Hypertenze u deti
a adolescentu

T. Seeman

Klicova slova

hypertenze - krevni tlak — déti — adolescenti

Souhrn

Arterialni hypertenze patfi k hlavnim rizikovym faktortim kardiovaskularnich onemocnéni, ktera jsou nejcas-
spélych a pohybuje se kolem 1 %. Pfi¢iny hypertenze u déti se zasadné lisi od dospélych — u déti preva-
zuji sekundarni formy hypertenze nad primarni hypertenzi, avSak u adolescentdl se primarni hypertenze
vyskytuje jiz astéji nez sekundarni. U déti plati obecné, Ze ¢im nizsi je vék ditéte a ¢im vyssi je krevni tlak,
tim pravdépodobnéjsi je sekundarni hypertenze. NejCastéjsi pri¢inou sekundarni hypertenze u déti jsou
onemocnéni ledvin (renoparenchymatozni nebo renovaskularni hypertenze), méné casta jsou onemoc-
néni kardialni (zejména koarktace aorty), endokrinopatie nebo poskozeni centralniho nervového systému.
Kazdé dité s hypertenzi musi byt peclivé vySetfeno, rozsah vySetteni zavisi na véku ditéte a zavaznosti hyper-
tenze. Hlavnim cilem vySetieni je snaha odhalit moZnou sekundarni formu hypertenze, a tim umoznit jeji
kauzalni [é¢bu. Terapie hypertenze zahrnuje kromé kauzalni 1é¢by v pripadech sekundarnich hypertenzi
nefarmakologicka opatteni a farmakologickou lé¢bu.
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Summary

Hypertension in children and adolescents. Arterial hypertension is one of the major risk factors of cardio-
vascular diseases which are, in turn, the most frequent mortality cause in adult population. Prevalence of
child hypertension is significantly lower (ca 1%) as compared with adult hypertension. Also, its underlying
causes widely differ from adult hypertension. In children, secondary hypertension is observed much more
often, whereas adolescent patients suffer more frequently from primary hypertension. Generally, it can be
said that the probability of incidence of secondary hypertension increases with lower age and higher blood
pressure. Most often, child secondary hypertension is caused by renal disorders (renoparenchymal or reno-
vascular hypertension). Other causes of secondary hypertension are cardiac disorders (coarctation of aorta
in particular), endocrinopathy or central nervous system damage. Every hypertensive child must undergo
close examination whose scope is determined by child's age and hypertension seriousness. The main dia-
gnostic goal is to reveal possible secondary hypertension and start its causal therapy. Besides causal thera-
py of secondary hypertension, hypertension treatment should include both non-pharmacological and phar-
macological therapies.

Uvod

Hypertenze (HT) je jeden z hlavnich riziko-
vych faktort kardiovaskuldrnich onemocnént,
ktera jsou hlavni pfi¢inou umrti v dospélosti.
Lécbou hypertenze 1ze snizit jak vyskyt kar-
diovaskuldrnich piihod, tak i poCty dmrti na
kardiovaskuldrni onemocnéni. Prevalence hy-

vzit vzZdy v dvahu, Ze TK v prubéhu détského
véku stoupd s rustem ditéte, navic je odliSny
u chlapct a dévcat. Proto je tieba naméfené
hodnoty TK posuzovat podle pohlavi, véku
a vysky ditéte. Hodnoty TK u détf jsou posu-
zovany pomoci percentilovych grafit, které
byly sestaveny z méfeni TK na populaci dese-
titisicd zdravych déti [3]. Celosvétoveé nejpo-

pertenze se v dospélé populaci Ceské republiky
pohybuje kolem 35 % [1,2]. V détském véku

je HT mnohem vzicnéjsi, jeji prevalence je
udavana kolem 1 % [3].

Vysoky krevni tlak (TK) je dnes u déti odha-
len nejCastéji pfi preventivnich prohlidkach
praktickym lékafem pro déti a dorost. Pfi in-
terpretaci naméfenych hodnot TK je potieba

uzivanéjsi jsou percentilové grafy 2. zpravy
americké pracovni skupiny pro détskou hyper-
tenzi z roku 1987 (Report of the Second Task
Force). Tyto grafy jsou od roku 1996 soucdsti
Zdravotniho a o¢kovaciho prikazu, ktery do-
stdvaji vSechny déti jiZ v porodnici. Aktuali-
zaci této prace je 3. zprava (Update on the 1987
Task Force Report) z roku 1996 a 4. zprava

(Fourth Report) z roku 2004, jejimiZ vystupy
JjiZ nejsou percentilové grafy, ale tabulky (tab.
1 a 2), podle kterych se hodnoti TK nejen
v zavislosti na pohlavi a véku ditéte, ale 3. kri-
tériem se stala i vyska ditéte [4,5]. Tato aktua-
lizace umoziuje preciznéj$i hodnoceni TK
u déti s extrémnimi hodnotami télesné vysky.

Definice hypertenze
u déti a adolescentt

Hypertenze u détf neni na rozdil od dospélych
definovdna podle epidemiologickych studif
korelujicich vztah hodnoty TK a kardiovasku-
larni morbidity a mortality, ale podle percen-
tilovych graft hodnot TK u zdravé détské po-
pulace. Hypertenze je tak v détském véku de-
finovéna jako TK rovnajici se nebo presahujict
95. percentil pro dané pohlavt, vék a vysku di-
téte zjistény pii 3 riznych méfenich. Hodnoty
TK v pasmu mezi 90.-95. percentilem jsou
definovany jako vysoky normdlni TK. Nor-
mdlni TK je hodnota pod 90. percentilem.
Nejnovéjsi 4. zprava americké pracovni sku-
piny jesté zpfisnila hodnoceni TK u déti [5].
Pasmo mezi 90.-95. percentilem jiZ nenazyva
vysokym normdlnim TK, ale podle vzoru
americkych doporuceni pro dospélé ho prejme-
novala na ,,prehypertenzi“. AvSak nejnovéjsi
doporuceni Evropské spolecnosti pro hyperten-
zi z roku 2003 [1] ztstavaji u dospélych u pi-
vodni klasifikace TK, a proto ani v Ceské re-
publice nebyla prevzata americkd klasifikace,
ale zistdva v platnosti piivodni evropské hod-
noceni TK s terminem vysoky normalni krevn{
tlak. 4. zprava ,,Fourth Report™ jesté doplnila
tabulky normativti o hodnoty 50. a 99. percen-
tilu (tab. 1, 2). Hypertenze je nové rozdélena
po vzoru doporuceni pro dospélé na hyper-
tenzi 1. stupné (TK v rozmezi od 95. percentilu
do 5 mm Hg nad 99. percentil) a 2. stupné
(TK presahuje o vice neZ 5 mm Hg 99. per-
centil, pro hrubou orientaci se jedna o TK pre-
sahujici o cca 12 mm Hg 95. percentil).

Méreni krevniho tlaku

Pfi méfeni TK je nejdilezitéjsi jeho standar-
dizace, tj. dodrZzovani stejnych podminek pri
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Hypertenze u déti a adolescentl

Tab. 1. Tabulky normativli TK pro chlapce podle ¢tvrté zpravy (,,Fourth Report“) americké pracovni skupiny pro vysoky TK u déti z roku 2004.

Vék, Percentil

Systolicky TK, mm Hg
Percentil télesné vysky

Diastolicky TK, mm Hg
Percentil télesné vysky

roky TK 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95. 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.
1 50. 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90. 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

95. 98 99 101 1083 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

2 50. 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
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! 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

3 50. 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90. 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

95. 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

99. 111 112 114 116 118 19 120 71 71 72 73 74 75 75

4 50. 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
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

5 50. 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
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

6 50. 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90. 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

95, 109 110 112 114 115 117 17 72 72 73 74 75 76 76

99. 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

7 50. 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
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

8 50. 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
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

9 50. 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90. 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

95. 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81

99. 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

10 50. 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
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

11 50. 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90. 113 114 115 117 119 120 121 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

12 50. 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
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

13 50. 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
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

14 50. 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
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

15 50. 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
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

16 50. 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90. 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

95. 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99. 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

17 50. 114 115 116 18 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90. 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

95. 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99. 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

Kardiol Rev 2006; 8(1-2) 37




Hypertenze u déti a adolescentl

Tab. 2. Tabulky normativii TK pro divky podle ¢tvrté zpravy (,,Fourth Report“) americké pracovni skupiny pro vysoky TK u déti z roku 2004.

Systolicky TK, mm Hg Diastolicky TK, mm Hg
Vék, Percentil Percentil télesné vysky Percentil télesné vysky

roky TK 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95. 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.
1 50. 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90. 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

2 50. 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44
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. 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

3 50. 86 87 89 91 93 94 95 44 44 45 46 47 48 48
90. 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

95. 104 105 107 109 110 12 113 63 63 64 65 66 67 67

99. 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

4 50. 88 89 91 93 95 96 97 47 48 49 50 51 51 52
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

5 50. 90 91 93 95 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
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

6 50. 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
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

7 50. 92 94 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 59 59
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

8 50. 94 95 97 99 100 102 102 56 &7 58 59 60 60 61
90. 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

95. 111 112 114 116 118 119 120 5 76 77 78 79 79 80

99. 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

9 50. 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90. 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

95. 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 79 80 81 81

99. 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

10 50. 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
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

1 50. 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
90. 113 114 115 117 119 120 121 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

12 50. 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90. 115 116 118 120 121 123 123 74 75 7.5 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

13 50. 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
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

14 50. 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
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

15 50. 109 110 112 113 115 117 117 61 62 63 64 65 66 66
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

16 50. 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90. 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

95. 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99. 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

17 50. 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90. 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

95. 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99. 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97
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méfeni TK [4,5]. Krevni tlak ma byt méfen od
3 let véku pti kazdé preventivni prohlidce, tj.
kazdé 2 roky, nebo pfi obtiZich, které by mohly
byt zptisobeny hypertenzi, jako jsou napft. bo-

lesti hlavy ¢i epistaxe.

Vybér tlakoméru

Auskultacni technika zustdvd doporuovanou
metodou méfeni TK, standardnim tlakomé-
rem je i naddle rtufovy tonometr. Vyjimku
tvofi kojenci, u kterych se doporucuji oscilo-
metrické pfistroje. V piipadé nemoznosti mé-
fit rtufovym tlakomérem (v nékterych statech
Evropské unie jsou jiz rtutové tlakoméry pro
obsah rtuti zakdzany) jsou doporucovany ane-
roidni tlakoméry, které jsou presné, je vSak
tieba je pravidelné kalibrovat.

Vybér manzety

Velikost manZzety se fidi obvodem paZe ditéte
(nikoliv tedy délkou paze, jak bylo doporuco-
vano dfive). Sitka gumové nafukovaci &asti
manzety musi byt ptiblizné 40 % obvodu paZe
méfeného v poloviné vzdalenosti mezi akromio-
nem a olekranonem, pfitom manZeta ma byt
tak dlouhd, aby pokryla 80100 % obvodu paze.
Pro praxi je tieba mit pro déti od 3 let véku
pfipravené 3 manzety rdzné Sitky — détskou,
dospélou a Sirokou dospélou (tab. 3).
Zpusob méreni

Krevni tlak ma byt méfen standardné na pravé
horni koncetiné. V pfipadé naméfeni zvySe-
nych hodnot TK musi byt tlak zméfen alespoi
lkrat i na levé ruce a dolnich koncetinich
k vylouceni koarktace aorty.

Krevni tlak se méfi standardné vsedé, po 3—5 mi-
nutdch zklidnén{ ditéte. Paze musi byt uvolné-
nd, podloZend a oblast kubitdlni jamky, kde
provadime poslech ozev, musi byt v trovni srd-
ce. Fonendoskop musi byt pfiloZen na brachi-
alnf arterii nékolik cm pod dolni okraj manze-
ty, tzn. Ze se manzety nesmi dotykat a jiz vi-
bec nesmi byt pod manZetou podstréen.

ManZeta ma byt nafouknuta 20-30 mm Hg
nad predpoklddanou hodnotu systolického TK
a vypousténa pomalu — pfiblizné rychlosti
2-3 mm Hg/s. Systolicky TK odecitdme pti
prvnich slysitelnych ozvach (1. Korotkoviv
fenomén), diastolicky TK odecitdme pfi dpl-
ném vymizeni ozev (5. Korotkovuv fenomén),
a to u déti vSech vékovych skupin.

Zapis o naméfeném TK musi kromé hodnot
systolického a diastolického TK zahrnovat
i udaj o $ifce manZety, méfené koncetiné a po-
loze pacienta, tzn. napf. ,,TK 115/75 (9 cm,
PHK, vsedé)*.

Kromé prilezitostného méreni TK v ordinaci
lékare (casual, clinic, office blood pressure)
existuji jesté 2 dalsi metody méteni TK: domd-
ci méreni TK (home blood pressure) a ambu-
lantni 24hodinové monitorovini TK — ABPM
(ambulatory blood pressure monitoring). Vy-

Hypertenze u déti a adolescentl

Tab. 3. Vybér manzety pro méreni TK.

nazev manzety obvod paze
novorozenecka 7-13 cm
kojenecka 12-20 cm
détska 17-26 cm
dospéla 24-32 cm
Siroka dospéla 32-42 cm
stehenni dospéla 41-45 cm

Sitka manzety (gumové
nafukovaci ¢asti)
= 40 % obvodu paze

4 cm
6 cm
9cm
12 cm
15 cm
19 cm

hodou doméciho méfent je fakt, Ze je TK mé-
fen doma — tj. v pfirozeném prostfedi pacienta
a odpadaji tak vlivy zdravotnického prostedi.
Domdcim méfenim vSak nelze méfit TK ve
spanku nebo opakovat méfeni piili§ Casto (v
praxi je redlné méfit pravidelné domaci TK
pouze 1-2krit denné). ABPM je nejnovéjsi
metodou méfeni TK, pfi niZ se pouZiva speci-
alnich tlakoméru, které méfi TK intermitentné
v pravidelnych ¢asovych intervalech (vétsinou
po 20-30 min) po dobu 24 hodin béhem dne
i ve spanku, aniz by pacient byl omezen ve
svych kazdodennich ¢innostech. Hlavnimi vy-
hodami ABPM oproti pfilezitostnému méteni
TK jsou moZznost métit TK ambulantné (mimo
zdravotnické prostiedi) a béhem spanku. Tyto
vyhody umoziiuji odhalit fenomén zvany ,hy-
pertenze bilého plaste™, tj. stav, pfi némz jsou
zvySené hodnoty TK naméfeny jen ve zdravot-
nickém prostfedi v pfitomnosti lékafe nebo
sestry, naopak v domdcich podminkdch je TK
normdlni. Dale umoziiuje zachyceni cirka-
didgnniho rytmu TK s poklesem TK béhem
noc¢nich hodin, resp. spanku. Dal$imi vyhoda-
mi jsou dobrd reprodukovatelnost vysledki,
lepsi korelace vyslednych hodnot s projevy
poskozeni cilovych organid nez hodnoty prile-
zitostného TK a pomoc pii odliSovan{ primdr-
ni a sekunddrni formy HT podle no¢ntho po-
klesu TK [6]. V poslednich letech se pouziti
ABPM v zahrani¢i i u nds rozsifilo i do pedia-
trické praxe [7,8]. Indikacemi k ABPM u déti
jsou zejména podezieni na ,hypertenzi bilého
plasté” nebo na no¢ni hypertenzi. Pristup
k ABPM pro déti by méla mit kazd4d nemocni-
ce. Hodnotit vysledky ABPM by mél vzdy 1é-
kar se znalostmi pediatrické problematiky HT.

PriCiny hypertenze

v

Hypertenze se rozdé€luje podle piiciny na HT
primdrni (esencidlni) a sekundarni. V populaci
dospélych tvoii cca 90 % hypertenzi primarni
forma. Zcela odlisna je situace u déti, u nichz
zejména v mladsich vékovych skupindch pre-
vazuji sekunddrni formy HT.

Primarni HT

Ma4 multifaktoridlni etiologii, v niZ hrajf roli
jak vlivy endogenni (genetické), tak exogenni
(vlivy zevniho prostiedi, zejména strava a Zi-
votni styl). Diagnézu primarni HT muzeme

u ditéte stanovit az po vylouceni sekundarn{
hypertenze (diagnéza per exclusionem). Podil
primdrni HT na celkovém vyskytu hypertenze
roste imérné veéku déti. Obecné lze fici, Ze
¢im je dité mladsi a ¢im zdvaznéjsi je hyper-
forma hypertenze. Naopak ¢im star$i je dité
(zejména adolescenti), tim pravdépodobnéjsi
je primarni HT.

Sekundarni HT

Je pouze privodnim jevem uréitého organo-
vého onemocnéni (napt. ledvin, srdce nebo en-
dokrinni Zl4zy). Hypertenze je tedy v tomto
piipadé jen jednim ze symptomti daného one-
mocnéni, nikoliv samostatnou chorobou, jako
je tomu u primdrni hypertenze. Podle vyvola-
vajicich pficin se rozdéluje na:

Renoparenchymato6zni hypertenzi

Je nejcastéjsi formou sekundarni HT (60-80 %
sekunddrnich forem). Onemocnéni ledvinného
parenchymu, kterd nejcastéji zptsobuji hyper-
tenzi, jsou zejména glomerulonefritidy, reflu-
xova nefropatie, obstruk¢ni uropatie, akutn{
i chronické selhani ledvin, polycystické cho-
roby ledvin, multicystickd dysplazie ledviny.

Renovaskularni hypertenze

u déti (cca 5 %), nejcastéji je zpuisobena ste-
nézou rendlni arterie nebo jejich vétvi fibro-
muskularni dysplazii.

Hypertenze z koarktace aorty

Z kardiovaskularnich pfi¢in zpasobuje hyper-
tenzi v 1-5 % koarktace aorty, vzacnéji arte-
riovendzni piStéle nebo neuzaviend Botalova
ducej. Izolovand koarktace aorty s uzavienou
Botalovou duceji necini v détském véku ob-
vykle klinické potiZe a zjisti se ndhodné. Koark-
tace vSak muZe byt provdzena dal§imi levo-
strannymi srde¢nimi vadami a muze zpusobit
i Zivot ohrozujici stav v perinatdlnim obdobi.

Hypertenze z endokrinnich onemocnéni

Za 1-5 % sekundarnich HT jsou zodpovédna
endokrinni onemocnéni, nejcastéji poruchy
sekrece hormont dfené nebo kiiry nadledvin
(feochromocytom, Cushingiv syndrom, hyper-
aldosteronizmus primdrni i pseudohyperaldo-
steronizmus, vzacné hypertenzni formy adre-
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nogenitalniho syndromu) a §titné zlazy (hyper-
tyre6za, ale i hypotyredza).

Move

Hypertenze neurologickych pricin

Z neurologickych pii¢in HT se jedna prede-
v§im o expanzivni nebo posttraumatické pro-
cesy v centrdlnim nervovém systému, zejména
ve spojeni s nitrolebn{ hypertenzi.

Hypertenze z ostatnich (vzacnych) pricin
Z ostatnich vzdcnych pric¢in HT je tfeba zminit
hypertenzi navozenou 1éky (hormondln{ anti-
koncepce, anabolika, cyklosporin, takrolimus,
psychostimulancia, ale i rizné drogy) a dalsi
vzdcnéjsi prifiny (napf. Turnerdv syndrom,
hyperkalcemie, porfyrie, bronchopulmonaln{
dysplazie).

Prevalence jednotlivych forem HT se méni
s vékem ditéte, proto jsou v tab. 4 uvedeny

vvvvvvvv

kategorif déti.

Klinické projevy hypertenze

Hypertenze u déti mtize byt asymptomatickd
(nejCastéji u starSich déti a adolescentt s hyper-
tenzi 1. stupné), potom byva ndhodné odhalena
pfi preventivnich prohlidkdch. U déti s t€Z§imi
formami hypertenze jsou klinické projevy cas-
unavu nebo zvysené poceni. U novorozenctu
a kojenct se HT projevuje téméf vzdy symp-
tomaticky, pfiznaky jsou nespecifické, zavaz-
n&jsi a nékdy i Zivot ohroZujici (neklid, zvysend
iritabilita, problémy s pfijmem stravy, cyand-
za, syndrom respiracni tisné, kiece nebo i sr-
decni selhani). Pfi vSech téchto pfiznacich by
mélo mit dité¢ zméfen TK.

VysSetiovaci postup

Pri vySetfovani ditéte s hypertenzi mame 4 hlav-

ni cile (schéma 1):

1. potvrdit nebo vyloucit trvalé zvySeni TK
a zjistit zdvaznost hypertenze

2. odhalit nebo vyloucit sekunddrni formy hy-
pertenze

3. zjistit pfipadné postiZeni cilovych orgdnii

4. hledat ostatni rizikové faktory kardiovasku-
larnich onemocnéni a jind zdvaznd one-
mocnéni, kterd maji vztah k hypertenzi.

Ad 1) Potvrdit trvalost zvyseného TK 1ze né-
kolika zpusoby. Klasickym zptisobem je opa-
kované méftenf prilezitostného TK v ordinaci.
Novéjsi moznosti je provedeni ABPM, jez in-
dikujeme zejména pokud mame podezieni na
,hypertenzi bilého plaste”. Déti se zavaznéj-
$im, tj. 2. stupném hypertenze vyzaduji obecné

rychlej$i a podrobné&jsi vysetieni a zahdjeni
1é¢by nez déti s 1. stupném hypertenze.

Ad 2) Rozsah vysetfeni zaméfenych na odha-
leni sekundérnich forem HT zavisi zejména
na véku ditéte. V tab. 4 jsou uvedeny vzdy 3 nej-

zavaznost hypertenze

vysoky normalni TK

torni vySetteni)

hypertenze
1. stupné

1. Potvrdit trvalé zvySeni TK = perzistentni hypertenzi (3krat pfileZitostny TK, ev. ABPM) a zjistit

hypertenze
2. stupné

2. Odhalit nebo vylouéit sekundarni formy hypertenze (anamnéza, fyzikalni vysetteni, labora-
torni a pfistrojova vySetfeni — stupriovity postup)
— > |é¢it kauzalné
3. Zjistit mozné postizeni cilovych organt (EKG - ECHO, oéni pozadi)
4. Hledat ostatni rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni (anamnéza, fyzikalni a labora-

Schéma 1. Algoritmus vySetrovaciho postupu u ditéte s namérenym zvySenym TK.

skych vékovych skupindch.

Ad 3) Detekce hypertonickych postizeni cilo-
vych orgdnt se zaméfuje zejména na hyper-
trofii levé komory srde¢ni (echokardiografie
tenzn{ angiopatii sitnice (vySetfeni o¢niho po-
zadi).

Ad 4) Ostatnf rizikové faktory kardiovaskular-
nich onemocnéni, na které se zaméiujeme
jsou: obezita, pozitivni rodinnd anamnéza hyper-
tenze nebo kardiovaskuldrni morbidity nebo
mortality, hyperlipidemie, mald pohybova ak-
tivita, koufeni.

K dosazeni vsech 4 cili je nutnd peclivd ana-
mnéza i fyzikalni a laboratorn{ vySetfeni.

Anamnéza

V rodinné anamnéze se cilené ptame na vyskyt
hypertenze u rodi¢t, prarodi¢l a sourozencd,
zjistujeme zejména vyskyt kardiovaskuldrni
morbidity (infarkt myokardu a cévni mozkova
ptihoda) a mortality, cukrovky, ddle na vyskyt
onemocnéni, kterd maji vztah k hypertenzi
(zejména onemocnéni ledvin, srdce a endokri-
nopatie).

V osobni anamnéze zjiSfujeme tdaje perina-
talni (zejména porodni hmotnost a poporodn{
adaptaci), ptdme se na vyskyt onemocnéni
ledvin (napf. zanéty ledvin, krev nebo bilkovina
v mo¢i, mald hypofunk¢ni ledvina atd), srdce
(zejména srde¢ni Selesty v predchorobi, sla-
bost dolnich koncetin), endokrinopatii (napf.
struma). Patrdme po moZnych subjektivnich
projevech hypertenze (epistaxe, bolesti hlavy,
Unava, apod).

Ve farmakologické anamnéze zjisfujeme ze-
jména uzivani hormondlni antikoncepce u di-
vek, anabolickych steroidd, drog a dopingo-
vych latek.

V socidlni anamnéze se ptdme hlavné na kou-
feni, konzumaci alkoholu, traveni volného ¢a-

su, stravovaci a pohybové navyky (zejména
soleni).

Fyzikalni vySetieni

Pri fyzikdlnim vySetfeni se zaméfujeme ze-
jména na odhaleni pfiznakti onemocnéni, kterd
zpusobuji sekundarni hypertenzi. Jedna se
hlavné o pfiznaky onemocnéni ledvin (zvétSe-
né ledviny, otoky vicek nebo koncetin apod),
srdce (Selesty), endokrinopatie (struma, palpi-
tace, cushingoidni habitus apod). V§imdme si
také priznakd svédCicich spiSe pro primarni
hypertenzi, zejména nadvéhy.

Tab. 4. Nejcastéjsi priciny hypertenze
v jednotlivych vékovych skupinach déti.

ditéte

novorozenci trombdza rendlni arterie
a kojenci nebo vény
kongenitalni onemocnéni
ledvin

koarktace aorty

predskolni déti  renoparenchymatdzni

(1-6 let) renovaskularni
koarktace aorty

mladsi $kolni renoparenchymatozni

déti (6-10 let)  renovaskularni
primarni

starsi Skolni déti  primarni

a adolescenti renoparenchymatdzni

(11-18 let) |éky indukovana

Tab. 5. VySetieni 1. stupné - bazalni vy-
Setreni.

mo¢ chemicky a mocovy sediment
krevni obraz

elektrolyty v séru, urea, kreatinin, kyselina
mocova

triglyceridy, celkovy cholesterol, event. LDL-
cholesterol, HDL-cholesterol

ultrazvuk ledvin
echokardiografie, event. o¢ni pozadi
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Laboratorni a pristrojova vysetieni

Rozsah vySetieni je individudlni a zdvisi ze-
jména na véku ditéte a zdvaznosti HT, na pfi-
tomnosti pfiznakd svédéicich pro sekundarni
HT. Obecné plati, Ze ¢im je dité mladsi a ¢im
je hypertenze zdvaznéjsi, tim podrobné&jsi mu-
seji byt vySetieni s cilem odhalit velmi prav-

dépodobnou sekundarni HT.

Pti indikaci vySetfovacich metod pouZivime
tzv. Stupriovity postup.

V 1. stupni provadime bazdlni vySetfeni, kterd
by méla byt provedena u vsech détskych paci-
entll s prokdzanou hypertenzi bez ohledu na
jeji vysi a vek ditéte (tab. 5).

U vybranych pacientti, u nichZ mame z vyse
TK, véku ditéte, anamnézy, fyzikalniho vySet-
feni nebo z vysledku bazdlnich vySetfeni pode-
zi'ent na sekunddrni formu hypertenze, prova-
dime ve 2. stupni nékterd ze specidlnich vy-
Setfeni, napf. scintigrafii ledvin, mikcni cysto-
uretrografii, dopplerovské vySetieni, NMR nebo
spirdlni CT rendlnich arterif, ultrasonografii
nebo CT nadledvin a bficha, mocové odpady
elektrolytt, bilkoviny, metaboliti katecholami-
nl, plazmatickou reninovou aktivitu, aldoste-
ron nebo kortizol, hormony S§titné zlazy.

U pacientl, u nichz mame z vyse TK, véku
ditéte, anamnézy, fyzikdlniho vySetieni nebo
z vysledku vySetfeni v 1. a 2. stupni cilené po-
dezien{ na konkrétni sekundédrni formu hyper-
tenze, provadime ve 3. stupni nékterd dals{ ci-
lend vySetieni, napf. angiografii rendlnich ar-

vysoky normalni

Y

A) nefarmakologicka
lé¢ba

hypertenze
TK 1. stupné

sekundarni hypertenze
a/nebo
postizeni cilovych organu

A

NE

B) farmakologicka
lé¢ba

hypertenze
2. stupné

sekundarni hypertenze
a/nebo
postizeni cilovych organu

¥\

NE ANO
e I

Predani na pracovisté specializujici
se na détskou hypertenzi

lécba
zakladniho
onemocnéni

ANO

Schéma 2. Algoritmus Iécebného postupu u ditéte s hypertenzi.

terii, scintigrafie s MIBG (meta-iodobenzyl-
guanidin), rozsifené spektrum steroidnich
hormontl v séru nebo zobrazovaci vySetfeni
mozku.

Lécba hypertenze

Cilem lécby hypertenze je nejen normalizace
vysky krevniho tlaku — tj. sniZen{ krevniho tla-
ku pod 95. percentil (u déti s chronickym one-
mocnénim ledvin, diabetem nebo s poskozenim
cilovych organt pod 90. percentil), ale zaroven
i prevence vzniku nebo normalizace jiZ vznik-
lého hypertenzniho poskozeni cilovych orgd-

nii (jako jsou hypertrofie levé komory srde¢ni,
hypertenzni angiopatie sitnice nebo hypertenzni
nefroangioskleréza) a sniZeni kardiovaskuldrn{
morbidity a mortality. U dospélych pacienta
s hypertenzi bylo mnoha studiemi prokdzano,
Ze 1éc¢ba hypertenze snizuje kardiovaskuldrni
morbiditu i mortalitu [1,2]. U déti obdobné
intervencni studie neexistuji, nebof kardiovas-
kuldrni morbidita, a zejména mortalita u déti
je minimdlni.

V piipadé sekunddrni HT se snazime vzdy
o lécbu kauzdlni, tj. 1é¢bu primarni priciny
hypertenze, napf. nefrektomie afunkéni ledvi-

Tab. 6. Prehled zakladnich skupin antihypertenziv.

skupina léku hlavni indikace

kontraindikace nezadouci Gcinky

ACE-inhibitory a blokatory
angiotenzinového receptoru

- renoparenchymatézni HT
zejména s proteinurii

- renovaskularni hypertenze (jen
unilateralni a hemodynamicky
nevyznamna)

- diabeticka nefropatie

- hypertrofie levé komory
nebo srdecni selhani

- vysokoreninova primarni

- bilateralni stenoza renalni
arterie nebo stendza renalni
arterie solitarni ledviny

- hyperkalemie

- suchy drazdivy kasel
(pouze ACE-inhibitory)
- hyperkalemie
- funkéni akutni selhani ledvin

betablokatory - hyperkineticka forma
primarni hypertenze
- vysokoreninova forma

primarni hypertenze

- bronchokonstrikce

- bradykardie

- snizeni fyzické vykonnosti
- poruchy sexualnich funkci

- astma bronchialni

- prevodni poruchy srdce

- jedinci s vysokou
fyzickou aktivitou

- hyperthyreoza - dyslipidemie
- feochromocytom - hypoglykemie
- chladné koncetiny
kalciové blokatory - volumova hypertenze, zejména - znamky srde¢ni ischemie - flush
v kombinaci s diuretiky (kratkodobé preparaty) - zrudnuti
- renoparenchymatézni hypertenze - periferni edémy, zejm. kolem kotnikd
- nizkoreninova primarni - bolesti hlavy

- excesivni hypotenze
- tachykardie

diuretika - hypertenze citliva na sl
- volumova hypertenze
- hyperaldosteronizmus

(antagonisté aldosteronu)

- volumova deplece
- hypokalemie

- hypokalemie (thiazidova,
klickova diuretika)
- hyperkalemie (antagonisté aldosteronu)
- hyperglykemie
- hyperurikemie
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ny, odstranéni feochromocytomu nebo operace
koarktace aorty. V pfipadé 1é¢by primdrni hy-
pertenze se zaméfujeme kromé normalizace
TK i na ovlivnéni rizikovych faktort, které
maji vliv na vysi TK, jako je obezita, nedosta-
tek pohybové aktivity a nespravné stravovaci
navyky.

Lécba hypertenze zahrnuje nefarmakologic-
kou a farmakologickou lécbu.

Nefarmakologicka Iécba

Musi byt zahdjena u:

® vSech déti s hypertenzi — tj. TK > 95. per-
centilem

® ale i u vSech déti s vysokym normalnim TK
(4j. mezi 90.-95. percentilem).

V nefarmakologickych opatfenich by mélo byt
pokracovano i v dobé, kdy jiz musi byt zaha-
jena farmakologickd 1é¢ba, nebof pozitivné
ovliviiuji ostatni kardiovaskuldrni rizikové
faktory (obezita, dyslipidemie, nadmérné so-
leni, nedostatek pohybu).

Redukce nadvahy

Télesnd vdha koreluje s hodnotami TK pozi-
tivné a je jednim z hlavnich determinanti hy-
pertenze u déti. Obézni déti maji vyssi TK,
a tedy i vySsi vyskyt hypertenze. Redukei nad-
vdhy je mozné docilit poklesu systolického
i diastolického TK u dospélych i détskych pa-
cientti s hypertenzi [9].

Redukce prijmu soli ve stravé

Vétsina studii prokdzala pfiznivy tucinek re-
dukce pfijmu soli na redukci TK, pfitom ne-
byly prokdzany zadné nezadouci d¢inky mir-
ného omezeni soli. Nejnovéjsi doporuceni
,,Fourth Report* proto doporucuji omezit pri-
jem sodiku u déti 4-8letych na 1,2 g/den (tj.
3 g soli/den nebo 50 mmol sodiku/den) a u déti
starSich 8 let na 1,5 g/den (tj. 3,7 g soli/den
nebo 62 mmol sodiku/den). U dospélych je do-
porucovano sniZit pfijem sodiku pod 2,4 g/den
(4. 6 g soli/den nebo 100 mmol sodiku/den).
S ohledem na to, Ze vétSinu soli pfijmeme ve
formé jiz pfipravenych pokrmd, je tfeba se za-
méfit zejména na omezeni konzumace jiz ho-
tovych potravin s vysokym obsahem soli (napf.
brambuirky, jidla typu ,fast food“, polévky
v prasku).

Pohybova aktivita

Zvyseni pohybové aktivity a tim fyzické zdat-
nosti koreluje nepfimo umérné s hodnotami
krevniho tlaku u dospélé i détské populace
[10]. Znamena to tedy, Ze zlepSenim fyzické
zdatnosti dochdzi k poklesu TK. Doporucuji
se aktivity dynamického charakteru (rychla
chiize, béh, jizda na kole, plavani), alespor
3krat tydné 3/4 hodiny.

Farmakologicka lécba hypertenze

Farmakologickd 1é¢ba musi byt zahdjena
u vSech détskych hypertoniki se symptomatic-
kou HT, sekundarni HT, hypertenzi provize-
nou postizenim cilovych organu, diabetem 1.
1 2. typu a jakoukoliv HT pretrvavajici i pres
nefarmakologickou 1écbu po dobu 6-12 mésici.

Souhrn rozhodovaciho postupu pfi indikaci
obou forem 1écby HT je uveden na schéma 2.

Antihypertenzni Iéky

Na rozdil od dospélé populace nebyla doposud
provedena zadnd dlouhodobd, kontrolovand
studie zkoumajici i¢inek antihypertenzniho 1éku
v détské populaci na kardiovaskularni morbi-
ditu. Doporucent pro détsky vek jsou tedy bud’
odvozena od doporuceni pro dospélé nebo
jsou postavena na kratkodobych, nekontrolo-
vanych studiich s malym poctem détskych pa-
cientd.

Vybér léku

Podle nejnovéjsich doporucent je dnes mozné

u déti pouzit v 1é¢bé hypertenze 5 skupin anti-
hypertenziv:

1. diuretika

2. betablokatory

3. inhibitory angiotenzin-konvertujiciho en-
zymu (ACE-inhibitory)

4. blokétory kalciovych kandlt

5. blokdtory angiotenzinového receptoru

ProtoZe neexistuji zddné srovndvaci studie mezi
riznymi skupinami 1ékt, je vybér 1éku pro
inicidlni lécbu ponechdn na oSetfujicim lékafi
— je mozné pouZit antihypertenzivum z které-
koliv skupiny. Vyjimku tvoii nékterd onemoc-
néni, u kterych je prokdzany piiznivéjsi ucinek
jedné skupiny antihypertenziv nez 1€k z ostat-
nich skupin — napf. ACE-inhibitory u renopa-
renchymat6zni hypertenze, diabetu nebo mikro-
albuminurie.

Strategie 1écby

Drive se preferoval tzv. krokovy postup, pri
némz zahajujeme nizkou davkou 1 Iéku,
v dal$ich krocich davku pozvolna zvySujeme
az do maximadlni davky, a az poté ptidavame
2. 1ék. V posledni dobé se Casto pouZivd jind
strategie 1écby, pifi niZ v piipadé nedostatec-
ného tucinku nizké davky 1. 1éku pfiddvame
hned 2. 1€k, aniz bychom zvySovali davku 1.
1éku na maximum. Tato tzv. kombinovand stra-
tegie 1é¢by ma vyhodu v moznosti vyuZiti rtiz-
nych mechanizmil riznych druhd 1ékad, pri-
tom pfi kombinaci 1ékt v nizkych davkach je
i nizky vyskyt nezddoucich G¢inkd.

Tab. 7. Piehled zastupcu jednotlivych skupin antihypertenziv: (s Iéky oznacenymi * jsou
zkusenosti z publikovanych klinickych studii u déti).

skupina léku podskupina a genericky doporucena davka pocet dennich
nazev léku (mg/kg/den ) davek
ACE-inhibitory enalapril® 0,1-0,3 2 x
ramipril* 1,5-6 (mg/m?/den) 1x
lisinopril 10-80 (mg/den) 1x
trandolapril 1-4 (mg/den) 1x
blokatory losartan* 0,7-1,4 1 x
angiotenzinového
receptoru
betablokatory A) neselektivni bez ISA:
metipranol 0,5-1 2-3 x
propranolol* 0,5-6 2-3 x
B) neselektivni s ISA:
pindolol 2,5-10 (mg/den) 2 x
C) selektivni bez ISA:
atenolol 1-2 1x
metoprolol* 0,56-1 2 x
betaxolol 5-20 (mg/den) 1x
D) selektivni s ISA:
acebutolol 200-800 (mg/den) 1x
celiprolol 100-400 (mg/den) 1x
kalciové nifedipin SR, GITS 0,5-3 1-2 x
blokatory amlodipin* 0,5-1 1x
nitrendipin* 1-2 1 x
felodipin*® 0,5-1 1x
isradipin® 0,5-1 1 x
diuretika A) thiazidova:
hydrochlorothiazid* 0,6-3 2 x
B) klickova:
furosemid 1-6 2-4 x
C) antagonisté aldosteronu:
spironolakton 1-3 2-4 x
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Prehled zakladnich skupin antihypertenziv
a jejich hlavnich indikaci je uveden v tab. 6.
Prehled zdstupct jednotlivych skupin antihy-
pertenziv je uveden v tab. 7.

Dispenzarizace déti s hypertenzi

Zvysené hodnoty TK odhali nejcastéji prak-
ticky lékar pro déti a dorost (PLDD). Détem
s naméfenou hodnotou TK nad 90. percenti-
lem se md TK preméfit jesté 2krat pii téZe
kontrole a jako vyslednd hodnota md byt po-
uzit pramér z naméfenych hodnot. Pokud je
prumérna hodnota TK v oblasti vysokého nor-
malntho TK nebo hypertenze 1. stupné, je
nutné si pozvat dité jesté nejméné 2krat v Ca-
sovém intervalu nékolika tydnd na pfeméfeni
TK. Pokud je vysoky normdlni TK nebo hyper-
tenze 1. stupné potvrzena (TK pfi vSech 3 mé-
fenich > 90., resp. 95. percentil), mély by byt
déti, pokud se nejednd o symptomatickou hy-
pertenzi 2. stupné, zpocatku sledovany a vy-
Setfeny PLDD. Prakticky 1ékaf by mél provést
bazdlni vySetfeni (tab. 5). V pfipadé, Ze ne-
zjisti znamky organového poskozeni ani sekun-
darni formy hypertenze, indikuje zahdjeni ne-
farmakologické 1écby (schdma 2). V piipadé,
Ze je z anamnézy, fyzikalniho nilezu nebo vy-
sledkti provedenych vysetieni podezfeni na
sekunddrni formu hypertenze nebo jsou odha-
leny znamky orgdnového poskozeni, mél by
PLDD predat pacienta na specializované praco-
visté (nejcastéji détskou nefrologii nebo détskou
kardiologii), které provede dalsi cilend a spe-
cidlni vySetfeni a zahdji odpovidajici 1é¢bu.

Na specializovana pracovisté musi byt ihned
odesldny vSechny déti s hypertenzi 2. stupné

a vSechny déti se symptomatickou hypertenzi,
které vyzaduji okamZité vySetfeni a 1écbu.

Zaveér

Arteridlni hypertenze patii k hlavnim riziko-
vym faktorim kardiovaskuldrnich onemocné-
ni. V détském véku je pfitomna asi u 1 % déti.
Pric¢iny hypertenze u déti se vyrazné lisi od
dospélé populace. Obecné 1ze konstatovat, Ze

forma hypertenze (nejcastéji onemocnéni led-
vin). U déti, zejména predskolnich, prevazuji
sekundarni formy, naopak u adolescentu je jiz
nejcastéjsi pricinou, stejné jako u dospélych,
primérni hypertenze. Kazdé dité s hypertenzi
musi byt peclivé vySetfeno, hlavnim cilem vy-
Setfeni je snaha odhalit moznou sekundarni
formu hypertenze, a tim umoznit kauzalni 1é¢-
bu. Lécba hypertenze je nefarmakologicka
a farmakologickd. Lécbou hypertenze sniZu-
jeme nejen krevni tlak, ale zejména kardio-
vaskuldrni morbiditu a mortalitu.

Podporovino vyzkumnym zdmérem MSMT
0021620819.
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