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Zoznam skratiek

ABPM metdda ambulantného monitorovania tlaku krvi
AH artériova hypertenzia

Cimt karoticka hrubka intima-média
CKD chronické ochorenie obli¢iek

CTK centralny TK

DM diabetes mellitus

DMTK domace meranie TK

ESC Europska kardiologicka spolo¢nost’
HBP hypertenzia bieleho plasta

HTR hypertenzna retinopatia

LVH hypertrofia I'avej komory srdca
LVM masa l'avej komory srdca

LVMI index masy l'avej komory srdca
MH maskovanad hypertenzia

PWV rychlost’ pulzovej viny

RH rezistentna hypertenzia

RWT relativna hribka stien

TK tlak krvi

Kompetencie

Priméarna AH v detskom veku predstavuje multidisciplinarny problém.

Pre vyhPadavanie (skrining) artériovej hypertenzie (AH) v detskom veku je kompetentnym
zdravotnickym pracovnikom pediater, pediatricky kardiolog, pediatricky nefrolog a pediatricky
endokrinolog.

Pre komplexny manaZment pacienta s primarnou AH v detskom veku v ambulantnej
zdravotnej starostlivosti je kompetentnym zdravotnickym pracovnikom a) lekar Specialista v
Specializacnom odbore pediatricka kardiologia v uzkej spolupraci s pediatrom prvého kontaktu
b) pri konziliach, ktoré su sucastou diagnostiky, diferencidlnej diagnostiky a liecby AH
v detskom veku aj lekar Specialista v inom prislusnom $pecializacnom odbore.

Pre manaZzment pacienta s primarnou AH v detskom veku v ustavnej zdravotnej
starostlivosti je kompetentnym zdravotnickym pracovnikom a) lekar Specialista v
Specializanom odbore pediatria, pediatrickda kardiologia, pediatrickd intenzivna medicina
Vv uzkej spolupréci s lekdrmi ostatnych pediatrickych Specializacii.

Pre manaZment pacienta s akitnym hypertenznym stavom v detskom veku je
kompetentnym zdravotnickym pracovnikom pediater, pediatricky kardioloég, lekar zachranne;
zdravotnej sluzby, pediatricky intenzivista a pediatricky anesteziolog v uzkej spolupraci
s lekarmi ostatnych pediatrickych Specializécii.

Pre vykon merania krvného tlaku (TK) tlakomerom a meranie periférneho pulzu (PP)
palpacne je kompetentnym zdravotnickym pracovnikom zdravotnicky pracovnik v povolani
lekar, sestra, zdravotnicky zachranar alebo zdravotnicky asistent.



Pre vykon poucenia pacienta 0 domacom merani TK, reZimovych opatreniach a zmene
Zivotného stylu je kompetentnym zdravotnickym pracovnikom pediater, pediatricky kardiolog,
pediatricky nefroldg a sestra v ambulancii/na oddeleni/klinike.

Pre vykon realizacie 24-hodinového ambulantného monitorovania TK je kompetentnym
zdravotnickym pracovnikom pediater, pediatricky kardiolog, pediatricky nefroldg a sestra v
ambulancii/na oddeleni/klinike.

Pre vykon vyhodnotenia 24-hodinového ambulantného monitorovania TK  je
kompetentnym zdravotnickym pracovnikom pediatricky kardiolog, pediatricky nefrolog,
pediater a lekari ostatnych pediatrickych $pecializacii.

Uvod

Artériova hypertenzia (AH) je jednym z hlavnych rizikovych faktorov kardiovaskularnych
ochoreni. Systémova AH je ¢asto diagnostikovana uz v detskom veku a predstavuje pomerne
casty klinicky problém. ZvySené hodnoty TK v detskom veku st silnym prediktorom AH
a ochorenia koronarnych artérii v dospelosti (Vik KL, 2013).

AH sa udeti definuje ako tlak krvi rovnajtci sa alebo presahujici 95. percentil pre dané
pohlavie, vek avysku dietata namerany pri 3 réznych meraniach v odstupe niekolkych
tyzdiov alebo mesiacov (tabulka ¢. 1 a €. 2). Podl'a novych odportacani sa pri definicii AH
chlapcov a dievcat vo veku 16 rokov a viac pouzivaju absolitne hodnoty TK ako u dospelych
(tab. 3) (Lurbe, 2016). Podmienka ¢asového odstupu nemusi byt’ splnena AH 2. stupna a pri
hypertenznej krize, kde hrozi ohrozenie zdravia alebo Zivota (Jurko A Jr, 2016; Podracka L,
2014).

Tabulka ¢. 1

Hodnoty TK pre dievéata vo vztahu k veku a vyS§Skovému percentilu
(upravené podl’a Lurbe, 2016)

Vek | Percentily Systolicky krvny tlak (mmHg) Diastolicky krvny tlak (mmHg)
(roky) TK Percentily vySky Percentily vySky

5 10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 95 5 10 | 25 | 50 | 75 | 90 | 95

50 83 | 8 | 85 | 8 | 8 | 89 | 90 | 38 | 39 | 39 | 40 | 41 | 41 | 42

1 20 97 | 97 | 98 | 100 | 101 | 102 | 103 | 52 | 53 | 53 | 54 | 55 | 55 | 56
95 100 | 101 | 102 | 104 | 105 | 106 | 107 | 56 | 57 | 57 | 58 | 59 | 59 | 60

99 108 | 108 | 109 | 111 | 112 | 113 | 114 | 64 | 64 | 65 | 65 | 66 | 67 | 67

50 85 | 85 | 87 | 88 | 89 | 91 | 91 | 43 | 44 | 44 | 45 | 46 | 46 | 47

) 9 98 | 99 | 100 | 101 | 103 | 104 | 105 | 57 | 58 | 58 | 59 | 60 | 61 | 61
95 102 | 103 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 | 61 | 62 | 62 | 63 | 64 | 65 | 65

99 109 | 110 | 111 | 112 | 124 | 115 | 116 | 69 | 69 | 70 | 70 | 71 | 72 | 72

50 86 | 87 | 88 | 89 | 91 | 92 | 93 | 47 | 48 | 48 | 49 | 50 | 50 | 51

3 20 100 | 100 | 102 | 103 | 104 | 106 | 106 | 61 | 62 | 62 | 63 | 64 | 64 | 65
95 104 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 | 110 | 65 | 66 | 66 | 67 | 68 | 68 | 69

99 111 | 121 | 113 | 114 | 115 | 116 | 117 | 73 | 73 | 74 | 74 | 75 | 76 | 76

50 88 | 8 | 90 | 91 | 92 | 94 | 94 | 50 | 50 | 51 | 52 | 52 | 53 | 54

. 9 101 | 102 | 103 | 104 | 106 | 107 | 108 | 64 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67 | 68
95 105 | 106 | 107 | 108 | 110 | 111 | 112 | 68 | 68 | 69 | 70 | 71 | 71 | 72

99 112 | 113 | 114 | 115 | 117 | 118 | 119 | 76 | 76 | 76 | 77 | 78 | 79 | 79

50 89 | 90 | 91 | 93 | 94 | 95 | 9 | 52 | 53 | 53 | 54 | 55 | 55 | 56

5 9 10 | 103 | 105 | 106 | 107 | 109 | 109 | 66 | 67 | 67 | 68 | 69 | 69 | 70
95 3107 | 107 | 108 | 110 | 111 | 112 | 113 | 70 | 71 | 71 | 72 | 73 | 73 | 74

99 114 | 114 | 116 | 117 | 118 | 120 | 120 | 78 | 78 | 79 | 79 | 80 | 81 | 81




50 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58

6 90 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72
95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76

99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83

50 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59

7 90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77

99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84

50 95 95 96 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60

8 90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74
95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78

99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

50 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61

9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79

99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

50 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62

10 90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80

99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88

50 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63

90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77

1 95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89

50 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64

12 90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82

99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90

50 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65

3 90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

! 95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

50 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 64 65 66 66

14 90 119 120 121 122 124 125 125 7 77 77 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84

99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

50 107 108 109 110 111 113 113 64 64 64 65 66 67 67

15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85

99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93

Pozn.: podla novych odporucani sa pri klasifikacii AH dievcat vo veku 16 rokov a viac pouzivaji absolutne
hodnoty TK, podobne ako u dospelych (Tabulka €. 3)

Tabul’ka ¢. 2

Hodnoty TK pre chlapcov vo vzt'ahu k veku a vySkovému percentilu
(upravené podPa Lurbe, 2016)

Vek | Percentily Systolicky krvny tlak (mmHg) Diastolicky krvny tlak (mmHg)
(roky) TK Percentily vySky Percentily vySky

5 10 [ 256 [ 50 [ 75 [ 90 | 95 5 10 [ 25 [ 50 [ 75 [ 90 | 95

50 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39

! 20 94 | 95 | 97 | 99 | 100 | 102 | 103 | 49 | 50 | 51 | 52 | 53 | 53 | 54
95 98 | 99 | 101 | 103 | 104 | 106 | 106 | 54 | 54 | 55 | 56 | 57 | 58 | 58

99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

50 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44

5 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99 209 | 110 | 121 | 123 | 115 | 117 | 117 | 66 | 67 | 68 | 69 | 70 | 71 | 71

50 86 | 87 [ 80 | on | [ 94 [ 95 | 44 [ 44 [ 45 | 46 | 47 [ 48 | 48

3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 112 113 63 63 64 65 66 67 67




99 111 112 114 116 110 119 120 71 71 72 73 74 75 75
118
50 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 56
4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99 113 114 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79
50 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
5 90 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82
50 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56+ 57 57
6 90 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
99 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
50 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
7 90 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74
95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
50 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
8 90 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
99 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
50 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
9 90 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95 113 114 116 118 119 121 121 76 7 78 79 80 81 81
99 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89
50 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
10 90 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95 115 116 117 119 121 122 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90
50 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
1 90 113 114 115 17 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
95 117 118 119 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82
99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90
50 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
12 90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91
50 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
13 90 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91
50 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
14 90 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92
50 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
15 90 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

Pozn.: podl'a novych odportcani sa pri klasifikacii AH chlapcov vo veku 16 rokov a viac pouZzivaji absoliitne
hodnoty TK, podobne ako u dospelych (Tabulka €. 3)

Prevencia

Klinické studie potvrdili, ze hodnoty TK v detstve a pocas dospievania mozu determinovat’
vyvoj AH v dospelosti — tzv. ,.tracking fenomén* (Kurioka S,2014). Telesna hmotnost’ koreluje
pozitivne s hodnotami TK a je jednym z hlavnych determinantov AH u deti (Kurioka S,2014).
Prevencia AH v detskom veku je zalozena na uprave zivotného $tylu so zameranim na upravu
stravovacich navykov, fyzickej aktivity a liecby obezity (Holm JC, 2012). Pozitivna rodinna
anamnéza je dolezity rizikovy faktor pre vznik AH, ktory nemoézeme ovplyvnit', ale vyzaduje
pravidelné meranie TK za G¢elom véasného zachytu AH uz v detskom veku (Flynn JT, 2017).




Zachovanie rovnovahy medzi energetickym prijmom v potrave a vydajom pri fyzickej aktivite
je dolezitym predpokladom udrzania primeranej percentilovej hodnoty BMI vzhl'adom na vek
a pohlavie, ¢im zamedzime vyvoj obezity (Kim N, 2014). Vel'mi u¢inna v prevencii AH je tzv.
DASH - diéta ( vid’ nefarmakologicka liecba) (Yuan WL, 2013). Obmedzenie potravin
s vysokym obsahom soli napomaha v prevencii AH, hlavne u jedincov citlivych na zvyseny
privod soli v potrave (Aburto NJ, 2013; Podracka L, 2014).

Fyzicka aktivita v trvani asponn 60 minut denne a v submaximalnej intenzite je dolezita pri
udrzani primeranej telesnej hmotnosti a nezavisle prispieva k znizeniu TK (Kelley GA, 2003).
K zniZeniu kardiovaskularneho rizika prispieva dostatoény spanok a nefajéiarske prostredie.
Vsetky preventivne opatrenia musia byt sicast'ou primarnej zdravotnej starostlivosti pre deti
a dorast (Flynn JT, 2017).

Epidemiologia

Prevalencia AH v detskom veku sa udava okolo 5 % (Lurbe, 2016). Prevalencia AH u deti
s nadvahou a obezitou je medzi 27-47% (Lurbe, 2016; Flechtner-Mors M, 2015). Incidencia
AH unormotenznych adolescentov vo veku 10-19 rokov je 0,4/100 pacientov/rok au
adolescentov s vysokym normalnym tlakom je 1,1/100 pacientov/rok (Redwine KM, 2012).
Koarktacia aorty sa povazuje za vyznamny faktor spojeny s hypertenziou, napr. po uspesnej
operacii koarktacie aorty sa udava incidencia AH 1,3/100 pacientov/rok (Bocelli A, 2013).

Patofyziologia

Primarna hypertenzia ma multifaktoridlny povod a pri jej vzniku sa zucastiiuju genetické
faktory a faktory vonkajsieho prostredia. Genetické faktory sa podiel'aju na vzniku primarnej
hypertenzie vo viac ako 30-50 % novodiagnostikovanej hypertenzie, ak sa potvrdil familiarny
vyskyt. Monogénové pri¢iny AH st zriedkavé. Vacsinou sa jedna o polygénny typ dedi¢nosti
s malou expresivitou, ktora vyzaduje pritomnost’ d’alSich faktorov vonkajSieho prostredia
(Lurbe, 2016).

Nadhmotnost a obezita sa povazujii za najvacsi nezavisly rizikovy faktor pre hypertenziu
(Lurbe, 2016).

Prijem soli. Priemerny denny privod soli signifikantne koreluje s vyskytom hypertenzie.
Citlivost’ na sol’ je viazana na rasu, rodinnu zat'az a obezitu a je z Casti geneticky podmienena.
Hypercholesterolémia. V dospelom veku patri hypercholesterolémia k ddlezitym rizikovym
faktorom vzniku hypertenzie. V detskom veku sa zatial’ nepotvrdila jej priama stavislost’
s hypertenziou.

Telesna inaktivita. Fyzicka inaktivita predstavuje rizikovy faktor vzniku hypertenzie. Cvicenie
vplyva na zniZzenie TK aj nezavisle od poklesu hmotnosti (Flynn JT, 2017).

Alkohol. Alkohol ma priamy presoricky efekt na normotenznych a hypertenznych jednotlivcov.
Fajcenie. Z dlhodobého hl'adiska je fajéenie jednym z najddleZitejSich rizikovych faktorov
kardiovaskularnych ochoreni, vratane vzniku hypertenzie.

Stres. Psychicky stres u deti zvySuje TK, srdcovu frekvenciu aj koncentraciu katecholaminov,
pricom u deti hypertenznych rodic¢ov su zmeny vyraznejsie (Havlicekova, 2009).

Zvysena aktivita sympatikového a znizend aktivita parasympatikového nervového systému sa
podiel’a na vzniku a udrziavani AH (Havlicekova Z, 2009). Dalsou vel'mi délezitou su¢astou
lokalnych trofickych mechanizmov je systém renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS), ktory ma
vazokonstrikény vplyv, zvySuje retenciu sodika v obli¢kach, indukuje hypertrofiu ciev a srdca


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Redwine%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21868037
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Havlicekova%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20156736

a potencuje aktivitu sympatikového nervového systému. Endotelova dysfunkcia, pri ktorej
dochadza k poruche rovnovahy medzi vazodilatatnymi a vazokonstrikénymi pdsobkami,
zohrava doélezita ulohu v patogenéze AH (Jurko A Jr., 2018). V patofyzioldgii hypertenzie sa
predpokladajt aj imunitné mechanizmy posobiace cez aktivované T-lymfocyty.

Porucha Struktiry a funkcie malych a velkych artérii je vyznamnou sucast'ou patogenézy a
progresie hypertenzie. Morfologicky sa prejavuje zmenou priemeru arteriol, zmenou hrubky
cievnej steny a tiez Struktary cievnej steny (Jurko T, 2018). Remodelacia velkych artérii je
charakterizovana procesom aterosklerozy. Remodelacia srdca spociva v hypertrofii myokardu,
v zlozeni intersticia, v poklese elasticity myokardu a v relativnom poklese hustoty kapilar.
Dosledkom tychto procesov je diastolicka dysfunkcia a riziko ischémie myokardu, ktord moze
neskor zapriCinit’ aj poruchu systolickej funkcie (Schusterova I, 2013).

Klasifikacia

AH sarozdel'uje podl'a zdvaznosti a podla etiologie.

Podl’a zadvaznosti:

Vysoky normdlny tlak — priemernd hodnota TK vypocitana z troch merani sa pohybuje medzi

>90. a< 95. percentilom.

Hypertenzia 1. stupia - priemerna hodnota TK (systolického, diastolického alebo obidvoch)
vypocitana z troch merani sa pohybuje od >95. do 99. percentilu + 5 mmHg

Hypertenzia 2. stupna - priemerna hodnota TK vypocitand z troch merani sa nachadza nad 99.
percentilom + 5 mmHg.

Izolovana sytolicka hypertenzia — STK > 95. percentil a DTK <90 percentil (Lurbe, 2016; Lurbe
E, Torro, 2016)

Zavaznost AH u chlapcov a dievéat vo veku 16 rokov a viac sa posudzuje ako u dospelych
(Tabulka €. 3).

Tabulka €. 3

f%\:mil:mi‘\;f‘
postupy

Klasifikacia artériovej hypertenzie u deti a adolescentov
B (upravené podl’a Lurbe, 2016)

16 rokov a viac

Absolitne hodnoty
systolického TK a
diastolického TK (mmHg)

0-15 rokov
Kategoria Percentily systolického TK a
diastolického TK

Normalny TK < 90. percentil <130/85
Vysoky normalny TK >90., ale < 95. percentil 130-139 / 85-89
Artériova hypertenzia > 95. percentil >140/90

Artériova h i
ricriova hypertenzia | - o5 40 99. percentilu + 5 mmHg | 140-159 / 90-99
1. stupna

e : _
ricriova ypertenzia | . g9 nercentil + 5 mmHg 160-179 / 100-109
2. stupna




Izolovana systolicka Systolicky TK > 95. percentil
artériova hypertenzia a diastolicky TK < 90. percentil
(mmHg — mm ortutového stipca, TK — tlak krvi)

> 140 /<90

Hypertenzna kriza — sa definuje ako vyrazné zvysenie tlaku krvi o viac ako 30 mmHg nad 95.
percentil, alebo viac ako 180/120 mmHg u adolescentov. Mdze byt sprevadzana znamkami
zlyhavania organov — vtedy hovorime o emergentnej krize. Ak je funkcia zivotne ddlezitych
organov zachovana, hovorime o urgentnej krize, ktora moze byt aj asymptomaticka (Samanek
M, 2009).

Hypertenzia bieleho plasta (HBP) je stav charakterizovany trvale zvySenym krvnym tlakom v
ambulancii a trvale normalnym tlakom krvi nameranym v domacom prostredi (Jurko A. jr,
2016).

Maskovand hypertenzia (MH) je stav definovany normalnym TK v ambulancii a zvysenym TK
mimo ambulancie (Lurbe E, Thijs L, 2013).

Klasifikacia AH podl’a etioldgie :
Primarna hypertenzia — je zvySeny TK nad hodnotu 95. percentil pre dany vek, pohlavie
a vysku z nezndmych a neobjasnenych pricin. Predpoklada sa multifaktoridlny povod, pricom

na jej vzniku sa podielaju genetické faktory a faktory vonkajSieho prostredia.

Sekunddrna hypertenzia — vzostup tlaku sprevadzajuci  zékladné ochorenie obliciek
(renovaskularna hypertenzia, renoparenchymova hypertenzia, monogénova hypertenzia), ciev
¢i endokrinného systému.

Klinicky obraz

Klinické prejavy AH zavisia najmé na veku dietat’a, zdvaznosti a pricine hypertenzie. Zdvazna
AH sa prejavuje klinickymi priznakmi. Mierne formy prebiehaju va¢Sinou asymptomaticky.

- Ustarsich deti a adolescentov sa menej zavazna AH casto neprejavuje ziadnymi
subjektivnymi priznakmi (asymptomaticka hypertenzia) a byva ndhodnym néalezom pri
preventivnych prehliadkach.

- Umladsich deti alebo u deti s tazsimi formami hypertenzie su klinické prejavy CastejSie.
Vyskytuji sa bolesti hlavy, epistaxa, unava, zvySené potenie, slabost, nauzea, rozmazané
videnie, obrna n. facialis, polyuria, polydipsia.

- U novorodencov a dojciat je hypertenzia prakticky vyhradne sekundarna a vel'mi ¢asto tazka.
Prejavuje sa takmer vzdy symptomaticky. Priznaky st nesSpecifické, zavaznejSie a niekedy aj
zivot ohrozujlice — nepokoj, zvySena iritabilita, letargia, problémy s kimenim, neprospievanie,
vracanie, poruchy vnutorného prostrednia, bledost’, cyanoza, syndrom respiracne;j tiesne, kice,
alebo aj zlyhanie srdca, kardiomegalia a obraz podobny sepse (Flechtner-Mors M, 2015).

Diagnostika — postup urcenia diagnozy
Pri vySetrovani sa odporuca nasledujici postup:
o potvrdit’ alebo vylucit’ trvalé zvySenie TK a urcit’ zavazinost’ hypertenzie
o opakovanym meranim prileZitostného tlaku krvi,
o ambulantnym monitorovanim tlaku krvi,
o domacim meranim TK,
o hodnotenim TK pocas zataze.



o odhalit’ alebo vylucit’ sekunddarnu formu hypertenzie

o doslednou rodinnou a klinickou anamnézou,

o podrobnym fyzikalnym vySetrenim,

o cielenymi laboratérnymi a zobrazovacimi vySetreniami.
o zistit’ alebo vylucit’ sprievodné postihnutie ciel’ovych organov

Opakované meranie prileZitostného tlaku krvi
Spolahliva a Standardizovana technika merania krvného tlaku je zdkladnym predpokladom pre
spravnu diagnostiku a lie¢bu hypertenzie u deti (tabul’ka ¢ 4,5, obrazok ¢. 1).

Tabulka ¢. 4

Postup merania TK v ambulancii
(upravené podPa Lurbe, 2016)

Pred meranim ma byt dieta v pokoji aspon 3-5 minut.

Sirka gumovej nafukovacej &asti manzety ma byt asi 40 % obvodu ramena. Minimalnu $irku
nafukovacej vlozky mézeme urcit’ ak obvod konc¢atiny v cm vynasobime ¢islom 0,382.

Meranie TK sa ma robit’ trikrat s 3 min intervalom medzi meraniami a z vysledkov merani sa
vypocita aritmeticky priemer.

Odporuca sa auskultatna metéda. Za hodnotu systolického krvného tlaku je povazovany prvy
Korotkovov fenomén , za hodnotu diastolického tlaku je povazovany piaty Korotkovov fenomén.

Pri  oscilometrickej metdéde je potrebné aby bol pristroj pravidelne validovany. Arterialnu
hypertenziu nameranu oscilometrickou metoédou je potrebné potvrdit’ auskultacnou metddou.

Meranie TK by malo byt sicast'ou vySetrenia aspon jedenkrat za rok v priebehu celého detstva.
Vstupné meranie ma byt vo veku 3 rokov. U mladsich deti je potrebné merat’ TK vzdy, ked’ je riziko
zvySenia TK ( novorodenci na JIS, vrodené chyby srdca, ochorenia obli¢iek, podéavanie liekov
ovplyviujacich TK).

Pri prvom vysSetreni sa ma tlak krvi merat’ na ramenach oboch koncatin. V pripade namerania
rozdielnych hodnét, meriame TK na ramene s vy$Sou hodnotou. Pri opakovanom merani sa ma
pouzivat’ stale to isté rameno.

Tabulka ¢. 5

Odporacané rozmery pre manZety na meranie TK
(Jurko, 2013)

Typ manZety Maximalny obvod Sirka manZety v cm
ramena v cm (gumenna nafukovacia Cast’)

novorodenecka 10 4cm

dojcenska 15 6 cm

detska 22 9cm

dospela 34 13cm

Siroka dospela 44 16 cm

stehenna dospela 52 20 cm




Obrazok €. 1 Schéma stanovenia diagnézy AH (upravené podl'a Lurbe, 2016)

STK alalebo DTK

vek<16Tr vek= 16T vek <161 vek= 16T
= 90 percentil = 130/85 mmHg = 90 percentil 130/85 mmHg
Normalny TK Opakované meranie TK
= 90 percentil =< 130/85 mmHg 90-95 percentil 130-139/85-90 mmHg = 95 percentil = 140/90 mmHg
Normalny TK Vysoky normaliny TK Hypertenzia

Vysetrenie etiologie a
organového poékodenia

Opakované meranie TK

Metoda _ambulantného monitorovania tlaku krvi (ABPM)

ABPM je neinvazivne, intermitentné meranie TK v pravidelnych ¢asovych intervaloch po dobu
24 hodin pocas dna aj spanku (tab 6) (O'Brien E, Parati G, 2013; Seeman T, 2013). Percentilové
grafy pre prilezitostné meranie TK a ABPM nekoreluju, preto sa hodnoty musia posudzovat
podl’a referenénych hodn6t urcenych pre tiito metddu (tabul’ka €. 7-10) (Wiihl E., 2002).
Tabulka ¢. 6

Odporucanie pre ABPM v detskom veku

Sﬁ[}}é ‘Ji; Ek QP (upravené podla Lurbe, 2016)

Pocas diagnostického procesu

Potvrdenie hypertenzie pred zacatim medikamentdznej liecby za ucelom vylicenia hypertenzie
bieleho plasta.

Pri poskodeni ciel'ovych organov ( HCK a mikroalbuminuria) a normotenzii v ambulancii
(maskovand hypertenzia).

DM1 a DM2.

Chronické ochorenie obliciek.

Trasplantacia obliciek, peCene alebo srdca.

Zavazna obezita s alebo bez syndromu obstrukéného spankového apnoe.

Hypertenzna reakcia pocas zatazového vySetrenia.

Diskrepancia medzi TK v ambulancii a domacim monitoringom TK.

Pocas antihypertenzivnej medikamentoznej lieCby

Predpoklad hypertenzie rezistentnej na liebu.

Posudenie kontroly TK u deti s poSkodenim cielovych organov.
Priznaky hypotenzie.

Klinické studie

Iné klinické situdcie

Autondémna dysfunkcia.
Podozrenie na katecholamin produkujuce tumory.
HLK- hypertrofia 'avej komory; TK- tlak krvi; DM1- diabetes mellitus typ 1; DM2- diabetes mellitus typ 2




Tabulka ¢. 7

Systolicky a diastolicky tlak krvi (STK/DTK) pri 24-hodinovom

g“”‘[“”[““"’qp monitorovani podPa veku (chlapci) (Upravené podPa Wiihl E., 2002)
postupy ’
Chlapci
24-hodin Den Noc
Vek | 50-ty 75-ty 90-ty 95-ty 50-ty 75-ty 90-ty 95-ty 50-ty 75-ty 90-ty 95-ty
(roky) | perc. perc. |perc. |perc. |perc. |perc. |perc. |perc. |perc. |perc. |perc. | perc.
5| 105/65 109/69 113/72 116/74 |111/72 116/76 120/79 123/81 |95/55  99/59 103/62 106/65
6 | 106/66 110/69 115/73 118/75 |112/72 116/76 121/79 124/81 |96/55  100/59 105/63 108/66
7 | 106/66 111/70 116/73 119/75 |112/73 117/76 122/80 125/82 |96/56  101/60 106/64 110/67
8| 107/66 112/70 117/73 120/75 |112/73 117/76 122/80 125/82 |97/56  102/60 108/64 111/67
9| 108/67 113/70 118/73 121/75 |113/72 118/76 123/80 126/82 |97/56  103/60 109/64 112/67
10 | 109/67 114/70 119/73 123/75 |113/72 119/76 124/80 127/82 |98/56  104/60 110/64 113/67
11| 110/67 116/71 121/74 125/76 |115/72 121/76 126/80 129/82 |99/56  105/60 111/64 115/67
12 | 113/67 118/71 124/74 127/76 |117/72 123/76 128/80 132/82 |101/56 107/60 113/64 116/67
13| 115/67 121/71 126/74 130/76 |120/72 126/76 131/80 135/82 |103/56 109/60 115/64 119/67
14| 118/68 124/71 129/75 133/77 |122/73 129/77 134/80 138/82 |106/57 112/61 118/64 121/67
15| 121/68 127/72  132/75 136/77 |125/73 132/77 137/81 141/83 |108/57 114/61 120/64 123/66
16 | 123/69 129/72 135/76 138/78 |128/74 135/78 140/81 144/84 |111/57 117/61 123/64 126/66

Hodnoty st uvedené v mmHg.

Tabul’ka ¢. 8

) Systolicky a diastolicky tlak krvi (STK/DTK) pri 24-hodinovom
Séaoﬂgadgf;é qp monitorovani podPa veku (diev¢ata) (upravené podPa Wiihl E., 2002)
Dievcata
24-hodin Den Noc

Vek |50-ty |75-ty |90-ty 95ty |50-ty |75ty |[90-ty |95ty |[50-ty |75ty |[90-ty |95-ty

(roky) |perc. |perc. | perc. perc. |perc. |perc. |perc. |perc. |perc. |[perc. |[perc. | perc.
5 103/66 108/69 112/72 115/74 |108/73 114/77 118/80 121/82 |95/56  100/61 105/66 108/69
6 104/66 109/69 114/72 116/74 |110/73 115/77 120/80 122/82 |96/56  101/61 106/65 110/68
7 105/66 110/69 115/72 118/74 |111/72 116/77 121/80 123/82 |96/56  102/60 107/65 111/67
8 107/66 112/69 116/72 119/74 |112/72 117/76 122/80 124/82 |97/55  103/60 108/64 112/67
9 108/66 113/70 117/73 120/74 |112/72 118/76 122/80 125/82 |98/55  103/59 109/64 112/67
10 |109/66 114/70 118/73 121/75 |113/72 119/76 123/79 126/81 |98/55  104/59 110/64 113/67
11 110/66 115/70 119/73 122/75 |114/72 120/76 124/79 127/81 |99/54  105/59 110/63 114/66
12 111/67 116/70 120/74 123/76 |115/72 121/76 125/80 128/82 |100/54 105/59 110/63 114/66
13 112/67 117/71 121/74 124/76 | 116/72 122/77 126/80 129/82 |101/54 106/59 111/63 114/66
14 | 113/67 118/71 122/74 125/76 |118/73 123/77 127/80 130/82 |101/55 106/59 111/63 114/65
15 114/68 118/71 123/75 125/77 |119/73 124/77 128/80 130/82 |102/55 107/59 111/63 114/65
16 115/68 119/71 123/75 126/77 |120/74 124/77 129/80 131/82 |103/55 107/59 111/63 114/65

Hodnoty st uvedené v mmHg.




Tabul’ka ¢. 9

/ Systolicky a diastolicky tlak krvi (STK/DTK) pri 24-hodinovom
S}T{’J%'}’;"’ qp monitorovani podl’a vysky (chlapci)
\ ' 4 (Upravené podl’a Wiihl E., 2002)
Chlapci
24-hodin Dent Noc
Vyska | 50-ty 75-ty 90-ty 95-ty | 50-ty 75-ty 90-ty 95-ty 50-ty 75-ty 90-ty 95-ty
(cm) perc. perc. perc. perc. perc. perc. perc. perc. perc. perc. perc. perc.
120 |105/66  109/70  114/74  117/77 | 1172 116/77 122/80 125/82 |94/54  99/58  103/61  106/63
125 |105/66 110/70  115/74  118/77 |111/72 117/76 122/80 125/82 |95/55  100/58 105/61  108/63
130 |106/66 111/70  116/74  119/77 |112/72 117/76 122/80 126/82 |96/55  101/59  106/62  110/64
135 |107/66  112/70  117/74  120/77 |112/72 117/76 123/80 126/82 |97/56  102/59  108/63  111/65
140 |108/67  113/71  118/75  121/77 |113/72 118/76 123/80 126/82 |98/56  104/60 109/63  113/65
145 |110/67  115/71  120/75  123/77 |114/72 119/76 124/79 127/81 |99/56  105/60 111/64  114/66
150 |111/67  116/71  121/75  124/77 |115/72 120/76 125/79 128/81 |100/56 106/60 112/64  116/66
155 |113/67  118/71  123/75  126/77 |117/72 122/76 127/79 130/81 |101/56 107/60 113/64  117/66
160 |114/67  120/71  124/75  127/77 |119/72 124/76 129/79  133/81 |103/56 108/60 114/64  118/66
165 |116/68 121/71  126/75  129/78 | 121/72 126/76 132/80  135/82 |104/57 110/60 116/64  119/66
170 |118/68  123/72  128/75  131/78 | 123/73 128/77 134/80 138/82 |106/57 112/61 117/64  121/66
175 |120/68  125/72  130/75  133/78 | 124/73 130/77 136/81  140/83 |107/57 113/61 119/64  122/66
180 |122/68 127/72  131/76  134/78 | 126/73 13277 138/81  142/83 |109/57 115/61 120/64  124/66
185 |123/68  128/72  133/76  136/78 | 128/73 134/78 140/81  144/84 |110/57 116/61 122/64  125/66
Hodnoty st uvedené v mmHg.
Tabulka €. 10
Systolicky a diastolicky tlak krvi (STK/DTK) pri 24-hodinovom

9

standardr
postupy

°

monitorovani podla vySky (dievéata)
(Upravené podl’a Wiihl E., 2002)

Dievcata
24-hodin Deil Noc

Vyska 50-ty |75ty |90-ty |95-ty |50-ty |75ty |90-ty |[95-ty |50-ty |75-ty 90-ty | 95-ty

(cm) perc. | perc. perc. perc. perc. perc. perc. perc. perc. | perc. perc. | perc.
120 104/66 108/69 112/71 114/72 |110/73 114/77 118/80 120/82 |95/55 99/60  103/63 106/65
125 105/66 109/69 113/71 116/73 |111/73 115/77 119/80 121/82 |96/55 100/60 104/63 107/66
130 106/66 110/69 114/72 117/73 |111/72 116/76 120/80 122/82 |96/55 101/59 106/63 108/66
135 107/66 111/70 115/72 118/74 |112/72 116/76 120/80 123/82 |97/55 102/59 107/63 109/66
140 108/66 112/70 116/73 119/75 |112/72 117/76 121/80 124/82 |98/55 103/59 108/63 110/66
145 109/66 113/70 117/73 120/75 |113/72 118/76 123/80 125/82 |98/54  103/59 109/63 112/66
150 110/67 115/70 119/74 121/76 |114/72 119/76 124/80 127/82 |99/54  104/59 110/63 113/66
155 111/67 116/71 120/74 123/76 |116/72 121/76 125/80 128/82 |100/54 106/59 111/63 114/66
160 112/67 117/71 121/74 123/76 |117/72 122/76 126/80 129/82 |101/55 106/59 111/63 114/66
165 114/67 118/71 122/74 124/76 |118/73 123/77 127/80 130/82 |102/55 107/59 112/63 114/66
170 115/68 119/71 123/74 125/76 |120/74 124/77 128/80 131/82 |103/55 108/61 112/67 115/71
175 116/69 120/72 124/75 126/76 |121/75 125/78 129/81 131/82 |105/55 109/59 113/63 115/66

Hodnoty su uvedené v mmHg.




Cirkadianna variabilita TK sa definuje ako fyziologicky no¢ny pokles — ,,dipping*. Nocny
pokles TK nad 10 mmHg oproti dennym hodnotam TK sa povazuje za normalny (,,dipperi®).
Chybanie no¢ného poklesu TK moze byt spdsobené poruchou spanku, chronickym ochorenim
obliciek, obstrukénym spankovym apnoe, obezitou, vysokym prijmom soli, ortostatickou
hypotenziou, autonomnou dysfunkciou, pritomnost'ou diabates mellitus 1, 2 (Lurbe, 2016;
Seeman T, 2005).

Domdce meranie TK (DMTK) (tabulka ¢. 11 a ¢. 12).
DMTK je meranie TK v prirodzenom prostredi pacienta, nie v zdravotnickom zariadeni
(tabulka ¢. 11 a ¢. 12).

Tabulka ¢. 11

Ifﬁh‘ﬁ@b Domace meranie TK (upravené podPa Lurbe, 2016)

Metodika

- Odporuca sa merat’ TK rano a vecer po dobu 6-7 dni.

- Meranie v tichej izbe, v sede.

- Pred meranim ma byt dieta v pokoji aspofi 5 minft.

- TK sa ma merat 2 krat s 1-2 min intervalom medzi meraniami.

- Domaci TK je priemerna hodnota tychto merani s vylic¢enim prvého dia monitoringu.
Klinické indikacie

- Vsetci pacienti vyzadujuci medikamentdznu liecbu.

- Predpoklad hypertenzie bieleho plasta.

- Stavy vyzadujuce striktn kontrolu TK ( vysoko rizikovi pacienti).

- Klinické stadie.

Tabul’ka ¢.12

Standardné " Hodnoty doméaceho systolického a diastolického tlaku krvi

pOStUpy (STK/DTK) (Upravené podl’a Stergiou GS, 2008)
Percentily pre chlapcov (n=347) Percentily pre diev¢ata (n=420)
Vyska (cm) 50-ty perc. 95-ty perc. 50-ty perc. 95-ty perc.
120-129 105/64 119/76 101/64 119/74
130-139 108/64 121/77 103/64 120/76
140-149 110/65 125/77 105/65 122/77
150-159 112/65 126/78 108/66 123/77
160-169 115/65 128/78 110/66 124/78
170-179 117/66 132/78 112/66 125/79
180-189 121/67 134/79 114/67 128/80

Hodnoty su uvedené v mmHg



Hodnotenie TK pocas zdt'aZe

V praxi posudzujeme TK pri telesnej zat'azi vzhl'adom k dosiahnutej tepovej frekvencii, veku
a pohlaviu alebo hodnotime hornt hranicu STK v maximalnej zat'azi podl'a noriem (tabul’ka ¢.
13, tabul’ka ¢. 14) (Grentved A, 2011).

Tabul’ka €. 13

m e P Horné hodnoty TK ( mmHg) v zat’aZi u zdravej detskej populacii vzhPadom

Stupy i k dosiahnutej tepovej frekvencii (upravené podl’a Chaloupecky V, 2006)
Chlapci Prepupertalny vek Postpupertalny vek
Tepova frekvencia STK DTK STK DTK
KT'ud 88-136 52-58 99-151 54-90
110/min 95-151 54-74 113-173 46-86
150/min 105-173 45-81 132-204 29-89
170/min 110-182 35-91 142-214 22-90
Dievcata Prepupertalny vek Postpupertalny vek
Tepova frekvencia STK DTK STK DTK
Klud 88-132 55-87 93-145 55-91
110/min 93-149 35-95 102-154 52-84
150/min 99-163 44-84 121-181 46-86
170/min 107-171 37-89 130-190 40-88

Tabul’ka ¢. 14

Stn WH{ /r JP Horna hranica STK v maximalnej zat’azi
(upravené podl’a Chaloupecky V, 2006)
Vek ( roky) STK (mmHg)
11 185
12 191
Chlapci 13 194
14 198
15 201
16 205
17 209
18 213
19 213
20 214
11 180
12 185
13 186
14 190
Dievcata 15 193
16 193
17 196
18 196
19 195
20 192




Rodinnd a klinickd anamnéza

Dosledna rodinnd a klinicka anamnéza je doélezitd pre planovanie naslednych vysetreni
(tabulka €. 15).

Tabulka ¢. 15

q&qqgiw QP Rodinna a klinickd anamnéza (upravené podl’a Lurbe, 2016)

Rodinna anamnéza:

Hypertenzia

Diabetes

Dyslipidémia

Kardiovaskularne ochorenie

Hereditarne oblickové ochorenie (polycysticka choroba obli¢iek, Alportov syndrém,  chronické
renalne zlyhanie, monogénové hypertenzie)

Hereditarne endokrinné ochorenia ( adrenalne tumory, aldosteronizmus, mnohopoc¢etna
endokrinna neoplazia 2. typu)

Syndromy spojené s hypertenziou ( neurofibromatoza)

Klinicka anamnéza:

1. Anamnéza alebo priznaky sekundarnej hypertenzie
Perinatana anamnéza: oligohydramnion, anoxia, katetrizacia umbilikalnej artérie a trombdza renalne;j
artérie alebo zily.
Iné ochorenia
Oblickové a urologické ochorenia, tiraz, opakované infekcie mocovych ciest, opuchy, schudnutie,
neprospievanie, smid/ polyudria, no¢né mocenie a hemattiria
Kardialne, endokrinné alebo neurologické ochorenie, chladné koncatiny, palpitacie, potenie, horticka,
bledost’, zalervenanie, svalova slabost, virilizacia, primdrna amenorea, muzsky
pseudohermafroditizmus, abnormality koze.
Systémové ochorenie (systémovy lupus erythematosus, vaskulitidy).
UZivanie liekov: steroidy, kalciové blokatory, tricyklické antidepresiva, hormonalna antikoncepcia,
dekongestiva, amfetamin, kokain, extaza, otrava tazkymi kovmi.

2. Anamnéza alebo priznaky poskodenia cielovych organov
Bolest hlavy, epistaxa, zavrate, zhorSenie zraku, paréza n. facialis, kfce, porazka, zhorsenie skolského

prospechu, dyspnoe, bolest’ na hrudniku, palpitacie, synkopa.
Rizikove faktory

Diabetes mellitus

Dyslipidémia

Obezita

Fyzicka aktivita a stravovaci rezim

Faj¢enie a alkohol, energetické napoje
Porodna hmotnost’ a gestaény vek
Chrapanie a obstrukéné spankové apnoe

Zaciatok hypertenzie a jej manazment
Vek vzniku AH
Predchéddzajiice merania TK
Minula a sucasna liecba
Vedrlajsie G¢inky liecby




Fyzikdlne vySetrenie
Podrobné fyzikalne vysetrenie je zamerané na odhalenie priznakov ochoreni, ktoré spdsobuju
sekundarnu hypertenziu a na priznaky z poskodenia cielovych organov (tabulka ¢. 16).

Tabulka €. 16

Standardné
Sgg%qb Fyzikalne vySetrenie (upravené podPa Lurbe, 2016)

Organovy systém / nalez Pric¢ina AH Nasledok AH
Celkovy stav Nizky vzrast, bledost, CKD

Edémy

Obezita

Cushingoidny habitus

Priznaky Turnerovho, Wiliamsovho,
Marfanovho, Klippel-Trenaunay
-Weberovho, von Hippel-Lindau a
syndromu mnohopocetne;j
endokrinnej neoplazie

Koza exantém; SLE, vaskulitida
Neurofibromy
Acanthosis nigricans
Pseudoxantémy
AGS

Oc¢i katarakta; kortikosteroidy hypertenzna retinopatia
Hemangioplastom, von Hippel-Lindau
Exoftalmus, hypertyre6za

Brucho Tumor; Wilmsov tumor, neuroblastom
Polycysticka choroba obliciek
Multicysticka dysplazia obliciek,
obstrukcna uropatia,
tromboza v. renalis
Feochromocytom
hepatosplenomegalia; autozomovo
recesivna forma polycystickej

choroby obliciek
Neurologicky systém paréza hlavovych nervov
(hlavne 111. a VI. hl. nerv)
Kardiovaskularny systém Selest ( koarktacia, aortalna stenoza) Zvicsenie LK
Selest alebo vir na bokoch , bruchu Zlyhanie LK

(renalne artérie),chrbte, krku a hlavy

Slabé pulzy na femoralnych artériach,

Selest medzi lopatkami ( koarktacia)

Tachykardia ( hypertyredza, feochromocytom)

Genitalie Virilizacia ( AGS)

CKD - chronické ochorenie obli¢iek; SLE - systémovy lupus erytematosus; AGS - adrenogenitalny syndrom; K
-lava komora




Laboratdrne a_zobrazovacie vySetrenia
Rutinne laboratérne a zobrazovacie vysetrenia st indikované u vSetkych deti s AH, ostatné
Specializované vysetrenia sa maju vykonat’ v $pecifickych situaciach ( tabul’ka ¢. 17).

Tabulka ¢. 17

Starr::rrlrr’:‘
!HJSCW JB Laboratorne a zobrazovacie vySetrenia (upravené podl’a Lurbe, 2016)

Laboratérne a zobrazovacie vySetrenia Komentar

Rutinne laboratérne a zobrazovacie vysetrenia
musia byt urobené u vietkych deti s AH
kreatinin, mocovina, elektrolyty a k. mocova
glykémia nalacno
cholesterol (celkovy, HDL a LDL) a triglyceridy

vySetrenie moéu (chemicky, sediment , mikroskopicky nalez erytrocytov
kvantitativna bakteritiria ) poukazuje na glomerularne a bielych
vySetrenie albumintrie a proteintrie krviniek na intersticialne ochorenie

echokardiografia
ultrasonografia obli¢iek
Dodatocné laboratérne a zobrazovacie vysetrenia
Vv Specifickych situaciach
PRA a aldosteron renovaskularna hypertenzia ( vysoky PRA)
primarny hyperaldosteronizmus ( PRA je
vel'mi nizky pri ochoreniach stviasiacich
s mineralokortikoidmi , tiez hypokalémia

Mocové a plazmatické katecholaminy alebo metanefriny feochromocytom

Mocovy vol'ny kortizol Cushingov syndrom

Mocovy steroidny profil a komplexné endokrinologické

vySetrenie

Plazmaticky kortizol, ACTH, 24 hodinovy volny kortizol v moci

Molekularne genetické studie Monogénové priciny hypertenzie
Testy stitnej zlazy: FT4 a TSH Tyreotoxikoza

Plazmaticka koncentracia deoxykortikosteronu a kortikosteronu, AGS

18-hydroxykortikosteronu, 18 — hydroxy deoxykortikosteronu

a 11 deoxykortizolu

Koncentracia liekov identifikovat’ lieky indukujuce AH, napr.
amfetamin, extaza, cyklosporin

PRA- plazmaticka reninova aktivita; ACTH- adrenokortikotropny hormon ; FT4- tyroxin;
TSH- tyreotropny hormoén; AGS- adrenogenitalny syndrom,;

Monogénova pricina hypertenzie.

Monogénové pric¢iny AH st zriedkavé, ale mali by byt diagnostikové a lie¢ené uz v detskom
veku za Gcelom znizenia hypertenziou spdsobenej morbidity a mortality. Na monogénovi
pricinu AH je potrebné mysliet' u hypertenznych deti s nizkou hodnotou reninu a rodinnou
anamnézou vcasného vzniku zévaznej AH, pri tmrti v désledku cievnej mozgovej prihody
a zlyhani srdca alebo refraktérnej AH (tabul’ka ¢. 18).




Tabulka ¢. 18

Monogénova pri¢ina AH a jej odporiucana liecba
(upravené podl’a Lurbe, 2016)
Ochorenie Dedi¢nost’ | Gén Kalium | Renin | Aldosteron | Lie¢ba
Syndrom hypersenzitivity AR HSD11b2 | |/N l l Spironolacton,
mineralokortikoidového Eplerenon,
receptoru Amilorid
Glukocortikoidmi AD CYP11B2/ | |[/N l /N Amilorid,
liecitelny aldosteronizmus CYP11B1 Triamteren,
Dexametazon
Adrenogenitalny syndrom | AR CYP21A2, | |/N ! ! Spironolacton
(AGS) CYP11B1 a Eplerenon,
Dexametazon
Liddleov syndrom AD SCNN1B, | |/N ! ! Amilorid,
SCNN1G Triamteren
Gordonov syndrom AD KLHL3, /N l /N Thiazid
CUL3,
WNK1,
WNK4

AR- autozémovo recesivna; AD- autozomovo dominantnd; CUL3- Cullin 3 gén; CYP11B1- deficiencia génu
steroid 11 B-hydroxylaza ; CYP11B2 - gén pre enzym aldosteron syntetaza; CYP21A2 - deficiencia génu steroid
20 B-hydroxylaza; HSD11b2 - gén pre enzym 11-b hydroxysteroid dehydrogenaza typ 2; KLHL3 - Kelch like 3
gén; SCNNI1G a SCNN1B - podjednotky ENaC génov; WNK 1 a WNK4 - no-lyzin kinaza 1 a 4

PoSkodenie ciel’ovych orgdanov.

Pri potvrdenej AH je dolezité sledovat’ subklinické poSkodenie cielovych organov. Kritéria
pre definiciu hypertenziou indukovaného poskodenia cielovych organov st v tabulke ¢. 19:

- Srdce - vySetrenie masy lavej komory (LVM) ageometrie je zakladnym vySetrenim
organového poskodenia pri potvrdenej AH v detskom veku (Meng L, 2015). LVM u deti sa
odporuca indexovat’ k vyske?’ (LVMI) (Khoury PR, 2009; Chinali M, 2016) (tabulka ¢&. 20).
- Cievy - zdokonalenie vySetrovacich metéd umoznilo ziskat’ referenéné hodnoty pre karoticku
hribku intima-média (CIMT) a arteridlnu tuhost vo veku 3-18 rokov (Calabro MP,2017;
Doyon A, 2013, Jurko T, 2018). Rutinne vySetrenie arterialnej tuhosti a centralneho TK
Vv sucasnej dobe sa zatial’ neodporaca v detskom veku (Lurbe, 2016).

- Oblicky - vysoky TK poSkodi funkciu obli¢iek so vznikom albumintrie ¢i proteintrie
(tabul’ka ¢. 19) (Lubrano R, 2009). Hematuria, proteintria a tvorba edémov poukazuje na
glomerulové poskodenie. Polyuria a polydypsia su priznaky ochorenia obli¢iek. U vSetkych
deti s AH sa rutinne vySetruje krvny obraz, plazmatické Na, K, Ca, Mg, kreatinin, mocovina,
kyselina mo¢ova a v moc¢i hematuria, proteintria a leukocyturia ako aj kvantitativne vySetrenie
albumintrie a proteintrie (Lurbe, 2016; Koborova I, 2014). Redukovana glomerulova filtracia
svedc¢i pre renalne poskodenie. Ultrazvukové vySetrenie obliciek je potrebné u kazdého diet’at’a
s AH za ucelom vylucenia Wilmsovho tumoru, neuroblastomu, cystického ochorenie obliciek
alebo dysplazie obli¢iek. Zlatym standardom v diagnostike znizeného prietoku cez renalnu



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jurko%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30420250

artériu zostava dopplerovska ultrasonografia, CT/MR alebo priama rendlna angiografia (Tullus
K, 2010).

Hypertenzna retinopatia (HTR) - vySetrenie ocného pozadia za ucelom vylicenia HTR sa
odporuca pre deti so symptomatickou AH, encefalopatiou alebo pri malignej AH ( Lurbe,
2016).

Mozog - trvalo vysoky TK moze poskodit’ mozog, o sa prejavi roznymi priznakmi ( epileptické
zachvaty, porazka, zhorSenie zraku azmeny retindlnych ciev). Neurologické vySetrenie
a niektoré vysetrovancie metody (elektroencefalografia, ultrasonografia v dojc¢enskom veku
a CT mozgu ) st potrebné na vylucenie vnutromozgového krvacania. Zavazna akutna AH je
pri¢inou emergentnej krizy so Specifickymi priznakmi (bolest’ hlavy, zhorSenie zraku, zavrate,
kolapsové stavy, ki¢e aneurologicky deficit — napr. paréza tvarového nervu). V tychto
pripadoch je potrebnd MRI na potvrdenie malych mozgovych infarktov, mikrokrvacani, 1ézii
bielej hmoty a zadného prechodného encefalopatického syndromu (Agarwal A, 2015).

Tabulka ¢. 19

‘ Kritéria pre definiciu hypertenziou indukovaného poskodenia
Standardng QP cielPovych organov (upravené podl’a Lurbe, 2016)

postupy

LVH
LVH sa definuje ako LVMI alebo RWT > 95. percentil pre vek a pohlavie (Khoury PR, 2009;
Chinali M, 2016)
IMT
cIMT > 95. percentil pre vek a pohlavie (Calabro MP,2017; Doyon A, 2013)
PWV
PWYV > 95, percentil pre vek a pohlavie (ElImenhorst J,2015; Reusz GS, 2010; Thurn D, 2015)
Oblicky
Albuminuria (merana ako koeficient mocovy albumin /moc¢ovy kreatinin > 30 mg/g kreatininu
alebo > 3mg/mmol kreatininu) alebo proteinuria (merand ako koeficient mocové proteiny /mocovy
kreatinin > 300 mg/g kreatininu alebo > 30mg/mmol kreatininu) alebo exkrécia bielkoviny v 24
hodinovom mo¢i (>200 mg/m?/det) (Lurbe E, Cifkova R, 2009)
LVH- hypertrofia l'avej komory; IMT- hrubka intima-média, cIMT- karotickd hrubka intima-média;
PWV - rychlost’ pulzovej viny




Tabulka €. 20

Percentilové hodnoty LVM (g) a LVMI (g/m 27)
(upravené podl’a Khoury PR, 2009)
vek pohlavie n parameter percentily
10-ty | 25-ty | 50-ty | 75-ty | 90-ty | 95-ty
< 6 mes. chlapci 62 LVM 7.22 9.04 10.94 14.16 16.28 17,6
LVMI 40.19 46.92 56.44 66.41 75.72 80.1
dievcata 43 LVM 7.59 9.27 11.15 13.76 16.05 16.5
LVMI 39,05 48.62 55.38 65.98 73.47 85.6
6 mes < 2 roky chlapci 73 LVM 16.95 20.25 23.88 27.84 32.47 33.7
LVMI 36.17 40.66 44.95 53.29 61.27 68.6
dievcata 53 LVM 15.39 17.45 22.25 26.46 31.98 34.6
LVMI 32.91 38.67 42.04 49.85 52.86 57.1
2< 4 roky chlapci 124 | LVM 24.37 28.52 33.31 38.79 45.48 48.4
LVMI 28.44 33.88 39.5 45.19 48.74 52.4
dievcata 84 LVM 24.7 28.4 33.34 38.15 43.88 46.1
LVMI 28.87 31.85 37.88 43.11 47.65 55.3
4< 6 rokov chlapci 133 | LVM 34.36 39.13 45.49 52.62 59.26 63.2
LVMI 27.68 30.68 36.96 40.2 45.12 48.1
dievcata 111 | LVM 29.24 34.57 39.67 46.59 50.38 57.3
LVMI 25.85 28.06 32.29 36.43 43.47 443
6< 8 rokov chlapci 117 | LVM 40.23 45.14 51.73 62.06 70.48 77.4
LVMI 24.47 28.56 31.79 36.28 40.18 44.6
dievcata 110 | LVM 36.88 40.6 48.38 55.84 65.54 721
LVMI 23.15 25.77 29.71 33.15 37.73 435
8< 10 rokov chlapci 111 | LVM 45.32 51.49 62.09 73.42 84.61 911
LVMI 22.45 24.85 29.11 34.57 38.25 41
dievcata 99 LVM 39.22 48.08 54.76 70.87 75.49 83.6
LVMI 19.07 22.12 26.63 30.37 34.3 36
10< 12 rokov chlapci 122 | LVM 57.76 66.28 74.1 89.43 105.3 111
LVMI 21.88 24.71 28.18 31.87 36.42 38.2
dievcata 92 LVM 57.12 62.94 71.66 85.44 98 102
LVMI 20.22 23.25 26.11 29.63 30.05 35.7




12< 14 rokov chlapci 180 | LVM 66.88 82.5 97.76 117.8 138.1 150
LVMI 21.02 24.38 28.8 32.84 39.08 414
dievcata 144 | LVM 60.79 78.37 92.36 108.8 119.8 128
LVMI 20.47 23.63 26.68 29.86 34.65 38.2
14< 16 rokov chlapci 194 | LVM 90.53 106.9 125.7 145.3 167.2 181
LVMI 22.22 2511 28.77 33.49 38.47 40.5
dievcata 167 | LVM 72.67 84.97 98.73 114.7 130 143
LVMI 20.69 23.55 26.51 29.97 34.89 36.9
> 16 rokov chlapci 151 | LVM 93.1 111.3 1315 154 183.1 204
LVMI 20.72 24.62 29 32.81 37.73 394
dievcata 103 | LVM 73.9 85.06 101.6 118.8 139.5 154
LVMI 20.06 22.94 26.35 314 37.93 40

Komorbidity.

Obezita a metabolicky syndrom. Exogénna obezita vV detskom veku je najéastejSi nutri¢ny
problém v rozvinutych krajinach. Vysoky normdlny TK a AH sa ¢asto spaja s ostatnymi
kardiometabolickymi rizikovymi faktormi (hyperinzulinémia, lipidové abnormality), co moze
urychl'ovat’ poskodenie cielovych organov a vznik kardiometabolického ochorenia (Lurbe E,
Ingelfinger JR, 2016).

Diabetes mellitus (DM). Prevalencia AH je vysSia u mladych s DM2 v porovnani s DM1 (16-
36% vs 4-16%) (Lurbe, 2016). Vysku TK u detskych diabetikov ovplyviiuje tiez
nedodrziavanie diéty, obezita, autonémna dysregulacia a nedostatocna kontrola glykémie
(Maahs DM,2014).

Chronické ochorenie obliciek a rendlne zlyhdvanie. Na rozdiel od dospelych, kde chronicka
choroba obli¢iek (CKD) je najcastejSie cielové poSkodenie ako nasledok primarnej AH,
v detskom veku je renoparenchymatdzne alebo renovaskularne ochorenie najcastejSou
pri¢inou sekundarnej hypertenzie (Lurbe, 2016). Prevalencia AH deti s CKD je 20-80%
Vv zavislosti od zavaznosti stupna renalneho zlyhania (Flynn JT,2008). Nepritomnost’ no¢ného
poklesu TK (nondipping) je znama charakteristika renalnej hypertenzie a nezavisly rizikovy
faktor a spaja sa s rychlej$im vyvojom renalneho zlyhania u pacientov s CKD (Jacob P, 2004;
Seeman T, 2005).

Liecba

Cielom lie¢by hypertenzie je normalizdcia vysky krvného tlaku a prevencia poskodenia
cielovych organov (Samanek, 2009). Kym terapia primarnej hypertenzie je zamerana najmi
na ovplyvnenie rizikovych faktorov, liecba sekundarnej hypetenzie by mala byt kauzélna.

Terapeuticky manaZment hypertenzie mozno rozdelit’ na nefarmakologicky a farmakologicky
(tabulka ¢. 21, obrazok ¢. 2).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lurbe%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26599224
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Tabul’ka €. 21

S‘tﬂrr:amm‘
posTUTy Yy

Starostlivost’ o deti so zvySenym tlakom krvi
(upravené podla Samanka, 2009)

Tlak krvi Frekvencia kontrol Odporucenie
Normdlny pri nasled. preventivnej
prehliadke
vysoky normdlny tlak raz za 6 mesiacov uprava zivotospravy, zvysenie

telesnej aktivity

vysoky normalny tlak + obezita,
hypercholesterolémia, DM

raz za 6 mesiacov

uprava zivotospravy, zvysenie
telesnej aktivity + lieCenie
rizikovych faktorov

1. stupen hypertenzie

za 1-2 tyzdne, potom raz za

mesiac

uprava zivotospravy, zvysenie
telesnej  aktivity, odoslat’
k detskému kardiologovi
(medik. liec¢ba)

2. stupeii hypertenzie

okamzita starostlivost’

bezprostredna
medikamentozna lieCba

Obrazok ¢. 2 Kedy zacat’ antihypertenzivnu liecbu (upravené podl'a Lurbe, 2016)

Vysoky normalny TK

A 4

MNefarmakologicka "

Hypertenzia

NIE

ypertenzna
emergentna/urgentna
kriza
h J
| Farmakologicka

lieCha

liecba




Tabulka €. 22

DMTK a AMBP) (upravené podl’a Lurbe, 2016)

postupy

S ‘P Cielové hodnoty TK pre liecbu AH v detskom veku (TK v ambulancii,
alanadrane
J’

AH v detskom veku?
Cielové hodnoty < 95. percentil (odporucané)
<90. percentil (pokusit’ sa)
AH v detskom veku + DM1 a DM2 ®
Cielové hodnoty < 90. percentil (odporucané)
<75. percentil u deti s CKD bez proteinurie
< 50. percentil u detis CKD s proteintiriou
AH v detskom veku + CKD °©
Cielové hodnoty < 75. percentil u deti s CKD bez proteinurie
< 50. percentil udeti s CKD s proteintiriou
DMTK- domaci monitoring TK; ABPM - ambulantné monitorovanie TK; AH - artériova hypertenzia; DM -
diabetes mellitus; CKD - chronické ochorenie obli¢ieck
2y pacientov 16 rokov a viac - hrani¢na hodnota TK v ambulancii — 140/90 torr.
by pacientov 16 rokov a viac - hraniéna hodnota TK v ambulancii — 130/80 torr alebo 125/75 torr
u pacientov s CKD a proteintriou.
¢u pacientov 16 rokov a viac - hrani¢na hodnota TK v ambulancii — 130/80 torr alebo 125/75 torr
u pacientov s CKD a proteintriou.

Nefarmakologicka liecba

Nefarmakologické terapeutické intervencie sa odportacaju u deti s hodnotami TK v pasme
hypertenzie, vysokého normalu ako aj pre skupinu pacientov s tlakom krvi pod 90. percentilom
s pritomnostou rizikovych faktorov hypertenzie a pridruzenych ochoreni.

Nefarmakologicka lie¢ba obsahuje nasledovné postupy:

-Redukcia nadhmotnosti - znizenim nadhmotnosti je mozné docielit’ pokles systolického aj
diastolického tlaku krvi u detskych pacientov s hypertenziou (Lurbe E, Cifkova R, 2009).
U mladych jedincov je ddlezita vyvaZena strava s miernou kalorickou restrikciou. Je potrebné
zaistit’ stravu s Vysokym obsahom vlakniny a obmedzovat’ prijem jedal s vysokym obsahom
tuku a soli. Efektivne programy sa opieraji o 3 zakladné piliere: diéta (obmedzenie celkového
kalorického prijmu, obmedzenie prijmu tukov, najmi zivo¢isSnych, zvySend konzumacia ovocia
a zeleniny), zmena navykov a zvySena fyzicka zataz. (Kaloricky prijem u adolescentov pri
redukcii hmotnosti by nemal poklesnut’ pod 1200 kalorii denne. Pocas redukéného programu
by mali pacienti €asto prichddzat’ na konzulticie s dietoldgom ako aj psychologom. Do
redukcie hmotnosti je dolezité zapojit' celi rodinu, ktora musi participovat’ pri uprave
stravovaciecho reZzimu. U adolescentov je vhodnejSia redukcia hmotnosti v skupine
seberovnych.

-Fyzicka aktivita -zvySenie pohybovej aktivity nepriamo imerne koreluje s hodnotami krvného
tlaku. Deti s nedostatocnou fyzickou aktivitou maja trojnasobné riziko vzniku hypertenzie
(Lurbe E, Cifkova R, 2009). Zlepsenim fyzickej zdatnosti dochadza k poklesu TK. Vysledkom
pravidelného cvicenia v trvani 3 mesiacov je pokles STK 0 7-12 mmHg a DTK 0 2-7 mmHg
(Farpour-Lambert NJ, 2009). Vseobecne sa odportica dynamicky typ telesnej aktivity, pri
ktorom sa diastolicky tlak nemeni, alebo dokonca klesa. Pohybova aktivita musi byt pravidelna
a dlhodoba. Odporuca sa rychla chddza, prechadzanie, beh, bicyklovanie, plavanie. Aktivity by
sa mali vykonavat' aspon 60 mintt denne, v submaximalnej intenzite a niekol’ko mesiacov. Pri
vybere pohybovej aktivity, intenzity a dizky cvigenia je nutné respektovat’ aktualny zdravotny



stav, telesnt zdatnost’ a predchddzajiicu pohybovu sktsenost. ZlepSena fyzicka zdatnost je
vacésinou spojena aj s poklesom nadhmotnosti (Lurbe E, Agabiti-Rosei E, 2016).

Pacienti s miernou hypertenziou bez organovych prejavov mozu vykonavat’ Sportovu aktivitu.
Ak st hodnoty systolického tlaku pocas cvicenia nad 210 mmHg, je nutna farmakologicka
liecba.

- Racionalna strava - v liecbe hypertenzie sa pouziva tzv. DASH - diéta (Dietary Approaches
to Stop Hypertension), ktord zahriiuje ovocie, zeleninu, nizkotu¢né¢ mliecne vyrobky,
celozrnné vyrobky, hydinu, orechy s minimaliziciou mnozstva Cerveného maésa, sladkosti
a potravin obsahujucich cukor. DASH je bohat4d na Mg, K, Ca, proteiny, vlakninu, nizky obsah
nasytenych mastnych kyselin a cholesterolu. Tento stravovaci plan sa moze pouZzivat
samostatne alebo v kombinacii s redukciou prijmu sodika.

- Redukciu prijmu soli v strave -nasa strava obsahuje zvySené mnozstvo soli. Pocetné klinické
a animalne $tadie preukazali priaznivy uc¢inok redukcie soli na TK (Podracka L, 2014). Podl'a
WHO sa odportca prijem sodika 1,2 g/deni u 4 — 8 ro¢nych deti a 1,5 g/den u starSich deti.
Bezne odpora¢ame obmedzit prijem natria na 70 — 100 mmol/denn (1,5 - 2,5 g sodika alebo
4 - 6 g soli na den).

- Prevencia nikotinizmu - tato problematika je zvlast’ délezita u deti, pri ktorych je riziko vzniku
zavislosti na nikotine je omnoho vyssie ako u dospelych.

Odporucania spravneho zivotného $tylu a cielov nefarmakologickej lieCby AH sumarizuje
tabul’ka ¢. 23.

Tabul’ka €. 23

i ‘ Odporucania spravneho Zivotného $tylu a ciel’ov
. %J 4 nefarmakologickej liecby (upravené podla Lurbe, 2016)

Vieobecné odporucania

Zaradit’ zmeny zivotného $tylu ( fyzicka aktivita a racionalne stravovanie) do zivota jedinca
a celej rodiny
Zabezpecit' nefajéiarske prostredie

Zabezpecit' vzdelavanie v oblasti zdravého Zivotného $tylu

Stanovenie realistickych cielov
Ciele
1. BMI
BMI < 85. percentil: udrzanie BMI a prevencia nadvahy

BMI  85. — 95. percentil: udrzanie hmotnosti (mladSie deti) alebo postupné znizenie
hmotnosti na BMI< 85percentil
BMI > 95. percentil: postupné znizenie hmotnosti (1-2 kg/mesiac) za ucelom dosiahnutia
BMI< 85. percentil

2. Fyzicka aktivita
Deti vo veku 5-17 rokov — fyzicka aktivitu asponn 60 minut denne, v submaximalnej
intenzite
Fyzicka aktivita viac ako 60 minit denne ma pozitivny vplyv na zdravie deti

Vicsina fyzickej aktivity ma byt aerobna
Sedavé denné aktivity obmedzit’ na maximalne 2 hodiny denne
Sutazny Sport zakazat iba pri nekontrolovanom 2. stupni AH




3. Racionalna strava

Znizit’ prijem soli

Zaradit’ do stravy ovocie, zeleninu a celozrnné vyrobky

Obmedzit’ prijem cukru, sladkych napojov a nasytenych tukov

Farmakologicka liecba

Farmakologicka liecba by sa mala indikovat’ u vSetkych deti so:

- zavaznou hypertenziou,

- symptomatickou hypertenziou,
- hypertenziou sprevadzanou postihnutim ciel'ovych organov,

- renalnou hypertenziou,

- hypertenziou a diabetom,
- hrani¢nou alebo vyznamnou hypertenziou, ktora pretrvava dlh§iu dobu ( 6-12 mesiacov)

napriek nefarmakologickym liecebnym opatreniam

Cielom farmakologickej lieCby je znizit' hodnoty TK pod 95. alebo 90. percentil, dosiahnut
pozadovany efekt s minimalnymi alebo optimélne Ziadnymi neZiaducimi u¢inkami. Délezita je
motivécia pacienta, minimalny pocet lickov a minimalny pocet davok. Vyber lieku je u kazdého

pacienta individualny (tabul’ka ¢. 24).

Tabulka ¢. 24

s
postupy '

Odporucania a kontraindikacie jednotlivych antihypertenziv
pri roznych klinickych stavoch (upravené podl’a Lurbe, 2016)

Liekova skupina

Odporucané

Kontraindikované

Kalium Setriace diuretika

Hyperaldoteronizmus

Chronické renalne zlyhanie®

Sutazni $portovcei

Thiazidové diuretika

Chronické renalne zlyhanie

Sutazni Sportovci

Kortikoidmi indukovana AH

Diabetes mellitus

Diuretika sl'u¢kové

Kongestivne zlyhanie srdca

Betablokatory

Koarktacia aorty

Astma bronchiale?

Kongestivne zlyhanie srdca

Diabetes mellitus

Migréna

Sutazni $portovci

Psoriaza

Blokatory kalciovych kanalov

Po trasplantacii

Kongestivne zlyhanie srdca

Migréna

Koarktacia aorty

ACE inhibitory

Chronické renalne zlyhanie

Bilaterdlna sten6za a. renalis?

Diabetes mellitus

Stenodza a. renalis pri solitarnej
oblicke®

Mikroalbuminutria

Hyperkaliémia®

Kongestivne zlyhanie srdca

Tehotenstvo?

Obezitou navodend primarna
AH

blokatory AT;—receptorov

Chronické renalne zlyhanie

Bilaterdlna stendza a. renalis?




Stendza a. renalis pri solitarne;j

oblicke?

Hyperkaliémia®

Tehotenstvo?

Vazodilatatory i.v.

Zivot ohrozujuce stavy

@absolutna kontraindikacia

Podavanim lieku v 1 dennej davke sa vyrazne zlepsi adherencia. Liecba AH sa zaCina
najnizSou odporucanou davkou, postupne sa davka zvySuje do dosiahnutia cielovych hodndt

TK alebo maximalnej odporucanej davky (tabul’ka ¢. 25).

Tabulka €. 25

Stngarcre
postupy | 4

Antihypertenziva pouzivané u deti a adolescentov
(upravené podl’a Lurbe, 2016 a Shann F., 2017)

Liekova skupina Liek Odporicana Maximalna davka | Interval
uvodna davka (denna) davkovania
( denn4)
Diuretika Amilorid 0.4-0,6 mg/kg 20 mg 1x denne
Chlortalidon 0,3 mg/kg 2 mg/kg do 50 mg | 1xdenne
Furosemid 0,5-2 mg/kg 6 mg/kg 1-2xdenne
Hydrochlorothiazid | 1-2 mg/kg 3 mg/kg/den 1 krat denne
Spironolacton 1 mg/kg 3,3 mg/kg do 1- 2 x denne
100mg
Eplerenon 25 mg 100 mg 1-2xdenne
Triamteren 1-2 mg/kg 3-4 mg/kg do 2 x denne
300mg
Betablokatory Atenolol 0,5-1 mg/kg 2 mg/kg do 100 mg | 1 - 2 x denne
Metoprolol 0,5-1 mg/kg 2 mg/kg 1-2xdenne
Propranolol 1 mg/kg 4 mg/kg do 640 mg | 2-3x denne
Blokatory kalciovych Amlodipin 0,06-0,3mg/kg 5-10 mg 1x denne
kanalov Felodipin 2,5mg 10 mg 1x denne
Nifedipin 0,25-0,5 mg/kg 3 mg/kgdo 120 mg | 1 -2 x denne
ACE inhibitory Benazepril 0,2 mg/kg do 10 0,6 mg/kg do 40 1x denne
mg mg
Captopril 0,3-0,5 6 mg/kg 2-3x denne
mg/kg/davku
Enalapril 0,08-0,6 mg/kg Ixdenne
Fosinopril 0,1-0,6 mg/kg 40 mg 1x denne
Lisinopril 0,08-0,6 mg/kg 0,6mg/kg do 40 mg | 1x denne
Ramipril 1,5-6 mg 1x denne
Trandolapril 0.01-0.1 mg/kg 1x denne
Perindopril 0.05 - 0.15 mg/kg Ixdenne
blokatory AT1— Candesartan 0,16-0,5 mg/kg 1x denne
receptorov Irbesartan 75-100 mg 300 mg 1x denne
Losartan 0,7 mg/kg do 50 1,4 mg/kg do 100 1-2xdenne
mg mg
Valsartan 0,4 mg/kg 40-80 mg 1x denne




Alfa a beta blokatory Labetolol 1-3 mg/kg 10-12 mg/kg do 1200 2 x denne
mg
Centralny alfa agonista | Clonidin 0,2 mg/kg 2,4mg 2xdenn
Periférne alfa blokatory | Doxazosin 1 mg 4 mg 1x denne
Prazosin 0,05-0,1 mg/kg 0,5 mglkg 3xdenne
Vazodilatatory Hydralazin 0,75 mg/kg 7,5 mg do 200 mg 4x denne
Minoxidil 0,2 mg/kg 50-100 mg/den 1-3xdenne

V sucasnosti sa v inicidlnej liecbe hypertenzie u deti pouzivaju nasledovné druhy
antihypertenziv:

Inhibitory angiotenzin konvertujuceho enzymu (ACE-I), blokatory AT: —receptorov,
betablokatory, diuretika a blokatory kalciovych kanalov. Vyber druhu lieku zavisi na etiologii
hypertenzie, pridruzenych ochoreniach, forme hypertenzie (podl'a patomechanizmu vzniku),
mechanizme ucinku lieku, veku dietat’a a vyske tlaku krvi.

- Inhibitory angiotenzin konvertujiiceho enzymu (ACE-I)

St uc¢inné najmd u pacientov so zvySenou reninovou aktivitou. St liekom prvej vol'by pri
hypertenzii u deti s renalnym ochorenim a proteinuriou. Dolezity je renoprotektivny ucinok
ACE-I. Su liekom prvej vol'by pri AH u diabetikov a deti s obezitou. Pred zaciatkom liecby je
nutné posudit’ filtraén Schopnost’ obliciek a vysadit’ kalium Setriace diuretika. Liecbu
zac¢iname nizkou davkou, ktordt mézeme pozvol'ne zvySovat’ pri monitorovani renalnej funkcie
a sérovej koncentracie draslika. ACEI su kontraindikované pri sten6ze renalnych ciev a nie su
vhodné u starSich diev¢at s rizikom otehotnenia. ACEI sa mozu kombinovat’ s diuretikami
a blokatormi kalciovych kanalov.

- Antagonisti angiotenzinu Il — blokatory AT1—receptorov

Podobne ako ACE-I nie su vhodné u starSich diev¢at s rizikom otehotnenia a preferuju sa
pri AH s obezitou.

- Beta-blokatory

St vhodné v liecbe hypertenzie deti s hyperkinetickou cirkulaciou. Pri znizeni frekvencie srdca
pod 40/min alebo pri inych neZiaducich ucinkoch je nutné lie€bu zmenit'. Kontraindikované st
pri astme bronchiale, u diabetikov a pri niektorych dysrytmiach (dysfunkcia sinusového uzla,
AV blokady).

- Diuretika

Prednostne pouzivame thiazidové preparaty, ktoré poddvame v malych davkach. St vhodné
najma pri hypertenzii spojenej s retenciou soli a vody (volumova hypertenzia).

- Blokatory kalciovych kandlov

Antiproteinuricky uc¢inok blokatorov kalciovych kanalov sa zvySuje kombinaciou s ACE-I.

V ostatnom ¢ase sa pouziva kombinovana stratégia liecby. Pri kombinacii liekov v nizkych
davkach je nizky vyskyt neziadtcich u¢inkov (Lurbe E., 2016) (obrazok ¢.3).




Obrazok ¢. 3 Odporucanie pre kombindciu antihypertenziv (upravené podla Mancia G., 2013)
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Zelena Ciara plna: preferovana kombindcia; zelena prerusovana : vhodna kombindcia; c¢ierna
preruSovana: moznd kombindacia ale menej overend; Cervend plné: neodporicana kombindcia

Spravna diagnostika monogénovej pri¢iny AH spojenej S nizkou konccentrdciou reninu umozni
cielenii liecbu tubuldrneho defektu (tabulka ¢. 18).

Liecba AH pri Specialnych situdciach

Diabetes mellitus. Recentné prace potvrdili rychlejsi vyvoj véasnych aterosklerotickych zmien
u mladych pacientov s DM1 a DM2 (Lurbe, 2016). ESC odporuca preto v tejto skupine
pacientov cielovy TK pod 90. percentil pre vek, pohlavie a vysku (fabulka ¢. 21)(Lurbe, 2016).
Pri vybere antihypertenziva je potrebné dosiahnut’ ciel'ové hodnoty TK pocas celych 24 hodin
a znizit’ prijem soli vzhl'adom na to, Ze hypertenzia u diabetikov je zavisla na sodiku (Giunti
S, 2006). Vyhoda liekov blokujucich RAS (ACE-I; blokatory ATi —receptorov) je znizenie
mikroalbunurie a oddialenie nastupu rozvoja diabetickej nefropatie (Lurbe, 2016).

Zlyhanie srdca. V liecbe deti a adolescentov s AH a zlyhanim srdca je potrebna restrikcia
soli. Vhodné su lieky ovplyviiujice RAS (ACE-I; blokatory AT1 —receptorov) v kombinécii
s nizkymi davkami betablokatorov (Rad EM,2014). Pri objemovom pretazeni su indikované
diuretika (Lurbe, 2016). Pri zlyhani srdca v dosledku hypertenznej krizy sa odporacaju
intravendzne vazodilatancia. Pri ich nedostatocnom efekte je indikovany nitroprusid sodny
(tabul’ka ¢. 26).

Nediabetické ochorenie obliciek. Liekom prvej vol'by u deti s CKD pacientov a proteintriou st
lieky blokujuce renin-angiotenzinovy systém (RAS) a u hypertenznych CKD pacientov bez
proteinurie blokatory kalciovych kanalov ( Lurbe, 2016; Seeman T, 2006). Viac ako 50% deti
s CKD vyzaduje kombinovanu antihypertenzni liecbu. Vhodné je kombinovat lieky
blokujice RAS s diuretikami a blok4tormi kalciovych kanalov.




Metabolicky syndrom. Zékladom lieCby je zmena Zivotného $tylu so zvySenim fyzickej aktivity
a raciondlnym stravovanim. V liecbe AH sa preferuju lieky blokujuce RAS (ACE-I; blokatory
AT1-receptorov), thiazidové diuretika a betablokatory sa neodporacaju (Mancia G, 2013).

Rezistentnd hypertenzia. Za rezistentnii hypertenziu (RH) povazujeme AH, ak sucasna
nefarmakologicka aj farmakologicka lie¢ba (minimalne 3 lieky, ztoho jedno diuretikum)
neprinesie adekvatny pokles systolického alebo diastolického TK (Mancia G, 2013). RH ma
vysoké kardiovaskularne aj renalne riziko vyzadujuce rychlu a ucinna intervenciu.

NajcastejSou pricinou RH je sekundarna hypertenzia - primarne glomerulopatie, zlyhanie
obliciek, cievne ochorenia a neurologické nadory. Pri vyluceni tychto najcastejSich pri¢in RH
je potrebné vylucit monogénovu pric¢inu hypertenzie.

Hypertenznd kriza. Deti s hypertenznou krizou sa maju manazovat’ na JIS s intraarterialnym
monitorovanim krvného tlaku (Podracka L, 2014; Seeman T, 2019). Pocas prvych 6-8 hodin sa

ma TK znizit' 0 25% z planovaného zniZenia, S postupnym zniZzovanim pocas d’alSich 24-48
hodin (Chandar J, 2012). Vel'mi rychla normalizacia TK mdze byt nebezpecnejsia ako samotny
vysoky TK. V inicidlnej faze liecby je potrebné neurologické a kardiologické sledovanie. Pri
emergentnej krize musime podavat’ lieky v i.v. inflzii za monitorovania vitadlnych funkcii
a intraarterialneho tlaku. Kontinualna infuzia je bezpecnejsia ako bolusova liecba. Urapidil,
Nitroprusid sodny a labetalol sa v lie¢be deti s emergentnou krizou pouzivaju najcastejsie.
Urgentnu krizu mézeme liecit’ p.o. podavanim liekov, najlepsie kratko posobiacim ACEI
(captopril ev. jeho kombinacia s diuretikom) (Samanek M.,2009). Lieky indikované pri lie¢be
hypertenznej krizy su uvedené v tabul’ke ¢.26.

Maligna hypertenzia. Podl'a najnovsej definicii sa za malignu hypertenziu (MH) povazuje stav
akutneho vzostupu TK spojen¢ho s postihnutim aspoii troch rdéznych cielovych organov,
niekedy aj s pritomnou mikroangiopatickou hemolytickou anémiou. VEasna diagnostika a
lieclba MH je podstatna pre zlepSenie progndzy. V liecbe MH nie je vzdy nevyhnutna
paranteralna liecba (Cremer A, Amraoui F, 2016).

Tabulka ¢. 26
B i ‘ Antihypertenziva pouZivané pri emergentnej a urgentnej krize
\J]%Jb (upravené podla Lurbe, 2016)
Liek Liekova skupina Sposob Davka Zaciatok Poznamka
podania ucinku

Nitroprusid Priamy vazodilatator | i.v. infizia 0,5-8 ug/kg / min okamzite

sodny

Nitroglycerin Priamy vazodilatator | i.v. infuzia 0,1-2 ug/kg/min 1-2 min moZna
methemoglobinémia,
primarny
vazodilatacny Gc¢inok
na venozne rucisko ,
ucinny pri kardialonom
zlyhani

Labetalol Alfa a beta blokator i.v. infizia 0,25-3 mg/kg/hod 5-10 min Kl pri astme, srdcovom
zlyhani a moze
sposobit’ bradykardiu

Nicardipin Blokator kalciovych i.v. infizia 1-3 ug/kg/min niekol’ko reflexné tachykardia

kanalov minut
Clonidin Centralny alfa i.v. bolus 2-6 ug/kg/davku 10 minut sucho v Gstach, sedacia
agonista a ,rebound*

hypertenzia



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cremer%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26582411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Amraoui%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26582411

Esmolol Betablokator i.v. infazia 100-500 ug/kg/min okamzite Kl pri astme, mze
sposobit’ bradykardiu

Enalaprilat ACEI i.v. bolus 0,005- 15 min KI je obojstranna
0,01mg/kg/davku stenodza a. renalis
Furosemid diuretikum i.v. bolus 0,5-5 mg/kg/davku niekol'ko hypokaliemia, vhodny
minut pri objemovej
hypertenzii
Urapidil Periférny alfa i.v. infuzia Inicidlna davka: 0,5- 1-5 minat moze sposobit’
blokator a centralny 4,0 mg/kg/ hod palpitaciu, seddciu a
agonista 5-HT1A Udrziavacia davka: nauzeu
receptorov 0,2-2 mg/kg/hod
Nifedipin Blokator kalciovych p.os 0,25 mg/kg/davku 20-30 min | moze sposobit’
kanalov neocakavani

hypotenziu, reflexntt
tachykardiu

Isradipin Blokator kalciovych p.os 0,05-0,01 1 hod vyssia davka moze
kanalov mg/kg/davku sposobit’ pokles TK >
25%
Captopril ACEI p.os 0,1-0,2 mg/kg/davku | 10-20 min | KI je obojstrannd
stendza a. renalis
Minoxidil Priamy vazodilatator | p.os 0,1-0,2 mg/kg/davku | 5-10 min retencia tekutin

Liecba rizikovych faktorov

Hypolipidemikd. Americké odporucania z r. 2013 umoziiuju lie€bu statinmi u mladych I'udi pod
40 rokov len pri hodnote LDL 4,9 mmol/l (Stone NJ, Robinson JG,2014). Deti pod 10 rokov
by nemali byt lieCené hypolipidemikami s vynimkou zévaznej primarnej familiarne;
hyperlipidémie alebo renalnej dyslipidémie. Vzhl'adom na nie celkom zndme neziaduce ucinky
statinov na detsky organizmus pri dlhodobom uzivani, vzdy pred nasadenim liecby je potrebné
pokusit’ sa ovplyvnit’ rizikové faktory nefarmakologickou intervenciou. Deti lieCené statinmi

musia mat’ prisne monitorované hepatalne enzymy a sledovanie svalového poSkodenia. Rybi
olej sa podava na znizenie triacylglycerolov (Vuorio A, 2014,Gooding HC,2015).

Kontrola glykémie. Zmeny Zivotného §tylu st nevyhnutné uz v ¢ase stanovenia diagnézy DM
ako aj u deti s hyperglykémiou so zvysenym rizikom DM2. Odporuca sa vyhybat’ sa sladkym
napojom a zvySenému prijmu ovocia. Vhodna je fyzicka zataz v trvani 60 minat denne.
Farmakologicka liecba deti s DM2 pozostava z metforminu a inzulinu v monoterapii alebo
v kombinécii v zavislosti od symptomov, zavaznosti hyperglykémie a pritomnosti ketoacidozy
(American Diabetes Association, 2012).

Prognoza

Zvyseny TK je rizikovym faktorom koronarnej choroby srdca, srdcového zlyhdvania,
cerebrovaskularnych ochoreni, periférnych cievnych ochoreni a zlyhania obli¢iek. VEasna
diagnostika AH v predklinickom §tadiu a spravna lie¢ba uz v detskom veku vyrazne zlepsi
prognozu tohto ochorenia.

Stanovisko expertov

U deti od troch rokov veku trpiacich artériovou hypertenziou, rodi¢ia mézu poberat’ rodicovsky
prispevok nad’alej, najdlhsie do 6 rokov veku, ak ide o dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav
vyzadujuci si osobitnu starostlivost. Dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav dietat’a posudzuje
prislusny Urad prace , socidlnych veci a rodiny na zaklade Ziadosti opravnenej osoby.
Rodicovsky prispevok je Statna socialny davka, ktorou Stat prispieva opravnenej osobe na
zabezpedenie riadnej starostlivosti o diet'a. Vyplaca ho prislusny Urad prace, socialnych veci a



rodiny. Za osobitnu starostlivost’ sa na tento ucel povazuje presna aplikacia liekov, prevencia
akutnych zapalovych ochoreni, individudlna lieCebna telesnd vychova, rehabilitacia,
sprevadzanie do Specializovanych zdravotnickych zariadeni.

Od 6. rokov veku v ojedinelych pripadoch jedincov s rezistentnou hypertenziou, alebo
zavaznym priebehom komorbidit, ktorych priebeh je taky, Ze vyluCuje schopnost’ sustavne sa
pripravovat na povolanie (navStevovat Skolské zariadenie), z posudkového hladiska,
posudkovi lekari Socidlnej poistovne posudzuji dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav jedinca,
ktory si vyzaduje osobitnt starostlivost’, a to na Gcely § 15 ods. 1d zékona €. 461/2003 Z. z. o
socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov, t. j. na ucely dochodkového poistenia osoby,
ktora sa riadne stara o takéto dieta od doviSenia 6. rokov veku , najdlhsie do 18 rokov veku.
Sociélna poistovia vyda posudok o zdravotnom stave diet’at’a z vlastného podnetu na zaklade
dat poskytnutych Ustredim prace, socialnych veci a rodiny, alebo aj na zéklade Ziadosti
opatrovatel’a diet’at’a.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Kompetencie zdravotnickych pracovnikov v prevencii, diagnostike a liecbe primarnej AH
v detskom veku st uvedené v Casti 5. V organizacii starostlivosti o pacientov s primarnou AH
na Slovensku hrd dominantni Glohu pediatricky kardiolog a pediatricky nefrolog Vv uzkej
spolupraci s pediatrom prvého kontaktu.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zi¢astnenych stran

Pacienti s primarnou AH vyzaduju sledovanie pediatrickym kardiologom, pediatrickym
nefrologom a pediatrom do veku 19 rokov. Potom prechadzaji do starostlivosti lekara
Specialistu v Specializa¢nom odbore vSeobecné lekarstvo, vnutorné lekarstvo a kardiologia.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Vzhl'adom na kontinualny vyvoj ziskavania poznatkov o primarnej artériovej hypertenzii
v detskom veku je nutné tento SDTP revidovat kazdych 5 rokov.
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PoznamKka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch alebo na zadklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. jula 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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