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SA`ETAK. Gotovo 90% slu~ajeva hipertenzije u djece pripada primarnoj ili esencijalnoj hipertenziji u ~ijem nastanku
mogu sudjelovati brojni etiolo{ki ~imbenici. U ovom }e pregledu biti prikazan utjecaj porodne te`ine i kasnije tjelesne
mase djeteta na pojavu hipertenzije u odrasloj dobi. Sve je vi{e dokaza da hipertenziji u odrasloj dobi prethodi povi{en
arterijski tlak u djetinjstvu, te tako predstavlja va`an faktor rizika za nastanak ateroskleroze i kardiovaskularnih bolesti.
Vi{e vrijednosti arterijskog tlaka bilje`e se me|u djecom kojih je porodna te`ina bila ispod 10. centile, zatim u djece ni`eg
socijalno-ekonomskog statusa u kojih je i debljina u~estalija. Pri tome, tjelesna mast, kao rizi~ni ~imbenik hipertenzije,
ima ve}u ulogu u djevoj~ica nego u dje~aka. Primije}eno je da sistoli~ki tlak s godinama raste, dok je vrijednost dijastoli~kog
tlaka gotovo jednaka u svim dobnim skupinama. Preventivne mjere, posebni kontrolni pregledi, kao i nadzor djece koja su
ni`e porodne te`ine, ni`eg socijalno-ekonomskog statusa i prekomjerne tjelesne mase, moraju dobiti mjesto u zdravstvenoj
skrbi te djece.

Review
Key words: low birth weight, hypertension of children, hypertension in adult life

SUMMARY. Almost 90% of hypertension cases in childhood are primary or essential hypertension. In the genesis of that
kind hypertension numerous etiological factors can participate. In this review, influence of birth weight and child body
weight on hypertension appearance in adult life will be presented. There are more and more evidences that hypertension in
childhood goes before hypertension in adults, so, it is important risk factor for development of atherosclerosis and cardio-
vascular diseases. Higher values of blood pressure are noticed among children with birth weight below 10th centile and
among children of lower socioeconomic state who are more common by fat. In this connection, body fat, as hypertension
etiology factor has bigger part in girls than boys. It was noticed that systolic pressure growing up with years, until value of
diastolic pressure is almost the same in all age groups. Preventive measures, specially control examinations, as well as
supervision of children with lower birth weight, lower socioeconomic state and excessive body mass, must get a role in
health care of that children.

Uvod

Arterijska hipertenzija zna~i dugotrajno povi{enje krv-
nog tlaka iznad gornje granice za dob.1 Povi{en arterijski
tlak jedan je od naju~estalijih patolo{kih nalaza dana{nji-
ce i predstavlja va`an faktor rizika za nastanak ateroskle-
roze i kardiovaskularnih bolesti, koje zauzimaju vode}e
mjesto u sveukupnom mortalitetu.2 Stoga je faktore koji
dovode do povi{enog arterijskog tlaka potrebno otkriti
ve} u ranoj dje~joj dobi, kako bi se nastanak i komplika-
cije hipertenzije svele na {to manju mjeru.

Normalno je da se arterijski tlak pove}ava s porastom
`ivotne dobi i tjelesne mase djeteta,3,4 pa se obi~no izra-
`ava u odnosu na kronolo{ku dob, stupanj zrelosti i spol
djeteta. Smatra se da 1–3% djece ima povi{en krvni tlak
(vrijednosti krvnog tlaka iznad 95. centile za dob i spol).

Cilj je ovog rada prikazati na~ine na koje porodna te`i-
na i kasnija tjelesna masa djeteta utje~u na kasniju pojavu
hipertenzije, i time ukazati na mogu}nost rane preven-
cije ovog javnozdravstvenog problema.

Etiolo{ki ~imbenici hipertenzije

Navodi se razli~ita u~estalost hipertenzije s obzirom
na etiologiju, ali najve}i dio svih oblika hipertenzije pri-
pada esencijalnoj hipertenziji. Lieberman i suradnici u
prikazu o etiologiji hipertenzije navode podatke o zastup-
ljenosti pojedinih oblika hipertenzije u pojedinim epide-
miolo{kim studijama gdje je najzastupljenija esencijalna
hipertenzija, od 92,1 do 96,3% slu~ajeva.5 S obzirom na
etiologiju hipertenzije, nakon esencijalne hipertenzije,
slijedi kroni~na bubre`na insuficijencija koja je uzrokom
hipertenzije u 2,4–5% slu~ajeva; zatim renovaskularne
bolesti, koarktacija aorte, primarni aldosteronizam, Cu-
shingov sindrom, te neki endokrini poreme}aji, neuro-
lo{ke bolesti, bolesti vezivnog tkiva, uzimanje nekih lije-
kova (kortikosteroidi, simpatikomimetici), kao i neka pa-
tolo{ka stanja i bolesti organizma (anemija, preoptere}e-
nje teku}inom, opekline, pneumotoraks, hiperkalcemija,
lije~enje respiratorom).

Primarna hipertenzija, kao {to je prikazano, heteroge-
na je bolest i u njezinom nastanku sudjeluju brojni, danas
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jo{ ne sasvim razja{njeni etiolo{ki ~imbenici.6,7 U litera-
turi se navodi da hipertenzija ima izra`enu i nasljednu
komponentu.8,9 U~estalost hipertenzije u djece s jednim
hipertenzivnim roditeljem iznosi od 15,9–56,8%, a u obi-
teljima gdje su oba roditelja imala hipertenziju u~estalost
hipertenzije u djece je bila 44–73,3%.10 U djece s visokim
arterijskim tlakom nepoznata uzroka, primije}ene su sig-
nifikantno ve}e vrijednosti inzulina i leptina u plazmi.11,12

Smatra se i da pripadnost nekoj etni~koj skupini tako|er
mo`e biti vezana uz u~estaliju pojavu hipertenzije u dje-
tinjstvu.13,14

Niska porodna te`ina
kao rizi~ni ~imbenik hipertenzije

Prema dana{njim spoznajama, obrnuta je povezanost
porodne te`ine i arterijskog tlaka u djetinjstvu.15,17 Barker
i suradnici posebno su se bavili tom problematikom, tako
da se u literaturi spominje Barkerova hipoteza koja poka-
zuje da niska porodna te`ina kolerira s povi{enim krv-
nim tlakom i ostalim kardiovaskularnim bolestima u odra-
sloj dobi.15 Niska porodna te`ina rizi~ni je ~imbenik pove-
}ane u~estalosti svih kardiovaskularnih bolesti u djetinj-
stvu i u odrasloj dobi, i to koronarne bolesti srca, visokog
arterijskog tlaka, dislipidemije, hiperinzulinemije, hiper-
kolesterolemije i abnormalne tolerancije glukoze. Prema
podacima Bogalusa studije, prekomjerna tjelesna masa i
debljina u dje~joj dobi zna~ajni su rizi~ni ~imbenici ne
samo u nastanku hipertenzije, nego i u drugih kardiovas-
kularnih bolesti.16

^injenica da niska porodna te`ina dovodi do porasta
krvnog tlaka u djetinjstvu, obja{njava se hipotezom da
fetus u slu~aju pothranjenosti razvija razne adaptacijske
mehanizme, i to prije svega kardiovaskularne, metabo-
li~ke i endokrine. Ti adaptacijski mehanizmi, zapo~eti u
fetalnom razdoblju, mijenjaju strukturu i funkciju bioke-
mijskih procesa ~itavog organizma.17

Smanjeni fetalni rast je sindrom, koji mo`e biti uzro-
kovan raznim egzogenim i endogenim noksama.18,19 Rast
fetusa ovisi o trajanju nokse i o vremenu po~etka djelo-
vanja nokse. Pri tome mo`e biti smanjen broj fetalnih
stanica (fetalna hipoplazija) ili je broj stanica odr`an, ali
su stanice malene, hipotrofi~ne. Ako noksa po~inje djelo-
vati rano, ve} u prvom tromjese~ju, vjerojatnije je smanje-
nje broja stanica. Bit }e zahva}eni svi organi, usporenje
rasta }e biti simetri~no, smanjena njegova te`ina i dulji-
na, uklju~uju}i i opseg glavice (simetri~ni zastoj rasta).
Ako noksa po~inje djelovati u zadnjem tromjese~ju, broj
}e stanica biti o~uvan, ali su manje, pa je i tjelesna masa
fetusa smanjena. Ako noksa po~inje djelovati sasma
kasno, oko zadnjih 6 tjedana intrauterina ̀ ivota, u prvom
redu }e biti zahva}eno potko`no masno tkivo ploda, nje-
gova jetra, bubrezi, pankreas, dijeta }e bit smanjene te`i-
ne, ispod 10. ili 5 centile, a odr`ana duljina i opseg gla-
vice (asimetri~ni zastoj rasta). Mo`e se pretpostaviti da
u oba oblika zastoja rasta, posebice ako je zastoj izra`eniji
i traje dulje, da }e biti smanjen broj ili veli~ina i funkcija
u prvom redu hepatocita i pankreasnih beta stanica. Te
promjene mogu imati neposrednu (fetalnu) ili kasniju

(postnatalnu) reperkusiju jer smanjeni fetalni rast dovodi
i do trajne redukcije broja nefrona, ali i stanica ostalih
tkiva. Osim redukcije broja nefrona, u djece niske porod-
ne te`ine zbog manjeg broja hepatocita dolazi do pro-
mjena u metabolizmu lipida i posljedi~ne hiperkoleste-
rolemije, te povi{enja fibrinogena i faktora VII. Promjene
u stanicama gu{tera~e rezultiraju utjecajem na metabo-
lizam glukoze i lu~enje inzulina.20 Stoga je prevencija
hipertenzije ovisna o pra}enju i regulaciji fetalnog rasta,
prije svega omogu}avanju zadovoljavaju}e opskrbe nutri-
jentima tijekom fetalnog razdoblja.

Rizi~ni ~imbenik niskog fetalnog rasta, ali i kasnije
pojave hipertenzije jest i veli~ina posteljice tijekom trud-
no}e. Barker i suradnici navode da je u djece ni`e porodne
te`ine bila manja posteljica, kojom je tijekom fetalnog
rasta i dotok hranjivih tvari bio manji.21 Insuficijencija
posteljice, kao i trajna malnutricija trudnice mogu trajno
o{tetiti ekspresiju genetskog materijala ploda te dovesti
do strukturalnih i funkcionalnih promjena fetusa. Pro-
mjene u posteljici uzrokuju hipoksiju ploda, radi ~ega se
mijenja struktura stijenki krvnih ̀ ila, {to u kasnijem ̀ ivo-
tu dovodi do hipertenzije i kardiovaskularnih bolesti.

Majke koje su ro|ene s manjom porodnom te`inom
~e{}e su same ra|ale djecu ni`e porodne te`ine. Nezado-
voljavaju}i rast tijekom fetalnog razdoblja majke doveo
je do trajnih promjena u funkciji i metabolizmu organiz-
ma majke, {to je bilo uzrokom redukcije fetalnog rasta u
djeteta, i posljedi~no povi{enja arterijskog tlaka i u slje-
de}oj generaciji.22

Istra`ivanje koje su Barros i sur. proveli 1997. godine
u Brazilu na 1.076 adolescenata pokazuje da je i sistoli~ki
i dijastoli~ki tlak bio signifikantno vi{i (iznad 95 centile)
u adolescenata ~ija je rodna masa bila ispod 10 centile
odnosno ispod 2.500 grama.23 Jedna studija iz 1998. godi-
ne provedena u Kanadi, pokazuje da je za svaki kilogram
manje rodne mase, sistoli~ki tlak u 7-godi{nje djece bio
za 1,3 mmHg, a dijastoli~ki za 0,6 mmHg vi{i.24,25 I drugi
autori pokazuju zna~ajnu povezanost ni`e porodne te`ine
i kasnijeg povi{enog tlaka.26,27

Visoka tjelesna masa djeteta
kao rizi~ni ~imbenik hipertenzije

Nakon ro|enja va`nu ulogu u regulaciji normalne tjele-
sne mase u djetinjstvu ima pravilna prehrana. U prvoj
godini `ivota djeteta, s obzirom na mogu}nost razvoja
hipertenzije i kardiovaskularnih bolesti, va`no je nagla-
siti prednosti prirodne prehrane djeteta. Dojeno dijete,
za razliku od djeteta koje se hrani adaptiranim mlije~nim
pripravkom, dobiva 3–4 puta manje soli, pa tako indirekt-
no smanjuje mogu}nost aktivacije patofiziolo{kih meha-
nizama va`nih za nastanak hipertenzije. Najnovija pre-
poruka Svjetske zdravstvene organizacije i UNICEF-a,
od 1996. godine, je da se isklju~ivo dojenje provodi do
6. mjeseca ̀ ivota djeteta.28 Ve}a duljina dojenja i kasnije
uvo|enje dohrane djeteta, dovest }e i do smanjenja kon-
centracije ukupnog kolesterola i LDL kolesterola, {to je
preduvjet smanjenja u~estalosti kardiovaskularnih bole-
sti.29
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Smatra se da je ni`i socijalno-ekonomski status obi-
telji u kojoj dijete ̀ ivi jedan od mogu}ih uzroka nastanka
primarne hipertenzije, jer su djeca koja ̀ ive u lo{im uvje-
tima u ve}oj mjeri izlo`ena raznim oblicima stresa i ne-
adekvatnoj prehrani s puno ugljikohidrata i masti.30,31

Takva je prehrana faktor rizika i za nastanak kardiovasku-
larnih bolesti.32 U toj je populaciji i znatno ve}a u~estalost
debljine, a debljina i vi{i BMI (Body Mass Index) direktni
su uzro~ni faktori povezani s hipertenzijom.33,34 Djeca
koja su bila deblja i imala vi{i BMI bila su iz obitelji u
kojima su jedan ili oba roditelja tako|er bili pretili.35 Pri
tome, tjelesna mast ima ve}i utjecaj na pojavu hiperten-
zije u djevoj~ica, nego u dje~aka.36 Iz svega proizlazi da
ni`i socijalno-ekonomski status zbog neadekvatne pre-
hrane rezultira debljinom, lo{im navikama koje dijete
stje~e od roditelja i vi{om razinom stresa, {to je okolnost
za razvoj hipertenzije i ostalih kardiovaskularnih bolesti
u djetinjstvu i odrasloj dobi.

Vrijednosti sistoli~kog i dijastoli~kog tlaka pove}avaju
se s godinama. Dok je u~estalost hipertenzije u djece do
7 godina oko 3%, u odrasloj dobi do 20%, velika epide-
miolo{ka studija provedena u Indiji, pokazuje da je pre-
valencija povi{enog arterijskog tlaka (sistoli~ki, dijasto-
li~ki ili oba) u grupi djece od 10–14 godina bila 11,9% u
dje~aka, a 11,4% u djevoj~ica.37 U zna~ajnom broju
(20,4%) su djeca s povi{enim krvnim tlakom imala pozi-
tivnu obiteljsku anamnezu s obzirom na hipertenziju, a
5,4% djece s visokim tlakom imalo je pozitivnu obiteljsku
anamnezu s obzirom na dijabetes. U nekim se istra`iva-
njima navodi da dob ima ve}i utjecaj na sistoli~ki nego
na dijastoli~ki tlak. Progresivni porast sistoli~kog tlaka
bilje`i se s godinama dobi djeteta, dok je dijastoli~ki tlak
prete`no jednak u svim dobnim skupinama.

Povi{en krvni tlak u djece zna~ajan je simptom kojeg
treba {to prije otkriti, posebno ukoliko je dijete ro|eno s
niskom porodnom te`inom (ispod 10. centile ili ispod
2.500 g), jer je niska porodna te`ina u zna~ajnoj korela-
ciji s visokim tlakom u djetinjstvu. Stoga valja voditi
ra~una o preveniranju ra|anja djece niske porodne te`ine
(dobra antenatalna skrb). Na preventivne mjere s obzirom
na hipertenziju valja misliti i u djece koja `ive u lo{im
socijalno-ekonomskim uvjetima i koja su uz to pretila.
Valja ih educirati o pravilnoj prehrani s manjom koli~i-
nom soli, zasi}enih masno}a, ugljikohidrata i kolesterola,
te provoditi mjere za unapre|enje prehrane. Posebno valja
nagla{avati prednosti prirodne prehrane djece, napose
ekskluzivnog dojenja do 6. mjeseca `ivota djeteta. Tre-
balo bi provoditi obavezno mjerenje krvnog tlaka u okvi-
ru sistematskih pregleda djece.38,39 U na{oj zemlji pred-
vi|a se pra}enje djece Zdravstvenom knji`icom djeteta,
gdje se podatak o arterijskom tlaku pojavljuje u dobi od
4 i 6 godina, {to }e omogu}iti bolji uvid u epidemio-
lo{ke podatke, ne samo o rizi~nim ~imbenicima za na-
stanak hipertenzije, ve} i o djeci koja u ranoj dobi imaju
povi{en arterijski tlak.40
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