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OSVRT NA HIPERTENZIJU DJECE 1 ADOLESCENATA

MIRJANA RUMBOLDT*

Razmotrene su osobitosti arterijske hipertenzije u djecjoj i adolescentnoj dobi. Ocekivana prevalencija tog stanja u djecjem
uzrastu i adolescenciji je oko 1-4%. Najveci dio otpada na esencijalnu hipertenziju, koja se donedavno smatrala izuzetno rijetkom
u toj dobi. Procjena hipertenzije temelji se na percentilnoj raspodjeli tlaka po dobi i stupnju razvoja (visini) djecaka i djevojcica.
Dokazi da je porodajna tezina obrnuto razmjerna arterijskom tlaku u odraslih (Barkerova hipoteza) i podaci da potomci mladih
koronaropata imaju znatno vise vrijednosti arterijskog tlaka i drugih cimbenika rizika nego njihovi vrsnjaci, navode na ciljane
preventivne aktivnosti u te "rizicne" djece. Izgleda da upravo takve mjere pogoduju opazenom trendu snizZenja prosjecnog tlaka i
ucestalosti hipertenzije u adolescenata razvijenog drustva.

Deskriptori: ARTERIJSKA HIPERTENZIJA; DJECA; ADOLESCENTI

UvoD

Dokazano je da aterogeneza, koja se
nalazi u pozadini niza kardiovaskulnih
bolesti, vode¢ih na ljestvici pobola i
pomora odraslog stanovniStva, kako
razvijenih drustava, tako i onih u ra-
zvoju, podinje u ranom djetinjstvu (1).
Arterijska hipertenzija spada u najcesce
kardiovaskulne bolesti, ali je istodobno i
vode¢i ¢imbenik rizika ateroskleroze,
kao i jedna od njenih izravnih poslje-
dica. Na srecu, ucestalost hipertenzije u
djece (oko 1-3%) i adolescenata (do 5%)
nije tako visoka kao u odraslih (10-25%)
(2). Medutim, nuznost mjerenja arterij-
skog tlaka i otkrivanja hipertenzije u
dje¢jem uzrastu temelji se na dva ra-
zloga:

e ako je je rije¢ o sekundarnoj hiper-
tenziji, bubreznog, sréanog, endokrinog
ili nekog drugog podrijetla, koja je raz-
mjerno najcesca u mlade djece, razlog se
Cesto moze ukloniti, npr. kirurSkom in-
tervencijom;

e ranim otkrivanjem esencijalne hiper-
tenzije, koja se sve ¢esce dijagnosticira u

" Dom zdravlja Split,
Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

Adresa za dopisivanje;

Doc. dr. sc. Mirjana Rumboldt
21000 Split, Lovretska 1
E-mail: zr@mefst.hr

dje¢jem, a pogotovo u adolescentnom
uzrastu, moguce je zapoceti rano lijece-
nje (opée mjere, specificna terapija) i
tako sprijeciti progresiju hipertenzije u
odraslu dob sa svim pogubnim posljedi-
cama.

ETIOLOGIJA I POSEBNOSTI

Podjela arterijske hipertenzije na
dvije velike skupine, primarnu (esenci-
jalna, idiopatska) i sekundarnu, prove-
dena je, kao S§to i sami nazivi govore,
prema uzrocima. Ucestalost esencijalne
hipertenzije u ovom uzrastu kreée se,
prema dostupnim podacima, u svijetu i u
nas od nekih 80% do 95% (3-6). Stare-
njem te vrijednosti sve viSe slice onima
u odrasloj dobi. Cini se, osim toga, da
hipertenzija odraslih ima svoje korijene
u djetinjstvu (slijedenje vlastitog traga ili
tzv. "tracking" fenomen) (7). Tako su
ispitivanja u Splitu, pra¢enjem djece od
11. do 17. godine Zzivota, pokazala da
koeficijent korelacije za sistolicki tlak u
tom razdoblju iznosi 0,50 za djevojcCice i
0,57 za djecake, a 0,29 i 0,32 za dijasto-
licki tlak (8). Sli¢ne su vrijednosti opa-
zili 1 americki autori: 0,55 za sistolicki 1
0,44 za dijastolicki tlak (9). Usprkos
ovako izraZzenom slijedenju vlastitog
traga (tla¢nog razreda) tijekom rasta i
razvoja, prediktivna vrijednost povise-
nog tlaka za odraslu dob (npr. kao me-

toda probira, tzv. "screening") je naza-
lost dosta skromna (10).

U ovom kontekstu valja spomenuti i
tzv. Barkerovu hipotezu, prema kojoj je
porodajna tezina djeteta obrnuto ra-
zmjerna visini arterijskog tlaka u odra-
sloj dobi (11). Barker i sur. su nedavno
pokazali da je koronarni rizik u odraslih
osoba, koje su dosle na svijet s niskom
porodajnom tezinom, to veéi, $to im je
socioekonomski status nizi (Skolska
sprema, socijalna kategorija, prihodi)
(12). Utvrdili su nadalje da u takve djece
postoji znacajna korelacija izmedu po-
rasta relativne teZine, iskazane indeksom
tjelesne mase, u dobi od 1. do 12. go-
dine, i kasnijeg koronarnog rizika (Slika

L).

Esencijalna hipertenzija, kao bolest
dizregulacije, grupira se u odredenim
obiteljima, kao i ostali faktori kardiova-
skulnog rizika (tzv. "family aggrega-
tion"), Sto moze biti posljedica kako
porodi¢ne dispozicije (genetski Cimbe-
nik), tako i stecenih navika u obitelji
(okolisni ¢imbenik). Nasi podaci, kao i
rezultati drugih autora, pokazuju zna-
cajno ucestalije javljanje hipertenzije i
drugih faktora rizika u potomaka, pa i u
rodaka osoba koje su rano dozivjele ko-
ronarni incident (13, 14, 15). Hiperten-
zija se osim toga, kao ¢imbenik kardio-
vaskulnog rizika, vrlo ¢esto udruzuje i s
drugim faktorima rizika u istih osoba
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Slika 1.

U odnosu na kontrolne osobe normalne porodajne tezine (NPT) i dobrog socioekonomskog statusa
(SE+), relativni rizik koronarne bolesti (RR) kumulativno raste uz losije socioekonomske prilike
(SE-), uz nizu porodajnu tezinu (PT-) i uz rast indeksa tjelesne mase izmedu 1. i 12. godine (BMI+);
rezultati ispitivanja na 4630 Finaca rodenih izmedu 1934. i 1944. godine (12).

Figure 1

The relative risk (RR) of coronary heart disease is cumulatively increasing from persons of normal
ponderal index at birth (NPT) and upper soc ioeconomic class (SE+) to those of lower class (SE -),
particularly if complicated by low birth weight (PT -), and growing body mass index between ages
1 and 12 years (BMI+); results from a st udy of 4630 Finns born between 1934 and 1944 (12).

(fenomen nakupljanja, tzv. "clustering").
Tako je jedno istrazivanje $kolske djece
u Splitu pokazalo da povisen arterijski
tlak u 36,4% ispitanika prati jo§ bar je-
dan rizi¢ni ¢imbenik, a tri i viSe u Cak
7,6% (16). Nedavno je isto tako utvr-
deno da ve¢ u djecjoj dobi postoji iz-
ravna korelacija izmedu broja leukocita
u perifernoj krvi s arterijskim tlakom i
kolesterolemijom (17). Tako je ova po-
vezanost jasna i znacajna, za sada bi bilo
preuranjeno govoriti da su takva djeca
izlozena posebnom riziku. Navedene su
osobitosti vazne pri obradi i procjeni
hipertenzije u djece zbog njihovog utje-
caja na daljnje postupke (sveobuhvatna
prevencija, ciljano lijeCenje).

Sekundarne hipertenzije, s poznatim
uzrokom, veéinom se dijagnosticiraju
rano u djetinjstvu, a prema adolescentnoj
dobi postaju sve rjede. Opcenito se moze
ustvrditi da je vjerojatnost sekundarne
hipertenzije to veca Sto je arterijski tlak
visi, a dob djeteta niza. Rastom djeteta
se 1 etioloska vjerojatnost prirode hiper-
tenzije mijenja, Sto prikladno ilustrira
Tablica 1. (prema 10).
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MIJERENJE I PROCJENA
ARTERIJSKOG TLAKA

Specificnosti mjerenja i prosudbe
arterijskog tlaka uvjetovane su dvjema
Cinjenicama: tehnickim ogranicenjima
(osobitosti u vrlo male djece, adekvat-
nost orukvice, izbor tlakomjera i nacin
mjerenja) i promjenama ocekivane ra-
zine tlaka s rastom i razvojem (percen-
tilna raspodjela sfigmomanometrijskih
vrijednosti po dobi, spolu i visini). Mje-
renje se ve¢inom provodi prema sjever-
noamerickim propozicijama (tzv. Se-
cond Task Force on Blood Pressure),
gdje su podrobno opisane tehnicke poje-
dinosti i normativi arterijskog tlaka u
djecjoj dobi (18). Preporuka je da se
svakom djetetu iznad tri godine zivota
svakako izmjeri arterijski tlak, ili pri
sistematskom pregledu ili prigodno, u
ambulanti, kad dijete dolazi iz sasvim
drugih razloga. Za tu svrhu sluze cetiri
veli¢ine orukvice s obzirom na S§irinu
njenog gumenog dijela, tj. promjera 5, 7,
9112 cm (18). Dobro je ponovno istak-
nuti da primjerena orukvica svojom Siri-

Tablica 1.
Etioloske vjerojatnosti prirode hipertenzije:
ucestalost po dobi (10).

Table 1
Etiologic probabilities of hypertension:
prevalence according to age (10).

Dobni
razred

Redoslijed
uzrocne vjerojatnosti

Novoro-
dence

Cesto:

tromboza bubrezne arterije
stenoza bubrezne arterije
Rijede:

tromboza renalne vene,
urodene anomalije bubrega,
koarktacija aorte

Rijetko:

bronhopulmonalna displazija,
ductus Botalli persistens,
krvarenje u mozdane komore

Cesto:

koarktacija aorte
Rjede:

renovaskulna bolest,
renoparenhimska bolest

Prva
godina

2.-6.
godina

Cesto:

renoparenhimska, renovaskulna
bolest, koarktacija aorte

Rjede:

endokrina, esencijalna hiperten -
zija

7.-12.
godina

Cesto:

renoparenhimska,

renovaskulna bolest

Rjede:

esencijalna hipertenzija,
koarktacija aorte

Rijetko:

endokrina, jatrogena hipertenzija

13.-18.
godina

Cesto:

esencijalna, jatrogena hipertenzija
Rjede:

renoparenhimna,

renovaskulna hipertenzija
Rijetko:

endokrina hipertenzija,
koarktacija aorte

nom treba pokriti bar 30% duzine ili
40% opsega nadlaktice, a svojom duzi-
nom obuhvatiti 80-100% njenog obuj-
ma. Prvi Korotkovljev Sum odgovara
sistolickom, a peti dijastolickom tlaku,
iako je bilo dosta rasprava oko vrije-
dnosti IV. u odnosu na V. fazu Korot-
kovljevih Sumova. Prosudba izmjerenog
tlaka temelji se na usporedbi s distri-
bucijskom raspodjelom tlakova u odre-
denom segmentu djecje populacije.
Novina je da se 90. i 95. percentil di-
stribucije tlaka ne odreduju samo prema
dobi i spolu, ve¢ i po percentilnoj
raspodjeli visine, mjerila stupnja rasta i
razvoja. Radi ilustracije Tablica 2.
prikazuje vrijednosti 90. i 95. percentila
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sistolickog tlaka za djeCake u odnosu na
njihovu visinu (18).

Vrijednosti sistolickog i dijastolic-
kog tlaka ispod 90. percentila smatraju
se normotenzivnima, one izmedu 90. i
95. percentila visoko normalnim, a one
iznad 95. percentila hipertenzivnima.
Takav se zaklju¢ak donosi tek nakon
vise odvojenih mjerenja, najmanje po
dva odredivanja u tri odvojene seanse, a
uzima se u obzir srednja vrijednost dvaju
mjerenja (18). Ponekad se pribjegava i
ambulantnom monitoriranju arterijskog
tlaka, ve¢inom da se iskljuci hipertenzija
"bijele  kute" (tzv. "white coat
hypertension") i drugi oblici epizodnog
povisenja arterijskog tlaka, kao i pri ra-
zluCivanju grani¢ne hipertenzije od
normotenzije (19). Treba ipak napome-
nuti da je rije¢ o razmjerno slozenoj i
priliécno nedostupnoj metodi, pa joj
nema mjesta u rutinskoj obradi djeteta s
hipertenzijom.

TRENDOVI KRETANJA
ARTERIJSKOG TLAKA

Svjezi podaci iz Velike Britanije
ukazuju na postupno sniZzavanje arterij-
skog tlaka kroz nekoliko zadnjih deset-
ljeca (20). Usporedbom izmjerenih ra-
zina arterijskog tlaka u studenata I. go-
dine (tj. oko 18 godina starosti) u razdo-
blju izmedu 1948. 1 1968. godine opazen
je naime znacajan pad prosjec¢nog tlaka
za priblizno 5%, sa 134,5/80,3 mm Hg
na 125,7/74,7 mm Hg u mladi¢a, te sa
129,0/79,7 na 120,6/77,0 mm Hg u dje-
vojaka. Ti su autori nadalje pokazali
linearno sniZenje hipertenzivnih i pove-
¢anje normotenzivnih vrijednosti, $to je
sve ostvareno bez specifi¢nih interven-
cija (npr. antihipertenzivi su u to vrijeme
bili mahom nedostupni ili optereceni
neprihvatljivim nuspojavama). Moguce
tumacenje ove pojave trazi se u promjeni
zivotnog stila u ranom djetinjstvu: uzi-
manje manje slane hrane, veéi unos voca
i povréa, posebno u bolje stoje¢im obi-
teljima, te smanjena potroSnja masti i
Secera tijekom i nakon II. svetskog rata
(20). Time se moze dijelom objasniti i
pad kardiovaskulnog morbiditeta i mor-
taliteta u razvijenim zemljama. Nije li na
pomolu jedan novi sekularni trend?

Tablica 2.

Razine 90. i 95. percentila sistolickog tlaka (stupac A) za djecake starosti 1 -17 godina
u odnosu na percentilnu raspodjelu po vis ini (redak B) (18).

Table 2

Levels of the 90™ and 95" percentiles of blood pressure (column A) for boys aged 1 -17 years
by percentiles of height (row B and the respective columns) (18).

DOb B 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
. - 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%
(godina) A

1 90. 94 95 97 98 100 102 102
95. 98 99 101 102 104 106 106

5 90. 98 99 100 102 104 105 106
95. 101 102 104 106 108 109 110

3 90. 100 101 103 105 107 108 109
95. 104 105 107 109 111 112 113

4 90. 102 103 105 107 109 110 111
95. 106 107 109 111 113 114 115

5 90. 104 105 106 108 110 112 112
95. 108 109 110 112 114 115 116

6 90. 105 106 108 110 111 113 114
95. 109 110 112 114 115 117 117

7 90. 106 107 109 111 113 114 115
95. 110 111 113 115 116 118 119

] 90. 107 108 110 112 114 115 116
95. 111 112 114 116 118 119 120

9 90. 109 110 112 113 115 117 117
95. 113 114 116 117 119 121 121

10 90. 110 112 113 115 117 118 119
95. 114 115 117 119 121 122 123

1 90. 112 113 115 117 119 120 121
95. 116 117 119 121 123 124 125

12 90. 115 116 117 119 121 123 123
95. 119 120 121 123 125 126 127

13 90. 117 118 120 122 124 125 126
95. 121 122 124 126 128 129 130

14 90. 120 121 123 125 126 128 128
95. 124 125 127 128 130 132 132

15 90. 123 124 125 127 129 131 131
95. 127 128 129 131 133 134 135

16 90. 125 126 128 130 132 133 134
95. 129 130 132 134 136 137 138

17 90. 128 129 131 133 134 136 136
95. 132 133 135 136 138 140 140

PREVENCIIA e Ne zaboravite izmjeriti arterijski tlak

Suzbijanje poviSenog arterijskog tla-
ka u ranoj mladosti dovodi do pada
hipertenzije u odraslih (21). Prema po-
dacima americkih autora oko 25% nji-
hove djece izmedu 51 11 godina ima bar
malo povisen tlak, a gojazni adolescenti
su na ¢ak osam puta veéem riziku adul-
tne hipertenzije od njihovih mrSavih
vr$njaka (22). Zato su djetinjstvo i ado-
lescencija idealne Zzivotne dobi za pri-
mjenu djelotvornih preventivnih mjera.
One bi se trebale temeljiti na nekoliko
preporuka:

djetetu u ambulanti.

o Svakako kontrolirajte tlak u tzv. "ri-
zicne" djece, tj. pri obiteljskoj anamnezi
hipertenzije i njenih posljedica (npr. rani
sr¢ani ili mozdani udar u roditelja).
Naime, naSa istraZivanja, kao i podaci
drugih autora, ukazuju na znacajno vise
vrijednosti arterijskog tlaka te na vecu
prisutnost drugih ¢imbenika kardiovas-
kulnog rizika u potomaka ljudi oboljelih
od infarkta miokarda prije njihove 45.
godine, nego u kontrolne djece (13).
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Pomazite i sudjelujte u formiranju
stavova i usvajanju zdravog nacina Ziv-
ljenja (pravilna ishrana, odrZavanje
primjerene tjelesne mase, tjelovjezba,
prestanak eventualnog pusenja, uzimanja
drugih sredstava ovisnosti ili anabolnih
steroida) ve¢ od ranog djetinjstva.

Obitelj je svakako prva pozvana da
provodi mjere prevencije, stvaranjem
potrebnih prehrambenih navika, primje-
renog odnosa prema tjelovjezbi i kreta-
nju te adekvatnih stavova i spoznaja
prema ovisnostima. Navedene preporuke
predstavljaju i najbolji temelj za eventu-
alnu medikamentnu terapiju.

Asimptomatska djeca i adolescenti s
umjereno povisenim tlakom mogu i tre-
baju provoditi dinamicku tjelovjezbu.
Ako se pritom jave simptomi, valja revi-
dirati prirodu bolesti. Bavljenje sportom
koji zahtijeva veca izometricka optere-
¢enja je opasnije i treba ga smanjiti ili
cak iskljuciti. Medutim, mladima koji
nemaju smetnje prije, za vrijeme i nakon
vjezbanja, dozvoljava se bavljenje spor-
tom po vlastitom izboru. Nagla srcana
smrt u Sportasa u pravilu nije povezana s
hipertenzijom. Ipak, hipertenzivnoj djeci
koja imaju ultrazvucne ili elektrokardio-
grafske promjene u smislu hipertrofije
lijeve klijetke, izometricke vjeZbe treba
smanyjiti, pa i zabraniti (23).
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AN ACCOUNT ON HYPERTENSION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

M. Rumboldt

Presented are the peculiarities of elevated blood pressure in children and adolescents. The expected prevalence of
hypertension in this age group amounts at 1-4 per cent. Its largest portion is due to essential hypertension, which not long ago
was deemed to be quite rare. Elevated blood pressure is estimated from the percentile distribution, according to age and degree
of development (height) in boys and girls. Because the birth weight is inversely proportional to adult arterial pressure (the Barker
hypothesis), and since it has been shown that the offspring of premature coronary victims have much higher blood pressure and
other risk factors than their counterparts, targeted preventive activities are particularly indicated in such "risky" children. It se-
ems that these interventions enhance the current downward trend in adolescent blood pressure registered in developed countries.

Descriptors: ARTERIAL HYPERTENSION; CHILDREN; ADOLESCENTS

78



