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Hypertenzia (HT) u deti a mladistvych prispieva k pred¢asnej ateroskleréze a vyvoju kardiovaskularneho ochorenia uz v ranej dospelosti.
Prevalencia HT (krvny tlak > 95. percentil pre vek, vysku a pohlavie) v detskej populdcii sa v poslednych dekadach signifikantne zvysila.
Podla epidemiologickych studii vysoky krvny tlak ma 3 az 5 % pediatrickej populacie, u mladsich deti je ¢astejsia sekundarna hypertenzia,
u adolescentov prevlada primarna hypertenzia. NajcastejSou pric¢inou sekundarnej HT su oblickové ochorenia (68 %), endokrinné (11 %)
a renovaskularne priciny (10 %). Manazment liecby hypertenzie pozostava z nefarmakologickej a farmakologickej terapie. Nefarmakolo-
gicka lie¢ba zahfna zdravy Zivotny $tyl (znizenie telesnej hmotnosti u obéznych deti, pravidelné aerébne cvicenie, diétu s obmedzenim soli
a kdlia, zakaz faj¢enia a konzumadcie alkoholu). Farmakologicka terapia pontika Siroku paletu viacerych skupin antihypertenziv: 1) thiazidové
diuretikd; 2) ACE-inhibitory (ACEI) a blokatory angiotenzinu Il (ARB); 3) blokatory kalciovych kanalov a 4) betablokatory. Cielom liecby hy-
pertenzie je dosiahnut pokles krvného tlaku minimalne pod 95. resp. 90. percentil. U deti a adolescentov s HT bez sprievodného postihnutia
cielovych organov (hypertrofia lavej komory, retinopatia, hypertenzna encefalopatia, mikroalbuminuria) je cielova hodnota krvného tlaku
menej ako 95. percentil pre dany vek, vysku a pohlavie. Ak su pridruzené aj dalsie kardiovaskularne rizika (obezita, dyslipidémia, diabetes
mellitus) znizujeme krvny tlak pod 90. percentil. Prisnejsie kritéria platia pre deti s chronickymi nefropatiami. Pri oblickovych chorobach
bez proteintrie je ziaduce znizit krvny tlak pod 75. percentil, pri sprievodnej proteintrii dokonca pod 50. percentil. Efektivny manazment
a optimalna kontrola krvného tlaku méze predchadzat a/alebo zniZzovat kardiovaskularne riziko hypertenzie v detskom veku.
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Practical recommendations for the treatment of hypertension in children

Hypertension (HT) in children and adolescents contributes to premature atherosclerosis and the development of cardiovascular disease
in early adulthood. The prevalence of HT (> 95th percentile for blood pressure, age, height and gender) in the paediatric population in re-
cent decades has increased significantly. According to the epidemiological studies prevalence of high blood pressure varies from 3 to 5%
pediatric population, the secondary HT is more common in younger children, primary form HT is more prevalent in adolescents. The most
common cause of secondary HT are renal disease (68%), endocrine a (11%) and renovascular causes (10%). Management of hypertension
consists of non-pharmacological and pharmacological therapy. Non-pharmacological treatment includes a healthy lifestyle (weight loss
in obese children, regular exercise, salt restricted diet, stop smoking and alcohol consumption). Pharmacological therapy offers a wide
range of several groups of antihypertensives: 1) diuretics; 2) ACE-inhibitors (ACEI)) and angiotensin (Il) blockers of (ARB); 3) calcium channel
blockers and 4) beta blockers. The goal of treatment is to achieve a drop in blood pressure at least below 95. or 90. percentile resp. In children
and adolescents with HT without damage of target organs (hypertrophy of the left ventricle, hypertensive retinopathy, encephalopathy,
mikroalbuminuria) optimal blood pressure is less than 95 percentile for age, height and gender. If cardiovascular risks are present (obesity,
diabetes mellitus, dyslipidémia) desired blood pressure is below 90 percentile. In children with chronic nephropathies even stronger blood
pressure control is recommended. In kidney diseases without proteinuria it is desirable to reduce the blood pressure below the 75 percentile,
if proteinuria is present a blood pressure even below the 50th percentile should be achieved. Effective management and optimal control
of blood pressure can prevent and/or reduce the cardiovascular risk of hypertension in childhood.

Key words: hypertension in children, non-pharmacological treatment of hypertension, pharmacological treatment of hypertension in
children.
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Uvod

Hypertenzia (HT) u deti a mladistvych
vyznamne prispieva k predcasnej ate-
roskleréze a vyvoju kardiovaskuldrneho
ochorenia uz v ranej dospelosti. Nelie¢ena
hypertenzia a nedostato¢nd kontrola krvného
tlaku ma priamy vztah k rozvoju funkenych
a morfologickych zmien v cievach, myo-
karde a oblickach. Zavedenie Ucinnych pre-
ventivnych opatrenf a efektivna antihyper-
tenzivna terapia su vyznamnym nastrojom
na znizenie kardiovaskularnej morbidity
a mortality.

Definicia

Zasadnym krokom v manaZmente je
dokladna diagnostika hypertenzie (12). U deti
sa artériova hypertenzia definuje ako vzostup
systolického a diastolického tlaku nad 95. per-
centil hodnoty pre dany vek, pohlavie a vysku
pri merani za Standardnych podmienok (poloha
dietata, spravna $irka a dizka manzety, pokoj)
minimdlne pocas troch réznych vysetreni
(4. sprava americkej pracovnej skupiny pre detsku
hypertenziu z roku 2004) (13, 17). Systolicky a/
alebo diastolicky krvny tlak medzi 90. a 95. per-
centilom sa klasifikuje ako prehypertenzia.

Podla priciny sa hypertenzia deli na primar-
nu a sekundarnu formu. U mladsich deti prevla-
da sekundérna hypertenzia, u vac¢sich deti a ado-
lescentov stupa vyskyt primérnej hypertenzie, ¢o
sa vysvetluje narastom obezity (1). Najc¢astejsou
pricinou sekundarnej HT v detskom veku su
obli¢ckové ochorenia (68 %), endokrinné (11 %)
a renovaskularne priciny (10 %) (15).

Epidemiologia

Prevalencia HT v detskej populdcii sa v os-
tatnych dekadach signifikantne zvysila (17).
Dokumentuje to epidemiologickd americka
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$tudia, ktord longitudindlne mapovala krvny
tlak vo velkej skupine 8- aZz 17-rocnych deti
v réznych historickych obdobiach (5). Vysledky
ukazali, ze vyskyt hypertenzie stupol 2,7 % v ro-
koch 1988 — 1994 na 3,7 percent v rokoch 1999
—2002. Rovnako nepriaznivy trend potvrdzuju aj
nedavne skriningové studie medzi Skolakmi (18,
21). Signifikantne stupla aj prevalencia detskej
prehypertenzie, o sa pripisuje najma alarmu-
jucemu ndrastu obezity medzi americkym
obyvatelstvom. V eurdpskych krajinach je iba
niekolko pediatrickych studif zaoberajtcich sa
epidemiolégiou hypertenzie. Najniz3i vyskyt sa
uvadza v Svajciarsku, kde sa zistila hypertenzia
Jen” u 2,2 % zdravych deti, hoci v sledovanej
kohorte bolo obéznych az 16 % chlapcov, resp.
12 % dievcat (10).

VysSka krvného tlaku v detstve moéze
predurcovat vyvoj artériovej hypertenzie v dospe-
losti, ¢o sa oznacuje ako tzv. ,tracking fenomén.”
Podporuju to aj zavery holandskych autorov, ktorf
pocas prospektivneho 10-ro¢ného skimania
spolahlivo preukdzali, Ze systolicky krvny tlak
a BMI u detf nezavisle predurcuje artériovd hyper-
tenziu v dospelosti (22). To pod¢iarkuje vyznam
a doleZitost pravidelného merania krvného tlaku
v beZnej pediatrickej praxi.

Liecba hypertenzie

Ciefom liecby je Uprava a normalizacia hod-
not krvného tlaku a prevencia vzniku hypertenz-
ného poskodenia cielovych orgdnov (srdca a ob-
liciek). Manazment liecby hypertenzie pozostava
z nefarmakologickej a farmakologickej terapie.

Nefarmakologicka liecba zahfha zdravy
zivotny Styl (znizenie telesnej hmotnosti
u obéznych detf), pravidelné aerdbne cvicenie,
diétu s obmedzenim soli a kalia, zdkaz fajcenia
a konzumdcie alkoholu. Farmakologicka tera-
pia ponuka Siroku paletu viacerych skupin anti-
hypertenziv: 1) betablokatory; 2) ACE-inhibitory
(ACEl) a blokatory angiotenzinu Il (ARBs);
3) blokatory kalciovych kanalov a 4) diuretika.

Nefarmakologicka lie¢ba

Prvym krokom lie¢by u vietkych pacien-
tov s hypertenziou je Uprava Zivotného stylu,
a to aj vtedy, ked indikujeme antihypertenziva.
Zmena Zivotného stylu sa odporuca ako inicidlna
lie¢ba pre deti a adolescentov s menej zavaznou
HT a primarnou HT, ktorf nemaju zndmky
poskodenia cielovych orgédnov. Opierajuc sa
o skusenosti u dospelych sa akceptuje, ze strava
so znizenym prijmom soli, dostatkom Cerstvej
zeleniny a ovocia a konzumacia mlie¢nych
vyrobkov s nizkym obsahom tukov (DASH
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Tabulka 1. Odporucané davky antihypertenziv u deti a adolescentov (upravené podla Lurbe

a spol., 2009)
Farmakologicka skupina Liek Davka
Amilorid 04 - 0,6 mg/kg/den
Chlorthalidon 0,3 mg/kg/den
Diuretika Furosemid 0,5 -2 mg/kg/davka

Hydrochlorothiazid

0,5-1mg/kg/den

Spironolakton

1 mg/kg/den

Atenolol 0,5 -1 mg/kg/den
Beta-adrenergné blokatory Metoprolol 0,5 -1 mg/kg/den
Propanolol 1 mg/kg/den
Blokatory kalciovych kanalov Am\o.dwpm 006-03 mg/kg/derj
Nifedipin 0,25 - 0,5 mg/kg/den
Captopril 0,3 - 0,5 mg/kg/davka
Enalapril 0,08 - 0,6 mg/kg/den
ACE inhibitory Fosinopril 0,1 - 0,6 mg/kg/den
Lisinopril 0,08 - 0,6 mg/kg/der
Ramipril 2,5-6mg/den
Candesartan 0,16 - 0,5 mg/kg/den
ARBs blokatory Losartan 0,75 - 1,44 mg/kg/den
Valsartan 2 mg/kg/den

diéta, Dietary Approach to Stop Hypertension)
znizuje krvny tlak aj u deti a adolescentov (3).
Efekt diéty sa testoval v skupine 57 mladist-
vych s hypertenziou a/alebo prehypertenziou.
Po troch mesiacoch systolicky tlak vyraznejsie
klesol u deti s DASH diétou v porovnani s ich
rovesnikmi na ,beznej" diéte (104 mg Hg vs.
1,9 mm Hg). Normotenzia pri diéte pretrvavala
celych 6 mesiacov (3).

Roky je zndme, ze zvyseny prijem sodika
je asociovany s vy$sim krvnym tlakom a rizikom
kardiovaskuldrnej mortality. U detf s primdrnou
HT vedie zvyseny privod soli k vyvoju hypertrofie
lavej komory (LVH) a to nezavisle od krvného
tlaku (4).

Ueinok soli na krvny tlak za¢ina uz v ranom
detstve. llustruje to zaujimava dvojito zaslepena
holandska studia, ktord prospektivne 6 mesiacov
sledovala velku skupinu 476 donosenych novo-
rodencov.V jednom ramene, 245 novorodencov
dostavalo prvych Sest mesiacov zZivota formulu
s ,normalnym” obsahom sodfka a v druhom
ramene 231 novorodencov bolo Zivenych
stravou s ,nizkym” obsahom sodika (dojcenie).
Pravidelne v tyZzdnhovych intervaloch sa vietkym
doj¢atdm meral systolicky krvny tlak. Hodnoty
systolického tlaku sa signifikantne zvysovali
pocas prvych Siestich mesiacov Zivota, pricom
boli nizSie u dojciat s ,nizkym” prijmom natria.
Neskér sa ukdzalo, ze ochranny vplyv nizkeho
prijmu soli na krvny tlak pretrvaval eSte aj v ado-
lescenciil Ked sa o 15 rokov vysetrilo 167 deti
z pbvodnej Studie, nizsi krvny tlak mali adoles-
centi ziveni v doj¢enskom veku stravou s nizkym
obsahom sodika (7). Optiméalny denny prijem
sodika u 4 az 8-ro¢nych detf je 1,2 g/d resp.

31 g/d. U starsich deti sa odporuca 1,5 g sodika/
den, ¢o zodpoveda prijmu soli 3,8 g/den (15, 16).

Aj proklamovany priaznivy efekt fyzickej
aktivity na pokles krvného tlaku u deti ma
vedecké opodstatnenie, opierajuc sa o meta-
analyzu 12-tich randomizovanych 3tudii.
Pocet a intenzita cviceni koreluje s poklesom
aj systolického aj diastolického tlaku (14). Vo
vieobecnosti je idedlne aerébne cvicenie
v trvani 20 — 40 minut vo frekvencii 3 az 4-krat
tyzdenne (11). Naopak, izometrické cvicenie
(dvihanie Ciniek) pre hypertonikov nie je vhodné,
lebo méze krvny tlak este zvysovat!

Farmakologicka liecba

Rozhodnutie o farmakologickej liecbe
musf byt vzdy uvazené. Stratégia farmakotera-
pie je zaloZzend na konsenze velkej skupiny
Specialistov. Obsiahly materidl opierajuci sa
o kontrolné randomizované klinické studie
bol podkladom pre vypracovanie oficidlnych
odporucani eurdpskej spolocnosti pre detsku
hypertenziu (13). Stru¢ne uvedieme niektoré
praktické rady ako postupovat pri liecbe detf
s artériovou hypertenziou.

Monoterapia. V prvom kroku sa odporuca
zacat liecbu jednym liekom v niz3ej Uvodnej
davke, aby sa predislo prudkému poklesu
krvného tlaku. Ak neddjde k Ziaducej Uprave
krvného tlaku v priebehu niekolkych tyzdnhoch,
inicidlna davka sa ma zvysit az do hornej tera-
peutickej hranice (tabulka 1). Ked sa stale nedo-
cieli optimalny krvny tlak a/alebo su pritomné
vedlajsie Ucinky, odporutca sa liek zamenit
za antihypertenzivum z inej farmakologickej
skupiny. Touto stratégiou mdzeme pacientovi



Obrdzok 1. Schéma liecby hypertenzie

Prehypertenzia

Emergentna
hypertenzia

Hypertenzia

/

symptomaticka hypertenzia
sekundarna hypertenzia
organové poskodenie
diabetes

V /nie e

Nefarmakologicka lie¢ba

- ANO
'

\/

Farmakologicka lie¢ba

najlepsie a najbezpecnejsie ,usit” liecbu podla
ucinnej odpovede a individudlnej tolerancie
davky. U deti so strednym stupfiom hypertenzie
monoterapia ¢asto nie je dostato¢ne efektivna
a potrebna je kombinovana lie¢ba.

Rovnako ako u dospelych pacientov aj v pe-
diatrii volba antihypertenziva zahffa vyber z via-
cerych farmakologickych skupin. DIhodobé sle-
dovania porovnavajlce head-to-head ucinnost
jednotlivych skupin antihypertenziv u detskych
hypertonikov chybaju, avsak z analyzy 27 pediat-
rickych studii vyplynulo, ze priemerny pokles
krvného tlaku po ACE-I (10,7/8,1 mm Hg), ARBs
(10,5/6,9 mm Hg) a kalciovych antagonistoch
(9,3/7.2 mm Hg) je porovnatelny (20).

Beta-adrenergné blokatory

Je prekvapivé, Ze hoci sa propranolol uziva
v liecbe hypertenzie u detf uz mnoho rokov, ako
antihypertenzivum sa Studoval iba v niekoftkych
starsich pracach s malym poctom deti. Doteraz
bola publikovana iba jedna relevantnd studia,
ktord na kohorte 140 deti potvrdila, Ze meto-
prolol v davke 1 mg resp. 2 mg/kg signifikantne
znizuje krvny tlak v porovnani s placebom (2).
V beznej praxi sa Casto zabuda, Ze betablokatory
nie st vhodné u obéznych pacientov s glukézo-
VOu rezistenciou.

Blokatory kalciovych kanalov

Naproti tomu, klinické skusenosti s kal-
ciovymi antagonistami u deti su extenzivne
a dostato¢né. V praxi je najzauzivanejsi dlho
Ucinkujuci amlodipin. Jeho efektivnost sa overila
vo velkej multicentrickej Studii zahrhujucej 268
deti. Amlodipin v terapeutickej davke 0,06 az
0,34 mg/kg/den Ucinne znizuje krvny tlak. Deti
mladsie ako 6 rokov potrebuju viak vyssie davky
ako ich starsi vrstovnici, pre rozdiely vo farmako-
kinetike a distribucii lieku v malom organizme (6).

ACE inhibitory

ACE
k najpreferovanejsim antihypertenzivam. Inhibuju
tvorbu angiotenzinu Il blokddou angiotenzin
konvertujuceho enzymu. V pediatrii sa intenzivne

inhibitory patria v sudcasnosti

testoval uz historicky prvy dostupny preparat zo
skupiny ACE inhibftorov, captopril. Liek je u detf
efektivny a bezpecny, ale pre kratke trvanie Ucinku
samusf podavat az v troch dennych davkach, preto
ho v beZnej praxi nahradili dihsie Ucinkujuce ACE
inhibitory. Klinické skisenosti s enalaprilom, lisino-
prilom a fosinoprilom u deti su podlozené rando-
mizovanymi placebom kontrolovanymi studiami.
Ramipril sa najviac osvedcil u detf s chronickymi
oblickovymichorobami.V dennej davke 6 mg/m?
signifikantne znizuje 24-hodinovy stredny krvny
tlak aj proteindriu. Antihypertenzivny efekt sa po-
tencuje pri sic¢asnom obmedzeni soli. Treba ale
pamétat, ze pred liecbou ACE inhibftormi sa musf
vylUcit renovaskularna hypertenzia.

Blokatory angiotenzinovych
receptorov (ARBs)

ARBs znizuju krvny tlak blokddou vazby
angiotenzinu Il na AT1 receptor. Pediatrické
déta o ich antihypertenzivnom efekte boli pub-
likované len nedéavno. Losartan je efektivny aj
u deti s glomerulovou filtraciou menej ako 30
ml/min. Pokles krvného tlaku zavisf od terapeu-
tickej davky. Ako Startovacia davka losartanu
sa odportca 0,75 mg/kg, ale dobre sa toleruje
aj vyssia davka 1,44 mg/kg. Z pediatrického
hladiska su velmi cenné vysledky $tudie s val-
sartanom, ktory u najmensich detivo veku 1 -5
rokov efektivne znizoval systolicky aj diastolicky
tlak v porovnani s placebom (7).

Manazment liecby hypertenzie
Cielom lie¢by hypertenzie je dosiahnut
pokles krvného tlaku minimalne pod 95. resp.
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90. percentil. U detf a adolescentov s HT bez
sprievodného postihnutia cielovych organov
(hypertrofia lavej komory, retinopatia, hyper-
tenznd encefalopatia, mikroalbumindria) je
cielovd hodnota krvného tlaku menej ako
95. percentil pre dany vek, vysku a pohlavie.
Ak su pridruzené aj daldie kardiovaskuldrne
rizikd (obezita, dyslipidémia, diabetes melli-
tus) znizujeme krvny tlak pod 90. percentil.
Prisnejsie kritéria platia pre deti s chronickymi
nefropatiami. Pri obli¢ckovych chorobach bez
proteinurie je Ziaduce znizit krvny tlak pod 75.
percentil, pri sprievodnej proteinurii dokonca
pod 50. percentil (15). Tieto odporicania sa
opieraju o prospektivnu randomizovanu ESCAPE
studiu, ktord preukdzala, ze lepsie vysledky
rendlnych parametrov v priebehu 5-ro¢ného
sledovania dosiahli detski pacienti s prisnou
kontrolou krvného tlaku pod 50. percentil.
Striktnejsia kontrola krvného tlaku a pridanie
dalSieho antihypertenziva k ramiprilu viedli aj
k regresii hypertrofii lavej komory (9).

Antihypertenziva nasadzujeme u deti so
symptomatickou hypertenziou, sekundar-
nou hypertenziou a u deti s kardiovasku-
larnym rizikom (diabetes, obli¢kova choroba),
(obrdzok 1). Pri primarnej hypertenzii ddvame
lieky az vtedy, ak sa krvny tlak neupravi po
6-mesacnej nefarmakologickej liecbe (15).
Dlhodobé studie porovnévajlce Ucinnost jed-
notlivych skupin antihypertenziv u detskych
hypertonikov chybaju, preto vieobecné
odporucania sa opieraju o klinické skusenosti.
U adolescentov s primarnou HT bez postihnu-
tia cielovych orgénov sa odporuca zacat niz-
kou davkou thiazidovych diuretik (15). U detf
s chronickymi nefropatiami a u diabetikov su
liekom prvej volby ACE inhibitory. Pri intolerancii
ACEl st vhodnou alternativou ARBs. Pri rezistent-
nej hypertenzii najprv zvysime davku uzivaného
antihypertenziva, az v dalsom kroku priddvame
liek z inej farmakologickej skupiny.

Zaver

Ulohou pediatra priméarneho kontaktu je
priebezne vykondvat selektivny skrining hyper-
tenzie, spolupracovat s ostatnymi $pecialistami
pri hladani priciny hypertenzie, sledovat compli-
ance a kontrolovat ucinnost lie¢by. Monitoruju
sa elektrolyty pri uZivani diuretik a oblickové
funkcie pri liecbe ACEI alebo blokatormi an-
giotenzinovych receptorov. Mysliet treba aj na
mozné kontraindikécie liekov v tehotenstve
u adolescentnych dievcat.

Cielom efektivneho manazmentu hyperten-
zie je dlhodobo udrZiavat optimalne hodnoty
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krvného tlaku pre dany vek, vysku a pohlavie
dieta. Len tak moZno predchdadzat a/alebo zni-
Zovat kardiovaskuldrne riziko hypertenzie uz
v detskom veku.
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