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Systolicky krevni tlak (TK) je uréovan srde¢nim vydejem, kapacitou a elasticitou arteridiniho feCisté, diastolicky tlak pfedevsim odporem perifernich cév. TK se
meéni v zavislosti na pohlavi a vyvoji ditéte, ktery souvisi s vékem a pohlavim. Hodnoty TK jsou rozdilné ve dne a v noci a méni se také bezprostfedné podle po-
Zadavku organizmu pri télesné zatéZi, pii extrémni okolni teploté, z psychickych pficin a pfi onemocnéni.

Za zvySeny povazujeme TK tehdy, jestlize prekro¢i 90. percentil hodnoty pro pfislusny vék a pohlavi s pfihlédnutim k télesné vySce a ktery byl naméfeny nejméné
pfi 3 méfenich. Tlak posuzujeme podle tabulek uvedenych ve ,The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and
adolescents” z roku 2004 (2). Klasifikace hypertenze na zékladé pouze jednoho méfeni je az u 20 % nemocnych chybna.

Hodnotu naméfenou pfi tfech riznych méfenich, kterd se pohybuje mezi 90. a 95. percentilem, oznaéujeme jako prehypertenzi. Adolescenty s TK pod 90. per-
centilem, ktery je vSak rovny nebo vy3$Si nez 120/80 mmHg, zafazujeme také do kategorie prehypertenze.

Jestlize dosahuji nebo pfevysuii pfi tfech jednotlivych méfenich systolicky, diastolicky nebo oba tlaky 95. percentil, povazujeme stav za hypertenzi 1. stupné.
Za hypertenzi 2. stupné pokladame TK pohybuijici se v hodnotach o 5mm Hg vyssich nez 99. percentil.

Podrobnym vySetfenim pak musime zjistit, jestli neni hypertenze sekundarni, tj. na podkladé néjakého celkového onemocnéni (tab. 1). Zvlasté u nejmladsich vé-
kovych skupin do 10 let je sekundarni hypertenze velmi ¢astd. Sekundarni hypertenzi Ié¢ime odstranénim jeji pficiny. Teprve po vylou¢eni sekundarni hypertenze
mUizeme stanovit diagnézu primarni neboli esencidlni hypertenze. Lééeni zvySeného tlaku, véetné primarni a sekundarni hypertenze je pfedmétem tohoto do-
poruceni. PFi¢iny primarni hypertenze nejsou dosud objasnény a predpoklada se multifaktoridini etiologie s nejméné 30 % genetickych vliva.

Dité, u néhoz nachazime hodnoty TK v ordinaci zvy$ené a doma normalni, trpi ,hypertenzi bilého plasté“. Nalez fenoménu bilého plasté mizeme ovéfit 24ho-
dinovym ambulantnim monitorovanim TK (ABPM).

Vyskyt hypertenze u déti

Presna prevalence primarni hypertenze v détské populaci neni v nasi republice zndma. Odhaduje se mezi 1 az 3 %. S pfibyvajicim vékem vyskyt hypertenze stou-
pa. U mladych dospélych do 30 let se odhaduje na pfiblizné 15 %.

Rizikové faktory spojené s hypertenzi

ZvySenym rizikem hypertenze jsou ohrozeny predevsim déti s ndlezem hypertenze v pfimém pfibuzenstvu. U déti hypertenzi ¢asto nachazime pfi nadvéze a je-
ji vyskyt prudce stoupa u obezity (BMI 30 a vys$Si). Vétsi tendenci k vzniku hypertenze maji také déti se snizenou télesnou aktivitou, ktera jde vétsinou ruku v ru-
ce s vé&tsi hmotnosti. Stale zlistava otevfenou otdzkou uplatnéni zvétseného pfijmu soli, nebo zvysené citlivosti na sul v etiologii primarni hypertenze. DileZita je
racionalni strava. U déti nepfedpokladame, Ze by nadmérné piti alkoholu hrélo takovou roli pfi vzniku hypertenze jako u dospélych. Koufeni neni povazovano za
rizikovy faktor vzniku hypertenze u déti. Negativni stres mlze zpUsobit okamzity vzestup TK, ale neni jasné, jestli mize byt pfi¢inou diouhodobého vzestupu tla-
ku u déti. Také chrapani a spankova apnoe se po€itaji k rizikovym faktorim hypertenze.

Postizeni riznych organi pfi primarni hypertenzi

NejéastéjSim disledkem hypertenze je hypertrofie levé komory. Proto je potfeba indikovat také u déti, nejen u dospélych pfi déletrvajici hypertenzi echokardi-
ografické vySetfeni. VySetieni opakujeme pfiblizné jednou roéné a podle vyvoje nélezu fidime také lé¢eni hypertenze. S hypertenzi je v dospélosti spojeno ta-
ké zvySeni rizika mozkové cévni pfihody, infarktu myokardu a obecné kardiovaskularni mortality. Détem s téZkou formou hypertenze hrozi nepfiznivy vyvoj s en-
cefalopatii, kfeemi a srdecnim selhavanim, pfedéasnou aterosklerdzou a koronarnim postizenim.

Péce o déti se zvySenym krevnim tlakem

Krevni tlak a pulz by mély byt zméfeny na vSech 4 koncetinach u déti s ohledem na moznost zjisténi vyskytu koarktace aorty jiz v novorozeneckém véku.

TK by mél byt kontrolovan pfi kazdé uvodni navstéve u lékafe. U zdravého ditéte by se mél zméfit pfi pravidelné preventivni prohlidce ve véku 5 a 13 let a pfed
predanim do péce Iékafll pro dospélé.

Pfi nalezu prehypertenze u ditéte nebo hypertenze u pfimého pfibuzného, pfipadné pi vyskytu rizikovych faktorl aterosklerézy u ditéte nebo v pfibuzenstvu, ze-
jména nadvahy nebo obezity, pozveme dité znovu za pll roku na kontrolu.

Jestlize nalezneme pfi opakovaném méfeni TK v rozmezi klasifikujicim prehypertenzi, zveme pacienta znovu na vySetreni za pll roku, ale doporucujeme jiz ne-
farmakologické IéCeni. Nefarmakologické [éCeni doporucujeme také détem s nadvahou nebo obéznim.

Jestlize pfi jakémkoli vySetfeni spolehlivé odhalime hodnoty TK; které dité zafazuje mezi hypertoniky 1. stupné, zavedeme nefarmakologické Ié¢eni jako u pre-
hypertenze, ale dité zveme na kontrolu za 2—4 tydny, pfi opakovaném pozitivnim nélezu za 1 mésic. Jestlize hypertenze neustoupila, ode$leme dité do pfislusné
kardiologické poradny. Do poradny odesilame také okamzité po stanoveni diagndzy déti s prokdzanou hypertenzi 2. stupné.
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Léceni ditéte se zvySenym krevnim tlakem

Léceni zvySeného TK u déti a mladeze neni finanéné naroéné a nevyzaduje nakladné technické vybaveni ani Iéky. Prevenci rizikovych faktord vysokého TK se
snazime zabranit vzniku hypertenze. Cilem |écby je udrzeni krevniho tlaku pod hodnotou 90. percentilu a snaha zabranit vzniku pozdéjSich moznych komplikaci
ze zvySeného tlaku, zejména poSkozeni cilovych organd: mozek, cévy, srdce a ledviny. U déti je tfeba zvazit, ze farmakologické IéEeni miize trvat mnoho let ne-
bo doZivotné, a posoudit, jaky je a bude pomér mezi pfinosem a rizikem této Iécby. Vzdy se snazime u téchto déti trvalé farmakologické Ié¢eni oddalit velkou pé-
¢i vénovanou nefarmakologickému léCeni. Déle se snazime farmakologickou lécbu prokladat pauzami s pouze nefarmakologickym Ié¢enim pfi peclivé kontrole
odpovédi TK.

Jestlize zjistime u ditéte zvySeny krevni tlak, potfebujeme v prvé fadé ziskat spolupréci a podporu rodicd.

Rodicim se snazime vysvétlit zavaznost nalezu a mozné nepfiznivé disledky a komplikace. Nékteré rodice naopak musime spiSe uklidhovat. Za nesmimé du-

lezitou povazujeme co nejpodrobnéjsi rodinnou anamnézu. Vyuzijeme pfileZitosti také k vySetreni doprovazejicich rodicu.

Jelikoz je hypertenze velmi ¢asto sdruZena s nadvahou, zaindme prevenci i Ié¢eni hypertenze v prvé fadé Upravou nadvéhy. Snizit télesnou hmotnost pfi nad-

vaze nebo obezité je tkol nesmirné namahavy a vétsinou nevdéény. Studie, v nichz se podafilo snizit BMI kolem 10 %, redukuiji TK od 8 do 12mmHg. Lé¢eni nad-

vahy a obezity spociva v zasazich do jidelnicku, omezeni sedavého zplsobu zivota a ve zvySeni télesné aktivity.

Uprava jidelnicku

Na Upraveé stravovani by se méla podilet cela rodina, zejména matka a vyznamné také Skola. Rodina by méla jist pohromadé s détmi a nesledovat pfitom televizi.

Z vlastni zkuSenosti také vime, jak hluboce se zakofeni u déti odpor k urcité potravé, kterou odmital nékdo z dospélych élen rodiny. Velmi pfiznivy vliv na stra-

vovani déti maji Skolni jidelny, zvIasté kdyz dodrzuji zasady spravné vyzivy:

* snizit celkovou spotfebu tukd, hlavné Zivocisnych, a zvysit pfisun mono- a polynenasycenych mastnych kyselin. Celkova energeticka dodavka tvofena tuky
by se méla snizit na hodnotu okolo 30 %. Pit pouze polotu¢né mléko, maslo a tuéné syry vyznamné omezit a nahradit margarinem s nizkym obsahem trans-
mastnych kyselin, netuénymi syry a oleji.

* snizit spotfebu jednoduchych cukri, okolady, cukrovinek, piti slazenych napoj.

* zmasa dat prednost krité, kuratlm, zvéfiné nebo kralikiim pfed kachnami, husami a tuénym vepfovym. Zasadné nam schazi v jidelni¢ku dostatek ryb.

*  zvysit pfivod ovoce a zeleniny a potravin s dostatkem vlékniny.

* preparaty kalia, magnesia, kyseliny listové nejsou na snizeni hypertenze G¢inné.

o citlivost déti k pfivodu soli se zna¢né li$i a u nékterych mize nadmérné mnoZstvi soli v potravé byt pfi¢inou hypertenze. Redukce soli je u déti a dospivajicich
spojena s poklesem TK pouze o 1 aZ 3mmHg. Pfedpokladana potfeba soli u 4-8letych déti je asi 1,29 denné a 1,5g denné u starSich déti. U dospélych je
soucasna spotfeba soli v priméru kolem 12g u muzil a pfes 8g na den u Zen. Proto se snazime ve stravé nasich déti sl omezovat. Nejvice soli obsahuiji
vSechny soli konzervované potraviny, dale slanecci, sardelova pasta, Sunka a uzeniny, nékteré syry (balkansky, niva, olomoucké tvarizky), instantni polévky,
kecupy a sojova omacka. Na stole by nemély byt solni¢ky. Samoziejmé nepodavame k televizi rlizné slané zakusky, chipsy, nebo keksy.

Na zakladé uvedenych zésad bylo dokonce navrzeno u dospélych tzv. stravovani DASH, tj. dieta, ktera by méla zastavit hypertenzi (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) (1).

Télesna zatéz

Metaanalyza riiznych randomizovanych studii provedenych pfi zatézi 1 266 déti a dospivajicich prokazala pouze statisticky nevyznamny pokles TK (3). Pesto je
levize. Podle prizkumi provedenych v letech 1997-1998 Svétovou zdravotnickou organizaci sleduje nejméné 4 hodiny denné televizi 24-34 % nasich déti, coz je
u 15letych nelichotivé 3. misto mezi 18. staty. U naSich déti bylo také v letech 2000-2001 prokdzano, ze Cas traveny u televize pfimo koreluje s BMI. Omezit dobu
u televize je nesmirné obtizné, zejména také proto, Ze déti, které nevédi, jak pokracuii rizné seridly, jsou vyfazeny z diskuze ve Skole. Dal§im divodem k upou-
tani u televize nebo mobilu jsou pocitadové hry, které jsou rozsifené vice u hochl nez u divek.

U déti vSak byla vzdy necinnost nepfirozena. Chtéli bychom dosahnout alespon toho, aby déti vétSinu dni v tydnu vyvijely 30—60 minut aerobni télesné aktivity.
Zvyseni télesné aktivity musi byt pfirozené a musi dité zaujmout a bavit. V souéasné dobé je k dispozici spousta riznych her. Pfi vybéru sportovnich her po-
nechavame aktivitu na détech a nevnucujeme jim svoje stanovisko. Jizdé na kole davame u déti pfednost pied chiizi propagovanou u dospélych.

Jiz jsme se zminili o tom, jak je v prevenci i v Ié¢bé hypertenze vyznamny dzky kontakt s rodici. Stravovani i télesnou zatéz muze rodina zdsadné ovliviovat. Ob-
tizné, ale velmi G¢inné je vedeni zaznamu o jidelniku i o télesné zatézi, které se pak vyhodnoti s Iékarem, a dité se podnécuje soutézivosti doséhnout zadouciho
vysledku. DlleZité je, jakou pozornost vénuije rodina nakupu potravin a co dité dostane do $koly. U obéznich déti, zvlasté jestlize maji prehypertenzi, bychom méli
dbat o to, aby déti jedly pravidelné. Nebezpecné je dojidani se v pfestavkéach mezi hlavnimi jidly nevhodnou stravou. Nabadadme matku, aby omezovala postupné
davky na jedno jidlo, a zejména aby se snazila pfejit ze slazenych napojl na neslazené a postupovala podle zasad zdravé stravy.

Racionalni stravovani a dostate¢na fyzikalni aktivita jsou hlavni faktory pfi snaze udrzet normalini télesnou hmotnost, nebo dosahnout jeji snizeni. Musime pfe-
svédcit rodinu, Ze snizeni télesné hmotnosti pfi obezité mlize upravit krevni tlak bez medikamentdzniho lécen.

Farmakoterapie

K antihypertenzivim sahame teprve v pfipadé, kdyz neuspéjeme s nefarmakologickou Iébou. Pfi medikamentézni I6¢bé hypertenze mame u déti k dispozici di-
uretika, betablokatory, inhibitory ACE, dlouhodobé pusobici blokatory kalciovych kandld a blokétory angiotenzinovych receptord. Tyto Iéky byly ovéfeny jako Uéin-
né proti hypertenzi i u déti a mizeme je bezpeéné pouzivat i diouhodobé.

U déti zainame vzdy jednim lékem a nejniz$i uvedenou davkou. Nejéasteji jsou to betablokatory nebo diuretika. Zatimco v USA davaji na prvni misto diuretika,
u nas prevladaji jako prvni lék betablokatory. Betablokatory uzivame zvlasté pfi hyperkinetické cirkulaci, jaka je napf. ¢asta u juvenilni hypertenze. VétSinou staci
neselektivni betablokatory jako metipranolol (Trimepranol) v davce 0,5-1,0 mg/kg/den rozdélené do 2-3 davek. Zpocatku podavame nejnizsi davku, kterou podle
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efektu pfipadné zvySujeme. Po podani vysokych davek doporucujeme sledovani poklesu tepové frekvence. Pfi poklesu pod 40 tep/min. vyménime betablokdtory
za diuretika. Stejné postupujeme pfi nezadoucich vedlejsich t¢incich betablokator(i. Betablokatory vibec neindikujeme u déti s asthma bronchiale, protoze zhor-
Suji bronchokonstrikci, ale ani u diabetiku, zejména 1. typu, nebo u pacient(i s poruchou srdeéniho rytmu (sick-sinus syndrom, bradykardie, atrio-ventrikularni blo-
kéda). Je mozné také podat kardioselektivni betablokatory bez vnitfni sympatomimetické aktivity, napf. metoprolol (Betaloc ZOK) 0,5-1,0mg/kg/den v 1 dévce,
nebo atenolol (Tenormin) v jedné davce 1-2mg/kg/den.

Z diuretik podavame nejCastéji thiazidova diuretika — Hydrochlorothiazid 0,5-3,0 mg/kg/den. V této davce nepoSkodi ani po dlouhém podavani lipidové spektrum,
ale musime kontrolovat snizovani hladiny kalia, hyperurikémii i hyperglykemii. Indikace thiazidovych diuretik ma zejména vyhody pfi hypertenzi spojené se zvy-
Senou citlivosti na dodavku soli a s retenci vody.

Americké doporuceni (2) dava pfednost pouzivani vzdy jednoho Iéku, za¢inat od nejnizsi davky a davku postupné zvySovat. Totéz doporucuiji zkusit s druhym lé-
kem a nepouzivat u déti tzv. kombinovanou strategii (tu by mély pfipadné indikovat aZ kardiologické ordinace). Stejné tak by méla byt ponechéna indikace ACE
inhibitor( aZ pfi nelispéchu betablokator( a diuretik.

Tabulka 1. Nejcasté;jsi priciny sekundarni hypertenze v détstvi

Renalni

pyelonefritida

glomerulonefritida

hydronefréza

vrozena dysplazie ledviny
multicysticka ledvina, solitarni systy
vesikouretealni reflux

ureterdlni obstrukce

tumory nebo Urazy ledvin

SLE a ostatni onemocnéni pojiva
rejekce $tépu po transplantaci ledviny

Vaskularni

koarktace hrudni nebo bfisni aorty

postizeni renalni artérie (stendza, fibromuskularni dysplazie, trombéza, aneuryzma)
postkatetrizaéni trombéza umbilikéini artérie

trombdza rendlni vény

vaskulitida

neurofibromatéza

Williams BeurenGv syndrom

Endokrinni

hypertyreéza

hyperparatyreéza

kongenitalni adrenalni hyperplazie (defekt 11 3 - hydroxylazy a 17 hydroxylazy)
Cushingliv syndrom

primérni hyperaldosteronizmus

feochromocytom

diabeticka nefropatie

Liddledv syndrom

Centralni nervovy systém

tumory
krvaceni
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