70)

Drustveni aspekti  Psihofizicko zdravlje Kvaliteta zivota

Drustveni aspekti 1,000
Psihofizi¢ko stanje 0,797* 1,000
Kvaliteta Zivota -0,572* -0,527* 1,000

Pearsonov test korelacije, *ozna€ava statisti¢ki zna¢ajnu povezanost kod p<0,05
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Lije¢nik obiteljske medicine je taj koji najve¢em dijelu ispitanika kontrolira tijek AH i odreduje
terapiju (44,3 %), dok se 40,0 % ispitanika kontrolira kod lije¢nika specijaliste (kardiologa) i to
su uglavnom osobe koje su ve¢ imale neki veliki KV dogadaj (nestabilna angina pectoris, infarkt
miokarda i sl.), imaju povec¢ani ukupni KV rizik (neka od hiperlipidemja), i/ili dijagnozu
dijabetesa (tip 1 ili tip 2). Zabrinjava kako 11 ispitanika (15,7 %) uopce ne kontrolira svoju
bolest no interesnatno je kako su upravo to ispitanici koji ne znaju kada im je AH
dijagnosticirana (Slika 9). Dobiveni rezultati o kontroli AH su u skladu s trenutnim smjernicama
za lije€enje AH (Mancia i sur., 2013.; WHO, 2013.) gdje je preporuka da se kod nekomplicirane
AH gdje nije doSlo do razvoja drugih KV bolesti ili povezanih stanja (npr. dijabetes) bolest
kontrolira kod lije€nika obiteljske medicine koji terapiju individualno prilagodava svakom
oboljelom. Opc¢a je preporuka da lije€nici obiteljske medicine kad god je to potrebno
konzulitiraju specijaliste iz razli€itih podru€ja, kao Sto su internisti, kardiolozi, nefrolozi,
endokrinolozi i dijetetiCari, a sve s ciliem osiguranja Sto bolje brige za svog pacijenta (Mancia
i sur., 2013.; WHO, 2013.).
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Slika 9 Kontrola dijagnoze arterijske hipertenzije (N=70)

Kako je ve¢ spomenuto, svi su ispitanici na farmakoterapiji. Ipak, polovica svih ispitanika
(50,0 %) spada u kategoriju teSkih bolesnika koji dnevno uzimaju 6 ili viSe lijekova za AH,
38,6 % su srednje teski bolesnici koji dnevno uzimaju 4 ili 5 lijekova za AH, dok preostalih

11,4 % spada u skupinu najlaksih bolesnika koji dnevno uzimaju do 3 lijeka za AH (Slika 10).
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Slika 10 Kategorizacija ispitanika s arterijskom hipertenzijom obzirom na farmakoterapiju
(N=70)

Utvrdena je statisticki znacCajna razlika u duljini trajanja bolesti izmedu srednje teskih bolesnika
i teSkih bolesnika (p = 0,043, t-test za nezavisna mjerenja): teski bolesnici su prosjecno imali
dijagnosticiranu AH 17,3 + 8,7 godina, u usporedbi s 12,5 + 7,5 godina srednje teskih
bolesnika. Takoder je utvrdena statistiCki zaCajna jaka korelacija izmedu trenutne vrijednosti
sistolickog i dijastolickog krvnog tlaka i kategorije AH obzirom na terapiju koju ispitanici
svakodnevno uzimaju (Slika 11): kod najlaksih bolesnika r = 0,767, kod srednje teskih
bolesnika r = 0,731, dok je kod teskih bolesnika r = 0,816.
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Slika 11 Korelacija izmedu trenutnog sistoli¢kog i dijastolickog krvnog tlaka
i kategorije arterijske hipertenzije obzirom na terapiju ispitanika
(N=70; post-hoc ANOVA, p<0,05)

Dobiveni rezultati ne potvrduju drugu hipotezu istrazivanja, no govore u prilog progresivnom
tijeku AH, pa je i broj lijekova koje je potrebno koristiti kako bi se postigla optimalna regulacija
krvnog tlaka veci s duljinom trajanja AH, ali i prisutnoS¢u drugih KV bolesti ili oStecenja ciljnih
organa (Pavleti¢ Persi¢ i sur., 2010.; lvanusa i sur., 2014.; Smirci¢-Duvnjak, 2009.; Landsberg
i sur., 2012.).

Kod farmakoterapije je vazno znati kako ne postoji lijek prvog izbora i sve skupine lijekova
prikladne su za zapocCinjanje i odrzavanje antihipertenzivnog lije€enja bilo kao monoterapija ili
u medusobnim kombinacijama. Prilikom odabira lijeka mora se voditi raCuna o oStecenju ciljnih
organa i pridruzenim bolestima, visini arterijskog tlaka i ukupnom KV riziku (Pavleti¢ Persi¢ i
sur., 2010.; Ivanusa i sur., 2014.; Kotchen, 2008.). Osim toga, individualizacija terapije zbog
nepodnos$enja jednog ili vise lijekova (nuspojave uzrokovane lijekovima) je vrlo vazna, sto
potvrduju i rezultati dobiveni ovim istraZivanjem: 88,6 % ispitanika ima nuspojave uzrokovane
koriStenjem lijekova za lije€enje AH (podatci nisu prikazani u radu). Ispitanici su od nuspojava

naj¢esce navodili slijedece: anemija, glavobolja, vrtoglavica, povraéanje, osip, suhoéa usta,
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.....

u ledima i grudima, te hipotenzija. Ove su nuspojave u skladu s literaturno dostupnim
nuspojavama koje se poveziju s uzimanjem farmakoterapije kod AH (Pavleti¢ Persi¢ i sur.,
2010.; Ivanusa i sur., 2014.).

lako je danas ciljana vrijednost sistolickog krvnog tlaka koja se nastoji posti¢éi manja od
140 mm Hg (Mancia i sur., 2013.), studija SPRINT bi mogla zna¢ajno promijeniti tu praksu
(The SPRINT Research Group, 2015.). Intenziviranje terapije kako bi se postigle vrijednosti
sistolickog krvnog tlaka nize od 120 mm Hg bi zna€ajno reduciralo KV rizike, no to bi dovelo
do znacajno veceg broja lijekova koje je potrebno primijeniti (The SPRINT Research Group,
2015.). Ovime se dodatni naglasak stavlja na edukciju oboljelih od AH. Osobe s dijagnozom
AH jednako treba educirati o vaznosti farmakoterapije (Pavlovi¢ i sur., 2007.), kao i o promjeni

njihovih prehrambenih i Zivotnih navika (Banjari i sur., 2013.; Jelakovic i sur., 2009.).

Alternativni pristup lije€enju AH i povezanih stanja u vidu koriStenja razli¢itih biljnih pripravaka
i dodataka prehrani (od kojih najéeS¢e koriste omega 3 masne kiseline) primjenjuje Cak
75,7 % ispitanika (podatci nisu prikazani u radu). Miller i suradnici (2014.) su nakon provedene
meta-analize 70 randomiziranih kontroliranih klini¢kih istrazivanja o utjecaju eikozapentaenske
(EPA) i dokozaheksaenske kiseline (DHA) u usporedbi s placebom na krvni tlak doSli do
zakljucka kako svakodnevna primjena EPA i DHA u koli€ini od 1 do 2 grama na dan reducira
sistolicki krvni tlak, dok uzimanje EPA i DHA u koli€ini = 2 grama na dan uz sistoli¢ki reducira
i dijastolicki krvni tlak. Najveci u€inak je utvrden kod nelijeCenih hipertenzivnih osoba, dok je

nesto slabiji u€inak zabiljezen kod normotenzivnih osoba (Miller i sur., 2014.).

35
30
25
20

15

Broj ispitanika (n)

10

0

Nikada me nitko nije Ne sjecam se LijeCnik specijalist Medicinska sestra  Lijecnik obiteljske
savjetovao medicine

Je li Vas netko savjetovao o prehrani?

Slika 12 Edukacija ispitanika o prehrani za arterijsku hipertenziju (N=70)

36



4. Rezultati i rasprava

Edukacija o prehrani i zivotnim navikama je sastavni dio svakog terapijskog vodi¢a za osobu
s AH. Kada se govori o prehrani, mediteranska prehrana je glavni odabir za osobe s AH
(Banjari i sur., 2013.), uz naglaSavanje potrebe za redovitom tjelesnom aktivho$¢éu koja ¢ée biti
prilagodena dobi i zdravstvenom stanju svake osobe, a naj¢eSée se preporucuje svakodnevna
Setnja u trajanju od minimalno 30 minuta (Mancia i sur., 2013.). Rezultati potvrduju kako je
edukacija o prehrani i Zivotnim navikama sastavni dio lijeCenja osobe s AH; svega 12 ispitanika
je izjavilo kako nikada nisu bili educirani ili se ne sjecaju (Slika 12). Utvrdeno je kako
medicinsko osoblje primarno vrSi edukaciju osoba s dijagnozom AH, dok je 27 ispitanika
navelo kako su ih educirale sve skupine medicinskog osoblja: lije¢nik specijalist, medicinska
sestra i lijeCnik obiteljske medicine. Ako se uzme opterecenje koje medicinsko osoblje ima
svakodnevno, rezultati pokazuju kako bi se edukacija osoba s dijagnozom AH mogla provoditi
i u drugim ustanovama koje su uklju¢ene u zdravstvenu skrb, ponajprije ljekarnama u koje
oboljeli odlaze redovito. Time bi se smanjilo opterecenje medicinskog osoblja, a istovremeno

bi se oboljelima omogucio laksi pristup informacijama u trenutku kada im je napotrebnije.

Ipak, kada se pogleda Sto je edukacija sadrzavala, vidljvo je kako veliki dio osoba s dijagnozom
AH (57,1 %) nije dobilo adekvatnu edukaciju o prehrani (Slika 13). Ovi rezultati govore u prilog
velikom optere¢enju medicinskog osoblja, te dio oboljelih odlazi samo s informacijom kako
moraju izbjegavati slanu hranu (20,0 %), kako se trebaju pridrZzavati dijete za AH bez da im je
pruZena mogucénost postavljanja dodatnih pitanja i trazenje objasnjenja (15,7 %), ili su im pak
dani pisani materijali bez dodatnih uputa i/ili objasnjenja (12,9 %). Osim toga, 8,6 % ispitanika
je pod opcijom Drugo navelo razli¢ite odgovore koji su navedeni u prilogu 2. Dobiveni rezultati

potvrduju Cetvrtu hipotezu: osobe s dijagnozom AH nisu adekvatno educirane.

Rezultati govore u prilog kako bi ljekarne trebale biti razmotrene kao potencijalna mjesta za
edukciju osoba s dijagnozom AH, gdje bi magistri farmacije koji su dodatno educirani iz
podruéja nutricionizma i klinicke prehrane mogli oboljelima pruZiti kvalitetnu, provjerenu i
stru¢nu informaciju kada je njima najpotrebnija. Suradnja izmedu bolnica i klini¢kih centara bi
dovela do znacajnog rasterecenja medicinskog osoblja, te bi se tada edukacija oboljelih
primarno provodila u ljekarnama koje imaju osoblje s potrebnim kvalifikacijama iz farmacije i

klinicke prehrane.
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Slika 13 Sadrzaj edukacije ispitanika o prehrani za arterijsku hipertenziju (N=70)

Dobar pokazatelj kako ¢ée osoba s dijagnozom AH reagirati na edukaciju, uvodenje
medikamentne terapije, pa i na sam tijek vlastite bolesti je njezin osobni stav prema vlastitom
zdravlju, kao i stav o utjecaju prehrane na njezino zdravstveno stanje. Rezultati pokazuju kako
znaCajan dio ispitanika ne brine za vlastito zdravlje (37,1 %), dok 62,9 % ispitanika smatra
kako se brinu za vlastito zdravlje (Slika 14). S druge strane, 72,8 % ispitanika s dijagnozom
AH smatra kako je prehrana kljuéna za njihovo zdravlje, dok 10,0 % ispitanika smatra kako

prehrana nema nikakvu ulogu u njihovom zdravstvenom stanju (Slika 14).
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Slika 14 Stav ispitanika prema vlastitom zdravlju i stav o vaznosti prehrane

za njihovo zdravlje (N=70)

Istrazivanjima je utvrdeno kako timski organiziran pristup zdravstvenoj skrbi osobe s
dijagnozom AH u znacajno veéoj mjeri reducira krvni tlak (redukcija sistoliCkog krvnog tlaka od
oko 10 mm Hg), kada se usporedi sa standardnim pristupom (Fahey i sur., 2005.; Glynn i sur.,
2010.). Ovakav timski pristup podrazumijeva aktivno uklju€ivanje medicinskih sestara i
farmaceuta koji bi provodili edukaciju oboljelih, bihevioralno i medikamentno savjetovanje,
procjenu ustrajnosti i pridrzavanja pacijenta propisanoj terapiji. Ukoliko medicinske sestre
nemaju potrebnu kvalifikaciju iz klinicke prehrane tada tu ulogu preuzimaju dijetetiari, koji
imaju posebice vaznu ulogu u implementaciji promjena u prehrani i zivotnim navikama, sto je
od posebne vaznosti za dugoro€nu ustrajnost i pridrzavanje oboljelog (Glynn i sur., 2010.;
Mancia i sur., 2013.).
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Slika 15 Osobni stav ispitanika o tome tko ima najve¢ utjecaj na njihovu prehranu

i 0 pouzdanosti preporuka vezani uz prehranu dostupnih u medijima i (N=70)

Kod implementacije promjena u prehrambenim i zivotnim navikama osobe s dijagnozom AH
potrebno je uzeti u obzir ulogu obitelji te utjecaj medija (internetski portali, drustvene mreze,
novine i sl.), §to pokazuju i rezultati ovog istraZivanja. Polovica ispitanika je izjavila kako najveci
utjecaj na njihovu prehranu ima njihova obitelj, dok 35,7 % ispitanika smatra kako su oni ti koji
utjeCu na svoju prehranu (Slika 15). Osim toga, treba uzeti u obzir i kako viSe od polovice
ispitanika (51,4 %) smatra kako su preporuke o prehrani koje mogu procitati na drustvenim
mrezama i razliitim internetskim stranicama pouzdane. Svi ovi rezultati govore u prilog

vaznosti stru€ne i provjerene edukacije osoba s dijagnozom AH.
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4. 3. PREHRAMBENE | ZIVOTNE NAVIKE OSOBA S ARTERIJSKOM
HIPERTENZIJOM

Prehrana je vrlo vazna odrednica razvoja i progresije AH i prema trenutnim se spoznajama
prehrana s niskim sadrzajem soli (ne viSe od 6 g na dan) i zasi¢enih masnih kiselina, s visokim
udjelom voca, povréa i mlijecnih proizvoda dovodi u vezu s redukcijom krvnog tlaka i rizika od
AH, uz smanjenje povisenja krvnog tlaka uzrokovanog starenjem (Zhao i sur., 2011.). Danas
se zlatnim standardom u prehrani osoba s pove¢anim KV rizikom, KV boled¢u i AH smatra
mediteranska prehrana (Banjari i sur., 2013.), uz jednu znac¢ajnu napomenu kako je za osobe
s AH preporuka izbjegavati konzumaciju alkohola (Zhao i sur., 2011.). Zhao i suradnici (2011.)
su u sistematskom pregledu dali prikaz 27 razli€itih nutritivnih ¢imbenika koji su do sada
ispitivani u svezi krvnog tlaka i AH. Na primjer, istaknuli su kako za neke nutrijente kao &to su
kalij, kalcij i magnezij unato€¢ dokazanom pozitivnom ucinku na krvni tlak ne postoje jasno

definirane preporu€ene koli€ine koje bi se trebale uzimati (Zhao i sur., 2011.).

Smijernice za prehranu osoba s AH se razlikuju medu drzavama (Zhao i sur., 2011.), dok su
svjetske smijernice vrlo opéenite (WHO, 2013.) i mogu se usporediti s onima za Europu. Kada
bi se sumirale Europske smjernice za prehranu osobe s AH onda bi to bila prehrana slijedecih
karakteristika (Mancia i sur., 2013.): 3,8 do 5,0 g soli na dan, minimalno dva puta tjedno
konzumirati ribu, 300 do 400 g voca i povréa na dan, odrzavati tjelesnu masu (u granicama
normalnog indeksa tjelesne mase, odnosno do 25 kg/m?), uz redukciju konzumacije alkohola:

za muskarce < 20 do 30 g na dan, za Zene < 10 do 20 g na dan.
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Slika 16 Broj dnevnih obroka i u€estalost konzumacije dorucka i veCere
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Rezultati na slici 16 pokazuju kako ispitanici naj¢eSce imaju dva do tri obroka u danu (47,1
%), a najveci dio ispitanika svakodnevno doruckuje (84,3 %) i veCera (70,0 %). Broj obroka u
danu bi trebao biti veci, prvenstveno kako bi se zadovoljio preporuceni unos vocéa i mlje¢nih
proizvoda koji su najéesée dio meduobroka, a uvrsteni su u preporuke za prehranu osoba s
AH (Mancia i sur., 2013.).

Tablica 9 Ucestalost konzumacije razli€itih skupina namirnica (N=70)

Ucestalost konzumacije

2 iviSe puta Jednom Do 5 puta 1do 2 puta Rijetko/

Skupine namirnica
na dan dnevno tjedno tjedno nikada

n
m 27 403 1 1,5 5 7,5 7 104 27 403
24 353 8 11,8 9 132 6 88 21 309
1 1,4 13 191 5 74 8 11,8 41 603
1 1,4 10 145 24 348 32 464 2 2,9
19 279 26 382 13 191 1 1,6 9 132

%

%

8 11,4 12 172 8 11,4 19 271 23 329
2 29 19 271 37 529 10 142 2 2,9
1 1,5 22 324 36 529 9 132 0 00
m 2 2,9 6 85 17 243 43 61,4 2 2,9
_ 1 1,5 6 87 18 261 37 536 7 101
0 00 1 1,5 6 91 15 22,7 44 66,7
_ 1 1,5 0O 00 15 21,4 39 557 15 214
0 00 1 1,5 3 45 8 11,9 55 821

3 44 6 87 10 145 13 188 37 53,6

Prehrana bogata ugljikohidratima, posebice jednostavnim ugljikohidratima predstavlja rizi¢ni

¢imbenik za razvoj i tijek AH (Zhao i sur., 2011.). Rezultati pokazuju kako je hrana koja
predstavlja osnovni izvor ugljikohidrata u svakodnevnoj prehrani, poput kruha, tjiestenine, rize
i krumpira u prehrani ispitanika zastupljena unutar preporucenih koli¢ina (Tablica 9). Kruh,
bijeli i crni/integralni se konzumiraju ili viSe puta dnevno (40,3 % bijeli kruh, 35,3 %
crni/integralni kruh) ili se uopc¢e ne konzumiraju (40,3 % bijeli kruh, 30,9 % crni/integralni kruh).
Zitarice za dorudak (cornflakes) se vrlo rijetko ili uopée ne konzumiraju (60,3 %), dok se

tjestenina i riza konzimiraju 1 do 2 puta tjedno (46,4 %), odnosno do 5 puta tjedno (34,8 %),
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kao i krumpir (61,4 % 1 do 2 puta tjedno, odnosno 24,3 % do 5 puta tjedno). Unos voca i
povrca je daleko ispod preporu¢enog unosa od 300 do 400 g dnevno (Mancia i sur., 2013.), s
tim da je unos vocéa daleko |08iji i najéeS¢e se konzumira rijetko ili nikada (32,9 %) ili 1 do 2
puta tjedno (27,1 %). Uvodenje meduobroka bi moglo predstavljati potencijalno rjeSenje za
povecanje unosa voca. Povrce, bilo u obliku jela ili kao salata se naj¢eSée konzumira do 5 puta
tiedno (52,9 %). Unos mlijeka i mlje€nih proizvoda takoder nije u skladu s preporukama, a sto
je posebice vazno kada s uzme u obzir pozitivan ucinak kalcija iz mlijeka i mljecnih proizvoda
na regulaciju krvnog tlaka (Zhao i sur., 2011.), te se moze reéi kako 27,9 % ispitanika ima
zadovoljavajuéi unos mlijeka i mljecnih proizvoda koji bi se takoder mogao povecati uvodenjem
meduobroka. Najveci dio ispitanika zadovoljava preporuceni unos ribe (55,7 % ribu jede 1 do
2 puta tjedno, a 21,4 % do 5 puta tjedno), a kako dodatna dobra karakteristika prehrane
ispitanika moZe se istaknuti niska konzumacija mesnih proizvoda koji se konzumiraju na
tjednoj bazi ili pak rijetko ili nikada (66,7 %). Takoder, brza hrana i slatkiSi kao znacajni izvori

zasi¢enih masnih kiselina se konzumiraju rijetko ili nikada (82,1 % brza hrana, 53,6 % nikada).
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Kakva je prema vasem osobnom stavu hrana Sol ve¢ pripremljenim obrocima dodajete
koju jedete obzirom na slanost?

Slika 17 Osobni stav ispitanika koliko slanu hranu jedu, te navika dodavanja soli

u vec pripremljene obroke (N=70)

Ogranicenje unosa soli je jedna od najvaznijih odrednica svake preporuke o prehrani osobe s
AH. Problematika unosa soli je prepoznata diljem svijeta te tako postoji cijeli niz inicijativa za
smanjenje unosa soli. Najznacajniji izvori soli u svakodnevnoj prehrani su upravo industrijski
proizvodi, a osim kruha ukljuCuju mesne proizvode, te koriStenje soli kao dodatka prilikom
kuhanja i za dosoljavane (Jelakovi¢ i sur., 2009.). Ispitanici smatraju kako jedu hranu koja je

umjereno slana 47,1 %, a 8,6 % ispitanika smatra kako jede jako slanu hranu (Slika 14).
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Zabrinjava kako viSe od polovice ispitanika (51,4 %) dosoljava hranu. MoZe se zakljuciti kako
unato¢ tome $to ispitanici nemaju visok unos industrijski proizvedene hrane koja je znacajan
izvor soli u svakodevnoj prehrani (mesni proizvodi, brza hrana; Tablica 9) u zna¢ajnoj mjeri i

dalje koriste sol za dosoljavanje svojih jela. | u ovom se segmentu isti¢e vaznost edukacije.

Dobiveni rezultati o prehrambenim navikama osoba s dijagnozom AH potvrduju petu hipotezu
istraZivanja: kvaliteta prehrane osoba s dijagnozom AH nije u skladu s prehranom koja im je

preporu¢ena obzirom na dijagnozu AH.
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Slika 18 Prosje¢na dnevna konzumacija vode i sokova, konzumacija kave i alkohola te

navika pusenja (N=70)

Adekvatna hidratacija organizma je izuzetno vazna za odrzavanje osmolarnosti krvne plazme,
optimalnu regulaciju i balans elektrolita, te sréani ritam i krvni tlak (Kotchen, 2008.). Rezultati
pokazuju kako je unos vode nizak, te najveéi dio ispitanika pije do jedne litre vode na dan (55,7
%), a dnevna potreba za teku¢inom se nadoknaduje sokovima, Cija je konzumacija visoka:
28,6 % ispitanika pije do 1 litre soka na dan, 10,0 % 1,5 do 2 litre sokova na dan, a 22,3 % do
pola litre sokova na dan (Slika 18). Konzumacija sokova je posebice zabrinjavaju¢a za

40,0 % ispitanika koji uz AH imaju i dijagnozu dijabetesa.

Konzumacija kave je tradicijski obi¢aj u podrucju na kojemu je provedeno istraZivanje te je
visoka konumacija kave bila o€ekivana. 20,0 % ispitanika popije vise od 3 kave dnevno,
35,7 % ispitanika 2 do 3 kave dnevno, a 28,6 % jednu kavu dnevno (Slika 18). Ipak, potrebno

je napomenuti kako anketom nije ispitivan tip kave koja se konzumira, odnosno nije ispitivano
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radi li se o konzumaciji instant, turske ili kave bez kofeina te se stoga dobiveni rezultati ne
mogu komentirati s aspekta razlike u koli€ini kofeina koja se unese konzumacijom navedenih
tipova kave. Preporuke za AH pak govore u prilog ograni¢enju unosa kave (Zhao i sur. 2011.),
iako dosadasnjim istrazivanjima nije potvrden negativan u€inak konzumacije kave na AH
(Mancia i sur., 2013.).

Izbjegavanje, odnosno restrikcija unosa alkohola je op¢a preporuka osobama s AH (Mancia i
sur., 2013.), a rezultati pokazuju kako najveci dio ispitanika uopée ne pije (65,7 %) ili alkohol
pije mjesecno (14,3 %; Slika 18). Ovakav se rezultat takoder djelomi¢no moze pripisati

tradicijskim obi¢ajima podruc¢ja na kojem je istraZivanje provedeno.

PuSenje se smatra Cimbenikom rizika za AH jer uzrokuje akutno povecanje krvnog tlaka i
sr¢anog pulsa koji perzistira i 15 minuta nakon popuSene cigarete, te je nuzno izbjegavati
pusenje kako bi se popravio KV rizik (Mancia i sur., 2013.). 28,6 % ispitanika su puSaci, dok ih
je 12,9 % prestalo pusiti (Slika 18). PuSenje se smatra jednom od najucinkovitijih promjena u
zivotnim navikama koja vodi k smanjenju KV rizika i prevenira mozdani udar, infarkt miokarda

i perifernu vaskularnu bolest (Mancia i sur., 2013.).
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Potpuno sam neaktivan/a  Rekreiram se svakodnevno Rekreiram se 2 do 3 puta
cijele godine minimalno 30 tjedno, sezonski
minuta

Slika 19 Tjelesna aktivnost ispitanika (N=70)

Redovita tjelesna aktivnost je neizostavni dio lijeCenja svake osobe s dijagnozom AH. Meta-
analizom je utvrdeno kako intenzivno aerobno vjezbanje reducira sistolicki za 3,0 mm Hg i
dijastolicki krvni tlak za 2,4 mm Hg u mirovanju, a kod hipertenzivnih osoba je redukcija i veca;
6,9 mm Hg za sistolicki i 4,9 mm Hg za dijastoli¢ki krvni tlak (Cornelissen i Fagard, 2005.). Cak

i kod osoba koje provode tjelesnu aktivnost nizeg intenziteta rizik od mortaliteta je smanjen za
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20 % (Leitzmann i sur., 2007.). Rezultati o tjelesnoj aktivnosti su porazavajuci (Slika 19):
48,6 % ispitanika je potpuno neaktivno, a 15,7 % ispitanika je aktivno samo u odredenim
periodima tijekom godine, odnosno sezonski. Redovitu tjelesnu aktivnost od minimalno 30

minuta dnevno kroz cijelu godinu provodi svega 35,7 % ispitanika.

Kako je istaknuto ranije, edukacija osim promjene prehrambenih navika uklju€uje i edukaciju
0 vaznosti promjene Zivotnih navika, uz poseban naglasak na prestanak pusenja i na nuznost
redovite tjelesne aktivnosti. Pravilno i stru¢no provedena edukacija je nuzna kod

implementacije novih Zivotnih navika oboljelih od AH (Glynn i sur., 2010.; Mancia i sur., 2013.).

Rezultati o zivotnim navikama ispitanika s dijagnozom AH na podru¢ju grada Sarajeva
potvrduju Sestu hipotezu istraZivanja: osobe s dijagnozom AH nisu prilagodile svoje Zivotne
navike dijagnozi AH, a Sto se prvenstveno o€ituje u zna€ajnom broju pusaca i niskoj razini

tjelesne aktivnosti.
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Na osnovu dobivenih rezultata, a obzirom na postavljene hipoteze istrazivanja mozemo

zakljuciti slijedece:

68,5 % ispitanika s dijagnozom AH ima povecani BMI, koji predstavlja znacajan
Cimbenik rizika za tijek i lijeCenje AH;
ispitanicima je AH dijagnosticiran prije prosje¢no 15,5 + 8,5 godina, a 9 se ispitanika

ne sje¢a kada im je dijagnoza AH postavljena;

kod ispitanika kojima je AH dijagnosticirana dulje od 5 godina utvrdena je statisticki
znaCajna jaka pozitivna korelacija izmedu duljine trajanja dijagnoze AH i vrijednosti

trenutnog sistoliCkog i dijastoliCkog krvnog tlaka;

obiteljska povijest AH s majcine strane je utvrdena kod 25,7 % ispitanika (18/70), a s
oCeve strane kod 37,1 % ispitanika (26/70);

prema osobnom stavu ispitanika dijagnoza AH u znac€ajnoj mjeri utjeCe na drustveni
zivot, psihofizi¢ko zdravlje i ukupnu kvalitetu Zivota ispitanika, dok utvrdene statisticki
znacajne korelacije pokazuju kako bolji drustveni apsekti i psihofizicko zdravije

povecavaju i ukupnu kvalitetu zivota ispitanika;

lije€nik obiteljske medicine kontrolira tijek i lije€enje AH za 52,5 % ispitanika, a 82,9 %
ispitanka je bilo educirano od strane medicinskog osoblja (obiteljski lijenik, specijalist

i/ili medicinska sestra), no 57,1 % ispitanika nije dobilo adekvatnu edukaciju;

potvrdena je progresivna priroda AH: teki bolesnici su prosjeéno imali dijagnosticiranu
AH 17,3 £ 8,7 godina, u usporedbi s 12,5 + 7,5 godina srednje teskih bolesnika (p =
0,043);

utvrdene pozitivne karakteristike prehrambenih navika ispitanika s dijagnozom AH su:
adekvatan unos ugljikohidrata, preporu€eni unos ribe, te niska konzumacija mesnih

proizvoda, brze hrane i slatkisa;
najvedi dio ispitanika, njih 65,7 % nikada ne konzumira alkohol;

utvrdene negativne karakteristike prehrambenih navika ispitanika s dijagnozom AH
uklju€uju mali broj obroka u danu, nizak unos voca i povrcéa koji ne dostize preporuéenih
300 do 400 g dnevno, uz znac¢ajno nizi unos voca, te nedovoljan unos mlijeka i mljecnih

proizvoda;

izuzetno negativna karakteristika prehrane ispitanika s dijagnozom AH je znacajna

uporaba soli; 51,4 % ispitanika je navelo kako dosoljava hranu;
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e dodatne utvrdene negativne karakteristike prehrambenih navika su niska konzumacija
vode uz istovremenu visoku konzumaciju sokova tijekom dana, te visoka konzumacija

kave tijekom dana;

e istrazivanjem je promatrano pusSenje kao vazna odrednica Zzivotnih navika, kao i

znacajni rizicni Cimbenik za AH te je utvrdeno kako su 28,6 % ispitanika pusaci;

o tjelesna aktivnost kao jo$ jedna vazna odrednica Zivotnih navika i znacajan rizi¢ni
¢imbenik za AH je izuzetno niska u ispitivanoj populaciji osoba s dijagnozom AH;
utvrdeno je kako je samo 35,7 % ispitanika aktivno minimalno 30 minuta svaki dan

tjiekom cijele godine.

Dobiveni rezultati pokazuju potrebu za pravilnom i stru¢nom edukacijom osoba s dijagnozom
AH. Edukacija osobe s AH bi trebala objasniti nuznost pravilnog i redovitog uzimanja
medikamentne terapije, objasniti vaznost promjene prehrambenih navika u skladu s
preporukama za osobu s AH, te osobu educirati kako da promjene implementira u svoju
svakodnevnu prehranu, objasniti vaznost prestanka pusenja, objasniti ulogu i vaznost redovite

tjelesne aktivnosti za tijek i ljeCenje AH uz navodenje prakti¢nih primjera.

Ljekarne u kojima rade magistri farmacije koji su dodatno educirani o klini¢koj prehrani bi se
trebale razmotriti kao mjesta u kojima bi se provodila edukacija osoba s dijagnozom AH. Na
jednom bi se mjestu mogli dobiti savjeti o farmakoterapiji i prehrani. Osim toga, poboljSala bi
se i zdravstvena skrb jer su ljekarne dostupne svima i svakodnevno, odnosno ne zahtjeva se
naru€ivanje pacijenata, vrijeme namijenjeno edukaciji nije ograni¢eno, a pacijent se moze
obratiti za savjet u onom trenutku kada naide na problem. Uvodenjem edukativnih centara o
prehrani u sklopu lijekarni omogucila bi se i kontinuirana edukacija i pomo¢ pacijentima u onom
trenutku kada njima to treba i to ne samo za AH, vec i za sve druge kroni¢ne blesti (KV bolesti,

dijabetes i sl.).
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Prilog 1 Anketni upitnik

ANKETA: prehrambene i Zivotne navike osoba s arterijskom
hipertenzijom

Postovani,

Pred Vama se nalazi anketa koja za ima cilj prodijeniti prehrambene i Zivotne navike
osoba s arterijskom hipertenzijom, uz promatranje socio-ekonomskih karakteristika
i subjektivne kvalitete Zivota, a koji se mogu dovesti u vezu s VaSom bolesti.

Anketa je anonimna, a odgovori koje budete dali ispunjavanjem ove ankete se ni na
koji na¢in ne mogu dovesti u vezu s Vama osobno. Rezultati dobiveni ovom
anketom (e se koristiti iskljuivo u znanstvene svrhe, za izradu spedijalistickog rada
Amine Demirovi¢, mag. pharm. u sklopu specijalistickog studija Nutricionizam na
Prehrambeno-tehnoloskom fakultetu Osijek, Sveudilista u Osijeku.

Hvala Vam!

Amina Demirovi¢, mag. pharm.
doc. dr. sc. Ines Banjari, mentor

Opdi i socio-ekonomski podaci

GODINA MASA | VISINA . ,
RODENJA sPoL (KG) (c) FIVIM U (miesto)

M Z

Zivotni status: u braku / samac

N KOJIM NOVCANIM I1ZNOSOM
SSTP';UECNA JESTE U (trenutno) ZAPOSLENI? BR.O J U0 TG RASPOLAZETE CIJELI MJESEC
MA UKUCANA DJECE S o =
(upisite iznos ili zaokruZite ponudeno)
a) NE
s ) NIJEDNO
$SS b) PENZIONER/KA 1 2 i 3 a) do 400 KM
z:: c) DA, puno radno vrijeme |3 41VISE b) 400-600 KM
d) Da, pola radnog vremena 3 £ O———
mr.sc./dr.sc. ’ d) 800-1000 KM
e) vise od 1200 KM
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7. Prilozi

Pitanja vezana uz dijagnozu arterijske hipertenzije i toka bolesti

Kada Vam je dijagnosticirana hipertenzija? (upiSite godinu)

Ako osim hipertenzije imate jos neku bolest napisite koje su to

Je li neko od Vasih roditelja bolovao ifili preminuo od neke od navedenih bolesti? (molimo navedite
koji od roditelja; majka i/ili otac)

a) ne

b) dijabetes

c) visak kilograma (pretilost)

d) kardiovaskularne holesti (sréani udar)

e) hipertenziju

f) hiperlipidemiju (poviSen kolesterol/trigliceridi)

g) moZdani udar

h) drugo (navedite)

Tko kontrolira Vasu hipertenziju? a) liekar specijalist (kardiolog)
b) liekar porodicne medicine

Koliki Vam je trenutno krvni pritisak?

Ako znate koliki Vam je bio krvni pritisak kada su Vam dijagnosticirali hipertenziju napisite

Sto uzimate od terapije? Navedite naziv lijeka i dozu.

Ako ste imali neke komplikacije od uzimanja ovih lijekova napisite koje:

Ako ste ikada probali neke alternativne lijekove (medicinu), npr. biljne cajeve i sl. napisite koje ste
probali i jeste li primijetili nekakav efekat na bolest

Je li Vas neko savjetovao kako se trebate hraniti vezano uz vasu bolest?
a) nikada me niko nije savjetovao o tome kako se trebam hraniti
b) ne sjecam se da me je neko savjetovao
c) savjetovao me je ljekar specijalist (kardiolog)
d) medicinska sestra
e) ljekar opste prakse (moj porodicni ljekar)
f) drugo (navedite ko)
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7. Prilozi

Ukoliko ste dobili savjet o prehrani, je li taj savjet ukljucio nesto od navedenog:
a) detaljno mi je objasnjeno koju hranu smijem, a koju ne smijem jesti ili trebam izbjegavati
b) reteno mije da se trebam pridrZavati dijete za osobe s hipertenzijom, ali nisam dobio/la
nikakva dodatna objasnjenja
¢) refeno mije samo da ne smijem jesti slanu hranu
d) dobio sam papir na kojem je bio naveden jelovnik za hipertenziju, ali mi nita nije objasnjeno
e) drugo (navedite $to)

S kojom se od navedenih izjava slaZete:
a) nacin prehrane je kljuéno za moje zdravlje
b) nacin prehrane je vaZan, ali ne utjece previse na moje zdravlje
c) nacin prehrane uopce nije vazan za moje zdravlje
d) drugo (navedite)

Na skali oznacite u kojoj mjeri Vasa bolest utje¢e na drustvene aspekte Vaseg Zivota kao Sto su
druZenje s porodicom i prijateljima, praznicna okupljanja za praznike i razli¢ite obljetnice (rodendani,
svadbe i sl.). (stavite okomitu crtu na skali)

Uopce ne utjete Potpuno mi je promijenio
drustveni aspekt Zivota

Na skali oznacite u kojoj mjeri Vasa bolest utjieée na Vase psihofizicko stanje: imate ceste promjene
raspoloZenja, bezvoljnost, nezadovoljstvo, poviacite se u sebe i dr. (stavite okomitu crtu na skali)

Uopce ne utjete Potpuno utjee

Na skali oznacite kako bi Vi ocijenili cjelokupnu kvalitetu svog Zivota, prvenstveno promatrajuci Vase
osobno zadovoljstvo ili nezadovoljstvo Zivotom.

Potpuno sam nezadovoljan/na Potpuno sam zadovoljan/na
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7. Prilozi

Pitanja vezana uz Vase prehrambene i Zivotne navike

Krizicem oznacite koliko cesto jedete navedene proizvode:

2 i vise puta
na dan tiedno tiedno

1x dan do 5x 1-2x rijetko/

nikada

Hijeb bijeli

Hljeb cmifintegralni

Zitarice za dorucak (cornflakes)

Tjestenina, riza

Milijeko i fermentirani mlijecni proizvodi
(jogurti, vrhnje, kefir, acidofil i sl,)

Voce

Povrce u obliku jela (npr. kuhani Spinat,
blitva, kupus, poriluk i sl.)

Povrce u obliku salate (salata od kupusa,
krastavaca, paprike, paradajiza, mijeSana,
zelenaisl.)

Krompir, peéeni, prZeni_ pire

Meso (govedina, piletina i sl.)

Mesni proizvodi (salama, hrenovke, pasteta,
kobasica i sl.)

Riba ifili morski plodovi (npr. hobotnica,
Skampi, Skoljke isl.)

Brza hrana (hamburger, pizza, burek, hot-
dog, topli sandwich i sl.)

Slatkisi (Cokolada, kolaci, sladoled, keksi i sl.) I

1) Koliko obroka imate u danu?
(a) 5ivise
(b) 3-5
(c) 2-3
(d) 1-2
2) Najcesce jedete (min 5 dana/tj):
(a) u pekari (sandwich, pecivo, pizza, buhtlai sl.)
(b) u restoranima (ukljucujuci i fast food)
(c) kuhani, domaci obrok
3) Smatrate li da ste s obzirom na Vase kilograme:
(a) normaino uhranjeni
(b) pothranjeni
(c) povecane tjelesne mase

4) Koliko ¢esto doruckujete?
(a) svaki dan
(b) do 5 puta sedmic¢no
(c) 1 -2 puta sedmicno.
(d) nikada
5) Koliko ¢esto vecerate?
(a) svaki dan
(b) do 5 puta sedmicno
(c) 1 -2 puta sedmicno.
(d) nikada
6) Citateli deklaracije na proizvodima?
(a) NE, nikada
(b) DA, uvijek
(c) DA, ponekad (ovisno o vrsti proizvoda)
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7. Prilozi

7) Uzimate li za ozbilino preporuke u vezi prehrane
koje moZete procitati u ¢asopisima/ drustvenim
mreZzama (Facebook, Twitter i sl.)/internetskim
stranicama i sl.?

(a) NE, nikada
(b) DA, u potpunosti
(c) DA, ponekad
8) Prema Vasem osobnom stavu, smatrate da jedete
hranu koja je:
(a) gotovo neslana
(b) umjereno slana
(c) jako slana
9) Dodajete li sol svojim obrocima?
(a) nikada
(b) samo kada jelo nije dovoljno slano
(c) gotovo uvijek i prije nego probam jelo
10) Ko prema Vasem misljenju ima najveci utjecaj na
Vasu prehranu?
(a) Vi, osobno
(b) Vasa porodica (suprug/supruga)
(c) Vasi prijatelji
(d) drustvene mreZe
11) Koliko vode popijete tijekom dana?
(a)do05]1
(b)do 1l
(c) 1,5-21
(d) viSe od 3l
(e) ne pijem vodu
12) Koliko sokova popijete tijekom dana?
(a)do 051
(b)do 11
(c) 1,5-21
(d) vise od 3l
(e) ne pijem sokove
13) Koliko cesto pijete kafu?
(a) vise od 3 dnevno
(b) 2-3 dnevno
(c) 1 dnevno
(d) do 3 puta sedmicno
(e) nikada

14) Pusite li?
(a) DA (koliko godina?)
(b) NE SADA, no prije sam pusio/la (koliko godina?)

(c) NE, nikada nisam pusio/la
15) Ako pusite i sada, koliko cigareta dnevno popusite:
(a) s vremena na vrijeme
(b) 1-4 cigarete dnevno
(c) 4-15 cigareta dnevno
(d) 15-24 cigareta dnevno
(e) 25 i vise cigareta dnevno
16) Secer (ili sladilo/med) dodajem u ve¢ pripremljene
napitke (kavu, ¢aj i sl.), Zitarice za dorucak, vocne
salate i sl.
(a) nikada
(b) 1 malu kasiku/kockicu Secera
(c) 2 male kasike/kockice Secera
(d) 3 i viSe malih kasikica/kockica Secera
17) Koliko cesto pijete alkohol (Zestoka pica, pivo,
vino)?
(a) svaki dan (2 dcl vina/3 dcl piva/0,3dcl Zestokih
pi¢a)
(b) 2-3 puta u tiednu (min 1 pivo/2 dcl Zestokih
pi¢a/0,5 L vina)
(c) mjesecno (min 1 pivo/2 dcl Zestokih pi¢a/0,5 L
vina)
(d) nikada
18) Smatrate li da se brinete za svoje zdravlje?
(a) DA
(b) NE
(c) nije me briga
19) Koliko ste fizicki aktivni?
(a) totalno sam neaktivan/a
(b) rekreiram se svaki dan bar 30 minuta (Setam,
vozim bicikl, rolam) kroz cijelu godinu
(c) rekreiram se 2-3 puta u tjednu (fitness, aerobic i
sl.) kada je lijepo vrijeme (kasno proljece, ljeto,
pocetak jeseni)
(d) bavim se sportom aktivno (€lan/ica sam u klubu)
kojem?
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7. Prilozi

Prilog 2 Odgovori koje su ispitanici naveli pod opcijom e) drugo za pitanje: “Ukoliko ste dobili

savjet o prehrani, je li taj savjet uklju€io nesto od navedenog:”

- ne sjeCam se;

- ne znam;

- niko me nije savjetovao;

- voditi ispravan nacin Zivota ukoliko je to moguce bez stresa, bez sekiracije i uznemiravanja;
- kontrolisati unos kalijuma, kalcijuma i magnezijuma;

- izbjegavati masnu, zacinjenu hranu, te konzumirati mnogo voca i povr¢a;
- ¢aj od masline, crne ribizle , borovnice;

- ¢aj od gloga uz adekvatan savijet lije€nika;

- reCeno mi je da konzumiram raj€icu, celer zbog izmokravanja;

- konzumirati mrkvu, prokulice, crveni luk, bijeli luk, jogurt;

- prestati pusiti;

- povecati fizicku aktivnost;

- redukovati prekomjernu tjelesnu tezinu;

- ograniciti unos alkohola.
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