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Izvleček

Izhodišča Povezanost med arterijsko hipertenzijo (AH) in ogroženostjo za razvoj srčno-žilnih bole-
zni (SŽB) so potrdile številne velike epidemiološke raziskave. Pogostost in nadzor AH lah-
ko izboljšamo s kombinacijo javnozdravstvenih in posamezniku prilagojenih ukrepov, ki
zajemajo spremembo življenjskega sloga in udejanjanje rezultatov raziskav v klinični
praksi. Kljub temu se z neustrezno obravnavo AH srečujemo po vsem svetu, kar je pomem-
ben javnozdravstveni problem. V Sloveniji imamo na voljo sorazmerno malo kakovostnih
podatkov o epidemiologiji in nadzoru AH. Namen članka je celosten pregled epidemiolo-
ških raziskav nadzora AH v Sloveniji in po svetu ter najpogostejših razlogov za neustre-
zno obravnavo bolnikov z AH. Predstavljena sta dva modela rešitev za izboljšanje obrav-
nave bolnikov z AH in možnosti za udejanjanje v Sloveniji.

Zaključki Prizadevanja za kakovostnejšo obravnavo bolnikov z AH morajo biti celostna, kar vklju-
čuje dejavno udeležbo bolnika v partnerskem odnosu z zdravnikom, strokovno delo zdrav-
nika, ki sledi smernicam za obravnavo bolnikov z AH, in navsezadnje dinamično sposob-
nost sistema zdravstvenega varstva, zlasti na primarni ravni, za prilagajanje.

Ključne besede arterijska hipertenzija; epidemiologija; obravnava; smernice; sistem zdravstvenega var-
stva

Abstract

Background An association between arterial hypertension (AH) and risk for cardiovascular diseases
(CVD) has been confirmed in many large scale epidemiological studies. Prevalence and
control of AH can be improved with both public health and individually tailored actions.
These include lifestyle modifications and implementation of results in clinical practice.
However, suboptimal management of AH is a worldwide public health problem. In Slove-
nia, there is limited data on epidemiology and AH control. This review aimed to compre-
hensively summarize epidemiological studies of AH control and to discuss most frequent
reasons for suboptimal management of AH. Finally, two models on improvement of mana-
gement of AH are presented and potential applications for Slovenia are discussed.

Conclusions Actions for better management of AH need to be comprehensive. This includes active pa-
tient involvement in partnership with a doctor, implementation of clinical guidelines in
clinical practice, and flexibility of healthcare system, in particular in primary care.
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Uvod

Zaradi srčno-žilnih bolezni (SŽB) umre tretjina sve-
tovnega prebivalstva, kar pomembno prispeva h glo-
balnemu bremenu bolezni.1 Z ustreznimi ukrepi na
različnih ravneh preventive lahko SŽB uspešno pre-
prečujemo. Najučinkovitejša je kombinacija javno-
zdravstvenih ukrepov in ukrepov, usmerjenih v po-
sameznike z različno ocenjenim tveganjem za SŽB.
Prva vrsta ukrepov je povezana zlasti s spremembo
življenjskega sloga, druga pa usmerjena v prepozna-
vanje zdravstvenih stanj, ki so lahko neposredna po-
sledica nezdravih življenjskih navad (npr. arterijska
hipertenzija [AH], motena toleranca za glukozo, hi-
perlipidemija). Pomembna komponenta celostnega
pristopa k preprečevanju in nadzoru SŽB so tudi stra-
tegije za ustrezno obravnavo že zbolelih za raznimi
oblikami SŽB.2

Visok krvni tlak igra v razvitem svetu pomembno etio-
loško vlogo v razvoju koronarne bolezni, možganske
kapi, periferne arterijske okluzijske bolezni, srčnega
popuščanja in ledvične odpovedi.3 Vedno bolj pogost
dejavnik tveganja pa postaja tudi v razvijajočem se
svetu, še zlasti v tamkajšnjih urbanih okoljih.4 Po po-
datkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) umre
vsak osmi prebivalec sveta zaradi zapletov AH, ki jo
tako uvrščamo med velike javnozdravstvene proble-
me.1

Povezanost med AH in ogroženostjo za razvoj SŽB
so potrdile številne velike epidemiološke raziskave.
Izkazalo se je tudi, da je mogoče z ustrezno obravna-
vo zvišanih vrednosti krvnega tlaka breme SŽB po-
membno zmanjšati.3 Dokazano je bilo, da je ustrezno
zdravljenje AH povezano s 40-odstotnim zmanjša-
njem tveganja za razvoj možganske kapi in 15-od-
stotnim zmanjšanjem tveganja za razvoj miokardne-
ga infarkta.5 Kljub temu se z neustrezno obravnavo
AH srečujejo po vsem svetu, kar dokazujejo rezultati
raziskave pod okriljem SZO iz leta 2001. Od 167 vklju-
čenih držav jih 61 % ni imelo nacionalnih smernic za
obravnavo bolnikov z AH, v 45 % držav zdravstveni
delavci niso bili dovolj usposobljeni za ustrezno
obravnavo bolnikov z AH, v 25 % držav so bila zdra-
vila za zniževanje krvnega tlaka predraga, v 8–12 %
držav pa na primarni ravni zdravstvenega varstva ni
bilo osnovne opreme in zdravil za obravnavo teh
bolnikov.6

V Sloveniji imamo na voljo relativno malo kakovost-
nih podatkov o epidemiologiji in nadzoru AH. Namen
članka je celosten pregled epidemioloških raziskav
nadzora AH v Sloveniji in po svetu ter najpogostejših
razlogov za neustrezno obravnavo bolnikov z AH.
Predstavljena sta dva modela rešitev za izboljšanje
obravnave bolnikov z AH in možnosti za njuno ude-
janjanje v Sloveniji.

Epidemiologija in nadzor arterijske
hipertenzije v Sloveniji

V Sloveniji lahko posledicam AH vsako leto pripiše-
mo 2400 do 4500 smrti. Umrljivost zaradi bolezni,
povezanih z visokim krvnim tlakom in zaradi srčne-
ga popuščanja, je najvišja v regijah Nova Gorica, No-

vo mesto, Celje in Murska Sobota.7 Glede na rezultate
epidemiološke raziskave iz leta 1985 je pogostost
AH med populacijo, staro od 40 do 70 let, znašala
18,9 %.8 Kasnejše raziskave, ki so v letih 1990/91,
1996/97 in 2002/03 potekale pod okriljem CINDI
Slovenija, pa kažejo, da se je pogostost AH med odra-
slimi prebivalci ljubljanske regije gibala od 37,9 %,
preko 43,3 % do 39,5 %.9 Pri tem se moramo zavedati
dejstva, da so se mejne vrednosti krvnega tlaka, nad
katerimi govorimo o AH, z leti zniževale. V epidemi-
ološki raziskavi iz leta 1985 je bila meja postavljena
pri vrednosti krvnega tlaka 160/95 mm Hg, v raziska-
vah, izvedenih pod okriljem CINDI Slovenija, pa pri
vrednosti 140/90 mm Hg. V slednjih je bila pogostost
AH določena le na podlagi izmerjenih vrednosti krv-
nega tlaka in brez upoštevanja jemanja zdravil za
zniževanje krvnega tlaka.
Kljub zmanjšanju umrljivosti zaradi SŽB v drugi polo-
vici 20. stoletja, kar je deloma pripisati tudi izboljša-
nju zdravljenja AH, se je urejenost AH na prehodu v
21. stoletje ponovno poslabšala.10 Po podatkih anke-
te o nadzoru AH v Sloveniji, ki so jo Accetto in sode-
lavci izvedli med zdravniki splošne medicine leta 1999,
je imelo le 9,1 % bolnikov z AH nadzorovan krvni tlak,
kar je pomenilo vrednost krvnega tlaka pod 130/85
mm Hg oziroma pod 140/90 mm Hg za starejše od 65
let.11 Raziskava, ki so jo med zdravniki splošne oziro-
ma družinske medicine leta 2006 izvedli Petek-Šter in
sodelavci, pa je pokazala, da je nadzorovan krvni tlak
imelo kar 40,1 % bolnikov z AH (vrednost krvnega
tlaka pod 140/90 mm Hg, pod 130/80 mm Hg za bol-
nike s sladkorno boleznijo ali prisotno proteinurijo,
manjšo od 1 g/dan, in pod 125/75 mm Hg pri prote-
inuriji, enaki ali večji od 1 g/dan). Vrednost krvnega
tlaka, ki so jo uporabili v raziskavi, je bila opredeljena
kot povprečje meritev ob zadnjih dveh obiskih v am-
bulanti pred obiskom, ki je služil za izbor bolnikov.
Visok odstotek bolnikov z AH, ki so imeli nadzoro-
van krvni tlak, verjetno ni povsem stvaren odraz de-
janskega stanja v populaciji bolnikov z AH, o čemer
so razpravljali že avtorji. Dobljeni rezultati o nadzoru
AH tako veljajo le za tiste bolnike z AH, ki obiskujejo
ambulante splošnih oziroma družinskih zdravnikov
in ne za celotno populacijo oseb z visokim krvnim
tlakom.12

Odstotek bolnikov z nadzorovano AH se razlikuje
med državami in znaša do 10 % v petih evropskih dr-
žavah (Velika Britanija, Nemčija, Švedska, Španija in
Italija), okrog 17 % v Kanadi in 29 % v Združenih drža-
vah Amerike (ZDA), pri čemer o nadzorovani AH go-
vorimo pri vrednosti krvnega tlaka pod 140/90 mm
Hg.13

Vzroki za neustrezno obravnavo
arterijske hipertenzije

Vzrokov za neustrezno obravnavo AH je več. Najde-
mo jih na strani bolnika, zdravnika in sistema zdrav-
stvenega varstva. Bolniki z AH se v veliki večini ne
bojijo dolgo asimptomatske bolezni, ko pa utrpijo ka-
tero od posledic, večinoma težko pristajajo na spre-
membo življenjskega sloga in vztrajnost pri jemanju
zdravil. Zdravnike številna izobraževanja morda niso
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uspela prepričati v bolj zavzeto obravnavo bolnikov
z AH in v to, da se ne smejo zadovoljiti s prehodnimi
rezultati.14 Sistem zdravstvenega varstva mora poleg
znanstvenih dokazov upoštevati tudi ekonomski vi-
dik, kar lahko vodi v različne omejitve pri udejanja-
nju smernic v klinični praksi.
V slovenski anketi o nadzoru AH iz leta 1999 so vzro-
ke iskali v pogostih neželenih stranskih učinkih zdra-
vil za zniževanje krvnega tlaka, ki so jih spontano na-
vajali bolniki, v neustreznem ukrepanju zdravnikov
ob visokih vrednostih krvnega tlaka ali neželenih učin-
kih in slabem poznavanju smernic za obravnavo bol-
nikov z AH.11 Burke in sodelavci so v raziskavi med
zdravniki na primarni ravni zdravstvenega varstva v
Veliki Britaniji ugotovili, da eden od petih na novo
prepoznanih in zdravljenih bolnikov z AH prekine je-
manje zdravil do 6 mesecev, eden od dveh pa do 3 let
po pričetku jemanja.15 Različna zdravila, ki jih upo-
rabljamo v zdravljenju AH, imajo značilno drugačno
tveganje za prekinitev njihovega jemanja. Najmanj po-
gosto bolniki z AH prenehajo jemati blokatorje angi-
otenzinskih receptorjev in zaviralcev angiotenzinske
konvertaze, sledijo kalcijevi antagonisti, blokatorji re-
ceptorjev beta in diuretiki.15, 16 Iz opazovanega lahko
sklepamo, da ima nadzor nad jemanjem zdravil za zni-
ževanje krvnega tlaka v prvem letu po pričetku jema-
nja pomembno vlogo v kakovostni obravnavi bolni-
ka z AH. V primerjavi nadzora AH med ZDA in petimi
zahodnoevropskimi državami se je pokazalo, da je bil
nadzor v ZDA boljši na račun nižjih arbitrarno dolo-
čenih pražnih vrednosti krvnega tlaka za pričetek
zdravljenja in na račun intenzivnejšega zdravljenja.17

Pogostost AH narašča s starostjo in je posebno velika
pri starejših od 65 let. Ta populacijska skupina najpo-
gosteje neredno jemlje zdravila za zniževanje krvne-
ga tlaka ali jih celo opušča, ker ob odsotnosti simpto-
mov in znakov AH ne vidi smisla v dolgotrajnem je-
manju.18, 19 K voljnosti (compliance) do jemanja zdra-
vil za zniževanje krvnega tlaka prispeva tudi dnevni
režim jemanja.20

Vzroke za neustrezno obravnavo bolnikov z AH pa
lahko iščemo tudi na strani zdravnikov. Prav tako
kot pri bolnikih lahko tudi pri zdravnikih govorimo
o voljnosti do zdravljenja AH. Pri tem imajo pomemb-
no vlogo izbrani osebni zdravniki, specialisti splošne
oziroma družinske medicine, na katere pade največji
del bremena obravnave bolnikov z AH. Hagemeister
in sodelavci so voljnost do zdravljenja AH v raziskavi
iz leta 2000, ki je zajela 24.899 nemških zdravnikov,
ocenjevali preko njihovega poznavanja smernic za
obravnavo bolnikov z AH in uporabo le-teh v klinič-
ni praksi.21 Raziskava, ki so jo med slovenskimi zdrav-
niki splošne oziroma družinske medicine izvedli
leta 2006, pa je pokazala, da so zdravniki pri treh
četrtinah bolnikov z AH, ki so imeli nenadzorovan
krvni tlak, poizkušali izboljšati nadzor krvnega tlaka,
vendar so le pri 43,5 % bolnikov z nenadzorovanim
krvnim tlakom spremenili zdravljenje z zdravili.12 Ta
odstotek je višji, kot so ga ugotovili Accetto in sode-
lavci,11 in ga morebiti lahko pripisujemo prizadeva-
njem za izvajanje smernic za obravnavo bolnikov z
AH med zdravniki splošne oziroma družinske medi-
cine.

Smernice za obravnavo arterijske
hipertenzije in uporaba v klinični
praksi

Od leta 1977,22 ko so bile izdane prve smernice za
obravnavo bolnikov z AH, je bilo objavljenih veliko
posodobitev mednarodnih in nacionalnih smernic z
namenom, da bi zagotovili najustreznejšo in najbolj
kakovostno obravnavo vseh bolnikov z AH.23, 24 Pod-
laga za smernice so na dokazih temelječa medicinska
spoznanja, katerih sporočilo je, da se odločitev o ob-
ravnavi bolnika z AH ne naslanja le na izmerjene vre-
dnosti krvnega tlaka, ampak na sočasno prisotnost
drugih dejavnikov tveganja za SŽB, prizadetost tarč-
nih organov in morebitna pridružena klinična stanja.
V Sloveniji imamo nacionalne smernice za obravna-
vo bolnikov z AH od leta 1999,25 leta 2004 pa so bile
objavljene posodobljene smernice.24

Tako na primarni kot tudi na sekundarni ravni zdrav-
stvenega varstva se soočamo z velikim razkorakom
med načeli smernic ter njihovo uporabo v praksi. Ko
so na Nizozemskem med 61 splošnimi oziroma dru-
žinskimi zdravniki proučevali uporabo navodil iz 10
različnih nacionalnih smernic, so ugotovili, da so le-ti
v 67 % sledili navodilom iz tistih smernic, ki so bile
napisane natančno, jedrnato in jasno, in le v 36 %, če
so bile manj jasne ali celo dvoumne.26 Dopolnjevanje
obstoječih smernic, ko so te že nekaj časa v uporabi
in se pokažejo njihove morebitne pomanjkljivosti, ve-
lja za eno od najpreprostejših in najbolj učinkovitih
metod za povečevanje njihove uporabe.27 Med ključ-
ne dejavnike, ki naj bi pomembno vplivali na neupo-
rabo smernic, štejemo nejasnosti v vsebini smernic,
nepravočasno posodabljanje smernic, različnost med-
narodnih in nacionalnih smernic in njihovo nezadost-
no promocijo.28, 29 Raziskave, ki so med splošnimi ozi-
roma družinskimi zdravniki ovrednotile uporabo
smernic preko računalniško podprtega odločevalske-
ga sistema, niso pokazale izboljšanja v obravnavi bol-
nikov z AH. K temu naj bi največ prispeval uporabni-
ku, tj. zdravniku, neprijazen računalniški program z
zamudnim vnašanjem zahtevanih podatkov.30 Z na-
menom povečati poznavanje ter uporabo smernic in
posledično izboljšati obravnavo bolnikov z AH so Ha-
gemeister in sodelavci predlagali kontinuirano podi-
plomsko izobraževanje o obravnavi bolnika z AH, zla-
sti za specialiste splošne oziroma družinske medici-
ne, interne medicine in kardiologije. V raziskavi med
nemškimi zdravniki so ugotovili, da je le četrtina vseh
sodelujočih zdravnikov zadostno poznala smernice.
Slednje je bilo zlasti slabo pri starejših zdravnikih, kar
so pripisovali njihovi majhni motivaciji za nadaljnje
izobraževanje in izpopolnjevanje ter zanašanju na pri-
dobljene spretnosti in dolgoletne izkušnje. Speciali-
sti kardiologije so veliko bolje poznali smernice kot
specialisti interne medicine in splošne oziroma dru-
žinske medicine. Zaključili so, da bo potrebno spre-
meniti strategijo informiranja zdravnikov in se pose-
bej usmeriti v določene skupine zdravnikov z manjšo
motivacijo za uporabo smernic.21 Mosca in sodelavci
menijo, da za vse smernice o obravnavi bolnikov s
kroničnimi nenalezljivimi boleznimi velja, da jih je po-
trebno predstavljati ciljano, glede na specialnost
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zdravnikov.28 Hyman in Pavlik opozarjata, da bo za
boljšo obravnavo bolnikov z AH potrebna celo ve-
denjska sprememba zdravnikov v odnosu do AH.29

Cabana in sodelavci so kot oviri pri uporabi smernic
v klinični praksi prepoznali tudi nestrinjanje z vsebi-
no smernic in nepripravljenost slediti spremembam
na področju klinične obravnave.31 Leta 2003 je bila
opravljena raziskava o poznavanju in uporabi smer-
nic za obravnavo bolnikov z AH med slovenskimi splo-
šnimi oziroma družinskimi zdravniki, v kateri je bilo
ugotovljeno, da ima le 36,8 % vključenih zdravnikov
ustrezno znanje o njih. Tisti zdravniki, ki so pravilno
odgovarjali na najpomembnejša vprašanja glede po-
znavanja smernic in njihove vsebine, so pogosteje pra-
vilno odgovarjali tudi na druga vprašanja, kar kaže na
dejstvo, da dobro poznavanje ključnih sporočil smer-
nic pogosteje pomeni tudi poznavanje smernic v ce-
loti. 72 % v raziskavo vključenih zdravnikov si je žele-
lo dodatnega izobraževanja v obliki delavnic na temo
prepoznavanja, zdravljenja in sledenja bolnikov z
AH.32

Kljub mednarodnim in nacionalnim smernicam za
obravnavo bolnikov z AH in kljub prepoznavanju
napak, ki so se v preteklosti pojavljale ob predstavlja-
nju smernic strokovni javnosti, ostaja število nepre-
poznanih in neustrezno obravnavanih bolnikov z AH
veliko. V Veliki Britaniji so v letih 1994, 1998 in 2003
na reprezentativnem nacionalnem vzorcu odraslih
prebivalcev izvedli presečne pregledne raziskave o
pogostosti zavedanja, zdravljenja in nadzora AH. Sko-
zi leta se pogostost zavedanja, zdravljenja in nadzora
AH dviguje; leta 2003 se je tako 61,7 % preiskovancev
zavedalo AH, 47,7 % jih je prejemalo zdravila za zni-
ževanje krvnega tlaka in 21,8 % je imelo ustrezno
nadzorovano AH.33–36 Ameriški raziskovalci poroča-
jo, da so največji napredek v zavedanju, zdravljenju
in nadzoru AH dosegli v letih 1976–1980 in 1988–
1991.37 Po podatkih raziskave NHANES 1999–2002
se 63,4 % preiskovancev zaveda AH, 45,3 % jih preje-
ma zdravila in 29,3 % jih ima krvni tlak ustrezno
nadzorovan.38 Glede na obstoječe stanje bo tako cilj
strategije SZO za ameriško regijo »Healthy people
2010«, tj. je nadzor AH pri 50 % bolnikov z AH, le
stežka dosegljiv.39 Fras in sodelavci so v letu 2003 pri
odraslih prebivalcih ljubljanske regije beležili 39,5-
odstotno pogostost AH (določena z meritvijo krvne-
ga tlaka), 18,9-odstotno zavedanje AH in 14,8-odstot-
ni nadzor nad AH.40

Številne države so se bremena neustrezne obravnave
bolnikov z AH lotile zmanjševati, pri čemer so poleg
poznanih metod ozaveščanja strokovne in laične jav-
nosti vključile sistemske ukrepe na ravni organizaci-
je sistema zdravstvenega varstva. Pogostost nadzoro-
vane AH lahko uporabimo tudi kot kazalec učinkovi-
tosti delovanja sistema zdravstvenega varstva.29 Zna-
no je namreč dejstvo, da je neprepoznavanje AH in
neustrezno obvladovanje le-te lahko posledica orga-
niziranosti sistema zdravstvenega varstva in zdravstve-
nega zavarovanja. Ljudje, ki nimajo urejenega zdrav-
stvenega zavarovanja ali pa so iz raznih drugih razlo-
gov prikrajšani za ustrezno zdravstveno oskrbo, manj
ali sploh ne obiskujejo zdravnika, kar vodi v nepre-
poznavanje in nenadzorovanje AH.41 Po drugi strani

pa se danes soočamo z neobvladovanjem AH tudi pri
tistih, ki imajo dostop do zdravstvenih storitev. V Slo-
veniji naj bi bila poglavitna razloga za neustrezno vo-
denje bolnikov z AH na primarni ravni zdravstvene-
ga varstva pomanjkanje časa za posameznega bolni-
ka in prepogosto menjavanje zdravnikov.13

Modela rešitev za izboljšanje
obravnave bolnikov z arterijsko
hipertenzijo

Opisana modela rešitev za izboljšanje obravnave bol-
nikov z AH predstavljata različna pristopa v obvlado-
vanju problematike nadzora AH. Primer prvega mo-
dela so dejavnosti, ki so jih v začetku tega desetletja v
Kanadi pričeli izvajati v sklopu programa »Canadian
Hypertension Education Program«. Pripravljen je bil
nacionalni akcijski načrt za izboljšanje nadzora AH z
letnim posodabljanjem smernic za obravnavo bolni-
kov z AH. Smernice so v skrajšani obliki letno objavili
v 12 različnih strokovnih revijah in v celoti kot suple-
ment ene od nacionalnih strokovnih revij. Izdane so
bile žepne kartice in plakati z vsebino smernic, smer-
nice pa so bile predstavljene na številnih strokovnih
srečanjih. Iz lokalnih skupnosti so pritegnili zdravni-
ke, ki so vodili delavnice o nadzoru AH za strokovno
in laično javnost.42, 43

Drugi model rešitev za izboljšanje obravnave bolni-
kov z AH postopno vpeljuje spremembe v sami orga-
niziranosti sistema zdravstvenega varstva. V Veliki Bri-
taniji so se med letoma 2003 in 2004 kakovostnejše
obravnave bolnikov s kroničnimi boleznimi lotili s
spremembami na področju financiranja ambulant na
primarni ravni zdravstvenega varstva (Investing in Ge-
neral Practice) v sklopu t.i. »novih pogodb« (The New
General Medical Services Contract) med Nacionalno
zdravstveno službo (National Health Service) in Ko-
mitejem splošnih zdravnikov pri Britanskem zdrav-
niškem društvu (General Practitioners Committee of
the British Medical Association).44 V naslednjih dveh
letih so se ta sredstva po posebnih obrazcih poveče-
vala za ambulante s t. i. »novo usmeritvijo« v kakovost
in ne obseg obravnave (Rewarding Quality and Out-
comes), pri čemer so bili uvedeni trije načini finanč-
ne stimulacije (Preparation, Aspiration and Achieve-
ment Payments). Sredstva za pripravo ambulante na
kakovostnejšo obravnavo bolnikov z AH so tako vklju-
čevala finančno pomoč pri nakupu merilnikov krv-
nega tlaka, nabavi posebnega računalniškega progra-
ma za pomoč pri vodenju bolnikov z AH, izobraževa-
nje zdravstvenih delavcev o obravnavi bolnikov z AH
in podobno.44, 45 Nacionalna zdravstvena služba in Na-
cionalni inštitut za zdravje in klinično odličnost (Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence) sta
v sodelovanju z Britanskim združenjem za hiperten-
zijo (British Hypertension Society) pripravila prenov-
ljene smernice za obravnavo bolnikov z AH, ki teme-
ljijo na randomiziranih kliničnih raziskavah in anali-
zah stroškovne učinkovitosti.3, 46, 47 Dokument so izda-
li junija 2006 in ga posebej predstavili zdravnikom na
primarni ravni zdravstvenega varstva, ki nosijo naj-
večji delež obravnave bolnikov z AH.47
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Zaključki

Da bi zmanjšali ogroženost za SŽB, je potrebno AH
prepoznati, jo primerno zdraviti in bolnika s poviša-
nim krvnim tlakom celostno obravnavati, kar vklju-
čuje posredovanje informacij o zdravem načinu živ-
ljenja, režimu jemanja zdravil za zniževanje krvnega
tlaka in rednega nadzorovanja vrednosti krvnega tla-
ka v zdravstveni ustanovi.
Opisana modela rešitev za izboljšanje obravnave bol-
nikov z AH predstavljata različna pristopa v obvlado-
vanju problematike nadzora AH. Prvi se usmerja zla-
sti na področje izobraževanja in ozaveščanja zdravni-
kov in laične javnosti. Drugi zazna možnost ukrepa-
nja skozi postopno uvedbo sprememb v sami organi-
ziranosti sistema zdravstvenega varstva in v želji po
učinkovitejšem obvladovanju AH vpelje tudi finanč-
no stimulacijo ambulant na primarni ravni. V Sloveni-
ji je glede na način financiranja sistema zdravstvene-
ga varstva izvedljiv prvi model, za drugega pa bi mo-
rali sprejeti sistemske spremembe. Nekaterim ciljem
boljše obravnave AH bi morebiti lahko zadostili že z
rezultati potekajoče nacionalne epidemiološke raz-
iskave o AH, ki bo dala podatke za načrtovanje na-
daljnjih, usmerjenih ukrepov.48

Prizadevanja za kakovostnejšo obravnavo AH mora-
jo biti celostna, kar vključuje aktivno udeležbo bolni-
ka v partnerskem odnosu z zdravnikom, strokovno
delo zdravnika, ki sledi smernicam za obravnavo bol-
nikov z AH, in navsezadnje dinamično sposobnost si-
stema zdravstvenega varstva za prilagajanje, zlasti na
primarni ravni. Vloga zdravnika in njegovo zaveda-
nje razsežnosti ter posledic neustrezne obravnave bol-
nika z AH predstavlja ključno mesto v izboljšanju
obravnave bolnikov z AH. Seveda pa del rešitve AH
kot velikega javnozdravstvenega problema leži tudi v
ustreznih preventivnih dejavnostih tako vladnih kot
nevladnih organizacij, društev in lokalnih skupnosti,
zlasti s področja uveljavljanja zdravega življenjskega
sloga v vseh življenjskih obdobjih.
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