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Abstract

Arterial hypertension is a major risk factor for 
increased morbidity and mortality from cardiovas-
cular, cerebrovascular and renal disease, and it is 
shown that it has its roots in childhood. There is an 
obvious trend in the incidence of hypertension in 
the pediatric population, which follows the increase 
in the prevalence of obesity in this population. The 
de  nition of hypertension has undergone signi  cant 
changes over the past few decades. According to the 
modern de  nition, normal systolic and diastolic blo-
od pressure in children above 90 percentile speci  c 
for age and gender. Given the great importance of 
the disease, both in medical and in the broader social 
context, it is necessary to establish clear diagnostic 
criteria and treatment protocols, and effective pro-
grams for prevention and early diagnosis of hyper-
tension in children.
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Apstrakt 

Arterijska hipertenzija je glavni faktor 
rizika pove anog morbiditeta i mortaliteta od 
kardiovaskularnih, cerebrovaskularnih i bubrežnih 
oboljenja, a pokazano je da ovo oboljenje vu e svoje 
korene iz detinjstva. Evidentan je trend porasta 
u estalosti hipertenzije u pedijatrijskoj populaciji, 
koji prati porast u estalosti gojaznosti u ovoj 
populaciji. De  nicija arterijske hipertenzije kod 
dece je pretrpela zna ajne promene u toku proteklih 
nekoliko decenija. Prema savremenoj de  niciji, 
normalan sistolni i dijastolni krvni pritisak kod dece 
je manji od 90. percentila. Obzirom naveliki zna aj 
ovog oboljenja, kako u medicinskom, tako i u širem 
društvenom kontekstu, neophodno je uspostavljanje 
jasnih dijagnosti kih kriterijuma i terapijskih 
protokola, ali i efektivnih mera prevencije i ranog 
dijagnostikovanja hipertenzije u de ijem uzrastu.

Klju ne re i: hipertenzija, deca, gojaznost 

REVIJALNI LANAK

Uvod

Arterijska hipertenzija je glavni faktor rizika pove anog morbiditeta i mortaliteta od kardiovaskularnih, 
cerebrovaskularnih i bubrežnih oboljenja1.  Nele ena ili loše le ena hroni na arterijska hipertenzija je veliki 
 nansijski teret za društvo, koji u Americi dostiže oko 329 biliona dolara2. Rezultati longitudinalnih studija 

pokazuju da i blaže forme arterijske hipertenzije dobro koreliraju sa pove anim mortalitetom3,4. Esencijalna 
hipertenzija, glavni socijalno-zdravstveni problem od kojeg pati oko 20% odrasle populacije, vu e svoje korene 
iz detinjstva. Epidemi ni porast gojaznosti u pedijatrijskoj populaciji5 i doveo je do porasta vrednosti krvnog 
pritiska u dece svih rasnih pripadnosti u Americi6. Nekoliko studija je pokazalo da se hipertenzivna ošte enja 
organa esto nalaze kod hipertenzivne dece i mla ih odraslih7, uklju uju i prevremenu arteriosklerozu8,9, 
zadebljanje intime karotidnih arterija10, hipertro  ju miokarda levog srca11, proteinuriju12 i lako slabljenje 
kognitivnih funkcija13.

De  nicija arterijske hipertenzije kod dece i adolescenata

De  nicija arterijske hipertenzije kod dece je pretrpela zna ajne promene u toku proteklih nekoliko 
decenija14-23. Pre nego što su utemeljene normalne vrednosti krvnog pritiska kod dece, granice normalnog 
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krvnog pritiska kod odraslih su primenjivane i na decu24.  Nasuprot tome, polazni stav pri ispitivanju krvnog 
pritiska kod dece jeste njegova promenjivost u odnosu na uzrast deteta. Ovaj stav odslikava uticaj somatskog 
razvoja deteta na promene u krvnom pritisku i kardiovaskularnom sistemu uopšte.

U pedijatrijskoj populaciji, na osnovu do sada raspoloživih podataka, nije bilo mogu e, osim u slu ajevima 
teške hipertenzije, sagledati dugotrajni efekt pojedinih kategorija krvnog pritiska u odnosu na njegove posledice 
kao što su infarkt miokarda, cerebrovaskularni akcidenti i sli no, zbog ega je za ocenu normalnosti krvnog 
pritiska uzeta njegova distribucija u zdravoj pedijatrijskoj populaciji sa uvažavanjem posebnosti u pogledu 
uzrasta, pola i visine deteta. U de  nisanju normalnog i pove anog krvnog pritiska kod dece dominantnu 
ulogu širom sveta ve  skoro tri decenije imaju publikacije Nacionalnog instituta za zdravlje SAD. Zapravo, 
sistematsko ispitivanje krvnog pritiska kod dece zapo elo je tek po etkom sedamdesetih godina prošlog veka 
u vidu multicentri ne epidemiološke studije u okviru ameri kog edukacionog programa za ispitivanje krvnog 
pritiska „National High Blood Pressure Program-NHBPP“. Ova studija je obuhvatila 9238 dece uzrasta 5 
do 18 godina i 306 dece uzrasta od 2 do 5 godina. Rezultati studije su prvi put publikovani pod nazivom 
„TaskForce“ 1977. godine 14. Oni su pokazali da je raspored krvnog pritiska normalan i da se normalno krvni 
pritisak pove ava sa uzrastom deteta. Ova studija je izvela i prvu de  niciju arterijske hipertenzije kod dece 
po kojoj vrednosti krvnog pritiska koje prelaze 95. percentil, odre en prema uzrastu i polu, predstavljaju 
hipertenziju. 

Drugi izveštaj „Second Task Force“ je publikovan 1987. godine i obuhvatio je podatke o krvnom pritisku kod 
65000 dece uzrasta od perioda odoj eta do 20 godina, razli ite etni ke pripadnosti15, 16. Dodatne informacije 
dobijene iz ove studije pokazale su da se pove an krvni pritisak u detinjstvu esto nastavlja u hroni nu 
hipertenziju odraslih. Ponovna analiza sa pridodatim novim podacima rezultirala je tre im izveštajem 1996. 
godine „Update on the 1987 Task Force Report“ u kojem su 90. i 95. percentili krvnog pritiska dece uzrasta 
od 1 do 17 godina izraženi u odnosu na percentile telesne visine17.

De  nicija arterijske hipertenzije dece iz 2004. godine18 temelji se ne samo na distribuciji krvnog pritiska 
u zdravoj populaciji, nego i na „klini kom iskustvu i konsenzusu“. Ovaj, „ etvrti izveštaj o dijagnozi, 
evaluaciji i terapiji visokog krvnog pritiska kod dece i adolescenata“, usaglašen je s godinu dana starijim 
Izveštajem Zajedni kog nacionalnog komiteta o prevenciji, detekciji, evaluaciji i le enju visokog krvnog 
pritiska u SAD24. Njegovi zaklju ci su bazirani na ispitivanju 70000 dece i adolescenata po istoj metodologiji 
kao i u prethodnim Task Force studijama (klasi no merenje krvnog pritiska živinim s  ngomanometrom). 
Devedeseti, 95. i 99. percentili sistolnog i dijastolnog (odre en prema petom Korotkovljevom tonu) krvnog 
pritiska su prikazani u odnosu na percentile telesne visine, prema uzrastu i polu, odvojeno za de ake i za 
devoj ice, urasta od 1 do 17 godina. U prvoj deceniji života krvni pritisak de aka je nešto ve i u odnosu na 
krvni pritisak devoj ica, razlika raste u periodu od 12 do 14 godina i najviša je pri kraju druge decenije života. 
U odnosu na ameri ke Task Force, normalne vrednosti iz evropske studije koja je ispitala krvni pritisak kod 
28043 zdrave dece iz 6 evropskih zemalja, pokazuju ve i krvni pritisk (50., 90. i 95. percentili u odnosu na 
visinu od 130 do 190 cm) za oba pola, sistolni u proseku za 6 mmHg, a dijastolni za 3 mmHg19. Za decu 
mla u od 1 godine koriste se drugi podaci o normalnom krvnom pritisku20,21. Prema savremenoj de  niciji, 
normalan sistolni i dijastolni krvni pritisak kod dece je manji od 90. percentila. Pritisak izme u 90. i 95. 
percentila predstavlja prehipertenzivno stanje koje zahteva da se ponovi više puta merenje krvnog pritiska i 
da se ispitaju ostali rizici prevremene arterioskleroze. Krvni pritisak ve i od 120/80 mmHg kod adolescenata 
ozna ava prehipertenzivno stanje i kad su vrednosti ispod 90. percentila prema telesnoj visini. Vrednosti 
krvnog pritiska iznad 95. percentila ozna avaju hipertenziju koja se deli na prvi stadijum u kojem su vrednosti 
krvnog pritiska izme u 95. i 99. percentila plus 5 mmHg i drugi stadijum hipertenzije u kojem su vrednosti 
krvnog pritiska ve e od 99. percentila plus 5 mmHg. Ukoliko je bolesnik sa prvim stadijumom arterijske 
hipertenzije bez simptoma može se prvo izvršiti ispitivanje, a zatim prema rezultatima tog ispitivanja zapo eti 
antihipertenzivni tretman. Bolesnici koji pripadaju drugom stadijumu arterijske hipertenzije zahtevaju 
neodložno ispitivanje i le enje.
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Epidemiologija arterijske hipertenzije

Prema de  niciji arterijske hipertenzije kod dece18, prevalenca hipertenzije je 5%, ali se zapravo ona u 
mla em uzrastu kre e od 1 do 3% (zbog normalizacije krvnog pritiska sa ponavljanim merenjima), a kod 
adolescenata i do 30%. Teška arterijska hipertenzija se nalazi u svega 0,1% pedijatrijske populacije25, i eš a 
je u mla em de ijem dobu. Teška arterijska hipertenzija je u 80 do 90% sekundarnog, naj eš e renalnog 
porekla, a prehipertenzivno stanje i prvi stadijum hipertenzije arterijske hipertenzije su eš e kod ve e dece i 
adolescenata sa primarnom, esencijalnom hipertenzijom.

Esencijalna hipertenzija (EH). Patogenetski mehanizmi EH su vrlo kompleksni i razlikuju se u po etnom 
i kasnijem stadijumu EH. Rani stadijum se ispoljava labilnom hipertenzijom i karakteriše se hiperdinamskom 
cirkulacijom (pove an minutni volumen srca, sr ani indeks i protok krvi) uz poja an simpati ki nervni 
tonus i poja anu sr anu kontraktilnost 26. U stadijumu stalne EH normalizuje se minutni sr ani volumen, 
a pove ava se celokupna periferna vaskularna rezistencija. Opisane promene su evolutivne u vremenu, od 
hiperkinetske cirkulacije do pove anog celokupnog vaskularnog otpora. Prvi je funkcionalne prirode, a 
drugi uklju uje strukturne promene, hipertro  ju i eventualno,  brozu. U ranom stadijumu se o ekuje dobar 
odgovor na antihipertenzivnu terapiju, kao i potencijalna reverzibilnost hipertenzivnog procesa na smanjenje 
gojaznosti, stresa i unosa soli. Veruje se da EH vu e svoje korene još iz fetalnog doba. Retrospektivne studije 
su pokazale da deca male poro ajne mase imaju ve u sklonost za arterijsku hipertenziju u adultnom dobu. 
Mala telesna masa na ro enju i pove ana težina placente rezultiraju fenotipom sa insulinskom rezistencijom i 
hipertenzijom koji mogu biti u kombinaciji sa poreme ajem enzima 11-  dehidrogenaze 27. Tako e, poreme aj 
intrauterinog razvoja simpati kog nervnog sistema i 1 kardijalnih receptora može postnatalno usloviti razvoj 
hiperdinamske cirkulacije i hipertenziju27. Na osnovu ispitivanja blizanaca, usvojene dece i statisti kih 
odgovaraju ih analiza, zna se da je 60% - 70% razlika u krvnim pritiscima odre eno nasle em. Ispitivanja su 
pokazala da e 15,9% - 56,8% dece dobiti povišen krvni pritisak ako jedan roditelj ima povišen krvni pritisak, 
a 44,0% - 73.3% ukoliko oba roditelja imaju povišen krvni pritisak27. Povezanost izme u krvnih pritisaka 
odoj eta i roditelja može se dokazati ve  u prvom mesecu života, a povezanost krvnih pritisaka bra e i sestara 
u šestom mesecu života. injenica da je hipertenzija eš a i teža kod crne rase, ukazuje tako e na genetski 
uticaj.

Pomenute razlike po inju da se ispoljavaju ve  u detinjstvu. Deca crne populacije imaju ve i krvni pritisak 
u toku no i u odnosu na svoje vršnjake bele populacije. Mada su pomenute studije pokazale da u nastanku EH 
genetski faktori imaju važnu ulogu, mi još uvek ne znamo na koji na in se krvni pritisak nasle uje. Za razliku 
od ranijeg mišljenja da se hipertenzija nasle uje autozomno dominantno, danas se smatra da je ona rezultanta 
dejstva 25-30 gena ija ekspresija zavisi i od faktora spoljne sredine.

Sekundarna arterijska hipertenzija. Bubrežne bolesti su vode i uzrok sekundarne hipertenzije; 
renoparenhimna bolest je odgovorna za 75%, a renovaskularna za 5% do 25% slu ajeva28. Hroni ni 
glomerulonefritis i hroni ni pijelonefritis i/ili displazija i hipoplazija bubrega su naj eš i uzroci renoparenhimne 
arterijske hipertenzije kod dece. U detinjstvu 10% dece sa re  uksnom nefropatijom e dobiti hroni nu 
hipertenziju, prevalenca hipertenzije je 18%-20% pred kraj adolescentnog perioda, a u toku daljeg pra enja je 
30%-40%. Hipertenzija je naj eš a u dece sa hroni nom bubrežnom insu  cijencijom (do 90%). Koarktacija 
aorte se nalazi u tre ine hipertenzivne dece u prvoj godini života, a posle u 9%-10%. Renovaskularna 
hipertenzija je sli ne u estalosti kao koarktacija, a po izgledu za izle enje, dolazi odmah posle koarktacije 
aorte. Naj eš i uzrok renovaskularne hipertenzije kod dece bele rase je  bromuskularna displazija (70%), 
a Takayasu-ijeva bolest (idiopatski aortoarteritis) (87%) kod dece azijskog porekla. Hiperkateholaminaska 
hipertenzija je retka (2,8%) u dece, ali se njena dijagnoza ne sme propustiti jer nosi visok potencijal izle enja.

Ispitivanja dece sa arterijskom hipertenzijom

Ispitivanje hipertenzivnog deteta je postupno i odvija se u nekoliko faza. Ono ima za cilj da proveri da li 
dete stvarno ima hipertenziju, da odredi njenu težinu (ošte enja organa) i otkrije uzrok hipertenzije.
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Faza 1: Da li je bolesnik stvarno hipertenzivan?
Ako je krvni pritisak povišen, proveriti:
a) Klasi nom metodom u najmanje 3 odvojena merenja
b) Merenjem krvnog pritiska kod ku e
c) Neinvazivnim ambulatornim monitoringom krvnog pritiska u toku 24 h
Faza 2: Skrining (osnovna ispitivanja)
a) Kompletna krvna slika
b) Urin, urinokultura
c) U serumu: elektroliti, bikarbonati seruma, urea, kreatinin, glikemija
d) Pro  l lipoproteina
e) Ultrazvu ni pregled urinarnog trakta i adrenalnih žlezda, dopler renalnih krvnih sudova
f) Ehokardiografski pregled/EKG
Faza 3: De  nisanje abnormalnosti (proširena ispitivanja)

Kod sumnje na renalnu hipertenziju
a) Re  uksna i/ili opstruktivna nefropatija (ožiljna nefropatija)
Nativni Rtg abdomena, MUCG,Tc 99 DMSA ili Tc 99 MAG 3 ili IVP cistoskopija, urodinamika, selektivna 

PRA (kod teške ožiljne nefropatije, kad se postavlja pitanje nefrektomije)
b) Glomerulska bolest bubrega
ANA/ANCA, anti-DNK, C3, C4, imunoglobulini, ASO titar, markeri hepatitisa biopsija bubrega
c) Renovaskularna bolest
Dopler/dupleks sonogra  ja, scintigra  ja bubrega sa kaptoprilom, kaptoprilski test, selektivna PRA, 

renovazogra  ja, magnetna rezonantna angiogra  ja, kompjuterizovana tomografska i spiralna angiogra  ja
d/ Tumori bubrega
CT sken, magnetna rezonanca

Prevencija arterijske hipertenzije

Gojaznost 
Prekomerna telesna masa de  nisana je kao indeks telesne mase (ITM) izme u 85. i 95. percentila za 

pol i uzrast, dok je gojaznost de  nisana kao ITM iznad 95. percentila29. Poslednjih 30 godina u estalost 
prekomerne telesne mase kod dece se utrostru ila30. Istraživanja u SAD pokazala su da preko 30% dece 
ima prekomernu telesnu masu ili je gojazno, 31 dok u zemljama Evropskog regiona Svetske zdravstvene 
organizacije 20-30% dece spada u ovu kategoriju32. Prevalencija prekomerne telesne mase i gojaznosti kod 
dece i adolescenata u Srbiji procenjuje se na oko 18%33,34. 

Prekomerna telesna masa, odnosno gojaznost su najzna ajniji faktori rizika povezani sa povišenim krvnim 
pritiskom u detinjstvu35. Osim opšte uhranjenosti, izražene pomo u ITM, ulogu u nastanku hipertenzije u 
detinjstvu igra i visceralna gojaznost, izražena obimom struka36. Obzirom na dokazanu povezanost gojaznosti 
i arterijske hipertenzije, prevencija gojaznosti je ujedno i mera prevencije nastanka hipertenzije.

Preporuke za prevenciju i le enje gojaznosti
Pravilna ishrana je ishrana koja omogu ava optimalno funkcionisanje organizma i obezbe uje energiju za 

rad organskih sistema,  zi ke aktivnosti i energiju neophodnu za rast i razvoj. Pored optimalnog energetskog 
unosa, pravilna ishrana treba da bude optimalnog sastava i u pogledu makro i mikronutrijenata.

Postoje jaki i konzistentni dokazi da pravilna ishrana od ro enja ima dalekosežan pozitivan uticaj na 
zdravlje individue, kao i potencijal da umanji budu i rizik za nastanak kardiovaskularnih oboljenja37. 
Preporuke koje je donelo Ministarstvo zdravlja SAD (US Department of Health and Human Services, Dietary 
Guidelines for Americans, 2010)(38) prihva ene su kao odgovaraju e za ishranu dece od 2 godine i starije. 
U okviru odgovaraju ih potreba za rast i razvoj, speci  nih za pol i uzrast kod zdrave dece, ali i kod dece 
sa postoje om hiperholesterolemijom, unos masti treba ograni iti na 30% od ukupnog kalorijskog unosa, 
zasi enih masti na 7-10%, a holesterol na 300 mg/dan. Pokazano je da ograni avanje unosa masti prema 
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ovim preporukama dovodi do smanjenja nivoa triglicerida i holesterola i smanjenja u estalosti gojaznosti 
i insulinske rezistencije37. Masti su izuzetno važne u ishrani novoro en adi i odoj adi zbog njihove uloge 
u razvoju moždanih struktura i kognitivnih funkcija, tako da ih u ishrani dece mla e od 12 meseci ne treba 
ograni avati bez jasne medicinske indikacije. 

U pomenutim preporukama nije posebno naglašen preporu en dnevni unos proteina i ugljenih hidrata za 
decu, ali uz preporu en unos masti od 30% ukupnog energetskog unosa, ostalih 70% kalorija bi trebalo da 
uklju uju 15-20% unosa iz proteina i 50-55% iz ugljenih hidrata. Sve dijetetske preporuke moraju da budu 
prilago ene za svako dete uzimaju i u obzir eventualna ograni enja (npr. laktoza intoleranciju ili nutritivne 
alergije), ali i individualne preference za pojedine namirnice. 

Pored pravilne, izbalansirane ishrane, u prevenciji gojaznosti i hipertenzije izuzetno je važna i  zi ka 
aktivnost, za koju je pokazano da ima pozitivan efekat na nivo krvnog pritiska, nezavisno od smanjenja 
telesne mase39.  Da bi se kod gojazne dece snizio krvni pritisak i poboljšala vaskularna funkcija, preporu uje 
40 minuta umerene do ja e aerobne  zi ke aktivnosti dnevno, 3-5 dana nedeljno35.

Le enje

Antihipertenzivni tretman obuhvata nefarmakološko (normalizaciju telesne mase, smanjen unos kuhinj-
ske soli, rekreativne dinami ke  zi ke vežbe) i farmakološko le enje. Retko se primenjuje operativno le enje 
uklju uju i: otklanjanje tumora bubrega, nadbubrega, feohromocitom i parcijalna/unilateralna nefrektomija 
ožiljno izmenjenih bubrega, korekcija koarktacije aorte i revaskularizaciju stenoze renalne arterije. Perkutana 
transluminalna dilatacija renalne arterije se danas sprovodi sa uspehom i kod odoj eta40.

U propisivanju antihipertenzivne farmakološke terapije kod dece, kao i kod odraslih, sledi se ABCD algo-
ritam25. Obi no se po inje sa lekovima grupe A u koje spadaju inhibitori angiotenzin konvertiraju eg enzima 
(ACEI) i blokatori receptora angiotenzina II (ARB), osim ako se sumnja na stenozu renalne arterije, ili je 
bolesnik u odmaklom stadijumu hroni ne bubrežne insu  cijencije. Umesto pomenutih lekova, a naro ito u 
slu aju hiperkinetske cirkulacije daju se lekovi iz grupe B, beta blokatori. Po inje se sa manjim dozama koje 
se postepeno pove avaju prate i mogu e neželjene efekte. Ukoliko nije postignuta normalizacija krvnog 
pritiska ni sa maksimalnim dozama monoterapije, dodaju se drugi lekovi; lekovi iz grupe A i grupe B se 
obi no kombinuju sa lekovima iz grupe C (blokatori kalcijumskih kanala), odnosno iz grupe D (diuretici). U 
krajnjem slu aju kombinuju se lekovi: A+C+D ili B+C+D25. Kod rezistentne, teške hipertenzije treba tragati 
za renovaskularnim uzrokom, ili monogenskom naslednom hipertenzijom.
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