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Primarna hipertenzija je medu naj¢es$¢im kroni¢nim bolestima adolescencije, $to se povezuje s epidemijom debljine u
djegjoj dobi. Cimbenik je rizika za kasniji razvoj kardiovaskularnih bolesti, a subklini¢ka o$teéenja ciljnih organa mogu
biti prisutna ve¢ u djetinjstvu. Na razvoj kardiovaskularnih bolesti debljina utjece i posredstvom metaboli¢kih promjena u
obliku dislipidemije, inzulinske rezistencije, intolerancije glukoze, Se¢erne bolesti tip 2 te kroni¢ne upale. Maj¢ina debljina,
dijabetes i hipertenzija tijekom trudnoce imaju ulogu u fetalnom programiranju kardiovaskularnih bolesti. Neinvazivne
metode kojima najéescée procjenjujemo funkcionalne i strukturne promjene na krvnim Zilama su mjerenje debljine intime-
medije karotidnih arterija (cIMT) i mjerenje krutosti arterija. U otkrivanju hipertenzije bijele kute i skrivene hipertenzije
kljuénu ulogu ima kontinuirano mjerenje arterijskog tlaka (KMAT). Klini¢ko prac¢enje te poticanje promjene Zivotnih navika
vazno je i kod prehipertenzije te hipertenzije bijele kute, bududi da i ta stanja nose rizik za ostecenje ciljnih organa.
VazZna je rana intervencija, jer su promjene u pocetku reverzibilne, no s vr.emenom mogu postati fiksirane. Kod izolirane
sistolicke hipertenzije centralni aortni tlak je Cesto uredan. S obzirom da o povezanosti izolirane sistolicke hipertenzije s
kardiovaskularnim dogadajima u odrasloj dobi za sada nema dovoljno podataka razumno je redovito pracenje i takvih
adolescenata.
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UvOoD nostavnim hemodinamskim problemom, ve¢ prvim
stadijem u razvoju kardiovaskularnih bolesti. Novije
spoznaje o fetalnom programiranju buduce hiperten-
zije i debljine bacaju novo svjetlo na etiologiju i pato-

genezu kardiovaskularnih bolesti.

Prevalencija hipertenzije u djece je zadnjih godina u
porastu pa u djece od 8 do 18 godina iznosi 2-3,6 %,
a u adolescenata od 18 godina oko 10 %. Oduvijek se
smatralo da je hipertenzija u dje¢joj dobi rijetka i da
je u pravilu sekundarna, uzrokovana najcesce boles¢u
bubrega. Medutim, vidimo da se slika hipertenzije u
djece promijenila - primarna hipertenzija danas je jed-
na od naj¢es¢ih kroni¢nih bolesti u adolescenciji (1).
Iako se vjerojatno radi o multifaktorskim uzrocima
ove pojave (prekomjeran unos soli, manjak tjelesne ak-

DEFINICIJA HIPERTENZIJE U DJECE

Za razliku od odraslih, hipertenzija u djece definirana
je na temelju distribucije normalnih vrijednosti arte-

tivnosti, stres), sigurno je da tome znacajno pridonosi
epidemija debljine u djece koja se dogodila u zadnjem
desetlje¢u. S obzirom na to da je primarna hipertenzija
ve¢ u dje¢joj dobi nerijetko povezana sa subklinickim
o$tecenjima ciljnih organa, metabolickim i imunolos-
kim promjenama u organizmu, ne smatramo je jed-

rijskog tlaka u zdravoj populaciji a ne na temelju kar-
diovaskularnog morbiditeta i mortaliteta vezanog za
odredenu vrijednost arterijskog tlaka. Hipertenzijom u
djece smatramo vrijednosti sistolickog i/ili dijastoli¢-
kog tlaka ve¢im od 95. percentile za dob, spol i tjelesnu
visinu izmjerenih u tri odvojena mjerenja. Vrijednosti
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<90. percentile smatramo normotenzijom, vrijednosti
od 90-95. percentile prehipertenzijom. Hipertenzijom
I. stupnja smatramo vrijednosti sistolickog i/ili dijasto-
lickog tlaka 295. do 99. percentile + 5 mm Hg, a hiper-
tenzijom II. stupnja >99. percentile +5 mm Hg.

Novost u preporukama European Society of Hyperten-
sion (ESH) iz 2016. godine (2) jest da hipertenziju u
adolescenata u dobi 216 godina klasificiramo kao u
odraslih. Normotenzijom smatramo vrijednosti sisto-
lickog i/ili dijastolickog tlaka <130/85 mm Hg, a hi-
pertenzijom vrijednosti >130/85 mm Hg. Vrijednosti
130-139/85-90 mm Hg , kao i u odraslih, smatramo
prehipertenzijom ili visoko normalnim tlakom , a vri-
jednosti >140/90 mm Hg hipertenzijom.

ARTERIJSKI TLAK I RIZIK ZA OSTECENJE
CILJNIH ORGANA

Primarna hipertenzija u djece nije bezazlena i moze
uzrokovati znacajno o$tecenje ciljnih organa koje se
ponekad registrira ve¢ u trenutku postavljanja dija-
gnoze. lako su kardiovaskularne bolesti vrlo rijetke u
djetinjstvu, oStecenje ciljnih organa je znacajan rizik za
kardiovaskularne dogadaje u odrasloj dobi. Poviseni
arterijski tlak (AT) moze ve¢ u djecjoj i adolescentnoj
dobi izazvati razli¢ite promjene na ciljnim organima
- povecanje debljine intime medije karotidnih arterija
(engl. cIMT - ,,carotid Intima-Media Thickness*), sma-
njenu rastezljivost brahijalne arterije, pove¢anu brzi-
nu $irenja pulsnog vala (engl. PWV, Pulse Wave Velo-
city) kroz arterijsku stijenku i augmentacijski indeks
(AlIx) $to ukazuje na povecanu krutost arterija, zatim
hipertrofiiju lijeve klijetke (engl. LVH, Left Vetricu-
lar Hypertrophy) ), ostecenje bubrega te promjene na
o¢noj pozadini (3,4). Novost je da danas imamo nor-
malne vrijednosti za cIMT(5) i za PWV (6) za djecu.
Osim toga, u nekoliko longitudinalnih studija utvrde-
no je da je poviseni arterijski tlak u djetinjstvu, osobito
adolescenciji, povezan s promjenama ciljnih organa u
odrasloj dobi - pove¢anom debljinom intime medije
karotidnih arterija (7), pove¢anom brzinom Sirenja
pulsnoga vala (8) i hipertrofijom lijeve klijetke.

DEBLJINA, HIPERTENZIJA 1
KARDIOVASKULARNI RIZICI

Zadnjih desetlje¢a evidentan je porast hipertenzije i
debljine u djece i adolescenata te debljina postaje sve
ve¢i medicinski problem. Prevalencija prekomjerne
tjelesne mase i debljine u djece u razli¢itim zemlja-
ma je i do 20-30 %, a prevalencija debljine oko 5-6 %.
Povezanost debljine i hipertenzije u djece uocena je
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u brojnim studijama koje redom ukazuju na poveca-
nu prevalenciju hipertenzije u djece s prekomjernom
tjelesnom masom. Osim hipertenzije, uz debljinu su
vezani i drugi moguéi poremecaji kao dislipidemija,
inzulinska rezistencija, intolerancija glukoze, dijabetes
melitus tip 2, hipertrofija lijeve klijetke i kroni¢na upa-
la, $to sve povecava rizik za kardiovaskularne bolesti u
odrasloj dobi. Jedan rizi¢ni faktor za razvoj kardiova-
skularne bolesti ima 39 % pretile djece, 16,5 % ih ima
dva rizi¢na faktora, a 2,8 % tri rizi¢na faktora. Najcesce
je to hiperinzulinizam (30,8 %), zatim dislipidemija
(12,9 %) i hipertenzija (10,5 %). Dokazana je i korela-
cija izmedu inzulinske rezistencije i povi$enih vrijed-
nosti AT-a u djece (9). Buduéi da je zadnjih godina
masno tkivo oznaceno kao metabolicki i endokrino-
logki vrlo aktivan organ, vazno je utvrditi koja djeca s
prekomjernom tjelesnom masom imaju rizik za razvoj
hipertenzije i kardiovaskularnih bolesti. Rizik za hi-
pertenziju i druge kardiometabolicke rizi¢ne faktore u
odrasloj dobi za osobe koje su bile prekomjerno teske i
debele u djetinjstvu je povecan (RR 2,7; CI 95 2,2-3,3).
Medutim, ako ta djeca izrastu u odrasle osobe nor-
malne tjelesne mase, rizici su jednaki kao u onih koji
u djetinjstvu nisu bili pretili (10). Sli¢ni su podatci za
cIMT u odnosu na povisene vrijednosti AT i koli¢inu
visceralnog masnog tkiva u djetinjstvu (11-12). Longi-
tudinalne studije ukazuju na nizi rizik za hipertenziju
i kardiovaskularne bolesti u osoba koje su bile pretile u
adolescenciji i smrsavile, a povecani rizik za one trajno
prekomjerno teske i pretile od djetinjstva do odrasle
dobi (13). Rezultati tih studija podupiru nuznost pre-
vencije i lijeCenja debljine u djece.

PREHIPERTENZIJA

Prehipertenzija u djece i adolescenata definirana je
vrijednostima sistoli¢kog i/ili dijastoli¢kog tlaka veéim
od 90. percentile, ali manjim od 95. percentile za dob
spol i tjelesnu visinu. Medutim, 90. percentila sistoli¢-
kog i/ili dijastoli¢kog tlaka u adolescenata je nerijetko
visa od 120/80 mm Hg, $to je grani¢na vrijednost u
odraslih. U tom slu¢aju prehipertenzijom smatramo
vrijednosti arterijskog tlaka (AT) izmedu 120/80 mm
Hg (¢ak i ako su manje od 90. percentile) i 95. percen-
tile za dob, spol i tjelesnu visinu. S obzirom da zadnjih
godina i u djece koristimo 24-satno kontinuirano
mjerenje arterijskog tlaka (KMAT), prehipertenzija je
definirana vrijednostima srednjeg 24-satnog AT-a ma-
njim od 95. percentile uz tlacno opterecenje (engl. BP
load), odnosno postotak izmjerenih vrijednosti iznad
95. percentile veci od 25. Prevalencija prehipretenzije
u djecjoj dobi u razli¢itim studijama iznosi i do 23,7 %
(14), ako je AT mjeren samo jednom, odnosno 3,4-4
% ako je mjeren u viSe navrata. Prehipertenzija je ve-
zana za prekomjernu tjelesnu masu pa tako se nalazi u
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13,6 % djece normalnog indeksa tjelesne mase (ITM),
u prekomjerno teske djece u 19,7 %, a u debele djece
u 23,7 %. (9).

Pitanje je koliko je znacenje prehipertenzije u djecjoj
dobi? Iako se blago povisenim vrijednostima AT-a u
adolescentnoj dobi nerijetko ne obraca osobita pozor-
nost, dva su bitna problema koja povezujemo s prehi-
pertenzijom - rizik progresije u hipertenziju i prisutno
oste¢enje ciljnih organa. Incidencija hipertenzije u
skupini normotenzivne djece je 0,3 % godisnje, dok je
u djece s prehipertenzijom 1,1 % godisnje. Povecani
rizik za razvoj hipertenzije imaju i adolescenti kod ko-
jih se povremeno mjere blago povisene, ali i normal-
ne vrijednosti AT-a te takvu djecu ipak ne mozemo
smatrati normotenzivnom. Incidencija hipertenzije u
skupini djece koja su rizi¢na za hipertenziju - a to su
adolescenti s prehipertenzijom i oni u kojih je pocet-
no izmjeren poviseni AT, koji je kasnije bio normalan,
je 1,4 % godisnje. Ako su povisene vrijednosti AT-a
registrirane u adolescenata u tri mjerenja - stopa ra-
zvoja hipertenzije u toj skupini je ¢ak 6,6 % godisnje.
To znaci da je rizik za razvoj hipertenzije bitno veci
u djece i adolescenata s prehipertenzijom, nego u
normotenzivne djece (15). Osim rizika za razvoj hi-
pertenzije, u djece s prehipertenzijom nalazimo ve¢ i
oStecenje ciljnih organa. U vise je studija u njih nade-
na hipertrofija lijeve klijetke, dijastolicka disfunkcija,
veca debljina intime medije te povecana krutost arte-
rija (16,17) $to ima klini¢ko znacenje za razvoj kardio-
vaskularnih bolesti u odrasloj dobi. Osobito je vazna
¢injenica da su mnoge od tih promjena, prisutnih u
adolescenata s prehipertenzijom, reverzibilne, ako se
na vrijeme zapo¢ne promjenom nacina Zivota.

HIPERTENZIJA BIJELE KUTE, SKRIVENA
HIPERTENZIJA

Hipertenzija bijele kute (engl. WCH, ,,white coat hyper-
tension®) u djece je definirana povisenim vrijednosti-
ma arterijskog tlaka mjerenima u lije¢nickoj ordinaciji
ve¢im od 95. percentile, uz normalne vrijednosti izvan
ordinacije, odnosno dobivene KMAT-om. Prisutnost
WCH obi¢no ukazuje na osobe koje i u drugim stre-
snim situacijama reagiraju povisenim arterijskim tla-
kom. Prevalencija u djece jako varira: od vrlo niske (1
%) pa do visoke (45 %), ovisno o kriterijima za postav-
ljanje dijagnoze. Hipertenzija bijele kute ¢e$¢a je u dje-
vojcica, u pretile djece, u djece niske porodajne mase,
a primijeceno je i da se ce$ce javlja obiteljski. Prije je
smatrana benignom pojavom, no s obzirom da se u
te djece mogu naci ostecenja ciljnih organa, u prvom
redu LVH, jasno je da WCH ima klinicko znacenje i
da je rizik za kardiovaskularne bolesti. Vazno je pra-
titi tu djecu kako bi se na vrijeme registrirala stabilna

hipertenzija. Iako nema jasnih preporuka za lijecenje,
medikamentno lijeenje se preporucuje, ako postoje
znaci o$tecenja ciljnih organa (18).

Pojava suprotna hipertenziji bijele kute je tzv. skrivena
hipertenzija (engl. MH, ,,masked hypertension®) . Ka-
rakterizirana je poviSenim vrijednostima AT-a zabilje-
zenim KMAT-om uz normalne vrijednosti mjerene u
ordinaciji. Ta djeca ¢esto ve¢ u ordinaciji imaju vrijed-
nosti AT-a na gornjoj granici normale ili izmedu 90.
i 95. percentile. Skrivenu hipertenziju nije lako dija-
gnosticirati, ali na nju treba misliti ako nam se klini¢ka
prezentacija (npr. ehokardiografski nalaz hipertrofije
lijeve klijetke) ne poklapa s mjerenim vrijednostima
AT-a. Prevalencija skrivene hipertenzije u djece je oko
7 % (19), a u pretilih mladih 19 %. Za precizne podatke
o prevalenciji MH u dje¢joj populaciji bit ¢e potrebno
uciniti KMAT velikom broju zdrave djece. U djece sa
skrivenom hipertenzijom, kao i kod djece s hiperten-
zijom bijele kute, takoder nalazimo ostecenje ciljnih
organa, §to ukazuje na njezino klinicko znacenje u na-
stanku kardiovaskularnih bolesti (19). Ta djeca imaju u
znacajnom postotku ve¢u sr¢anu frekvenciju, ve¢i ITM
nego zdrava djeca, a 50 % ih ima pozitivou obiteljsku
anamnezu za hipertenziju. Iako nije prakti¢no stavlja-
ti KMAT zdravoj djeci kako bi se postavila dijagnoza
MH, svakako bi ga trebalo uciniti kod djece s visokim
rizikom za hipertenziju u odrasloj dobi, osobito djeci
s obiteljskom anamnezom hipertenzije. Kontinuirano
mjerenje arterijskog tlaka je dobro poznata metoda
koja se ve¢ dugo primjenjuje u dijagnostici i pracenju
hipertenzije u odraslih, ali se tek zadnje vrijeme koristi
u djece i adolescenata. Stoga je American Heart Asso-
ciation (AHA) donijela preporuke za upotrebu u djece,
prvi put 2008. godine, a obnovljene su 2014. godine
(4) (tablica 1). KMAT koristimo za razlikovanje pra-
ve hipertenzije i hipertenzije bijele kute, za otkrivanje
skrivene hipertenzije, u dijagnostici sekundarne hiper-
tenzije, kod djece s kroni¢nom bubreznom bolescu,
dijabetesom, pretilo$¢u, u nekim genetskim bolestima,
pri pracenju ucinka antihipertenzivnog lije¢enja.

Tablica 1.
Izmijenjena shema za interpretaciju kontinuiranog mjerenja
arterijskog tlaka (KMAT), 2014.god. (4)

- ATu Srggnji ) Sistg!iéko iI[
Klasifikacija ordinacij SBP ili DBP duasgohgko tlaéno
(KMAT) opterecenie (load) (%)

Normalan <90¢ <9%5¢ <25
Hipertenzija bijele kute | > 95 ¢ <95¢ <25
Prehipertenzija i192007;g <9%¢ >25
Skrivena hipertenzija <9%¢c >9¢ >25

Hipertenzija >95¢ >95¢ 25-50
TeSka hipertenzija >95¢ >95¢ >50
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IZOLIRANA SISTOLICKA HIPERTENZIJA U
ADOLESCENATA I MLADIH

Izoliranu sistolicku hipertenziju (ISH) nalazimo u
starih osoba, ali i u adolescenata i mladih, no pato-
fizioloski mehanizam nastanka je potpuno drugaciji.
U starih osoba izolirana sistoli¢ka hipertenzija znak
je povecane krutosti aorte i brzog $irenja pulsnog vala
anterogradno od srca prema periferiji i retrogradno
prema srcu te ranog dolaska retrogradnog vala (u
sistoli), koji uzrokuje povecanje sistolickog tlaka. U
mladih ISH nastaje na periferiji zbog tzv. fenomena
amplifikacije, tj. pojacanja sistolickog vala na mjesti-
ma grananja velikih arterija prema periferiji uz vrlo
elasticnu aortu. Centralni aortni tlak je normalno
nizi nego brahijalni. Vrijednost centralnog aortnog
tlaka dobivamo izra¢unom iz neinvazivno registrira-
nog pulsnog vala na periferiji (npr. brahijalna ili radi-
jalna arterija). Tako se sve preporuke za hipertenziju
osnivaju na brahijalnom tlaku, centralni aortni tlak
se smatra vrijednijim parametrom za nastanak budu-
¢ih kardiovaskularnih dogadaja, nego brahijalni tlak.
Izolirana sistoli¢ka hipertenzija u mladih nerijetko se
naziva i ,laZzna hipertenzija®, jer se uz povisenu vri-
jednost sistolickog tlaka u brahijalnoj arteriji cesto
nalazi normalan centralni aortni tlak. To bi znacilo
da nalaz povisenog sistolickog tlaka u takve osobe
nema klini¢ko znacenje. Medutim, misljenja o znace-
nju ISH u mladih su neuskladena i jo§ nema sigurnih
odgovora na pitanje u kolikom su riziku za nastanak
prave hipertenzije i buducih kardiovaskularnih doga-
daja. U studijama u kojima su pra¢ene mlade osobe
sa ISH dobiveni su razli¢iti rezultati. U jednoj studiji
je naden relativno malen rizik za pravu hipertenziju u
osoba koje su imale ISH ako je njihov centralni aortni
tlak bio nizak (20). U Anglo-Cardiff Colaborative Trial
studiji na 4700 mladih osoba s ISH naden je povecani
pulsni tlak u odnosu na normotenzivne osobe, ali i po-
velani udarni volumen, §to povecéava rizik za nastanak
prave hipertenzije i ima klini¢ko znacenje. Medutim,
u nekim studijama je u mladih osoba s ISH naden po-
viseni centralni aortni tlak i povec¢ana krutost arterija,
$to ih svrstava u skupinu povecanog rizika za nastanak
prave hipertenzije (21,22). Mlade osobe s ISH se ne
moze svrstati u kategoriju hipertenzivnih, ali bududi
da ne mozemo sa sigurnos¢u znati kakav ce biti ishod
u odrasloj dobi i da li ¢e se razviti prava hipertenzija,
potrebno ih je pratiti, cak i one s normalnim central-
nim aortnim tlakom.

HIPERTENZIJA I VASKULARNI FENOTIP

Povijesno, krvne Zile su smatrane pasivnim sustavom
za provodenje krvi, ali danas se zna da su one aktivni
sudionici u kardiovaskularnoj funkciji. Prva stepeni-
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ca u odredivanju kardiovaskularnog rizika u mladih
je mjerenje arterijskog tlaka, ali za potpuniju ocjenu
potrebno je odrediti vaskularnu funkciju. Vaskularna
funkcija se o$tecuje starenjem, ali i zbog razli¢itih bo-
lesti - hipertenzije, debljine, dijabetesa, hiperlipidemi-
je. Hipertenzija moze biti uzrok, ali i posljedica oste-
¢ene vaskularne funkcije. Povecana krutost arterija je
nezavisni rizi¢ni faktor za nastanak kardiovaskularnih
bolesti. Starenjem i utjecajem raznih S$tetnih fakto-
ra krvne zile postaju krute i ireverzibilno strukturno
promijenjene, no u mladih osoba zbog hipertenzije i
debljine najprije nastaju reverzibilne, funkcionalne
promjene vaskularnog stabla. One vremenom mogu
postati fiksirane i ireverzibilne ako hipertenzija traje.
Upravo stoga je vazna rana intervencija u mladih s hi-
pertenzijom, jer su promjene na ciljnim organima u
toj fazi jo§ reverzibilne (23). ViSe studija ukazuje na
povezanost hipertenzije u djece i adolescenata, kruto-
sti arterija i kardiovasularnih rizika (16,24). U svrhu
ocjene vaskularne funkcije koristimo nove neinvaziv-
ne dijagnosticke metode kojima definiramo status ve-
likih krvnih zila. U odraslih su naj¢esc¢e upotrebljavani
parametri cIMT, PWV i AIX, no oni jo$ uvijek nisu za-
zivjeli u rutinskoj upotrebi u pedijatrijskoj praksi. Ra-
zlog je nedostatak opreme, komplicirana tehnologija,
nedostatna standardizacija metoda, nedostatak isku-
stva i vjestine, nedovoljno definirano znacenje u dija-
gnostici i nedostatak validacije u pedijatijskih pacije-
nata. Do nedavno nismo imali normalne vrijednosti
parametara krutosti arterija za djecu i adolescente, no
sada je publicirano nekoliko studija s normalnim vri-
jednostima za PWV u djece i adolescenata (6,25,26).

INTRAUTERINI CIMBENICI NASTANKA
HIPERTENZIJE

Osnovna pretpostavka ,teorije razvojnog podrijetla
zdravlja i bolesti“ (engl. teorija DOHaD -Develop-
mental Origin of Health and Disease) je da na stanje
zdravlja i rizik od bolesti u djetinjstvu i u odrasloj dobi
direktno utjecu ¢imbenici okoline koji djeluju tijekom
prekoncepcijskog, prenatalnog i ranog postnatalnog
razdoblja. Zacetnici te ideje bili su DJP Barker i CN
Hales 80-tih godina proslog stoljeca, koji su ukazali na
obrnutu korelaciju porodne tezine i smrtnosti od ko-
ronarne bolesti u odrasloj dobi, kao i utjecaj ¢imbeni-
ka iz fetalnog razdoblja na razvoj hipertenzije u odra-
sloj dobi (27,28). Tijekom svog razvoja fetus je ovisan
0 maj¢inoj nutritivnoj, hormonskoj i metabolickoj
ravnotezi, a svaka promjena u programiranju organ-
ske strukture, stani¢nog sastava i genske ekspresije u
fetusa moze znacajno promijeniti njegov metabolizam
i funkcije. Adaptaciju na nepovoljne intrauterine uvje-
te omogucava ,,razvojna plasti¢nost® fetusa, a pri tome
nastale promjene u tkivima i organima osiguravaju
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prezivljavanje organizma i ostaju za Citav zivot. S vre-
menom je postalo jasno da je mala porodajna tezina
samo surogat biljeg za procese koji se dogadaju tije-
kom intrauterinog Zivota, ako se fetus razvija u nepo-
voljnim okolnostima. Maj¢ina debljina, neadekvatna
prehrana tijekom trudnode, dijabetes te hipertenzija
u trudnodi vazni su ¢imbenici u fetalnom programi-
ranju kroni¢nih bolesti. PoviSene vrijednosti arterij-
skog tlaka registrirane su u adolescenata cije su majke
tijekom trudnoce imale preeklampsiju ili gestacijsku
hipertenziju (29). Nekoliko je mogu¢ih mehanizama
kojima bi se moglo objasniti perinatalno programira-
nje kroni¢nih bolesti, pa tako i hipertenzije, nastalih
zbog suboptimalnih uvjeta tijekom fetalnog razdoblja.
Moguce je da se radi o smanjenoj veli¢ini razli¢itih
organa - dokazano manji broj nefrona u osoba male
porodajne mase (30), izmijenjenoj neuroendokrinoj
funkciji kao i epigenetskim promjenama. Epigenetika
podrazumijeva stabilne, potencijalno nasljedne pro-
mjene u funkciji gena i stani¢nog fenotipa nastale tije-
kom prenatalnog i ranog postnatalnog razdoblja pod
utjecajem ¢imbenika okoli$a, a bez promjene u gen-
skoj sekvenci. Jo$ uvijek nema dovoljno studija koje bi
pojasnile utjecaj epigenetskih mehanizama na patofi-
ziologiju kardiovaskularnih bolesti (31).

ZAKLJUCAK:

Primarna hipertenzija je medu najc¢es¢im kroni¢nim
bolestima adolescencije $to se povezuje s epidemijom
debljine u djecjoj dobi. Cimbenik je rizika za kasniji
razvoj kardiovaskularnih bolesti, a subklinicka ostece-
nja ciljnih organa, koja su najprije reverzibilna, a zatim
postaju fiksirana, prisutna su ve¢ u djetinjstvu. Maj-
¢ina debljina, dijabetes te hipertenzija tijekom trud-
noce imaju ulogu u fetalnom programiranju kardio-
vaskularnih bolesti.U otkrivanju skrivene hipertenzije
klju¢nu ulogu ima kontinuirano mjerenje arterijskog
tlaka (KMAT).

Redovito pracenje i poticanje promjene Zivotnih navi-
ka vazno je i kod prehipertenzije te hipertenzije bijele
kute, buduci da i ta stanja nose rizik ostec¢enja ciljnih
organa, a za sada je razumno i kod adolescenata s izo-
liranom sistolickom hipertenzijom.
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SUMMARY

PRIMARY HYPERTENSION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS
V. HERCEG-CAVRAK'? and V. TOKIC PIVAC!

Zagreb Children’s Hospital, Department of Pediatric Cardiology, Zagreb and *Josip Juraj Strossmayer University
of Osijek, School of Medicine, Osijek, Croatia

Primary hypertension is among the most common chronic diseases in adolescence, which is associated with the epidemic
of childhood obesity. It presents a risk factor for later development of cardiovascular diseases, and subclinical damages to
target organs can occur as early as childhood. Obesity influences development of cardiovascular diseases through metabolic
changes such as dyslipidemia, insulin resistance, glucose intolerance, diabetes mellitus type 2, and chronic inflammation.
Maternal obesity, diabetes and hypertension during pregnancy play a role in fetal programming of cardiovascular diseases.
Noninvasive methods most often used to estimate functional and structural changes in blood vessels measure the carotid
intima-media thickness (cIMT) and arterial stiffness. Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) plays a key role in
detecting white coat hypertension and masked hypertension. Clinical monitoring and encouraging lifestyle modifications
are important considering both prehypertension and white coat hypertension, as these conditions also pose a risk in target
organ damage. Early intervention is important because these changes are reversible in the beginning, but can become
stable with time. In isolated systolic hypertension, central aortic pressure is often within normal values. Since not enough
information has yet been gathered on the connection between isolated systolic hypertension and cardiovascular events in
adulthood, it is prudent to regularly monitor such adolescents.

Key words: primary hypertension, white coat hypertension, masked hypertension, arterial stiffness, children and adolescents
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