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SAZETAK

Cilj istrazivanja: Unos kuhinjske soli znacajno je povecan u opcoj populaciji Hrvatske i
jedan je od glavnih Cimbenika rizika za pojavnost arterijske hipertenzije (AH) i loSu
kontrolu lijeCenih hipertoniCara. Istrazivanjem je odreden trenutni unos kuhinjske soli u
opcoj odrasloj populaciji Hrvatske iz uzorka 24-satnoga urina.

Ispitanici i metode: U istrazivanje su ukljuceni ispitanici stariji od 18 godina, slu¢ajnim
odabirom iz opCe populacije koriste¢i randomizacijske liste lijeCnika obiteljske medicine
ovisno o uklju¢nim i isklju¢nim kriterijima. Prvi pregled obavljen je tijekom kuéne posjete,
kada je ispitaniku izmjeren brahijalni arterijski tlak (AT) i ispunjen anketni upitnik. Svi
ispitanici potom su pozvani na ambulantne preglede na koje su trebali donijeti uzorak 24
- satnog urina, te biti nataste 12 sati kako bi im se uzeo uzorak krvi. Na ambulantnim
pregledima ispitanicima su izmjereni antropometrijski podatci, brahijalni i centralni AT,
krutost velikih krvnih Zila te je snimljen EKG.

Rezultati: Prosje€an dnevni unos kuhinjske soli u opcoj odrasloj populaciji u Hrvatskoj
iznosi 8,6 g/dan i je vec¢i kod osoba muskog spola, onih koji zive u kontinentalnom dijelu
Hrvatske, u ruralnim podrucjima te pretilih i osoba oboljelih od AH. Utvrdeni prediktori za
prekomjeran unos kuhinjske soli su muski spol, status nepusaca, Seéerna bolest, sistolicki
AT, Cesta konzumacija suhomesnatih proizvoda i rijetka konzumacija ribe, Zivot u
kontinentalnim regijama i veéa krutost velikih krvnih Zila. Najznacajniji prediktori za AH su
starija Zivotna dob, status nepusaca (bivsi pusac€), povecana povrsina tijela, Secerna
bolest, povisen ukupni kolesterol te povec¢an omjer Na/K. Veéa prevalencija AH utvrdena
je kod osoba koje zive u primorskoj regiji Hrvatske i u ruralnim podrucjima, kod osoba s
malom razinom tjelesne aktivnosti i bivSih pusaca te kod osoba nizeg socioekonomskog
statusa $to je povezano s unosom kuhinjske soli ve¢im od 10 grama dnevno.

ZakljuCak: Rezultati prikazani u ovom doktorskom radu podupiru poticanje znac€ajnog
smanjenja unosa kuhinjske soli kod stanovniStva u svrhu prevencije kardio-reno-
metabolickih bolesti, te ukazuju na vaznost obrazovanja i zdravstvenoga prosvjecéivanja
opce populacije i zdravstvenih radnika o Stetnim uc€incima prekomjernog unosa kuhinjske
soli.

Kljucne rijecCi: arterijska hipertenzija; epidemiologija; javno zdravstvo; kuhinjska sol



SUMMARY

Objective: The salt intake is significantly increased in the general Croatian population and
it is one of the main risk factors for the occurrence of arterial hypertension (AH) and poor
control of treated hypertensive patients. The research determined the current salt intake
in the general adult population of Croatia from 24 h urine.

Participants and methods: Participants older than 18 years were included in the study,
randomly selected from the general population using randomization lists of family
phsysicians depending on inclusion and exclusion criteria. The first examination was
performed during a home visit, when the participant's brachial blood pressure (BP) was
measured and a questionnaire was filled out. All participants were invited to outpatient
examinations, where they were required to bring a 24 h urine sample and to fast for 12
hours. During outpatient examinations, anthropometric data, brachial and central BP,
arterial stiffness were measured, and an ECG was recorded.

Results: The average daily salt intake in the general adult population in Croatia is 8.6
g/day and is higher in men, in individuals living in the continental part of Croatia and in
rural areas, in obese and individuals suffering from AH. The identified predictors of
excessive salt intake are male gender, non-smoking status, diabetes, systolic BP,
frequent consumption of cured meat products and infrequent consumption of fish, living
in continental regions, and higher ePWV. The most significant predictors of AH are older
age, non-smoking status (former smoker), increased body surface area, diabetes,
increased total cholesterol, and increased Na/K ratio. A higher prevalence of AH was
found in participants living in the coastal region of Croatia, in rural areas, in those with
low physical activity, in former smokers, and in participants with lower socioeconomic
status, which is associated with a daily salt intake of more than 10 grammes.
Conclusion: The results presented in this doctoral thesis support the encouragement of a
significant reduction in salt intake in the population to prevent cardiovascular disease and
show the importance of educating and raising public health awareness of the harmful

effects of excessive salt intake.

Keywords: Arterial Hypertension; Epidemiology; Public Health; Salt
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1. UVOD | PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

1.1. Arterijska hipertenzija

Arterijsku hipertenziju (AH) definiramo kao stanje trajno povisenoga arterijskog tlaka
(AT), kada su pri ponovljenim mjerenjima u lijecnickoj ordinaciji vrijednosti
sistolickoga AT veée od 140 mmHg, a vrijednosti dijastolickoga AT tlaka vece od 90
mmHg [1]. Dijagnozu AH preporuceno je potvrditi 24-satnim mjerenjem metodom
kontinuiranog mjerenja arterijskog tlaka (KMAT, engl. Ambulatory Blood Pressure
Monitoring, AMBP) koja podrazumijeva mjerenja AT za vrijeme uobi€ajenih aktivnosti
unutar jednog dana ili koriStenjem kuc¢nog mjerenja AT koje po mogucnosti ima
dodatan program za no¢no ku¢no mjerenje AT [1,2]. Prema smjernicama Europskoga
drustva za hipertenziju (engl. European Society of Hypertension, ESH) optimalne
vrijednosti AT su <120/80 mmHg, normalne vrijednosti AT su 120-129/80-84 mmHg,
poviSene vrijednosti AT (visoko normalni AT) su 130-139/85-89 mmHg, prvi stupanj
AH je kod vrijednosti AT 140-159/90-99 mmHg, drugi stupanj AH 160-179/100-109
mmHg te trec¢i stupanj AH 2180 /2110 mmHg, izolirana sistolicka AH =2140/<90 mmHg
te izolirana AH <140/290 mmHg [3]. Sli¢énu kategorizaciju ESH smjernicama navodi i
Europsko drustvo za kardiologiju (engl. European Society of Cardiology, ESC)
definiraju¢i AH pri vrijednostima >140/90 mmHg, no povisen krvni tlak pri sistolickim
vrijednostima od 120-139 mmHg ili dijastolickim vrijednostima 70-89 mmHg te ne
povisen krvni tlak pri vrijednostima <120/70 mmHg [4]. AH mozZemo Klasificirati kao
primarnu (esencijalnu) ili sekundarnu, pri ¢emu vecina bolesnika, 85-95%, ima
primarnu AH. Uzroci AH su viSestruke prirode, a okolina, genetika i drustvene
odrednice mogu pridonijeti njenom razvoju [5,6]. Kod bolesnika s primarnom AH
nijedna od trenutno dostupnih dijagnosti¢kih metoda ne moze otkriti specifiCan uzrok
povisenoga AT a pretpostavlja se da bi genski naslijedena greSka u homeostazi
natrija, tj. kuhinjske soli mogla biti uzrokom kod najveéeg broja bolesnika [7].
Sekundarna AH moze nastati kao posljedica odredenih bolesti koje klasificiramo u
sljedeCe kategorije: bubrezne bolesti, endokrini poremecaji, renovaskularni

poremecaiji, vaskularni poremecaji te kategorija razno u koju ubrajamo opstruktivhu
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apneju u snu, sindrom policisti¢nih jajnika, preeklampsiju i atrogeno izazvana AH [8].

Simptomi AH, ukoliko su prisutni, mogu biti sli€éni nekim drugim bolestima pa ih se

Cesto niti ne pripisuje AH. U simptome ubrajamo glavobolju, vrtoglavicu, epistaksu,

tinitus, slabost te pospanost [9].

Arterijsku hipertenziju mozZemo podijeliti prema specificnom fenotipu pri ¢emu

razlikujemo sljedece vrste:

Trajna AH i prava normotenzija — Mjerenje AT izvan ordinacije, tzv. ku¢no
mjerenje arterijskoga tlaka (MATS, engl. Home Blood Pressure Monitoring,
HBPM) i/ili KMAT omogucava prepoznavanje fenotipova AT koji su bili
nepoznati kada su mjerenja AT bila ograni¢ena na ordinacijski izmjeren AT.
Trajnu AH definira poviSen ordinacijski i izvan ordinacijski AT dok kod prave
normotenzije bolesnici imaju normalan AT u ordinaciji i izvan ordinacije.

Navedeni fenotipovi odnose se i na nelijeCene i na lijeCene pojedince [4].

Hipertenzija bijele kute — engl. White Coat Hypertension (WCH) odnosi se na
nelijeCeno stanje u kojem je AT poviSen u ordinaciji, ali je normalan kada se
mjeri KMAT ili MATS tehnikom. Izraz efekt bijele kute koristi se za opisivanje
razlike izmedu poviSenog ordinacijskoga AT i nizih vrijednosti izmjerenih izvan
ordinacije/bolnice, za koji se pretpostavlja da je uglavnhom odgovor na reakciju
upozorenja izazvanu ordinacijskim mjerenjem AT od strane lijeCnika ili

medicinske sestre [4].

Maskirna hipertenzija — engl. Masked Hypertension (MH) odnosi se na
nelijeCene bolesnike kod kojih je AT normalan u ordinaciji, ali poviSen kada se
mjeri MATS ili KMAT tehnikom. Oko 10 — 20 % bolesnika koji posjeéuju klinike
za AH ima MH [4].

Izolirana sistolicka hipertenzija (ISH) - dominantan je oblik AH u starijoj
populaciji. Definira se kao sistolicki AT (SAT) iznad 140 mmHg s dijastoli¢kim
AT (DAT) manjim od 90 mmHg. Procjenjuje se da 15% ljudi u dobi od 60
godina i viSe ima ISH [10].



Izolirana dijastoliCka hipertenzija (IDH) - je fenotip AH karakteriziran SAT <
140 mmHg i DAT > 90 mmHg. U opcoj odrasloj populaciji, zabiljezeno je da je
prevalencija IDH-a izmedu 2,5 i 7,8 % s vrhuncem izmedu 30. i 39. godine,
smanjena u petom i Sestom desetljecu Zivota i gotovo da nema slu€ajeva iznad

70. godine Zivota [4].

Noéna hipertenzija - definirana je kao prosjecni AT 120/70 mmHg zabiljezen
tijekom noénih sati mjeren KMAT-om. Povezana je s nefizioloSkim 24-satnim
obrascima AT, koji uzimaju u obzir neadekvatan pad ili ak povecanje no¢noga
AT u usporedbi s dnevnim AT (engl. Nondipping — nedostatak normalnog

no¢nog pada AT i povecanje no¢noga AT (engl. Reverse Dipping) [11,12].

Ortostatska hipertenzija i hipotenzija - ortostatska hipotenzija definira se kao
pad SAT za najmanje 20 mmHg ili DAT za najmanje 10 mmHg unutar 3 minute
stajanja i povezana je s povecanim rizikom od smrtnosti i KV dogadaja.
Pretjerano povecanje AT tijekom stajanja takoder je povezano s povecanim
rizikom od nezeljenih ishoda i kod mladih i kod starijih osoba. Vaznu ulogu u
nastanku ovog stanja mozZe imati nezdrav nacin Zivota, ukljuCujuéi pusenje,
obilno pijenje kave i alkohola. Mjerenje AT u stoje¢em polozaju moze olaksati

identifikaciju osoba s MH [4].

Rezistentna arterijska hipertenzija - definirana je kao AH otporna na lijeCenje
kada odgovarajuce promjene u nacinu zivota i lije€enje s optimalnim ili najbolje
podnosljivim dozama tri ili viSe lijekova ne uspiju sniziti ordinacijski izmjeren
AT na <140/90 mmHg. Neadekvatnu kontrolu AT treba potvrditi AT izmjeren
izvan ordinacije koji mjerenjem pokazuje nekontrolirane 24-satne vrijednosti
AT (>130 mmHg SAT ili >80 mmHg DAT). Za definiranje prave rezistentne AH
potrebni su dokazi o pridrzavanju terapije i iskljuCivanje sekundarnih uzroka
AH, u protivnom je rezistentna AH samo prividna i naziva se

pseudorezistentna hipertenzija [4].



1.1.1. Mjerenje arterijskog tlaka

Uobicajeno mjesto za mjerenje AT je brahijalna arterija. Postoje uredaji koji mjere AT na
zapescu i prstima no prilikom takvih mjerenja valja voditi raCuna kako vrijednosti AT
znacajno variraju u razlicitim dijelovima arterijskog stabla pri cemu se SAT povecava u
distalnijim arterijama, a DAT pada [13]. Postoji nekoliko metoda mjerenja AT, neke od
njih su: auskulatorna metoda, ultrazvuéna metoda, Penazova metoda man$ete za prste
te oscilometrijska metoda [14]. Za auskulatornu metodu upotrebljavao se Zivin tlakomjer
te je poznata kao ,zlatan standard“ za ordinacijsko mjerenje AT. Medutim, zabrana
uporabe Zzive iskljuCuje uporabu ove tehnike. Novi uredaji poznati, kao ,hibridni®
tlakomjeri, razvijeni su kao zamjena za uredaje sa zivom. U osnovi, ovi uredaji
kombiniraju znacajke auskultacijskih i elektronickih uredaja tako da je Zivin stupac
zamijenjen elektroniCkim manometrom, sli¢nim oscilometrijskim uredajima, ali se AT mjeri
na isti na¢in kao Zzivinim uredajem, a zdravstveni radnik Kkoristi stetoskop i slusa
Korotkovljeve zvukove (Sumove) [4]. Ultrazvuéna metoda podrazumijeva uredaje koji
koriste ultrazvucni odasiljac€ i prijemnik koji se postavljaju iznad brahijalne arterije ispod
mansete sfigmomanometra [15]. Ultrazvu¢no mjerenje AT u fokusu je neinvazivne
procjene vrijednosti AT a glavne prednosti ove metode uklju€uju duboko prodiranje u
tkivo, procjenu dimenzija stijenke zile u uzduznom i popre€nom smjeru te procjenu brzine
protoka krvi Dopplerovim principom. Ultrazvuénom metodom ne moze se izravno mijeriti
AT, vec se podatci za AT mogu izraCunati na temelju algoritama [15]. Rjede zastupljenu
metodu tzv. Penazova metoda manSete za prste patentirao je ¢eski fiziolog Jan Penaz
1967. godine kojom je bilo moguée neinvazivno izmijeriti AT na prstima [16]. Temelji se
na stezanju volumena arterija prstiju brzim promjenama tlaka u posebnoj manseti
opremljenoj fotoelektricnim pletizmografom za mjerenje vaskularnog volumena [16,17].
Oscilometrijska metoda uspjesSno se koristi u ambulantnim uredajima za mjerenje AT i u
kuénim mjeraCima. Podrazumijeva pozicioniranje manSete/orukvice na nadlakticu koja je
s uredajem spojena preko elektroniCke crpke i ventila. Uredaj oCita numeri¢ku vrijednost
putem elektronickog senzora tlaka te pomocu algoritma izraunava vrijednosti AT [18].
Danas se upotreba validiranih elektronickih oscilometrijskin uredaja za nadlakticu
preopruc¢a i u sluzbenim smjernicama za mjerenje AT [19]. Automatski elektronicki
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tlakomjeri sve se viSe upotrebljavaju zbog svoje jednostavnosti koriStenja a ljudske su
pogreske svedene na minimum ukoliko se adekvatno namjesti mans$eta i ispitanik poStuje
upute vezane uz pravilno mjerenje AT. Ovu vrstu uredaja vazno je kalibrirati jednom
godisnje [20]. Digitalni uredaji za mjerenje AT pokazuju znacajan potencijal u lijeCenju i
pracenju osoba s AH jer povecavaju angazman bolesnika i posljedicno poboljSavaju
kliniCku ucinkovitost i zdravstvene ishode. Vazno je da kliniCari razumiju prednosti,
ogranienja i buduc¢e smjerove digitalnog zdravlja kako bi optimizirali lije¢enje AH [21].

Konvencionalna ili standardna metoda mjerenja AT u ordinaciji (engl. Office Blood
Pressure, OBP) je najbolje prouCena metoda za procjenu AT i ona pomocu koje se
utvrduje dijagnoza AH, klasifikacija AT, uloga AT kao ¢imbenika kardiovaskularnog (KV)
rizika, zastitni ucCinak antihipertenzivnog lijeCenja, te grani¢ne i ciline vrijednosti AT.
Usprkos nekoliko ogranienja i sve vecoj upotrebi mjerenja AT izvan ordinacije, mjerenje
AT u ordinaciji ostaje najceSce koristena metoda za dijagnozu i lije€enje AH [22]. Unato¢
navedenim cCinjenicama, uporaba ordinacijskoga mjerenja AT Cesto je slabo
standardizirana, $to dovodi do neto¢nih procjena AT, koje dovode do precjenjivanja
vrijednosti AT i pretjeranoga postavljanja dijagnoze AH i posljedi€no pretjeranoga
lijeCenja AH. Obic¢no su potrebna najmanje 2-3 posjeta ordinaciji u intervalima od 1-4
tiedna (ovisno o razini AT i riziku za nastanak kardiovaskularne bolesti (KVB)) a za
postavljanje ispravne dijagnoze. Dijagnoza AH se ne bi trebala postavljati tijekom jednog
posjeta ordinaciji, osim ako AT izmjeren u ordinaciji nije vrlo visok (npr. 2180/110 mmHg)
i ako postoje dokazi o oStecenju ciljnog organa ili KVB [22]. Uz ordinacijsko mjerenje AT-
a ubrajamo i dvije metode Ciji podatci sluze i za kliniCku upotrebu, to su MATS | KMAT
[4]. Prednosti kuénog mjerenja AT (MATS) svakako su €injenica da se mjerenja provode
u poznatom okruzZenju pojedinca te su moguca viSestruka ocCitanja AT. Na taj nacin
vjerojatno je da ¢ée se dobiti bolje informacije i vjerodostojnije vrijednosti AT Sto ¢e dalje
pogodovati uspjesnijem lije€enju i odnosu bolesnika prema bolesti. Dodatne prednosti
MATS-a su laka dostupnost i jednostavnost uredaja za mjerenje AT te relativno niski
troSkovi [23]. Osim dijagnoze, mjerenje AT kod kuce pokazalo je superiornost u lije€enju
AH. Nedavna analiza ustanovila je da je samokontrola AT povezana s padom SAT - a od
3,12 mmHg u usporedbi s ordinacijskim pracenjem unutar 1 godine [22]. Kombinacija s

daljinskim nadzorom i aplikacijama za pametne telefone mozZe ponuditi dodatne
5



prednosti, ukljuCuju¢i mogucénost pohranjivanja i prijenosa kuénih podataka o AT u
digitalnom formatu i olakSavanja njihove procjene od strane zdravstvenih radnika [4].
Usporedimo li MATS s KMAT-om tada mozZemo zakljuciti da prilikom MATS mjerenja
necemo imati noéne zapise osim ako se ne koriste posebni uredaji, a nedostajat Ce i
podatci o kretanju jutarnjega AT. Vazno je naglasiti da su moguca uplitanja bolesnika u
mjerenje [23].

KMAT omogucuje viSestruka ocCitanja AT izvan ordinacije, u uobiCajenom okruzenju
svakog pojedinca. Takoder omogucuje ocitanja AT tijekom rutinskih dnevnih aktivnosti i
noc¢nog sna, ima mogucnost identifikacije hipertenzije bijele kute i MH te omogucava
procjenu 24-satne kontrole AT uz lijeCenje antihipertenzivnim lijekovima. S druge strane,
KMAT uredaji nisu Siroko dostupni u ustanovama primarne zdravstvene zastite, mogu
uzrokovati nelagodu, prvenstveno tijekom spavanja u nekih bolesnika, mjerenje je
dugotrajno (24 sata) te je u usporedbi s klasi¢nim tlakomjerom financijski skuplji. No
unato€ navedenom, u nekoliko smjernica za lije€enje i kontrolu AH, KMAT se preporuca
kao najbolja metoda za dijagnosticiranje AH [22].

Studije na bolesnicima s AH sugeriraju da je AT izmjeren KMAT uredajem prognosticki
bolji od ordinacijski izmjerenog AT. Istrazivanje provedeno u azijskoj populaciji, koje je
ukljuCivalo 823 ispitanika s najmanje jednim cimbenikom rizika za nastanak AH
usporedilo je AT mjerene u ordinaciji i KMAT metodom. Autori zakljuCuju da dobiveni
rezultati ukazuju na dosljednost obaju metoda i AT-a mjerenog u ordinaciji i KMAT
metodom, no istiCu kako upotreba KMAT metode dodatno moZze detektirati MH te noénu
hipertenziju. U studiji se navodi kako je uporaba KMAT mjerenja u azijskim zemljama vrlo
ograni¢ena, posebno u primarnoj zdravstvenoj zastiti no autori smatraju da je KMAT
metoda neophodna upravo na razini primarne zdravstvene zastite u populaciji s visokim
rizikom od AH te da je ovu metodu potrebno koristiti kao rutinski probir [24]. U
retrospektivnoj, presje¢noj, studiji provedenoj u Nizozemskoj otkrivena je visoka
prevalencija abnormalnih vrijednosti izmjerenin KMAT metodom kod djece i adolescenata
s prekomjernom tjelesnom masom ili pretilih, pri ¢emu su ordinacijski izmjerene
vrijednosti AT slabo korelirale sa stvarnim obrascem KMAT metode. U skupini djece
kojima su ordinacijski izmjerene vrijednosti AT bile normalne, KMAT metoda je pokazala



ili poviSen AT ili pak MH (22,2%). Autori studije naglasavaju vaznost i korist KMAT metode
kao vaznog dijagnostickog alata i u mladoj populaciji [25].

Autori jedanaestogodisSnje studije it. Pressioni Arteriose Monitorate e Loro Associazioni
(PAMELA), usporedivali su vrijednosti dobivene ordinacijskim mjerenjem AT, te MATS i
KMAT metodama. Rezultati studije pokazali su da su vrijednosti AT mjerenog u ordinaciji
u jednoj od dviju posjeta, AT-a mjerenog MATS ili KMAT metodom vise kod osoba koje
su umrle od KV dogadaja u usporedbi s onima koji su ostali Zivi. Takoder, studija pokazuje
da su svi izmjereni AT i predvidali rizik od smrti bez prognosti¢ke superiornosti u odnosu
na MATS ili KMAT vrijednosti u odnosu na ordinacijski izmjerene vrijednosti za incidenciju
fatalnih dogadaja. Autori PAMELA studije navode da njihovi rezultati ne potvrduju
zakljuc€ak iz prethodnih studija da su ambulantne ili ku¢ne vrijednosti AT prognosticCki
superiornije od vrijednosti AT dobivenih u ordinaciji. Umjesto toga, PAMELA studija
upucuje na to da u opcoj populaciji i za duga razdoblja promatranja, vrijednosti AT
izmjerene u razliCitim uvjetima imaju sli€nu prediktivhu sposobnost. Kona¢no, studija
pokazuje da se razliCite informacije koje pruzaju ordinacijske i izvanordinacijske
izmjerene AT mogu kombinirati kako bi se poboljSalo predvidanje rizika za nastanak i
lijeCenje AH [26].

Arterijski tlak je izrazito varijabilan stoga i razli€ite aktivhosti mogu rezultirati znacajnim
promjenama u ocCitanjima AT. U skladu s tim, medicinski stru¢njaci trebali bi uvijek
pravilno pripremiti bolesnika i okolinu prije mjerenja AT, bez obzira na to koristi li se ru¢na
ili automatizirana metoda za mjerenje AT (slika 1). Bolesnik/ispitanik mora sjediti na stolcu
s naslonom za leda u tihoj prostoriji. Oba stopala moraju biti ravha na podu s
neprekrizenim nogama i taj sjedeli polozaj treba zadrzati najmanje 5 minuta.
Bolesnik/ispitanik mora isprazniti mjehur te 30 minuta prije mjerenja izbjegavati viezbanje,
konzumiranje hrane i kofeina te puSenje. Man3eta odgovarajuée veli€ine treba biti
postavljena izravno preko bolesnikove/ispitanikove ruke, nikakva odje¢a ne smije biti
ispod mansete, a rukavi se ne smiju zavrtati iznad mansete. Nakon $to je manseta na
mjestu, bolesnikovu/ispitanikovu ruku treba poduprijeti u srednju razinu srca.
Bolesnik/ispitanik ne smije govoriti niti se s njime treba razgovarati tijekom mjerenja. Pri

mjerenju je potrebno Koristiti validirane uredaje [27].



Xoristiti validirani automatizirani
elektronitki uredaj s mandstom

1. 2a nadlakticu
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";‘/
%
Noge trebaju dodirivati podlogu
stopalima i ne smiju biti prekrizene 7. 5. Nemojte razgovarati zmedu
mjerenja
6.

Leda trebaju biti naslonjena

Slika 1. Pravilno mjerenje arterijskoga tlaka. Preuzeto i prilagodeno [4].

1.1.2. Cimbenici rizika za nastanak kardiovaskularne bolesti i kardiovaskularni
rizik

Do pocCetka 21. stolleCa KVB postale su vodeli uzrok preuranjene smrtnosti i
pobolijevanja u cijelom svijetu. PoCevsi od Framingamske studije, pokrenute sredinom
20. stoljeca, identificirani su brojni imbenici rizika koji su povezani s KVB kao $to su AH,
pusenje, Secerna bolest (SB), dislipidemija, pretilost, sjedilacki nagin Zivota te nedostatak
tielesne aktivnosti [28]. Upravo identifikacija navedenih rizi¢nih ¢imbenika doprinijela je
nastojanjima sustavnoga obuzdavanja epidemije KVB u razvijenim zemljama.
Galopirajuéi razvoj i Sirenje KVB iz razvijenih zemalja u globalnu pojavu, sa sve vecom
prevalencijom u zemljama s nizim dohotkom, slozen je proces koji odrazava iznimno brz

tempo kojim je drusStvo krenulo [28]. Poznavanje i otkrivanje Cimbenika rizika koji
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pridonose nastanku KVB od neprocjenjive su vrijednosti u identificiranju pojedinaca kod
kojih postoji veca vjerojatnost da Ce razviti KVB tako da se intervencijske strategije mogu
koristiti za rjeSavanje ¢imbenika rizika i moduliranje njihovih u€inaka na rizik od KVB [29].
Velika incidencija i prevalencija AH usko su povezane s visokom prevalencijom upravo
C¢imbenika rizika za nastanak AH [11]. Prema klasifikaciji koju je usvojila SZO, ¢imbenici
rizika mogu se klasificirati kao promjenjivi i nepromjenijivi [30]. Promjenjivi Cimbenici rizika
(engl. Modifiable Life Factors) uklju€uju one koji su pod utjecajem stavova i ponasanja
pojedinca, kao Sto su prekomjerni unos kuhinjske soli, puSenje, niska razina tjelesne
aktivnosti, prekomjerna tjelesna masa (preuhranjenost, pretilost), prekomjerna
konzumacija alkohola, povisen AT, povisen LDL kolesterol (engl. Low Density
Lipoprotein; lipoprotein niske gustoée), snizen HDL kolesterol (engl. High Density
Lipoprotein; lipoprotein visoke gustoée) te povisen Secer u krvi [30-32]. Nepromjenjivi
Cimbenici (engl. Nonmodifiable Life Factors) rizika su oni na koje utjeCu strukturne
karakteristike osobe, a ne njezino ponaSanje. To ukljuCuje dob, spol, pozitivhu
individualnu te obiteljsku anamnezu za KVB, etni¢ko porijeklo te socioekonomski status.
Takoder, pojedini Cimbenici rizika su opcéenito poznati i prihvacéeni, dok su drugi
kontroverzni. Opce tzv. poznate €imbenike rizika poneka istrazivanja navode kao klasi¢ne
¢imbenike rizika, dok su oni manje poznati, na neki nacin kontroverzni, oznaceni kao ne
klasi¢ni Cimbenici rizika. Klasi¢ni ¢imbenici rizika obuhvacaju AH kod roditelja, nisku
tielesnu aktivnost, pretilost, visok unos kuhinjske soli, puSenje cigareta koje sadrze
duhan, visok unos alkohola, veca starosna dob i muski spol [31,32]. Ne-klasi¢ni tzv.
kontroverzni ¢imbenici rizika za AH ukljuuju svakodnevno pusenje elektronickih cigareta,
pasivho pusSenje, neredovito spavanje, opstruktivnu apneju u snu, parodontitis,
konzumaciju energetskih pi¢a, oneciScenje zraka, buku iz okoliSa, koriStenje lijekova
protiv bolova i protuupalnih lijekova, koriStenje hormonske kontracepcije i konzumaciju
prehrambenih proizvoda koji sadrze sladi¢ [32]. Naposljetku, postoje ¢imbenici za koje se
opcenito smatra da povecavaju rizik za AH, poput ispijanja viSe od 2-3 Salice kave
dnevno, za koje je znanstveno potvrdeno da zapravo nisu rizi¢ni za nastanak [33-38].

Vecéina tradicionalnih alata za procjenu rizika od KVB temelji se na razmatranju
demografskih i povijesnih podataka, dok noviji, prediktivni modeli implementiraju koncept

multivarijabilne analize sa sloZenijim procesom odabira najmoc¢nijih prediktivnih varijabli.
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Modeli rizika, koji integriraju informacije o nekoliko konvencionalnih ¢imbenika rizika za
KVB, obi¢no procjenjuju pojedinacni rizik tijekom razdoblja od 10 godina, poput SCORE
tablice [39]. Temelj izrade SCORE (engl. Systematic Coronary Risk Evaluation) tablice
su epidemioloSke studije, tablica kombinira promjenjive i nepromjenjive Cimbenike rizika
s osnovnom svrhom da procijeni rizik od nastanka fatalnog KV dogadaja u sljedecih deset
godina koji se kvantificira u postocima. Ukupni KV rizik oCitava se iz tablice koja je
podijeljena obzirom na dob, spol, vrijednosti SAT i vrijednosti ukupnog kolesterola te
pusenje. Sto pojedinac ima viSe faktora rizika to je veéa vjerojatnost da ¢e razviti KVB
(tablica 1) [40]. Cilj je identificirati osobe s vecim rizikom od KVB koje bi trebale imati
najviSe koristi od preventivnog djelovanja [41]. ESC je dodatno uloZilo napor u reviziju
postojeCeg algoritma za predvidanje rizika odnosno modela sustavne procjene
koronarnog rizika, kreiraju¢i SCORE 2. SCORE uklju€uje samo fatalne ishode KVB, sto
znaci da podcjenjuje ukupni teret KVB koji se posljednjih desetljeCa pomaknuo prema
nesmrtonosnim ishodima, osobito za mlade osobe. Svrha uporabe SCORE 2 jest da
pobolj$a identifikaciju pojedinaca s vec¢im rizikom od razvoja KVB dillem Europe [41].
Nedavno su nove terapijske moguénosti proSirile nadine za najsuvremenije smanjivanje
KV rizika. Kod vecine bolesnika s KVB smanjenje rizika mozZe se posti¢i primjenom
standardnih preventivnih lijekova u kombinaciji s promjenama Zivotnog stila. Za manji broj

bolesnika potrebne su intenzivnije terapijske intervencije lijekovima [42].
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Tablica 1. Klasifikacija KV rizika u odnosu na vrijednosti AT, postojanje ¢imbenika rizika,

oStecenju organa i pobol [40]

CIMBENICI RIZIKA, Visokonormalan | Stupanj 1 AH | Stupanj 2 AH | Stupanj 3 AH
ASIMPTOMATSKO SAT 130 - 139l SAT 140 - SAT 160 — SAT 2 180 ili
OSTECENJE ORGANA DAT 85- 89 159 ili DAT 179 i DAT DAT 2 110
ILI BOLEST 90 - 99 100 - 109
Bez CR Nizak rizik Nizak rizik Umijeren rizik Visok rizik
< . . . . Umijeren do . -
1-2CR-a Nizak rizik Umijeren rizik : - Visok rizik
visok rizik
>3¢R-a Nizak do umjeren | Umjeren do | .y i | visok rizik
rizik visok rizik
0CO, KBB stadij 3 ili §8 | UMereN doVisok | e v rizik | Visokrizik | 1O VISOK
rizik rizik
Simptomatski KBS, KBB . . :
24iliSBs0OCO-omi Vrlo visok rizik Vrlq Y'SOk Vrlq V.'SOK VrIo_ Y'SOk
Jili 6R rizik rizik rizik

AH — arterijska hipertenzija, SAT — sistoli¢ki arterijski tlak, DAT — dijastoli¢ki arterijski tlak, CR — &imbenici rizik, OCO —
o$teéenje ciljnih organa, KKBB — kroniéna bubrezna bolest, SB — $e¢erna bolest, KBS — koronarna bolest srca.

Podatci iz Studije o globalnom teretu bolesti (engl. The Global Burden of Disease) isti¢u
kako najvec¢i kumulativni u€inak na zdravlje dolazi od izrazitog porasta metabolickih
Cimbenika rizika, koji su u periodu od 2010. do 2019. godine porasli za 1,5 % godisSnje.
Metabolicki Cimbenici rizika, u koje uz visoki AT ubrajamo i velik indeks tjelesne mase
(ITM), visoki Secer u krvi i visoki kolesterol, odgovorni su za gotovo 20 % ukupnog gubitka
zdravlja u svijetu u 2019. godini, §to je 50 % viSe nego 1990. godine (10,4 %). Studija o
globalnome teretu bolesti za cilj ima pruZiti sveobuhvatnu sliku smrtnosti i invaliditeta po
zemljama, vremenu, dobi i spolu, kvantificiraju¢i gubitak zdravlja obzirom na vrstu bolesti,
ozljede i Cimbenike rizika. Usporedujuci navedene metabolicke ¢imbenike rizika i njihov
utjecaj na broj smrtnih slu€ajeva globalno, na prvom se mjestu nalazi upravo visoki AT

koji je doprinio 1 od 5 smrti (gotovo 11 milijuna) u 2019. godini, slijedi visoki Secer u krvi
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(6,5 milijjuna smrti), zatim visoki ITM (5 milijuna) i visoki kolesterol (4,4 milijuna) [43].
Unato€ Cinjenici da je AH najvazniji Cimbenik globalnog tereta bolesti, kontrola same
bolesti je loSa. Dijagnoza AH jo$ uvijek se temelji na AT izmjerenom u ordinaciji no
preporuke sve viSe idu u smjeru potvrde izmjerenih vrijednosti AT mjerenjem izvan
ordinacije (KMAT ili MATS) [5].

1.1.3. Lije€enje arterijske hipertenzije

LijeCenje AH moze biti farmakoloSko i nefarmakoloSko. Farmakolosko lije¢enje
podrazumijeva propisivanje lijekova od strane lije€¢nika te redovito i savjesno uzimanje
lijekova od strane bolesnika dok nefarmakolosko lijeCenje podrazumijeva promjenu
Zivotnih navika. Podatci iz posljednje objavljene meta analize na temu lijeCenja AH
podupiru ranije lijeCenje AH tijekom Zivota, kao i provedbu lijeCenja i kada je KV rizik jos
uvijek nizak do umjeren. lako ukupni KV rizik pruza klini¢ki vazne informacije i uvijek ga
treba kvantificirati, podatci takoder podupiru odluku da se zapocne lijeCenje
antihipertenzivnim lijekovima na temelju izmjerenih ordinacijskih vrijednosti AT prema
prethodno spomenutim vrijednostima [44]. U promjene zivotnih navika koje uvelike mogu
doprinijeti boljoj kontroli AT ubrajamo smanjenje unosa kuhinjske soli prehranom,
izbjegavanje prekomjerne konzumacije alkohola, prestanak pusSenja, uravnoteZenu
prehranu koja podrazumijeva povecan unos voca i povrca (kalija i vlakana) te smanjen
unos zasi¢enih masti, tjelesnu aktivnost i smanjenje tjelesne mase [45-47]. UnatoC
¢injenici da pobolj$anje ili promjena zivotnih navika moze sniziti AT i smanjiti ukupni KV
rizik, vecina bolesnika s AH zahtijeva lijeCenje antihipertenzivnim lijekovima uz
intervencije vezane uz promjene zivotnih obrazaca [48,49]. lako je dobro poznata
epidemioloSka povezanost visokoga AT i KV morbiditeta i mortaliteta te unato¢ Cinjenici
da postoji dovoljno dokaza koji opravdavaju antihipertenzivno lijeCenje, AT Cesto nije
adekvatno kontroliran. Razlozi loSoj kontroli AH su razni, medu najucestalije ubrajamo
neodgovarajucéi nacin na koji se AT mijeri, klinicka inercija, tj. ne reagiranje lijeCnika na
poviSene vrijednosti AT ili ne provodenje optimalnog lijeCenja, te loSa adherencija ili

bolesnikovo neredovito i nesavjesno uzimanje potrebne, propisane terapije [14,50].
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1.1.4. Prevalencija arterijske hipertenzije

Arterijska hipertenzija je najrasprostranjenija i najCesSca kroniCna nezarazna bolest (KNB)
u svijetu, a prema SZO, pogada 1,28 milijardi odraslih osoba u dobi od 30 do 79 godina
diljem svijeta, od kojih dvije treCine zive u zemljama s niskim i srednjim prihodima. Prema
posljednje objavljenoj, opseznoj, znanstvenoj meta analizi koja se provela na uzorku od
104 milijuna sudionika u dobi od 30-79 godina, broj osoba s AH udvostrucio se s 331
(95% CI 306-359) milijun Zena i 317 (95% CIl 292-344) milijuna muSkaraca u 1990. godini
na 626 (95% CI 584-668) milijuna Zzena i 652 (95% CIl 604-698) milijuna muskaraca u
2019. godini (slika 2) [51]. U europskim zemljama, prevalencija je slicna, s razlikama
izmedu pojedinih drzava i vrijednostima nizim od prosjeka u nekim zapadnim i iznad
prosjeka u isto€noeuropskim zemljama [33]. U mladoj dobi (< 50 godina), AH je ¢eSc¢a u
muskaraca. Strmiji porast sistolickoga AT u Zena od treCeg desetlje¢a Zivota (a joS viSe
nakon menopauze) €ini prevalenciju AH vecom u Zena u starijim dobnim kategorijama
(>65 godine) [52,53]. SistoliCki AT progresivno raste s dobi, dok dijastolicki AT raste samo
do dobi od 50-60 godina, nakon €ega slijedi kratko razdoblje stagnacije i naknadno blago
smanjenje. Navedeno rezultira povecanjem tlaka pulsa (razlika izmedu sistoliCkoga i
dijastolickoga AT) s godinama [54]. Prospektivna urbana i ruralna epidemioloSka studija
(engl. Prospective Urban and Rural Epidemiological study, PURE) istrazuje utjecaj
modernizacije, urbanizacije i globalizacije na zdravstveno ponasanje te kako se ¢imbenici
rizika razvijaju i utje€u na niz bolesti uklju€ujuéi i KVB [55]. Istrazivanje unutar PURE
studije provedeno u periodu izmedu 2003. — 2009. godine ukljucivalo je 142 042 odrasle
osobe u dobi od 35 do 70 godina iz 628 ruralnih i urbanih zajednica u 17 geografski i
ekonomski raznolikih zemalja. AH je definirana kao podatak dobiven od pojedinaca o
samoprijavljenom lijeCenju AH ili s prosjecno dva mjerenja AT od najmanje 140/90 mm
Hg pomocu automatiziranoga digitalnog uredaja. Istrazivanjem je otkriveno da je 40,8 %
(95 % CI 40,5-41,0 %) sudionika imalo AH s ve¢om prevalencijom u muskaraca (41,4 %)
nego u zena (37,7 %). Stanovnici ruralnih podrucja imali su veéu prevalenciju AH od
urbanog stanovniStva u zemljama s visokim i srednjim dohotkom, dok je situacija bila
suprotna kod zemalja s niskim dohotkom [56]. Usporedujuéi regije, prevalencija
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poviSenoga AT smanijila se u regijama s visokim prihodima, a nasuprot tome, vrijednosti
AT viSe su no ranije u isto€noj, juznoj i jugoisto¢noj Aziji, Oceaniji i podsaharskoj Africi. S
obzirom na navedene trendove, prevalencija AH sada je ve¢a u zemljama s niskim i
srednjim dohotkom nego u zemljama s visokim dohotkom. U izvjestaju iz 2015. godine
8,5 milijuna smrtnih slu€ajeva pripisano je sistolickome AT >115 mmHg, od Cega je 88 %
u zemljama s niskim i srednjim dohotkom [33]. Svjetska zdravstvena organizacija
procjenjuje da je 54 % mozdanih udara i 47 % slu€ajeva ishemijske bolesti srca izravna
posljedica visokoga AT, koji je stoga jedan od glavnih promjenjivih €imbenika rizika za KV
morbiditet i mortalitet [51]. Navedeno potvrduje sistemska analiza provedena 2019.
godine prema kojoj se upravo visok AT nalazi na prvome mijestu globalnih rizi¢nih
¢imbenika smrtnosti te je uzrok 10,8 milijuna smrtnih slu€ajeva godisnje u svijetu [57].
Prevalencija AH kod odraslih osoba u Europi kre¢e se izmedu 30-45 % (u Hrvatskoj
prema EH - UH 1 studiji je bila 37,5 %), a povecanjem starosne dobi, smanjenjem tjelesne
aktivnosti koju prati povecanje sjedilackog nacina Zivota te povecanjem tjelesne mase
oCekuje se daljnji porast prevalencije AH [3,58]. Studija koja je analizirala podatke iz 844
studije provedene u 154 zemlje s 8,69 milijuna sudionika procijenila je da je 2015. godine
globalna prosje€na dobno standardizirana vrijednost sistolickoga AT bila 127,0 mmHg
kod muskaraca i 122,3 mmHg kod Zena, dok je prosjeCna dobno standardizirana
vrijednost dijastolickoga AT bila 78,7 mmHg kod muskaraca i 76,7 mmHg kod Zena. ViSi
sredn;ji sistoliCki i dijastolicki AT kod muskaraca i Zzena pronadeni su u juznoj Aziji,
podsaharskoj Africi te srednjoj i istoCnoj Europi, dok su nize prosje¢ne vrijednosti AT
registrirane u zapadnim regijama s visokim dohotkom i azijsko-pacifickim regijama s
visokim dohotkom [59]. Navedene vrijednosti AT prate i prethodno opisanu globalnu
prevalenciju AH. Autori studije koja je analizirala podatke iz 844 istrazivanja navode kako
je tijekom proteklih 40 godina procijenjena srednja vrijednost AT ostala konstantna ili se
blago smanijila diliem svijeta. Procijenjena globalna prosjeCna dobno standardizirana
sistoliCka vrijednost AT ostala je konstantna kod muskaraca izmedu 1975. godine (126,6
mmHg) i 2015. godine (127,0 mmHg), ali se neznatno smanijila u Zena u tom razdoblju (s
123,9 mmHg na 122,3 mmHg). Trendovi za muskarce i Zene bili su sli¢ni za procijenjenu
globalnu prosje¢nu dobno standardiziranu vrijednost dijastolickoga AT, s vrlo malom

promjenom kod muskaraca i blagim smanjenjem kod Zena. Opcenito, kod visoko
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razvijenih zemalja doSlo je do znacajnoga pada AT, dok se AT u zemljama s niskim i
srednjim dohotkom povecao [59]. Drustveni i okoliSni ¢imbenici, ukljuCujuci pristup
zdravstvenoj skrbi, dostupnost antihipertenzivnih lijekova i regionalne varijacije Cimbenika
rizika za AH, kao $to su pretilost, konzumacija alkohola, nezdrava prehrana i nedostatak

tjelesne aktivnosti, vjerojatno uvelike doprinose ovim regionalnim razlikama [59,60].
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Slika 2. Trendovi u broju osoba s prijavljenom i uspjesno kontroliranom AH, lijeCenih ali
nekontroliranih hipertoniara, dijagnosticiranih, ali ne lijeenih te nedijagnosticiranih

hipertonic¢ara, globalno i po regijama, 1990.- 2019. Preuzeto i prilagodeno [51].
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1.2. Kuhinjska sol

1.2.1. Povijest kuhinjske soli

Izrazi kuhinjska sol (engl. Salt) i natrij (engl. Sodium) Cesto se koriste kao sinonimi,
medutim, valja razlikovati da se kuhinjska sol (NaCl) sastoji od natrija (40 %) i klora (60
%) Sto je prvi otkrio Sir Humphrey Davy 1807. godine razdvojivsi kuhinjsku sol na
sastavne dijelove [61,62]. Povijest kuhinjske soli ima dugu proslost i usko je povezana s
razliCitim aspektima razvoja ljudske civilizacije te je imala srediSnju ulogu u ekonomijama
mnogih regija i Cesto se odrazava u nazivima mjesta [63]. Koristila se kao pomoc¢ prilikom
popisa stanovnistva i oporezivanje, a monopol na kuhinjsku sol prakticiran je u mnogim
drzavama. Grcki trgovcei robljem €esto su mijenjali kuhinjsku sol za robove, dok su rimski
vojnici bili placeni kuhinjskom solju otkuda i potjeCe korijen rijeci pla¢a (lat. Salarium).
Rimsko Carstvo paZljivo je kontroliralo cijenu kuhinjske soli povremeno je povecavajuci
kako bi prikupilo novac za ratove [64]. Nerijetko je kuhinjska sol bila upletena u izbijanje
sukoba i imala je mnoga kulturoloSka i vjerska znacenja, od starih Egipcana do srednjeg
vijeka. Jedan od znacajnijih, dramati€nijih, primjera vaznosti kuhinjske soli je indijski rat
za neovisnost. Stotinama godina Indija je imala obilne i jeftine zalihe kuhinjske soli, dok
je Britanija imala vlastitu industriju kuhinjske soli, no i dalje se nije mogla natjecati s
indijskom opskrbom. U 19. stolje¢u Britanci su preuzeli brojne indijske izvore kuhinjske
soli te uveli porez na kuhinjsku sol. Konkretno, to je znacilo da Indijci visSe ne bi smjel
sakupljati kuhinjsku sol na svojim prostorima. U ozujku 1930. godine, Mahatma Gandhi,
u pratnji 78 sljedbenika, krenuo je u nenasilnu 24-dnevnu kampanju poznatu kao Salt ili
Dandi March ¢iji je cilj bio prkositi monopolu i porezu na kuhinjsku sol od strane britanske
vlade. Ghandi je i javno prekrSio britanski zakon o kuhinjskoj soli sagnuvsi se i zagrabivsi
Saku kuhinjske soli nakon ¢ega su uslijedila brojna uhi¢enja, medu kojima je bio i sam
Ghandi. To je pokrenulo prosvjede diliem Indije i oznacilo poCetak nacionalnoga pokreta
za neovisnost Indije. Zakoni o kuhinjskoj soli ukinuti su godinu dana kasnije, a sakupljanje
kuhinjske soli ponovno je postalo legalno [65]. Tijekom povijesti, s medicinskog aspekta,
Cesto se teZilo isticanju pozitivnih strana kuhinjske soli, kao &to je to prevencija truljenja,
smanjenje otoka tkiva ili lijeCenje dijareja. Povijest kuhinjske soli stoga predstavlja
jedinstven primjer za prou€avanje utjecaja Siroko koristene prehrambene tvari na razlicite

aspekte ljudskoga Zivota [63]. Otkrice da se kuhinjska sol mozZe koristiti za oCuvanje
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namirnica bilo je temeljno za napredak ljudske rase. Takoder, to je znacilo da kuhinjska
sol postaje visoko cijenjena roba kojom se moze trgovati i ta je Cinjenica imala snazan
u€inak na gospodarstva mnogih zemalja [64,66,67]. U drugoj polovici 19. stoljec¢a,
kuhinjska sol je bila namirnica s kojom se najvise trgovalo te je bila u najvecoj mijeri
oporezivana, medutim, s izumom hladnjaka i zamrzivaca, kuhinjska sol se u velikoj mjeri
prestaje upotrebljavati kao konzervans Sto posljedicno dovodi i do smanjene konzumacije
kuhinjske soli [68]. No, u posljednjih nekoliko desetljeca, uslijed znac¢ajnog razvoja
tehnologije i prehrambene industrije porastao je i unos kuhinjske soli, u nekim zemljama
&ak i do 18 g/dan [64,69]. Covjekov urodeni apetit za kuhinjsku sol moze se povezati s
njegovom evolucijom od ponajvise vegetarijanskih antropoida. Ljudi koji se pretezno
hrane bjelanCevinama i mlijekom ili koji piju slanu vodu opcenito ne sole hranu, dok oni
koji se uglavnom hrane povréem, rizom i zitaricama puno viSe dosoljavaju svoje obroke
[63]. Istrazivanja provedena na primatima i suvremenim plemenima koja Zive u svom
prirodnom okruZenju, poput Yanomamo Indijanaca, utvrdila su vrlo niske koliCine
dnevnog unosa kuhinjske soli. Smatra se da su prosje¢ne dnevne koli€ine kuhinjske soli
prije pristupa vanjskim izvorima (poput rudnika kuhinjske soli) otprilike bile 0,1 - 1,0 g/dan
odnosno 0,04 - 0,4 g natrija/dan, $to je kroz povijest uvelike poraslo uz znacajne

regionalne razlike, u vecini zemalja znatno iznad preporuka [70].

1.2.2. FizioloSka regulacija natrija i kuhinjske soli (NaCl) u organizmu

Renin-angiotenzin-aldosteronski sustav (RAAS) sustav je hormona, proteina, enzima i
reakcija koji dugoroCno reguliraju AT i volumen krvi. Tri glavne komponente RAAS
sustava su: renin, angiotenzin Il i aldosteron. Renin-angiotenzin-aldosteronski sustav
klju€ni je posrednik sréane, vaskularne i bubrezne fiziologije kroz regulaciju vaskularnog
tonusa i homeostaze kuhinjske soli i vode. Jukstaglomerularne (JG) stanice, prisutne
unutar aferentnih arteriola bubrega, sadrze prorenin. Aktivacija JG stanica uzrokuje
cijepanje prorenina u renin koji se potom pohranjuje u JG stanicama i oslobada u
cirkulaciju uslijed uvjeta koji dovode do smanjene bubrezne perfuzije i smanjenog
sadrZaja natrija u tubulima. Angiotenzinogen je prethodnik angiotenzina poznat kao i
reninski supstrat koji se primarno sintetizira i konstitutivno izluCuje jetra. Renin cijepa dio

molekule angiotenzinogena i dovodi do stvaranja angiotenzina |, koji nema poznatu
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bioloSku aktivnost ve¢ se pod utjecajem angiotenzin — konvertirajuceg enzima (ACE)
cijepa na peptid angiotenzin Il. Nastali angiotenzin Il primarni je posrednik fizioloSkih
ucinaka RAAS-a, ukljuCujuéi AT, regulaciju volumena i lu€enje aldosterona [71,72].
Uslijed svog vazokonstriktornog uCinka na venule angiotenzin Il povec¢ava volumno
opterecenje i udarni volumen, odnosno sistolicki AT te istodobno djelujuci na arteriole,
povecava tlacno opterecenje i podize dijastolicki AT [73]. FizioloSki u€inci angiotenzina Il
na izvanstanicni volumen i regulaciju AT posredovani su na pet nacina: vazokonstrikcija
kontrakcijom vaskularnoga glatkog misi¢a u arteriolama, izlu€ivanje aldosterona iz kore
nadbubrezne Zlijezde, povecanje reapsorpcije natrija, povecanje simpatiCke aktivnosti i
oslobadanje vazopresina iz hipotalamusa. Aldosteron se primarno sintetizira u kori
nadbubrezne Zlijezde i dovodi do povecCane reapsorpcije natrija, aktivacije Na-K ATPaze
koja dovodi do transporta natrija u izvanstani¢ni prostor i povec¢ava unos kalija u stanice.
Aldosteron takoder utjeCe na homeostazu kuhinjske soli i vode reguliranjem Zedi i apetita
za kuhinjsku sol preko mineralokortikoidnih receptora prisutnih u razli€itim regijama
mozga [74,75].

Angiotenzinogen

i¢7‘ Renin
Angiotenzin |
| Angiotenzin
v konvertirajuci enzim
Angiotenzin Il
Vazokonstrikcija < > Sekrecija aldosterona
|
v v
Povecanje periferno - ;
Jep g Retencija vode i Na+
vaskularnog otpora 3

’ T

Porast arterijskog tlaka

Slika 3. Renin-angiotenzin-aldosteronski sustav (RAAS) u regulaciji arterijskoga tlaka.
Preuzeto i prilagodeno [75]
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Stoga, unos koji minimizira odgovor RAAS-a ne bi bio samo mjera "normalnog" unosa
natrija, ve€ i jamac minimalnog rizika od KVB [76]. U TehniCkom izvjeStaju o unosu natrija
i KVB u zemljama s niskim i srednjim dohotkom, proizaslog zajedni¢kim radom radne
skupine Svjetske federacije za srce (engl. World Heart Federation), Europskoga drustva
za hipertenziju i Europske udruge za javno zdravstvo (engl. European Public Health
Association), autori navode kako nedavni dokazi upucuju na to da izluCivanje natrija
pokazuje ciklicke varijacije, a vecina natrija pohranjena je u kozi, potkoZznim limfnim
pokre€u pitanja vezana uz mjerenje natrija i potrebu za boljim razumijevanjem mogucih

uCinaka manipuliranja unosom natrija na imunolos$ki sustav [77].

1.2.3. Povezanost unosa kuhinjske kuhinjske soli i arterijske hipertenzije

Konzumacija odgovarajuce koli€ine natrija izrazito je vazna za odrZavanje zdravlja. Zbog
brojnih fizioloSkih uloga natrija u organizmu, nedovoljan unos kuhinjske soli moze
negativno utjecati na nase zdravlje, no takoder, prekomjeran unos kuhinjske soli, Cija
problematika je Sire priznata i prepoznata uvelike moze negativno utjecati na KV zdravlje
[78]. U brojnim epidemioloskim, klini¢kim i eksperimentalnim studijama, unos natrija
hranom povezan je s AT, a dokumentirano je da smanjenje unosa kuhinjske soli hranom
snizava AT. Stariji ispitanici, Afroamerikanci i pretile osobe osjetljivije su na ucinke
smanjenog unosa kuhinjske soli na snizavanje AT. Ovisno o poc¢etnim vrijednostima AT i
stupnju smanjenja unosa kuhinjske soli, sistolicki AT moze se sniziti za 4 do 8 mmHg.
Veéi pad AT postize se kada se smanjeni unos kuhinjske soli kombinira s drugim
intervencijama u nacinu Zivota, poput pridrzavanja DASH prehrane (engl. Dietary
Approaches to Stop Hypertension) [79]. Kuhinjska sol smatra se neovisnim riziCnim
Cimbenikom za nastanak AH. Ljudski organizam pri pove¢anom unosu kuhinjske soli
fizioloSki odgovara poviSenjem AT Cime Zeli odrzati homeostazu [80]. Odnos izmedu
natrija i AH prvi su pretpostavili Ambard i Beaujard 1904. godine [81]. Dokazi koji podupiru
hipotezu da je unos natrija jedan od glavnih etioloskih ¢imbenika u razvoju primarne AH
potiCu iz epidemioloskih studija, kao i pokusa na Zivotinjama i ljudima. Epidemioloske
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studije identificirale su dvadeset razli€itih populacija sa svih kontinenata i rasnih skupina

koje tijekom Zivota odrzavaju nizi AT. U populacija s unosom natrija manjim od 70

mEg/dan (1,61 g Na), AT ne raste s godinama i prakticki nema AH. Na Salomonskim

otocima razina unosa kuhinjske soli bila je u korelaciji s akulturacijom? ljudi. Najmanje
akulturirane skupine imale su unos natrija manji od 30 meg/dan (0,70 g Na), a njihov AT
ostao je nizak tijekom Zivota, dok je AH bila rijetka. U akulturiranim drusStvima, unos natrija
se kretao od 50 do 130 mEg/dan (1,15 — 2,99 g Na), a AT se povecavao s godinama.

Prema istrazivanju Tobiana iz 1979. godine u populaciji koja je hranu kuhala u morskoj

vodi, procijenjeni unos natrija iznosio je 150 - 200 mEg/dan (3,45 — 6,90 g) te je

ustanovljena AH u priblizno 9% osoba. Kada je unos natrija izmedu 100 - 200 mEg/dan,

AT raste s godinama, a incidencija AH je 10-20 %. U Japanu, gdje unos natrija Cesto

prelazi 400 mEg/dan (9,2 g), uCestalost AH raste na 30-40 % [81].

Natrij je glavni kation (pozitivno nabijen ion) u izvanstani¢noj tekucini dok je klorid glavni

anion (negativno nabijen ion). Natrij je vazan za mnoge stanicne funkcije i zajedno s

kloridom odgovoran je za osmolarnost izvanstanitne tekucine. Osim toga, natrij je

neophodan za ekscitaciju ziv€anih i miSicnih stanica, acidobaznu ravnotezu i izlu€ivanje

nekih probavnih enzima. Prekomjeran unos natrija izravno je povezan s visokim AT i

utvrdeno je da $to je veci dnevni unos kuhinjske soli, visi je sistolicki AT [61]. Osim toga,

visok unos kuhinjske soli djeluje na fizioloSki no¢ni pad AT — veci je broj non-dippera, i

povecéava broj otkucaja srca tijekom dana ustanovljeno KMAT mjerenjem [69]. Nasuprot

tome, smanjenje unosa kuhinjske soli mozZe dovesti ne samo do snizavanja AT, ve¢ i do

smanjenja KV morbiditeta i mortaliteta [70].

ViSe je razliCitih mehanizama koji povezuju visok unos kuhinjske soli i AH:

e Zadrzavanje vode - visok unos kuhinjske soli dovodi do veCeg zadrzavanja vode,
povecanja minutnog volumena srca i povecanja perfuzijskog tlaka bubrega. Kada se
poveca perfuzijski tlak bubrega, povecava se glomerularna filtracija i povecava se
izlu€ivanje natrija s ciliem uspostavljanja ravnoteze tekucine u tijelu. Ovaj fizioloSki

odgovor na visok unos kuhinjske soli naziva se tlatna natriureza (engl. Pressure

! Akulturacija je proces gubljenja obiljezja uvrijeZzene kulture uslijed preuzimanja pojedinosti i svojstava
druge kulture; promjena u kulturi kao rezultat kontakta s drugom kulturom, osobito jaCe materijalne moci.
Izvor: https://hjp.znanje.hr Preuzeto 31.10.2023.
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Natriuresis). Kada je sposobnost bubrega za izlu€ivanje natrija smanjena, moze se
razviti AH.

e Povecanje sistemskoga perifernog otpora uslijed remodeliranja u malim rezistentnim
arterijama - uCinak natrija na vaskularno remodeliranje malih rezistentnih arterija moze
se pojaviti i kod normotenzivnih i kod hipertenzivnih pojedinaca. Utvrdeno je da je rizik
razvoja AH vec¢i medu normotenzivnim osobama osjetljivim na kuhinjsku sol u
usporedbi s onima koji nisu osjetljivi na kuhinjsku sol.

¢ Endotelna disfunkcija - utvrdeno je da visok unos kuhinjske soli moze uzrokovati
znacajno smanjenje aktivnosti dusikova oksida (NO) koji je odgovoran za vaskularnu
dilataciju. Smanjenje NO dovodi ne samo do poviSenja AT, ve¢ i do mnogih KV
komplikacija neovisnih o AT (neurotransmisija, superesija patogena).

e Promjene u strukturi i funkciji velikih elasticnih arterija - utvrdeno je da visok unos
kuhinjske soli moZe utjecati na svojstva velikih elasticnih arterija Sto dovodi do

povecanja vaskularne krutosti [82].

1.2.4. Unos kuhinjske soli

Vodenje zdravoga nacina Zivota koji podrazumijeva odrzavanje normalne tjelesne mase,
redovito bavljenje fizickom aktivhoS¢u, ograni€enu i umjerenu konzumaciju alkohola te
usvajanje zdrave prehrane, sto uklju€uje maniji unos kuhinjske soli i veci unos kalija, moze
prevenirati te kontrolirati AH [83]. Usprkos navedenome, povecCana proizvodnja
preradene hrane, brza urbanizacija i sjedilacki nacin Zivota mijenjaju prehrambene
obrasce dillem svijeta. Visoko preradena hrana postaje sve pristupacnija te ljudi sve
manje konzumiraju voce, povrée i dijetalna vlakna (poput cjelovitih Zitarica), kljucne
sastojke zdrave prehrane, a ¢eS¢e konzumiraju hranu bogatu zasi¢enim mastima, trans
mastima, Secerima i kuhinjskom soli [84]. U industrijskim drustvima, prehrambene navike,
uklju€ujuéi konzumaciju kuhinjske soli, zna¢ajno su se promijenile u posljednjih nekoliko
desetlje¢a. Sadrzaj natrija u preradenoj hrani daleko je iznad preporu¢enog. Oko 15 %
prehrambenog unosa natrija svojstveno je hrani, a otprilike 70 % dodaje se tijekom
obrade hrane dok se preostali dio dodaje tijekom jela i kuhanja [70]. Vazno je znati da 1
gram natrija iznosi 2,5 grama kuhinjske soli te da je najveci izvor (= 90 %) natrija kojeg
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putem hrane unosimo u organizam upravo kuhinjska sol te gotovi ili polugotovi proizvodi
[85]. Natrij se koristi u vecini znanstvenih Casopisa i na prehrambenim oznakama u
Sjedinjenim Americ¢kim Drzavama i Kanadi, dok se kuhinjska sol nesto ¢eSc¢e koristi u
Europi [86].

Pojam diskrecijska kuhinjska sol odnosi se na kuhinjsku sol koju pojedinac dodaje tijekom
kuhanja i za stolom. Razumijevanje izvora unosa kuhinjske soli klju¢no je za informiranje
o strategijama koje se odnose na natrij i kalij u prehrani. Udio ukupnog unosa kuhinjske
soli iz diskrecijskih izvora znatno varira od zemlje do zemlje i od nacina prehrane. U
dijelovima Kine diskrecijska kuhinjska sol €ini oko 70 % ukupnog unosa kuhinjske soli,
dok je u zapadnjackoj prehrani opcenito oko 15 % ukupnog unosa, pri ¢emu je vecina
unosa kuhinjske soli ve¢ dodana preradenoj hrani tijekom proizvodnje [87].

U posljednjih nekoliko desetlje¢a brojna istrazivanja ukazala su na utjecaj unosa
kuhinjske soli s ranim razvojem Cimbenika KV rizika [88-90]. Mnoge studije pokazale su
da prosjecan dnevni unos kuhinjske soli varira izmedu 12 i 16 grama, iako je za normalno
funkcioniranje organizma potrebno samo 2 grama, a preporuca se da unos ne bude vedi
od 5 g [91]. U&inci unosa kuhinjske soli na AT prouc¢avani su u studiji DASH. Jedna od
glavnih znacajki ove studije bila je to da su ispitanici dobivali sve svoje obroke dok su bili
u studiji, tako da je studija osigurala vrlo visoku kontrolu konzumacije to¢no odredenih
koli€ina natrija. U studiju je bilo uklju¢eno 459 odraslih osoba s ciljem usporedbe tri vrste
prehrane; tipiCna ameriCka prehrana, tipicna americka prehrana s ve¢im unosom voca i
povrca te DASH prehrana [92]. Osnovne dvije hipoteze bile su: (1) da visok unos voca i
povréa snizava AT i (ll) da cjelokupni obrazac DASH prehrane koji sadrzi puno voca,
povréa, oraSastih plodova, nemasnih mlijeCnih proizvoda, stavlja naglasak na ribu i
piletinu radije nego na crveno meso, ima nizak udio zasi¢enih masnoca, kolesterola,
Secera i rafinirani ugljikohidrata, snizava AT. U rezultatima studije autori su naveli kako je
DASH dijeta znacajno snizila AT u ukupnoj skupini za 5,5/3,0 mmHg [93]. Osim §to je u
mnogim studijama dokazano da prekomjeran unos kuhinjske soli utjeCe na poviSenje
vrijednosti AT, unos kuhinjske soli takoder je povezan s prekomjernom tjelesnom masom
te povecanim rizikom nastanka raka Zeluca, vodec¢eg uzroka smrti od raka [70,94-96].
Framinghamska studija, koja je zapoCeta 1948. godine, utvrdila je AH kao posljedicu

pretilosti, i u muskaraca i Zena. Vrijednosti sistolickoga AT su u prosjeku bile vece za 4,5
22



mmHg na porast tjelesne mase od 5 kg. Rezultate sliche onima iz Framinghamske studije
postigli su i istrazivaCi drugih velikih epidemioloskih studija, koje sve govore u prilog
postojanju linearne povezanosti izmedu povecanja ITM ili opsega struka i AT Sto zahtjeva
hitnije javnozdravstvene mjere u svrhu smanjenja KV pobola [97].

Studija INTERSALT, provedena 1988. godine, obuhvatila je 10 079 ispitanika te su
istrazivaCi potvrdili povezanost pove¢anog 24-satnog izluCivanja natrija i poviSenih
vrijednosti AT [98]. Osim u INTERSALT studiji, u mnogim kasnije provedenim
istraZzivanjima utvrdeno je da upravo smanjenje unosa kuhinjske soli doprinosi smanjenoj
incidenciji AH te smanjenom morbiditetu od koronarnih bolesti [99-101]. Prethodno
spomenuta preporuka SZ0O-e, da dnevni unos kuhinjske soli bude do 5 grama, istie da
je to dovoljna koli€ina kuhinjske soli za normalno funkcioniranje organizma a kao jedan
od devet globalnih cilieva SZO navodi upravo smanjenje unosa kuhinjske soli [102].
Drzave €lanice SZO-a obvezale su se ha smanjenje do 30 % do 2025. godine a smanjenje
kuhinjske soli vazan je dio 13. Opc¢eg programa rada SZO-a i uskladeno je s Ciliem
odrzivog razvoja 3 — do 2030. godine, a sve s ciliem kako bi se smanjila preuranjena
smrtnost od KNB za jednu tre¢inu [103]. Upravo s velikim porastom unosa kuhinjske soli
u prehrani u vecini razvijenih zemalja, prevalencija AH strahovito raste s vremenom.
Postoje znacajni dokazi koji sugeriraju da pojedine osobe ucinkovito mogu izluciti visok
unos kuhinjske soli hranom bez povecanja AT, dok kod drugih to nije slucaj [104].
Osijetljivost na sol odnosi se na fiziolo§ku osobinu prisutnu kod ljudi, prema kojoj AT kod
pojedinaca pokazuje promjene usporedne s promjenama u unosu kuhinjske soli.
Osijetljivost na kuhinjsku sol ¢eS¢éa je kod starijih osoba, Zena, Afroamerikanaca,
bolesnika s kroni€nom bubreznom bolesti (KBB) i inzulinskom rezistencijom [105].
Povecéani unos kuhinjske soli potiCe povecanje volumena izvanstaniCne tekucine i
povecava minutni volumen srca. Osobe osjetljive na kuhinjsku sol imaju abnormalnu
reakciju bubrega na unos kuhinjske soli; bubrezi zadrzavaju vecinu kuhinjske soli zbog
pretjerane reaktivnosti simpatickoga ziv€anog sustava i supresije RAAS [105]. Osjetljivost
na kuhinjsku sol mozZe se odrediti obzirom na promjenu u vrijednosti AT uslijed
konzumacije dvije litre fizioloSke otopine i pridrzavanja prehrane sa sniZzenim unosom
kuhinjske soli odnosno do 10 mmol NaCl/dan. Ukoliko je razlika u vrijednostima AT veca

od 10 mmHg tada mozZemo rec¢i da je osoba osjetliiva na kuhinjsku sol, ukoliko je
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navedena razlika manja od 5 mmHg, osoba nije osjetljiva na unos kuhinjske soli [80].

Centar za kontrolu i prevenciju bolesti (engl. Centers for Disease Control and Prevention)

na svojim je mreznim stranicama naveo smjernice namijenjene svima koji zele smanijiti

dnevni unos natrija u organizam, podijelivSi ih u tri kategorije; u trgovini, kod kuce te u

ugostiteliskom objektu. Pridrzavanje navedenih smjernica moze doprinijeti smanjenom

dnevnom unosu kuhinjske soli (tablica 2) [106].

Tablica 2. Smjernice Centra za kontrolu i prevenciju bolesti za smanjenje unosa natrija

U trgovini

Kod kuée

U ugostiteljskim

objektima

- kupujte svjeze, smrznuto ili konzervirano
povrée bez dodane kuhinjske soli ili umaka

- birajte zapakiranu hranu s oznakom "nizak
natrij*, "smanjeni natrij* ili "bez dodane
kuhinjske soli"

razlicitim

- usporedite koli€inu natrija u

proizvodima  Citajuéi  oznake  nutritivnih
vrijednosti i birajte proizvode s manjim udjelom
natrija

- kada kupujete gotove obroke, potraZite one s
manje od 600 miligrama (mg) natrija po obroku,
Sto je gornja granica koju je odredila Uprava za
hranu i lijekove za obrok ili glavno jelo koje
treba oznaciti kao "zdravo"

- provjerite koli€inu natrija po porciji

- kada je mogucée, kupujte svjeZu perad, ribu,
svinjetinu i nemasno meso, umjesto suhih,
soljenih, dimljenih i drugih preradenih
proizvoda.

- za svjeze artikle provjerite je li dodana
fizioloSka otopina ili otopina kuhinjske soli

- provjerite je li dostupan popis za kupovinu

namirnica s niskim sadrzajem natrija.

- prilikom kuhanja koristite
alternative za zamjenu ili
smanjenje koli¢ine kuhinjske
soli koju koristite, kao Sto su to
¢esnjak, ruzmarin, papar, sok
od citrusa

- konzumirajte viSe voca i
povréa

- ograni¢ite umake, mjesSavine
poput
gotove

i instant proizvode,

aromatizirane rize i

tjestenine.

- zatrazite informacije o nutritivnoj

vrijednosti  prije narucivanja i
odaberite obrok s niskim udjelom
natrija

- trazite da se vaSem obroku ne
dodaje kuhinjska sol

- neka hrana za van i brza hrana

budu povremen odabir.
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Osim navedenih smjernica za smanjenje unosa natrija postoji niz namirnica cijom
upotrebom mozemo reducirati unos kuhinjske soli. U alternativne namirnice i zaCine koje
mogu zamijeniti kuhinjsku sol ubrajamo ¢eSnjak koji se smatra dobrom alternativom
kuhinjske soli zbog svog jakog okusa i u€inaka na zdravlje. Biljke iz obitelji Lamiaceae
tradicionalno se koriste stolje¢ima, a u ovu skupinu ubrajamo dobro poznate biljke poput
metvice, ruzmarina, origana, bosiljka i maj¢ine dusSice. Ljuti zacini, primjerice Cili papar,
crni papar, dumbir i vasabi, pojaCavaju percepciju slanog okusa i smanjuju zelju za
slanom hranom. Ostalo zacinsko bilje koje se €esto koristi u kuhinji takoder moze svojim
okusom i aromom nadomjestiti smanjeni intenzitet slanog okusa. Ovdje se jo§ mogu
ubroijiti ljupCac, mjeSavina kari (engl. Curry), listovi korijandera, rikula, listovi komoraca,
limunska trava, vlasac, perSin i mnoge druge biljke. Dodatak zac€inskog bilja omogucuje
50% redukcije kuhinjske soli uz isti intenzitet percepcije slanosti [107]. Za kontrolu AT
vazno je u prehranu uvrstiti i odgovaraju¢e koliine kalija. Zamjenski proizvodi za
kuhinjsku sol sa smanjenim udjelom natrija obogacéeni kalijem (poznati kao zamjene za
kuhinjsku sol s niskim udjelom natrija) prepoznati su kao korisna opcija za smanjenje
natrija i poveéanje unosa kalija [87]. Brojna istrazivanja pokazala su da povecéanje unosa
kalija znaCajno smanjuje AT kod odraslih. Kalij se nalazi u raznim nerafiniranim
namirnicama, uklju€ujuci grah i gradak, oraSaste plodove, povrce poput Spinata, kupusa
i perSina te vo¢a poput banana, papaje i datulja. Prerada hrane smanjuje koliinu kalija u
mnogim prehrambenim proizvodima, a prehrana s visokim udjelom preradene hrane i
niskim udjelom svjeZeg voca i povréa €esto nema dovoljno kalija. SZO preporucuje
povecanje unosa kalija iz hrane kako bi se snizio AT i smanjio rizik od KVB, mozdanog
udara i koronarne bolesti srca kod odraslih te predlaze unos kalija od najmanje 90
mmol/dan (3.510 mg/dan) za odrasle [108].
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1.2.5. Metode mjerenja unosa kuhinjske soli

Podatci o unosu kuhinjske soli u populaciji klju&ni su za razvoj strategija smanjenja unosa
kuhinjske soli. Podatak o dnevnom unosu kuhinjske soli u pojedinoj populaciji moze
uvelike pomoci u definiranju razmjera problema i sluziti kao temelj javnozdravstvenih
politika i posljedi¢no javnozdravstvenih intervencija. U metode mjerenja unosa kuhinjske
soli ubrajamo odredivanje 24-satne natriurije, jednokratni urin i procjena unosa kuhinjske

soli analizom upitnika o prehrambenim navikama.
e Metoda 24-satne natriurije

Vise od 90 % kuhinjske soli koje Covjek unese prehranom izlu€i se mokra¢om. Zlatnim
standardom za odredivanje dnevnog unosa kuhinjske soli smatra se metoda odredivanja
24-satne natriurije. Prikupljanje 24-satnog urina ima varijabilne gubitke koji se odnose na
gubitak natrija putem znoja i izmeta, a procjenjuje se da iznose oko 10 % u normalnim
uvjetima. Varijabilni gubici mogu biti veci uslijed visokih temperatura te medu
populacijama koje su fiziCki aktivne [87]. Takoder, postoji i sezonska varijabilnost koja
podrazumijeva nize koncentracije izlu€enog natrija u urinu u ljetnim naspram zimskih
mjeseci [109]. Kod metode 24-satnog uzorka urina vazno je ispitanicama dati upute o
vremenu i nacinu sakupljanja urina. Ova metoda moze biti opterecujuéa za ispitanike $to
mozZze dalje utjecati na stopu sudjelovanja u istrazivanju odnosno na prikupljanje uzoraka,
prvenstveno u velikim reprezentativnim studijama poput nacionalnih. Niske stope
odgovora mogu dovesti do pristranosti u istrazivanjima, buduc¢i da se smatra da ¢e
ispitanici koji sudjeluju u istrazivanju vjerojatnije biti svjesniji vaznosti pregleda i dobrobiti
za zdravlje od onih koji su odustali od sudjelovanja u istrazivanju. Uzorci 24-satnog urina
mogu biti neadekvatni uslijed neodgovarajuceg volumena prikupljenog urina. Za procjenu
cjelovitosti uzorka, izmedu ostalog, moze se koristiti i procjena kreatinina iz 24-satnog
uzorka. IzluCivanje kreatinina povezano je s tjelesnom masom, dobi, spolom i unosom
proteina. lako se 24-satno prikupljanje urina koristi u validacijskim studijama kao metoda
zlatnog standarda, ono je radno intenzivna kako za ispitanike tako i za istraZivace te
posebnu pozornost i snagu treba usmjeriti ka pruzanju sto detaljnih uputa za sudionike

istrazivanja. Ova metoda ne daje informacije o prehrambenim izvorima unosa natrija koji
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bi bili od velike koristi pri kreiranju javnozdravstvenih intervencija. Medutim, jasna
prednost metode 24-satnog prikupljanja urina je njena primjenjivost medu razli€itim
populacijama, prehrambenim obrascima i kulturama, $to omogucuje valjane regionalne i

medunarodne usporedbe [110].
e Jednokratni urin (slu€ajni uzorak urina, engl. Spot Urine Sample)

Druga metoda po redu za procjenu dnevnog unosa kuhinjske soli je analiza jednokratnog
slu€ajnog uzorka urina tzv. spot urin. Obzirom da je 24-satno prikupljanje urina esto
opterecujuce za ispitanike na metodu slu€ajnog uzorka urina usmjereno je mnogo paznje.
Jednokratni urin nasiroko se koristi za procjenu prehrambenih i klinickih biomarkera u
brojnim medicinskim pretragama. Prednosti ove metode u smislu povoljnosti za ispitanika
uklju€uju skupljanje urina u jednoj vremenskoj tocki naspram potencijalno opterecuju¢ega
24-satnog uzorkovanja urina te se moze jednostavno primijeniti u istrazivanjima zdravlja
i/ili prehrane Sire populacije. Jednokratni uzorci urina lako se prikupljaju i pohranjuju bez
mogucnosti premalog ili prekomjernog prikupljanja ukljuuju¢i samo jedan dolazak u
laboratorij odnosno prostor namijenjen za ispitivanje. Uzorci se mogu zamrznuti, ovisno
o duljini vremena do analize. Kako bi se odredio natrij u uzorcima slu¢ajnog urina postoji
nekoliko razli€itih formula za pretvorbu natrija. Ovisno o tome koja se formula koristi,
istrazivaCi moraju prikupiti podatke kao Sto su dob, spol, masa, visina te kreatinin i kalij u
urinu. Na temelju postojecih prediktivnih formula odreduje se dnevni unos kuhinjske soli.
Tri su prediktivne jednadzbe koje se najéeSce upotrebljavaju za izraCun dnevnog unosa
kuhinjske soli iz slu¢ajnog uzorka urina: INTERSALT, Kawasaki i Tanaka [85]. Metoda
slu¢ajnog uzorka urina moze se Ciniti kao potencijalno prakti¢na i pristupacna alternativa
metodi 24-satne natriurije u populacijskim ispitivanjima. Medutim, pouzdanost, a time i
valjanost prediktivnih formula za procjenu unosa natrija (i unosa kuhinjske soli) u
populaciji jos uvijek se ispituje i ostaje vrlo kontroverzna tako da je uvijek preporu¢eno
koristiti ,zlatni standard“ — 24-satnu natriuriju. Uz to, potreban je velik oprez kod
interpretacije rezultata onih istraZivanja koja su koristila jednokratni urin jer ti rezultati

mogu navoditi na posve neispravne zakljucke [110].
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e Procjena unosa kuhinjske soli putem upitnika o prehrambenim navikama

Vodenje dnevnika prehrane Siroko je rasprostranjena i koristena metoda procjene unosa
hranjivih tvari no ova metoda moze biti zahtjevna i opterecujuca za ispitanike. Ispitanici
mogu svjesno promijeniti svoje prehrambene navike za vrijeme trajanja dnevnika
prehrane. Unos natrija u visokoj je korelaciji s ukupnim energetskim unosom, zbog
njegove uklju€enosti u Sirok izbor namirnica i obroka. Neredovito zapisivanje podataka o
unosu energije (a time i natrija) je uobiCajeno, a pokazalo se da je veCe za one s veéim
ITM. Ispitanici mogu imati probleme prilikom kvantifikacije natrija u prehrani: sadrza;j
natrija u receptima za preradenu i domac¢u hranu vrlo je varijabilan, a diskrecijsku
upotrebu kuhinjske soli teSko je kvantificirati i Cesto nije uklju¢ena u standardnim
ispitivanjima prehrane. Takoder, u obzir bi se trebali uzeti razliCiti obrasci potroSnje natrija
u razli€itim populacijama. Kao primjer mogu se navesti zapadne zemlje i one koje imaju
zapadnjacki stil prehrane u kojima je vecéina unesenog natrija porijeklom od preradene
hrane, a samo 10% se dodaje tijekom kuhanije ili neposredno prije jela. Dok su s druge
strane isto¢njacke zemlje poznate po tome da stanovnici vecinu natrija zapravo unesu
putem umaka i soljenjem namirnica za stolom. Stoga se metoda procjene unosa
kuhinjske soli putem upitnika o prehrambenim navikama smatra neprikladna za procjenu
unosa natrija u populaciji jer ima tendenciju podcijeniti unesene koliine uslijed
nemogucénosti kvantifikacije diskrecijske kuhinjske soli te nepotpunih dnevnika prehrane.
Takoder, natrij se nalazi i u mnogobrojnim lijekovima i dodacima prehrani te se kao takav
moze propustiti pri upotrebi metode dnevnika prehrane. lako je valjanost metode procjene
unosa kuhinjske soli putem upitnika o prehrambenim navikama promjenjiva, ova je
metoda i dalje izrazito vazna za informiranje 0 izvorima unosa natrija u prehrani.
Identifikacija hrane koja je povezana s visokim unosom natrija u razli€itim populacijama i
kulturama kljuéna je za izradu javnozdravstvenih intervencija temeljenih na reformulaciji
preradene hrane, edukaciji potroSaca i promjeni prehrambenih navika [110]. Zaklju¢no,
podatci prikupljeni upitnicima ne mogu se smatrati pouzdanima, mogu biti samo

informativni, ali provodenje tih upitnika moglo bi se i trebalo koristiti u edukativne svrhe.
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1.2.6. Inicijative za smanjenje unosa kuhinjske soli

Najveci broj smrtnih sluCajeva povezanih s prehranom, oko 1,89 milijuna svake godine,

povezan je s prekomjernim unosom kuhinjske soli odnosno natrija, dobro utvrdenog

uzroka povisenoga AT i povecanog rizika od KVB. Globalni prosje¢ni unos natrija
procjenjuje se na 4 310 mg/dan (10,78 g kuhinjske soli dnevno), §to daleko premasuje

fizioloSke potrebe i viSe je nego dvostruko u odnosu na preporuku SZO koja iznosi do 2

000 mg/dan [111]. Smanjenje unosa natrija smatra se jednim od najisplativijih nacina za

poboljSanje zdravlja i smanjenje tereta od KNB, buduéi da moze sprijeciti veliki broj KV

dogadaja i smrti uz vrlo niske ukupne troSkove pokretanja javnozdravstvenih inicijativa za

smanjenje unosa kuhinjske soli [112]. SZO preporu¢a nekoliko politika povezanih s

unosom kuhinjske soli kao prakti¢ne radnje koje bi trebalo $to prije poduzeti kako bi se

sprijeCile KVB i s njima povezani troSkovi. To ukljuCuje smanjenje sadrzaja kuhinjske
soli/natrija u prehrambenim proizvodima, implementacija sustava ozna€avanja proizvoda

s nizim sadrzajem natrija na prednjoj strani pakiranja kako bi se potroSa¢ima pomoglo pri

odabiru prehrambenih proizvoda, provodenje masovnih medijskih kampanja za promjenu

ponasanja potrosaca u vezi konzumacije kuhinjske soli/natrija i provedbu javnih politika
nabave hrane i usluga za smanjenje sadrzaja kuhinjske soli/natrija u hrani koja se
posluzuje ili prodaje. Sustav zvan engl. The Sodium Country Score Card tj. Sustav
bodovanja zemalja ovisno o0 regulaciji unosa natrija tzv. natrijeva bodovna kartica
osmislien je s osnovnim ciliem da prati napredak pojedine zemlje u preuzimanju
nacionalnih obveza i viSestrukom pristupu provedbi politika za smanjenje unosa natrija.

Sam sustav dijeli drZzave ovisno o politikama koje su donijele a vezane su uz regulaciju

natrija te ih dijeli u sljedeée skupine:

- drzave koje su se nacionalnom politikom (strategije, akcijski planovi) obvezale na
smanjenje natrija, ocjena 1 (Albanija, Cipar, Etiopija, Nigerija, Nepal, TadzZikistan,
Uganda, Zambija i dr.),

- drzave koje provode dobrovoljne mjere za smanjenje natrija u opskrbi hranom ili potiCu
potroSafe na zdraviji izbor hrane, ocjena 2 (Australia, BangladeS, Bosna i
Hercegovina, Egipat, Kanada, Kuba, ltalija, Indija, NorveSka, Ruska Federacija,

Slovenija, Svedska, Svicarska, Ujedinjeni Arapski Emirati i dr.),
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- drzave koje su provele obvezne mjere za smanjenje natrija u opskrbi hranom ili poticu
potroSaCe na zdraviji izbor hrane, ukljuCuju¢i obveznu deklaraciju natrija na
pretpakiranoj hrani, ocjena 3 (Austrija, Bjelorusija, Belgija, Hrvatska, Estonija, Finska,
Francuska, Gr€ka, Madarska, lzrael, Japan, Latvija, Malta, Peru, Poljska, Portugal,
Sjedinjene Americke Drzave i dr.),

- drzave koje su uvele obvezno deklariranje natrija na unaprijed zapakiranoj hrani i
provode viSestruke obvezne mjere za smanjenje natrija kao i sve SZO-ove tzv. Best
buy preporucene intervencije povezane sa smanjenim unosom natrija za borbu protiv
KNB, ocjena 4 (Argentina, Brazil, Cile, Kolumbija, Ceska, Litva, Malezija, Meksiko,
Saudijska Arabija, Spanjolska, Urugvaj),

- drzave koje su usvojile obvezne mjere za smanjenje natrija koje ¢e zemlju dovesti do
ocjene 3 ili 4, ali jo$ nisu sve mjere stupile na snagu (mjere usvojene, ali jo$ nisu na
snazi) (Bolivija, Kanada).

Natrijeva bodovna kartica uspostavljena je kao dio napora SZO-a da smanji unos natrija

hranom, ovaj sustav kontinuirano ¢e pratiti uCinak zemalja i nastavit ¢e se unaprjedivati

dodatnim znacajkama. Takoder, SZO je u ozujku 2023. pokrenula Globalni izvjestaj o

smanjenju unosa kuhinjske soli istrazujuéi napredak zemalja koje provode politike

smanjenja unosa natrija i njihov utjecaj na stanovnistvo i KVB [112]. Prema interaktivnoj
mapi o0 unosu kuhinjske soli koju je izradila SZO, Kina predvodi s dnevnim unosom
kuhinjske soli od 17,7 g dok populacija Samoe ima najmanji dnevni unos kuhinjske soli

od 5,1 g, Hrvatska se nalazi u prvih 10 drzava ciji unos kuhinjske soli je veéi od 10 g

dnevno [113]. Ujedinjeno Kraljevstvo jedna je od zemalja koje vode u smanjenju unosa

kuhinjske soli i daje primjer drugim zemljama. Dvadeset i dvoje stru€njaka na podrucju

AT, AH iunosa kuhinjske soli je 1996. godine osnovalo akcijsku skupinu — Konsenzusna

akcija o soli i zdravlju (engl. Consensus Action on Salt and Health, CASH) [114,115].

CASH je proveo vrlo uspjeSnu kampanju te uvjerio proizvodace i dobavljace hrane na

univerzalno i postupno smanjenje sadrzaja kuhinjske soli u preradenoj hrani, educirao

javnost da postane svjesnija utjecaja kuhinjske soli na ljudsko zdravlje i dokaze iz
provedenih istrazivanja inkorporirao u politiku javnog zdravstva. Takoder, CASH je uvjerio

Ministarstvo zdravstva Ujedinjenog Kraljevstva da promijeni svoje stajaliSte o unosu

kuhinjske soli, 5to je konacno rezultiralo smanjenjem unosa kuhinjske soli, a takoder je
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osiguralo da prehrambeni standardi Ujedinjenog Kraljevstva te zadatak smanjenja
kuhinjske soli u drzavi postanu ovlast i zadatak agencije koja se bavi standardima hrane
(engl. Food Standards Agency, FSA). Inicijativa za smanjenje unosa kuhinjske soli u
stanovnistvu razvijena je na temelju prosje¢nog unosa kuhinjske soli u Velikoj Britaniji >
9 g/dan, mjereno 24-satnom natriurijom. Uz dobrovoljnu suradnju prehrambene industrije
I potporu vlade nacionalna kampanja za smanjenje unosa kuhinjske soli zapocela je 2004.
godine s osnovnim ciliem da se podigne svijest opce populacije o Stetnom ucinku
prekomjernog unosa kuhinjske soli. U 2001. godini dnevni unos kuhinjske soli u Velikoj
Britaniji bio je 9,5 g/dan dok je 10 godina kasnije smanjio se na 8,1 g/dan. Procjenjuje se
da je u Velikoj Britaniji broj smrtnih slu¢ajeva od KVB smanjen za 9 000 godisnje te da
su troSkovi zdravstvene zastite smanjeni za oko 1,5 milijardi £ godiSnje [115]. CASH
inicijativa s vremenom mijenja svoj naziv u engl. Action on Salt te intenzivno nastavlja sa
svojim radom [116]. Nakon uspjeha CASH inicijative, 2005. godine osnovana je svjetska
akcijska grupa — World Action on Salt and Health, WASH. Cilf WASH-a je, po uzoru na
CASH, smanijiti unos kuhinjske soli s odgovaraju¢im relevantnim strategijama ovisno o
potrebama pojedine zemlje, te potaknuti djelovanje viada i/ili odjela za zdravstvo,
prehrambene industrije, medija i javnosti o vaznosti smanjenja dnevnog unosa kuhinjske
soli. WASH udruzuje zdravstvene struénjake iz razli€itih zemalja koji imaju glavnu ulogu
u provodenju promjena u svojim zemljama te se sastoji od vise od 400 ¢lanova iz 81
zemlje [114]. European Salt Action Network (ESAN) osnovana je pod pokroviteljstvom
SZ0-a i uz potporu FSA Ujedinjenog Kraljevstva i promiCe uskladivanje programa
smanjenja unosa kuhinjske soli u zemljama EU. Glavni ciljevi ESAN-a su: uspostauviti,
unutar europske regije SZO, mrezu zemalja posveéenih smanjenju unosa kuhinjske soli
i izgradnji medunarodne akcije za smanjenje unosa kuhinjske soli; pruziti moguénosti za
razmjenu informacija o provedbi strategija za smanjenje unosa kuhinjske soli, kao i o
povezanim aktivnostima i postignu¢ima; omoguciti razmjenu informacija o tehnoloskom
napretku i razvojnim procesima koji se odnose na smanjenje kuhinjske soli te razviti
smjernice za drzave Clanice koje zele razviti strategije za smanjenje unosa kuhinjske soli
i pruziti tehni¢ku ekspertizu o razli€itim aspektima strategije za smanjenje unosa kuhinjske
soli, kao $to je postavljanje ciljeva za unos kuhinjske soli, pracenje razina unosa kuhinjske

soli i kuhinjske soli u proizvodima te komuniciranje s javno$¢u. Svicarska predvodi ESAN
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mrezu kojoj su se pridruzile 23 zemlje medu kojima je i Hrvatska. Prvi sastanak mreze
odrzan je u ozujku 2008. kako bi se razmijenila dosadasnja iskustva i dalje razvili
mehanizmi pomocu kojih ESAN moze podrzati napredak u smanjenju unosa kuhinjska
kuhinjske soli u cijeloj regiji [117].
Resolve to Save Lives joS je jedna u nizu, vazna, globalna inicijativa usmjerena ka
spasavanju 100 milijuna Zivota u 30 godina koja je kao jedan od tri temeljna stupa ukljucila
smanjenje prekomjernog unosa kuhinjske soli, uz pove¢anu kontrolu i nadzor AH te
ograni¢enje unosa trans masti [118]. Na internetskim stranicama Resolve to Save Lives
inicijative ¢lanovi se vode osnovnom idejom a to je da ,Smanjenje unosa kuhinjske soli
moze spasiti mnoge zivote uz niske troSkove“[119].

Hrvatska se samo godinu dana nakon $to je predstavlen WASH program ukljucila u

globalne aktivnosti vezane uz smanjivanje prekomjernog unosa kuhinjske soli. Dakle, ve¢

2006. godine na kongresu Hrvatskoga drustva za hipertenziju usvojena je Deklaracija o

nuznosti provodenja nacionalnog programa smanjenja prekomjernog unosa kuhinjske

soli u Hrvatskoj. Godinu dana kasnije, 2007. godine po uzoru na inicijative CASH i WASH

u Hrvatskoj je pokrenuta Hrvatska akcija o soli i zdravlju (Croatian Action on Salt and

Health, CRASH) kao nacionalni program smanjenja unosa kuhinjske soli [115]. Moto

CRASH programa jest ,Manje soli, viSse zdravlja“. Radna skupina CRASH inicijative

intenzivno je pocCela sa svojim radom te je u razdoblju od 2005. do 2014. godine

napravljen niz aktivnosti i postignuti su sljedeci rezultati:

1. odreden je dnevni unos kuhinjske soli na temelju odredivanja 24-satne natriurije,

2. utvrdena je pozitivna korelacija izmedu unesene Kkoli¢ine kuhinjske soli s
vrijednostima AT §to je sukladno rezultatima dobiveni u drugim drzavama,

3. utvrdeno je da postoji niska razina svjesnosti opce populacije o Stetnosti
prekomjernog unosa kuhinjske soli. Najvecéi dio opce populacije upoznat je s
¢injenicom da je prekomjeran unos kuhinjske soli Stetan, ali samo je trec¢ina tada
mislila da jede preslano. Navedeno je u suprotnosti s podatkom da manje od 10 %
populacije unosi preporuc¢enu dnevnu koli€inu kuhinjske soli.

4. utvrdeno je da svijest opce populacije o Stetnosti prekomjernog unosa kuhinjske soli
nije zadovoljavaju¢a, te ukazuje na vaznost obrazovanja i zdravstvenoga
prosvjecivanja,
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5. odreden je udio kuhinjske soli u pekarskim proizvodima koji se krece od 1,56 % do
prosjec¢no 2,0 %, uz napomenu kako je u nekim proizvodima udio kuhinjske soli bio
veci od 5 %. Na temelju ovih podatka zaklju€ilo se da smanjenje udjela kuhinjske soli
nece ugroziti tehnoloSke procese [120].

6. Hrvatska agencija za hranu (HAH) je objavila dva znanstvena misljenja:

e Znanstveno miSljenje o vaznosti konzumacije jodirane soli u Hrvatskoj [121],
e Znanstveno misljenje o u€inku smanjenog udjela kuhinjske soli u prehrani ljudi
[122],

7. organizirane su brojne obrazovne aktivnosti: odrzavanje struénih simpozija za
zdravstvene radnike, kao i javne akcije na kojima su se distribuirale obrazovne
broSure, letci i posteri za op¢u populaciju,

8. zapoceta je suradnja s prehrambenom industrijom i ugostiteljskim sektorom s ciljem

smanjenja udjela kuhinjske soli u pojedinim proizvodima [123].

U Republici Hrvatskoj prvo istraZivanje o dnevnom unosu kuhinjske soli provelo se
metodom odredivanja 24-satne natriurije, u urbanoj i ruralnoj populaciji (engl. Salt
Mapping in Croatia) kao podprojekt EH-UH 1 studije. U istrazivanje je bilo uklju¢eno 504
ispitanika kojima se mjerio AT, ispitanici su prikupljali 24-satni urin te ispunili strukturirani
upitnik o stilu Zivota te upitnik o svjesnosti Stethog ucinka prekomjerne konzumacije
kuhinjske soli i vaznosti prehrambenih navika. Prosje¢ni dnevni unos kuhinjske soli u
ruralnoj populaciji bio je 11,6 g NaCl, a u urbanoj 12,64 g NaCl. Muskarci su imali vedi
srednji dnevni unos kuhinjske soli u odnosu na Zene (13,3 +/- 4,3 u odnosu na 10,2 +/-
4,2) [115,124]. Hrvatska agencija za hranu je 2014. godine izradila dokument Znanstveno
misljenje o uc¢inku smanjenog unosa kuhinjske soli u prehrani ljudi, koji je bio znanstveni
i struéni temelj za izradu i donoSenje StrateSkoga plana za smanjenje prekomjernog
unosa kuhinjske soli u Republici Hrvatskoj 2015. — 2019. Osnovni cilj navedenoga
strateSkog plana bio je postupno smanijiti unos kuhinjske soli u op¢oj odrasloj populaciji
na podrucju Republike Hrvatske za prosje¢no 4 % godiSnje. To bi znacilo da se je unos
kuhinjske soli trebao smanijiti s prethodno spomenutih 11,6 g na 9,2 g/dan u 2019. godini,
Sto bi bilo u skladu te bi izravno doprinijelo ostvarenju plana SZO-a i UN-a o smanjenju

unosa kuhinjske soli do 2025. godine, usvojenom unutar Europskog okvira za nacionalne
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inicijative za smanjenje unosa kuhinjske soli putem hrane (ESAN) [125]. Sve aktivnosti
bile su vodene i koordinirane od strane Hrvatskoga drustva za hipertenziju (HDH) i
Hrvatske lige za hipertenziju (HLH), a zna€ajan uspjeh ostvaren je velikim angazmanom
Ministarstva poljoprivrede. Kljuéno za uspjeh koji je u Hrvatskoj ostvaren bilo je
ukljuCivanje prehrambene industrije, prvenstveno mesne i pekarske industrije te industrije
za proizvodnju mineralne vode, koje su u svojim proizvodima smanjile udio kuhinjske soli.
Ministarstvo poljoprivrede Republike Hrvatske je 2015. godine donijelo Pravilnik o Zitu i
Zitaricama (NN 81/2016) kojim se propisuje maksimalno dozvoljeni udio kuhinjske soli u
pecenom kruhu gotovom za konzumaciju koji iznosi 1,4 % (1,4 g kuhinjske soli na 100 g
kruha odnosno 14 grama kuhinjske soli na 1 kg kruha) [126]. HDH i Hrvatski zavod za
javno zdravstvo (HZJZ) postigli su dogovor s prehrambenom industrijom te je 2016.
godine najve¢a mesna industrija u Hrvatskoj, PIK Vrbovec, obznanila da su u svim svojim
mesnim preradevinama prosjec¢no smanijili udio kuhinjske soli za 25 %. HDH, uz podrsku
partnera, nastavilo je s javno-zdravstvenim akcijama kojima je podizana zdravstvena
pismenost i svijest o vaznosti kuhinjske soli u opéoj populaciji, a nastavilo se i s
obrazovanjem zdravstvenih radnika o vaznosti isticanja promjene losih zivotnih navika
kao jednog od kljuénih nefarmakoloSkih nacina lijeCenja, ali i mjere koja znacajno
pridonosi primarnoj prevenciji [123]. Dodatno, 2020. godine u Pravilniku o Zitaricama i
proizvodima od Zitarica (NN 101/2022, ¢lanak 25., stavka 2. i stavka 5.) navedeno je da
udio kuhinjske soli u pe€enom kruhu i pecivu gotovom za konzumaciju smije biti do 1,3
% [127]. Iste godine, Hrvatska agencija za poljoprivredu i hranu (HAPIH) donijela je
dokument pod nazivom Znanstveno izvjeSce o unosu kuhinjske soli konzumacijom kruha
i pekarskih proizvoda kao i dokument Znanstveno izvje§¢e o unosu kuhinjske soli
konzumacijom mesnih proizvoda [128,129].

Istrazivacki projekt pod nazivom Epidemiologija hipertenzije u Hrvatskoj (EH — UH 1) bio
je nacionalni projekt u kojem je osnovni cilj bio utvrditi prevalenciju AH u op¢oj, odrasloj
populaciji. Projekt je vodio prof. dr. sc. Bojan Jelakovi¢, dr. med. u razdoblju od 2000. —
2002. godine te je ukupno ukljuéeno 1458 ispitanika. Studija je ukazala na visoku
prevalenciju AH od 37 % dok su prosjec¢ne vrijednosti AT kod muSkarca bile 137/84
mmHg a kod Zzena 134/83 mm Hg. Prevalencija AH rasla je sa starenjem te je kod

muskaraca bila vec¢a do pedesetih godina zZivota da bi u vecoj starosnoj dobi bila ucestalija
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kod Zena [124]. Nastavak EH - UH 1 studije, pod istim voditeljstvom, bio je projekt EH —
UH 2 odnosno Epidemiologija hipertenzije i unos kuhinjske soli u Hrvatskoj koji se
provodio od 2018. — 2021. godine. Osnovni ciljevi EH - UH 2 projekta bili su odrediti
prevalenciju AH, unos kuhinjske soli te prevalenciju kroni¢ne bubrezne bolesti (KBB) u
Hrvatskoj. U ovu presje¢nu opservacijsku studiju uklju¢eno je vise od 2000 ispitanika a
rezultati vezani uz prevalenciju AH i dnevni unos kuhinjske soli u populaciji bit ¢e prikazani
u ovom doktorskom radu. Kao krovna organizacija za AH u Hrvatskoj 2020. godine
osnovana je HLH. Clanovi HLH - a su zdravstvenoga i ne zdravstvenoga kadra &iji je
osnovni cilj unaprijediti prevenciju AH na primarnoj razini, obrazovanjem i
prosvjecCivanjem opce populacije uklju€ujuci organizaciju javnozdravstvenih akcija i
intervencija te sudjelovanje u projektu Lov na Tihog uboijicu.

Sinergija svih onih koji zZele osvijestiti veliku stopu oboljelih od AH te utjecaj AH na
zdravstveno stanje pojedinca nastojat ¢e doprinijeti smanjenju broja oboljelih od AH te
povecéanju kontrole lijeCenih hipertoni¢ara. HDH i HLH, uz podrSku i potporu partnera,
trenutno provode, prethodno spomenuti projekt Lov na Tihog ubojicu. Osnovni cilj
projekta jest smanijiti prevalenciju AH u opcoj odrasloj populaciji kao i unaprijediti kontrolu
lijeCenja nad oboljelima od AH. Projekt naglasava sedam najopasnijih navika i stanja koja
doprinose nastanku i razvoju AH, redom to su preveliki unos kuhinjske soli, debljina,
nedostatak fiziCke aktivnosti, pusenje, nedostatan unos voc¢a i povréa, neadekvatno
mjerenje AT te nepridrzavanje terapije (loSa adherencija) [130,131].

Kronologija aktivnhosti SZO i CRASH programa usmjerenih ka smanjenju prekomjernog

unosa kuhinjske soli shematski je prikaza na slici 4.
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Slika 4. Kronologija aktivnhosti SZO i CRASH programa usmijerenih ka smanjenju

prekomjernog unosa kuhinjske soli. Preuzeto i prilagodeno [122]
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2.

CILJ ISTRAZIVANJA

2.1.Glavni cilj

Odrediti unos kuhinjske soli u op¢oj populaciji Hrvatske iz 24-satnog urina.

2.2.

1.

2.3.

H1:

H2:

H3:

Specifi€ni ciljevi
Analizirati razlike u unosu kuhinjske soli s obzirom na sociodemografske
pokazatelje.

Analizirati razlike u unosu kuhinjske soli izmedu pojedinih regija Hrvatske i

usporediti rezultate ruralnog i urbanog stanovnistva.

Analizirati razlike u unosu kuhinjske soli u populaciji pretilih, osoba s arterijskom
hipertenzijom, osoba s infarktom miokarda i mozdanog udara i osoba s kroni€nom

bubreznom bolesti.
Odrediti prediktore pove¢anoga unosa kuhinjske soli.

Odrediti naj¢eS¢e karakteristike ispitanika s pove¢anom moguénos$éu nastanka

arterijske hipertenzije.

Odrediti vaznost prekomjernoga unosa kuhinjske soli na prevalenciju arterijske

hipertenzije uklju€ujuci i rezistentnu arterijsku hipertenziju.
Hipoteze

Dnevni unos kuhinjske soli u Hrvatskoj dvostruko je veéi od preporucenoga

dnevnog unosa od strane Svjetske zdravstvene organizacije.

Prekomjeran unos kuhinjske soli najvazniji je prediktor za pojavnost arterijske

hipertenzije.

Ruralni dio Hrvatske ima vecéu prevalenciju arterijske hipertenzije od urbanog dijela

$to je nezavisno povezano s povecanim unosom kuhinjske soli.
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H4: ViSe muskaraca, u odnosu na Zene, ima arterijsku hipertenziju $to je nezavisno

povezano s povec¢anim unosom kuhinjske soli.

H5: Prevalencija arterijske hipertenzije veca je u pretilih osoba, osoba s arterijskom
hipertenzijom, oboljelih od kroni¢ne bubrezne bolesti, te u onih osoba koje su
preboljele infarkt miokarda, te mozdani udar, a povezana je s pove¢anim unosom

kuhinjske soli.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1.Ispitanici

Ovo presjecno istrazivanje provedeno je na cijelom podrucju Republike Hrvatske te je u
istrazivanje ukupno uklju¢en 2021 ispitanik iz opCe odrasle populacije. Za potrebe
istraZivanja prikupljeni su demografski i socioekonomski podatci, podatci o Zivotnim
stilovima, osobna i obiteljska anamneza o kardio-reno-metaboliCkim bolestima, podatci

vezani uz uzimanje lijekova, antropometrijski podatci i bioloski uzorci (krv, urin).

3.1.1. Odabir ispitanika

U istrazivanje su bili uklju€eni lije€nici obiteljske medicine s popisa lije€nika ugovorenih
djelatnosti opcCe obiteljske medicine Hrvatskoga zavoda za zdravstveno osiguranje
(HZZO), koji su analizirali i pregledali ispitanike uklju€ene u istrazivanje. Ispitanici stariji
od 18 godina bili su pozvani da sudjeluju u istrazivanju nasumi¢nim odabirom iz opc¢e
populacije pomocu randomizacijskih listi, kreiranih putem raCunalnoga programa za
randomizaciju. Randomizacijska lista bila je podijeljena u Sest kategorija ovisno o broju
osiguranika (BO) u ordinaciji pojedinog lijeCnika obiteliske medicine (<500,
501<B0O<1000, 1001<B0O<1500, 1501<B0O<2000, 2001<B0O<2500 i 2501<B0O<3000)
(privitak I. Randomizacijska lista). U ispitivanje su uklju¢eni novootkriveni i postojeci te
dobro i loSe regulirani hipertonicari. LijeCnik obiteljske medicine odabrao je kategoriju koja
odgovara njegovom broju osiguranika te iS€itao brojeve s randomizacijske liste koji
predstavljaju brojeve kartona osiguranika. Osiguranike odabrane randomizacijskom
listom lijeCnik je telefonski pozvao te ukljucio u istrazivanje ovisno o isklju¢nim i ukljuénim
kriterijima. Randomizacijski postupak te nacin primjene iskljunih i ukljuénih kriterija

osigurao je da uzorak u ovom istrazivanju bude slucajan.
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3.1.2 Ukljuéni i isklju€ni kriteriji

Isklju€ni kriteriji za sudjelovanje u istrazivanju bili su:

maloljetne osobe,

- o0sobe s terminalnom fazom bolesti,

- 0sobe s demencijom,

- 0sobe s parezom, amputacijom ili imobilizacijom jednog uda,

- osobe s akutnom bolesti,

- rekonvalescenti nakon operacije,

- trudnice i dojilje,

- 0sobe koje su imale COVID - 19 infekciju unutar posljednja 3 mjeseca,

- osobe koje nisu potpisale suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju.

Ukljuéni kriteriji za sudjelovanje istraZivanju bili su:
- 0sobe starije od 18 godina,

- potpisana suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju.

3.1.3 Tijek istrazivanja

Prema SZO/PAHO regionalnoj stru¢noj skupni za KVB, za detekciju priblizno 1 grama
smanjenja unosa soli koristeCi 24-satnu natriuriju (razlika ~ 20 mmol/24 h), sa
standardnom devijacijom od 75 mmol/dan (alfa = 0,05, snaga = 0,80), preporucen je
minimalni uzorak od 120 ispitanika po skupini [132]. Stoga je minimalna preporucena
veli€ina uzorka od 170 procijenjena po dobnoj i spolnoj skupini i prilagodena za oCekivanu
stopu odbijanja sudjelovanja od 30 %. StanovniStvo je stratificirano u skupine prema
spolu (muskarci i Zene), dobi (18-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-69; 70-79, te 80+
godina), te urbano/ruralno i kontinentalna/primorska podrucja. Kona¢no, 1942 osobe bile
su potrebne za odabir (ukupno n = 170 x 8 grupa/0,7 opadanja = 1942). U odnosu na
geografske regije mjesta stanovanja sudionika u ovom presje¢nom istrazivanju, ispitanike
smo podijelili u pet razliitih regije Hrvatske i to: centralni dio (kontinentalna regija),

sjeverozapadni dio (kontinentalna regija), Slavonija (kontinentalna regija), Istra, Hrvatsko
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primorje, Gorski kotar (primorska regija) i Dalmacija (primorska regija). Prema
preporukama SZO-a, izraCunata je prevalencija 24-satnog izlu€ivanja natrija ispod 85
mmol (8to odgovara 5 grama soli) na dan. Ukoliko ispitanik nije ispunjavao
iskljuéne/ukljucne kriterije ili ukoliko je odbio sudjelovati u istrazivanju, lije€nik je odabrao
sljedeéeg ispitanika kojeg je telefonski pozvao na sudjelovanje u istraZivanju. Prilikom
telefonskog razgovora lijeCnik obiteljske medicine ispitaniku je objasnio ciljeve
istrazivanja, zatrazio usmenu suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju te najavio dolazak
patronazne sestre u kuénu posjetu. Tijekom kucCne posjete ispitanici su potpisali
suglasnost o sudjelovanju u istrazivanju. Nakon $to su sudionici uklju€eni u istrazivanje,
medicinske sestre, ¢lanice mobilnog tima za preglede (engl. Medical Examination Team,
MET) dogovorile su termin kuéne posjete nakon ¢ega je svaki ispitanik bio pozvan na
ambulantne preglede. Ambulantni pregledi organizirani su u proljetnim i jesenskim
mjesecima, petkom i subotom. Uzorak 24-satnog urina bio je prikupljen tijekom
redovnoga radnog dana (Cetvrtak ili petak) pa su na taj nacin izbjegnuta
obiteljska/prijateljska druzenja i jela vikendom (ruc¢ak, vecera, rostilj). Ambulantni pregledi
sastojali su se od tri glavna dijela: (a) anketni upitnik, (b) fizikalna, antropometrijska
mjerenja i (c) vadenje krvi, prikupljanje prvoga jutarnjeg urina i predaja uzorka 24-satnog
urina. Medicinske sestre, lije€nici, ljekarnici, specijalizanti i studenti medicine koji su bili
¢lanovi MET-a bili su educirani za prikupljanje klinickih i istrazivackih podataka na

standardiziran nadin.
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LOM poziva osiguranike da se ukljuée u
istrazivanje, koristeé¢i randomizacijske liste,
prema definiranim kriterijima

Ukljucnifiskljuéni kriteriji

Ispitanici potpisuju suglasnost,
ispunjavanju anketni upitnik te se Kuéna posjeta od strane
naprave prva mjerenja AT i sréane patronaznih sestara

frekvencije

Y

1. Anketni upitnik
2. Antrpometrijska mjerenja
3. Vadenje krvi, uzorak prvog
jutarnjeg urina te predaja 24-satnog
uzorka urina

Y

Ambulantni pregled

A

Transport i laboratorijska
analiza uzoraka
(krv, uzorci urina)

Analiza i obrada podataka

Utvrdena prevalencija AH i uéestalost
prekomjernog unosa kuhinjske soli u
Hrvatskoj

Slika 5. Dizajn istrazivanja
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3.2. Metode

Nakon ukljuCenja ispitanika u istrazivanje od strane lije€nika obiteljske medicine,
patronazne sestre su u dogovoru s ispitanicima dogovorile termin ku¢ne posjete. Po

zavrSetku kuénih posjeta ispitanici su bili pozvani na ambulantne preglede.

3.2.1. Kuéna posjeta i ambulantni pregled

Tijekom kucne posjete ispitanik je potpisao pismenu suglasnost za sudjelovanje u
istraZivanju. Nakon potpisivanja pismene suglasnosti za sudjelovanje, svakom je
ispitaniku dodijeljen osobni identifikacijski kod radi anonimizacije, te su obavljena prva
mjerenja AT i sr€ane frekvencije. Osnova prikupljanja podataka bio je strukturirani anketni
upitnik. Svi prikupljeni podatci upisani su u Microsoft Excel (Microsoft), procisceni i
pohranjeni u bazu. Ispitanici su za vrijeme kucne posjete dobili upute o pravilnom
prikupljanju i rukovanju urinom tijekom 24-satnog razdoblja, te upute da budu nataste 12
sati prije pregleda na kojem Ce se uzeti uzorci krvi. Nakon zavrSene kucne posjete svi
ukljuCeni ispitanici pozvani su na ambulantne preglede koji su se odrzavali u proljetnim
(ozujak — lipanj) i jesenskim (rujan — studeni) mjesecima u periodu od 8 do 13h (petkom
i subotom). Provodili su se u tri koraka: (a) anketni upitnik, (b) fizikalna, antropometrijska
mjerenja i (c) vadenje krvi, prikupljanje uzorka jutarnjeg urina i predaja 24-satnog uzorka
urina. Ambulantni pregledi ispitanika obuhvacali su sljedece: ispunjavanje anketnog
upitnika, mjerenje antropometrijskin podataka ispitanika (OMRON dijagnosti¢ka vaga BF
511, Kyoto, Japan), mjerenja opsega struka, mjerenje brahijalnoga AT, centralnoga AT i
krutosti velikih krvnih zila (PWV, uredaj IEM Mobil-O-Graph PWA, Stolberg, Njemacka),
snimanje elektrokardiograma (EKG), te vadenje krvi, prikupljanje jutarnjeg urina i
preuzimanje 24-satnog urina. Sve laboratorijske analize napravile su se u centralnome
laboratoriju u KBC Zagreb. Osiguran je adekvatan transport uzoraka (nakon
centrifugiranja uzorci su €uvani na suhom ledu u kutijama od stiropora) kako bi u

laboratorij KBC - a Zagreb stigli u odgovaraju¢em stanju.
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3.2.2. Mjerenje tlaka i anketni upitnik

Za mjerenje AT koristio se digitalni uredaj (Microlife tlakomjer BP B3 AFIB,
Widnau/Switzerland).

Mijerenje AT provedeno je prema smjernicama Europskog drustva za hiperetnziju (ESH) i
preporukama Hrvatskog drusStva za hipertezniju (HDH). Prilikom prvoga pregleda
obavezno je izmjeren AT na obje ruke. Prije mjerenja ispitanik je mirno sjedio, ledima
naslonjen na naslon stolice bez razgovora najmanje 5 minuta. Noge su trebale biti mirno
polozene dodirujuci punim stopalima pod. Prva dva mjerenja izvrSila su se prije razgovora
na obje ruke, a za sva daljnja mjerenja odabrala se ruka na kojoj su izmjerene viSe
vrijednosti AT. Sva preostala mjerenja napravila su se nakon razgovora kako bi bila
provedena nakon dovoljno dugog mirovanja ispitanika. Ukoliko nije bilo razlike u AT lijeve
i desne ruke, u svim buduc¢im posjet mama, AT se mjerio ha nedominantnoj ruci. AH je
definirana kao AT = 140/90 mm Hg ili uzimanje lijekova za AH [3].

Anketni upitnik koristen je za prikupljanje podataka o: demografskim podatcima ispitanika
(dob, spol, mjesto stanovanja), socioekonomskom statusu (SES), Zivotnim stilovima
konzumacije hrane s visokim udjelom kuhinjske soli, znanju o prehrambenoj soli, osobnoj
I obiteljskoj anamnezi za kardio-reno-metabolicke bolesti, terapiji lijekovima, kucnoj i

ambulantnoj posijeti, te upitnika za lijecnike.

3.2.3. Laboratorijske metode
Od bioloskih uzoraka od ispitanika su se za potrebe istraZivanja uzimali uzorak prvog

jutarnjeg urina te uzorak 24-satnog urina i uzorak krvi.

3.2.3.1. Uzorak urina

Ispitanici uklju€eni u istraZivanje dobili su plasticne polietilenske posude od 2,5 litre te im
je prilikom kuc¢ne posjete dano jasno usmeno objasnjenje, kao i detaljne pismene upute o
prikupljanju uzorka 24-satnog urina. Od ispitanika je zatrazeno da bace prvi urin izmokren
na dan prikupljanja i da prikupe sav urin izmokren tijekom sljedeéeg 24-satnog razdoblja,
zavrSavajuci s prvim mokrenjem sljedeceg jutra. Tijekom ambulantnog posjeta, osoblje
MET-a izmjerilo je i zabiljezilo 24-satni volumen urina, temeljito promijeSalo uzorak i

zadrzalo tri alikvota od 2 ml koji su pohranjeni na 4°C i otpremljeni isti dan: prvi u centralni
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laboratorij KBC-a Zagreb gdje su radene analize kreatinina u urinu, kalija i natrija; drugi
alikvot za analizu joda poslan je u laboratorij KBC Sestre milosrdnice, Zagreb. Treci alikvot
je ostavljen kao rezerva, ukoliko bude potrebno. Ukupan volumen prikupljenog urina
izmjeren je pomocu mjernog cilindra. Primijenjeno je osiguranje kvalitete kako bi se izbjeglo
ukljucivanje nepotpuno prikupljenih urina (premalo/previSe uzorka), a uzorci 24-satnog
urina smatrani su nepotpunima ukoliko: (1) vrijeme pocetka i zavrSetka nisu zabiljezeni i
nisu se mogli utvrditi; (2) duljina vremena prikupljanja bila je izvan raspona, od 22 - 26 sati;
(3) ukupni volumen urina bio je manji od 500 ml; (4) ispitanica je imala menstruaciju; (5)
ispitanici su izvijestili da je tijekom prikupljanja propusteno viSe od nekoliko kapi urina.
Daljnji unaprijed definirani kriteriji za visoku vjerojatnost nepotpunog prikupljanja urina bile
su vrijednosti sadrzaja kreatinina u urinu prema tjelesnoj masi izvan 2 standardne devijacije
spolno specificne distribucije (5,9-26,0 mmol/24 satni za muskarce i 4,0-16,4 mmol /24
satni za zene). Slika 6 prikazuje postupak odabira odgovarajucih ispitanika prema

kriterijima istrazivanja, kontroli kvalitete i adekvatnosti uzorka 24-satnog urina.

N =2021
Ispitanici pozvani da se ukljuce u istraiivanje

N =256
» | Ispitanici koji nisu ispunili ukljuéne/iskljuéne kriterlje

N=1765
Ispitanicl ukijuéenl u istraiivanje, s potpisanom
suglasnoicu ra sudjelovanje i odradenom kuénom
posjetom

N=423
Ispitanici kojl nisu dodll na ambulantni pregled

A\

N=1342
Ispitanici koji su dodli na ambulantni pregled

N=74
Ispitanici koji nisu prikupili 24-satni urin

\4

N=1268
Ispitanicl koji su prikuplill 24-satnl urin

N=201
-» Ispitanici éiji uzorak urina nije adekvatan®

N = 1067
Konatan uzorak ispitanika

Slika 6. Konac¢an uzorak ispitanika uklju¢enih u istrazivanje

Volumen urina < 500 ml, kreatinin u urinu nije u odgovaraju¢em rasponu (5,9-26,0 mmol/24 satni za

muskarce; 4,0-16,4 mmol/24 satni za Zene).
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Podatak o volumenu unesen je u laboratorijski informacijski sustav — LIS (potrebno za
izraCun kaliurije, natriurije i kreatininurije u 24-satnom urinu).
Koristene su sljedec¢e mjerne metode/uredaiji:

- kalij: indirektna potenciometrija standardizirana primarnim kalibratorom, uredaj

- natrij: indirektna potenciometrija standardizirana primarnim kalibratorom,

uredaj

- kreatinin: enzimatska metoda s kreatininazom standardizirana prema ID/MS
Sva tri navedena parametra, kalij, natrij i kreatinin mjereni su na uredaju Alinity CC
(Abbott, lllinois, SAD). Sadrzaj natrija i kalija u urinu odreden je na analizatoru Alinity CC
pomocu ion-selektivne elektrode, indirekthom metodom nakon razriedenja uzorka
(metoda neizravne potenciometrije). Sadrzaj kreatinina odreden je enzimskom metodom
s kreatininom na istom analizatoru. Kalibracija je provedena pomocu kalibratora iste tvrtke
koji se mogu pratiti prema IDMS metodi i NIST referenthom materijalu SRM 967 (Cisto¢a
kreatinina tvari 99,7 + 0,3 %). Podatci kontrole kvalitete u 2018. godini bili su: to¢nost
1,4% za natrij, 2,7 % za kalij i 3,0 % za kreatinin, koeficijent varijacije izmedu testova 2,04
% za natrij, 1,43 % za kalij i 2, 57 % za kreatinin i koeficijent varijacije unutar testova 1,79
% za natrij, 1,32 % za kalij i 2,54 % za kreatinin. U 2019. godini podatci kontrole kvalitete
bili su: to€¢nost 0,91 % za natrij, 1,48 % za kaliji 1,71 % za kreatinin, koeficijent varijacije
izmedu testova 1,34 % za natrij, 1,69 % za kalij i 2,44 % za kreatinin i koeficijent varijacije
unutar testa 1,28 % za natrij, 1,42 % za kalij i 2,07 % za kreatinin. Odgovarajuci podatci
za razdoblje 2021. bili su: to€nost 2,01 % za natrij, 0,31 % za kalij i 4,41 % za kreatinin,
koeficijent varijacije izmedu testova 1,60 % za natrij, 1,88 % za kalij i 2,08 % za kreatinin
i koeficijent varijacije unutar testova 1,58 % za natrij, 1,82 % za kalij i 1,76 % za kreatinin.
Vrijednosti za natrij ili kalij (mmol/24 sata) pretvorene su u g/dan (1 mmol = 0,023 g natrija,
1 mmol = 0,039 g kalija) kako bi se procijenio unos hranom. Vrijednost natrija pomnozena
je s 2,5421 kako bi se unos natrija hranom pretvorio u unos kuhinjske soli (NaCl). Zatim
su vrijednosti natrija pomnozZene s 1,05 (priblizno se 95 % unesenog natrija izlu€i urinom)
[132]. Unos kalija hranom izraCunat je pod pretpostavkom da se 85 % unesenog kalija
izlu€i urinom [133]. KoriStene su granic¢ne vrijednosti prema SZO/EURO protokolu: <5

g/24 sata za konzumaciju kuhinjske soli, >90 mmol/24 sata za konzumaciju kalija) [134].
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3.2.3.2. Uzorak krvi

Ispitanicima su dane upute da budu 12 sati nataste prije ambulantnog pregleda na kojemu
im se izvukla krv iz vene.

Svi nize navedeni biokemijski parametri mjereni su na uredaju Cobas ¢ 501, Roche
(Roche, Basel, Svicarska).

Za odredivanje biokemijskih parametara koristile su se sljede¢e mjerne metode:

urati: fotometrija s urikazom i askorbat-oksidazom standardizirana prema ID/MS-u;
uredaj: Cobas c 501, Roche

kreatinin: enzimatska s kretinazom standardizirana prema ID/MS-u

glukoza: UV fotometrija s heksokinazom standardizirana prema ID/MS-u, uredaj
kolesterol: fotometrija s kolesterol-oksidazom (CHOD-PAP) standardizirana prema
ID/MS-u

trigliceridi: fotometrija s glicerofosfat-oksidazom (GPO-PAP) standardizirana prema
ID/MS-u

HDL kolesterol: enzimatska homogena s modificiranim polietilen-glikolom (PEG) i alfa-
ciklodekstran-sulfatom standardizirana prema CDC referentnoj metodi, ureda;j

LDL kolesterol: homogena enzimatska kolorimetrija ili raCunski prema Friedewaldu ako
je koncentracija triglicerida manja od 4 mmol/L i ako nisu prisutni hilomikroni

albumin: nefelometrija standardizirana primarnim ERM-DA470 kalibratorom i
sekundarnim master-kalibratorom, uredaj: BN Prospec nephelometer, Siemens;

kalij: indirektna potenciometrija standardizirana primarnim kalibratorom, uredaj

natrij: indirektna potenciometrija standardizirana primarnim kalibratorom

kalcij: fotometrija s NM-BAPTA standardizirana SRM 956c¢ referentnim materijalom razine
2

anorganski fosfati: fotometrija UV s amonij-molibdatom standardizirana prema NERL

primarnom referentnom materijalu
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3.3. Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podatci upisani su u tablice oblikovane u programu MS Excel (Microsoft Office
LTSC Professional Plus 2021, Microsoft Corporation, SAD) i statistiCki obradeni u
programu IBM SPSS Statistics 28.0.0.0. (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).
Normalnost distribucije podataka testirala se Kolmogorov—Smirnovljev testom.

Rezultati su prikazani mjerama centralne tendencije; aritmetiCka sredina, standardna
devijacija, medijan i interkvartilni raspon (IQR) za normalno raspodijeljene varijable i kao
broj (%) za kategorijske varijable. Normalno raspodijeljene varijable usporedene su
Studentovim t-testom i t-testom za uparene uzorke, a za varijable €ija raspodjela odstupa
od normalne koristen je Mann-Whitneyjev U-test.

Za usporedbu tri ili viSe nezavisnih skupina podataka s ordinalnom ili intervalnom skalom
primjenio se neparametrijski statisticki Kruskal-Wallis test. Grafi¢ki prikaz (engl. Box and
whisker plot) koriSten je za prikaz distribucije numerickih podataka odnosno vizualizaciju
raspona podataka, njihove disperzije, srednje vrijednosti i potencijalnih ekstremnih
vrijednosti (engl. Outliera). Post hoc analiza provedena je Bonferroni testom, a rezultati
post hoc testova su grafiCki prikazani. Korelacije izmedu analiziranih parametara
odredene su Pearson-ovim testom (za varijable s normalnom distribucijom) i Spearmann-
ovom skalom (za varijable s ne-normalnom distribucijom).

Za odredivanje prediktora i procjenu povezanosti prekomjernog unosa soli s ispitivanim
varijablama primijenila se univarijatna analiza. S ciliem analize odnosa izmedu nezavisne
varijable (sistoliCki arterijski tlak) i zavisnih varijabli u radu je konstruirano nekoliko
regresijskih modela kojima su odredene karakteristike ispitanika s povecanom
mogucénosScu nastanka arterijske hipertenzije.

S cillem analize najrelevantnijih prediktorskih varijabli dobivenih regresijskim modelima
primijenila se kora¢na unazad regresijska analiza (engl. Stepwise Backward Regression).
Za modeliranje odnosa dviju varijabli (jedne zavisne i jedne nezavisne varijable;
prediktora) primjenila se bivarijatna regresija. Multinominalna logistiCka regresija
primjenila se u svrhu analize nominalnih zavisnih varijabli s viSe od 3 kategorije. Mjera
povezanosti koje varijable (prediktori) su najsnaznije povezani s pove¢anim unosom

kuhinjske soli te koje su karakteristike ispitanika s pove¢anom moguc¢noséu nastanka
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arterijske hipertenzije, odnosno kvantifikacija koliko je puta vjerojatnije da ¢ée osobe
unositi previSe soli i imati veCu mogucénost nastanka arterijske hipertenzije ispitala se
primjenom dijagnostickog omjera izgleda (DOR; engl. Odds Ratio).

Za sve navedene testove vrijednost p<0,05 smatrala se statistiCki znacajnim rezultatom.

3.4. Eti€ki aspekti istrazivanja

U skladu s Etickim kodeksom ovo istrazivanje uklju€ivalo je prikupljanje podataka i
bioloSkih uzoraka ispitanika. U istrazivanje epidemiologije AH i unosa kuhinjske soli u
Hrvatskoj uklju€ili su se suglasni odrasli zdravstveni osiguranici lijeCnika obiteljske
medicine diljem Republike Hrvatske kojima su se iz uzoraka krvi i urina odredivali osnovni
laboratorijski pokazatelji prema ciljevima istraZivanja, a u svrhu detekcije Cimbenika rizika
za razvoj AH te prosjecnog dnevnog unosa kuhinjske soli. Istrazivanjem je osigurano
postivanje temeljnih etickih i bioeti€kih principa — osobni integritet (autonomnost),
pravednost, dobrocinstvo i neSkodljivost — u skladu s Nurnberskim kodeksom i najnovijom
revizijom HelsinSke deklaracije, Zakonom o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN
169/04, 37/08), Zakonom o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske (NN 158/08, 71/10,
139/10, 22/11, 84/11, 12/12, 35/12, 70/12, 82/13, 100/18,125/19,147/20,119/22,156/22 i
33/23) te Uredbom (EU) 2016/679 Europskog parlamenta i Vije¢a od 27. travnja 2016. o
zastiti pojedinaca u vezi s obradom osobnih podataka i o slobodnom kretanju takvih
podataka [135,136]. Svi uzorci ispitanika su Sifrirani, te se time zastitila privatnost
ispitanika, a rezultati istrazivanja su se zbirno obradivali i nisu se prikazivali individualni
podatci. U skladu s postulatima translacijske medicine, ispitanici su preko odabranih
lije€nika obiteljske medicine imali uvid u vlastite rezultate. Eticko odobrenje za istrazivanje
dobiveno je od EtiCkog povjerenstva Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu, te
Etickog povjerenstva za biomedicinska istrazivanja Medicinskog fakulteta u Rijeci (RN
380-59-10106-17-100/207, datum odobrenja 13.07.2017.). Ispitanici su nam samom
poCetku istrazivanja potpisali suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju. Istrazivanje je

provedeno u skladu s HelsinSkom deklaracijom i Dobrom kliniCkom praksom [136].
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4. REZULTATI

4.1.Demografski podatci i dnevni unos kuhinjske soli u op¢éoj populaciji

Konacan uzorak u istraZivanju sastojao se od ukupno 1067 ispitanika, od ¢ega 374 (35,05

%) muskarca. Osnovni podatci prikazani su u tablici 3.

Tablica 3. Karakteristike ispitanika ukljuenih u istrazivanje

Ukupno Muskarci Zene p
N 1067 374 693
Godine
X (sd) 57,2 (13,9) 57,2 (13,8) 56,4
s.p 0,37 0,75 0,55 0,352
medijan 59,0 59,0 59,0
(IQR) (48,0 - 67,0) (48 - 68) (48 - 66)
Sistolicki arterijski tlak (mmHg)
X (sd) 133,7 (19,0) 137,9 (18,3) 131,4 (19,2)
s.p 0,5 0,99 0,77 <0,001
medijan 132 137,0 130,0
(IQR) (120,0 — 145,0) (124,5 - 149,0) (117,0 - 133,8)
Dijastolicki arterijski tlak (mmHg)
X (sd) 82,5 (10,2) 83,9 (10,2) 81,5 (10,0)
s.p 0,2 0,55 0,4 <0,001
medijan 82,0 84,0 81,0
(IQR) (76,0 — 89,0) (77,5-90,5) (75,1 - 87,5)
Sréana frekvencija (otkucaji u minuti)
X (sd) 75,7 (12,2) 75,1 (13,0) 76,4 (12,0)
s.p 0,3 0,71 0,48 0,084
medijan 75,0 73,0 75,6
(IQR) (67,0 — 83,0) (65,0 — 83,3) (68,0 — 83,0)
Tjelesna visina (cm)
X (sd) 169,1 (16,7) 178,4 (7,7) 165,3 (6,8)
S.p 0,4 0,42 0,27 <0,001
medijan 168 178,0 165,0
(IQR) (162 — 175) (174,0 - 183,0) (161,0 - 170,0)
Tjelesna masa (kg)
X (sd) 81,4 (16,7) 92,4 (16,1) 76,6 (14,5)
s.p 0,4 0,88 0,58 <0,001
medijan 80,0 90,0 75,5
(IQR) (69,0 - 91,0) (82,0 - 100,7) (66,0 — 85,8)
Indeks tjelesne mase (ITM, kg/m?)
X (sd) 28,3 (5,0) 28,0 (4,6) 28,0 (5,3)
s.p 0,1 0,25 0,21 <0,001
medijan 27,9 28,4 27,4
(IQR) (24,8 -31,2) (26,0 — 31,4) (24,0 - 31,1)

N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statisticke znacajnosti; mmHg — milimetar Zivina stupca; cm — centimetar; kg —

kilogram; kg/m? — kilogram po kvadratnom metru; ITM — indeks tjelesne mase
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Srednje dnevno izlu€ivanje natrija urinom bilo je 140,5 mmol Sto odgovara prosje¢nom
unosu kuhinjske soli od 8,6 g dnevno (tablica 4), uz zna€ajnu razliku izmedu muskaraca
i zena (10,5 g naspram 8,0 g) Sto je ekvivalentno ~2,5 g ve¢eg unosa kuhinjske soli kod
muskaraca. Samo 13,7 % stanovni$tva unosi manje od 5 g soli dnevno §to je preporuka
SZO (slika 7).

Tablica 4. Dnevno izlu€ivanje natrija, kalija i kreatinina urinom i procjene unosa kuhinjske

soli i kalija

24-satni urin Ukupno Muskarci Zene b
N 1067 374 693
Volumen urina (ml)
X (sd) 1589,9 (628,5) 1670 (613,2) 1546 (632,9)
s.p 19,24 31,7 24,0 <0,001
medijan (IQR) 1500 (1100 — 1950) 1590 (1215 — 2000) 1500 (1100 — 1900)
Kreatinin (g/l)
X (sd) 0,8(0,4) 1,0 (0,5) 0,8 (0,4)
s.p 0,01 0,02 0,01 <0,001
medijan (IQR) 0,7(0,5-0,1) 0,9(0,6-1,3) 0,7(0,5-0,9)
Natrij (mmol/24-satni urin)
X (sd) 151,8 (68,8) 179,1 (74,9) 137,1 (60,4)
s.p 2,14 3,8 2,29 <0,001
medijan (IQR) 140,5 (101,5 - 191,3) 170,9 (119,7 — 229,7) 130,6 (96,7 — 171,4)
Kalij (mmol/24-satni urin)
X (sd) 58,5 (22,3) 64,5 (24,8) 55,3 (20,1)
s.p 0,68 1,2 0,76 <0,001
medijan (IQR) 56,0 (43,0-71,0) 62,0 (47,0 -78,0) 53 (41 - 66,5)
Unos NaCl (g/dan)
X (sd) 9,3 (4,2) 10,9 (4,5) 8,4 (3,7)
s.p 0,12 0,23 0,14 <0,001
medijan (IQR) 8,6 (6,2—11,7) 10,5 (7,3 —-14,0) 8,0 (5,8—-10,5)
Unos kalija (g/dan)
X (sd) 2,9(1,1) 3,3(1,2) 2,8 (1,0)
s.p 0,03 0,06 0,03 <0,001
medijan (IQR) 2,8(2,1-3,5) 3,1(2,3-3,9) 2,6 (2,0-3,3)
Na/K
X (sd) 2,8 (1,4) 3,0 (1,6) 2,6 (1,2)
s.p 0,04 0,08 0,04 <0,001
medijan (IQR) 2,6 (1,8 -3,5) 2,8(1,9-3,8) 2,5(1,8-3,3)

N- ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statisticke znacajnosti; ml — mililitri; g/l — grama po litri; mmol/24-satni urin —
milimola u 24-satnom urinu;g/dan — grama po danu; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom
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Slika 7. Ucestalost pojedinih kategorija dnevnoga unosa kuhinjske soli

g/dan — grama po danu; SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

4.2 Dnevni unos kuhinjske soli - razlike ovisno o socioekonomskim parametrima

Primjenom Kruskal-Wallis neparametrijskoga statistiCkog testa za usporedbu dva i vise
neovisna uzorka utvrdene su statisticki znacajne razlike u Na/K omjeru (p<0,001) i unosu
kuhinjske soli (p<0,004) ovisno o visini mjesec¢noga obiteljskog dohotka i struénoj spremi
(p<0,001) (tablica 5), te u Na/K omjeru ovisno o godinama Skolovanja (p<0,001). UoCena
je statistiCki znacajna razlika u Na/K omjeru (p<0,001) i unosu kuhinjske soli (p<0,001)
(tablica 5). Dodatne analize usporedbe unosa kalija, kuhinjske soli i Na/K omjera vezane
uz zivotni stil nalaze se u privitku Il doktorskog rada (tablice S1 — S5). U tablici 6 prikazane
su razlike u proporciji unosa kuhinjske soli manje od 5 grama i viSe od 10 grama dnevno
izmedu pojedinih skupina. U odnosu na muskarce zene ¢eSce unose manje od 5 grama
dnevno i riede viSe od 10 grama dnevno. Isti obrazac uoCili smo i izmedu ruralnog i
urbanog podrudja, te izmedu primorskog i kontinentalnog dijela Hrvatske. Pusaci su u
odnosu na nepusace i bivSe pusace znatno ¢esc¢e unosili manje od 5 grama i znatno rjede
viSe od 10 grama kuhinjske soli dnevno. Proporcija osoba koje unose kuhinjsku sol manje

od 5 grama dnevno se smanjuje, a proporcija osoba koje unose viSe od 10 grama dnevno
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se poveCava kako se povecava intenzitet konzumacije suhomesnatih proizvoda.
Suprotan odnos je opazen s intenzitetom konzumacije ribe. Kako raste veli€ina mjesecnih
dohotka, broj godina Skolovanja i stupanj stru¢ne spreme tako raste proporcija osoba koje
konzumiraju manje od 5 grama kuhinjske soli, a smanjuje se proporcija osoba koje
konzumiraju vise od 10 grama dnevno. Isti obrazac opazen je ITM i opseg struka.
Proporcija osoba koje unose manje od 5 grama dnevno je manja, a proporcija bolesnika
koji unose vise od 10 grama kuhinjske soli dnevno je veca u bolesnika sa Se¢ernom
bolesti (SB) i u bolesnika koji su preboljeli infarkt miokarda. Premda je proporcija osoba
koje konzumiraju manje od 5 grama kuhinjske soli dnevno manja, a proporcija osoba koje
konzumiraju viSe od 10 grama kuhinjske soli dnevno veca u nekontroliranih hipertoni¢ara
u odnosu na kontrolirane bolesnike, razlika nije statisticki znaCajna. U nelijeCenih
hipertoni€ara u odnosu na normotonicare proporcija osoba koje konzumiraju manje od 5
grama kuhinjske soli je manja, a proporcija osoba koje konzumiraju vise od 10 grama soli

dnevno je veca.
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Tablica 5. Rezultati usporedbe unosa kalija, kuhinjske soli i Na/K omjera ovisno o
socioekonomskim podatcima

p
Kalij (9) DR Nacl (9) Kalij (9) Na/K Nacl (g) Grupe Kalij (9) Na/K NaCl (g)
KATEGORIJE OBITELJSKOG DOHODKA
< 2500 HRK (N = 84)
X (sd) 2,9 (1,2) 3,0 (1,4) 9,7 (4,4) NS 0,008 0,071
s.p 1131 ,159 ,490 15
medijan 2,6 2,8 9,0
(IQR) (2,0-3, (1,9-3,6) (6,5-11,9)
2500 — 3500 HRK (N = 78)
X (sd) 2,8(0,9) 3,1(1,3) 10,6 (4,7)
s.p ,109 ,156 ,535 25 NS <0,001 <0,001
medijan 2,6 29 9,9
(IQR) (2,0-3,5) (2,3-3,9) (7,2-139)
3500 — 5000 HRK (N = 155)
X (sd) 2,9 (LY 3,0 (1,5) 9,8 (4,6)
s.p ,092 ,126 ,218 0,470 <0,001 0,004 35 NS 0,003 0,015
medijan 2,7 2,7 9,2
(IQR) (2,0-3,5) (1,8-3,7) (6,4—12,9)
5000 — 10 000 HRK (N = 319)
X (sd) 2,9 (1,0) 2,7 (14) 9,0 (3,9
s.p ,059 ,080 218 45 NS 0,012 NS
medijan 27 25 8,4
(IQR) (2,0-3,5) (1,8-3,4) (6,1-112)
> 10 000 HRK (N =237)
X (sd) 3,0 (1,1) 25(13) 8,7 (4,1) 24
s.p ,076 ,087 1269 NS 0,012 0,006
medijan 29 2,3 8,1
(IQR) (2,1-3,8) (1,6-3,2) (5,6 —11,6)
SKOLOVANJE
BEZ SKOLE (N =7)
X (sd) 2,9(1,3) 3,1(1,3) 10,4 (4,0)
s.p 494 ,518 1,513
medijan 2,6 , 9,3
(IQRJ) (1,8-4,4) (2,5-28) (6,5-14,4) 3-5 0,023 <0,001 0,018
< 4 GODINE (N = 13)
X (sd) 2,8(0,7) 2,7(0,9) 8,9 (3,2)
s.p 213 ,031 ,907
medijan 2,7 2,5 8,1
(IQR) (2,0 -3,5) (2,0-3,4) (59-11,1)
48 GODINA (N = 130) 0,127 <0,001 0,136
X (sd) 2,7(1,0) 32 (1,3) 9,8 (4,4) 4-5 NS 0,048 0,006
s.p ,092 122 ,393
medijan 2,5 29 8,7
(IQR) (1,9-32) (22-4,1) (6,7 -12,2)
> 12 GODINA (N = 490)
X (sd) 2,9(1,1) 2,8 (1,4) 9,4 (4,4)
s.p ,051 ,067 ,198 34 0,010 <0,001 NS
medijan 2,8 2,8 8,6
(IQR) (2,2-3,5) (1,8 -3,5) (6,1—12,0)
STRUCNA SPREMA
NKV (N = 180) oG
X (sd) 2,8(1,0) 3,1(1,3) 99(42) 0,723 <0,001 <0,001
s.p ,080 ,098 ,317
medijan 2,6 2,9 9,3 1-3 0,678 0,356 0,289
(IQR) (2,0 -3,3) (2,2-3,9) (7,1-12,1)
VKV (N = 363) 1-4 0,060 <0,001 0,003
X (sd) 3,0(1,1) 2,8 (1,3) 9,7 (4,2)
s.p ,058 ,068 1222
medijan 2,9 2,7 9,0 1-2 0,023 0,015 0,380
(IQR) (2,2-3,6) (1,8-3,5) (6,4 —12,1)
) 5-3 0,804 0,001 0,001
X (sd) 2,9(1,3) 3,3(1,3) 11,4 (5,8) 0116 . . ’ ? ’
s.p ,303 ,301 1,307 ’ ’ ’
medijan 2,8 3,3 11,0 54 0,142 0,840 0,091
(IQR) (1 973,_3) (2,4-44) (8,1-14,9)
VS8S (N = 157)
X ) 3.0(10) 26(1.8) 87(43) 52 0,081 <0,001 <0,001
s.p ,087 ,145 ,349
medijan 2,8 2,3 8,0 34 0,650 0,002 0,015
(IQR) (2,1-3,7) (1,6 —3,0) (5,2 - 11,6)
VSS (N = 153)
— 32 0,634 0,056 0,151
X (sd) 28(1,1) 2,5(1,3) 7,8 (3,5)
s.p ,093 11 1290
medijan 2,8 2,2 7,5 4-2 0,985 0,001 0,010
(IQR) (2,0-3,3) (1,5-3,1) (4,9-10,1)

N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR — interkvartilni raspon; p — vrijednost
statisticke znacajnosti; NS — engl. Not significant — vrijednost nije statisti¢ki znacajna; Na/K — omjer izlu¢ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev klorid
(kuhinjska sol), g — gram; HRK — hrvatska kuna (sluzbena nov¢ana jedinica Republike Hrvatske do 31.12.2022.); NKV — zavr§ena osnovna
Skola/niskokvalificirani; VKV—-zavr§ena srednja strukovna skola do 3 godine/visokokvalificirani; SSS - srednja stru¢na sprema 4. godine obrazovanja;
VSS - vi§a struéna sprema; VSS - visoka struéna sprema
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Tablica 6. Razlike u proporciji unosa kuhinjske soli<5 gi> 10 g dnevno

<5 g/dan >10 g/dan X2
(%) (%) P
Spol
MusSkarci 9,1 54,9 31,162 0,000
Zene 16,2 28,9
Mjesto stanovanja
Ruralno podrucje 9,8 45,8 13,177 0,0002
Urbano podrudje 15,5 32,6
Primorsko podrucje 20,8 25,6
Kontinentalno podrucje 7,5 49,6 59,102 0,000
Regija stanovanja
Centralna 6,4 47,2
Slavonija 9,1 43,1
Sjeverozapadna 5,7 62,1 84,787 0,000
Istra, Hrvatsko primorje, Gorski kotar 14,9 32,8
Dalmacija 19,6 24,8
PusSenje
Nikada 13,1 39,7
BivSi 13.7 450 | 11613 0,020
Pusac¢ 17,6 29,5
Konzumacija suhomesnatih proizvoda
Nikada 31,0 14,8
Par puta mjesecno 13,6 33,9 42,411 0,000
Do 2x tjedno 11,9 45,5
Skoro svaki dan 10,8 46,1
Konzumacija ribe
Nikada 10,5 39,4
Par puta mjese€no 9,0 46,2 33,678 0,000
Do 2x tjedno 18,3 30,9
Skoro svaki dan 30,4 39,1
Obiteljski prihod (HRK)
< 2500 8,3 41,6
2500-3500 10,2 50
3500-5000 12,2 44,5 16,111 0,040
5000-10000 14,1 36,3
>10000 18,9 32,4
Skolovanje (godine)
4-8 12,3 43,0
8-12 14,6 41,0 6,028 i
>12 16,7 30,9
Struéna sprema
NKV 7,7 45,5
VKV 9,9 41,0
SSs 15.0 55.5 42,048 0,000
VSS 20,3 35,6
VSS 25,4 24,8
Infarkt miokarda
Da 10,5 63,1 15,057 0,005
Ne 14,4 32,2
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Seéerna bolest
Da 51 41,1 8,128 0,040
Ne 13,6 38,1
Indeks tjelesne mase (kategorije)
1 11,1 11,1
2 18,4 26,4
3 14,0 36,8 32,697 0,00001
4 12,2 43,6
5 4,4 52,9
6 7,6 53,8
Opseg struka
1 21,1 25,3
5 13.4 380 20,366 0,0000
3 11,3 40,9
Kategorija AT
Kontrolirani HT 14,4 51,2 2,513 > 0,050
Nekontrolirani HT 12,0 43,3
NelijeCeni HT 9,3 51,2
Normotonicari 17,3 33,9 32,697 e

X2 - hi-kvadrat; p — vrijednost statisticke znacajnosti; HRK - hrvatska kuna (sluzbena nov¢ana jedinica Republike
Hrvatske do 31.12.2022.); NKV — zavrS§ena osnovna $kola/niskokvalificirani; VKV — zavr§ena srednja strukovna $kola
do 3 godine/visokokvalificirani; SSS - srednja struéna sprema 4. godine obrazovanja; VSS - vi$a struéna sprema; VSS
- visoka stru€na sprema; HT - hipertonicari

4.3. Dnevni unos kuhinjske soli — ovisno o prebivalistu

Unos kuhinjske soli bio je zna€ajno veci, dok je unos kalija bio zna¢ajno maniji, u ruralnim
podruc¢jima u odnosu na urbana podrucja (p<0,001; p=0,006). Analiziraju¢i geografsku
varijabilnost, ustanovili smo da je unos kuhinjske soli zna¢ajno maniji, a unos kalija
znacajno veci u primorskome dijelu Hrvatske u usporedbi s kontinentalnim dijelom (p<
0,001). Na/K omijer bio je znacajno nizi u urbanim naspram ruralnih podrudja, te u
primorskome naspram kontinentalnoga dijela Hrvatske (<0,001). Prosjean unos
kuhinjske soli ispitanika koji zive u ruralnom podrucju bio je 9,9 g/dan dok je onih koji Zive
u urbanom podrucju bio 8,8 g/dan (<0,001) (tablica 7).

Za potrebe daljnje analize Hrvatsku smo podijelili u pet regija; centralna, sjeverozapadna,
sjeveroistoCna (Slavonija), sjeverni dio primorja (Istra, Hrvatsko Primorje i Gorski kotar) i
juzni dio primorja (Dalmacija). Kao sto je prikazano u tablici 8 dnevni unos kuhinjske soli
bio je statisticki zna¢ajno najmanji u Dalmaciji (7,3 g) u usporedbi sa svim ostalim
regijama uklju€ujuéi sjeverni dio obale (8,4 g). Medutim, unos kuhinjske soli u sjevernome
dijelu primorja bio je manji od unosa kuhinjske soli u sve tri kontinentalne regije Hrvatske.

Najveci unos kuhinjske soli zabiljezen je u sjeverozapadnome dijelu Hrvatske (11,0 g) u
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odnosu na sve ostale regije. Dnevni unos kalija bio je znac¢ajno veci u Dalmaciji (3,0 g) i

u sjevernome dijelu obale (3,0 g) nego u svim kontinentalnim regijama. Najmanji unos

kalija zabiljeZen je u sjeveroisto¢nome dijelu Hrvatske, u Slavoniji (2,4 g). Omjer Na/K bio

je znatno nizi u Dalmaciji i sjevernome dijelu obale nego u svim kontinentalnim regijama.

Najveci omjer Na/K zabiljeZen je u sjeverozapadnome dijelu Hrvatske (tablica 8). Razlike

i usporedbe po parovima u unosu kuhinjske soli i kalija izmedu regija graficki su prikazane

na slikama 8i 9.

Tablica 7. Razlike u dnevnim procjenama unosa kuhinjske soli, kalija, te Na/K omjera
izmedu ruralnih i urbanih podrucja i izmedu kontinentalnoga i primorskog dijela Hrvatske

24—satni Primorska Kontinentalna
. Urbani dio Ruralni dio p , , p
urin regija regija
N 608 376 434 473
Unos NaCl (g/dan)
X (sd) 8,8 (3,9 9,9 4,4 8,0 (3,6) 10,3 (4,4)
sp 0,16 0,23 <0,001 0,17 0,23 <0,001
medijan 8,3 9,4 7,4 9,9
(IQR) (5,8-11,2) (6,5-12,8) (5,3-10,2) (7,2 -13,3)
Unos kalija (g/dan)
X (sd) 3,0(1,1) 2,8 (1,0) 3,0(1,2) 2,8 (1,0)
s.p 0,04 0,09 0,05 0,04
- 0,006 <0,001
medijan 2,9 2,7 2,9 2,6
(IQR) (2,1-3,7) (2,0-3,4) (2,2-3,8) (2,0-3,3)
Omjer Na/K
X (sd) 2,6 (1,4) 3,0(1,4) 2,4 (1,4) 3,0(1,3)
s.p 0,05 0,07 0,06 0,06
- < 0,001 <0,001
medijan 2,3 2,9 2,0 3,0
(IQR) (1,6-3.1) (2,1-3,7) (1,5-2,9) (2,3-3.8)

N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogregka, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statisticke znacajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol); g/dan — grama po danu
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Tablica 8. Dnevno izluCivanje natrija, kalija i kreatinina urinom, te procjene unosa
kuhinjske soli i kalija u razliCitim regijama Hrvatske

Kontinentalni dio Hrvatske

Primorski dio Hrvatske

Regija Centralna Sjeveroistocna Sjeverozapadna Sjeverni dio Juzni dio
N 143 234 154 102 434
24—satni volumen urina (ml)
X (sd) 1631,3 (667,3) 1621,6 (652,5) 1515,7 (579,4) 1764,6 (840,2) 1544,3 (564,1)
s.p 58,9 44,0 48,9 101,8 27,2
medijan (IQR) 1500,0 1560,0 1400,0 1500,0 1500,0
(1200-1972,5) (1152-5-1987,9) (1100,0-1800,0) (1180,0-2100,0) (1100,0-1900,0)
Kreatinin (g/l)
X (sd) 0,7 (0,3) 0,91 (0,4) 0,6 (0,3) 0,6 (0,3) 0,9(0,4)
s.p 0,02 0,02 0,02 0,03 0,02
medijan (IQR) 0,71 (0,52-0,93) 0,81 (0,61-1,11) 0,6 0,42-0,87) 0,5 (0,42-0,79) 0,9 (0,6-1,2)
24-satni natrij (dU)
X (sd) 169,0 (69,8) 160,2 (75,3) 182,3 (66,7) 147,0 (63,4) 130,5 (59,6)
SP 6,1 51 5,6 7,6 2,8
medijan (IQR) | 158,2(119,7-216,3) | 146,9 (109,0-204,0) | 179,5(133,0-220,8) 137,8 (98,8-185,0) 120,1 (87,0-163,2)
24—satni kalij (dU)
X (sd) 55,6 (20,1) 52,2 (20,0) 59,4 (18,8) 61,2 (21,4) 62,4 (25,0)
S.p 1,7 1,3 1,5 25 1,2
medijan (IQR) 52,0 (41,0-66,8) 49,0 (38,0-66,0) 58,0 (46,0-71,7) 59,5 (47,0-74,5) 60,0 (45—-0-76,0)
Unos NaCl (g/dan)

X (sd) 10,3 (4,2) 9,8 (4,6) 11,1 (4,0) 9,0 (3,8) 8,0 (3,6)
s.p 0,3 0,3 0,3 0,4 0,1
medijan (IQR) 9,7 (7,3-13,2) 9,0 (6,7-12,6) 11,0 (8,1-13,5) 8,4 (6,0-11,3) 7,3 (5,3-9,9)

Unos kalija (g/dan)

X (sd) 2,8(1,0) 2,6 (1,0) 3,0(0,9) 3,1(1,0) 3,1(1,2)
s.p 0,09 0,06 0,08 0,13 0,06
medijan (IQR) 2,6 (2,1-3,4) 2,4 (1,9-3,3) 2,9 (2,3-3,6) 3,0 (2,3-3,7) 3,0 (2,3-3,8)

Na/K
X (sd) 3,1(1,2) 3,2(1,5) 3,1(1,1) 2,4(0,8) 2,3(1,4)
s.p 0,1 0,1 0,09 0,1 0,07
medijan (IQR) 2,9 (2,2-3,9) 2,9 (2,2-3,9) 3,1(2,4-37) 2,3 (1,7-3,0) 2,0 (1,4-2,9)

N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statistiCcke znac€ajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol), ml -mililitri; g/l — grama po litri; dU — diureza/koli¢ina dnevno izlu¢enog urina; g/dan — grama po

danu

58




4 fanss
40005

b
S15p5

2
RALE L)

1
510

]

Adj. Sig.
— ) 06
— s 0 05

Slika 8. Usporedbe po parovima dnevnog unosa kuhinjske soli (A) i kalija (B), te omjera
natrija i kalija (C) izmedu pet hrvatskih regija.

Svaki ¢vor prikazuje prosjecni rang uzorka pet razli€itih regija; 1 = sredi$nja regija; 2 = sjeveroistocna regija (Slavonija)
3 = sjeverozapadna regija; 4 = sjeverni dio obale, 5 = juzni dio obale (Dalmacija).

- .- - Y chm Ny e
o [ PO | TR | Yy

Sol (gden|

Slika 9. Dnevni unos kuhinjske soli (lijevo) i kalija (desno) po regijama

Na skali boja intenzitet ozna€ava veli€inu unosa, a zelene boje ozna€avaju preporuen unos, Zute boje oznacavaju
grani¢ne vrijednosti (povec¢ane za kuhinjski sol, a smanjene za kalij), te crvene prema ljubiastim izrazito pove¢an unos
za kuhinjsku sol, a izrazito smanjen za kalij; g/dan — grama po danu; mmol/dan — milimola po danu
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Kuhinjska sol (g/dan)

Kategorije prosjeénoga obiteljskog mjeseénog dohotka
(1=<2500; 2= 2500-3500; 3=3500- 5000, 4=5000-10000; 5 = >10 000)

Slika 10. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o kategoriji prosjeénog obiteljskog

mjesecnog dohotka

A
e Ad). Sig.

w— e O 0OF

Slika 11. Usporedbe po parovima dnevnoga unosa kuhinjske soli ovisno o kategoriji
prosjeénoga obiteljskog mjese¢nog dohotka
Kategorije prosje¢nog obiteljskog mjese¢nog dohotka (1=<2500; 2=2500-3500; 3= 3500- 5000, 4=5000-10000; 5=>10

000)

Kuhinjska sol (g/dan)

|
|

s e
|

Kategorije prosjeénoga obiteljskog mjese€nog
dohotka

Slika 12. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o kategoriji prosje€noga obiteljskog

mjesecnog dohotka
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Kuhinjska sol (g/dan)

|
REREE
1

Strutna sprema - NKV =1, VKV =2, 85623 VS =4 VSS=§

Slika 13. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o stru¢noj spremi

NKV-zavr§ena osnovna  S$kola/niskokvalificirani;  VKV-zavrS§ena  srednja  strukovna Skola do 3
godine/visokokvalificirani; SSS - srednja struéna sprema 4. godine obrazovanja; VSS - vida struéna sprema; VSS -
visoka stru¢na sprema

Ad). Sig

Slika 14. Usporedbe po parovima dnevnog unosa soli ovisno o stru¢noj spremi
1=NKV-zavrSena osnovna S$kola/niskokvalificirani; 2=VKV-zavrSena srednja strukovna $kola do 3
godine/visokokvalificirani; 3 = SSS - srednja struéna sprema 4. godine obrazovanja; 4 = VSS - vi$a struéna sprema; 5
= VSS - visoka stru¢na sprema

Kuhinjska sol (g/dan)
L

Strutne sprema-NKV =1 VKV= 2, 588=3, V8§ =4 VSSa5

Slika 15. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o stru¢noj spremi
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Kuhinjska sol (g/dan)
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Skolovanje
(1= bez Skole; 2=4 god., 3 =4-8god.; 4=8-12god.; 5=>12god.)

Slika 16. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o $kolovanju

4.4. Dnevni unos kuhinjske soli — ovisno o kardiovaskularnom pobolu, indeksu
tjelesne mase i opsegu struka

Dnevni unos kuhinjske soli i kalija statistiCki su znacajno bili veci kod hipertoniCara u
usporedbi s normotonic¢arima (p=0,011, p=0,031) (tablica 9, slike 17, 18 i 19).

Ispitanike s AH smo dodatno kategorizirali u kontrolirane, nekontrolirane i nelijeCene
hipertoni€are. Kada smo navedene kategorije usporedili s normotonicarima utvrdili smo
statisti¢ki zna€ajno maniji unos kuhinjske soli, kalija i Na/K omjer kod normotoniara u
usporedbi s nelije€enim hipertoni¢arima (p<0,001, p=0,032, p=0,021). Dodatno, utvrden
je statisticki zna€ajno maniji unos kuhinjske soli i omjer Na/K kod kontroliranih u usporedbi
s nelije€enim hipertoni¢arima (8,9:10,2 g/dan; 2,6:2,9) (tablica 9). Nismo uocili statisticki
znacajne razlike u unosu soli, kalija i omjera Na/K ovisno o tome jesu li ispitanici imali ili
ne KBB (tablica 10).

Unos kuhinjske soli, kalija i omjer Na/K ovisno o kategoriji ITM-e i opsegu struka prikazani
su u tablici 11 i slikama 20, 21 i 22. Najveci dnevni unos kuhinjske soli i omjer Na/K imali
su ispitanici Ciji je ITM >40 kg/m? (p<0,001), zatim slijede ispitanici ¢iji ITM je izmedu 35
— 39,9 kg/m?2. Ispitanici s prekomjernom tjelesnom masom, ITM 25,1 — 29,9 kg/m?, imali
su dnevni unos kuhinjske soli 9,1 g/dan, kalija 3,0 g/dan, a Na/K omjer 2,7 dok su ispitanici
s ITM 18,5 — 24,9 kg/m? imali dnevni unos kuhinjske soli 8,0 g/dan, kalija 2,8 g/dan i Na/K
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omjer 2,5. Ovisno o opsegu struka ispitanici su podijeljeni u tri kategorije: 1. opseg struka
M <94 cm, Z <80 cm; 2. M 94 -101 cm, Z 81 —87cm; 3. M > 102 cm, Z >88 cm. Utvrden
je statisticki znacajno veci unos kuhinjske soli, kalija i Na/K omjer kod ispitanika 3. skupine
u usporedbi s onima iz 1. skupine. Prosje¢ni unosi kuhinjske soli redom su bili: 7,9 g/dan
(1. skupina), 8,6 g/dan (2. skupina) i 8,7 g/dan (3. skupina). Najmanji unos kalija imali su
ispitanici 1. skupine (2,6 g/dan) (tablica 11, slike 23 i 24). Analiziraju¢i unose kuhinjske
soli, kalija i Na/K omjera ovisno o KV pobolu uo&eno je da postoji trend pove¢anog unosa
kuhinjske soli u svim skupinama pobola, ali razlika nije statistiCki znacajna u odnosu na
one koji nisu imali niti jedan KV incident. Nisu uoCene statisticke znacajne razlike u unosu
soli, kalija i Na/K omjera, osim Sto su kod bolesnika sa sr€anim zatajenjem uoCene

statisti¢ki znacajno manje vrijednosti kalija (p=0,034) (tablica 12 i slika 25).
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Tablica 9. Rezultati usporedbe unosa kalija, kuhinjske soli i Na/K omjera ovisno o
arterijskoj hipertenziji
p
Kalij (g) Na/K NaCl (g)
Kalij (g) Na/K NaCl (g)
HIPERTONICARI (N=519) (1)
X (sd) 3,0 (1,1) 2,8 (1,4) 9,6 (4,4)
s.p ,051 ,062 ,195
medijan 2,8 2,6 8,7
(IQR) (2,1-37) (1,8 —3,5) (6,4—12,1)
NORMOTONICARI (N=343) (2) SHE 0213 S,
X (sd) 2,8(1,0) 2,7 (1,4) 8,7 (3,9
s.p ,056 ,080 213
medijan 2,7 2,5 8,4
(IQR) (2,0-3.4) (1,8-3.4) (59 -11,2)
p
Kalij (g) Na/K NaCl (g)
Kalij (9) Na/K NaCl (g) Grupe Kalij (g9) Na/K NaCl (g)
KONTROLIRANI HIPERTONICARI (N=201) (1) a1 0183 0.651 0.851
X (sd) 3,0(1,2) 2,6 (1,1) 8,9 (4,2) ' ' '
s.p ,086 1083 1297
medijan 2,8 25 8,3
(I0R) 21-37) (1,8-33) (6,0 10,8) 4-2 0170 0315 B
NEKONTROLIRAN HIPERTONICARI (N=150) (2)
X (sd) 3,0 (1,1) 2,9 (1,6) 9,9 (4,9)
s.p ,093 1133 404 4-3 0,032 0,021 <0,001
medijan 2,7 2,6 8,4
(IQR) (2,2-3,6) (1,8 —3,6) (6,1 —12,9) 0,148 DA 0,001
NELIJECENI HIPERTONICARI (N=166) (3)
X ) 300D 304 02@0 1-2 0,883 0,199 0,113
s.p ,085 112 ,325
medijan 3,0 2,9 10,0
(IQR) (22-37) (1,9 —3,6) (6,8 —13,3) g 0421 DEE ool
NORMOTONICAR (N=345) (4)
X (sd) 2,8 (1,0) 2,7 (1,4) 8,7 (3,9)
Sp_ 056 .080 212 23 0,543 0,289 0,146
medijan 2,7 2,5 8,4
(IQR) (2,0 -3,4) (1,8-3,4) (5,9 -11,2)

N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR — interkvartilni raspon; p — vrijednost

statisticke znacajnosti; Na/K — omijer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev klorid (kuhinjska sol), g — gram

Kuhinjska sol (g/dan)

£

0

D

j————y

1= Ispitanici s AH; 2= Ispitanici bez AH

Slika 17. Dnevni unos kuhinjske soli u ispitanika s arterijskom hipertenzijom (AH) i osoba
normalnim arterijskim tlakom (p=0,010)
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1= Kontrolirani HT; 2= Nekontrolirani HT; 3 = Nelijeceni HT; 4 = Normotonicari

Slika 18. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o kontroli arterijske hipertenzije, te u
nelijeCenih osoba s arterijskom hipertenzijom i osoba s normalnim arterijskim tlakom
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p— oot

)
4 m
L]

Slika 19. Usporedbe po parovima dnevnog unosa soli ovisno o kontroli arterijske
hipertenzije, te nelijeCenih osoba s arterijskom hipertenzijom i osoba s normalnim

arterijskim tlakom
1= Kontrolirani hipertonicari, 2 = Nekontrolirani hipertonic¢ari, 3 = Nelije€eni hipertonicari, 4 = Normotonic€ari

Tablica 10. Rezultati usporedbe unosa kalija, kuhinjske soli i Na/K omjera ovisno o
kroni¢noj bubreznoj bolesti

p
Kalij (g) Na/K NaCl (g)
Kalij (g) Na/K NaCl (g)
KRONICNA BUBREZNA BOLEST (KBB) (N=57) (1)
X (sd) 3,0(1,2) 2,7(1,3) 9,4 (5,1)
S.p ,161 173 678
medijan 3,1 2,7 8,4
(IQR) (19-39) (1,7-32) (6,2-13,2)
N 0,425 0,736 0,653
NORMALNA BUBREZNA FUNKCIJA (N=970) (2)

X (sd) 29(1,1) 2,8(1,4) 9,3 (4,1)
S.p ,036 ,046 ,134
medijan 2,8 2,6 8,6
(IQR) (2,1-35) (1,8-35) (6,2—-11,7)

N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statistiCcke znacajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev

klorid (kuhinjska sol), g— gram
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Tablica 11. Rezultati usporedbe unosa kalija, kuhinjske soli i Na/K omjera ovisno o
indeksu tjelesne mase i opsegu struka

p
Kalij (g) Na/K NaCl (g)
Kalij (9) Na/K NaCl(g) Grupe Kalij (g9) Na/K NaCl (g)
ITM (kg/m?)
<18,5 (N =9) (1) 1-2 0,269 0,129 0,596
X (sd) 2,4 (0,5) 2,7(1,7) 7,6 (4,0)
sp 03 =T T365 1-4 0,162 0,435 0,074
medijan 2,2 2,2 6,1
(IQR) (2,0-29) (1,6 -3,5) (49-94) 1-3 0,118 0,790 0,197
18,5 - 24,9 (N = 238) (2)
X sd) 28 (L0) 252 80 G5) 1-6 0,171 0,144 0,017
s.p 1067 ,080 1229
medijan 2,7 2.3 7,5 1-5 0,064 0,355 0,030
(IQR) (2,0-3,3) (1,6 -3,1) (5,4—10,2)
25-29,9 (N = 369) (3) 2-4 0,068 0,107 <0,001
e 3,0(1,2) 2,7(13) 9,1 (4,0)
X (sd) 2-3 0,068 0,107 0,002
s.p 1064 ,071 212
medijan 2,9 2,5 8,4
(QR) @1-37 | (18-34) 6.1-116) 26 0454 0,003 <0,001
0,173 0,002 <0,001
30 — 34,9 (N=220) (4)
) 29(L0) 305 98 @2) 25 0,040 0,007 <0,001
s.p 072 1103 1285
medijan 2,8 2.7 9,2 4-3 0,545 0,039 0,044
(IQR) (2,1-3,5) (1,8-3,7) (6,7 —12,9)
35 — 39,9 (N=68) (5) 4-6 0,793 0,148 0,122
e 3,2 (1,3) 3,0 (1,4) 10,8 (5,1)
X (sd) 4-5 0,189 0,653 0,240
s. p ,166 ,180 1625
medijan 3,2 2,9 10,1
(IQR) (2,1-4,0) (2,0-3,6) (7,3-135) 36 0,989 0,019 0015
> 40 (N=26) (6)
X (&) 29(08) 3827 120(60) 35 0,323 0,072 0,011
s. p 1169 547 1,181
medijan 2,9 3,1 10,5 6-5 0,580 0,302 0,495
(IQR) (2,4-3,4) (2,0-4,7) (7,7-14,9)
OPSEG STRUKA (cm)
M < 94, Z <80 (N=189) (1)
X (sd) 2,7(1,1) 2,6 (1,3) 7,9 (3,6)
s. p ,081 ,096 ,266 1-3
medijan 2,6 2,4 7,9 .08 0028 L
(IQR) (1,9-33) (1,7-31) (5,0 - 10,0)
M 94 101, Z 81 — 87 (N=134) (2)
X 3,1(1,0 2,6 (1,3 9,3 (4,2
X (sd) (1.0) (1.3) (4.2) 0,003 0,020 <0,001
s.p ,091 ,113 ,369 1-2 <0,001 0,963 0,005
medijan 3,0 2,3 8,6
(IQR) (2,4-3,9) (1,7-3,2) (6,0 — 12,6)
M > 102, Z >88 (N=599) (3)
X (sd) 29(1,1) 2,9 (1,5) 9,5 (8,7)
s b 048 063 177 3-2 0,050 0,041 0,661
medijan 2,8 2,6 8,7
(IQR) (2,1-3,6) (1,8-3,5) (6,4 -11,9)

N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statistiCcke znac€ajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol), g— gram; cm — centimetri; ITM — indeks tjelesne mase; kg/m?- kilogram po metru kvadratnom
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Kuhinjska sol (g/dan)

nro

W

IT™™
(1=<18,5; 2= 18,5-24,9; 3 =25,0 - 29,9; 4=30,0 — 34,9; 5= 35,0-9,9; 6=> 40)

Slika 20. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o kategoriji indeksa tjelesne mase

Adj. Sig.

w—< .05
— = 0.05

1 2
346,11 394,51

Slika 21. Usporedbe po parovima dnevnog unosa soli ovisno o kategoriji indeksa

tielesne mase

ITM kategorije: (1= <18,5; 2= 18,5-24,9; 3 =25,0 — 29,9; 4=30,0 — 34,9; 5= 35,0-9,9; 6 = > 40)

ooo

Kuhinjska sol (g/dan)

" Lrear = 0 0%0

° L] l
—— e —— —4 1
' : d

IT™
(1=<18,5; 2= 18,5-24,9; 3 =25,0 — 29,9; 4=30,0 - 34,9; 5= 35,0-9,9; 6=> 40)

Slika 22. Unos kuhinjske soli ovisno o kategoriji indeksa tjelesne mase
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Opseq struka (1= M<94, Z<80; 2= M= 94-101; Z=81-87; 3= M > 102, Z>88)

Slika 23. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o kategoriji indeksa tjelesne mase
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Opseg struka (1= M<94, 2<80; 2= M= 94-101; 2=81-87; 3= M > 102, Z>88)

Slika 24. Unos kuhinjske soli ovisno o opsegu struka
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Tablica 12. Rezultati usporedbe unosa kalija, kuhinjske soli i Na/K omjera ovisno o
kardiovaskularnome pobolu

P
Kalij (g) Na/K NaCl (g)
Kalij (g) Na/K NacCl (g) Grupe Kalij (g) Na/K NaCl (g)
INFARKT MIOKARDA
DA (N=19) (1)
X (sd) 29 (1,0) 30(L1) 103 37) 2-1 0,952 0,309 0,169
s.p ,251 ,273 ,865
medijan 2,6 2,7 10,3
(IQR) (2,0 —3,8) (2,1-4,0) (7,0 —12,6)
NE (N=840) (2)
X (sd 2,9(1,1) 2,8(1,4) 9,2 (4,2)
X (p ) o e N 0.724 0.205 0,034 23 0423 0,228 0,026
medijan 2,8 2,6 8,5
(IQR) (2,1-3,5) (1,8 —3.4) (6,1-11,7)
NE ZNAM (N=314 (3)
X (sd) 3,1(1,0) 3,3(1,6) 11,3 (3,3)
s.p 281 433 896 1-3 0,566 0,801 0,423
medijan 3,0 2,8 12,4
(IQR) (2.2-4,1) (2,0 -5,0) 9,5-13,7)
ISHEMIJSKI MOZDANI UDAR
DA (N=25) (1)
X (sd) 3,0(1,2) 29(1,) 9,9 (4,6)
s.p ,249 ,302 ,925 3-2 421 0,910 0,791
medijan 2,7 2,5 9,4
(IQR) (20-39) (1.6 -39) (6,7 —14,0)
NE (N=827) (2)
X (sd) 29(1,1) 2,8(1,4) 9,3 (4,2)
s.p ,038 ,049 ,148 0,684 0,981 0,747 3-1 415 0,847 0,494
medijan 2,8 2,6 8,5
(IQR) (2,1-3,5) (1,8 —3,5) (6,1-11,7)
NE ZNAM (N=21) (3)
X (sd) 2,7(0,7) 3,0(0,7) 8,9(0,7)
s.p ,170 423 864 21 ,756 0,874 0,478
medijan 2,8 2,6 9,2
(IQR) (1,9-3,1) (1,5-3,7) (5,7 -11,3)
FIBRILACIJA ATRIJA
DA (N=33) (1)
X (sd) 3,2(1,2) 2,8 (1,5) 9,6 (3,65
s.p ,222 277 ,626 3-2 0,840 0,189 0,103
medijan 2,8 2,6 9,1
(IQR) (2,3-4,0) (1,6—3,4) (7,1-11,9)
NE (N=773) (2)
X (sd) 2,9(1,1) 2,8(1,4) 9,2 (4,2)
s.p 039 050 154 0,359 0,410 0,187 3-1 0,196 0,355 0,839
medijan 2,8 2,6 8,5
(IQR) (2,1-3,5) (1,8-3,4) (6,1-11,5)
NE ZNAM (3)
X (sd)
s.p 21 0,161 0,869 0,355
medijan
(IQR)
SRCANO ZATAJENJE
DA (N=6) (1)
X (sd) 3,9(1,1) 2,1(0,8) 9,8 (3,2)
s.p 462 342 133 2-3 0,494 0,085 0,004
medijan 3,3 2,2 9,4
(IQR) (3,1-5,0) (1,4-2,8) (6,5—13,1)
NE (N=847) (2)
X (sd) 2,9(1,1) 2,8(1,4) 9,2 (4,2)
s.p 038 049 854 0,086 0,120 0,015 2-1 ,034 0,270 0,591
medijan 2,8 2,6 8,5
(IQR) (2,1-3,5) (1,8 -3,5) (6,1-11,6
NE ZNAM (N=20) (3)
X (sd) 3,1(1,1) 3,5(1,7) 11,7 (3,8)
s.p ,249 ,396 ,854 3-1 0,126 0,071 0,357
medijan 3,0 2,8 12,5
(I9R) (2.2-38) (21-52) (9,5-145)

N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statistiCcke znac€ajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol), g — gram

69



Kuhinjska sol (g/dan)

Kuhinjska sol (g/dan)

Infarkt miokarda Ishemijski mozdani udar

°
-
=

Hm
Kuhinjska sol (g/dan)

CVI . Ishermijskd - da= 1.na =2 ne znam =2
Infarkt mickarda -cla = 5, ne =2 ne gnam =3

Sréano zatajenje Fibrilacija atrija

=
IS
-
(=]

" = -
o

e
[%2] s

2 © ¢
X
2,

T £ [

<
=] n

Sriano zatajenja -da= 1, ne =2 ne znam=3 Fibriacin atrijs - da= 1, ne =2 me sriam =3

Slika 25. Dnevni unos kuhinjske soli ovisno o kardiovaskularnom pobolu

4.5. Prediktori za prekomjeran unos kuhinjske soli

Obiljezja ispitanika i statistiCki znaCajne razlike ovisno o dnevnom unosu kuhinjske soli
su prikazani u tablicama 13, 14 i 15. Osobe koje unose viSe od 10 grama kuhinjske soli
CesSce su starije i imaju statistiCki znaCajno najviSe vrijednosti AT, vecu tjelesnu masu,
vedi ITM, OS i BSA, te vece vrijednosti krutosti velikih krvnih Zila (engl. Estimated Pulse
Wave Velocity, ePWV). Imaju znacajno vecée vrijednosti glukoze i nize vrijednosti HDL
kolesterola, te veéu eGFR. Ti ispitanici imaju i vece vrijednosti dnevnoga unosa kalija, ali

i najlosiji omjer Na/K.
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Tablica 13. Obiljezja ispitanika i statisticka znaCajnost razlika izmedu skupina ovisno o
dnevnom unosu kuhinjske soli

X sd sp 95% ClI Grupe p

Dob ispitanika < 5 g/dan 53,75 15,284 1,335 51,11-56,39 1-2 0,040
5-10 g/dan| 57,15 14,059 0,652 55,87-58,43 2-3 1,000
>10 g/dan 57,40 13,036 0,687 56,05-58,75 1-3 0,030
Ukupno 56,78 13,899 0,450 55,90-57,66

Sistolicki arterijski tlak |< 5 g/dan 127,14 20,938 1,836 123,5152-130,7822 1-2 0,041

(mmHg) 5-10 g/dan| 131,74 17,948 0,834 130,1045-133,3828 2-3 <0,001
>10 g/dan | 137,79 18,940 1,002 135,8279-139,7708 1-3 <0,001
Ukupno 133,39 19,104 0,619 132,1741-134,6069

Dijastolicki arterijski |< 5 g/dan 80,34 11,244 0,986 78,3979-82,3005 1-2 1,000

tlak (mmHg) 5-10 g/dan| 81,09 9,385 0,436 80,2399-81,9541 2-3 <0,001
>10 g/dan 84,59 10,156 0,537 83,5405-85,6548 1-3 <0,001
Ukupno 82,31 10,098 0,327 81,6672-82,9531

Srcana frekvencija < 5 g/dan 77,60 13,384 1,187 75,2560-79,9566 1-2 1,000

(udar/minuti) 5-10 g/dan| 77,04 12,802 0,602 75,8606-78,2275 2-3 0,012
>10 g/dan 74,49 11,236 0,604 73,3104-75,6867 1-3 0,046
Ukupno 76,16 12,380 0,407 75,3702-76,9680

Tjelesna visina (cm) |<5 g/dan 169,18 9,399 0,827 167,5470-170,8220 1-2 1,000
5-10 g/dan| 168,52 9,191 0,430 167,6772-169,3689 2-3 <0,001
>10 g/dan | 171,83 9,502 0,510 170,8316-172,8413 1-3 0,018
Ukupno 169,84 9,454 0,309 169,2380-170,4542

Tjelesna masa (kg) |< 5 g/dan 77,96 16,400 1,443 75,1103-80,8245 1-2 1,000
5-10 g/dan| 79,01 15,693 0,734 77,5717-80,4603 2-3 <0,001
>10 g/dan 87,80 17,102 0,919 85,9936-89,6104 1-3 <0,001
Ukupno 82,13 16,886 0,553 81,0499-83,2221

Indeks tjelesne mase |< 5 g/dan 27,13 4,708 0,414 26,3135-27,9540 1-2 0,546

(kg/m?) 5-10 g/dan| 27,80 4,997 0,234 27,3421-28,2620 2-3 <0,001
>10 g/dan 29,71 5,152 0,277 29,1657-30,2555 1-3 <0,001
Ukupno 28,41 5,114 0,167 28,0898-28,7477

Opseg struka (cm)  |< 5 g/dan 92,59 14,495 1,286 90,045-95,136 1-2 0,183
5-10 g/dan| 95,41 15,417 0,723 93,996-96,841 2-3 <0,001
>10 g/dan | 102,07 14,651 0,787 100,526-103,624 1-3 <0,001
Ukupno 97,51 15,430 0,506 96,521-98,510

Povrina tijela (m?)  |< 5 g/dan 1,91 0,234 0,021 1,8752-1,9593 1-2 1,000
5-10 g/dan 1,91 0,220 0,010 1,8976-1,9408 2-3 <0,001
>10 g/dan 2,03 0,225 0,012 2,0117-2,0612 1-3 <0,001
Ukupno 1,96 0,231 0,007 1,9478-1,9790

ePWV (m/s) < 5 g/dan 9,29 2,314 0,208 8,8824-9,7088 1-2 0,132
5-10 g/dan 9,75 2,264 0,111 9,5392-9,9794 2-3 0,144
>10 g/dan 10,08 2,164 0,118 9,8524-10,3205 1-3 0,003
Total 9,81 2,246 0,076 9,6686-9,9688

X - srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; sp — standardna pogreska; p — vrijednost statistike znagajnosti;
Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); Grupa 1 = unos soli < 5g/dan; Grupa 2 = unos soli 5 -10 g/dan;
Grupa 3 = unos soli > 10g/dan; p -vrijednost statistiCcke znacajnosti; ePWV — engl. Estimated Pulse Wave Velocity
(procijenjena brzina pulsnog vala); cm — centimetar; kg — kilogram; mmHg — milimetar Zivinog stupca; m/s — metara u
sekundi; m? — kvadratni metar
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Tablica 14. Obiljezja ispitanika i statistiCcka znacCajnost razlika izmedu skupina ovisno o
dnevnom unosu kuhinjske soli — nastavak

X sd sp 95% ClI Grupe p

Eritrociti < 5 g/dan 4,73 0,479 0,046 4,6404-4,8241 1-2 1,000
5-10 g/dan 4,70 0,411 0,020 4,6603-4,7402 2-3 1,000
>10 g/dan 4,73 0,455 0,026 4,6784-4,7815 1-3 1,000
Ukupno 4,71 0,436 0,015 4,6854-4,7454

Hemoglobin < 5 g/dan 140,84 13,990 1,352 138,16-143,52 1-2 1,000
5-10 g/dan 140,50 13,286 0,656 139,21-141,79 2-3 1,000
>10 g/dan 140,76 12,493 0,719 139,34-142,17 1-3 1,000
Ukupno 140,64 13,080 0,457 139,74-141,54

Hematokrit < 5 g/dan 0,42 0,037 0,003 0,4155-0,4299 1-2 1,000
5-10 g/dan 0,42 0,035 0,001 0,4166-0,4236 2-3 0,636
>10 g/dan 0,86 7,801 0,448 -0,0140-1,7530 1-3 1,000
Ukupno 0,58 4,740 0,165 0,2610-0,9117

Trombociti < 5 g/dan 241,46 61,443 5,967 229,629-253,295 1-2 1,000
5-10 g/dan 241,59 59,417 2,945 235,802-247,382 2-3 0,016
>10 g/dan 254,71 65,007 3,746 247,344-262,091 1-3 0,174
Ukupno 246,42 62,051 2,174 242,160-250,698

Leukociti < 5 g/dan 8,18 2,353 0,206 7,7716-8,5884 1-2 0,080
5-10 g/dan 7,69 2,334 0,105 7,4833-7,8968 2-3 0,443
>10 g/dan 7,47 2,068 0,104 7,2656-7,6759 1-3 0,005
Ukupno 7,66 2,246 0,070 7,5295-7,8063

Glukoza < 5 g/dan 4,88 1,229 0,107 4,6723-5,0991 1-2 0,331
5-10 g/dan 5,14 1,567 0,069 5,0110-5,2859 2-3 0,256
>10 g/dan 5,34 1,904 0,095 5,1537-5,5294 1-3 0,021
Ukupno 5,18 1,674 0,052 5,0873-5,2922

Kreatinin < 5 g/dan 75,14 33,227 2,892 69,42-80,87 1-2 0,754
5-10 g/dan 72,62 22,001 0,982 70,69-74,55 2-3 0,897
>10 g/dan 74,19 18,195 0,911 72,40-75,98 1-3 1,000
Ukupno 73,55 22,443 0,698 72,18-74,92

eGFR Epi < 5 g/dan 88,48 20,736 1,818 84,8902-92,0868 1-2 0,561
5-10 g/dan 91,19 20,867 0,933 89,3609-93,0279 2-3 0,210
>10 g/dan 93,73 20,797 1,045 91,6815-95,7909 1-3 0,038
Ukupno 91,83 20,875 0,651 90,5537-93,1115

IACR < 5 g/dan 11,39 16,900 1,517 8,3949-14,4035 1-2 1,000
5-10 g/dan 16,26 64,168 3,041 10,2888-22,2454 2-3 0,307
>10 g/dan 29,73 172,081 9,082 11,8690-47,5910 1-3 0,390
Ukupno 20,82 116,183 3,813 13,3399-28,3097

Urat < 5 g/dan 288,37 82,852 7,211 274,11-302,64 1-2 1,000
5-10 g/dan 289,50 77,422 3,452 282,72-296,28 2-3 0,013
>10 g/dan 304,70 80,718 4,041 296,75-312,64 1-3 0,122
Ukupno 295,22 79,689 2,478 290,36-300,08

Kolesterol < 5 g/dan 5,44 1,260 0,109 5,229-5,663 1-2 1,000
5-10 g/dan 5,39 1,086 0,048 5,303-5,493 2-3 0,604
>10 g/dan 5,30 1,107 0,055 5,193-5,411 1-3 0,601
Ukupno 5,36 1,118 0,034 5,299-5,436

X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; sp — standardna pogreska; p — vrijednost statisticke znagajnosti;
Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); Grupa 1 = unos soli < 5g/dan; Grupa 2 = unos soli 5 -10 g/dan;
Grupa 3 = unos soli > 10g/dan; ACR - engl. Albumin-Creatinine Ratio (Omjer albumina i kreatinina); eGFR Epi —
procijenjena brzina glomerularne filtracije (engl. estimated glomerular filtration rate)
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Tablica 15. Obiljezja ispitanika i statistiCka znaCajnost razlika izmedu skupina ovisno o
dnevnom unosu kuhinjske soli - nastavak

X sd sp 95% ClI Grupe p

Trigliceridi < 5 g/dan 1,57 0,840 0,073 1,427-1,717 1-2 1,000
5-10 g/dan 1,52 0,890 0,039 1,474-1,630 2-3 0,043
>10 g/dan 1,72 1,232 0,061 1,601-1,844 1-3 0,440
Ukupno 1,62 1,032 0,032 1,557-1,683

HDL-kolesterol  |[< 5 g/dan 1,48 0,403 0,035 1,417-1,555 1-2 1,000
5-10 g/dan 1,49 0,377 0,016 1,458-1,524 2-3 <0,001
>10 g/dan 1,38 0,341 0,017 1,346-1,414 1-3 0,013
Ukupno 1,44 0,371 0,011 1,425-1,470

LDL-kolesterol  |< 5 g/dan 3,26 1,140 0,099 3,065-3,457 1-2 1,000
5-10 g/dan 3,22 0,957 0,042 3,136-3,304 2-3 1,000
>10 g/dan 3,16 1,005 0,050 3,065-3,263 1-3 1,000
Ukupno 3,20 1,000 0,031 3,143-3,265

Kalij < 5 g/dan 4,58 0,458 0,043 4,502-4,673 1-2 1,000
5-10 g/dan 4,60 0,586 0,027 4,550-4,657 2-3 1,000
>10 g/dan 4,60 0,486 0,024 4,560-4,657 1-3 1,000
Ukupno 4,60 0,534 0,017 4,570-4,637

Natrij < 5 g/dan 140,73 2,618 0,228 140,28-141,18 1-2 0,637
5-10 g/dan 141,03 2,475 0,110 140,81-141,24 2-3 0,137
>10 g/dan 141,36 2,391 0,120 141,12-141,59 1-3 0,032
Ukupno 141,12 2,469 0,077 140,97-141,27

Kalcij-ukupni < 5 g/dan 2,36 0,121 0,010 2,341-2,383 1-2 0,827
5-10 g/dan 2,37 0,106 0,004 2,364-2,382 2-3 1,000
>10 g/dan 2,37 0,090 0,004 2,367-2,385 1-3 0,519
Ukupno 2,37 0,102 0,003 2,367-2,379

IAnorganski fosfati |< 5 g/dan 1,14 0,220 0,019 1,110-1,187 1-2 0,647
5-10 g/dan 1,12 0,197 0,008 1,108-1,142 2-3 <0,001
>10 g/dan 1,07 0,174 0,008 1,054-1,088 1-3 <0,001
Ukupno 1,10 0,194 0,006 1,095-1,119

NT-proBNP < 5 g/dan 117,13 164,369 14,760 87,895-146,331 1-2 1,000
5-10 g/dan 133,56 187,244 8,739 116,388-150,739 2-3 0,694
>10 g/dan 154,05 310,826 17,084 120,446-187,663 1-3 0,418
Ukupno 138,75 237,297 7,849 123,348-154,157

[Troponin | < 5 g/dan 541 2,439 0,219 4,978-5,845 1-2 0,678

isokoosijetljiv 5-10 g/dan 6,19 7,387 0,344 5,517-6,870 2-3 1,000

>10 g/dan 6,23 5,861 0,322 5,605-6,874 1-3 0,655
Ukupno 6,10 6,379 0,211 5,690-6,518

Kalij < 5 g/dan 2,47 1,184 0,101 2,2755-2,6789 1-2 0,004
5-10 g/dan 2,81 1,031 0,045 2,7286-2,9070 2-3 <0,001
>10 g/dan 3,34 1,119 0,055 3,2308-3,4503 1-3 <0,001
Ukupno 2,97 1,128 0,034 2,9055-3,0419

Na/K < 5 g/dan 1,50 0,727 0,062 1,380-1628 1-2 <0,001
5-10 g/dan 2,45 0,983 0,043 2,368-2,539 2-3 <0,001
>10 g/dan 3,74 1,531 0,076 3,592-3,893 1-3 <0,001
Ukupno 2,82 1,431 0,044 2,737-2,910

NacCl < 5 g/dan 3,75 0,916 0,078 3,56996-3,9115 1-2 <0,001
5-10 g/dan 7,41 1,466 0,064 7,2874-7,5411 2-3 <0,001
>10 g/dan 13,64 3,143 0,156 13,3389-13,9554 1-3 <0,001
Ukupno 9,32 4,223 0,130 9,0693-9,5801

X - srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; sp — standardna pogreska; p — vrijednost statisticke znacajnosti;
Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); Grupa 1 = unos soli < 5g/dan; Grupa 2 = unos soli 5 -10 g/dan;
Grupa 3 = unos soli > 10g/dan; p -vrijednost statisticke zna€ajnosti; NT-proBNP - N-terminalni pro b-tip natriuretski
peptid;
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Linearna povezanost pojedinih nezavisnih s zavisnom varijablom ispitala se Pearsonovim
koeficijentom linearne korelacije. Najsnaznija povezanost s pove¢anim unosom kuhinjske
soli uo€ena je kod sljedecih varijabli: povrsina tijela (p<0,001), opseg struka (p<0,001) i
ITM (p<0,001) (tablica 16, slike 28 — 30) dok je statistiCki znaCajna povezanost utvrdena
i sa sistolickim AT (p<0,001) (slika 26), dijastolickim AT (p<0,001) (slika 27), ePWV
(p<0,001) (slika 31), eGFR CKD Epi (p=0,028) (slika 32), uratima (p<0,001) i NT-proBNP-
om (p=0,035).

Tablica 16. Linearna korelacija parametrijskih varijabli s pove¢anim unosom kuhinjske
soli

Parametar r p 95% ClI
Pack years 0,128 0,010 0,031 - 0,223
SAT (mmHg) 0,198 <0,001 0,136 - 0,258
DAT (mmHg) 0,184 <0,001 0,122 - 0,245
ITM (kg/m?) 0,243 <0,001 0,181 - 0,302
Opseg struka (cm) 0,265 <0,001 0,204 - 0,324
BSA (m?) 0,286 <0,001 0,223 - 0,347
ePWV (m/s) 0,120 <0,001 0,054 - 0,186
CKD Epi 0,069 0,028 0,008 - 0,129
Urat 0,115 <0,001 0,055 - 0,175
NT- proBNP 0,070 0,035 0,005 - 0,134

r - Pearsonov koeficijent linearne korelacije; p — vrijednost statisticke znacajnosti; Cl — engl. Confidence Interval
(interval pouzdanosti); Pack years — mjera za izlozenost osobe duhanu; SAT — sistolicki arterijski tlak; DAT - dijastolicki
arterijski tlak; mmHg — milimetar Zivina stupca; ITM — indeks tjelesne mase; kg/m? — kilogram po metru kvadratnom;
cm — centimetar; BSA — engl. Body Surface Area (povrsina tijela); m? - kvadratni metar; ePWV — engl. Estimated Pulse
Wave Velocity (procijenjena brzina pulsnog vala); m/s — metar u sekundi; CKD-Epi — engl. Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (jednadzba za procjenu brzine glomerularne filtracije (GFR); NT- proBNP - N-terminalni
pro b-tip natriuretski peptid
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Slika 26. Korelacija izmedu unosa kuhinjske soli i sistoliCkog arterijskog tlaka
mmHg — milimetar Zivina stupca; g/dan — gram po danu
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Slika 27. Korelacija izmedu unosa kuhinjske soli i dijastolickog arterijskog tlaka
mmHg — milimetar zivina stupca; g/dan — gram po danu
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Slika 28. Korelacija izmedu unosa kuhinjske soli i indeksa tjelesne mase
ITM — indeks tjelesne mase; kg/m?- kilograma po metru kvadratnom
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Slika 29. Korelacija izmedu unosa kuhinjske soli i opsega struka
cm — centimetar; g/dan — grama po danu
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Slika 30. Korelacija izmedu unosa kuhinjske soli i BSA
BSA — engl. Body Surface Area (povrsina tijela); m? — kvadratni metar; g/dan — grama po danu
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Slika 31. Korelacija izmedu unosa kuhinjske soli i ePWV
ePWV — engl. Estimated Pulse Wave Velocity (procijenjena brzina pulsnog vala); m/s — metara po sekundi; g/dan —
grama po danu
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r =0,069; p=0,028

Kuhinjska sol (g/dan)

Slika 32. Korelacija izmedu unosa kuhinjske soli i CKD Epi

CKD-Epi — engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (jednadzba za procjenu brzine glomerularne
filtracije (GFR); g/dan — grama po danu

StatistiCki znaCajna negativna neparametrijska korelacija s prekomjernim unosom
kuhinjske soli uoCena je kod sljedecih varijabli: prosje€an obiteljski mjesecni prihod
(p<0,001), Skolovanje (p=0,012) i struCna sprema (p<0,001). StatistiCki znacajna
pozitivha korelacija s prekomjernim unosom kuhinjske soli uo€ena je kod ucestalosti
konzumiranja suhomesnatih proizvoda (p<0,001), ribe (p<0,001), kategorija ITM
(p<0,001), opsega struka (p<0,001) i albumin/kreatinin omjera (ACR) (p<0,003) (tablica
17).
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Tablica 17. Neparametrijske korelacije pojedinih varijabli s pove¢anim unosom kuhinjske
soli

Parametar P p

Prosjecan obiteljski mjesecni prihod -0,118 <0,001
Skolovanje -0,085 0,012
Struéna sprema -0,173 <0,001
Ucestalost konzumiranja suhomesnatih 0,172 <0,001
proizvoda

Ucestalost konzumiranja ribe 0,172 <0,001
Ucestalost konzumiranja peradi -0,083 0,014
ITM kategorije 0,198 <0,001
Opseg struka (cm) 0,125 <0,001
ACR (mg/g) 0,097 0,003

p - Spearmanov koeficijent korelacije; p — vrijednost statisticke znac¢ajnosti; ITM — indeks tjelesne mase; ACR — engl.
Albumin-Creatinine Ratio (Omjer albumina i kreatinina); mg/g — miligrama po gramu

U modelu koracne linearne regresije u analizi s varijablama koje su u univarijatnoj analizi
bile statisticki znacajno povezane (R?= 0,193) s povec¢anim dnevnim unosom kuhinjske
soli najznacajnije su bili povezani BSAi zivot u kontinentalnom dijelu Hrvatske zatim niska
stru€na sprema i uCestala konzumacija suhomesnatih proizvoda, pa malen broj godina
Skolovanja, status pusaca, te velik opseg struka i poviSen sistolicki AT (tablica 18). Unos
kuhinjske soli povecan je za svaki nizi stupanj Skolovanja za 0,789 g/dan, za svaki nizi
stupanj stru¢ne spreme za 0,534 g/dan, za svaku viSu kategoriju povec¢ane konzumacije
suhomesnatih proizvoda za 0,705 g/dan, za puSenje 0,405 g/dan. Najveci porast od 1,8
puta povezan je sa Zivotom u kontinentalnom dijelu Hrvatske u usporedbi s primorskim
dijelom. Svaki porast 1 SD sistolickoga AT povezan je s porastom od 0,09 SD unosa
kuhinjske soli. Svaki porast 1 SD opsega struka povezan je s porastom 0,113 SD unosa
kuhinjske soli, a svaki porast 1 SD BSA povezan je s porastom 0,352 SD unosa kuhinjske
soli. Kada smo u analizu uklju€ili prehrambene navike, socioekonomska obiljezZja i
podatke antropometrijskin mjerenja, tada su u konatnom modelu (R?=0,185) s
povecanim dnevnim unosom kuhinjske soli ponovo najviSe bili povezani BSA, niska
stru¢na sprema i ucCestao unos suhomesnatih proizvoda, te mala konzumacija
maslinovog ulja i status nepusaca, tj. bivSih pusaca (tablica 19). U ovom modelu od
dodatnih varijabli koje su bile zna€ajni prediktori izdvaja se konzumacija maslinovog ulja.
Sa svakim porastom ucestalosti konzumacije maslinovog ulja unos kuhinjske soli

smanjuje se za 0,504 g/dan.
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Tablica 18. Linearna regresijska analiza (koratna unazad) — varijable koje su bile
statistiCki povezane s povec¢anim unosom kuhinjske soli u univarijatnoj analizi

B S.E Beta p 95% CI
Konstanta -6,797 2,148 0,002 -11,015- -2,580
Sistolicki AT 0,021 0,009 0,096 0,013 0,005-0,038
Opseg struka -0,032 0,016 -0,113 0,045 -0,062- -0,001
BSA 6,648 1,032 0,352 <0,001 4,622-8,675
Urati -0,003 0,002 -0,054 0,182 -0,007-0,001
NT-pro BNP 0,001 0,001 0,051 0,152 0,000-0,002
Prosje€an obiteljski mjesecni prihod -0,200 0,149 -0,057 0,180 -0,492-0,092
Skolovanje 0,789 0,316 0,132 0,013 0,168-1,410
Struéna sprema -0,534 0,163 -0,178 0,001 -0,854- -0,214
Ucestalost konzumiranja suhomesnatih 0,705 0,176 0,145 <0,001 0,360-1,051
proizvoda
Ucestalost konzumiranja mesa peradi -0,342 0,233 -0,052 0,142 -0,798-0,115
Pusenje -0,405 | 0,188 -0,076 0,032 -0,774- -0,036
Regija (more/kopno) 1,836 0,335 0,211 <0,001 1,178-2,493

B - nestandardizirani regresijski koeficijent; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska); ; Beta - standardizirani
regresijski koeficijent; p - vrijednost statisticke znacajnosti; Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); engl.
Body Surface Area (povrsina tijela); m2 — kvadratni metar; NT-pro BNP - N-terminalni pro b-tip natriuretski peptid

Tablica 19. Linearna regresijska analiza (kora¢na unazad) za povec¢an unos kuhinjske
soli u koju su uklju¢ene prehrambene navike, socioekonomska obiljezja i podatci
antropometrijskih mjerenja

B S.E Beta p 95,0% ClI

1 Konstanta -3,519 1,446 0,015 -6,359 -0,678
BSA 6,653 0,732 0,342 | <0,001 5,216-8,090

2 Konstanta -4,872 1,432 <0,001 -7,683- -2,060
BSA 6,380 0,716 0,327 | <0,001 4,974-7,786
Masnoce (maslinovo ulje) 0,810 0,143 0,208 | <0,001 0,529-1,090

3 Konstanta -3,822 1,472 0,010 -6,714--0,931
BSA 6,504 0,713 0,334 | <0,001 5,103-7,905
Masnoce (maslinovo ulje) 0,643 0,154 0,165 | <0,001 0,341-0,946
Stru¢na sprema -0,342 0,122 -0,111 | 0,005 -0,582--0,102

4 Konstanta -4,419 1,475 0,003 -7,316- -1,522
BSA 6,218 0,715 0,319 | <0,001 4,815-7,621
Masnoce (maslinovo ulje) 0,538 0,157 0,138 | <0,001 0,230- 0,846
Struéna sprema -0,388 0,122 -0,126 0,002 -0,628- -0,148
Ucestalost konzumiranja suhomesnatih 0,574 0,186 0,116 0,002 0,208-0,939
proizvoda

5 Konstanta -3,672 1,505 0,018 -6,527-0,617
BSA 6,212 0,711 0,319 | <0,001 4,815-7,609
Masnoce (maslinovo ulje) 0,492 0,157 0,126 | 0,002 0,183-0,800
Strucna sprema -0,399 0,122 -0,129 0,001 -0,638- -0,160
Ucestalost konzumiranja suhomesnatih 0,633 0,187 0,128 | <0,001 0,267-1,000
proizvoda
Pusenje -0,504 0,195 -0,094 | 0,010 -0,887- -0,121

Zavisna varijabla — dnevni unos kuhinjske soli

B - nestandardizirani regresijski koeficijent; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska); ; Beta - standardizirani
regresijski koeficijent; p - vrijednost statisticke znacajnosti; Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); engl.
Body Surface Area (povrSina tijela)
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F Sig. F

Model R R? Adjusted R? |R2 Change Change | Change
1 0,342 0,117 0,115 0,117 82,645 <0,001
2 0,400 0,160 0,157 0,043 32,100 <0,001
3 0,413 0,170 0,166 0,010 7,858 0,005
4 0,427 0,183 0,177 0,012 9,500 0,002
5 0,437 0,191 0,185 0,009 6,669 0,010

R - koeficijent korelacije; R?- R-kvadrat/koeficijent determinacije; Adjusted R? — prilagodeni R-kvadrat; R? change —
promjena R? Sig. F change = (p) — vrijednost statisticke znacajnosti

Univarijatnom analizom utvrden je niz varijabli koje su statistiCki znaCajno povezane s
unosom kuhinjske soli >10 g/dan (tablica 20) poredanih prema vrijednostima OR (engl|.
Odds Ratio, dijagnosti¢ki omjer izgleda): Secerna bolest, nizak HDL kolesterol, mala
konzumacija ribe, neucestalo koriStenje maslinovog ulja, ucestala konzumacija
suhomesnatih proizvoda, malen broj godina Skolovanja, niska stru¢na sprema, malen
prosjeéni mjeseéni obiteljski dohodak i pusenje. Sansa da netko konzumira vise od 10
grama kuhinjske soli dnevno je za 1,5 puta vec¢a uz svaku manju kategoriju Skolovanja i
manju kategoriju struéne spreme. Sansa je 1,2 puta vec¢a ako netko nije aktivni pusac,
2,8 puta veéa ako ima SB i 2,3 puta veéa ako netko ima niske vrijednosti HDL kolesterola.
Sansa je 2,1 puta je manja ako netko &esto konzumira ribu. Sansa je za 40 % veéa uz
svaku ucestaliju konzumaciju suhomesnatih proizvoda, a za 52 % manja za svaku
kategoriju ucestalijeg koristenja maslinovog ulja. Svaki porast ml/min/1,73 m? eGFR
povecéava Sansu za 1,2 %, svaki umol/l porasta mokraéne kiseline za 1 %, svaki kg/m2
ITM za 9,9 %, svaki cm OS za 4,2 %. Sansa da netko konzumira vise od 10 grama
kuhinjske soli dnevno veca je za 3,1 % uz svaki mmHg porasta sistoliCkoga AT, te za 15
% uz svaki m/s porasta ePWV.

Navedeni rezultati univarijatne analize ukazuju da su vedi prosje€an mjesecni obiteljski
dohodak, veci stupanj Skolovanja i viSa stru¢na sprema povezani s manjom vjerojatnoScu
da osoba konzumira >10 g kuhinjske soli na dan. Osobe koje puSe cigarete, ¢eSce
konzumiraju suhomesnate proizvode, rjede jedu ribu i manje koriste maslinovo ulje
povezane su s vecom vjerojatnoSéu da ¢e unositi viSe od 10 g/dan kuhinjske soli.
PoviSene vrijednosti sistolickoga AT, ITM, opsega struka i ePWV su povezane su s
unosom kuhinjske soli >10 g/dan isto kao i postavljena dijagnoza SB. Povi$ene vrijednosti
glukoze u krvi, triglicerida, urata i eGFR, a sniZzene vrijednosti HDL-kolesterola bile su
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povezane s vecom vjerojatnoScu da osoba konzumira kuhinjsku sol >10 g/dan. Kada smo
sve statistiCki znaCajne parametre iz univarijatne analize ukljuCili u multivarijatnu analizu
za unos kuhinjske soli >10 g/dan utvrdena je statistiCcki znaCajna povezanost za
Skolovanje (OR 2,34), stru¢nu spremu (OR 1,54), puSenje (OR 3,52) i ucestalost
konzumiranja suhomesnatih proizvoda (OR 1,69) (tablica 21).

Kada smo u analizu ukljucili sve varijable, statistiCki znacajni prediktori za povecan unos
kuhinjske soli bili su muski spol (OR 3,36), pusenje cigareta (OR 1,47), SB (OR 2,68),
poviden sistoli¢ki AT (OR 1,03), uCestali unos suhomesnatih proizvoda (1,44), mali unos
ribe (OR 1,78), zivot u kontinentalnim regijama Hrvatske (OR 1,55) i ePWV (OR 1,61)
(R2=0,225) (tablica 22). U kora¢noj unazad regresijskoj analizi (engl. Stepwise Backward
analiza) (R?=0,224) prediktori za povec¢an unos kuhinjske soli bili su broj godina
Skolovanja, stru¢na sprema i BSA (tablica 23). U analizi koja je ukljucila zZivotne navike i
antropometrijske mjere vezane uz pretilost (R?=0,178) znacajni prediktori za povecan
unos kuhinjske soli bili su pusacki status i prekomjerna konzumacija suhomesnatih

proizvoda, dok je BSA bila grani¢no znacajna (tablica 24).

Tablica 20. Univarijatna analiza za unos kuhinjske soli >10 g/dan

b S.E. p Exp (b) 95% CI
Prosjecan obiteljski mjesec¢ni prihod 0,30 0,092 0,001 1,351 1,127 - 1,619
Skolovanje 0,41 0,152 0,007 1,512 1,123 — 2,037
Struéna sprema 0,44 0,075 <0,001 1,554 1,343 — 1,799
Pusenje 0,24 0,126 0,050 1,279 1,000 — 1,636
Konzumiranje suhomesnatih proizvoda -0,50 0,122 <0,001 0,603 0,474 - 0,766
Konzumiranje ribe 0,77 0,164 <0,001 2,163 1,567 — 2,986
Masnoce (maslinovo ulje) -0,74 0,128 <0,001 0,473 0,368 — 0,608
SAT (mmHg) -0,03 0,006 <0,001 0,969 0,958 — 0,980
ITM (kg/m?) -0,10 0,022 <0,001 0,901 0,863 — 0,941
Opseg struka (cm) -0,04 0,007 <0,001 0,958 0,944 - 0,972
ePWV (m/s) -0,16 0,049 <0,001 0,851 0,773 - 0,937
Glukoza -0,20 0,079 0,010 0,815 0,697 — 0,952
Seéerna bolest 1,06 0,414 0,011 2,886 1,281 — 6,502
CKD Epi -0,12 0,005 0,013 0,988 0,978 — 0,997
Urat -0,00 0,001 0,046 0,997 0,995 - 1,000
HDL - kolesterol 0,80 0,274 0,003 2,239 1,308 — 3,834
Kalij (dU) -0,04 0,006 <0,001 0,960 0,950 — 0,971

b — procijenjeni koeficijent multinominalne logistiCke regresije za model; S.E. — engl. Standard Error (standardna
pogreska); p — vrijednost statisticke zna€ajnosti; Exp (b) — engl. Exponentiation of the Regression Coefficient (potencija
regresijskog modela); Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); SAT — sistoli¢ki arterijski tlak; mmHg —
milimetar Zivina stupca; ITM — indeks tjelesne mase; kg/m? — kilograma po kvadratnom metru; cm — centimetar; ePWV
— eng. Estimated Pulse Wave Velocity (procijenjena brzina pulsnog vala); m/s - metara u sekundi; CKD-Epi — engl.
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (jednadzba za procjenu brzine glomerularne filtracije (GFR); dU -
diureza/koli¢ina dnevno izlu€enog urina; g/dan — grama po danu; HDL - lipoprotein visoke gustoce
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Tablica 21. Multivarijatna analiza za unos kuhinjske soli >10 g/dan (varijable koje su
znacajno povezane u univarijatnoj analizi)

b S.E. p Exp (b) 95% CI

Intercept 1,64 4,503 0,715

Skolovanje -0,85 0,419 0,042 0,426 0,187 — 0,969
Struéna sprema 0,43 0,208 0,038 1,541 1,025 -2,315
PuSenje 1,26 0,455 0,006 3,528 1,446 — 8,608
Pack years -0,00 0,014 0,587 0,993 0,967 — 1,019
Konzumiranje suhomesnatih proizvoda -0,52 0,239 0,028 0,591 0,370 — 0,944
Konzumiranje ribe 0,09 0,365 0,806 1,094 0,534 — 2,239
Masnoce (maslinovo ulje) -0,22 0,222 0,305 0,796 0,515 -1,231
ITM (kg/m?) 0,01 0,072 0,831 1,015 0,882 — 1,169
Opseg struka 0,01 0,025 0,655 1,011 0,963 — 1,062
BSA (m?) -2,00 1,602 0,211 0,135 0,006 — 3,114
ePWV (m/s) 0,13 0,219 0,536 1,145 0,745 - 1,760
Glukoza -0,16 0,204 0,408 0,845 0,566 — 1,260
Seéerna bolest 0,80 0,790 0,310 2,230 0,474 — 10,497
CKD Epi -0,00 0,018 0,832 0,996 0,961 — 1,032
Urat -0,00 0,003 0,641 0,998 0,992 — 1,005
Trigliceridi 0,13 0,175 0,453 1,140 0,810 — 1,606
HDL - kolesterol 0,26 0,645 0,683 1,302 0,368 — 4,605
Dob ispitanika -0,01 0,040 0,664 0,983 0,908 — 1,063

b — procijenjeni koeficijent multinominalne logistiCke regresije za model; S.E. — engl. Standard Error (standardna
pogreska); p — vrijednost statisticke znac¢ajnosti; Exp (b) — engl. Exponentiation of the Regression Coefficient (potencija
regresijskog modela); Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); Pack years — mjera za izlozenost osobe
duhanu; ITM — indeks tjelesne mase; kg/m? — kilograma po kvadratnom metru; cm — centimetar; BSA — engl.
BodySurface Area (povsina tijela); m? — kvadratni metar; ePWV — eng. Estimated Pulse Wave Velocity (procijenjena
brzina pulsnog vala); m/s - metara u sekundi; CKD-Epi — engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(jednadzba za procjenu brzine glomerularne filtracije (GFR); g/dan — grama po danu; referentna vrijednost unos
kuhinjske soli manje od 5 grama dnevno

Tablica 22. Multinominalna regresija za prekomjeran unos kuhinjske soli (> 10 g/dan
(uklju€ene sve varijable)

b S.E. p Exp (b) 95% CI

Intercept 4,04 1,969 0,039

Spol -1,21 0,277 <0,001 0,297 0,173-0,511
Pusenje -0,39 0,146 0,007 0,676 0,508-0,900
Seéerna bolest -0,98 0,470 0,036 0,372 0,148-0,935
SAT (mmHg) 0,03 0,013 0,006 1,037 1,010-1,064
Konzumiranje suhomesnatih proizvoda 0,36 0,141 0,010 1,441 1,093-1,899
Regije u RH -0,43 0,090 <0,001 0,645 0,541-0,770
Konzumiranje ribe -0,57 0,199 0,004 0,561 0,380-0,828
Prosjec€ni obiteljski mjese&ni prihod -0,14 0,124 0,257 0,869 0,682-1,108
Skolovanje 0,05 0,203 0,787 1,057 0,710-1,573
ITM (kg/m?) 0,12 0,155 0,412 1,135 0,839-1,537
Opseg struka (cm) 0,24 0,195 0,216 1,274 0,868-1,868
ePWV (m/s) -0,48 0,233 0,039 0,618 0,392-0,976
Dob ispitanika 0,04 0,029 0,091 1,049 0,992-1,110

b — procijenjeni koeficijent multinominalne logistiCke regresije za model; S.E. — engl. Standard Error (standardna
pogreska); p — vrijednost statisticke zna€ajnosti; Exp (b) — engl. Exponentiation of the Regression Coefficient (potencija
regresijskog modela); Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); SAT — sistoli¢ki arterijski tlak; mmHg —
milimetar zivina stupca; cm — centimetar; ePWV — eng. Estimated Pulse Wave Velocity (procijenjena brzina pulsnog
vala); m/s -metara u sekundi; referentna vrijednost unos kuhinjske soli manje od 5 grama dnevno
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Tablica 23. Kora¢na unazad regresijska analiza

b S.E. o] Exp (b) 95% ClI

Intercept 5,79 2,703 0,032

Prosje€an obiteljski mjeseCni prihod 0,33 0,196 0,092 1,392 0,497-2,046
Skolovanje -1,16 0,449 0,010 0,312 0,129-0,753
Struéna sprema 0,49 0,212 0,019 1,646 1,086-2,494
ITM (kg/m?) 0,25 0,331 0,448 1,286 0,672-2,462
Opseg struka (cm) -0,39 0,329 0,906 0,962 0,504-1,834
BSA (m?) -3,06 1,205 0,011 0,047 0,004-0,497
CKD Epi 0,01 0,013 0,426 1,010 0,985-1,037

b — procijenjeni koeficijent multinominalne logisticke regresije za model; S.E. — engl. Standard Error (standardna
pogreska); p — vrijednost statistiCke znacajnosti; Exp (b) — engl. Exponentiation of the Regression Coefficient (potencija
regresijskog modela); Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); ITM — indeks tjelesne mase; kg/m? —
kilogram po kvadratnom metru; cm — centimetar; BSA — engl. Body Surface Area (povrsina tijela); m? — kvadratni metar;
CKD-Epi — engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (jednadzba za procjenu brzine glomerularne
filtracije (GFR); referentna vrijednost unos kuhinjske soli manje od 5 grama dnevno

Tablica 24. Rezultati koraCne unazad regresijske analize

b S.E. p Exp (b) 95% ClI
Intercept 1,072 2,084 0,607
Pusenje 1,141 0,402 0,005 3,131 1,424 — 6,883
Konzumiranje suhomesnatih proizvoda -,607 0,218 0,005 0,545 0,356 — 0,835
BSA (m?) -1,625 0,847 0,055 0,197 0,037 — 1,036

b — procijenjeni koeficijent multinominalne logisticke regresije za model; S.E. — engl. Standard Error (standardna
pogreska); p — vrijednost statisti¢ke znac¢ajnosti; Exp (b) — engl. Exponentiation of the Regression Coefficient (potencija
regresijskog modela); Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); BSA — engl. Body Surface Area (povrSina

tijela)
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Prosireni sazetak rezultata vezanih uz unos kuhinjske soli

U svrhu jednostavnijeg pracenja u sljedeé¢em odlomku rezultati su zbirno opisani.
ProsjeCan dnevni unos kuhinjske soli u cijeloj skupini je 8,6 grama dnevno i veci je u
muskaraca nego u Zena (10,5 prema 8,0). Samo 13,7 % populacije unosi manje od
preporuc¢enih 5 grama dnevno, Sto je ¢eS¢e u Zena nego u muskaraca (16,2 % vs. 9,1
%), Cak 38 % populacije unosi vise od 10 grama dnevno $to je ée$¢e u muskaraca nego
u zena (54,9 % vs. 28,9 %). U ruralnoj populaciji manje ispitanika ulazi u skupinu koja
konzumira manje od 5 grama, a veci broj ulazi u skupinu koja konzumira viSe od 10 grama
dnevno u odnosu na urbanu populaciju. Isti obrazac opazZen je u analizi primorskih i
kontinentalnih regija Hrvatske. Kako raste veli€ina mjeseCnih dohotka, broj godina
Skolovanja i stupanj stru¢ne spreme tako raste proporcija osoba koje konzumiraju manje
od 5 grama kuhinjske soli, a smanjuje se proporcija osoba koje konzumiraju vise od 10
grama dnevno. Isti obrazac opazen je za ITM i OS. Nema razlika u unosu kuhinjske soli
izmedu osoba s normalnim ITM i onih s prekomjernom tjelesnom masom (ITM 25-30
kg/m?). Osobe koje imaju ITM > 30 kg/m? su znacajno vise konzumirale kuhinjsku sol od
onih s normalnom i prekomjernom tjelesnom masom. Unos kuhinjske soli je i unutar
skupine pretilih rastao s kategorijom ITM. Ispitanici s normalnim OS su znacajno manje
konzumirali kuhinjsku sol od onih s poviSenim vrijednostima OS, a unos je rastao s
kategorijom OS ispitanika. Iste podatke smo dobili kada smo analizirali omjer Na/K §to se
moZze smatrati pokazateljem loSe kvalitete prehrane pretilih osoba.

Sto je ugestalija konzumacija suhomesnatih proizvoda i $to je rjeda konzumacija ribe to
je manji udio osoba koje konzumiraju manje od 5 grama, a veci udio osoba koje
konzumiraju viSe od 10 grama kuhinjske soli dnevno. Veci udio pusaca je u skupini osoba
koje konzumiraju manje od 5 grama, a manje u skupini koja konzumira vise od 10 grama
kuhinjske soli dnevno u odnosu na nepusace i bivse pusace.

Manji udio bolesnika sa Se¢ernom bolesti i bolesnika koji su preboljeli infarkt miokarda su
u skupini osoba koje konzumiraju manje od 5 grama, a veci udio je u skupini koja
konzumira viSe od 10 grama kuhinjske soli dnevno u odnosu na osobe bez Secerne
bolesti, odnosno one koji nisu preboljeli infarkt miokarda. Analizirajuci unos kuhinjske soli
ovisno o prisutnom pobolu nismo uoCili razlike u unosu izmedu onih koji su imali mozdani

udar, infarkt miokarda, fibrilaciju atrija, ali je oc€it trend pove¢anog unosa onih s
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preboljenim incidentom. Kod bolesnika s KBB unosi kuhinjske soli nisu se statisticki
znacajno razlikovali od ispitanika bez KBB.

Vedi udio bolesnika s AH kod kojih su postignute ciljne vrijednosti AT su u skupini osoba
koje konzumiraju manje od 5 grama, a manje u skupini bolesnika koja konzumira vise od
10 grama kuhinjske soli dnevno u odnosu na nekontrolirane bolesnike s AH, no razlika
nije statisticki znacCajna. U skupini nelijeCenih osoba, veci je udio normotenzivnih
ispitanika u skupini osoba koje konzumiraju manje od 5 grama, a manje u skupini
bolesnika koja konzumira vise od 10 grama kuhinjske soli dnevno u odnosu na nelije¢ene
bolesnike s AH. U skupini nelijeCenih hipertonicara veci udio je u skupini osoba koje
konzumiraju viSe od 10 grama, a manji udio je u skupini koja konzumira manje od 5 grama
kuhinjske soli dnevno. Bolesnici s AH unosili su znac¢ajno vece koli¢ine kuhinjske soli od
normotenzivnih osoba. Osobe s AH kod kojih su bile postignute ciljne vrijednosti AT su
imale manji unos kuhinjske soli od nekontroliranih hipertoni€ara, ali razlika nije bila
statisticki zna€ajna. Kontrolirani hipertoni€ari su imali zna¢ajno vece vrijednosti unosa
kuhinjske soli od nelije€enih osoba s AH, a oni su imali znacajno veci unos od osoba s
normalnim vrijednostima AT. U modelu kora¢ne linearne regresije u analizi s varijablama
koje su u univarijatnoj analizi bile statisti¢ki znacajno povezane (R?>= 0,193) dobili smo
sliedece rezultate. Unos kuhinjske soli povecan je za svaki nizi stupanj Skolovanja za
0,789 g/dan te za svaki nizi stupanj stru¢ne spreme za 0,534 g/dan, za svaku viSu
kategoriju povecane konzumacije suhomesnatih proizvoda za 0,705 g/dan, za status
nepusaca 0,405 g/dan. NajvecCi porast od 1,8 puta povezan je sa Zivotom u
kontinentalnom dijelu Hrvatske u usporedbi s primorskim dijelom. Svaki porast 1 SD
sistolickoga AT povezan je s porastom od 0,09 SD unosa kuhinjske soli. Svaki porast 1
SD opsega struka povezan je s porastom 0,113 SD unosa kuhinjske soli, a svaki porast
1 SD BSA povezan je s porastom 0,352 unosa kuhinjske soli. Podudarne rezultate dobili
smo i u modelu u koji su ukljuéene prehrambene navike, socioekonomska obiljezja i
podatci antropometrijskin mjerenja gdje smo dodatno uoCili da se sa svakim porastom
uCestalosti konzumacije maslinovog ulja unos kuhinjske soli smanjuje za 0,504 g/dan.
Zaklju¢no, povecan unos kuhinjske soli veéi je u ruralnoj populaciji i kontinentalnim
dijelovima Hrvatske. Povezan je s nizim stupnjem obrazovanja i slabijim

socioekonomskim statusom. Vedi je u starijih ispitanika i osoba muskoga spola. Pretilost
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I nepusacki status su povezani s prekomjernim unosom kuhinjske soli. Pove¢an unos
kuhinjske soli utvrden je i kod bivsih puada i kod osoba sa SB, te ispitanika s preboljelim
KV incidentom Sto ukazuje kako osobe s povecanim ukupnim rizikom nisu dovoljno
svjesne Stetnog u€inka prekomjernog unosa kuhinjske soli. Osobe s pridruzenim pobolom
(SB, KBB) konzumiraju veée koli¢ine kuhinjske soli od osoba bez tog ko-morbiditeta. To
se dijelom moze objasniti samom boles¢u, ali i klinickom inercijom. Klinicka inercija, ali i
vjerojatno loSa adherencija, te nedovoljna zdravstvena prosvje¢enost objasnjenja su
zbog Cega je unos kuhinjske soli veci kod osoba koje su preboljele infarkt miokarda,
mozdani udar ili imaju sr€ano zatajenje. BivSi puSaci ocito jednu loSu Zivotnu naviku
zamijene drugom i povecan unos kuhinjske soli kod njih je povezan s ukupno povec¢anom
konzumacijom hrane $to se o ituje i ve¢im ITM od pusaca. O&ekivano, prekomjeran unos
kuhinjske soli povezan je s Cestom konzumacijom suhomesnatih proizvoda. Podatak
kako osobe koje Cesto konzumiraju ribu imaju najmanji unos kuhinjske soli mogao bi biti
pokazatelj kako te osobe generalno imaju zdraviji obrazac prehrane, sto uklju€uje i maniji
unos kuhinjske soli jer je malen unos kuhinjske soli bio povezan s ¢es¢im koriStenjem
maslinovog ulja. Sli€an obrazac kao za suhomesnate proizvode uocili smo i za
konzumaciju crvenoga mesa, dok smo za perad uocili U-obrazac, tj. osobe koje uopce ne
konzumiraju i osobe koje ¢esto konzumiraju perad unose znatno manje kuhinjske soli od
onih koji to rade povremeno. Osobe koje malo konzumiraju perad vjerojatno ulaze u
skupinu osoba koje i inaCe jedu manje koli€ine hrane zivotinjskoga porijekla i time manje
slane hrane, dok se osobe koje Cesto konzumiraju perad ubrajaju u skupinu onih koji
opcenito jedu zdraviju hranu jer je to obrazac koji smo opazili i kod analize ucestalosti
konzumacije ribe i unosa kuhinjske soli. To moze biti jedno od objasnjenja zbog Cega je
unos kuhinjske soli maniji u primorskom dijelu Hrvatske u odnosu na kontinentalni jer je u
tom dijelu drzave ipak barem dijelom odrzan mediteranski nacin prehrane. Hipertoni€ari
unose viSe kuhinjske soli od normotoniara. Nelijeceni hipertoni€ari su imali najveci unos
kuhinjske soli Sto ukazuje na nuznost obrazovanja cijele populacije i provodenje probirnih
pregleda za AH. Osobe s normalnim vrijednostima AT su imale najmanji unos kuhinjske
soli. Nekontrolirani hipertoni€ari su unosili veée koli€ine kuhinjske soli od bolesnika s

postignutim ciljnim vrijednostima AT, no razlika nije bila statisti¢ki znac¢ajna.
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Prediktori povecanog unosa kuhinjske soli su nizak socioekonomski status (mala
primanja, nizak stupanj obrazovanja, niska stru¢na sprema), Cesta konzumacija
suhomesnatih proizvoda, status nepusaca i narocCito bivsih pusaca te velika BSA i OS.
Podatak kako su BSA i OS znacajniji prediktori od ITM ukazuje kako je vaznija visceralna
pretilost od ukupne pretilosti $to potvrduje kako ITM nikako nije idealna mjera pretilosti.
Vazan prediktor povec¢anog unosa kuhinjske soli je Zivot u kontinentalnom dijelu, odnosno
Zivot u primorju je prediktor manjeg unosa kuhinjske soli $to je vjerojatno odraz jo$
prisutnih tragova mediteranske prehrane i mediteranskoga nacina zivota jer je manji unos
kuhinjske soli bio povezan s ve¢om konzumacijom ribe i ¢eS¢im koristenjem maslinovog

ulja, a i peradi u odnosu na crveno meso.

4.6. Prediktori za povisen sistoli€¢ki arterijski tlak, arterijsku hipertenziju i ostvarenu
kontrolu lije¢enih osoba s arterijskom hipertenzijom

Sistolicki AT bio je u znacajnoj korelaciji s nizom promatranih socioekonomskih,
antropometrijskih i biokemijskih parametara. Nakon oCekivane povezanosti s dobi i ePWV
najsnaznija povezanost bila je s OS, BSA, ITM, trigliceridima, stupnjem Skolovanja,

unosom kuhinjske soli, te nizom drugih varijabli navedenih u tablici 25.
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Tablica 25. Linearna korelacija parametrijskih varijabli sa sistolickim arterijskim tlakom

Parametar r P 95% ClI
Dob ispitanika 0,446 <0,001 0,393 - 0,495
Prosje€an obiteljski mjeseéni prihod -0,181 <0,001 -0,245 - -0,116
Skolovanje -0,192 <0,001 -0,255 - -0,126
Pusenje -0,102 0,003 -0,167 —-0,035
Pack years 0,180 <0,001 0,084 - 0,273
Masnocée (maslinovo ulje) 0,136 <0,001 0,060 - 0,211
Tjelesna masa (kg) 0,292 <0,001 0,232 - 0,350
ITM (kg/m?) 0,323 <0,001 0,264 - 0,379
Opseg struka (cm) 0,367 <0,001 0,310 - 0,422
BSA (m?) 0,262 <0,001 0,198 — 0,324
ePWV (m/s) 0,717 <0,001 0,683 - 0,748
Hematokrit 0,091 0,014 0,019-0,162
Glukoza 0,212 <0,001 0,150 - 0,272
CKD Epi -0,235 <0,001 -0,295 --0,174
Urat 0,277 <0,001 0,217 - 0,335
Kolesterol 0,142 <0,001 0,078 — 0,204
Trigliceridi 0,208 <0,001 0,146 — 0,269
HDL-kolesterol -0,131 <0,001 -0,194 —-0,068
LDL-kolesterol 0,123 <0,001 -0,034 - 0,099
Kalij 0,033 -0,034 -0,034 - 0,099
Natrij 0,142 <0,001 0,079 — 0,204
Kalcij — ukupni 0,117 <0,001 0,053 - 0,179
Anorganski fosfati -0,115 <0,001 -0,178 —-0,051
NT — pro BNP 0,126 <0,001 0,058 — 0,192
Kalij (g/dan) 0,080 0,013 0,017 - 0,143
Omijer Na/K 0,115 <0,001 0,051 -0,177
NaCl g/dan 0,198 <0,001 0,136 — 0,258
ACR (mg/g) 0,112 0,001 0,045 -0,178

r - Pearsonov koeficijent linearne korelacije; p — vrijednost statisticke znacajnosti; Cl — engl. Confidence Interval
(interval pouzdanosti); Pack years — mjera za izlozenost osobe duhanu; cm — centimetar; kg — kilogram; ITM — indeks
tjelesne mase; kg/m? — kilogram po kvadratnom metru; BSA — engl. Body Surface Area (povrs$ina tijela); m2 - kvadratni
metar; ePWV — engl. Estimated Pulse Wave Velocity (procijenjena brzina pulsnog vala); m/s — metara u sekundi; CKD-
Epi — engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (jednadzba za procjenu brzine glomerularne filtracije
(GFR); NT-proBNP - N-terminalni pro b-tip natriuretski peptid; g/dan — grama po danu; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija
i kalija urinom; NaCl — natrijev klorid (kuhinjska sol), ACR — engl. Albumin-Creatinine Ratio (Omjer albumina i
kreatinina); mg/g — miligram po gramu; LDL - lipoprotein niske gustoce; HDL - lipoprotein visoke gustoc¢e

S ciljem analize povezanosti zZivotnih navika i socioekonomskih obiljezja sa sistoliCkim AT
konstruirali smo nekoliko regresijskih modela.

U prvi regresijski model uklju€ili smo sve Zivotne navike analizirane upitnikom. U zavrsni
model (R? =0,086) usli su i znacajno pridonosili snazi modela prekomjeran unos kuhinjske

soli, velika konzumacija brze hrane i rijetko koriStenje maslinovog ulja (tablica 26).
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Za svaki porast kategorije konzumacije brze hrane sistoliCki AT poviSen je za 5,1 mmHg,
a za svaku kategoriju uCestalije konzumacije maslinovog ulja snizen je za 2,1 mmHg.

Svaki porast 1 SD unosa kuhinjske soli povecao je SD sistolickoga AT za 0,74.

Tablica 26. KoraCna unazad regresijska analiza — Zivotne navike i sistoliCki arterijski tlak

Model R R? Adjl;;ted S.E R? change p
1 0,191 0,036 0,035 18,28 0,036 <0,001
2 0,265 0,070 0,067 17,96 0,034 <0,001
3 0,293 0,086 0,082 17,83 0,016 0,001

R — koeficijent korelacije; R2- R-kvadrat/koeficijent determinacije; Adjusted R? — prilagodeni R-kvadrat; S.E. — engl.

Standard Error (standardna pogreska); R change — promjena R% p — vrijednost statisticke znac¢ajnosti

Model B S.E Beta P 95,0% ClI

1 |Konstanta 125,180 | 1,741 <0,001 121,762-128,598
Dnevni unos NaCl 0,813 0,165 | 0,191 <0,001 0,488-1,138

2 |Konstanta 132,062 | 2,225 <0,001 127,692-136,432
Dnevni unos NaCl 0,874 0,163 | 0,205 <0,001 0,554-1,195
UCestalost konzumiranja brze hrane | -4,622 0,956 | -0,185 <0,001 -6,499- -2,745

3 |[Konstanta 129,086 | 2,386 <0,001 124,401-133,771
Dnevni unos NaCl 0,748 0,166 | 0,175 <0,001 0,422-1,075
Uc&estalost konzumiranja brze hrane | -5,147 0,962 | -0,206 <0,001 -7,035- -3,258
Masnoée (maslinovo ulje) 2,137 0,648 0,130 0,001 0,864- 3,411

B - nestandardizirani regresijski koeficijent; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska); Beta - standardizirani
regresijski koeficijent; p - vrijednost statisticke znacajnosti; Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); NaCl
— Natrijev klorid (kuhinjska sol)

U narednoj analizi u regresijski model ukljucili smo uz sve Zivotne navike analizirane
upitnikom i socioekonomske karakteristike ispitanika. U zavr$ni model (R?>=0,127) usli su
i znacajno pridonosili snazi modela prekomjeran unos kuhinjske soli, velika konzumacija
brze hrane, rijetko koristenje maslinovog ulja, nizak stupanj Skolovanja, velika
konzumacija alkohola, status nepusaca i malen prosjeCan obiteljski dohodak (tablica 27).
Za svaku nizu kategoriju Skolovanja sistoliCki AT poviSen je za 3,3 mmHg, za kategoriju
manjeg prosjecnog obiteljskog mjesecnom dohotka za 1,3 mmHg, za svaku kategoriju
manje konzumacije maslinovog ulja za 1,3 mmHg, za svaku kategoriju ve¢e konzumacije
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brze hrane za 4,5 mmHg, za puSenje za 1,7 mmHg. Svaki porast 1 SD unosa kuhinjske
soli povecao je SD sistolickoga AT za 0,15.

U sljedec¢oj analizi u regresijski model ukljucili smo uz varijable koje su uklju¢ene u ranije
analize i ITM kao pokazatelj i odraz lo$ih Zivotnih navika. U zavr$ni model ove analize (R?
= 0,161) usli su i znacajno pridonosili snazi modela prekomjeran unos kuhinjske soli,
velika konzumacija brze hrane, nizak stupanj Skolovanja, konzumacija alkohola, velik ITM

i malen prosjecCan obiteljski dohodak.

Tablica 27. Kora¢na unazad regresijska analiza — Zivotne navike, socioekonomska
obiljezja i sistolicki arterijski tlak

Model R R? Adl;ite" S.E R? change p
1 0,199 0,039 0,038 18,25 0,039 <0,001
2 0,264 0,070 0,067 17,97 0,030 <0,001
3 0,320 0,103 0,098 17,66 0,033 <0,001
4 0,330 0,109 0,103 17,62 0,006 0,036
5 0,339 0,115 0,108 17,57 0,006 0,035
6 0,349 0,121 0,113 17,52 0,006 0,031
7 0,356 0,127 0,117 17,48 0,006 0,045

R - koeficijent korelacije; R?- R-kvadrat/koeficijent determinacije; Adjusted R? — prilagodeni R-kvadrat; S.E. — eng|.
Standard Error (standardna pogreska); R?change — promjena R% p — vrijednost statisticke zna¢ajnosti

Model B S.E | Beta p 95,0% CI

1 |Konstanta 153,318 |4,035 <0,001 145,394-161,242
Skolovanje -5,051 (0,985|-0,199 | <0,001 -6,985- -3,116

2 |Konstanta 144,642 |4,406 <0,001 135,991-153,293
Skolovanje -4,668 (0,974|-0,184 | <0,001 -6,580- -2,756
Dnevni unos NaCl 0,745 |0,163| 0,175 | <0,001 0,424-1,066

3 |Konstanta 151,074 (4,530 <0,001 142,178-159,970
Skolovanje -4,588 (0,957|-0,180 | <0,001 -6,467--2,708
Dnevni unos NaCl 0,807 |0,161| 0,189 | <0,001 0,491-1,123
UcCestalost konzumiranja brze hrane | -4,544 0,940|-0,182 | <0,001 -6,389- -2,698

4 Konstanta 146,761 |4,962 <0,001 137,018-156,504
Skolovanje -4,018 (0,992|-0,158 | <0,001 -5,966- -2,069
Dnevni unos NaCl 0,733 |0,164| 0,172 | <0,001 0,410-1,056
Uc&estalost konzumiranja brze hrane| -4,898 |0,952|-0,196 | <0,001 -6,768- -3,028
Masnoée (maslinovo ulje) 1,401 |0,666| 0,085 | 0,036 0,093-2,709

5 |Konstanta 152,650 |5,682 <0,001 141,493-163,807
Skolovanje -4,388 [1,005(-0,173 | <0,001 -6,361- -2,414
Dnevni unos NaCl 0,695 |0,165| 0,163 | <0,001 0,371- 1,019
Uc&estalost konzumiranja brze hrane| -4,986 |0,951|-0,200 | <0,001 -6,853 - -3,119
Masnoée (maslinovo ulje) 1,555 (0,668| 0,095 | 0,020 0,243-2,867
Kategorije alkohola -1,167 (0,553|-0,081| 0,035 -2,253 - -0,080
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6 [Konstanta 156,564 |5,947 <0,001 144,885- 168,243
Skolovanje -4,395 [1,002|-0,173 | <0,001 -6,363- -2,427
Dnevni unos NaCl 0,666 |0,165| 0,156 | <0,001 0,341- 0,990
UcCestalost konzumiranja brze hrane| -4,875 0,949|-0,195| <0,001 -6,739- -3,011
Masnoée (maslinovo ulje) 1,489 10,667| 0,091 | 0,026 0,179-2,799
Kategorije alkohola -1,301 ]0,555|-0,090 | 0,019 -2,390- -0,211
Pusenje -1,843 10,852|-0,081| 0,031 -3,516- -0,169

7 Konstanta 157,673 |5,959 <0,001 145,972-169,375
Skolovanje -3,388 [1,118]-0,133| 0,003 -5,584- -1,193
Dnevni unos NaCl 0,643 [0,165| 0,151 | <0,001 0,319-0,967
UcCestalost konzumiranja brze hrane| -4,559 0,960|-0,183 | <0,001 -6,444- -2,674
Masnoée (maslinovo ulje) 1,357 10,669| 0,083 | 0,043 0,043-2,670
Kategorije alkohola -1,448 10,558|-0,101| 0,010 -2,544- -0,351
Pusenje -1,794 10,851/-0,079| 0,035 -3,464--0,124
Prosjean obiteljski mjese¢ni prihod | -1,313 |0,652|-0,089 | 0,045 -2,594- -0,032

B - nestandardizirani regresijski koeficijent; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska); Beta - standardizirani

regresijski koeficijent; p - vrijednost statisticke zna€ajnosti; Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); NaCl
— Natrijev klorid (kuhinjska sol)

U sljedeCoj analizi u regresijski model ukljuCili smo uz varijable koje su u linearnoj

korelaciji bile znac¢ajno povezane sa sistolickim AT. U zavr$ni model ove analize (R?

0,840) usli su i znacajno pridonosili snazi modela dob, ITM, OS, i ePWV. U model je usao

omjer Na/K i dnevni unos kuhinjske soli, ali nisu zna¢ajno pridonosili snazi modela (tablica

28). Svaka godina zivota povisuje sistolicki AT za 1,5 mmHg, a svaki m/s ePWV povezan

je s 15,3 mmHg visSim sistolickim AT. Svaki porast 1 SD ITM povecao je SD sistoliCkoga

AT za 0,19, a svaki porast 1 SD OS povezan je s porastom SD za sistoli¢ki AT od 0,17.
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Tablica 28. Koracna unazad regresijska analiza — sve varijable koje su bile zna€ajno
povezane sa sistolickim arterijskim tlakom

b S.E Beta P 95,0% CI

Konstanta 57,813 39,090 0,141 -19,256-134,883
Dob -1,502 0,102 -0,904 <0,001 -1,703- -1,300
Pack years 0,046 0,033 0,043 0,175 -0,020-0,112
Tjelesna visina (cm)? 0,165 0,089 0,077 0,064 -0,010-0,340
ITM (kg/m?) 0,673 0,200 0,197 <0,001 0,278-1,067
Opseg struka (cm)? -0,171 0,070 -0,154 0,016 -0,310- -0,033
ePWV 15,371 0,622 1,493 <0,001 14,144-16,598
Hematokrit 0,088 0,071 0,041 0,211 -0,051-0,227
Glukoza 0,629 0,409 0,056 0,126 -0,177-1,436
Kolesterol 3,979 2,944 0,242 0,178 -1,826-9,784
Trigliceridi -1,071 1,069 -0,083 0,317 -3,179-1,036
HDL-kolesterol -6,315 3,266 -0,121 0,055 -12,755-0,125
LDL-kolesterol -2,645 2,993 -0,145 0,378 -8,546-3,256
Natrij -0,349 0,256 -0,044 0,173 -0,854-0,155
Kalcij-ukupni 10,911 5,422 0,064 0,045 0,221-21,600
Anorganski fosfati -4,402 2,909 -0,046 0,132 -10,138-1,333
Na/K -0,681 0,858 -0,030 0,428 -2,374-1,011
NaCl (g/dan) 0,160 0,176 0,035 0,363 -0,186-0,506
Spol ispitanika 2,065 1,759 0,051 0,242 -1,403-5,534

b - nestandardizirani regresijski koeficijent; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska); Beta - standardizirani
regresijski koeficijent; p - vrijednost statisticke zna€ajnosti; Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); NaCl
— Natrijev klorid (kuhinjska sol); g/dan — grama po danu; LDL - lipoprotein niske gusto¢e; HDL - lipoprotein visoke
gustoce

U univarijatnoj regresiji statisticki zna€ajna povezanost s AH uo€ena je za dob, spol,
pusacki status, prosje€an obiteljski mjesecni dohodak, stru€nu spremu, konzumaciju
alkohola, konzumaciju brze hrane, ITM, OS, ITM, BSA, SB, eGFR, ePWV, ukupni
kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, trigliceride, dnevno izluCivanje kalija, dnevno
izlu€ivanje NaCl (unos kuhinjske soli), omjer Na/K, te kategorija unos kuhinjske soli veci
od 10 grama dnevno. Svaka godina Zivota poveéava Sansu za AH za 3,6 %, Sansa za AH
je 2,1 puta ve¢a u muskaraca, dok nepusacki status povecava Sansu za 39 %. Osobe
koje imaju prosjecna mjesecna primanja veca od 5.000 HRK imaju 1,6 puta manju Sansu
za AH, a Sansa za AH je za 2,1 puta manja u osoba s VSS. Potpuno izbjegavanje
konzumacije brze hrane smanjuje Sansu za AH za 1,6 puta, a vrlo rijetka konzumacija
brze hrane za 1,2 puta. Uz svaki porast TM za 1 kg Sansa za AH raste 2,9 %, uz svaki
porast ITM za 1 kg/m? za 8,5 %, uz svaki cm OS za 3,1%, a za svaki m? BSA za 87,4 %,
dok je svaki m/s ePWV povezan s 32,4 % vec¢om Sansom za AH, dok je Sansa veca za

1,7 % uz svaki manji ml/min/1.73 m2 eGFR. Osobe koje imaju SB imaju 2,3 puta veéu
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Sansu za AH. Svaki mmol/l ukupnoga kolesterola poveéava Sansu za AH za 17 %,
triglicerida za 24,8 %, a LDL kolesterola 16,3 %. Osobe koje imaju normalne vrijednosti
HDL kolesterola imaju 2 puta manju Sansu za AH. Svaki gram dnevnog unosa kalija
povecéava Sansu za AH za 14,2 %, svaki gram kuhinjske soli za 5 %, a za svaku jedinicu
porasta omjera Na/K Sansa za AH povecana je 34,3 %.

U zavrdni model unazad koraCne regresijske analize s varijablama koje su u univarijatnoj
analizi bile znac¢ajno povezane s AH (R? = 0,451) usli su spol, dob, prosjec¢an obiteljski
mjeseCni dohodak, puSenje, konzumacija alkohola, ucestalost konzumiranja
suhomesnatih proizvoda, opseg struka, SB, BSA, ePWV, urati, ukupni kolesterol, HDL
kolesterol, LDL kolesterol i omjer Na/K, dok unos kuhinjske soli nije uSao (tablica 29).
Muski spol povecava Sansu da ¢e netko imati AH za 53,8 %, prosje€an mjesecni osobni
dohodak manji od 2500 HRK povec¢ava Sansu za 24,7 %, nepuSacki status za 44,3 %,
potpuna nekonzumacija suhomenatih proizvoda smanjuje Sansu za AH za 64,5 %, vrlo
rijetka konzumacija suhomesnatih proizvoda smanjuje S8ansu za AH za 50,6 %. Dijagnoza
SB poveéava $ansu za 41,4 %, poveéana BSA za 87,3 %, svaka kategorija opsega struka
za 38,8 %, povisen ukupni kolesterol za 63,6 %, a povideni urati za 0,5 %. Sansa za AH
veca je uz stariju dob (OR 1,18), i veéi omjer Na/K (OR 1,21), a manja uz umjerenu (OR

2,45) i povremenu konzumaciju alkohola.
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Tablica 29. Bivarijatna kora¢na unazad regresija za arterijsku hipertenziju

Varijabla B S.E p Exp(b) 95% CI
Intercept 8,313 1,820 | <0,001
Spol - 772 0,332 0,020 0,462 0,241-0,886
Dob 0,173 0,024 | <0,001 | 1,189 1,135-1,245
Prosjecan obiteljski mjesecni prihod -1,397 0,460 0,002 0,247 0,100-0,609
Pusenje -0,585 0,336 0,081 0,557 0,288-1,075
Kategorije alkohol: umjereno 0,897 0,383 0,019 2,452 1,156-5,199
Kategorije alkohol: povremeno 0,540 0,278 0,052 1,715 0,995-2,956
Ucestalost konzumiranja suhomesnatih -1,036 0,506 0,041 0,355 0,132-0,957
proizvoda - uopc¢e ne
Ucestalost konzumiranja suhomesnatih -0,661 0,313 0,035 0,516 0,279-0,954
proizvoda - vrlo rijetko
Opseg struka (kategorija) -0,491 0,377 0,192 0,612 0,292-1,280
Secerna bolest -0,881 0,347 0,011 0,414 0,210-0,818
BSA -2,064 0,724 0,004 0,127 0,031-0,524
ePWV -1,438 0,163 | <0,001 | 0,237 0,172-0,327
Urati 0,005 0,002 0,006 1,005 1,001-1,008
Kolesterol -1,012 0,388 0,009 0,364 0,170-0,778
HDL-kolesterol 0,856 0,398 0,032 2,353 1,079-5,133
LDL-kolesterol 0,745 0,416 0,073 2,107 0,932-4,764
Na/K 0,195 0,078 0,013 1,215 1,042-1,417

B - nestandardizirani regresijski koeficijent; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska); p - vrijednost statisticke znacajnosti;
Exp (b) — engl. Exponentiation of the Regression Coefficient (potencija regresijskog modela); Cl — engl. Confidence Interval (interval
pouzdanosti); NaCl — Natrijev klorid (kuhinjska sol); LDL - lipoprotein niske gusto¢e; HDL - lipoprotein visoke gustoc¢e

U zavr$ni model unaprijed koraCne regresijske analize s varijablama koje su u
univarijatnoj analizi bile znacajno povezane s AH (R? = 0,359) usli su dob, nepusenije,
BSA, SB, ukupni kolesterol i omjer Na/K, dok unos kuhinjske soli nije usao (tablica 30).
Za svaku godinu Zivota $ansa da ¢e osoba razviti AH raste za 4,2 %, dok za svaki m?
porasta BSA Sansa raste za 95 %, a za svaki mmol/l porasta ukupnoga kolesterola raste
za 32,8 %. NepuSaci imaju 2,2 puta veéu Sansu za AH, dok osobe koje imaju povecan

omjer Na/K imaju 1,29 puta ve¢u Sansu za AH.
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Tablica 30. Bivarijatna kora¢na unaprijed regresija za arterijsku hipertenziju

Model B S.E. p Exp(b) 95% ClI

1 Dob -0,062 0,015 <0,001 0,940 0,914-0,968

2 Dob -0,062 0,016 <0,001 0,940 0,912-0,969
BSA -2,400 0,752 0,001 0,091 0,021-0,396

3 Dob -0,057 0,016 <0,001 0,944 0,915-0,974
BSA -2,256 0,781 0,004 0,105 0,023-0,484
Seéerna bolest 1,405 0,579 0,015 4,076 1,310-12,681

4 Dob -0,051 0,016 0,002 0,950 0,921-0,981
BSA -3,043 0,859 <0,001 0,048 0,009-0,257
Seéerna bolest 1,643 0,610 0,007 5,171 1,565-17,084
Na/K 0,287 0,117 0,014 1,333 1,060-1,675

5 Dob -0,049 0,017 0,003 0,952 0,921-0,984
BSA -3,206 0,886 <0,001 0,041 0,007-0,230
Secerna bolest 1,716 0,611 0,005 5,565 1,680-18,437
Kolesterol -0,348 0,159 0,028 0,706 0,517-0,964
Na/K 0,256 0,115 0,026 1,292 1,031-1,618

6 Dob -0,043 0,017 0,012 0,958 0,926-0,991
Pusenje 0,801 0,376 0,033 2,227 1,067-4,651
BSA -3,004 0,899 <0,001 0,050 0,009-0,289
Seéerna bolest 1,729 0,620 0,005 5,637 1,673-18,998
Kolesterol -0,398 0,163 0,014 0,672 0,489-0,924
Na/K 0,258 0,115 0,025 1,294 1,033-1,622

Model |Nagelkerke R Square

1 0,144

2 0,220

3 0,265

4 0,304

5 0,333

6 0,359

B - nestandardizirani regresijski koeficijent; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska); Exp (b) — engl. Exponentiation
of the Regression Coefficient (potencija regresijskog modela); p - vrijednost statisticke znacajnosti; Cl — engl. Confidence
Interval (interval pouzdanosti); BSA — Na/K — omjer

Sljededi rezultati vezani su uz obiljezja i razlike izmedu osoba s AH kod kojih je postignuta
kontrola lijeCenjem i nekontroliranih hipertoni¢ara. Nekontrolirani hipertoni€ari su u
usporedbi s kontroliranim bolesnicima bili statistiCki znacajno stariji, imali vec¢u tjelesnu
masu, ITM, ePWV, glukozu, urate i ACR, te nizu eGFR. Sr¢ana frekvencija, kolesterol,
LDL-kolesterol i trigliceridi bili su poviSeni, ali razinanije dosegla statisticku znacajnost
(tablica 31).
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Tablica 31. ObiljeZja i razlike kontroliranih (1) i nekontroliranih (2) bolesnika s arterijskom
hipertenzijom

N X S.D. S.E. 95% ClI p

Dob 1 201 55,00 13,746 0,970 53,09 - 56,92 <0.001
2 150 64,46 9,636 0,787 62,91 - 66,01

SistoliCki arterijski tlak 1 202 | 123,2477 10,166 0,715 121,8372-124,6582 <0.001

(mmHg) 2 150 152,0831 14,388 1,174 149,7616-154,4046

Dijastolicki arterijski tlak |1 202 78,1365 7,161 0,503 77,1429-79,1300 <0.001

(mmHg) 2 150 89,5416 8,600 0,702 88,1539-90,9292

Sréana frekvencija 1 200 74,2403 11,223 0,793 72,6753-75,8054 NS

(otkucaji u minuti) 2 148 77,1059 13,538 1,112 74,9066-79,3052

Tjelesna visina (cm) 1 193 | 170,2036 9,554 0,687 168,8472-171,5601 NS
2 150 | 169,0420 9,705 0,792 167,4761-170,6079

Tjelesna masa (kg) 1 193 81,8902 16,106 1,159 79,6034-84,1769 0,021
2 150 87,1307 16,949 1,383 84,3961-89,8652

ITM (kg/m?) 1 193 28,2158 4,800 0,345 27,5342-28,8974 <0,001
2 150 30,4421 5,070 0,414 29,6239-31,2602

ePWV (m/s) 1 202 9,0677 1,753 0,123 8,8244-9,3110 <0,001
2 150 11,6459 1,586 0,129 11,3900-11,9019

Glukoza 1 202 5,1084 1,558 0,109 4,8922-5,3246 0,006
2 148 5,6601 1,631 0,134 5,3951-5,9252

CKD Epi 1 201 90,1932 17,687 1,247 87,7332-92,6533 0,002
2 149 83,3453 16,640 1,363 80,6515-86,0392

Urat 1 202 288,82 77,037 5,420 278,13-299,51 0,030
2 149 312,50 79,110 6,481 299,70-325,31

Kolesterol 1 202 5,337 1,136 0,079 5,180-5,495 NS
2 149 5,499 1,118 0,091 5,318-5,680

Trigliceridi 1 202 1,619 0,836 0,058 1,503-1,735 NS
2 149 1,840 1,060 0,086 1,669-2,012

HDL-kolesterol 1 202 1,409 0,353 0,024 1,360-1,457 NS
2 149 1,410 0,355 0,029 1,353-1,468

LDL-kolesterol 1 202 3,207 1,048 0,073 3,062-3,353 NS
2 149 3,293 0,958 0,078 3,138-3,448

NT-proBNP 1 172 138,058 301,296 22,973 92,710-183,407 NS
2 136 153,949 175,797 15,074 124,136-183,761

ITroponin | visokoosjetljiv |1 172 5,843 4,263 0,325 5,201-6,485 NS
2 137 5,898 3,234 0,276 5,351-6,444

Kalij (g/dan) 1 201 3,0047 1,228 0,086 2,8337-3,1756 NS
2 150 3,0116 1,142 0,093 2,8273-3,1958

Na/K 1 201 2,669 1,183 0,083 2,504-2,833 NS
2 150 2,981 1,639 0,133 2,717-3,246

NaCl (g/dan) 1 201 8,9964 4,211 0,297 8,4106-9,5821 NS
2 150 9,9214 4,948 0,404 9,1230-10,7198

IACR (mg/g) 1 188 10,1992 21,591 1,574 7,0928-13,3057 0,030
2 143 48,6708 259,612 21,709 5,7545-91,5872

N-broj ispitanika; X — srednja vrijednost; S. D. — engl. Standard Deviation (standardna devijacija); S.E — engl. Standard Error
(standardna pogreska); p -razina statisticke znac¢ajnosti; Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti; ITM- indeks tjelesne
mase; ePWV — engl. Estimated Pulse Wave Velocity (procijenjena brzina pulsnog vala);m/s — metara u sekundi; Na/K -natrij kalij
omjer; g/dan — grama po danu; mg/g — miligrama po gramu; LDL - lipoprotein niske gustoce; HDL - lipoprotein visoke gusto¢e; NT-
proBNP - N-terminalni pro b-tip natriuretski peptid; g/dan — grama po danu; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl —
natrijev klorid (kuhinjska sol), ACR — engl. Albumin-Creatinine Ratio (Omjer albumina i kreatinina); mg/g — miligram po gramu; mmHg
— milimetar zivina stupca

96



Irdepandact-Sarrples Heuseal Walls Tast

IO Bt pies Rroatal Mats Test ! ‘}
: ”
A B | -
:
gg‘.’ 2 ol
i} i
i [ i
b ';
gg | ! ”‘ ’ ‘ ‘
- > 3 .' - -
2 1 4 | : 1 “a
A Manmala MY # 1 14080 2 3= el MY EHU tin Heootola WT = | (<54000) 2% neb 3 HT 4=
Indepandert Sunpies Hiuood Wals Teat Proepesadett Aarpies ks Wats Tewr

Maanase |Vt e Ui

Dnavre Unos Mali M 1g) o) 062 Be3

"'+l-l

el L,

PR e Hormmas T = 1 (1E0N0) 2= mebirmralom 3= naijeten MT 8% nammatanite FHLM S oomrate MT = 4 (140000 2= nekantrolran Je nefjezen MT 4= narmistenitan

Slika 33. Razlike u socioekonomskim varijablama, konzumaciji maslinovog ulja i unosa
kuhinjske soli izmedu lijeCenih, nelijeCenih i nekontroliranih hipertoni€ara i osoba s
normalnim arterijskim tlakom
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Tablica 32. Multinominalna koracna unazad regresija za nekontrolirane lijeCene bolesnike
s arterijskom hipertenzijom

Kontrola HT vs.

nekontroliran HT B SE P Exp (b) 95% Cl
Intercept 6,608 1,378 <0,001
Dob -0,060 0,011 <0,001 0,942 0,923-0,962
Spol 0,231 0,280 0,409 1,260 0,728-2,184
NaCl > 5 g/dan 0,574 0,263 0,029 1,775 1,060-2,975
LDL-kolesterol -0,151 0,117 0,196 0,860 0,684-1,081
HDL-kolesterol -0,615 0,378 0,103 0,540 0,258-1,133
Trigliceridi -0,167 0,127 0,189 0,846 0,660-1,086
Urati -0,001 0,002 0,753 0,999 0,996-1,003
ITM (kg/m?) -0,070 0,025 0,004 0,932 0,888-0,978
Seéerna bolest 0,227 0,286 0,427 1,254 0,717-2,196
Pusenje - nikada nije pusio 0,065 0,315 0,836 1,067 0,575-1,980
Pusenje - bivSi pusac -0,019 0,345 0,956 0,981 0,499-1,930

B — procijenjeni koeficijent multinominalne logisticke regresije za model; S.E. — engl. Standard Error (standardna
pogreska); p — vrijednost statisticke zna€ajnosti; Exp (b) — engl. Exponentiation of the Regression Coefficient (potencija
regresijskog modela); Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); ITM — indeks tejlesne mase; NaCl — Natrijev
klorid; g/dan — grama po danu; kg/m? — kilograma po metru kvadratnom; LDL - lipoprotein niske gusto¢e; HDL -
lipoprotein visoke gustoce

U zavrdni model multinominalne koracne unazad regresijske analize za nekontroliranu
AH usli su dob, spol, kategorija prekomjernog unosa kuhinjske soli, LDL kolesterol, HDL
kolesterol, trigliceridi, urati, SB i puSenje od &ega su snazi modela znagajno pridonosili
dob, prekomjeran unos kuhinjske soli i ITM (R? = 0,270) (tablica 32). Sa svakom godinom
Zivota Sansa za ne postizanje kontrole AH rasla je za 5,8 %, a svaki kg/m? ITM-e
povecCavao je Sansu za nekontrolu AH za 6,8 %, dok je unos kuhinjske soli ve¢i od 5
grama dnevno za 1,7 puta poveéavao Sansu da lijeCena osoba s AH ne postigne ciljne

vrijednosti AT.
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4.7. Prevalencija arterijske hipertenzije i dnevni unos kuhinjske soli

Prevalencija AH, unos kuhinjske soli >10 g/dan, kao i Na/K omjer >3 bile su znacajno
vece kod osoba s nizim prosjeCnim mjesecnim primanjima (kategorija 2500-5000 HRK)
naspram onih s viSim primanjima (kategorija > 5 000 HRK) kod kojih je, s druge strane,
uoCen ucestaliji unos kuhinjske soli <5 g/dan, te Na/K omjer <1 (3,7 %:3,6 %) (slika 34).
Analizirajuci prevalenciju AH, unos kuhinjske soli >10 g/dan i <5 g/dan, te Na/K omjer >3
i <1 uoCeno je da ispitanici s vec¢im brojem godina Skolovanja (kategorije: <8 godina
Skolovanja, 8 — 12 godina Skolovanja, >12 godina Skolovanja) imaju manju prevalenciju
AH, manju ucestalost konzumacije >10 g/dan kuhinjske soli i manju u¢estalost Na/K omjer
>3, te vecu ucestalost unosa kuhinjske soli <5 g/dan (p<0,001) i ve¢u uclestalost Na/K
omjera <1 (p=0,001) (slika 35). Usporedujuci iste varijable ovisno o razini struéne spreme
uocCeni su sliéni rezultati onima vezanim uz broj godina Skolovanja. Ispitanici s ve¢om
razinom stru¢ne spreme imali su rjede unos kuhinjske soli >10 g/dan i omjer Na/K >3, te

su imali ¢eSc¢i unos soli <5 g/dan i Na/K omjer <1 (slika 36).
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Slika 34. Prevalencija arterijske hipertenzije, unosa kuhinjske soli >10 g/dan, unosa
kuhinjske soli < 5 g/dan, omjera Na/K >3 i omjera Na/K <1 ovisno o kategoriji mjesecnog
obiteljskog dohotka

AH — arterijska hipertenzija; NaCl — Natrijev klorid (kuhinjska sol); omjer — izlu€ivanja natrija i kalija urinom; HRK —
hrvatska kuna (sluzbena nov€ana jedinica Republike Hrvatske do 31.12.2022.)
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Tablica 33. Prevalencija arterijske hipertenzije i unosa kuhinjske soli >10 g/dan ovisno o
kategoriji mjeseCnog obiteljskog dohotka

<2500 HRK 2500 — 5000 HRK > 5000 HRK
AH Izvorni Prilagodeni S.E 95% Izvorni Prilagodeni S.E 95% lzvorni Prilagodeni SE 95% CI
podatci podatci i Cl podatci podatci i Cl podatci podatci )

Ukupno 55,7-

65,0 / 53,9 / 64,5 63,3 3,8 70,8 64,5 63,3 3,8 55,7-70,8
M 55,7-

78,2 / 86,0 / 71,4 67,6 6,0 79,4 71,4 67,6 6,0 55,7-79,4
z 50,1-

59,6 / 64,9 / 60,6 59,7 4,9 69,3 60,6 59,7 4,9 50,1-69,3
NaCl >
10g/dan
Ukupno 36,3-

43,7 / 55,6 / 44,5 441 3,9 51,9 44,5 44,1 3,9 36,3-51,9
M 52,1-

65,5 / 10,3 / 67,8 64,3 6,2 76,6 67,8 64,3 6,2 52,1-76,6
z 20,3-

38,5 / 64,3 / 31,9 29,5 4,6 38,6 31,9 29,5 4,6 20,3-38,6

Izvorni podatci —

engl. Crude; Prilagodeni podatci
—engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); NaCl —

nov€ana jedinica Republike Hrvatske do 31.12.2022.)

P=0,0028

469

57 7

823

||
Al

P=0,0039

NaC

NS

omjer

.‘./‘
.

- engl. Weight; S.E — engl. Standard Error (standardna pogreska); Cl
natrijev klorid (kuhinjska sol); HRK — hrvatska kuna (sluzbena

Slika 35. Prevalencija arterijske hipertenzije, unosa kuhinjske soli >10 g/dan, unosa
kuhinjske soli < 5 g/dan, omjera Na/K >3 i omjera Na/K <1 ovisno o stupnju zavrsenog
Skolovanja

AH — arterijska hipertenzija; NaCl —

<8 — manje od osam godina $kolovanja; 8-10 — 8 — 12 godina Skolovanja, < 12 — viSe od 12 godina $kolovanja
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Slika 36. Prevalencija arterijske hipertenzije, unosa kuhinjske soli >10 g/dan, unosa

kuhinjske soli < 5 g/dan, omjera Na/K >3 i omjera Na/K <1 ovisno o razini stru¢ne spreme
AH — arterijska hipertenzija; NaCl — Natrijev klorid (kuhinjska sol); Na/K omjer — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom;
NKV — zavrSena osnovna S$kola/niskokvalificirani; VKV — zavrSena srednja strukovna Skola do 3
godine/visokokvalificirani; SSS - srednja struéna sprema 4. godine obrazovanja; VSS - vi$a stru¢na sprema; VSS -
visoka stru¢na sprema

Tablica 34. Prevalencija arterijske hipertenzije i unosa kuhinjske soli >10 g/dan ovisno o

razini struCne spreme

NKV VKV VSS+VSS
AH lzvorni | Prilagodeni SE 95% Izvorni | Prialgodeni SE 95% | lzvorni | Prilagodeni SE 95%
podatci podatci i Cl podatci podatci i Cl podatci pdoatci i Cl

Ukupno 57,8- 43,1- 51,2-
65,9 64,7 35 | 71,7 60,7 54,1 2,6 | 59,1 54,1 56,7 2,8 | 62,2

M 49,4- 66,6- 51,7-
67,3 62,6 6,7 | 75,7 76,8 73,7 36 | 80,8 66,0 60,5 4,5 | 69,3

z 55,2- 35,3- 33,5-
54,8 63,5 42 | 71,6 51,3 41,8 3,3 | 48,3 47,3 40,4 3,5 | 47,3

NaCl >

10g/dan

Ukupno 41,3- 35,8- 31,9-
45,8 48,6 3,7 | 559 40,9 40,9 2,6 | 459 30,1 37,1 2,6 | 42,2

M 39,1- 56,8- 43,5-
53,0 53,1 7,1 67,1 61,9 65,1 42 | 733 50,8 52,7 47 | 619

Z 36,2- 21,6- 10,7-
42,7 44,6 49 | 53,1 28,6 27,4 29 | 331 18,4 16,0 27 | 214

Izvorni podatci — engl. Crude; Prilagodeni podatci -

Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); NaCl — natrijev klorid (kuhinjska sol)
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Prebivaliste — urbani/ruralni dio; kontinentalni/primorski dio Hrvatske

Utvrdena je veca prevalencija AH, veci unos kuhinjske soli >10 g/dan i vec¢i Na/K omjer
>3 kod ispitanika koji zive u ruralnim naspram onih koji Zive u urbanim podrucjima. Znatno
viSe ispitanika koji Zive u urbanom i u primorskom dijelu Hrvatske unose < 5 g/dan
kuhinjske soli i imaju omjer Na/K <1 (p< 0,001) (slike 37 i 38).

NS P=0,00014 -
% 20 P=0,00005
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Slika 37. Prevalencije arterijske hipertenzije, unosa kuhinjske soli >10 g/dan, unosa
kuhinjske soli <5 g/dan, omjera Na/K >3 i omjera Na/K <1 ovisno o prebivalistu

(urbano/ruralno)
AH — arterijska hipertenzija; NaCl —
vrijednost statisticke znacajnosti

Natrijev klorid (kuhinjska sol); omjer — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; p —

Tablica 35. Prevalencije arterijske hipertenzije i unosa kuhinjske soli >10 g/dan ovisno o
prebivaliStu: urbano/ruralno podrucje

URBANO RURALNO
an | e [ Piegoeent | s | ot | mort [ Prasetent] se | oswcl
Ukupno 58,6 53,5 2,7 | 48,2587 | 61,5 57,6 30 | 516-636
'j" 73,5 66,1 48 | 56,7-755 | 67,6 63,0 52 | 52,8733
Z 51,0 46,1 3,3 | 39,5526 | 58,0 54,9 37 | 476623
NaCl >
10g/dan
Ukupno 33,0 30,6 2,5 | 48,2-58,7 458 43,5 3,1 51,6-63,6
'f" 52,3 47,3 51 | 56,7-755 | 62,4 62,8 52 | 52,7-729
Z 23,3 22,5 29 | 168283 | 363 33,3 37 | 26,0-404

Izvorni podatci — engl. Crude; Prilagodeni podatci -

engl. Weight; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska);

Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); NaCl — natrijev klorid (kuhinjska sol)
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Slika 38. Prevalencije arterijske hipertenzije, unosa kuhinjske soli >10 g/dan, unosa
kuhinjske soli <5 g/dan, omjera Na/K >3 i omjera Na/K <1 ovisno o prebivalistu

(primorski/kontinentalni dio)
AH — arterijska hipertenzija; NaCl — Natrijev klorid (kuhinjska sol); omjer — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; p —
vrijednost statisticke znacajnosti

Tablica 36. Prevalencije arterijske hipertenzije i unosa kuhinjske soli >10 g/dan ovisno o
prebivaliStu: kontinentalni/primorski dio

KONTINENTALNI DIO PRIMORSKI DIO
| e [Priegoten| s [ smer | imond | Plsseden | se | osuol
Ukupno 60,5 54,2 2,6 | 49,2592 | 59,8 56,5 27 | 51,1-61,9
'j" 73,0 65,2 48 | 558749 | 68,0 62,9 46 | 538-72,1
< 46,2 47,4 36 | 40,8-53,9 | 555 53,3 35 | 46,4-60,1
NaCl >
| 10g/dan
Ukupno 50,5 46,2 25 | 41,3-51,1 | 262 25,7 25 | 20,8307
M 68,7 63,9 2,9 | 583-69,7 | 425 40,2 45 | 31,3-49,1
z 40,2 37,2 31 | 31,2432 | 177 17,6 27 | 12,2229

Izvorni podatci — engl. Crude; Prilagodeni podatci -

engl. Weight; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska);

Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); NaCl — natrijev klorid (kuhinjska sol)
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Slika 39. Prevalencije arterijske hipertenzije, unosa kuhinjske soli >10 g/dan, unosa kuhinjske soli
<5 g/dan, omjera Na/K >3 i omjera Na/K <1 ovisno o regiji

AH — arterijska hipertenzija; NaCl

— Natrijev klorid (kuhinjska sol); omjer — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; p —

vrijednost statisticke znacajnosti; H.P. — Hrvatsko primorje
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Tablica 37. Prevalencije arterijske hipertenzije i unosa kuhinjske soli >10 g/dan ovisnho o
prebivalistu: pojedine regije Hrvatske

Sjeveroisto€na regija . . ..
(Slavonija) Centralna regija Sjeverozapadna regija
lzvorni | Prilagodeni 95% lzvorni | Prilagodeni 95% lzvorni | Prilagodeni 0
— podatci podatci 22 Cl podatci podatci S Cl podatci podatci S | M
Ukupno 48,7- 42,0- 44.0-
P 64,6 56,7 4,0 64,6 59,2 50,6 4,4 59,2 52,1 52,1 4,1 60,2
M 46,6- 50,3- 59,1-
67,1 57,7 5,6 68,8 79,0 62,5 6,2 74,6 72,0 71,4 6,3 83,7
z 49,8- 33,9- 34.1-
62,6 58,3 4,3 66,7 48,7 44,7 55 55,5 41,1 43,9 4,9 53,7
NaCl >
10g/dan
Ukupno 31,7- 31,1- 51,5-
P 42,0 39,9 4,2 48,2 47,7 39,8 4,4 48,3 62,1 58,9 3,7 66,3
M 44,5- 44,9- 563,5-
66,2 55,8 57 67,0 65,1 59,7 7,3 73,4 80,0 72,8 4,7 82,2
z 19,9- 20,6- 445
30,8 28,9 4,6 37,8 37,8 31,1 54 41,6 52,2 54,3 4,9 63,9
Sjeverni dio primorja Juzni dio primorja
(Istra, Hrvatsko primorje, Gorski kotar) (Dalamcija)
lzvorni Prilagodeni o lzvorni Prilagodeni o
— podatci podatci 52 e podatci podatci e i
Ukupno 61,2 55,9 3,1 49,8-62,1 52,3 52,0 5,6 41,5-63,0
M 70,9 63,8 5,1 53,8-73,8 54,1 45,0 6,0 33,1-56,9
4 56,3 47,9 3,3 41,4-54,5 51,2 54,4 8,5 37,8-71,1
NaCl >
10g/dan
Ukupno 24,2 24,2 2,8 18,6-29,8 33,8 39,9 6,3 27,6-52,2
M 40,1 35,6 4,8 26,1-45,1 54,1 55,5 9,0 37,8-734
4 16,1 18,4 3,9 10,7-26,2 21,9 29,6 53 19,3-40,1

Izvorni podatci — engl. Crude; Prilagodeni podatci - engl. Weight; S.E. — engl. Standard Error (standardna pogreska);
Cl — engl. Confidence Interval (interval pouzdanosti); NaCl — natrijev klorid (kuhinjska sol)
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Zbirni prikaz rezultata o prevalenciji arterijske hipertenzije i unosu kuhinjske soli

ovisno o sljedeé¢im parametrima:

1. Mjesto stanovanja Veca prevalencija AH u ruralnom podrucju bila je povezana s

vecim brojem osoba koje konzumiraju viSe od 10 grama kuhinjske soli dnevno, te manjim
brojem osoba koje konzumiraju manje od 5 grama kuhinjske soli dnevno. Znacajno bolji
rezultati unosa kuhinjske soli u primorju u odnosu na kontinentalni dio nisu povezani s
manjom prevalencijom AH u primorskom dijelu Hrvatske. Promatrajuéi pet regija Hrvatske
nismo uocili povezanost unosa kuhinjske soli, kalija, te omjera Na/K s prevalencijom AH.

2. Socioekonomska obiljezja Veca prevalencija AH u osoba s nizim stupnjem

obrazovanja, manjom strucnom spremom ili manjim prosjecnim mjesecnim obiteljskim
dohotkom bila je povezana s ve¢om ucestaloS¢u osoba s unosom kuhinjske soli veéim
od 10 grama dnevno, te manjim brojem osoba koje su imale unos kuhinjske soli manji od
5 grama dnevno.

3. Zivotne navike i indeks tjelesne mase Biv$i pusadi imali su najveéu prevalenciju AH

Sto je povezano s najvecim brojem osoba koje su imale unos kuhinjske soli > 10 grama
dnevno. U toj skupini bio je najmanji broj osoba koje su konzumirale manje od 5 grama
kuhinjske soli dnevno. Prevalencija AH bila je najmanja u trenutnih pu$aca. Kod njih je
bio najmanji broj osoba s unosom kuhinjske soli > 10 grama dnevno, ali i najmanji broj
osoba s unosom K > 3,5 grama dnevno. Kod unosa alkohola uocili smo U-krivulju za
povezanost prevalencije AH i intenziteta unosa alkohola. Unos kuhinjske soli i kalija
padao je s intenzitetom popijenoga alkohola. U-krivulja povezanosti unosa alkohola s
ukupnim rizikom ve¢ je od ranije poznata i naSi rezultati jo$ su jedna potvrda. Smanjen
unos kuhinjske soli i kalija koji je povezan s ve¢im unosom alkohola, sli€no kao kod
pusaca, pokazatelj je loSih prehrambenih navika. Prevelencija AH bila je veéa kod osoba
s malom u odnosu na osobe s umjerenom tjelesnom aktivnosti. To je bilo povezano s
vec¢im brojem osoba koje su unosile < 5 grama kuhinjske soli dnevno i ve¢im brojem
osoba koje su unosile vise od 3,5 grama kalija dnevno te ¢eSce imale omjer Na/K < 1.
Osobe koje su konzumirale suhomesnate proizvode svakodnevno u odnosu na one koje
su tu vrstu hrane konzumirale jedan do dva puta tjedno imali su veéu prevalenciju AH &to

je bilo povezano s veéim brojem osoba koje su konzumirale viSe od 10 grama kuhinjske
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soli dnevno, a manjim brojem osoba koje su unosile manje od 5 grama kuhinjske soli
dnevno. Osobe koje su jele ribu prosjecno dva puta tjedno u odnosu na one koje su ribu
jele jednom ili manje od jednom tjedno imale su znac¢ajno manju prevalenciju AH §to je
bilo povezano s manjim brojem osoba koje su unosile vise od 10 grama kuhinjske soli
dnevno te vecim brojem osoba koje su unosile < 5 grama kuhinjske soli dnevno.
Prevalencija AH raste kako raste kategorija ITM Sto je pra¢eno porastom broja osoba koje
su unosile > 10 grama NaCl dnevno, te manjim brojem osoba koje su imale unos NaCl <
5 grama dnevno. Osobe s AH unose viSe kuhinjske soli od normotenzivnih ispitanika, a
u univarijatnoj analizi pove¢an unos kuhinjske soli je znaCajan prediktor (faktor rizika) za
nastanak AH. U konac¢ni model (stepwise background analiza) unos kuhinjske soli je bio

ukljucen, ali nije znacajno pridonio snazi model.
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5. RASPRAVA

Unos kuhinjske soli ovisno o sociodemografskim podatcima

Studija EH — UH 2 prva je nacionalna studija u kojoj su analizirani podatci vezani uz
dnevni unos kuhinjske soli i kalija u opcoj odrasloj populaciji Hrvatske. Rezultati su
pokazali da je u oba spola konzumacija kuhinjske soli i dalje visoka, a unos kalija
prenizak. Prosje€na dnevna konzumacija kuhinjske soli u nacionalnom uzorku od 8,6
g/dan skoro dvostruko je vise od preporucene vrijednosti SZO od 5 g/dan. Medutim, u
europskoj regiji u samo nekoliko zemalja (NorveSka, Nizozemska, Italija i Velika Britanija)
prosje¢ni unos kuhinjske soli bio je ispod 9 g/dan [69]. Rezultati prikazani u ovome
doktorskom radu ukazuju na znacajno veci unos kuhinjske soli u muskaraca (10,5 g/dan)
nego u Zena (8,0 g/dan), $to je u skladu s rezultatima vecine drugih zemalja. U skupini
muskaraca, unos kuhinjske soli ispod 11 g/dan evidentiran je jedino u Portugalu (10,8
g/dan), Irskoj (10,4 g/dan), Norveskoj (10,4 g/dan), Nizozemskoj (10,3 g/dan), Italiji (9,5
g/dan) i Velikoj Britaniji (9,2 g/dan). U Zena unos kuhinjske soli manji od 9 g/dan detektiran
je samo u Izraelu (8,59 g/dan), Litvi (8,4 g/dan), Spanjolskoj (8,36 g/dan), Svicarskoj (8,0
g/dan), Nizozemskoj (7,8) g/dan), Velikoj Britaniji (7,6 g/dan), Norveskoj (7,5 g/dan), Irskoj
(7,4 g/dan) i Italiji 7,2 g/dan) (u navedenim istrazivanjima unos kuhinjske soli procijenjen
je iz 24 satne natriurije) [69,137]. Podatci za Hrvatsku koji su uklju&eni u ovu raniju analizu
SZ0-a dobiveni su u nasem prethodnom istrazivanju provedenom 2005. godine kada je
prosje€an unos kuhinjske soli na populacijskoj razini iznosio 11,3 g/dan (muskarci 13,4
g/dan, zene 10,4 g/dan) [115]. ZnaCajnom poboljSanju na razini populacije koje je
prikazano u ovome doktorskom radu, a u okviru EH — UH 2 studije, tj. 2 g/dan manje u
odnosu na raniji period, ili smanjenje od 17,6 %, pridonio je opsezan i intenzivan CRASH
programa (Croatian Action on Salt and Health) koji je zapoceo 2006. godine [123]. Godine
2021. Santos i sur. objavili su sustavni pregled nacionalnih inicijativa za smanjenje unosa
kuhinjske soli. Hrvatska nije bila ukljuCena u ovaj izvjestaj jer u to vrijeme rezultati
nacionalne studije EH — UH 2 nisu bili dostupni [102]. Samo &etrnaest zemalja od 96
uklju€enih u ovaj izvjestaj analiziralo je podatke o u€incima programa, a medu njima samo
je devet drzava prijavilo umjereno smanjenje (1-2 g/dan), tri su prijavile znacajno
smanjenje (> 2 g/dan), a pet ih je zabiljezilo blagi pad (< 1g/dan). Najznacajnije smanjenje
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(26 % u muskaraca odnosno 24 % u zena) primije¢eno je u Finskoj, u programu Sjeverne
Karelije i u jugozapadnoj regiji Finske (16 % u muskaraca i 19 % u Zena) [137,138]. U
Italiji se potroSnja kuhinjske soli smanjila za 12 % u muskaraca i 13 % u zena [139].
Prema izvjestaju iz Slovenije, potroSnja kuhinjske soli smanjena je za 10 % u muskaraca
i 3 % u zZena [140]. Argentina, Australija, Fidzi, Turska i Ujedinjeno Kraljevstvo izvijestili
su 0 smanjenju potrosnje kuhinjske soli u op¢oj populaciji za 18 %, 2 %, 12 %, 17 % i 7
% (unos kuhinjske soli procijenjen je na temelju 24-satne natriurije) [141-145]. Navedena
postignu¢a ostvarena su u razliitim vremenskim periodima u razliCitim drzavama.
Razdoblje pracenja bilo je 4, 3, 3, 5, 20, 2, 9, 5, 4 i 13 godina i to kako slijedi u Argentini,
Australiji, Fidziju, Finskoj - Sjevernoj Kareliji, jugozapadnoj Finskoj, Italiji, Nizozemskoj,
Sloveniji, Turskoj i Velikoj Britaniji. Nije utvrdena povezanost izmedu trajanja pracenja i
dobivenih rezultata u navedenim zemljama. U Hrvatskoj je inicijativa za smanjenje unosa
kuhinjske soli predvodena od strane Hrvatskoga drustva za hipertenziju (HDH) i Hrvatske
lige za hipertenziju (HLH) u suradnji s Hrvatskim drustvom za aterosklerozu (HDA).
Navedena drustva inicirala su niz poduhvata i partnerstva koja su doprinijela smanjenu
unosa kuhinjske soli na nacionalnoj razini od ¢ega je posebno vazna suradnja s
Ministarstvom poljoprivrede koje je pripremilo Pravilnik za pekarsku industriju kojim se
ograni¢ava udio kuhinjske soli u gotovim pekarskim proizvodima na najvise 1,3 %. Uz to,
Hrvatski zavod za javno zdravstvo i Hrvatska agencija za poljoprivredu i hranu sudjelovali
su i podrzali aktivnosti inicirane od HDA-a i HLH-a. Takoder, uspostavljena je dobra
suradnja s mesnom industrijom. U ovome istrazivanju ostvarenje zadanih ciljnih
vrijednosti za dnevni unos kuhinjske soli koji je postavila SZO od 5 g/dan postignuto je
prema nasim rezultatima u samo 13,7 % populacije (9,1 % muskaraca, 16,2 % Zena). To
je znatno bolje od 3,7 % koliko je uoCeno u nasoj prethodnoj studiji $to je joS uvijek
predaleko od cilja SZO-a. Sli¢ni rezultati od 11,3 % i 12,5 % pronadeni su u Moldaviji i
Litvi [146,147]. Crna Gora, Madarska i Gr¢ka izvijestile su da 7 %, 6,9 % i 5 %
stanovni$tva doseZe ciljne vrijednosti SZO [148,149]. Cak 38 % populacije unosi vise od
10 grama dnevno $to je ¢eS¢e u muskaraca nego u Zena (54,9 % vs. 28,9 %). Nakon
prosje¢no 5 godina najintenzivnijihn CRASH aktivnosti, na populacijskoj razini postiglo se

smanjenje potrosnje kuhinjske soli od 3,5 % godiSnje dok je smanjenje od 4 % godisnje,
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Sto je predlozen godisnji ritam smanjivanja prekomjernog unosa kuhinjske soli, ostvareno
samo u ltaliji i Finskoj (Sjeverna Karelija).

Dobro je poznato da je mali unos kalija povezan s vecéim rizikom za poviSene vrijednosti
AT, AH i KVB, dok je povecan unosa kalija povezan sa smanjenim rizicima [150]. Stoga
SZO preporuCuje da unos kalija bude najmanje 3,5 g/dan za oba spola [151]. NaSi
rezultati ukazuju da je prosjecni unos kalija u odrasloj populaciji Hrvatske 2,9 g/dan, a to
je znacajno ispod preporucene vrijednosti, ali iznad prosje¢noga globalnog unosa koji
iznosi 2,3 g/dan [152]. U ovome istrazivanju muskarci su unosili vise kalija nego Zene $to
se moze objasniti jednako kao $to se objasnjava i veci unos kuhinjske soli ¢injenicom da
muskarci jedu viSe hrane od Zena. NasSi rezultati istrazivanja slazu se s rezultatima
dobivenim u Madarskoj (3,0 g/dan), ali je prosje€an unos kalija kod nas manji od rezultata
objavljenih za Crnu Goru (3,2 g/dan), Moldaviju (3,4 g/dan), Gréku (3,3 g/dan) i Litvu (3,3
g/dan). U ovome istrazivanju samo 14,7 % odrasle populacije dosiZe ciljne vrijednosti
dnevnoga unosa kalija SZO-a od najmanje 3,5 g/dan (90 mmol/dan), Sto je u skladu s
rezultatima iz Crne Gore (13 %), ali je manje od rezultata dobivenih u Litvi (23,1 %),
Madarskoj (31,2 %), Gr¢koj (33,4 %) i Moldaviji (39 %) [147 — 150,153].

Prema nasem istraZivanja prosjeCan omjer natrija i kalija bio je 2,6 $to je manje od
rezultata dobivenog u Madarskoj (3,0) i neSto manje nego Sto je uoCeno u studiji
INTERSALT (2,8), ali viSe od 1,3 i 2,3 odredenih u Gr&koj i Litvi [147,148,149,154]. Omjer
natrija i kalija bio je maniji u zena naspram muskaraca (2,6:3,0), Sto je takoder bio slu¢aj
u Norveskoj (1,79:1,86), studiji NHANES (2,87:3,17), Finskoj (1,92:2,87), Novom Zelandu
(2,1:2,3), ltaliji (2,8:3,1), Madarskoj (2,8:3,2,), Gr¢koj (1,32:1,37) i Litvi (2,1:2,6) [147,155-
159]. Osim Grcke gdje je omijer bio najblizi od SZO postavljenoj ciljnoj vrijednosti za omjer
Na/K od 1, u velikoj vecini zemalja uo€eno je da je omjer natrija i kalija bio zna¢ajno vedi
od preporuCenoga S$to odrazava globalno nezdrave prehrambene navike s previse
kuhinjske soli i nedovoljno povréa i voca.

Unos kuhinjske soli i omjer natrija i kalija bili su veci, a unos kalija bio je manji u ruralnom
u odnosu na urbano stanovniStvo, S$to ukazuje da su prehrambene navike loSije u
ruralnom dijelu populacije. U istrazivanjima provedenim u Kanadi i Moldaviji, unos natrija
i kalija takoder je bio veéi u ruralnim nego u urbanim regijama, ali je omjer natrija i kalija

bio nesto bolji kod urbanog stanovnistva [146,160]. Dobiveni rezultati upu€uju na to da
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stanovnistvo ruralnog podrucja u Hrvatskoj jede manje povrca i vo¢a nego stanovnistvo
ruralnog podrucja u Kanadi i Moldaviji. U ovome istrazivanju Hrvatsku smo podijelili na
dvije osnovne regije, kontinentalnu i primorsku koje se razlikuju u geografskom smislu,
ali jos vaznije po povijesti, kulturi, gastronomiji i stilu zivota. Razlike izmedu Dalmacije
(primorski dio) i Slavonije (kontinentalni dio) prvi puta su uo€ene jos 1966. godine u studiji
Studiji sedam zemalja (engl. Seven Countries Study) gdje je ustanovljeno da stanovnistvo
koje zivi u Dalmaciji ima nizi AT i da je tamo manje pretilih osoba u odnosu na
stanovnistvo Slavonije [161]. Uz to, u to vrijeme je opazeno da nema porast AT starenjem.
Zbog svoga geografskog polozaja i navedenih kulturno-povijesnih razlika, Hrvatska je
izvrstan model da se na istoj populaciji ispita i analizira je li joS uvijek prisutan
mediteranski stil Zzivota. Ustanovili smo da su unos kuhinjske soli i omjer natrija i kalija
nizi, a unos kalija veci u primroskom u odnosu na kontinentalni dio Hrvatske. lako su ovi
rezultati pokazali da su prehrambene navike u pogledu unosa kuhinjske soli i kalija bolje
u primorskom dijelu, prosje¢na potroSnja kuhinjske soli jo$ uvijek je i u tom dijelu Hrvatske
previsoka, a prosjecna potrosnja kalija i dalje preniska. Nadalje, analizirali smo razlike u
unosu kuhinjske soli i kalija izmedu pet razli€itih hrvatskih regija — dvije primorske i tri
kontinentalne regije. Najmanji unos natrija i omjer natrija i kalija, te najveci unos kalija u
oba primorska dijela Hrvatske mogu se objasniti jo§ uvijek zadrZzanim tragovima
mediteranskog nacina zivota. Nas rezultat da nema razlika u omjeru natrija i kalija, koji je
generalno previsok, izmedu kontinentalnih regija ukazuje na podjednako loSe
prehrambene navike u cijeloj kontinentalnoj Hrvatskoj s preslanom hranom i nedovoljnom
konzumacijom povréa i vo¢a. U programu MINISAL-GIRSCI autori su pronasli znacajan
sjever-jug obrazac natriurije, tj. unosa kuhinjske soli u Italiji $to je u skladu s obrascem
koji smo mi uoCili u Hrvatskoj. U talijanskoj studiji, prostorne razlike i geografske varijacije
djelomi¢no su objadnjene i socioekonomskim gradijentom. U na$oj kohorti, ispitanici s
osnovnom i nizom $kolom u prosjeku su unosili viSe kuhinjske soli u usporedbi s osobama
koje su imale visokoSkolsko obrazovanije, (3,9 % odnosno 7,7 % viSe). Usporedujuci
zanimanja, osobe s nizom kvalifikacijom (NKV i VKV) imale su u prosjeku 5,6 % odnosno
6,6 % veci unos kuhinjske soli naspram osoba s viSom kvalifikacijom (menadZeri, drzavni

sluzbenici). NaSi rezultati o povezanosti socioekonomskih varijabli s unosom kuhinjske
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soli koji su prikazani u ovome doktorskom radu u skladu su s rezultatima studije MINISAL-
GIRSCI [162].

Unos kuhinjske soli ovisno o pobolu

Rezultati prikazani u ovom doktorskom radu ukazuju kako je unos kuhinjske soli
statisticki znaCajno veéi u osoba s arterijskom hipertenzijom (AH) u usporedbi s
normotoni€arima (9,6 vs.8,7), ali isto vrijedi i za unos kalija (3,0:2,8). Analizom smo uodili
da su unos kuhinjske soli, kalija i omjer Na/K statistiCki zna¢ajno maniji u normotonicara
u odnosu na nelijeCene hipertoni¢are (8,7:10,2; 2,8:3,0; 2,7:3,0). Dodatno, ustanovili smo
da su unos kuhinjske soli i omjer Na/K statisticki znacajno manji u kontroliranih
hipertoni¢ara u odnosu na nelijeCene osobe s AH (8,9:0,2; 2,6:2,9). U drugim
istrazivanjima nisu dobiveni jednoznacni rezultati u razlici konzumacije kuhinjske soli
izmedu hipertenzivnih i normotenzivnih osoba. Neki istrazivaci izvijestili su o vecem
unosu kuhinjske soli u hipertenzivnih osoba u odnosu na normotenzivne, dok druge
studije pokazuju slicnu konzumaciju kuhinjske soli u obje skupine [166]. Rezultati
prikazani u ovome radu ukazuju na loSe Zivotne navike (prvenstveno na prekomjeran
unos kuhinjske soli) kod osoba oboljelih od AH i u skladu su sa studijama provedenim u
Portugalu, Italiji, Sjedinjenim Americkim Drzavama i Iranu [164-166]. Smanjenje unosa
kuhinjske soli moze odgoditi ili sprijeciti poCetak lijeCenja antihipertenzivnim lijekovima, a
moZze povecati Sansu postizanja ciljnih vrijednosti AT kod onih bolesnika koji su lijecCeni
lijekovima, te ¢ak moze dovesti i do smanjivanja broja ili doze lijekova $to u nekim
sluCajevima moze dovesti i do gubitka potrebe za koriStenjem lijekova u lije€enju
hipertenzivnih bolesnika [79,167]. U naSem istrazivanju nismo dobili statistiCki zna¢ajne
razlike u unosu kuhinjske soli, kalija i omjera Na/K ovisno o kroni€énoj bubreznoj boelsti
(KBB). Sluzbene smjernice navode kako unos natrija u bolesnika s KBB treba ograniciti
do 2000 mg/dan, a prema nasim rezultatima oboljeli od KBB unose gotovo dvostruko vise
[168]. Rezultati provedenog istrazivanja u skladu su s istrazivanjem McMahon i sur. u
kojemu bolesnici s KBB kao najvazniji razlog nepridrzavanja nisko slane dijete navode
okus hrane [169-171]. Tang i sur. su na temelju rezultata dobivenih u kohortnoj studiji
koja je ukljucila 465 288 ispitanika zakljucili kako je upravo dosoljavanje obroka povezano

s vecim rizikom od razvoja KBB-a u opcoj odrasloj populaciji, navodeci kako osobe koje
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povremeno dosoljavaju obroke imaju 7 % vedi rizik, one koje to rade Cesto 12 %, dok je
kod onih koji gotovo uvijek dosoljavaju obroke rizik za razvoj KBB-a iznosio 29 % [172].
U bolesnika s KBB, povisen AT Cest je nalaz i tradicionalno se smatra izravhom
posljedicom njihove osjetljivosti na natrij, tj. kuhinjsku sol. Medutim, studije o dugoro¢nom
uCinku prehrane s niskim unosom kuhinjske soli (engl. Low Sodium Diet) na kardio-
renalnu prognozu pokazale su kontroverzne rezultate. Kieneker i sur. istiCcu da je niska
ekskrecija kalija povezana s vecéim rizikom od razvoja KBB-a istiCu¢i da ve¢a konzumacija
kalija, dok se istovremeno ne prekoracuju prehrambene preporuke za unos natrija, moze
biti korisna preporuka za primarnu prevenciju KBB-a kod osoba s normalnom funkcijom
bubrega [173]. Negativni rezultati mogu biti posljedica pristranosti mjerenja tj. odredivanja
unosa analizom spot urina i/ili jednokratno mjerenje, kao i ve¢ prethodno spomenuto
loSeg pridrzavanja dijete namijenjene takvim bolesnicima [169].

Analiziraju¢i unos kuhinjske soli i omjer Na/K ovisno o kategoriji indeksa tjelesne mase
(ITM) dobili smo podatak da su ispitanici Giji je ITM > 40 kg/m? imali najveéi dnevni unos
kuhinjske soli i omjer Na/K, zatim slijede ispitanici ¢iji ITM izmedu 35 — 39,9 kg/m?, pa
ispitanici s prekomjernom tjelesnom masom (ITM 25,1 — 29,9 kg/m?) i kona¢no najmaniji
dnevni unos kuhinjske soli uocen je u ispitanika s normalnom tjelesnom masom (18,5 —
24,9 kg/m?). O negativnim ucincima velikoga unosa kuhinjske soli obi¢no se promislja u
smislu negativnog ucinka kuhinjske soli na vrijednosti AT, medutim, dugotrajna prehrana
s velikim udjelom kuhinjske soli takoder je povezana s pretiloS¢u, inzulinskom
rezistencijom i metaboli¢kim sindromom [174]. OpsezZan sustavni pregled objavljen 2022.
godine o unosu kuhinjske soli u 53 drzave €lanice europske regije SZ0-a potvrdio je vec
poznatu vezu velike konzumacije kuhinjske soli i porasta AT, no dodatno autori studije
ukazuju na vezu izmedu povecanoga unosa kuhinjske soli i pretilosti [69]. Autori
sustavnoga pregleda navode kako prekomjerna konzumacija natrija moze pridonijeti
metaboliCkim poremecajima dok je jedno istrazivanje pokazalo da je svaki dodatno
unesen gram kuhinjske soli dnevno povezan s 26 % vecim rizikom od nastanka pretilosti
[69]. U studiji iz 2019. godine autori su upotrijebili podatke iz Medunarodne studije o
nutrijentima i AT (Studija INTERMAP) kako bi istrazili odnos izmedu unosa kuhinjske soli
u prehrani procijenjenom na temelju dva uzorka 24-satna urina i ITM-a. U istraZivanje su

ukljuceni podatci iz presjeCne studije s ukupno 4680 muskaraca i Zena u dobi od 40-59
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godina u Japanu, Kini, Velikoj Britaniji i SAD-u. Autori zaklju¢no navode da je u sve Cetiri
drzave unos kuhinjske soli u prehrani bio pozitivno povezan s ITM, prevalencijom
prekomjerne tjelesne mase i pretilosti [175]. U ovom naSem istrazivanju i doktorskom radu
usporedujuci ITMiAH utvrdena je veca prevalencija AH kod osoba s ve¢im ITM. Dobiveni
rezultati su u skladu s rezultatima dobivenim u Europi i svijetu [98,176]. UnatoC velikim
naporima da se poboljSa prevencija i lije€enje, AH i pretilost su i dalje dva glavna uzroka
KV pobola i smrtnosti u cijelome svijetu. Pretilost je dobro poznat i prou€avan, neovisni
Cimbenik rizika za AH Sto je dokazano prije nekoliko desetljeca. Studija INTERSALT koja
je ukljucila vise od 10.000 ispitanika dokumentirala je pozitivhu povezanost izmedu AT i
ITM-a, a 44-godisnje pracenje u okviru Fremingemske studije pokazalo je da je pretilost
odgovorna za 28 % novih slu¢ajeva AH u Zena i 26 % u muskaraca [98,176]. U 2019.
godini u Hrvatskoj je gotovo dvije treéine odraslih osoba (64,8 %) imalo prekomjernu
tielesnu masu ili je bilo pretilo Sto je Hrvatsku, zajedno s Maltom, svrstalo medu dvije
zemlje s najvec¢im udjelom odraslih osoba s prekomjernom tjelesnom masom ili pretilos¢u
u Europi [177]. To je u skladu s rezultatima EH-UH 2 studije, a i podataka dobivenih
analizom provedenoj u ovom doktorskom radu.

Ovisno o opsegu struka (OS) ispitanike smo u ovome istrazivanju podijelili u tri
kategorije za procjenu KV rizika. U skupini koja prema sluzbenoj kategorizaciji ukazuje
na abdominalnu pretilost nalazilo se 64,97 % ispitanika. U toj je skupini utvrden statisticki
znacajno veci unos kuhinjske soli, kalija i Na/K omjer u usporedbi s ispitanicima koji su
imali normalan OS. Unutar svake kategorije ITM-a, osobe s velikim vrijednostima OS
izloZzene su povec¢anom riziku od nepovoljnih zdravstvenih ishoda u usporedbi s onima
koji imaju normalne vrijednosti OS [178]. Unato¢ desetljecima direktnih dokaza da OS
pruza neovisne i dodatne informacije uz ITM-e i sluzi za predvidanje morbiditeta i rizika
od smrti, ovaj se jednostavan antropometrijski postupak vec¢inom ne primjenjuje rutinski
u klinickoj praksi. Konsenzusna izjava, iz 2020. godine ¢lanova radne skupine
Medunarodnoga drustva za aterosklerozu (engl. International Society of Atherosclerosis)
i Radne skupine medunarodne grupe za kardiometabolicki rizik (engl. International Chair
on Cardiometabolic Risk) za visceralnu pretilost istiCe kako mjerenje OS pruza vazne
informacije koje se mogu upotrijebiti za bolju kontrolu bolesti i unaprjedenje zdravlja

bolesnika. Autori navode kako sam ITM nije dovoljan za ispravnu procjenu ili smanjivanje
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kardio-reno-metabolickoga rizika povezanog s pretiloS¢u u odraslih osoba [179].
Analiziraju¢i unos kuhinjske soli ovisno o kardiovaskularnom pobolu (KV pobol) uogili
smo da ispitanici s infarktom miokarda i sr€anim zatajenjem unose znacajno vise
kuhinjske soli od onih koji nisu preboljeli infarkt miokarda (10,3 vs.9,2) ili oni kod kojih nije
postavljena dijagnoza sr€anog zatajenja (9:8 vs.9,2), no razlika nije bila statisticki
znacajna. Navedeno ukazuje da oboljele osobe (infarkt miokarda, sr€ano zatajenje, AH)
i dalje imaju loSe prehrambene obrasce (konzumiranje namirnica s visokom udjelom
kuhinjske soli i malim udjelom kalija) unato¢ postavljenoj dijagnozi $to moze biti rezultat
nedovoljne svjesnosti o vaznosti provodenja zdravih Zivotnih navika usprkos primjeni
farmakoloSke terapije i od strane bolesnika i od strane lijeCnika. Usvajanje pozitivnih
zivotnih navika (uravnotezena prehrana, tjelesna aktivnost, adekvatan san,...) utje€e na
znacajno snizavanje AT [167]. U nizu studija istrazivao se odnos unosa kuhinjske soli na
tijek KV dogadaja. Rezultati nisu jednoznacni. Stolarz-Skrzypek i sur. su ustanovili da je
manje izlu€ivanje natrija povezano s vec¢im rizikom smrtnosti od KVB-a [180].
Kalogeropoulos i sur. utvrdili su da je unos natrija <1500 mg/dan (~3,75 g/dan kuhinjske
soli) povezan s ve¢om stopom smrtnosti u usporedbi s preporu¢enim unosom natrija od
1500-2300 mg/dan (~3,75 — 5,75 g/dani) [181]. Meller i sur. proveli su studiju na odraslim
osobama u dobi od 70 do 79 godina i otkrili da je upravo skupina koja je konzumirala
preporucene vrijednosti natrija, 1500-2300 mg/dan, imala najnize stope KVB, zatajenja
srca i smrtnosti. Nikiforov i sur. kona¢no u svojem radu zakljuCuju da umjereni unos
kuhinjske soli ima najbolje rezultate u pogledu mortaliteta i morbiditeta od KVB u
usporedbi s velikim ili malim unosom kuhinjske soli, a Brust i sur. navode moguénost
pruzanja kontinuirane psihosocijalne podrSke i podrdke nacinu Zivota tijekom i nakon
hospitalizacije uslijed akutnih sréanih dogadaja u svrhu usvajanja zdravih Zivotnih navika
osoba oboljelih od infarkta miokarda i sli¢nih akutnih stanja [182,183]. Nadalje, Mente i
sur. navode kako je povecani unos natrija bio povezan s ve¢im povecanjem sistolickog
AT u osoba s AH (2,08 mm Hg po 1 g povecanja unosa natrija) u usporedbi s pojedincima
bez AH (1,22 mm Hg po 1 g povecanja natrija; p<0,0001) te autori zaklju€uju kako u
usporedbi s umjerenim unosom natrija, ve€i unos natrija povezan je s povecanim rizikom
od KV dogadaja i smrti u hipertenzivnoj populaciji (nema povezanosti u normotenzivnoj

populaciji), dok je povezanost manjeg unosa natrija s pove¢anim rizikom od KV dogadaja
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i smrti uoCena u osoba s ili bez AH [184]. Zbog tih kontradiktornih rezultata nekoliko
studija istraZuje i opisuje odnos unosa kuhinjske soli s vrijednostima AT. MacGregor i He
opetovano navode da postoje snazni dokazi o uzro€noj povezanosti izmedu ve¢eg unosa
kuhinjske soli i viSih vrijednosti AT, istiCuci kako se visok unos kuhinjske soli nalazi medu
tri glavna Cimbenika rizika u prehrani u cijelom svijetu [185]. U svojem se radu, MacGregor
i sur. dodatno doti€u upravo studija u kojima su istrazivaci izvijestili o povezanosti unosa
kuhinjske soli i AT u obliku J ili U krivulje, odnosno da su niski i visoki unos kuhinjske
soli povezani s pove¢anim KV rizikom. Takvi su rezultati istrazivanja potaknuli radne
skupine iz nekoliko zdravstvenih organizacija, ukljuCujuci Svjetsku federaciju za srce
(engl. World Heart Federation), da predloze kako bi smanjenje unosa kuhinjske soli
trebalo ograniciti na zemlje u kojima unos kuhinjske soli prelazi 12,5 g/dan, $to dovodi u
pitanje napore za smanjenje unosa kuhinjske soli u velikoj vecini drzava diliem svijeta
[185]. Kona¢no, MacGregor i sur. zakljuCuju kako se dobiveni rezultati koji govore o
povezanosti unosa kuhinjske soli i AT u obliku slova J ili U nisu trebali Kkoristiti za
osporavanje trenutnih javnozdravstvenih politika s ciliem redukcije unosa kuhinjske soli
zbog njihovih ozbiljnih metodolo$kih ograni¢enja. Naime, u tim studijama unos kuhinjske
soli dobiven je koriStenjem raznih jednadzZbi koje su se temeljile na vrijednostima natrija
iz jednoga jednokratnog uzorka urina. Takoder, nedavne analize koje su ukljucivale
podatke prikupljene u okviru studije Trials of Hypertension Prevention (TOPH) pruzile su
dodatan uvid u to kako oblik odnosa izmedu unosa kuhinjske soli i zdravstvenih ishoda
moZze uvelike biti nepouzdan uslijed upotrebe nepouzdanih metoda procjene dnevnog
unosa kuhinjske soli [186]. Prilikom procjena unosa kuhinjske soli primjenom formula (tzv.
prediktivne jednazbe) razvijenih za jednokratne uzorke urina na koncentracije natrija,
pojavio se upravo odnos u obliku krivulja J ili U [187].

U svojem radu He. i sur. britko i koncizno navode kako je tijekom proteklih pet desetlje¢a
bilo brojnih poku$aja da se pokusa pojednostaviti mjerenje dnevnog unosa kuhinjske soli
u populaciji [185]. Medutim, pomno kontrolirane studije pokazale su da je, kako bi se
dobila razumna procjena unosa kuhinjske soli kod jedne osobe, potrebno napraviti viSe
uzastopnih 24-satnih sakupljanja urina zbog Cinjenice da unos kuhinjske soli varira iz
dana u dan kod pojedinaca jednako kao i unutar populacije. Dakle, ¢ak i to€no prikupljeni

pojedinacni 24-satni urin nece nuzno to€no odrazavati unos kuhinjske soli te osobe, a
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StoviSe, nece odrazavati unos tijekom sljedecih nekoliko godina. Autori navode kako su
mnoga istrazivanja u istom razdoblju pokazala da natrij u jutarnjem uzorku urinu nije
prikladna metoda za odredivanje 24-satnog izlu€ivanja natrija u urinu odnosno
odredivanje dnevnog unosa kuhinjske soli [185].

U konacnici, na temelju svih rezultata ESH i ESC smjernice navode s najvecom razinom
dokaza (I A) da je potrebno smanijiti unos kuhinjske soli i povecati unos kalija s ciljem
poboljSanja kontrole AT i time smanjivanja KV rizika [3,4]. S obzirom na rezultate
prikazane u ovome doktorskom radu mozemo zakljuciti da edukacijom usmjerenom
primarno ka osobama niZzeg socioekonomskog statusa, veceg ITM-a i OS, oboljelih od
AH, infarkta miokarda i sr€anoga zatajenja, ali i KBB, kroz koju Ce se istaknuti vaznost
uravnotezene i zdrave prehrane (uklju€ujuéi odabir namirnica s manjim udjelom kuhinjske
soli i one bogate s kalijem) u svrhu snizavanja vrijednosti AT s posljedi€nim smanjenjem
prevalencije AH i kardio-reno-metabolickih bolesti i bolje kontrole oboljelih.

Prediktori pove¢anog unosa kuhinjske soli

U naSoj skupini ispitanika statisticki najsnaznija linearna povezanost s povecanim
unosom kuhinjske soli uo¢ena je s BSA (engl. Body SUrface Area, povrsina tijela), OS i
ITM-e. StatistiCki znaCajna povezanost utvrdena je i sa sistolickim AT, dijastolickim AT,
ePWV (engl. Estimated Pulse Wave Velocity), eGFR (engl. Estimated Glomerula
Filtration Rate), CKD Epi (engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(jednadzba za procjenu brzine glomerularne filtracije) i NT- proBNP (N-terminalni pro b-
tip natriuretski peptid). 1z navedenog se mozZe zakljuciti da postoji linearna zavisnost
navedenih varijabli i unosa kuhinjske soli. U modelu kora¢ne linearne regresije u analizi
s varijablama koje su u univarijatnoj analizi bile statisti¢ki zna¢ajno povezane (R?=0,193)
dobili smo sljedecCe rezultate. Unos kuhinjske soli pove¢an je za svaki nizi stupanj
Skolovanja za 0,789 g/dan te svaki nizi stupanj stru¢ne spreme za 0,534 g/dan, za svaku
viSu kategoriju povecane konzumacije suhomesnatih proizvoda za 0,705 g/dan, za status
nepusaca 0,405 g/dan. Najvec¢i porast od 1,8 puta povezan je sa zivotom u
kontinentalnom dijelu Hrvatske u usporedbi s primorskim dijelom. Svaki porast 1 SD
sistolickoga AT povezan je s porastom od 0,09 SD unos kuhinjske soli. Svaki porast 1 SD
opsega struka povezan je s porastom 0,113 SD unosa kuhinjske soli, a svaki porast 1 SD

BSA povezan je s porastom 0,352 unosa kuhinjske soli. Podudarne rezultate dobili smo i
117



u modelu u koji su uklju¢ene prehrambene navike, socioekonomska obiljeZja i podatci
antropometrijskih mjerenja gdje smo dodatno uocili da se sa svakim porastom ucestalosti
konzumacije maslinovog ulja unos kuhinjske soli smanjuje za 0,504 g/dan. U
multinominalnoj regresijskoj analizi statistiCki znacajni prediktori za poveéan unos
kuhinjske soli bili su muski spol, nepusacki status, SB, povisen sistolitki AT, poveéano
konzumiranje suhomesnatih proizvoda, smanjeno konzumiranja ribe, zivot u
kontinentalnim regijama Hrvatske i povec¢an ePWV (R?=0,225). U korac¢noj unaprijed
linearnoj regresijskoj analizi podatak da je ePWV statistiCki znaCajan prediktor ukazuje
da povecan unos kuhinjske soli utjeCe na poveéanu krutost velikin krvnih Zila Cime
pridonosi vaskularnom stareniju, te je u skladu s rezultatima istraZivanja Jin i sur. u kojima
navode da je unos kuhinjske soli >10 g/dan ¢imbenik rizika za pove¢anu krutost velikih
krvnih Zila, $to je u skladu s brojnim istrazivanja koja su nastojala utvrditi prediktore KV
dogadaja [188-191]. Meta-analizom jedanaest randomiziranih kontroliranih ispitivanja
koja se temelje na ograniCenju unosa kuhinjske soli u razliitim populacijama
ustanovljeno je da je prosjeCno smanjenje unosa natrija od 89,3 mmol/dan (~2 g/dan)
povezano s 2,84 % smanjenjem brzine pulsnoga vala (95 % CI: 0,51-5,08) [192]. U okviru
studije KNHANES (engl. Korea National Health and Nutrition Examination Survey) autori
navode da je najsnazniji faktor koji je utjecao na poveéan unos kuhinjske soli bila dob
ispitanika. Autori studije istiCu kako su osobe starije od 70 godina imale sedam puta veci
rizik procijenjenog 24-satnog izlu€ivanja natrija urinom > 2000 mg dnevno nego odrasle
osobe u dobi od 19 do 29 godina Sto dodatno objasnjavaju Cinjenicom da gubitak okusa
i mirisa kod starijih osoba moze dovesti do sklonosti prema slanijoj hrani, te samim time
i do prekomjernog unosa kuhinjske soli. Osim dobi, prediktori pove¢anog unosa kuhinjske
soli kod odraslih osoba, stanovnika Koreje, bili su i spol, razina obrazovanja, zanimanje,
pretilost i status kontrole AH. Osobe koje su imale veci stupanj obrazovanja i ve€u poziciju
zanimanja (menadzeri i profesionalci) povezani su s manjim unosom natrija $to se
podudara s naSim rezultatima [193]. Kada su analizirali unos kuhinjske soli ovisno o
statusu lijeCenja AH, nelijeCeni hipertonicari konzumirali su viSe natrija od normotenzivnih
ispitanika Sto je takoder u skladu s nasSim rezultatima. Medutim, u toj studiji lijeCeni
hipertonicari su konzumirali manje natrija od normotenzivnih ispitanika $to nije slu¢aj u

nasem istraZivanju gdje su hipertonicari dnevno unosili viSe soli od normotonicara .
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Univarijatnom analizom utvrden je u nasoj skupini ispitanika niz varijabli koje su statisticki
znacajno povezane s unosom kuhinjske soli ve¢im od 10 grama na dan: malen prosje€an
obiteljski mjese€ni dohodak, nizi stupanj Skolovanja i strucne spreme, nepusenje i status
bivSeg pusaca, konzumacija alkohola, u€estalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda,
smanjeno konzumiranje ribe i maslinovog ulja, poviseni sistolicki AT, ITM, OS, ePWYV,
glukoza, eGFR CKD Epi, urati i unos kalija, snizen HDL kolesterol i SB. Navedeni rezultati
univarijatne analize ukazuju da su veci prosjeCan mjesecni obiteljski dohodak, veci
stupanj Skolovanja i viSa struCna sprema povezani s ve¢om vjerojatnoS¢u da osoba
konzumira manje od 10 grama kuhinjske soli na dan Sto je u skladu s prethodno
navedenim rezultatima studije MINISAL-GIRSCI, u kojoj visoko-kvalificirane i osobe s
viSim razinama edukacije imali statisticki zna¢ajno manju natriuriju, tj. unos kuhinjske soli
[159].

Unos kuhinjske soli >10 g/dan viSe je vjerojatan u osoba koje ucestalije konzumiraju
suhomesnate proizvode, rjede jedu ribu i manje koriste maslinovo ulje. PoviSene
vrijednosti sistolickoga AT, ITM-a, opsega struka i ePWV su povezane s povecanim
unosom kuhinjske soli >10 g/dan. Osobe s postavljenom dijagnozom SB imale su veéu
vjerojatnost za dnevni unos soli >10 g/dan. PoviSene vrijednosti glukoze u krvi, triglicerida
i urata, a snizene vrijednosti HDL- kolesterola bile su povezane s vecom vjerojatnoSc¢u da
osoba konzumira kuhinjsku sol >10 g/dan. Kada smo sve statistiCki znacajne parametre
iz univarijatne analize ukljucili u multivarijatnu analizu za unos kuhinjske soli >10 g/dan
utvrdena je statistiCki znaCajna povezanost za Skolovanje (OR 2,34), stru¢nu spremu (OR
1,54), pusenje (OR 3,52) i u€estalost konzumiranja suhomesnatih proizvoda (OR 1,69).
Kada smo u analizu ukljucili sve varijable, statistiCki znacajni prediktori za povec¢an unos
kuhinjske soli bili su muski spol (OR 3,36), puenje cigareta (OR 1,47), SB (OR 2,68),
povien sistoli¢ki AT (OR 1,03), uCestali unos suhomesnatih proizvoda (1,44), mali unos
ribe (OR 1,78), Zivot u kontinentalnim regijama Hrvatske (OR 1,55) i ePWV (OR 1,61)
(R?=0,225). U kora¢noj unazad regresijskoj analizi (engl. Stepwise Backward analiza)
(R2=0,224) prediktori za povecan unos kuhinjske soli bili su broj godina $kolovanja,
stru¢na sprema i BSA.

Zbirno, prediktori za poveé¢an unos kuhinjske soli su nizak socioekonomski status

(malen broj godina Skolovanja, niska prosje¢na mjesecna obiteljska primanja) i loSe
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Zivotne navike (uCestala konzumacija suhomesnatih proizvoda, neredovita konzumacija
ribe, neredovito koristenje maslinovog ulja, pusenje). To je povezano s podatkom da je
zivot u kontinentalnom dijelu u usporedbi s primorskim dijelom Hrvatske prediktor za
poveéan unos kuhinjske soli. Dodatno, prediktor su muski spol, SB i BSA kao jedan od
pokazatelja pretilosti. Podatak kako je krutost velikih krvnih Zila povezana s prekomjernim
unosom neovisno o dobi i AT mozZe ukazivati kako prekomjeran unos kuhinjske soli
izravno ubrzava vaskularno starenje.

Unos kuhinjske soli i arterijska hipertenzija

Rezultati naSeg istrazivanja ukazuju da osobe koje su svakodnevno konzumirale
suhomesnate proizvode u odnosu na one koje su tu vrstu namirnica konzumirale 1-2 puta
tiedno imale su vecu prevalenciju AH Sto je bilo povezano s ve¢im brojem osoba koje su
konzumirale kuhinjsku sol >10 g/dan i ve¢im brojem osoba koje su imale Na/K omjer >3,
a manjim brojem osoba koje su unosile kuhinjske soli <5 g/dan i imale Na/K omjer <1.
Osobe koje su jele ribu prosjec¢no 2x tjiedno u odnosu na one koje su ribu jele jednom ili
manje od jednom tjedno imale su znacajno manju prevalenciju AH Sto je bilo povezano s
manjim brojem osoba koje su unosile kuhinjsku sol >10 g/dan ili imale Na/K omjer >3, te
vecim brojem osoba koje su unosile kuhinjsku sol < 5 g/dan ili imale Na/K omjer <1.
Prikazani rezultati su u skladu s brojnim presje¢nim i longitudinalnim studijama u kojima
autori izvjeStavaju o povecanoj konzumaciji crvenog mesa i povezanim vecéim rizikom od
AH [194-197]. Osobe koje ¢eS¢e konzumiraju ribu imaju manju prevalenciju AH §to je
povezano s manjim unosom kuhinjske soli i ve¢im unosom Kkalija kao indikatorima
opcenito zdravije prehrane [198,199]. Kao $to je ve¢ navedeno sve relevantne smjernice
preporu€uju smanjenje prekomjernog unosa kuhinjske soli i povec¢anje unosa kalija Sto je
temeljeno na rezultatima mnogih istrazivanja [200-202]. U svojim najnovijim smjernica
SZ0O navodi kako je natrijev klorid (NaCl) najcesc¢i oblik soli koji potrosaci i proizvodaci
hrane dodaju hrani. Nacionalna zdravstvena tijela i organizacije za javno zdravstvo sve
viSe razmatraju koristenje zamjena za sol s nizim udjelom natrija (engl. Lower-Sodium
Salt Substitutes, LSSS) kao potencijalnu strategiju smanjenja unosa natrija u svrhu
snizavanja AT i smanjenja rizika od KVB, a one su preporu¢ene i uvrStene u smjernice

ve¢ spomenutih krovnih europskih drustava [3,4,203].
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Prema Globalnome izvjeStaju SZ0O-a o AH koji su nazvali Utrka protiv tihog ubojice (engl.
Global report on hypertension; the race against silent killer), visok AT je glavni ¢imbenik
rizika za ranu smrt diliem svijeta, preko 25 % svjetske populacije ima AH, a stope s
godinama rastu [204]. Prevalencija AH u odraslih u Europi kre¢e se izmedu 30 — 45 %, u
Hrvatskoj iznosi 37,5 % prema studiji EH-UH 1, dok rezultati studije EH-UH 2 ukazuju na
znaCajno povecanje broja oboljelih [4,58]. Navedeno ukazuje da je AH najvazniji
javnozdravstveni problem diljem Europe, s utvrdenim regionalnim varijacijama posebice
u drzavama isto¢ne Europe, gdje studije pokazuju da su podatci o prevalenciji AH veci od
ostatka Europe: Rumunjska 47,38 % (M 48,62 %, Z 46,23%), Bugarska 38,9 % (M 45,1%,
Z 33,5%), Moldavija 48% (M 49 %, Z 47 %) [205,206]. Irvin Page jo$ je 1940. godine
predstavio tzv. mozaicnu teoriju hipertenzije (engl. Mosaic Theory of Hypertension) i
sugerirao da je AH rezultat bliske interakcije mnogih razliCitih ¢imbenika koji povisuju
vrijednosti AT i uzrokuju oStecenje cilinih organa [207]. Hengel i sur. u radu objavljenom
2022. godine revidiraju i proSiruju postojecu teoriju sazimanjem i integriranjem nedavnih
dostignuca o istrazivanju unosa kuhinjske soli i AH, te zaklju€uju kako se u samoj sredini
predlozenog mozaika nalazi upravo kuhinjska sol, zajedno s procesom upale, a oba
faktora utjeCu na svaki od preostalih ¢imbenika rizika. Konzumacija namirnica s velikim
udjelom kuhinjske soli dovela je do porasta unosa natrija u cijelom svijetu do razina iznad
bioloSki potrebnih i preporu¢enih granica [208]. Vaznost dnevnoga unosa kuhinjske soli
nedavno su potvrdili i rezultati studije Salt Substitute and Stroke Study u Kini u kojoj su
istrazivacCi usporedivali unos kuhinjske soli (100 % natrijevog klorida) i unos soli koji sadrzi
75 % natrijevog klorida (NaCl) i 25 % kalijeva klorida (KCI) tijekom razdoblja od 5 godina.
Autori su u skupini ispitanika koji su konzumirali zamjensku sol (75 % NaCl i 25% KCI)
ustanovili snizavanje sistolickoga AT za priblizno 3,3 mmHg i smanjenje rizika od
mozdanog udara, teskih KV dogadaja i ukupnog mortaliteta za ~14 %. Sukladno tome,
prospektivna kohortna studija procijenila je unos natrija i kalija koji je mjeren u uzorcima
24-satnog urina i pokazala povezanost ovisnosti o dozi izmedu viSeg unosa natrija i nizeg
unosa kalija s povec¢anim KV rizikom [209].

Visoke stope prevalencije AH pripisuju se razli€itim ¢imbenicima, ukljuCujuci stil zivota,
prehrambene navike i socioekonomske uvjete [210]. Prema studiji objavljenoj 2023.

godine, autori procjenjuju da ¢e upravo muskarci iz Hrvatske imati najvecu prevalenciju
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AH u svijetu, dosezuéi 41,1 % u 2040. godini [211]. Rezultati istraZivanja provedenog u
okviru nacionalne studije Epidemiologija hipertenzije i unos kuhinjske soli u Hrvatskoj (EH
— UH 2) ukazuju na znacajan porast broja oboljelih od AH u Hrvatskoj. Analizom podataka
u istrazivanju utvrdena je veca prevalencija AH kod musSkaraca naspram zena, te u
ruralnim naspram urbanih podrucja. Veca prevalencija AH u ruralnim podrucjima bila je
povezana s vecim brojem osoba Ciji je unos kuhinjske soli >10 g/dan, te vec¢im brojem
osoba Ciji Na/K omijer je >3. Utvrdeni rezultati u skladu su s podatcima o prevalenciji AH
u zemljama s visokim dohotkom u kojima postoje znacajne razlike izmedu urbanog i
ruralnog stanovnistva. Jedna od studija koja to potvrduje je Prospective Urban Rural
Epidemiology (PURE) studija u kojoj autori istiCu da su i svijest, lijeCenje i kontrola AH
znatno bolji u urbanim sredinama u usporedbi s ruralnim, Sto moze odrazavati
nejednakost u pristupu zdravstvenoj skrbi i loSijoj zdravstvenoj pismenosti [212]. Opcenito
se smatra da urbana podrucja imaju vecu stopu prevalencije AH u usporedbi s ruralnim
podrucjima $to se osim pristupu zdravstvenoj skrbi pripisuje socioekonomskim uvjetima,
te zivotnome stilu. Znacajno bolji rezultati unosa kuhinjske soli i omjera Na/K u primorju
u odnosu na kontinentalni dio nisu povezani s manjom prevalencijom AH u primorskom
dijelu Hrvatske. Analizirajuéi pet hrvatskih regija nismo uocili povezanost unosa kuhinjske
soli, kalija i Na/K omjera s prevalencijom AH no utvrdena je veca prevalencija AH kod
osoba s nizim stupnjem obrazovanja, manjom stru¢nom spremom i manjim prosjecnim
obiteljskim dohotkom. Osobe nizega socioekonomskog statusa imale su €eS¢i unos
kuhinjske soli >10 g/dan i Na/K omjer >3. ViSe razli€itih studija utvrdilo je vezu izmedu
socioekonomskog statusa i AH ukazujuci da je kod osoba s viSim socioekonomskim
statusom manja vjerojatnost da ¢e razviti AH na Sto ujedno ukazuju i nasi rezultati [213-
216]. S druge strane, u studiji provedenoj u Indiji autori su uz prekomjeran unos kuhinjske
soli, abdominalnu pretilost, pozitivhu obiteljsku anamnezu za AH u oba roditelja detektirali
kao najznacajnije varijable koji statistiCki znacajno utjeCu AH [217].

Usporedujuéi pusSaCe i nepusace, utvrdili smo da su bivsi pusaci imali najvecu
prevalenciju AH Sto je povezano s najve¢im brojem osoba koje su imale unos kuhinjske
soli >10 g/dan i najve¢im brojem osoba koje su imale Na/K omjer >3. Takoder, u skupini
bivSih pusaca bio je najmanji broj osoba koje su konzumirale kuhinjsku sol <5 g/dan i koje

su imale omjer Na/K <1. Prevalencija AH bila je najmanja u trenutnih pusac¢a. U skupini
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pusaca bio je najmanji broj osoba s unosom kuhinjske soli >10 g/dan, ali i najmaniji broj
osoba s unosom kalija >3,5 g/dan. Najveca prevalencija AH kod skupine bivSih pusaca
povezana je s najve¢im dnevnim unosom kuhinjske soli, ali i kalija Sto ukazuje na najveci
unos hrane. Ovi se rezultati dodatno uklapaju u podatak da upravo bivsi pusaci imaju
najvecu ucestalost pretilosti [218,219]. Opazanja drugih autora i ovdje su sukladna nasim
rezultatima. BivSim pusaCima nuzno je posvetiti dodatnu paZznju i ukazati da to Sto su
prekinuli jednu loSu zivotnu naviku ne znaci da su eliminirali sve ostale riziCne Cimbenike
za nastanak KVB. Upravo bivsi pusaci Cesto imaju prekomjeran unos kalorija i povecan
unos kuhinjske soli. Provodenje edukacije o vaznosti pravilne prehrane i redovite tjelesne
aktivnosti trebalo bi implementirati ve¢ prilikom procesa odvikavanja od puSenja s ciljem
usvajanja i provedbe zdravijih zivotnih navika. Manja prevalencija AH u pusaca povezana
je s manjim dnevnim unosom kuhinjske soli, ali i kalija Sto je odraz manjeg unosa hrane.
Osobama koje aktivno puse bilo bi korisno ukazati na prednosti prestanka pusenja, te ih
po potrebi dodatno educirati o vaznosti smanjenja prekomjernog unosa kuhinjske soli i
povecanog unosa kalija. Kod unosa alkohola uocili smo krivulju U oblika za povezanost
prevalencije AH i intenziteta unosa alkohola. Unos kuhinjske soli i kalijja padao je s
intenzitetom popijenoga alkohola. U-krivulja povezanosti unosa alkohola s ukupnim KV
rizikom vec je od ranije poznata i nasi rezultati u skladu su s navedenim [220-223].
Smanjen unos kuhinjske soli i kalija koji je povezan s unosom alkohola, sli¢no kao kod
pusaca, izravan je pokazatelj loSih prehrambenih navika i Zivotnog stila opcenito.
Dobrobiti redovite tjelesne aktivnosti istaknule su brojne studije [226]. U nedavnoj meta
analizi autori su analizirali ucinak tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme na AT kod
hipertoniCara, te utvrdili nize vrijednosti AT (-5.35/ —-4.76 mm/Hg) kod osoba koje su
provodile tjelesnu aktivnost u slobodno vrijeme naspram kontrolne skupine tj. onih koji se
ne bave tjelesnom aktivnosti [226]. NaSi rezultati ukazuju na vecu prevalenciju AH kod
osoba s malom u odnosu na osobe s umjerenom tjelesnom aktivno$¢éu Sto je bilo
povezano s veéim brojem osoba koje su konzumirale kuhinjsku sol <5 g/dan i vec¢im
brojem osoba koje su konzumirale kalij >3,5 g/dan, te imale omjer Na/K <1. Stil zivota,
osobito tjelesna aktivnost, ima vaznu ulogu u kontroli AT u osoba s AH [227]. Saco-Ledo
i sur. u meta analizi iz 2022. godine navode kako intervencija uvodenjem redovite tjelesne

aktivnosti sniZzava ne samo AT mjeren u ordinaciji nego AT mjeren KMAT uredajem [228].
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Medu brojnim €imbenicima koji utjeCu na zdravlje i otpornost na bolesti, stil Zivota
najsnaznije utjeCe na zdravlje. Osim ve¢ spomenute uravnotezene prehrane i redovite
tielesne aktivnosti zdrav zivotni stil podrazumijeva dostatne koliCine kvalitetnog sna,
umjerenu konzumaciju alkohola, izbjegavanje izlaganja duhanskim proizvodima, te
ucinkovito nadvladavanje stresa [229-231]. Usvajanje obrazaca zdravoga Zivotnog stila
moze kontrolirati kardio-reno-metabolicko zdravlje [232].

Prediktori poviSenog sistolickog arterijskog tlaka i arterijske hipertenzije

Nasi rezultati utvrdili su znaCajnu korelaciju sistolicCkoga AT s nizom promatranih
socioekonomskih, antropometrijskih i biokemijskih parametara kao $to su unos kuhinjske
soli, dob, ePWV, OS, BSA, ITM, tjelesna masa, trigliceridi, glukoza i Skolovanje.
Najznacanije je bila povezana krutost velikih krvnih Zila (ePWV), pa zatim dob, koju slijede
varijable koje obiljezavaju prekomjernu tjelesnu masu i pretilost — tjelesna masa, OS, ITM
i BSA. Znacajno su pozitivno bili povezani urati i trigliceridi, pa zatim poviSene vrijednosti
LDL kolesterola i sniZzene vrijednosti HDL kolesterola. Negativna povezanost je uoCena s
eGFR, a pozitivna s ACR i NT-pro BNP §to zajedno mozZe ukazivati na povezanosti
sistolickoga AT sa znakovima oStecenja ciljnih organa. Znacajna negativha povezanost
je uoCena s puSenjem, tj. sistolicki AT je viSi u bivSih puSaCa i nepuSacCa, te sa
socioekonomskim obiljezjima — prosje¢nim mjesecnim obiteljskim dohotkom i godinama
Skolovanja. Opazena je i znacajna povezanost s u€estaloS¢u koristenja maslinovog ulja.
Kako bismo analizirali povezanost Zivotnog stila Sto ukljuCuje i prekomjeran unos
kuhinjske solo i socioekonomskih obiljezja sa sistolickim AT konstruirali smo nekoliko
modela. U regresijskoj analizi u koju su uklju¢ene Zivotne navike, u zavrSni model usli su,
i znacajno pridonosili snazi modela dnevni unos kuhinjske soli, u€estalost konzumiranja
brze hrane i koriStenje maslinovog ulja. Kada smo osim zivotnih navika u analizu ukljucili
i socioekonomske karakteristike ispitanika tada su u zavrSni model usli i znacajno
pridonosili snazi dnevni unos kuhinjske soli, $kolovanje, prosjeCan mjesec¢ni obiteljski
dohodak, pusenje, uCestalost konzumiranja brze hrane, u€estalost koriStenja maslinovog
ulja i dnevni unos alkohola. Kada smo analizirali sve varijable, tada je i tu u zavrdni model
uSao dnevni unos kuhinjske soli, ali nije zna€ajno pridonosio snazi modela. Snazi modela
znacajno su pridonosili dob, ITM, OS i ePWV. Bahadoran i sur. u svom radu takoder

ukazuju na pozitivhu povezanost izmedu velikog unosa kuhinjske soli procijenjenog 24
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satnom natriurijom i vece vjerojatnosti razvoja predhipertenzije AH [233]. U univarijatnoj

regresiji statistiCki zna€ajna povezanost s arterijskom hipertenzijom uocCena je za dob,

spol, puSacki status, prosjeCan obiteljski mjesecni dohodak, struénu spremu,
konzumaciju alkohola, konzumaciju brze hrane, TM, OS, ITM, BSA, SB, eGFR, ePWV,
ukupni kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, trigliceride, dnevni unos kalija, dnevni
unos NaCl (unos kuhinjske soli), omjer Na/K, te kategorija unos kuhinjske soli veci od 10
grama dnevno. U zavrSni model unazad koracne regresijske analize s varijablama koje
su u univarijatnoj analizi bile znac¢ajno povezane s AH (R? = 0,451) usli su spol, dob,
prosjeCan obiteljski mjese¢ni dohodak, pusenje, konzumacija alkohola, ucestalost
konzumiranja suhomesnatih proizvoda, opseg struka, SB, BSA, ePWV, urati, ukupni
kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol i omjer Na/K, dok unos kuhinjske soli nije usao.
U zavrSni model unaprijed koraCne regresijske analize s varijablama koje su u
univarijatnoj analizi bile znac¢ajno povezane s AH (R? = 0,359) usli su dob, pusenje, BSA,
SB, ukupni kolesterol i omjer Na/K, dok unos kuhinjske soli nije usao. Osobe koje imaju
pove¢an omjer Na/K imaju 1,29 puta veéu Sansu za AH. U opservacijskoj studiji
provedenoj u normotenzivnoj opcoj odrasloj populaciji u Japanu autori su istrazivali moze
li unos natrija predvidjeti vrijednosti AT i pojavu AH u opc¢oj populaciji. Unos natrija
procijenjen je iz uzorka jutarnjeg urina u 4523 normotenzivnih ispitanika koji su praceni
1134 dana. Na kraju perioda pracenja evidentirana je novonastala AH u 1027 ispitanika
(22,7 %). Rizik od razvoja AH bio je veci u onih s ve¢im unosom natrija (OR 1,25, 95 %
Cl 1,04-1,50). U multivarijatnoj Cox regresijskoj analizi, po€etni unos natrija i godidnja
promjena unosa natrija tijekom razdoblja pracenja bili su povezani s incidencijom AH.
Nadalje, i godi$nji porast unosa natrija i poCetni unos natrija pokazali su znacajnu
povezanost s godisnjim porastom sistolickoga AT u multivarijatnoj regresijskoj analizi
[234]. Rezultati dobiveni u naSem istraZivanju podudaraju se s onima prikazanim od
Kanegae i sur. u kojima autori prikazuju model predvidanja buduée AH koriste¢i metode
strojnog ucenja u opéoj normotenzivnoj populaciji. Najsnazniji prediktor za novonastalu
AH bila je krutost velikih krvnih Zila u ovoj studiji procijenjena mjerenjem kardio-
glezanjskoga vaskularnog indeksa (engl. Cardio — Ankle Vacular Indeks-CAVI) nakon
Cega je slijedio ordinacijsko izmjeren AT, dob i ITM. Osim navedenih, u osam najsnaznijih

prediktora za nastanak AH bili su glukoza i trigliceridi. Ovo istrazivanje istice kako je
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procjena AT u razli€itim sredinama i oklonostima vazna kako bi se omogucilo precizno
predvidanje novonastale AH [235]. Rezultati prikazani u ovome doktorskom radu takoder
su u skladu s istrazivanjem provedenim u Poljskoj koje je za cilj imalo utvrditi Cimbenike
rizika i prevalencije AH gdje je ustanovljeno da su ITM i tielesna masa znacajno pozitivho
korelirali s AT [236]. | to je sukladno naSim rezultatima Sto sve naglasava povezanost AH
i ateroskleroze ¢emu su u podlozi brojni zajednicki Cimbenici rizika $to ukazuje na nuznost
paralelnog i istovremenog djelovanja na oba procesa u sklopu i primarne i sekundarne
prevencije. NaSi rezultati djelomi¢no su u skladu s rezultatima presjeCnog istrazivanja
koje je provedeno na temelju podataka prikupljenih u bazi DATADRYAD (N=62 957) gdje
autori navode kako su poviSeni ukupni kolesterol, LDL kolesterol i ne-HDL kolesterol bili
statistiCki znaCajno povezani s incidencijom AH kod odraslih muskaraca u Kini. U
multivarijatnom modelu, za svaki porast ukupnog kolesterola, LDL kolesterola i non-HDL
kolesterola od 1 mg/dl autori istiCu da se rizik od AH povecao za 0,2 %. Za utvrdivanje
odnosa izmedu klini¢kih parametara i AH primijenjen je Bayesov model koji je pokazao
da su dob, glukoza i ukupni kolesterol bili snazno povezani s incidencijom AH [237].
Rezultat prikazan ovim doktorskim radom koji ukazuje da je snizena eGFR prediktor za
nastanak AH u skladu je s brojnim istrazivanjima. Smanjena eGFR snazno je povezana
s razvojem i progresijom AH. Nekoliko je istrazivanja pokazalo da je smanjena funkcija
bubrega, na §to ukazuju nize razine eGFR, i posljedica i C¢imbenik rizika za povisen AT.
Na temelju analize podataka iz 16 kohorti (315 321 sudionika) autori su zakljucili kako su
prehipertenzija i AH nezavisni prediktori smanjene GFR u opcoj populaciji, s tim da je
ucinak izraZeniji u starijih osoba [238].

Kada smo ispitanike s AH razvrstali u tri skupine skupine — kontrolirani, nekontrolirani i
nelije€eni, dobili smo sljedecée rezultate. Nekontrolirani hipertoni€ari su u usporedbi s
kontroliranim bolesnicima bili statistiCki zna€ajno stariji, imali veéu tjelesnu masu, ITM,
ePWV, glukozu, urate i ACR, te nizu eGFR. Sréana frekvencija, kolesterol, LDL-kolesterol
i trigliceridi bili su poviSeni, ali razina nije dosegla statistiCku znacajnost. Unos kuhinjske
soli i omjer Na/K bili su veéi u nekontroliranih HT, ali takoder, razlika nije bila statistiCki
znaCajna. U zavrSni model multinominalne kora¢ne unazad regresijske analize za
nekontroliranu AH usli su dob, spol, kategorija prekomjernog unosa kuhinjske soli, LDL

kolesterol, HDL kolesterol, trigliceridi, urati, SB i pu$enje od &ega su snazi modela
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znacajno pridonosili dob, prekomjeran unos kuhinjske soli i ITM (R? = 0,270). Sa svakom
godinom Zivota $ansa za ne postizanje kontrole AH rasla je za 5,8 %, a svaki kg/m? ITM-
e povecavao je Sansu za nekontrolu AH za 6,8 %, dok je unos kuhinjske soli veci od 5
grama dnevno za 1,7 puta povecavao Sansu da lijeCena osoba s AH ne postigne ciljne
vrijednosti AT.

Zbirno za sistoli€ki AT 1. Unos kuhinjske soli je znaCajno povezan sa sistolickim AT; 2.

U regresijskom modelu povezanosti zivotnih navika sa sistolickim AT i u regresijskom
modelu povezanosti zivotnih navika i socioekonomskih varijabli unos kuhinjske soli
znacajno je pridonio snazi modela; 3. U model u koji su usle sve varijable, unos kuhinjske
soli nije znacajno pridonio snazi modela, za razliku od ITM, OS i ePWV.

Zbirno za AH 1. U univarijatnoj analizi unos kuhinjske soli znacajno je bio povezan s AH;

2.Unos kuhinjske soli nije uSao u zavrsni regresijski model u analizi koja je ukljucila sve
varijable koje su u univarijatnoj analizi bile statistiCki znaajno povezane s AH, ali je omjer
Na/K znacajno pridonio snazi modela. Unos kuhinjske soli nije uSao niti u zavrsni model
unaprijed kora¢ne regresijske analize, ali je takoder omjer Na/K znacajno pridonio snazi
modela.

Zbirno za kontrolu lije€enja AH 1. Bolesnici s AH kod kojih nije postignuta kontrola AT

unosili su viSe kuhinjske soli i imali ve¢i omjer Na/K od kontroliranih, ali razlike nisu bile
statistiCki znacCajne. 2. U zavrSni model multinominalne kora¢ne unazad regresijske
analize znacajno su snazi modela pridonosili dob, ITM i unos kuhinjske soli veci od 5
grama dnevno.

Zakljuéno:

1. Unos kuhinjske soli znacajno je povezan sa sistolickim AT, ali slabije od krutosti velikih
krvnih Zila i pretilosti;

2. Omjer Na/K, a ne unos kuhinjske soli je zna€ajan prediktor za nastanak AH, ali je slabiji
od krutosti velikih krvnih Zila, dobi, BSA, SB, prosjeénog mjeseénog obiteljskog dohotka,
ukupnoga kolesterola i urata;

3. Unos kuhinjske soli veci od 5 grama dnevno je znacajan prediktor nepostizanja kontrole

lije€enih hipertoni€ara, ali je slabiji od dobi i ITM.
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5.1. Implikacije provedenog istrazivanja

Nacionalna studija Epidemiologija hipertenzije i unos kuhinjske soli u Hrvatskoj (EH — UH
2) obuhvatila je 2021 ispitanika s ciliem odredivanja prevalencije arterijske hipertenzije
(AH) i unosa kuhinjske soli u Hrvatskoj ¢ime se dobio uvid u povezanost prekomjerne
konzumacije kuhinjske soli i AH. Studija je omogucila odredivanje prevalencije AH i
procjenu ucestalosti konzumacije prekomjernog unosa kuhinjske soli metodom
prikupljanja 24-satnog urina (tzv. zlatni standard) na reprezentativnom randomiziranom
uzorku opce odrasle populacije.

Dobiveni rezultati mogu biti temelj za razvoj usmjerenih programa edukacije opce
populacije o0 smanjenju unosa kuhinjske soli u prehrani i vaznosti kontrole AT, postavljanje
zakonskih okvira o maksimalnoj dopustenoj koli€ini kuhinjske soli u industrijski preradenoj
hrani, promociju kuhanja s manje kuhinjske soli kroz javnozdravstvene kampanje,
edukaciju zdravstvenih radnika o povezivanju ¢imbenika Zivotnog stila s AH i razvoju
specifiCnih smjernica za oboljele od AH.

Takoder, rezultati istrazivanja mogu biti od izrazite vaznosti pri izradi dokumenata i
zdravstvenih politika s ciljem podizanja svijesti i kontrole AH i prekomjernoga unosa
kuhinjske soli na nacionalnome nivou i time utjecati na smanjenje ukupnoga KV rizika, a

mogu se upotrijebiti i na medunarodnome planu tijekom rada kroz stru¢na drustva.
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5.2 Prijedlozi za buduca istrazivanja

Rezultati prikazani u ovome doktorskom radu dio su EH — UH 2 studije €iji su osnovni
ciljevi bili odrediti prevalenciju, svjesnost, lijeCenje i kontrolu AH, odrediti unos kuhinjske
soli u opcoj odrasloj populaciji, te odrediti prevalenciju KBB u Hrvatskoj. Prva dva, od
ukupno navedena tri, glavna cilja analizirana su i objasnjena ovim doktorskim radom, te
mogu biti od velike vrijednosti na nacionalnoj razini i na medunarodnom planu. Odrzivost
EH — UH 2 projekta u Hrvatskoj realizira se projektom Lov na Tihog ubojicu koji za cilj ima
smanijiti prevalenciju AH u opcoj odrasloj populaciji kao i unaprijediti kontrolu lijeCenja
oboljelih. Projekt naglasava najopasnije navike i stanja koja doprinose nastanku i razvoju
AH, a redom to su prekomjeran unos kuhinjske soli, debljina, stres, nedostatak tjelesne
aktivnosti, pusenje, nedostatan unos voca i povréa, oneciS¢enje i buka, neadekvatno
mjerenje AT, te loSa ustrajnost pridrzavanja terapije za AH. Provedba projekta Lov na
Tihog ubojicu zamiSljena je kao trajno i sustavno pra¢enje AH na nacionalnoj razini u
organizaciji ¢lanova Hrvatske lige za hipertenziju i svih onih koji se zele pridruziti ovoj
inicijativi. Rezultati prikazani ovim doktorskim radom ¢init ¢e temelj za daljnje usporedbe
i analize o prevalenciji AH i dnevnhom unosu kuhinjske soli s nacionalnim i
internacionalnim podatcima.

S obzirom na napredak tehnologije u gotovo svim znanstvenim podrucjima i isticanje
strojnog uc€enja kao novijeg, naprednijeg alata s boljom prediktivnom izvedbom, koji
nadmasuje tzv. tradicionalne modele temeljene na regresiji, u nekim buducim istraZivanja
zanimljivo bi bilo rezultate usporediti s onima dobivenim podr§kom umjetne inteligencije.
Prikazani rezultati podupiru poticanje znaCajnog smanjenja unosa kuhinjske soli kod
stanovnika Republike Hrvatske u svrhu prevencije kardiovaskularnih bolesti.

AngaZman nevladinih udruga i spremnost prehrambene industrije da aktivno sudijeluje i
pristane biti partner u poduhvatima smanjenja unosa kuhinjske soli na populacijskoj razini
mogao bi biti jedan od znacajnih faktora uspjeha smanjenja dnevnog unosa kuhinjske soli
u populaciji i posljedicnog smanjenja morbiditeta i mortaliteta od kardiovaskularnih
bolesti. Navedene implikacije za javnozdravstvene politike imaju vaznu ulogu u
oblikovanju preventivnih mjera, unaprjedenju zdravstvenih usluga i osiguravanju odrzivog

razvoja zdravstvenog sustava. UcCinkovite strategije temeljene na dobivenim podatcima
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mogu pridonijeti prevenciji arterijske hipertenzije i njenih posljedica, umanijiti troSkove
ljeCenja od kroni¢nih nezaraznih bolesti u zdravstvenom sustavu, te u konacnici

poboljsati kvalitetu zivota cjelokupne populacije.
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6. ZAKLJUCCI

Prema postavljenim ciljevima i hipotezama, a na temelju provedenih analiza i obrade

podataka u ovom doktorskom radu, mozemo zakljuCiti da je unos kuhinjske soli u

Hrvatskoj znac¢ajno smanjen u posljednjih 20 godina, no i dalje je previsok u usporedbi s

preporu¢enim dnevnim unosom od strane Svjetske zdravstvene organizacije.

Prikazani rezultati u skladu su sa sli€nim istrazivanjima provedenim u raznim drzavama

svijeta.

Glavni zaklju€ci, a prema zadanim ciljevima su:

ProsjeCan dnevni unos kuhinjske soli u op¢oj odrasloj populaciji u Hrvatskoj iznosi
8,6 g/dan i veéi je u muSkaraca nego u zena.
Veci unos kuhinjske soli prisutan je u osoba loSijeg socioekonomskog statusa, u
onih s manjim prosje¢nim mjesecnim obiteljskim primanjima, u onih s manjim brojem
godina Skolovanja i u onih s nizim stupnjem stru¢ne spreme.
Unos kuhinjske soli veéi je kod ruralnog stanovnistva u odnosu na urbano, te u
osoba koje zive u kontinentalnom dijelu Hrvatske u odnosu na osobe koje Zive u
primor;ju.
Unos kuhinjske soli je vecCi u pretilih osoba i raste kako rastu kategorije indeksa
tielesne mase i opsega struka. Osobe koje su preboljele infarkt miokarda ili mozdani
udar, ili imaju sr¢ano zatajenje unose vece koli€ine kuhinjske soli od osoba koje
nemaju taj pobol. Unos kuhinjske soli veci je i u osoba koje imaju Secernu bolest,
dok nema razlike izmedu onih koji imaju kroni¢nu bubreznu bolest i onih koji ju
nemaju. Unos kuhinjske soli je veci u osoba s arterijskom hipertenzijom u odnosu
na osobe koje imaju normalne vrijednosti arterijskoga tlaka.
Prediktori pove¢anog unosa kuhinjske soli su nizak socioekonomski status (malen
broj godina Skolovanja, niska prosje€na mjesec¢na obiteljska primanja) i loSe Zivotne
navike (uestala konzumacija suhomesnatih proizvoda, neredovita konzumacija
ribe, rijetko koriStenje maslinovog ulja) te status nepusaca, tj. bivSeg pusaca. LoSe
prehrambene navike povezane su s podatkom da je Zivot u kontinentalnom dijelu u
usporedbi s primorskim dijelom Hrvatske prediktor za povecan unos kuhinjske soli.
Dodatno, prediktori su muski spol, SeCerna bolest i povrsina tijela kao jedan od
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VI.

VII.

VIII.

pokazatelja pretilosti. Podatak kako je krutost velikin krvnih zila povezana s
prekomjernim unosom kuhinjske soli neovisno o dobi i arterijskome tlaku moze
ukazivati kako prekomjeran unos kuhinjske soli izravno ubrzava vaskularno
starenje.

Prediktori za arterijsku hipertenziju su muski spol, starija Zivotna dob, malen
prosjeCan obiteljski mjeseCni dohodak, status bivSeg puSafa, prekomjerna
konzumacija alkohola, uc€estalo konzumiranje suhomesnatih proizvoda, povecan
opseg struka, velika povrSina tijela, povecana krutost velikih krvnih Zila, Seéerna
bolest, poviSeni urati, ukupni kolesterol i LDL kolesterol, a snizen HDL kolesterol.
Prema nasim regresijskim analizama najznacajniji prediktori su starija Zivotna dob,
status nepusaca (bivsi pusac), povecana povrsina tijela, Secerna bolest, poviSen
ukupni kolesterol, te poveéan omjer Na/K. Prekomjeran unos kuhinjske soli u
univarijatnoj analizi je povezan s rizikom nastanka arterijske hipertenzije, ali nije
uSao u zavrSne regresijske modele Sto govori kako nije klju€an, a niti nezavisan
prediktor. Medutim, zna€ajan, nezavisan prediktor jest poveé¢an omjer Na/K §to je u
skladu s rezultatima drugih autora da je za nastanak arterijske hipertenzije vazniji
omjer Na/K od poveéanog unosa kuhinjske soli.

Bolesnici s arterijskom hipertenzijom kod kojih nije postignuta kontrola arterijskoga
tlaka unosili su vise kuhinjske soli i imali ve¢i omjer Na/K od bolesnika kod kojih su
postignute ciljne vrijednosti arterijskoga tlaka, ali razlike nisu bile statisticki
znacajne. Prediktori za nepostizanje kontrole arterijske hipertenzije su starija dob,
pretilost i unos kuhinjske soli veéi od 5 grama dnevno.

Veca prevalencija arterijske hipertenzije povezana je s ve¢om ucestalosti kategorija
loSijeg socioekonomskog statusa (manja prosje€na mjesena primanja, manja
stru¢na sprema), konzumacijom suhomesnatih proizvoda i pretilosti §to je povezano
s veéom ucestalosti osoba koje konzumiraju viSe od 10 grama kuhinjske soli
dnevno. Prevalencija arterijske hipertenzije je ve¢a u osoba s malom u odnosu na
osobe s umjerenom tjelesnom aktivnosti. To je povezano s ve¢im brojem osoba koje
su unosile < 5 grama kuhinjske soli dnevno i veéim brojem osoba koje su unosile
viSe od 3,5 grama kalija dnevno te ¢eS¢e imale omjer Na/K < 1. Kod unosa alkohola

uoCili smo U-krivulju za povezanost prevalencije AH i intenziteta unosa alkohola.
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Osobe koje su jele ribu prosjecno dva puta tjedno u odnosu na one koje su ribu jele
jednom ili manje od jednom tjedno imale su zna€ajno manju prevalenciju arterijske
hipertenzije Sto je bilo povezano s manjim brojem osoba koje su unosile viSe od 10
grama kuhinjske soli dnevno te vec¢im brojem osoba koje su unosile manje 5 grama
kuhinjske soli dnevno. Veca prevalencija arterijske hipertenzije u ruralnom podrucju
bila je povezana s ve¢im brojem osoba koje konzumiraju viSe od 10 grama kuhinjske
soli dnevno, te manjim brojem osoba koje konzumiraju manje od 5 grama kuhinjske
soli dnevno. Medutim, znacajno bolji rezultati unosa kuhinjske soli u primorju u
odnosu na kontinentalni dio nisu povezani s manjom prevalencijom arterijske
hipertenzije u primorskom dijelu Hrvatske. Promatrajuci pet regija Hrvatske nismo
uoCili povezanost unosa kuhinjske soli, kalija, te omjera Na/K s prevalencijom
arterijske hipertenzije. Nepovezanost u€estalosti prekomjernog unosa kuhinjske soli
i prevalencije arterijske hipertenzije ovisno o geografskoj regiji mozZe ukazivati kako
socioekonomska obiljezja, druge loSe Zivotne navike i drugi rizicni Cimbenici
umanjuju ili maskiraju utjecaj ucestalosti pove¢ane konzumacije soli na prevalenciju

arterijske hipertenzije.
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POPIS POKRATA

AH — arterijska hipertenzija

AT — arterijski tlak

BSA - engl. Body Surface Area (povsina tijela)
CASH - engl. Consensus Action on Salt and Health

CKD-Epi — engl. Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (jednadzba za

procjenu brzine glomerularne filtracije
CRASH - engl. Croatian Action on Salt and Health

DASH - engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension, Prehrambeni pristupi za

zaustavljanje hipertenzije

DAT — dijastolicki arterijski tlak

EH — UH 1 — Epidemiologija hipertenzije u Hrvatskoj

EH — UH 2 — Epidemiologija hipertenzije i unos kuhinjske soli u Hrvatskoj

EPHA — engl. European Public Health Association, Europska udruga za javno zdravstvo
ePWV - engl. Estimated Pulse Wave Velocity (procijenjena brzina pulsnog vala)

ESAN — engl. European Salt Action Network

ESC - engl. European Society of Cardiology, Europsko drustvo za kardiologiju

ESH — engl. European Society of Hypertension, Europsko drustvo za hipertenziju

eGFR — engl. Estimated Glomerular Filtration Rate, procijenjena brzina glomerularne

filtracije

HAH — Hrvatska agencija za hranu

HDH — Hrvatsko drustvo za hipertenziju

HDL - lipoprotein visoke gustoée (engl. High Density Lipoprotein)
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HLH — Hrvatska liga za hipertenziju

IAS — engl. International Society of Atherosclerosis, Medunarodno drustvo za

aterosklerozu

ICCR — engl. International Chair on Cardiometabolic Risk, Medunarodna grupa za

kardiometabolicki rizik
IDH — izolirana dijastoliCka hipertenzija

INTERMAP - engl. International Study of Macro-and Micro-Nutrients, Medunarodna

studija o makro i mikro nutrijentima

INTERSALT — engl. International Study Of Electrolyte Excretion And Blood Pressure

(Medunarodno istrazivanje izluCivanja elektrolita i arterijskog tlaka)
ISH — izolirana sistoliCka hipertenzija

ITM — indeks tjelesne mase

KBB — kroni¢na bubrezna bolest

KNHANES - engl. Korea National Health and Nutrition Examination Survey, Nacionalno

istrazivanje o zdravlju i prehrani u Koreji

KMAT — kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka (engl. Ambulatory Blood Pressure
Monitoring, ABPM)

KNB — kroni¢ne nezarazne bolesti

KV — kardiovaskularni rizik

KVB — kardiovaskularne bolesti

LDL - lipoprotein niske gusto¢e (engl. Low Density Lipoprotein)

LSSS - engl. Lower-Sodium Salt Substitutes, Zamjene za sol s niZim udjelom natrija
MATS - ku¢no mjerenje arterijskog tlaka (engl. Home Blood Pressure Monitoring, HBP)

MH — maskirna hipertenzija
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NaCl — Natrijev klorid (kuhinjska sol)
Na/K — omjer natrija i kalija

NHANES IIl — engl. The Third National Health and Nutrition Examination Survey, Trece

nacionalno ispitivanje zdravlja i prehrane

NKV — zavrSena osnovna Skola/niskokvalificirani

NT — proBNP - N-terminalni pro b-tip natriuretski peptid

OBP - engl. Office Blood Pressure, Konvencionalna ili standardna metoda mjerenja AT u
ordinaciji

PAMELA - it. Pressioni Arteriose Monitorate e Loro Associazioni, Studija pracenja krvnog
tlaka

RAAS - renin-angiotenzin-aldosteronski sustav

SAT - sistolicki arterijski tlak

SCORE - engl. Systematic Coronary Risk Evaluation, Sustavna procjena koronarnog
rizika

SSS - srednja stru€na sprema, 4. godine obrazovanja

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija

SB — $eéerna bolest

TOPH - engl. Trials of Hypertension Prevention, Studije o istrazivanju prevencije

hipertenzije

VKV — zavr$ena srednja strukovna sSkola do 3 godine/visokokvalificirani
VSS - visoka stru¢na sprema

VSS - vi$a struéna sprema

WHF — engl. World Heart Federation, Svjetska federacije za srce
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PRIVITAK I

Analize usporedbe unosa kalija, kuhinjske soli (NaCl) i Na/K omjera vezane uz zivotni stil
(Tablica S1. — S5.). Varijable ukljuene u analizu u okviru Zivotnog stila su: pusenje,
konzumacija alkohola, tjelesna aktivnost, konzumacija suhomesnatih proizvoda, crvenog
mesa, peradi, ribe i maslinovog ulja.

Tablica S1. Usporedba unosa kalija, kuhinjske soli (NaCl) i Na/K omjera ovisno o pusenju
I konzumaciji alkohola

P
Kalij (g) Na/K NacCl (g)
Kalij (g) Na/K NaCl (g) Grupe Kalij (g) Na/K NaCl (g)
PUSENJE
NIKAD NIJE PUSIO (N=463) (1)
X (sd) 2,9 (1,1) 2,8(1,3) 9,4 (4,3)
s.p 051 ,060 201 3-1 ,078 ,293 ,047
medijan 2,8 2,6 8,6
(IQR) (2,1-3,5) (1,8 -3,5) (6,2- 11,9)
BIVSI (N=200) (2)
X (sd) 3,1(1,2) 2,9 (1,8) 9,7 (4,3)
s. p ,087 ,131 ,310 0,004 449 0,041 3-2 <,001 971 ,015
medijan 29 2,5 9,3
(IQR) (2,2-3,9) (1,7-3,5) (6,5—12,6)
PUSAC (N=210) (3)
X (sd) 2,7(0,9) 2,7(12) 8,6 (3,9)
s. p ,067 ,087 273 12 ,033 ,321 ,381
medijan 2,6 2,5 8,1
(IQR) (2,0-3,3) (1,9-3,2) (5,9-10,9)
ALKOHOL
CESTO (N=36) (1) 54
X (sd) 3,1(1,3) 2,7(1,8) 9,4 (4,6) 1247 511 784
s.p ,219 ,315 ,782
medijan 2,9 2,2 8,1 5-3 334 ,957 ,287
(IQR) (2,3-38) (1,6 -3,2) (5,0 — 13,6)
RIJETKO (N=193) (2) 51 104 P 850
X (sd) 3,2(1,2) 2,7 (1,4) 9,8 (4,5)
s.p ,092 ,106 ,327
medijan 3,2 2,5 9,0 5-2 <,001 179 ,085
(IQR) (2,2-38) (1,7-3,5) (6,4—12,7)
UMJERENO (N=94) (3)
4-3 1922 ,606 416
X (sd) 2,8(1,0) 3.0(1.9) 9,6 (4.2) <,001 523 456
s.p 1105 1197 443
medijan 2,8 2,6 8,8 4-1 ,305 ,356 ,968
(IQR) (2,2-35) (1,8 -3,5) (6,3-13,1)
POVREMENO (N=218) (4)
X (sd) 2.8(0,9) 27(L,2) 9139 42 208 515 182
s. p ,066 ,081 ,264
medijan 2,8 2,5 8,6 31 379 241 634
(IQR) (2,2-33) (1,8 -3,5) (6,0—11,3)
NIKAD (N=331) (5)
X (sd) 2,8 (1,0 2,8(1,3) 9,0 (4,2) = 027 309 802
s.p ,058 ,074 ,235
medijan 2,6 2,6 8,4 1-2 561 575 492
(IQR) (2,0-323) (1,9-3,5) (6,2—-11,3)

*N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogredka, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statisticke znacajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol), g—gram
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Tablica S2. Usporedba unosa kalija, kuhinjske soli (NaCl) i Na/K omjera ovisno o
uCestalosti tjelesne aktivnosti

p
Kalij (g) Na/K NacCl (g)
Kalij (g) Na/K NaCl (g) Grupe Kalij (g9) Na/K NaCl (g)
TIELESNA AKTIVNOST
1 X TIEDNO (N=60) (1) 5.6 282 984 157
X 3,0 (10 28(L3 9336
X (sd) 19 13 (8.6) 57 661 257 506
sp 140 174 469
medijan 2,9 2,5 8,4
(IQR) 2.0-38) 1.8-37) (6,5—11,8) S AR fHEE 649
2 X TIEDNO (N=86) (2) 5.1 039 452 469
X 30(LL 25(L0 87 (3,7
X (sd) @) (1.0 @) 54 023 015 531
sp 118 115 404
medijan 2,8 2,5 8,3
(IQR) (27-37) (16-32) (56-115) >3 <00t 083 158
VISE OD 2X TJEDNO (N=243) (3) 6-7 868 264 312
X 3L(LL 27 (L4 96 (43
X (sd) (1,1) (1,4) (4,3) 6-2 ,309 ,055 ,137
sp 075 1090 281
medijan 2,9 2,5 9,2
(IQR) (22-39) (17-35) (60 -12,6) 61 it 495 S
AKTIVNO BAVLIENJE SPORTOM (N=67) (4) o 180 026 117
X 30(L0 25(13 87 (38
X (sd) 1.9 1.3 S 63 051 153 832
sp 128 128 475
medijan 31 31 8,0
(IQR) (21-37 (21-37) (5,5 - 10,6) 72 869 630 ,606
POVREMENO (N=270) (5) 71 792 400 378
X 27(L0 29(L5 915 0,012 0075 | 0384
X (sd) 1.0 1.5 4.5) 7-4 761 750 658
sp 062 1004 274
medijan 2,6 2,7 8,4
(IQR) (20-33) (1,9 -3,6) (6,2-11,2) 7-3 741 446 334
NIKAD (N=141) (6) 21 797 350 342
X 2912 2914 9642
X (sd) .2 a4 .2 2-4 713 678 858
s.p 101 125 361
medijan 2,7 2,7 8,7
(IQR) (21-34) (19-36) | (67-124) >3 593 376 149
NE ZELIM ODGOVORITI (N=6) (7) 14 925 206 288
X 2.8(0.7 23(L2 4
X (sd) 8(0.7) 312 84 (6.0 13 868 749 883
S.p ,311 ,524 2,463
medijan 3,2 2,0 6,5
(IQR) (20-33) (14-34) (38-14,1) 43 98 19 128

*N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statisticke zna¢ajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol), g — gram
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Tablica S3. Usporedba unosa kalija, kuhinjske soli (NaCl) i Na/K omjera ovisno o
konzumaciji suhomesnatih proizvoda i crvenog mesa

P
Kalij (g) Na/K NaCl (g)
Kalij (g) Na/K NaCl (g) Grupe Kalij (g) Na/K NacCl (g)
SUHOMESNATI PROIZVODI
UOPCE NE (N=74) (1) 15
X (sd) 2,6 (1,0) 24 (1,2) 72(33) 476 781 664
s.p 17 144 395
medijan 25 22 6.7 1-3 ,018 ,006 <,001
(IQR) (1,9-3,2) (1,4-3,1) (4,5-8,6)
VRLO RIJETKO (NEKOLIKO PUTA MJESECNO) (N=336) (2) " 015 263 <001
X (sd) 2,9(1,1) 2,7 (1,3) 8,8 (3,7)
s.p 1061 075 1205
medijan 238 24 8,4 1-4 ,006 ,007 <,001
(IQR) (2,1-3,6) (1,7-32) (6,0 -11,2)
DO 2X TJEDNO (N=301) (3) 53 002 252 284
X (sd) 2901 29(1.5) 9.8 (4.6) 0,092 0,004 <0,001
s.p ,066 ,088 ,268 ' ’ ’
medijan 27 28 9,1 5-2 ,980 525 ,558
(IQR) (2,1-3,5) (1,9 -3,6) (6,4 —12,5)
SVAKI DAN ILI SKORO SVAKI DAN (N=156) (4) 54 833 229 196
X (sd) 3,0 (1,0) 3,0 (1,4) 10,2 (4,4)
s.p ,086 115 1356
medijan 2,9 2,7 9,6 3-2 ,937 ,008 011
(IQR) (22-37) (2,0 -3,5) (7,1-13,3)
NE ZELIM ODG. (N=6) (5) 34 397 776 330
X (sd) 2,8(0,7) 2,3(1,2) 8,4 (6,0)
s.p 311 524 2,463
medijan 32 2,0 6,5 2-4 425 ,014 ,002
(IQR) (20-3,3) (1,4-34) (3,8-14,1)
CRVENO MESO
UOPCE NE (N=21) (1) 03
¥ (sd) 3.1(1,3) 20 (1,1) 7.2 (36) 159 557 909
s.p ,293 ,253 ,802
medijan 3,2 1,9 6,5 2-5 ,675 ,290 457
(IQR) (2,4 -35) (1,1-2,9) (4,7-8,6)
VRLO RIJETKO (NEKOLIKO PUTA MJESEENO) (N=130) (2) fa 003 320 380
X (sd) 2,7(1,1) 3,0 (1,5) 9,2 (4,1)
s.p ,096 137 1365
medijan 25 26 8,4 2-1 133 ,005 ,019
(IQR) (1,9 -3,4) (2,0 -3,4) (6,0 -12,1)
DO 2X TJEDNO (N=495) (3) 35 830 350 434
X (sd) 2,9 (1,0) 2,8 (1,4) 9,2 (4,1)
s.p ,049 ,063 ,186 /039 /055 /083
medijan 2,7 2,6 8,5 3-4 ,023 ,537 ,289
(IQR) (2,1-34) (1,8 -3,5) (6,3 —11,6)
SVAKI DAN ILI SKORO SVAKI DAN (N=221) (4) o 336 005 ot
X (sd) 3,1(1,1) 2,8 (1,4) 9,7 (4,5)
s.p 076 ,096 1307
medijan 2.9 25 9,0 5-4 720 419 1325
(IQR) (2,2-3,7) (1,8 -3,4) (6,2-12,6)
NE ZELIM ODGOVORITI (N=6) (5) 51 700 627 601
X (sd) 2,8(0,7) 2,3(1,2) 8,4 (6,0)
s.p 311 524 2,463
medijan 3,2 2,0 6,5 4-1 ,894 ,014 ,004
(IQR) (2,0-3,3) (1,4-34) (3,8-14,1)

*N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreéka, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statistiCke znac€ajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol), g—gram
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Tablica S4. Usporedba unosa kalija, kuhinjske soli (NaCl) i Na/K omjera ovisno o
konzumaciji peradi i ribe

p
Kalij (g) Na/K NacCl (g)
Kalij (g) Na/K NaCl (g) Grupe Kalij (g) Na/K NaCl (g)
PERAD
UOPCE NE (N=17) (1) 04
X (sd) 31(1,5) 21(12) 74 (39) 756 S 309
s.p 364 297 947
medijan 2,9 2,1 62 25 744 363 486
(IQR) (2.0-3.9) (12.29) (4,4-10,6)
VRLO RIJETKO (NEKOLIKO PUTA MJESEGNO) (N=57) (2) ”a 10 126 -
X (d) 2.8 (12) 2.8 (13) 9.1 (4,0) ' ' ’
s.p 161 184 539
median 2.7 26 9.0 21 428 055 838
(IQR) (1.9 36) (1,8-34) (59-119)
DO 2X TJEDNO (N=533) (3) s 810 ss8 16
X (sd) 30(1.0) 28(13) 9.7 (42) 0,295 0,017 <0,001
s.p ,047 ,057 ,183 ’ ’ ?
medijan 2.8 26 9,1 43 054 ,009 <,001
(QR) (2,1-36) (1,9-35) (6,5—12,0)
SVAKI DAN ILI SKORO SVAKI DAN (N=260) (4) » 188 127 189
X (5d) 2.8 (1,1) 2.7 (16) 8.6 (4,2) ’ ’ Y
s.p 068 104 266
median 2.7 25 7.9 53 901 285 290
(IQR) (2.1-33) (1,6 -3,4) (55— 10,4)
NE ZELIM ODGOVORITI (N=6) (5) 51 s68 268 o7
X (sd) 2.8 (0.7) 23(1,2) 8.4 (6,0) ' ' '
s p 311 524 2463
medijan 32 2,0 6.5 31 909 019 129
(IQR) (2.0-33) (1.4-34) (3,8—14.1)
RIBA
UOPCE NE (N=38) (1) s
X (sd) 2.9 (0,8) 27 (1) 8.9 (3.2) 898 148 193
s.p 134 193 525
medijan 31 25 85 23 237 <,001 <,001
(IGR) 22-34) (1,9-3.2) (6,0-11,0)
VRLO RIJETKO (NEKOLIKO PUTA MJESEGNO) (N=396) (2) ot 532 104 160
X (sd) 2.8 (1,0) 3.0 (1.3) 101 (4.2) ’ ' ’
s.p 051 065 215
medijan 2,7 2,8 9,4 2-4 ,465 ,012 ,069
(QR) 2.1-34) (2,0-38) (6,9 - 13,0)
DO 2X TJEDNO (N=410) (3)
N 410 53 941 688 731
X (sd) 300.1) 26015 856.1) 0,768 <0,001 <0,001
s.p 059 077 1206 ’ ? ?
medijan 28 2,3 8,0 51 903 467 500
(IGR) 21-37) (1,5-3.1) (54— 10,9)
SVAKI DAN ILI SKORO SVAKI DAN (N=23) (4) 54 61 000 251
X (sd) 3.1 (1,6) 2.4 (13) 8.6 (4,5) ’ ' ’
s.p ,336 272 ,957
medijan 32 2,1 76 31 892 363 360
(QR) (16— 4.2) (1,9-28) (44-118)
NE ZELIM ODGOVORITI (N=6) (5) 4 11 616 085
X (sd) 2.8 (0.7) 23(1,2) 8.4 (6,0) ' ' '
s.p 311 524 2,463
medijan 32 2,0 6,5 1-4 848 322 567
(IGR) (20-33) (1,4-34) (3,8—14,1)

*N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statisticke znac¢ajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol), g — gram
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Tablica S5. Usporedba unosa kalija, kuhinjske soli (NaCl) i Na/K omjera ovisno o
konzumaciji maslinovog ulja

P
Kalij (g) Na/K NacCl (g)
Kalij (g) Na/K NaCl (g) Grupe Kalij (g) Na/K NacCl (g)
MASNOCE, MASLINOVO ULJE
PRVI IZBOR (N=194) (1) 12

= ) ,136 212
X (sd) 3,0 (1,1) 2,5(1,4) 8,3 (3,8)
s.p ,085 ,105 277
medijan 2,9 21 8,0
(IQR) (21-3,7) (1,5-3,0) (5,3-10,5) 1-3 <,001 <,001

DRUGI IZBOR (N=182) (2)
X (sd) 3,0(1,2) 2,6 (1,4) 8,9 (4,2)
S.p ,092 ,109 ,313 1-4 <,001 <,001
medijan 2,9 2,4 8,4
(IQR) (2,1-39) (1.7-3.1) (5.7 -118) 0,290 <0,001 <0,001

TRECI IZBOR (N=131) (3)
X (sd) 2,8 (0,9) 32(14) 10,6 (4,8) 25 S0 002
s.p ,084 127 425
medijan 2,7 29 9,4
(IQR) (22-34) (21-40) (72-13.4) 2-4 <,001 <,001

CETVRTI IZBOR (N=150) (4)

X (sd) 2,8(0,9) 3,3(1,1) 10,9 (4,0)
S.p ,077 ,092 ,329 3.4 131 182
medijan 2,7 3,2 10,6 ’ ’
(IQR) (21-33) (25-4,0) (8,0-13,4)

*N — ukupan broj ispitanika; X — srednja vrijednost; sd — standardna devijacija; s.p — standardna pogreska, IQR —
interkvartilni raspon; p — vrijednost statisticke zna€ajnosti; Na/K — omjer izlu€ivanja natrija i kalija urinom; NaCl — natrijev
klorid (kuhinjska sol), g —gram
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