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SOUHRN

Seeman T, Kolsky A, Sulakova T. Hypertenze u déti a dorostenci

Arterialni hypertenze je jednim z hlavnich rizikovych faktord kardiovaskularni morbidity a mortality u dospélych
a kardiovaskularnich a renalnich onemocnéni v détském véku. Doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu hypertenze u déti
vychazi ze soucasnych doporuéeni Evropské spolecnosti pro hypertenzi a Evropské pediatrické akademie.?

Hypertenze v détském véku je definovana jako opakované (alespori 3x) naméfeny krevni tlak = 95. percentilu. Pro
adolescenty od 16 let je doporucovano pouzivat jiz dospéla kritéria. Vyskyt hypertenze v détském véku v poslednim
desetileti vyznamné stoupl na incidenci 1-4 %. Hypertenze se déli na primarni (esenciélni) a sekundérni. Kazdé dité
s hypertenzi musi byt peclivé vysetfeno. Mezi bazalni vysetfeni, ktera musi byt provedena u viech déti s hypertenzi,
patfi vysetfeni modi, krve, ultrazvuk ledvin a echokardiografie.

Lé¢ba hypertenze spoéiva v 1é&bé zakladniho onemocnéni v pFipadech sekundarni hypertenze (kauzélni), v nefar-
makologickych opatfenich (redukce nadvahy/obezity, sniZeni nadmérného pfijmu soli a dostatek pohybu) a farma-
kologické [é¢bé. U déti je dnes jiz povoleno 5 skupin antihypertenziv. Lékem prvni volby u renalni hypertenze jsou
ACE inhibitory. Cilem 1é¢by je nejen znormalizovat TK, ale také navodit regresi pfipadnych hypertenznich postizeni
cilovych organt (hypertrofie levé komory, albuminurie).

Kliéova slova: krevni tlak, hypertenzni postiZeni cilovych organ(, ledviny, hypertrofie levé komory, albuminurie

SUMMARY

Seeman T, Kolsky A, Sulakova T. Hypertension in children and adolescents

Arterial hypertension i sone of the most common risk factor for cardiovascular morbidity and mortality in adults and
cardiovascular and kidney diseases in children. These recommendations for diagnosis and treatment of hypertension
in children are based on the current recommendations of the European Society for Hypertension and the European
Academy of Pediatrics.("?

Hypertension in children is defined as repeatedly (at least 3x) blood pressure 2 95th percentile. For adolescents aged
16 and over, it is recommended to use the adult criteria. The incidence of hypertension in childhood has risen sig-
nificantly in the last decade to an incidence of 1-4%. Hypertension is divided into primary (essential) and secondary.
Every child with hypertension must be carefully examined. Basic tests that must be performed in all children with
hypertension include urine and blood tests, kidney ultrasound, and echocardiography.

The treatment of hypertension consists in the treatment of the underlying disease in cases of secondary hyper-
tension (causal), in non-pharmacological measures (reduction of overweight/obesity, reduction of excessive salt
intake and sufficient exercise) and pharmacological treatment. Nowadays, five groups of antihypertensive drugs
are allowed for children. ACE-inhibitors are the drug of first choice for renal hypertension. The goal of treatment
is not only to normalize BP, but also to induce regression of hypertension-mediated organ damage (left ventricular
hypertrophy, albuminuria).

Key words: blood pressure, hypertension-mediated organ damage, kidneys, left ventricular hypertrophy, albumi-
nuria
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VYZNAM HYPERTENZE

U dospélych patfi hypertenze mezi nejdtlezitéjsi riziko-
vé faktory kardiovaskularnich onemocnéni, ktera jsou
na prvnim misté v pri¢inach umrti u dospélych pacienta
v rozvinutych statech.®¥ Prevalence hypertenze v CR je jed-
na z nejvyssich v Evropé, vyskytuje se u skoro 45 % dospélé
populace.®

I u déti je hypertenze spojena se zvy$enou kardiovasku-
larni morbiditou v obecné populaci, hypertenze je také jed-
kych onemocnéni ledvin.

Nize uvedena doporuceni vychazeji zejména ze soucas-
nych doporuceni Evropské spole¢nosti pro hypertenzi a Ev-
ropské pediatrické akademie pro diagnostiku a 1é¢bu hyper-
tenze u déti.®?

Tab. 1: Definice a klasifikace krevniho tlaku u déti a dospivajicich

DEFINICE HYPERTENZE

Hypertenze je definovana jako krevni tlak (TK) 2 95. per-
centilu pro dané pohlavi, vék a vysku ditéte zméreny ale-
sponi pri 3 riiznych mérenich v urc¢itém ¢asovém odstupu
v zavislosti na zavaznosti hypertenze. Hodnoty TK v pasmu
mezi 90.—95. percentilem jsou nazyvany vysoky normalni
TK. U adolescentt od 16 let je doporuéovano pouzivat pro
definici hypertenze jiz dosp€lé hranice 140/90 mmHg.

Normalni TK je hodnota pod 90. percentilem (tab. 1). Per-
centilové grafy, respektive tabulky pro interpretaci hodnot
TK méfeného auskultaéni metodou jsou soucasti Zdravotni-
ho a o¢kovaciho prukazu (ZOP) ditéte.

Pro posouzeni TK lze vyuzivat také webovych stranek
raznych hypertenznich spole¢nosti, napt. www.hyperchild-
net.eu.

Pro screeningové posouzeni, zda je TK normalni, mtze
pomoci i screeningova tabulka absolutnich hodnot TK, kte-
ré odpovidaji normalnim hodnotdm TK u déti nejnizsich
percentilt télesné vysky (5. percentil) a jejichz presazeni vy-
zaduje dalsi zhodnoceni absolutni hodnoty TK (tab. 2).

Kategorie Systolicky/diastolicky tlak u déti do 16 let | Systolicky/diastolicky tlak (mmHg) u déti 2 16 let
Normalni TK <90. percentil <130/85

Vysoky normalni TK (dfive prehypertenze) | 90.-95. percentil 130-139/85-89

Hypertenze > 95, percentil > 140/90

Hypertenze 1. stupné (mirnd)

95. percentil — 5 mmHg nad 99. percentil

140-159/90-99

Hypertenze 2. stupné (t&zk4)

> 5 mmHg nad 99. percentil

160-179/100-109

Tab. 2: Screeningové hodnoty krevniho tlaku u déti, které vyZaduji
dalsi zhodnoceni TK (odpovidaji 95. percentilu déti na 5. percentilu
télesné vysky)

Chlapci Divky

VEk | systolicky/diastolicky TK Systolicky/diastolicky TK
(mmHg) (mmHg)
3 104/63 104/65
4 106/66 105/68
5 108/69 107/70
6 109/72 108/72
7 110/74 110/73
8 111/75 112/75
9 113/76 114/76
10 115/77 116/77
11 117/78 118/78
12 119/78 119/79
13 121/79 121/80
14 124/80 123/81
15 126/81 124/82
16 129/82 125/82
17 131/84 125/82
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Tab. 3: Indikace ambulantniho 24hodinového monitorovani krevniho
tlaku (ABPM) u déti

Diagnostické

Potvrzeni skuteéné hypertenze pred zahajenim antihypertenzni
farmakologické 1é¢by, resp. vyloudeni ,hypertenze“ bilého plasté
Déti s chronickym onemocnénim ledvin

Déti s diabetes mellitus 1. 2. typu

Déti po transplantaci ledviny, jater nebo srdce

Diagnostika maskované hypertenze

Hypertenzni reakce pfi zatéZovém testu

Diskrepance mezi klinickym a domacim TK

Lééebné
Refrakterni hypertenze
Zhodnoceni lé¢ebné kontroly TK u déti s hypertenznim poskoze-
nim cilovych organt
Symptomy hypotenze pfi lé¢bé

Ostatni

Védecko-vyzkumné Gcely
Autonomni dysfunkce
Podezfeni na katecholaminy produkujici tumory



TECHNIKA MERENiI KREVNIHO TLAKU U DETI

o Auskultace zustava doporucovanou metodou méreni TK,
avSak nové lze pouzit i méreni oscilometrické.

e Vybér manzety se ridi podle obvodu paze (méreného
v poloviné vzdalenosti mezi acromiem a olecranonem),
girka manzZety musi byt priblizné 40 % obvodu paze.

¢ TK ma byt méren standardné na pravé horni koncetiné.

o TK se méri vsedé.

¢ TK se méri az po 3—5 minutach zklidnéni ditéte.

Kromé klinického méreni TK v ordinaci lékare existuje jes-
té ambulantni 24hodinové monitorovani TK (AMTK ¢i
ABPM - ambulatory blood pressure monitoring). Indikace
pro ABPM v pediatrii jsou uvedeny v tabulce 3. Hlavnimi in-
dikacemi jsou hypertenze bilého plasté, maskovana hyper-
tenze (tj. normalni TK v ordinaci, ale zvySeny pfi ABPM),
déti s chronickymi onemocnénimi ledvin, obézni déti nebo
déti s diabetes mellitus 1. i 2. typu.

Treti metodou méreni TK je domaci méfeni TK, kdy TK
méri vétsinou nékdo z rodi¢t nebo détsti pacienti / ado-
lescenti sami. Metodicky ma byt domaci TK méren 1-2x denné
po dobu 7 po sobé jdoucich dni a vysledna hodnota je pak pri-
mérem vSech téchto hodnot. Doméci méreni TK mtiZe prispét
klepsi terapeutické kontrole hypertenze i spolupraci déti a je-
jich rodi¢u pri lé¢bé (tzv. compliance nebo adherence).

PREVALENCE HYPERTENZE

U déti se vyskyt arterialni hypertenze pohybuje kolem 1%.
V poslednim desetileti se vSak prevalence hypertenze ze-
jména v USA zvysila a dosahuje 3—4 %, coZ je dano zejména
narustajicim vyskytem nadvahy a obezity a s nimi spojenym
zvySenim TK.

PROJEVY HYPERTENZE

Hypertenze u déti muze byt asymptomatickd (nejéastéji
u starsich déti a adolescenti, pokud neni tézka), kdy byva
vétsinou screeningovym nalezem pri preventivnich prohlid-
kach u praktického lékare pro déti a dorost (TK ma byt méren
pri kazdé preventivni prohlidce u vSech déti od tii let). U déti
s téz8imi formami hypertenze jsou klinické projevy castéj-
$i, jedna se zejména o bolesti hlavy, epistaxi, inavu, zvySe-
né poceni, parézu facialniho nervu, kirec¢e, poruchy védomi.
Zvlastni kapitolou jsou novorozenci a kojenci, u nichz se hy-
pertenze projevuje témér vZdy symptomaticky, priznaky jsou
nespecifické, zavaznéjsi a nékdy i zivot ohrozujici (neklid,
zvy$end iritabilita, problémy s krmenim, neprospivani, cya-
néza, syndrom respira¢ni tisné, kire¢e nebo srde¢ni selhani).

PRICINY HYPERTENZE

Podle etiologie rozdélujeme hypertenzi na primarni (esen-
cialni) a sekundarni (hypertenze je jen priznakem jiného
zékladniho onemocnéni).
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Primarni hypertenze

Diagnézu primarni hypertenze mizeme u ditéte, na rozdil
od dospélych, stanovit az po vylouceni sekundarni hyper-
tenze (diagnoza per exclusionem). Podil primarni hyper-
tenze na celkovém vyskytu hypertenze tedy stoupa s vékem
déti, obecné plati, ze ¢im je dité mladsi a ¢im zavaznéjsi
hypertenze je, tim pravdépodobnéjsi je sekundarni forma
hypertenze. U déti nad 10 let tak jiz prevazuje primarni hy-
pertenze nad sekundarnimi formami.

Primarni hypertenze je povazovana za samostatné one-
mocnéni, jehoz etiologie je multifaktorialni (endogenni —
zejména genetické faktory v¢. pozitivni hypertenzni rodinné
anamnézy; a exogenni faktory zevniho prostiedi — zejména
nevhodny Zivotni styl s nadmérnym prijmem prilis kalorické
a prilis slané stravy v kombinaci s malou télesnou aktivitou
anadvahou/obezitou, zejména abdominalni).

Sekundarni hypertenze

Sekundarni hypertenze muze byt:

¢ renoparenchymatézni (60-80% sekundarnich forem,
zejména refluxova nefropatie, glomerulonefritidy, dys-
plastické nebo polycystické ledviny);

¢ renovaskularni (cca 1-5%, nejcastéji na podkladé fibro-
muskularni dysplazie, méné ¢asto pfi neurofibromaté6ze
nebo mid-aortic syndromu, u déti se nevyskytuje atero-
skleroticka pri¢ina);

o kardiovaskularni (1-5 %, nej¢astéji koarktace aorty);

¢ endokrinni (1-5%, zejména feochromocytom, Cushin-
guv syndrom, primarni hyperaldosteronismus, hyperty-
redza);

e ostatni pri¢iny jsou méné ¢asté (napt. onemocnéni CNS,
hypertenze navozena léky, u adolescenttt i drogami, napft.
amfetaminem, kokainem nebo tzv. extdzi, monogenni
formy hypertenze).

Pri¢iny hypertenze podle etiologie znazornuje obrazek 1.
Vyskyt jednotlivych forem hypertenze je dan zejména vé-

kem ditéte, proto jsou v tabulce 4 uvedeny nejcastéjsi pri-
¢iny hypertenze podle jednotlivych vékovych kategorii déti.

Hypertenze

Primarni (esencialni)

v v v v

Renalni I Endokrinm’l Kardiovaskulérnil Ostatnil

\ v

Renoparenchymatézni I Renovaskularni I

‘ vrye

Obr. 1: Formy hypertenze u déti podle pFiciny

a1
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Tab. 4: Nejéastéjsi pric¢iny hypertenze v jednotlivych vékovych skupi-
nach déti

7 vrve

Vékova skupina ditéte Nejéastéjsi pric¢iny hypertenze

trombéza rendlni arterie nebo
vény

kongenitalni onemocnéni ledvin
koarktace aorty

Novorozenci a kojenci

Pfedskolni déti (1-6 let) renoparenchymatézni
renovaskularni

koarktace aorty

Mladsi 3kolni déti (6—10 let) renoparenchymatézni
renovaskularni
primarni

Starsi skolni déti a adolescenti primarni

(10-18 let) renoparenchymatézni
léky indukovana

DIAGNOSTIKA HYPERTENZE

Pri vySetfovani ditéte s hypertenzi je nutné:

¢ potvrdit nebo vyloudit trvalé zvyseni TK (opakované mé-
feni klinického TK, pfipadné ABPM);

¢ odhalit nebo vylouc¢it sekundarni formy hypertenze;

o zjistit pripadné hypertenzi zptisobené poskozeni or-
ganu (srdce: hypertrofie levé komory srdeéni, systolicka
funkce — vySetieni echokardiografii, ledviny: albumin-
urie);

* hledat ostatni rizikové faktory kardiovaskularnich one-
mocnéni a jind zavazna onemocnéni, kterd maji vztah
k hypertenzi (nadvaha/obezita, zvy$eny prijem soli, hy-
perlipidemie, nizka pohybova aktivita).

Anamnéza

Rodinna anamnéza. Je nutné se ptat na vyskyt hypertenze
u rodic¢l, prarodi¢tt a sourozenct, vyskyt kardiovaskularni
morbidity, mortality, cukrovky a onemocnéni, kterad maji
vztah k hypertenzi (napt. onemocnéni ledvin, endokrinopa-
tie, neurofibromatéza).

Osobni anamnéza. Zjistujeme udaje perinatalni (zejmé-
na termin porodu a porodni hmotnost, perinatalni asfyxie),
uvadi se vyskyt onemocnéni ledvin, srdce, endokrinopatii,
patrame po moznych subjektivnich obtizich potencialné
zpusobenych hypertenzi (epistaxe, bolesti hlavy ap.).

Farmakologicka anamnéza. Zjistuje zejména uzivani
hormonalni antikoncepce u divek, anabolickych steroidu,
kortikosteroid1, drog.

Socidlni anamnéza. Ptame se predevsim na kouteni,
piti alkoholu, traveni volného ¢asu (sedavé aktivity — tele-
vize, pocitaé, tablety, mobilni telefony), stravovaci navyky
(prevazné soleni a konzumace potravin s vysokym obsahem
soli — napt- jidla typu fast food ¢i uzeniny).

Fyzikalni vysetfeni

Pri fyzikalnim vySetteni je tieba se zamérit zejména na od-
haleni priznakt onemocnéni, ktera zptisobuji sekundarni
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Tab. 5: Bazélni vy3etFeni u ditéte s hypertenzi (vySetFeni 1. stupné)
musi byt provedena u viech déti s hypertenzi bez ohledu na vék dité-
te a zavaznost hypertenze

Moé

Mo¢ chemicky a mocovy sediment

Mikroalbuminurie
Krev

Krevni obraz

Elektrolyty v séru, urea, kreatinin, kyselina mocova

Triglyceridy, celkovy cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol

Glykemie
Zobrazovaci metody

Ultrazvuk ledvin

Echokardiografie

hypertenzi nebo ktera mohou byt asociovana s primarni hy-
pertenzi — napft. zvétSené ledviny, cévni Selesty nebo obezita.

Laboratorni a pFistrojova vysetreni

Pri laboratornich a pristrojovych vysSetrenich pouzivame
stupiiovity postup. V prvnim stupni provadime bazalni
vySetfeni, ktera vSak musi byt provedena u vSech détskych
pacientu s trvalou hypertenzi bez ohledu na jeji tizi a vék
ditéte (tab. 5). U vybranych pacientt, u nichZz mame z vyse
TK, véku ditéte, anamnézy, fyzikalniho vysetfeni nebo z vy-
sledkt bazalnich vysetteni podezreni na sekundarni formu
hypertenze, provadime ve 2. stupni néktera z dopliujicich
vySetfeni, napt. mikéni cystografii nebo angiografii renal-
nich arterii.

LECBA
U dospélych bylo v mnoha studiich prokazano, ze 1é¢bou
navozeny pokles TK i jen o nékolik malo mmHg vede k signi-
fikantnimu sniZeni po¢tu cévnich mozkovych prihod, ische-
mické choroby srde¢ni a umrti na kardiovaskularni prihody
o nékolik desitek procent.

I v pediatrickych studiich bylo prokazano, Ze snizeni TK
u hypertenznich déti vede ke snizeni mortality a hypertenz-
nich néasledkt u Zivot ohrozujicich hypertenznich stavy,
k regresi hypertenzi mediovanych organovych zmén, zejm.
redukei hypertrofie levé komory srdeéni a (mikro)albumin-
urie a ke zpomaleni progrese chronického onemocnéni led-
vin do nezvratného chronického selhani ledvin vyzadujiciho
lé¢bu dialyzou a transplantaci.

Cilem 1é¢by hypertenze u déti je:

¢ Normalizace vysky krevniho tlaku, tj. sniZzeni krevniho
tlaku do normalnich hodnot, tj. pod 95. (nebo 90.) per-
centil u déti bez chronického onemocnéni ledvin. U déti
s chronickym onemocnénim ledvin bez proteinurie je do-
porucovano snizeni TK pod 75. percentil a u déti s pro-



teinurickym chronickym onemocnénim ledvin dokonce
pod 50. percentil, protoze studie ESCAPE prokazala, zZe
snizenim TK pod 50., respektive 75. percentil lze u déti
s chronickym onemocnénim ledvin 2.—4. stadia zpomalit
progresi ledvinného onemocnéni do stadia chronického
selhani ledvin a tim oddalit i o nékolik let nutnost zahéaje-
ni 1é¢by dialyzou nebo transplantaci.©

¢ Prevence vzniku nebo normalizace (regrese) jiz vznik-
lého hypertenzi navozeného postizeni organi (jako
jsou zejména hypertrofie levé komory srde¢ni, (mikro)-
-albuminurie nebo hypertenzni angiopatie sitnice) a tim
snizeni kardiovaskularni morbidity a mortality spojené
s hypertenzi. Ué¢innou 1é¢bou hypertenze 1ze dosahnout
regrese hypertrofie levé komory nebo (mikro)albumin-
urie u vétsiny déti jiz po Sesti mésicich.®®

Lécba primarni hypertenze se zaméfuje kromé normalizace
TK i na ovlivnéni rizikovych faktort, které maji vliv na vysi
krevniho tlaku, ale i na celkovou kardiovaskularni morbi-
ditu déti (nadvaha/obezita, nedostatek pohybové aktivity
anespravné stravovaci navyky — vysoky prijem soli a kalorii,
dyslipidemie, koufeni).

NEFARMAKOLOGICKA LECBA

Nefarmakologicka 1é¢ba musi byt zahdjena u vsech déti s hy-
pertenzi, tj. TK 2 95. percentilu a také u vsech déti s vysokym
normélnim TK (tj. mezi 90.—95. percentilem).

V nefarmakologickych opatrenich by se mélo pokracovat
ivdobé, kdy musi byt zahajena farmakologicka 1é¢ba, nebot
pozitivné ovliviiuji ostatni rizikové faktory (nadvaha/obezi-
ta, dyslipidemie). Nefarmakologicka 1é¢ba zahrnuje:
¢ redukci nadvahy/obezity nebo prevenci jejich vzniku;
¢ redukci nadmérného prijmu soli (sodiku) ve stravé;
¢ dostatek pravidelné fyzické aktivity.

SniZeni nadvahy/obezity

Télesna vaha koreluje pozitivné s hodnotami TK a je jednim
z hlavnich determinant hypertenze u déti. Tésnou korelaci
s TK vykazuje zejména abdominalni obezita vyjadiend ob-
vodem pasu. Déti/adolescenti s nadvahou/obezitou maji
vyznamné vy$si TK nez jedinci s normalnim BMI, tedy i vy$si
vyskyt hypertenze. Redukei nadvahy je mozné docilit pokle-
su systolického i diastolického TK u dospélych i déti s hy-
pertenzi.® Kazdy kilogram redukce vahy vede ke snizeni TK
o cca 2 mmHg.1 Cilem 1é¢by je dosdhnout BMI odpovidaji-
ciho véku (nejméné pod 85. percentilem).

SniZeni nadmérného pFijmu soli ve stravé

BohuZzel, ve vétsiné civilizovanych zemi dospéli i déti konzu-
muji 2-3x vice soli, nez je doporuc¢eno. Nejnovéjsi doporuce-
ni doporuéuji omezit prijem sodiku u déti 4-8letych na 1,2
g/den (tj. 3g soli za den), tj. 50 mmol/den a u déti starsich 8
letna 1,5 g/den (tj. 3,7 g soli za den), tj. 62 mmol/den. S ohle-
dem na to, ze vétSinu soli (az 80 %) prijmeme ve formé jiz
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pripravenych pokrmd, je tfeba se zamérit zejména na ome-
zeni konzumace jiz hotovych potravin s vysokym obsahem
soli (napf. Sunka, syry, bramborové lupinky, slané ty¢inky,
mandle, jidla typu fast food, uzeniny, konzervované potra-
viny, koteni, polévky v prasku). Pfijem soli l1ze orienta¢né
posoudit podle denniho odpadu sodiku v mo¢i sbirané za 24
hodin (mmol/den).

Zvysena pohybova aktivita

Zvyseni pohybové aktivity a tim fyzické zdatnosti korelu-
je neprimo tmérné s hodnotami krevniho tlaku u dospélé
i détské populace.™ Zlepsenim fyzické zdatnosti tedy do-
chazi k poklesu nejen bazalni srde¢ni frekvence, ale také
TK.023) Doporuéuji se aktivity dynamického charakteru
(rychla chuze, béh, jizda na kole, plavani), alespon 3x tydné
45 minut.

FARMAKOLOGICKA LECBA

Soucdasna evropska doporuceni jasné stanovuji, Ze farma-
kologicka 1é¢ba musi byt zahajena neprodlené u vsech dét-
skych hypertoniki se symptomatickou hypertenzi, sekun-
darni hypertenzi, hypertenzi provazenou jiZ postiZenim
cilovych organti, diabetem 1.1 2. typu a jakoukoliv hyperten-
zi pretrvavajici i pres nefarmakologickou 1é¢bu (cca 1 rok).
Farmakologicka 1é¢ba muZe byt zahdjena i u déti s vysokym
lovych organt.

Souhrn indikaci k farmakologické 1é¢bé u déti je uveden
v tabulce 6. Cilové hodnoty TK pro 1é¢bu hypertenze u déti
jsou shrnuty v tabulce 7. Souhrn rozhodovaciho postupu
pri indikaci farmakologické a nefarmakologické 1é¢by HT je
uveden na obrazku 2.

Tab. 6: Indikace farmakologické 1é¢by hypertenze u déti

Farmakologickou lécbu je nutné zahdjit vidy u:

symptomatické hypertenze

sekundarni hypertenze (déti s chronickym onemocnénim ledvin
atd.)

déti s diabetes mellitus 1. a 2. typu

déti s hypertenznim postiZzenim cilovych organd (vé. déti s vyso-
kym normalnim TK)

Pokud nelze del$i dobu (cca 1 rok) dosdhnout normélniho TK nefar-
makologickou lé¢bou

Tab. 7: Cilové hodnoty TK pro lé¢bu hypertenze u déti a dospivajicich

Forma hypertenze Cilovy systolicky/diastolicky tlak

Primarni hypertenze <95. (nebo zvaZit < 90.) percentil

Renoparenchymatézni hyperten-
ze u déti s chronickym onemoc-
nénim ledvin bez proteinurie

<75. percentil

Renoparenchymatézni hyperten-
ze u déti s chronickym onemoc-
nénim ledvin s proteinurii

<50. percentil
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v

Vysoky normalni TK

v

Hypertenze

symptomaticka hypertenze |

a/nebo

sekundarni hypertenze |

a/nebo

postiZeni cilovych orgdna |

/

A) Nefarmakologicka Ié¢ba I B) Farmakologicka lé¢ba |

U déti je vsoucasné dobé mozné v prvotni 1é¢bé hyperten-

ze pouzit 5 skupin antihypertenziv:

o diuretika;

¢ betablokatory;

¢ inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACE inhi-
bitory);

¢ blokatory kalciovych kanaly;

¢ blokatory angiotenzinového receptoru (tzv. sartany nebo
ARB).

Vybér léku pro dité s hypertenzi

Lékem prvni volby u déti s chronickym onemocnénim led-
vin (renoparenchymatézni hypertenze) jsou ACE inhibi-
tory nebo blokatory angiotenzinového receptoru (ARB ne-
boli sartany), nebot tato skupina antihypertenziv ma kromé
svého antihypertenzniho tc¢inku i u¢inky antiproteinurické
a renoprotektivni (zpomaluji progresi chronické rendlni in-
suficience). ACE inhibitory predstavuji také 1ék prvni volby
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Pfedani na pracovisté
specializujici se na
détskou hypertenzi

Kauzalni 1é¢ba
zékladniho onemocnéni
u sekundarni hypertenze

Obr. 2: Algoritmus lééebného
postupu u ditéte s hypertenzi

u pacientd s diabetem, nebot snizuji kromé TK i albumin-
urii.

U détskych pacientt s primarni hypertenzi neexistuji
zadné srovnavaci studie mezi riznymi skupinami 1éki, neni
tedy prokazano, ze by jedna skupina 1éki byla lepsi nez jina.
Vybér léku pro inicialni 1é¢bu je tedy empiricky a ponechava
se na osetfujicim lékafi — je mozné pouzit antihypertenzi-
vum z kterékoliv z péti povolenych skupin s prihlédnutim
k riznym nezadoucim uc¢inkam a kontraindikacim jednotli-
vych skupin. Z divodu nezadoucich metabolickych tc¢inka
jsou v klinické praxi méné pouzivanymi antihypertenzivy
diuretika a betablokatory.

K dosazeni cilovych hodnot TK je ¢asto nutné pouzit vice
nez jeden antihypertenzni 1ék (kombinovana lécba).(41
K nejcastéji pouzivanym kombinacim v pediatrii patifi ACE
inhibitory s diuretiky nebo kalciovymi blokatory u déti s re-
noparenchymatézni hypertenzi.

Prehled zastupct jednotlivych skupin antihypertenziv
shrnuje tabulka 8. |



Tab. 8: Piehled zastupci jednotlivych skupin antihypertenziv

Skupina léku

Podskupina a genericky nazev léku

Doporuéena davka (mg/kg/den, pokud neni uvedeno jinak)

Ces-slov Pediat 2025; 80(1): 39-46

Pocéet dennich davek

l. generace:
captopril* 0,5-2 3x
Il. generace:
enalapril* 0,1-0,6 2%
ACE inhibitory Ill. generace:
ramipril* 1,5-6 (mg/m?/den) 1x
lisinopril 0,1-0,6 1%
trandolapril 1-4 (mg/den) 1x
fosinopril 0,1-0,6
losartan* 0,7-1,4 1%
Blokatory . . 6—12let: 75-150 mg/den
angiotenzinového | irbesartan 2 13let: 150-300 mg/den 1x
receptoru (ARB,
sartany) valsartan 0,4-2 1x
candesartan* 0,16-0,5 1%
Neselektivni bez ISA:
metipranol 0,5-1 2-3x
propranolol* 0,5-4 2-3x
Neselektivni s ISA:
pindolol 2,5-10 (mg/den) 2%
Betablokétory Selektivni bez ISA:
atenolol 0,5-2 1x
metoprolol* 0,5-2 2%
betaxolol 5-20 (mg/den) 1x
Selektivni s ISA:
acebutolol 200-800 (mg/den) 1x
celiprolol 100-400 (mg/den) 1x
l. generace:
nifedipin* 0,25-1 3x
Il. generace:
nifedipin SR, GITS 0,5-3 1-2x
Kalciové blokatory
amlodipin* 0,1-0,3 1%
nitrendipin* 1-2 1%
felodipin* 0,5-1 1%
isradipin* 0,5-1 1%
Thiazidova:
hydrochlorothiazid* 0,5-1 1-2x
Kli¢kova:
Diuretika furosemid 0,5-2 1-2x
Antagonisté aldosteronu:
spironolakton 1l=33 1-2x
amilorid 0,4-0,6 1x

*s |ékem jsou zkuSenosti z publikovanych klinickych studii u déti

45



Ces-slov Pediat 2025; 80(1): 39-46

LITERATURA

1.

46

Lurbe E, Enrico AR, Cruickshank JK, et al. 2016 European Society of Hyper-
tension guidelines for the management of high blood pressure in children
and adolescents. J Hypertension 2016; 34(10): 1887-1920.

. Wiihl E, Calpe J, Drozdz D, et al. Joint statement for assessing and ma-

naging high blood pressure in children and adolescents: Chapter 2. How
to manage high blood pressure in children and adolescents. Front Pediatr
2023; 11: 1140617.

. Whelton PK, Carey RM, Aronow WS, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/

ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention,
Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults:
Executive Summary. Hypertension 2018; 71(6): 1269-1324. doi: 10.1161/
HYP.0000000000000066

. Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. 2018 ESC/ESH Guidelines for the

management of arterial hypertension. J Hypertens 2018; 36(10): 1953—
2041. doi: 10.1097/HJH.000000000000 1940

. Mancia G, Kreutz R, Brunstrém M, et al. 2023 ESH Guidelines for the ma-

nagement of arterial hypertension The Task Force for the management of
arterial hypertension of the European Society of Hypertension: Endorsed
by the International Society of Hypertension (ISH) and the European Renal
Association (ERA). J Hypertens 2023; 41(12): 1874-2071.

. Wiihl E, Trivelli A, Picca S, et al. Strict blood-pressure control and progre-

ssion of renal failure in children. New Engl J Med 2009; 361(17): 1639—
1650. doi: 10.1056/NEJM0a0902066

. Seeman T, Gilik J, Vondrak K, et al. Regression of left-ventricular hypertro-

phy in children and adolescents with hypertension during ramipril mono

10.

11.

12.

13.

14.

15.

therapy. Am J Hypertens 2007; 20(9): 990-996. doi: 10.1016/j.amjhy-
per.2007.03.009

. Assadi F. Effect of microalbuminuria lowering on regression of left ventri-

cular hypertrophy in children and adolescents with essential hypertension.
Pediatric Cardiol 2007; 28(1): 27-33. doi: 10.1007/500246-006-1390-4

. Rocchini AP, Katch V, Anderson J, et al. Blood pressure in obese ado-

lescents: effect of weight loss. Pediatrics 1988; 82(1): 16—23.

Rajjo T, Almasri J, Al Nofal A, et al. The association of weight loss and
cardiometabolic outcomes in obese children: systematic review and meta-
-regression. 2016; 101(12): 4764-4768. doi: 10.1210/jc.2016-2575
Andersen LB, Riddoch C, Kriemler S, Hills A. Physical activity and cardio-
vascular risk factors in children. Br J Sports Med 2011; 45(11): 871-876.
doi: 10.1136/bjsports-2011-090333

Gutin B. Blood pressure, fitness, and fatness in 5- and 6-year-old children.
JAMA 1990; 264(9). doi: 10.1001/jama.1990.03450090059025

Hansen HS, Froberg K, Hyldebrandt N, Nielsen JR. A controlled study of
eight months of physical training and reduction of blood pressure in chil-
dren: the Odense schoolchild study. BMJ 1991; 303(6804): 682—685. doi:
10.1136/bm;j.303.6804.682

Seeman T, Dostalek L, Gilik J. Control of hypertension in treated children
and its association with target organ damage. Am J Hypertens 2012; 25(3):
389-395. doi: 10.1038/ajh.2011.218

Seeman T, Gilik J. Long-term control of ambulatory hypertension in chil-
dren: improving with time but still not achieving new blood pressure goals.
Am J Hypertens 2013; 26(7): 939-945. doi: 10.1093/ajh/hpt048



