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Od pretilosti do hipertenzije:
kako prevenirati kardiovaskularne bolesti
u ranoj dobi

Vesna Herceg-Cavrak*

Globalni porast pretilosti kod djece i adolescenata predstavlja jedan od najvaznijih javnozdrav-
stvenih izazova 21. stolje¢a. Ova epidemija pridonosi znacajnom povecanju prevalencije primarne
hipertenzije, dijabetesa tipa 2, dislipidemije i metabolickog sindroma u djecjoj i adolescentnoj
dobi, ¢ime se postavlja temelj za preuranjeni razvoj kardiovaskularnih bolesti u odraslih. Cimbe-
nici rizika za razvoj hipertenzije ukljucuju stupanj i trajanje pretilosti, visok unos soli, sjedilacki
nacin Zivota i nedovoljnu tjelesnu aktivnost te socijalno-ekonomski status. Mehanizmi koji pove-
zuju pretilost i hipertenziju ukljucuju aktivaciju simpatickog Zivéanog sustava, poremecaje u
funkciji renin-angiotenzin-aldosteronskog sustava, zadrZavanje natrija, disfunkciju adipocita i
kroni¢no upalno stanje. Kljucne intervencije za prevenciju ukljucuju promjene u nacinu Zivota, tje-
lesnu aktivnost i prehrambene mjere pri cemu je gubitak tjelesne mase kljucan za sniZavanje
arterijskog tlaka. Rana intervencija i multidisciplinarni pristup prevenciji debljine te hipertenzije
u djecjoj dobi presudni su za smanjenje rizika od kardiovaskularnih bolesti i ostecenja ciljnih
organa u kasnijim fazama Zivota osiguravajudi zdraviji kardiovaskularni profil.

Kljucne rijeci: PRETILOST; HIPERTENZIJA; CIMBENICI RIZIKA SRCANIH BOLESTI;
PREVENCIJA T KONTROLA; DIJETE

uvobD prema podacima studije European Childhood

Obesity Surveillance Initiative (COSI), prevalenci-
Epidemija pretilosti u djecjoj dobi i adolescenciji ja prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u djece
postala je jedan od najvaznijih globalnih jav- iznosi 29 %, s ve¢om zastupljenoséu kod djecaka
nozdravstvenih problema 21. stolje¢a. Prema po- (31 %) nego kod djevojcica (28 %) (2). Ovi podaci
dacima Svjetske zdravstvene organizacije (WHO zabrinuli su klini¢are, epidemiologe i stru¢njake za
od engl. World Health Organization), u 2022. go- javno zdravstvo jer prekomjerna tjelesna masa u
dini zabiljezeno je 37 milijuna djece mlade od pet djecjoj dobi povecava rizik razvoja brojnih kronic-
godina s prekomjernom tjelesnom masom ili pre- nih bolesti, ukljucujuci hipertenziju, dijabetes tipa
tilos¢u, dok je medu djecom od 5 do 19 godina taj 2, dislipidemiju i metabolicki sindrom. Pretilost u
broj dosegao ¢ak 390 milijuna. U razdoblju od djetinjstvu cesto se prosljeduje u odraslu dob,
1990. do 2022. godine prevalencija prekomjerne osobito kod adolescenata, djece s izrazenom pre-
tjelesne mase poraslaje s 8 na 20 %, a pretilosti s tilos¢u ili pozitivnom obiteljskom anamnezom. S
2 na 8 % u dobi od 5 do 19 godina (1). U Europi, obzirom na to da je pretilost u odrasloj dobi pove-
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zana s veéim rizikom od kardiovaskularnih bolesti
(KVB), trajno prisutna pretilost dodatno poveca-
va taj rizik. Ostali ¢imbenici rizika za KVB, poput
inzulinske rezistencije, dislipidemije i ubrzane ate-
roskleroze ¢esto su dugotrajno prisutni. Posebno
zabrinjava medusobna povezanost ovih stanja
koja nerijetko vode do KVB u odrasloj dobi. Brojna
istrazivanja potvrduju postojanje kardiovaskular-
nog kontinuuma, u kojem patoloski procesi zapo-
¢inju pod utjecajem razlicitih cimbenika rizika, a
postupno dovode do trajnih promjena i kardiova-
skularnih komplikacija kroz ostecenje endotela,
remodeliranje krvnih zZila i miokarda te ateroskle-
rotskog procesa. Kombinacija pretilosti i hiper-
tenzije u djetinjstvu znacajno povecava rizik od
razvoja kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi,
uklju€ujuci povecanu krutost arterija, hipertrofiju
lijeve klijetke i kroni¢nu bolest bubrega.

PREVALENCIJA HIPERTENZIJE
U PRETILE DJECE

Povezanost izmedu indeksa tjelesne mase (ITM) i
arterijskog tlaka (AT) kod djece i adolescenata
dobro je dokumentirana.

U usporedbi s djecom normalne tjelesne mase,
rizik od hipertenzije je 1,7 puta vedi kod pre-
komjerno teske djece, 2,6 puta kod pretile, te
4,8 puta kod izrazito pretile djece s ITM iznad
35 kg/m2 (3).

Prevalencija povisenog AT znacajno raste s pove-
¢anjem percentila ITM-e. Manje od 3 % djece s
ITM-om ispod 90. percentile ima poviseni AT, dok
je tajudio 7 - 11 % kod djece s prekomjernom tjele-
snom masom, a 25 % u pretile djece. Studije iz Eu-
rope i SAD-a pokazuju da 27-47 % djece s preko-
mjernom tjelesnom masom ili pretilos¢u ima
hipertenziju, ovisno o referentnim vrijednostima.
Neovisno o vrijednostima AT- a pretilost u djetinj-
stvu povezana je s promjenama cirkadijalnog ritma
AT-a i sr¢anog ritma, ukljucujuéi smanjeno no¢no
snizavanje AT-a (engl. nocturnal dipping) (4).

PATOGENEZA HIPERTENZIJE
U PRETILOSTI

Prekomjerna tjelesna masa i pretilost utjeCu na
arterijski tlak na vise nacina i vazni su ¢imbenici u
nastanku primarne hipertenzije. Na razvoj hiper-
tenzije u pretilosti utjece povecana aktivnost sim-
pati¢kog zZivéanog sustava (SNS) i aktivacija su-
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stava renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) uz
kompresiju bubrega zbog nakupljanja masti. To
rezultira pove¢anom reapsorpcijom natrija u bu-
brezima i poreme¢enom natriurezom. Smatra se
da klju¢nu ulogu u nastanku hipertenzije ima po-
vecana aktivnost masnog tkiva, koje proizvodi
hormone i adipokine. Proinflamatorne tvari,
poput faktora nekroze tumora-alfa (TNF-a, engl.
tumor necrosis factor-alpha) i interleukina-6 te
C- reaktivnog proteina poticu lipolizu i nakuplja-
nje lipida Sto doprinosi inzulinskoj rezistenciji. In-
zulinska rezistencija i hiperinzulinemija aktiviraju
simpaticki Ziv€ani sustav. Aktivaciju simpatickog
sustava takoder potice povecano lucenje leptina
te hipoksija povezana s poremedajem spavanja
koja je ¢esta u pretilih osoba. Pove¢ana simpatic-
ka aktivnost uzrokuje vazokonstrikciju, smanjen
protok krvi u bubrezima i aktivaciju renin-angio-
tenzin-aldosteronskog sustava (RAAS), Sto rezul-
tira zadrZavanjem natrija i vode te povisenjem ar-
terijskog tlaka. Osim klasi¢ne aktivacije RAAS-a,
visceralno masno tkivo dodatno potice lucenje
aldosterona, Sto pogorsava inzulinsku rezistenciju
i pridonosi razvoju hipertenzije. Oksidativni stres i
endotelna disfunkcija su takoder ¢imbenici u raz-
voju hipertenzije. Visoke razine aldosterona mogu
uzrokovati oStecenje bubrega i upalne procese,
dok genetski ¢imbenici i nedostatak vitamina D
dodatno povedavaju rizik (5-7).

DIJAGNOZA HIPERTENZIJE
U PRETILE DJECE

S obzirom na povecanu ucestalost hipertenzije kod
djece s prekomjernom tjelesnom masom i preti-
los¢u, potrebno je provoditi probir na poviseni AT.

Mjerenje AT-a treba provoditi u skladu s pedijatrij-
skim smjernicama za hipertenziju. Kod djece s
teskom pretilos¢u, anatomski uvjeti mogu otezati
pravilno mjerenje AT-a. Prikladna orukvica trebala
bi obuhvatiti 80-100 % opsega nadlaktice, jer
premala orukvica moZze datilaZno visoke, a preve-
lika laZno niske vrijednosti. Za precizno mjerenje
AT u pretile djece preporucuje se koristenje ko-
nusne orukvice zbog oblika nadlaktice, jer stan-
dardna cilindri¢na orukvica precjenjuje AT za 5-8
mmHg. Dijagnoza hipertenzije zahtijeva mjerenje
AT-a najmanje tri puta u tri razli¢ita posjeta, uz
potvrdu dijagnoze ambulantnim 24-satnim mje-
renjem (KMAT) kako bi se iskljucila hipertenzija
“bijele kute” (8) .
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KKMAT je takoder koristan za otkrivanje maskirane
ili no¢ne hipertenzije, koja se ne moze dijagnosti-
cirati u ordinacijskim uvjetima. Prevalencija ma-
skirane hipertenzije u pretile djece je 9,2 -35,7 % i
raste sa stupnjem pretilosti. Djeca s ve¢im opse-
gom struka imaju veéu vjerojatnost za hipertenzi-
ju od djece s prekomjernom tjelesnom masom.
lako je primarna hipertenzija ¢esto povezana s
pretilos¢u i obiteljskom anamnezom, potrebno je
ipak iskljuciti sekundarne uzroke, traziti kardiova-
skularne rizike i oStecenja ciljnih organa. Dijagno-
sticka procjena treba ukljucivati obiteljsku anam-
nezu hipertenzije i pretilosti, detaljnu analizu
spavanja, prehrane, tjelesne aktivnosti i psihoso-
cijalnih ¢imbenika te detaljan fizikalni pregled uz
mjerenje antropometrijskih parametara.

Laboratorijska obrada treba obuhvatiti analizu
urina, biokemijske nalaze, lipidni profil nataste,
glukozu nataste, HbAlc i oralni test tolerancije
glukoze. Ukoliko je potrebno, preporucuje se mje-
renje aktivnosti renina, aldosterona i izlucivanja
kortizola. Probir na oStecenja ciljnih organa treba
ukljucivati ehokardiografsko odredivanje mase li-
jeve klijetke, mjerenje debljine intime-medije ka-
rotidne arterije (CIMT, engl. carotid intima-media
thickness), krutosti arterija i ultrazvuk bubrega. S
obzirom na to da je pretilost multisistemska bo-
lest, dijagnosticki pristup treba uzeti u obzir po-
tencijalne ucinke na razli¢ite organske sustave (4).

PRETILOST, HIPERTENZIJA
| GRUPIRANJE
KARDIOVASKULARNIH
RIZIKA

Pretilost i hipertenzija ¢ine snazan temelj za gru-
piranje kardiovaskularnih rizika ve¢ u djetinjstvu i
adolescenciji. Metabolicke abnormalnosti znacaj-
no povelavaju rizik za oStecenje ciljnih organa i
razvoj kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi.
Od30do 50 % pretile djece ima hipertenziju, 25 %
inzulinsku rezistenciju, 30 % dislipidemiju - povi-
Sene vrijednosti triglicerida i sniZzeni HDL, a 4 %
dijabetes melitus tip 2.

Za razliku od odraslih, u djec¢joj dobi nemamo kli-
nicki vidljive kardiovaskularne komplikacije, stoga
hipertenziju u pretile djece moZemo smatrati
ranim stadijem kardiovaskularnih bolesti i najzna-
¢ajnijim rizikom za oStecenje ciljnih organai kardi-
ovaskularni morbiditet te mortalitet.
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Dvije trecine djece s ITM-e ispod 95. percentile
nema nitijedan kardiovaskularni ¢imbenik rizika, a
ostali obi¢no imaju najvise jedan. Nasuprot tome,
kod pretile djece broj ¢imbenika rizika znacajno
raste — vise od 30 % ih ima najmanje tri ¢imbenika
rizika. NajceS¢e se radi o sistolickoj hipertenziji
(50 %), niskoj razini HDL kolesterola (30 %) i dija-
stoli¢koj hipertenziji (20 %) (9).

Debljina stijenke karotidne arterije znacajno je
veca kod pretile djece s hipertenzijom nego kod
djece s hipertenzijom i normalnom tjelesnom
masom. Slicno tome, hipertrofija i remodelira-
nje lijeve klijetke ¢eS¢e su u pretile hipertenzivne
djece (57 %) nego u normotenzivne pretile djece
(40 %) (10).

Studija na 2,3 milijuna izraelskih adolescenata po-
kazala je daje ITMiznad 95. percentile povezan sa
Sest puta veéim rizikom od kardiovaskularne
smrtnosti u petom desetljecu zivota (11).

PRIMORDIJALNA PREVENCIJA

Primordijalna prevencija se definira kao prevencija
razvoja ¢imbenika rizika. U kontekstu kardiova-
skularnih bolesti primordijalna prevencija podra-
zumijeva sprecavanje razvoja ¢imbenika rizika vec¢
u ranom djetinjstvu (12). U ovom ¢lanku osvrnut
¢emo se samo na neke ¢imbenike vezane za preti-
lost i hipertenziju u djece.

Prekomjerna tjelesna masai petilost

Preventivne intervencije od najranije dobi mogu
znacajno smanijiti rizik od pretilosti i povisenog
arterijskog tlaka. Istrazivanje Gillmanai sur. poka-
zalo je da djeca cije majke tijekom trudnoce nisu
pusile, nisu dobile previse kilograma tijekom trud-
noce, dojile su 12 mjesecii ¢ija su dojencad spavala
12 sati dnevno, imaju manju prevalenciju pretilosti
(6 % u dobi od 3 godine) u usporedbi s djecom kod
kojih ti ¢imbenici nisu prisutni (29 %) (13).
Klinicko ispitivanje STRIP (Special Turku Coronary
Risk Factor Intervention Project) iz Finske pokaza-
lo je da individualno savjetovanje o prehrani, za-
poceto prije prve godine Zivota, smanjuje arterij-
ski tlak za 1 mmHg u djece do 15. godine Zivota.
Takoder, godisnja prevalencija metabolickog sin-
droma bila je niza u skupini adolescenata u dobi 15
do 20 godina kod kojih je provedeno savjetovanje
u ranoj dobi (6-7 %) nego u kontrolnoj skupini (10-
14 %) uz smanjenje inzulinske rezistencije (14).
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Prehrana

Prehrambene navike i kvaliteta prehrane vazni su
¢imbenici u razvoju poviSenog arterijskog tlaka
kod djece. Cimbenici povezani s visokim AT-om
uklju€uju visoki unos natrija, nisku razinu kalija i
konzumaciju zasladenih pi¢a. Meta-analize su po-
kazale kako svaki dodatni gram natrija dnevno
povecava sistolicki tlak za 0,8 mmHg, a dijastoli¢-
kiza 0,7 mmHg (15). U meta-analizi, He i MacGre-
gor pokazali su kako smanjenje unosa natrijamoze
smanjiti AT kod djece, s prosje¢nim smanjenjem
od 1,2 mmHg za sistolickii1,3 mmHg za dijastoli¢-
ki tlak (16). Preporucuje se dnevni unos natrija od
110 mg/dan do 1,5 g/dan od rodenja do 18. godine,
ovisno o dobi. Studije pokazuju da vedi unos kalija
moze smanjiti AT, posebno tijekom adolescencije.
Kalijem bogata prehrana, poput DASH (od engl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension) pre-
hrane koja se temelji na vocu i povréu, ima doka-
zane koristi u snizavanju AT-a kod odraslih i po-
tencijalne koristi kod djece. Preporuceni dnevni
unos kalija krece se od 400 mg/dan do 3 g/dan, od
rodenja do 18. godine ovisno o dobi. Zasladena
pi¢a pridonose pretilosti i poviSenom AT-u. Istra-
Zivanja pokazuju da veéa konzumacija zasladenih
pica povelava ITM, ali i vrijednosti AT-a, neovisno
o pretilosti (12). American Heart Association
(AHA) preporucuje ogranicenje unosa dodanih Se-
¢era na 25 g dnevno za svu djecu (17). Prevencija
prehrambenim intervencijama, poput smanjenja
unosa natrija i Secera te povecanja unosa kalija
kroz vole i povrée, trebala bi zapocleti u ranom
djetinjstvuradi povoljnog ucinka na AT i smanjenja
rizika od pretilosti.

Tjelesna aktivnost, vrijeme
provedeno pred ekranimaisan

Redovita tjelesna aktivnost, smanjenje sjedilac-
kog ponasanjaikvalitetan san, temelj su prevenci-
jeilijecenja pretilostiihipertenzije kod djece. Pre-
tjerano sjedilacko ponasanje, kao Sto je gledanje
TV-a ili drugo vrijeme pred ekranom, mozZe imati
Stetne metabolic¢ke ucinke. Sjedilacki nain pona-
Sanja neovisni je ¢imbenik rizika za metabolicki
sindrom (18). WHO preporucuje najmanje 60 mi-
nuta dnevno umjerene do intenzivne tjelesne ak-
tivnosti, preteZzno aerobne, za djecu i adolescente
od 5-17 godina. Tri puta tjedno preporucuje se
uklopiti i intenzivnu tjelesnu aktivnost koja jaca
misice i kosti (19). Preporuke za tjelesnu aktivnost
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i san djece mlade od 5 godina WHO je objavila
2019. godine. Preporucuje se zamjena sjedilackih
aktivnosti umjerenom i intenzivhom tjelesnom
aktivnos¢u, uz ocuvanje adekvatnog sna. Ranain-
tervencija i razvoj zdravih navika u ovoj dobi kljuc-
ni su za dugoroc¢no ocuvanje zdravlja i prevenciju
hipertenzije. Za djecu do 1 godine starosti prepo-
ruCuje se puzanje ili igra u potrbusnom poloZaju
do 30 minuta dnevno, a za djecu do 2 godine ho-
danje, igra na podu, puzanje najmanje 180 minuta
dnevno. Za djecu od 3 - 4 godine preporucuje se
takoder aktivnost kroz igru najmanje 180 minuta
dnevno od ¢ega 60 minuta treba biti umjerena do
intenzivna aktivnost.

Sjedilacke aktivnosti, poput gledanja televizije i
koriStenja elektronickih uredaja, povezane su s
povecanim rizikom od pretilosti, poremecaja sna i
hipertenzije. Za djecu do dvije godine se uopce ne
preporucujeizlaganje ekranima, adjeciiznad trece
godine Zivota maksimalno do 60 minuta dnevno.
Starijoj djeci se preporucuje ograniciti vrijeme
pred ekranom na najvise 2 sata dnevno. Nedovolj-
no trajanje, losa kvaliteta sna i poremedaji poput
apneje povezani su s visim AT-om, osobito kod
adolescenata. Preporuceno trajanje kvalitetnog
sna kod djece varira ovisno o dobi - predskolska
djeca (3 -5 godina) 10 - 13 sati/dan, skolska djeca
(6 - 13 godina) 9 - 11 sati/dan, a adolescenti (14 -
17 godina) 8 - 10 sati dnevno. Opstruktivna apneja
u snu, Cesta kod pretilih, moze uzrokovati dis-
regulaciju AT-a ¢emu doprinose epizode lose oksi-
genacije i budenje. Nedostatak sna takoder moze
ometati prirodni no¢ni pad AT-a (20).

PREVENTIVNE STRATEGIJE

Preventivne strategije za hipertenziju i pretilost u
djece usmjerene su na smanjenje prekomjerne tje-
lesne mase i masnog tkiva, koji predstavljaju klju¢-
ne ¢imbenike rizika za razvoj hipertenzije. Fokus
ovih strategija obuhvaca promicanje zdravih pre-
hrambenih navika, poticanje tjelesne aktivnosti,
smanjenje vremena provedenog u sjede¢em polo-
Zaju ili pred ekranima te osiguranje kvalitetnog
sna. Postoje tri osnovne vrste intervencija koje se
mogu poduzeti: individualne/obiteljske, interven-
cije lokalne zajednice i nacionalne intervencije.

Individualne i obiteljske intervencije trebaju se
usredotociti na edukaciju o zdravim zZivotnim na-
vikama, ukljucujuci poticanje tjelesne aktivnosti i
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zdrave prehrane. Istrazivanja su pokazala da tri
mjeseca redovite tjelesne aktivnosti mogu sma-
njiti sistolicki tlak za 7 - 12 mmHg i dijastolicki tlak
za 2 - 7mmHg. Intervencije lokalne zajednice obu-
hvacaju poboljSanje pristupa zdravoj hrani, iz-
gradnju prostora za tjelesnu aktivnost poput ig-
ralista i biciklistickih staza te omogucavanje
sportskih programa. Nacionalne strategije uklju-
¢uju promicanje dostupnosti zdrave hrane kroz
porezne politike i modifikaciju proizvoda, poput
smanjenja soli u namirnicama, edukacijske kam-
panje prilagodene razli¢itim dobnim skupinama,
te podrsku lokalnim vlastima u stvaranju zdravijeg
okruZenja. lako pojedina¢ne intervencije mogu
imati ograni¢en ucinak, kombinacija razli¢itih
strategija na viSe razina moze znacajno smanjiti
rizik od kardiovaskularnih bolesti te smanijiti bu-
duce troskove zdravstvene skrbi (21).

ZAKLJUCAK

Postoje Cvrsti dokazi da rizici za KVB u odrasloj
dobi pocinju ve¢ u djetinjstvu, te da su pretilost i
hipertenzija u djetinjstvu vazni ¢imbenici koji do-
prinose op¢em riziku od KVB. Poznato je da se
aterosklerotske lezije koronarnih arterija javljaju
u ranoj odrasloj dobi i da su snazno povezane s
dje¢jom pretilos¢u, hipertenzijom i dislipidemi-
jom. Cimbenici rizika za KVB i pretilost obi¢no
ostaju postojani i Cesto se prosljeduju u odraslu
dob. Lose Zivotne navike, poput nedovoljne tjele-
sne aktivnosti i loSih prehrambenih navika, tako-
der pocinju ranoi utjecu narizik od KVB. lako pita-
nje da li pretilost u dje¢joj dobi izravno dovodi do
povecanog rizika od KVB u odrasloj dobi ostaje
nejasno, dovoljno je podataka da bi se opravdali
preventivni napori usmjereni na smanjenje preti-
lostii cimbenika rizika u mladih i odraslih. Posebnu
paznju treba posvetiti djeci, a osobito adolescen-
tima, koja su istovremeno pretila i imaju ¢imbeni-
ke rizika za KVB, jer su izloZeni visokim rizicima od
kardiovaskularnih dogadaja, a najvise ¢e imati ko-
risti od mrsavljenja. Takoder se preporucuju inter-
vencijeizadjecusizoliranom pretilos¢u, bududida
je vjerojatno da ce ta djeca ostati pretilai u odra-
sloj dobi, Sto znacajno povecava rizik od razvoja
bolesti povezanih s pretiloscu.

Osobe koje u odrasloj dobi postanu pretile, ¢ak
iako su u djetinjstvu bile normalne tjelesne mase,
takoder su izloZene veéem riziku od bolesti. Iz tih
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razloga, prekomjerno dobivanje na teZini ima ne-
gativne posljedice za sve mlade ljude. Podaci po-
kazuju da je lije¢enje ve¢ razvijene pretilosti izu-
zetno tesko, stoga je klju¢no uloziti napore u
prevenciju i promicanje zdravih Zivotnih navika od
najranijih dana, ne samo kod djece koja su ve¢ pre-
tila, nego kod sve djeceiadolescenata. Ranainter-
vencija i razvoj zdravih navika u dje¢joj dobi kljucni
su za dugorocno ocuvanje zdravlja i prevenciju hi-
pertenzije. S obzirom na sveprisutnost KVB u
odrasloj dobi, nuZno je razviti nove strategije za
preventivne pristupe na razini populacije.
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SUMMARY

From obesity to hypertension: how to prevent
cardiovascular diseases at an early age

Vesna Herceg-Cavrak

The global rise in obesity among children and adolescents represents one of the most significant
public health challenges of the 21st century. This epidemic contributes to a substantial increase
in the prevalence of primary hypertension, type 2 diabetes, dyslipidemia, and metabolic syn-
drome in childhood and adolescence, thereby laying the foundation for the premature develop-
ment of cardiovascular diseases in adulthood. Risk factors for the development of hypertension
include the degree and duration of obesity, high salt intake, sedentary lifestyle, inadequate phys-
ical activity, and socioeconomic status. The mechanisms linking obesity and hypertension involve
the activation of the sympathetic nervous system, dysfunction of the renin-angiotensin-aldos-
terone system, sodium retention, adipocyte dysfunction, and a chronic inflammatory state. Key
prevention strategies include lifestyle modifications, physical activity, and dietary measures,
with weight loss being crucial for reducing arterial pressure. Early intervention and a multidisci-
plinary approach to preventing obesity and hypertension in childhood are essential for reducing
the risk of cardiovascular diseases and target organ damage in later life, ensuring a healthier
cardiovascular profile.

Key words: OBESITY; HYPERTENSION; HEART DISEASE RISK FACTORS;
PREVENTION&CONTROL; CHILD
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