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Klinicke karakteristike adolescenata
s esencijalnom hipertenzijom

Helena Strizi¢', Vesna Herceg-Cavrak??, Maja Batinica>

Prevalencija primarne arterijske hipertenzije (AH) u djece je u porastu. lako je hipertenzija u pedijatrijskoj dobi ve¢inom asimptomat-
ska, vec se registriraju subklinicke promjene cilinih organa. Cilj istraZivanja je bio analizirati ¢imbenike rizika za AH i klinicke znacajke
adolescenata s primarnom hipertenzijom. Retrospektivno su analizirani podatci 153-oje bolesnika u dobi od 10 do 18 godina (117
M, 36 Z) s dijagnozom primarne AH-a, hospitaliziranih u tercijarnoj zdravstvenoj ustanovi tijekom desetogodisnjeg razdoblja. Raz-
dijeljeni su u tri skupine - djeca s prehipertenzijom, hipertenzijom I. stupnja (HT 1) i hipertenzijom Il. stupnja (HT Il.). Za statisticku
analizu primijenjen je Studentov t-test, razina znacajnosti p<0,05. HT I.imalo je 27,5%, HT Il. 65,4%, prehipertenziju 7,1% djece. Pozi-
tivnu obiteljsku anamnezu za hipertenziju imalo je 89,8%, Sportski aktivnih bilo je 37,3%. Indeks tjelesne mase (ITM) iznad 95. centile
imalo je 41,2%, iznad 30 kg/m? 18,9% ispitanika. Djeca s HT-om II. bila su deblja nego djeca s HT-om I. (p=0,005). U obje hipertenziv-
ne skupine prevladava nepovoljniji, neopadajuci obrazac tlaka “non dipper’” Hipertrofija lijeve klijetke bila je prisutna u 15% djece.
Usporedbom laboratorijskih vrijednosti GUK-a, urata, ukupnog kolesterola i triglicerida izmedu skupina s HT-om 1. i HT-om II. nije
nadena statisticki znacajna razlika. Steatozu jetre imalo je 5,9%, hipertenzivne promjene o¢ne pozadine 1,6% ispitanika, oboje u
skupini s HT-om Il. Antihipertenzivna terapija je uvedena kod 20,3% pacijenata, vecinom inhibitori angiotenzin-konvertirajuceg
enzima. Znacajan broj nasih adolescenata s primarnom hipertenzijom je adipozan i ima pozitivnu obiteljsku anamnezu za hiper-

tenziju. Prevencija hipertenzije trebala bi poceti vec u djetinjstvu.
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Prevalencija primarne arterijske hipertenzije (AH) u djece i
adolescenata je u porastu i sad iznosi 3-5% (1). Prema krite-
rijima Radne skupine za krvni tlak u djece (engl. National
High Blood Pressure Education Program Working Group on
High Blood Pressure in Children and Adolescents) (2) hiperten-
zija I. stupnja (HT 1.) definirana je vrijednostima arterijskog
tlaka (AT) od 95. do 99. centile za dob, spol i tjelesnu visinu,
povecanog za 5 mmHg, a hipertenzija Il. stupnja (HT II.) vri-
jednostima iznad 99. centile, povecanim za 5 mmHg (2).
Prehipertenzija je definirana sistolickim i/ili dijastolickim
AT-om jednakim ili vec¢im od 90. centile za dob, spol i tjele-
snu visinu, no manjim od 95. centile. Smatra se da adoles-
centi s vrijednostima AT-a iznad 120/80 mmHg, a manjim
od 95. centile imaju prehipertenziju (2). Prevalencija prehi-
pertenzije u adolescenata iznosi 12-17%, a povecava rizik za
razvoj hipertenzije (3). Normotenzivni adolescenti imaju go-
disnju stopu pojave hipertenzije 0,3%, adolescenti s prehi-
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pertenzijom 1,1%, a oni sa stabilnom prehipertenzijom (tri i
vise mjerenja arterijskog tlaka) 6,6% (4). lako je u vecini slu-
Cajeva hipertenzija u pedijatrijskoj dobi asimptomatska,
subklini¢ke promjene na ciljnim organima registriraju se ve¢
u djetinjstvu i prosljeduju u odraslu dob (5, 6). Medu stan-
dardnim pokazateljima hipertenzivnih promjena na ciljnim
organima su hipertrofija lijeve klijetke (HLK), mikroalbumi-
nurija te zadebljanje intime - medije i povecana krutost veli-
kih arterija (7, 8, 9). Problem hipertenzije u adolescenata
povezan je s ve¢om ucestalos¢u debljine i smanjenom tjele-
snom aktivnosc¢u djece (10).
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Cilj rada je bio analizirati ¢imbenike rizika za AH-a i hiperten-
zivna o$tecenja ciljnih organa u skupini adolescenata s pri-
marnom hipertenzijom.

METODE I BOLESNICI

Retrospektivno su analizirani podatci bolesnika adolescent-
ne dobi s dijagnozom primarne AH-a, hospitalizirani na
Kardioloskom odjelu Klinike za djecje bolesti Zagreb, u raz-
doblju od 2002. do 2012. godine. Podatci su prikupljeni iz
bolni¢ke dokumentacije i bolni¢kog elektronskog informa-
cijskog sustava te je obavljen njihov metodoloski pregled.
Studijom je obuhvaceno 153-0je ispitanika u dobi od 10 do
18 godina (prosjecna dob 14,6 godina), 117 djecaka (76,5%)
i 36 djevojcica (23,5%). Svi su bolesnici bili primljeni na obra-
du zbog prethodno registriranih povisenih vrijednosti arte-
rijskog tlaka; nisu imali uvedenu farmakolosku antihiperten-
zivnu terapiju. Prema vrijednostima sistolickog i dijastoli¢-
kog AT-a, izmjerenog validiranim mijeracem krvnog tlaka
(Zivinim ili elektronskim manometrom) u tri odvojene prigo-
de, pacijenti su razdijeljeni u tri skupine. Prva je skupina
obuhvatila bolesnike s prehipertenzijom, definiranom kao
sistolicki i/ili dijastolicki AT jednak ili veci od 90. centile za
dob, spol i tjelesnu visinu, a manji od 95. centile, odnosno
vrijednostima AT-a iznad 120/80 mmHg, a manjima od 95.
centile (2). Drugu skupinu ¢ine bolesnici s HT-om |. stupnja,
definiranim vrijednostima AT-a od 95. do 99. centile za dob,

TABLICA 1. Zastupljenost ispitanika pojedinih hipertenzivnih skupina

Hipertenzivne skupine N %
Prehipertenzija 1 7,1
Hipertenzija | stupnja (HT ) 42 27,5
Hipertenzija Il stupnja (HT Il) 100 65,4
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spol i tjelesnu visinu, povecanim za 5 mmHg (2). U trecoj
skupini su bolesnici s HT-om Il. stupnja, definiranim vrijed-
nostima AT-a iznad 99. centile, povecanim za 5 mmHg (2).
Zatim su analizirane klinicke karakteristike pacijenata unutar
skupina s HT-om I. i HT-om II. stupnja: antropometrijske
karakteristike izmjerene na odjelu - tjelesna visina (TV), tje-
lesna masa (TM), indeks tjelesne mase (ITM) te prosjecne
vrijednosti sistolickog i dijastolickog AT-a. Kontinuiranim
mjerenjem AT-a (KMAT) dobiveni su obrasci no¢nog AT-a
(opadajudi - dipping, neopadajuci - non dipping) (11). Eho-
kardiografijom je izracunat indeks mase lijeve klijetke (LVMI)
i Devereuxovom jednadzbom standardiziran prema tjele-
snoj visini (m?”7), kako bi se smanjio ucinak promjene velici-
ne tijela rastom tijekom djetinjstva (12, 13). U sklopu obrade
obavljen je i ultrazvucni pregled trbuha (pitanje bubreznih
anomalija i masne jetre), te fundoskopija zbog mogucih hi-
pertenzivnih promjena na o¢noj pozadini. Od laboratorij-
skih pokazatelja analizirani su ukupni kolesterol, trigliceridi,
glukoza u krvi (GUK) i urati, a dobivene vrijednosti su uspo-
redene s referentnim vrijednostima (14, 15, 16). Sportska
aktivnost ispitanika definirana je kao prakticiranje umjerene
do snazne tjelesne aerobne aktivnosti u trajanju od 40 min.,
3-5 dana tjedno (17). Za statisticku analizu podataka primi-
jenjen je Studentov t-test s razinom znacajnosti p<0,05.

REZULTATI

Medu ispitanicima HT-a . stupnja imalo je 42-oje (27,5%),
HT-a Il. stupnja 100 (65,4%), a prehipertenziju 11-ero (7,1%)
bolesnika (Tablica 1). Usporedni podatci (antropometrijski,
laboratorijski, ehokardiografski te oni koji se ti¢u arterijskog
tlaka) za bolesnike s HT-om I. i HT-om Il. stupnja prikazani su
u Tablici 2. U skupini bolesnika s HT-om I. stupnja znacajnu
dnevno-noc¢nu razliku prosje¢nog sistolickog/dijastolickog

TABLICA 2. Usporedba klini¢kih znacajki ispitanika s hipertenzijom I. (HT L) i hipertenzijom II. stupnja (HT I1.)

HT 1. (n=42)

Prosjecna vrijednost

Dob (god.) 14,67
Tjelesna visina (cm) 1719
Tjelesna masa (kg) 71,42
Indeks tjelesne mase ITM (kg/m?) 23,93
Tjelesna povsina (m?) 1,84
Sistolicki krvni tlak (mmHg) 138,21
Dijastolicki krvni tlak (mmHg) 81,68
Glukoza u krvi (mmol/L) 4,96
Trigliceridi (mmol/L) 0,96
Kolesterol (mmol/L) 3,92
Urati (umol/L) 29393
Indeks mase lijevog ventrikula (g/m?”) 40,3

HT ”f (Ij=1 00) Studentov t-test (p)

SDS Prosjecna vrijednost SDS

+1,68 14,48 +1,67 0,51
+10,32 169,66 +10,34 0,203
+16,91 75,79 +16,95 0,131
+4,44 26,18 +4,81 0,005
+0,26 1,88 +0,25 031
+6,78 145,55 +13,83 0,001
+5,37 82,78 +89 0412
+045 4,93 +0,63 0,712
+0,49 1,01 +0,51 0,558
+0,69 4,08 +0,83 0,25
+96,04 290,34 +84,11 0817
+13,29 42,32 +11,69 0,342
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TABLICA 3. Nalazi kontinuiranog mjerenja arterijskog tlaka (KMAT-a)
hipertenzivnih ispitanika

Opadajudi Neopadajuci
N % N %
Hipertenzija I. stupnja (HT I.) 15 37,3 27 62,7
Hipertenzija Il. stupnja (HT I1.) 24 24 76 76
TABLICA 4. Biokemijski nalazi ispitanika
Biokemijski nalazi N %
Glukoza u krvi > 5,5 mmol/L 17 1,1
Trigliceridi > 1,5 mmol/L 24 15,7
Kolesterol > 5,2 mmol/L 10 6,5
Urati > 383 umol/L 22 14,4

tlaka, tzv. “dipper” obrazac, imalo je 15-ero (37,3%), a “non
dipper” obrazac 27-ero (62,7%) ispitanika. U skupini s HT-om
Il. stupnja “dipper” obrazac imalo je 24-ero (24%), a "non
dipper" obrazac 76-ero (76%) ispitanika (Tablica 3). Hipertro-
fija lijeve klijetke (LVMI >51 g/m?/) bila je prisutna u 23-oje
(15%) bolesnika. Vrijednost ITM-a iznad 95. centile imalo je
63-0je (41,2%), a iznad 30 kg/m? 29-ero (18,9%) bolesnika.
Steatozu jetre imalo je 9-ero (5,9%), a hipertenzivne promje-
ne na o¢noj pozadini 4-ero (1,6%) bolesnika, oboje u skupini
s HT-om II. stupnja. Vrijednosti GUK-a iznad gornje referen-
tne granice imalo je 17-ero (11,1%), triglicerida 24-ero
(15,7%) bolesnika, vrijednosti ukupnog kolesterola 10-ero
(6,5%), a urata 22-oje (14,4%) bolesnika (Tablica 4). Pozitivhu
obiteljsku anamnezu za hipertenziju imalo je 139-ero (89,8%),
dok je Sportski aktivnih ispitanika bilo 57-ero (37,3%). Antihi-
pertenzivna terapija je uvedena kod 31-0g (20,3%) pacijen-
ta. Inhibitori angiotenzin-konvertirajuceg enzima (ACEI) bili
su lijek izbora za 23-oje (23/31, 74,2%), beta-adrenergicki
blokatori (ARB) za 6-ero (6/31, 19,35%) i blokatori kalcijskih
kanala za 2-oje (2/31, 6,45%) djece. Ostalima su preporuce-
ne higijensko dijetetske, nefarmakoloske antihipertenzivne

mjere.

RASPRAVA

Studija je obuhvatila 153-0je djece u dobi od 10 do 18 godi-
na, ve¢inom djecaka 76,5% (n=117) te 23,5% (n=36) djevoj-
Cica. Pozitivnu obiteljsku anamnezu za hipertenziju imalo je
89,8% (n=139) ispitanika, to je u skladu s istraZivanjima dru-
gih autora da podatci o kardiovaskularnim bolestima u obi-
telji znacajno poboljsavaju toc¢nost predvidanja hipertenzije
u kasnijem Zivotu (18, 19). Znacajan broj nasih adolescenata
je adipozan, vrijednost [TM-a iznad 95. c. imalo je 63-oje
(41,2%) ispitanika - dosadasnja istraZivanja potvrduju deblji-
nu kao znacajan rizik za razvoj hipertenzije i ¢injenicu da ce
deblja djeca vjerojatnije postati pretili odrasli (17, 20, 21).
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Djeca s HT-om Il. stupnja bila su deblja (prosje¢na vrijednost
ITM-a 26,18 kg/m?), nego djeca s HT-om I. stupnja (prosjec-
na vrijednost ITM-a 23,93 kg/m?), p=0,005, $to odgovara ra-
nije navedenom o ulozi prekomjerne tjelesne mase u razvo-
ju i progresiji hipertenzije (17, 20, 21). U pedijatrijskoj popu-
laciji preporuca se sprjecavanje preuhranjenostiiodrzavanje
ITM-a ispod 85. centile reguliranom prehranom i promjena-
ma zivotnih navika, kako bi se usporedno s rastom izgubila
prekomjerna tjelesna masa (17). Vezano za debljinu, vazan
¢imbenik je i nedostatna tjelesna aktivnost djece. Aktivho
bavljenje Sportom potvrdilo je 37,3% (n=57) ispitanika. Pre-
poruka je prakticiranje umjerene do snazne tjelesne aerob-
ne aktivnosti 3-5 dana u tjednu, u trajanju 40 min,, uz izbje-
gavanje vise od 2 sata sjedecih aktivnosti na dan (17). Tre-
nutno su aktualne studije i programi vezani za promicanje
tjelesne aktivnosti i zdravijeg nacina zivota medu skolskom
djecom i adolescentima u razli¢itim sredinama (22).

Usporedbom laboratorijskih nalaza (GUK-a, urata, ukupnog
kolesterola i triglicerida) izmedu skupina s HT-om I. i HT-om
II. stupnja nadena je razlika koja nije bila statisticki znacajna
(p>0,05). S obzirom na utjecaj koji dislipidemija, povecan
unos soli i poremecaj glikemije imaju na rane vaskularne
promjene, progresiju ateroskleroze i razvoj hipertenzije, ak-
tualne su preporuke za reguliranu i zdravu prehranu u dje-
tinjstvu ogranic¢enjem unosa kuhinjske soli, $ecera i zasice-
nih masti (23, 24, 25).

lako je u vecini slucajeva arterijska hipertenzija u pedijatrij-
skoj dobi asimptomatska, subklinicka ostecenja ciljnih orga-
na se razvijaju vec u djetinjstvu, a hipertrofija lijeve klijetke
(HLK) je najtemeljitije dokumentirani oblik ostecenja uzro-
kovan hipertenzijom u djece i adolescenata (26, 27, 28).
Ukoliko se HLK definira kao LVMI g/m?7 jednak ili veci od 95.
centile, rje¢ je o vrijednosti od 38,6 g/m?’ (12, 26, 28). Gra-
ni¢na vrijednost koja se primjenjuje kod odraslih je 51 g/m?’
i odgovara 97,5. c. (12, 26, 28). Mi smo dobivene vrijednosti
usporedivali s 97,5. centilom, prema ¢emu je HLK (LVMI >51
g/m?7) registriran kod 15% (n=23) ispitanika ove studije. To
je u skladu s istrazivanjima drugih autora koji navode preva-
lenciju HLK-a od 14% do 42% (26, 28). Prosjecne vrijednosti
LVMI-a bile su 42,32 g/m?” u skupini s HT-om II. stupnja i 40,3
g/m?” u skupini s HT-om |. stupnja, razlika medu skupinama
nije bila statisticki znacajna (p>0,05).

Kontinuirano mijerenje arterijskog tlaka (KMAT) smatra se
zlatnim standardom za dijagnozu i pracenje AH-a, otkriva-
nje hipertenzije bijelog ogrtaca i prikrivene hipertenzije
(29). KMAT omogucuje otkrivanje opadajuceg i neopadaju-
¢eq (dipping, non dipping) obrasca no¢nog tlaka (11, 29). U
obje hipertenzivne skupine pacijenata previadava nepo-
voljniji, neopadajudi obrazac no¢nog tlaka “non dipper”i to
62,7% (n=27) u skupini s HT-om |. stupnja i 76% (n=76) u
skupini s HT-om II. stupnja.
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Nakon zavrsene obrade vecini djece 79,7% (n=122) prepo-
ruc¢ene su higijensko dijetetske, nefarmakoloske antihiper-
tenzivne mjere, usmjerene na rizi¢cne ¢imbenike koji povisu-
ju AT, kao sto su debljina, prekomjeran unos kuhinjske soli i
smanjena tjelesna aktivnost (17, 21, 22, 24). Farmakoloska
antihipertenzivna terapija uvedena je u 20,3% (n=31) paci-
jenata kao monoterapija. Vecini pacijenata su ordinirani ACE
inhibitori (enalapril) 74,2% (n=23/31), koji su prema podatci-
ma u literaturi najvise primjenjivani lijekovi za lijecenje hi-
pertenzije u djece i adolescenata (30, 31). U literaturnim
navodima slijede beta adrenergicki blokatori i blokatori kal-
cijskih kanala, $to je bio slucaj i kod nasih ispitanika (31, 32).
Beta adrenergicki blokatori (atenolol, nebivolol) ordinirani
suu 19,35% (n=6/31), a blokatori kalcijskih kanala (nifedipin,
amlodipin) u 6,45% (n=2/31) pacijenata. Nefarmakolosko li-
jecenje je nastavljeno i nakon zapocinjanja farmakoloske
terapije, jer poboljsava sveukupni profil kardiovaskularnog
rizika u hipertenzivne djece i adolescenata (17, 22, 24).

ZAKLJUCAK

Znacajan broj adolescenata s primarnom hipertenzijom je
adipozan i ima pozitivnu obiteljsku anamnezu za hiperten-
ziju. Nasi su rezultati u skladu s istrazivanjima drugih autora
i pokazuju da AH ima vazan utjecaj na kardiovaskularni su-
stav vec u pedijatrijskoj dobi. Osobitu pozornost treba obra-
titi na prisutnost subklinickih ostecenja ciljnih organa, pri-
mjerice hipertrofiju lijeve klijetke koja se kao znak tla¢nog
opterecenja srca nalazi vec¢ u adolescenata s hipertenzijom.
Pocetne promjene na ciljnim organima su dio zacaranog
kruga koji vodi u daljnje povisenje AT-a i akumuliranje oste-
¢enja organa u odrasloj dobi (33). Uvodenje farmakoloske
antihipertenzivne terapije kod djece s primarnom hiperten-
Zijom ovisi 0 njenom stupnju, o postojanju ili odsutnosti
klinickih i subklini¢kih ostecenja ciljnih organa, kao i pridru-
Zenih stanja, poput prekomjerne tjelesne mase, dislipide-
mije i poremecaja glikemije (31, 33). Nefarmakoloske mjere
treba nastaviti i uz uvedenu farmakolosku terapiju. Vazno je
pracenje arterijskog tlaka u rutinskoj pedijatrijskoj skrbi dje-
ceiadolescenata, pogotovo uz prekomjernu tjelesnu masu,
kada su potrebne promjene prehrambenih navika i nacina
Zivota (10, 33). Prevencija, detekcija i lijecenje hipertenzije i
pridruzenih stanja trebali bi poceti vec u djecjoj dobi.
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SUMMARY

Clinical profile of adolescents with essential hypertension

H. Strizi¢, V. Herceg-Cavrak, M. Batinica

The prevalence of primary arterial hypertension in children is increasing. Although hypertension in children is mostly asymptomatic,
subclinical changes on target organs are already recorded. The aim was to analyze risk factors for arterial hypertension and clinical
profiles in adolescents with primary hypertension. Retrospective analysis was performed on 153 children aged 10-18 years (117 M and
36 F) with primary hypertension, hospitalized during a 10-year period. Patients were divided into three groups: prehypertension, stage
I hypertension and stage 2 hypertension. On statistical analysis, Student’s t-test was used. The level of significance was set at p<0.05.
Stage 1 hypertension was found in 27.5%, stage 2 hypertension in 65.4% and prehypertension in 7.1% of study patients. The majority
of children (89.8%) had a positive family history of hypertension. Body mass index above the 95" percentile was recorded in 41.2% of
patients, above 30 kg/m? in 18.9% of them; children with stage 2 hypertension were more obese than children with stage 1 hyperten-
sion (p=0.005). In both hypertensive groups, the unfavorable form of non decreasing pressure (non dipper) was more frequent. Left
ventricular hypertrophy was present in 15% of patients. Laboratory results (blood glucose, urate, total cholesterol and triglycerides) did
not differ statistically significantly between the two hypertensive groups. Hepatic steatosis was found in 5.9% and hypertensive retinal
abnormalities in 1.6% of patients, both in the stage 2 hypertension group. Antihypertensive therapy, mostly angiotensin-converting
enzyme inhibitors, was initiated in 20.3% of patients. In conclusion, a significant number of adolescents with primary hypertension are

adipose and have a positive family history of hypertension. Prevention of hypertension should begin in childhood.
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