LECEBNE MOZNOSTI DETSKE HYPERTENZE
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Arterialni hypertenze je chronické onemocnéni se stale nardstajici prevalenci jak u do-
spélych, tak i u détskych pacientd. Cilem [é¢by je dosazeni normalizace hodnot krevniho
tlaku a prevence ¢i regrese organového postizeni. V 1écbé primarni hypertenze jsou prvni
volbou rezimova opatteni. Zahrnujeme mezi né zvyseni fyzické aktivity, Upravu jidelnicku
a snizeni nadvahy. Pfi nedostatecné Gcinnosti se po 6-12 mésicich pridava farmakoterapie,
uvodné v monoterapii, pfipadné pozdéji v kombinacich. U déti pouzivame pét skupin
antihypertenznich léciv - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, antagonisty AT,
receptor( pro angiotenzin Il, blokatory kalciovych kandld, thiazidova diuretika a betablo-
katory. U déti se sekundarni hypertenzi je hlavni é¢ba zdkladniho onemocnéni, kterou
podporujeme nefarmakologickymi i farmakologickymi terapeutickymi moznostmi.
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Arterial hypertension is a chronic disease with constantly increasing prevalence in
both adult and paediatric patients. The goal of treatment is to normalise the blood
pressure values and to prevent or regress organ damage. In primary hypertension treat-
ment, regime measures are the first-line approach. These include increased physical
activity, dietary adjustments and weight reduction. In cases of insufficient efficacy,
pharmacotherapy is introduced after 6-12 months, initially as monotherapy, eventually
in combinations later. Five groups of antihypertensive drugs can be administered in
children - angiotensin-converting enzyme inhibitors, AT, receptor antagonists for an-
giotensin Il, calcium channel blockers, thiazide diuretics and beta-blockers. In children
with secondary hypertension, the treatment of the primary disease is predominant and
is supported by both non-pharmacological and pharmacological therapeutic options.

Key words: arterial hypertension, children, treatment, regime measures, pharmaco-
therapy.

Ackoliv se obecné zasady terapie AH

ArteridIni hypertenze (AH) je chronické
onemocnéni, jehoz prevalence v détské popu-
laci neustale roste. Jedna se o rizikovy faktor
zvysujici kardiovaskularni morbiditu a morta-
litu (@kutni infarkt myokardu, cévni mozkova
pfihoda, srdecni selhdni) a jeho komplikace
u déti zahrnuji organové poskozeni (mikroal-
buminurie, hypertrofie levé komory srdecni)
a progresi chronickych onemocnéni (napf.
chronického selhéni ledvin). Terapeuticky z&-
sah je dilezity predevsim z hlediska zastaveni
progrese az regrese onemocnéni a zabranéni
vzniku komplikaci (1, 2, 3,4, 5).

dospélych a détskych pacientl nelisi, kon-
krétni postupy a schémata jsou upravena a je
vhodné na né nahlizet jako na specifickou
problematiku.

Pti podezieni na AH u détského pacienta
(naméreni abnormalnich hodnot TK podle
percentilovych grafti) by se mélo méreni opa-
kovat pfi dalSich dvou navstévach u lékare
nebo zvazit ambulantni 24hodinové moni-
torovani TK (ABPM). Dalsi postup se odviji od
nalezu téchto méfeni.
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U pacientd s normalnim a vysokym nor-
malnim TK edukujeme pacienta i jeho rodinu
o rezimovych opatienich a objedname dalsi
kontrolu za nékolik mésicu.

Pacienti s hypertenznimi hodnotami TK
musi podstoupit zakladni vysetieni, kterd se
provadi u véech déti s AH. Prehled téchto vy-
Setfenije uveden v Tab. 1. Tyto pacienty eduku-
jeme o rezimovych opatfenich a objedndme na
dalsi kontrolu. Pokud je i na nasleduijici kontrole
dité hypertenzni, ptiddvame farmakoterapii.
Na zadkladé hodnot TK a vysledkd zakladnich
vysetieni zvazujeme odeslani pacienta na kar-
diologii, nefrologii nebo urologii (6, 7).

Terapii AH chceme dosdhnout normaliza-
ce hodnot krevniho tlaku (TK) a zajistit preven-
ci ¢i regresi organového poskozeni zpUsobe-
ného hypertenzi (8). Normalizace hodnot TK
znamena pokles hodnot pod 95. (nebo 90.)
percentil u déti s primarni AH. Pfi renoparen-
chymatézni AH bez proteinurie cilime na hod-
noty pod 75. percentil a pokud je proteinurie
pfitomna, snazime se dosahnout hodnot pod
50. percentilem (4). U sekundarnich forem AH
se pokousime o lécbu zékladni choroby a tim
odstranéni ¢i potlaceni vyvolavajici pFiciny.

Prvni volbou pfi terapii primarni AH jsou
nefarmakologickd opatfeni. Ta jsou shodna
s prevenci a zahrnuji zvyseni fyzické aktivity,
omezeni prijmu soli, snizeni nadvéhy, dostatek
spanku a nepozivani navykovych latek (8).
V terapii sekundarni AH a specifickych pfipadd
primarni AH, kam fadime symptomatickou
hypertenzi, soucasny vyskyt diabetes melli-
tus 1. ¢i 2. typu nebo hypertenzni poskozeni
cilovych organt (mikroalbuminurie, hyper-
trofie levé komory srdecni), se nasazuje me-
dikamentoézni 1é¢ba jiz od zacatku soucasné
s nefarmakologickymi postupy (4, 8).

Déti se snizenou fyzickou aktivitou jsou
ve vy33im riziku rozvoje AH (3). Cas u televiz-
nich obrazovek dnes neni tak vysoky jako
na zacatku 21. stoleti, ale zato vzrostla doba
strdvena na pocitadi, tabletu a mobilnim tele-
fonu. Doporucuje se cvicit vaerobnim pasmu
3-5krat tydné po dobu aspon 30-60 minut
(1). Aerobni cvi¢eni delsi nez 60 minut pFindsi

daldi zdravotni benefity. Tyto hodnoty jsou
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udavany pro déti starsi 5 let. Pro détido 5 let
bude ur¢eni zaddouci délky fyzické aktivity
zaviset na vysledcich dalSiho zkoumani (5).
Pfi vybéru sportovnich aktivit bychom se méli
fidit zajmy a pranim ditéte, aby byla motivace
k pohybu co nejvyssi.

Stravovani ditéte zavisi na jidelni¢ku celé
rodiny. Nejvic ho ovliviiuje jidelni¢ek matky,
se kterou ma dité casto nejuzsi vztah. Matka
je zaroven obvykle zodpovédna za stravovani
vsech ¢len( rodiny prostfednictvim nakupt
a pripravy jidel (nicméné to neni obecnym
pravidlem). Dllezitou roli hraji i $kolni jidelny
a finanéni moznosti rodiny. Uprava jidelni¢ku
muze velmi vyznamné prispét ke zvladnuti
primarni AH. Podle doporuceni by denni pfijem
solinemél presahovat u déti ve véku 4-8let 3 g,
tedy 50mmol sodiku, a u détistarsich 8let3,7 g,
tedy 62 mmol sodiku. Ve vétsiné rozvinutych
zemi jsou tyto hodnoty presazeny 2-3krat (4).
Nejvice soli obsahuji potraviny konzervované
soli, Sunka, uzeniny, nékteré syry, kecupy a in-
stantni polévky (2, 5, 9). Cilem by mélo byt ome-
zeni pfijmu tukd, predevsim zivocisnych, na
30-35%. Pro snizeni hodnot TK se doporucuje
zahrnout alespon dvé porce ovoce ¢i zeleniny
(1). Dal3im bodem je omezeni jednoduchych
cukr(. Vhodné je nahradit slazené napoje pit-
nou vodou a snizit pfisun cukrovinek. Z druht
masa preferujeme kureci, kriti, kralicia rybi (9).

Nadvéaha a obezita patfi k nejvyznamnéj-
$im rizikovym faktorim AH a az trojndsobné
zvysuji riziko vzniku onemocnéni oproti détem
s normalnimi hodnotami body mass index (in-
dex télesné hmotnosti, BMI). Patofyziologické
souvislosti nadvahy a AH nejsou zatim dosta-
tecné pochopeny a jejich interakce jsou prav-
dépodobné multifaktorialni. Mohou zahrnovat
inulinovou rezistenci, aktivaci sympatického
nervového systému, aktivaci systému renin—
angiotenzin-aldosteron (RAAS), leptinovou
rezistenci, retenci sodiku, dysbalance v arte-
ridlnich vazodilata¢né-vazokonstrikénich me-
chanismech nebo v ose hypothalamus-hy-
pofyza—nadledviny (1). Redukce hmotnosti se
snazime docilit predevsim predchozimi dvéma
opatfenimi, a to na optimalni hodnoty podle
prislusnych percentilovych grafd.

U déti z kurdckych rodin bychom méli dbat
na edukaci o koureni ¢lent rodiny mimo do-
mov, v idedlnim pfipadé o zanechani koureni.

Dité by mélo znat dlouhodobé nasledky kou-
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Prehled zdkladnich vysetreni u pacientd se
zdchytem hypertenznich hodnot TK (5, 6, 7)

Zakladni vysetieni u hypertenzniho pacienta

zékladni biochemie

krevni obraz

lipidovy panel

analyza moci

mikroalbuminurie
USG ledvin
echokardiografie

USG - ultrasonografie

feni, mezi které patfi i ovlivnéni kardiovasku-
larniho systému (10).

Nefarmakologicka opatreni by méla byt
dodrzovana aspon 6 mésicu. Pokud tato Iécba
nestaci, priddvame k nim adjuvantni farma-

koterapii (1).

K farmakologické intervenci se u primarni
AH uchylujeme az po 6-12 mésicich rezimo-
vych opatfeni s nedostate¢nym poklesem
hodnot TK (pod 90. percentil). Okamzité
nasazeni medikamentozni [é¢by se provadi
u pacientd se sekundarni AH a pacientl se
symptomatickou hypertenzi, sou¢asnym vy-
skytem diabetes mellitus 1. ¢i 2. typu nebo
u déti s hypertenznim poskozenim cilovych
organt (mikroalbuminurie, hypertrofie levé
komory srdecni) (4, 8).

U détskych pacientl se vyuziva péti sku-
pin antihypertenziv — inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEi), antagonisté AT,
receptorli pro angiotenzin Il (sartany), blokatory
kalciovych kanall (CCB), thiazidova diuretika
a betablokatory (BB) (8). Inicialni monoterapie
se nastavuje empiricky podle moznych neza-
doucich U¢inkd. Aktualné neexistuji srovnavaci
studie mezi jednotlivymi skupinami antihyper-
tenziv, takze nelze tvrdit, ze by byla pro asymp-
tomatického détského pacienta s primarni AH
bez komorbidit jedna skupina lepsi nez druha (4).

Predepisovaniléciv v pediatrické populaci
mUze byt on-label, off-label nebo unlicensed.
Off-label je predpis pro déti mladsi, s nizsi
hmotnosti nebo v jiné indikaci, nez pro které
je lécivo registrovano. Unlicensed preskripce
se tykd predpisu [éciv, kterd nejsou pro déti
registrovand vabec (11).

Nej¢astéji vyuzivanou skupinou léciv
u détskych pacientl jsou ACEi. Jsou dobie
tolerovany a jejich aditivni antiproteinuricky,
antialbuminuricky a renoprotektivni uc¢inek

/ Pediatr. praxi. 2024;25(3):166-169 / PEDIATRIE PRO PRAXI



LECEBNE MOZNOSTI DETSKE HYPERTENZE

se s vyhodou vyuziva pfi sou¢asném chro-
nickém onemocnéni ledvin (renoparenchy-
matozni forma AH) nebo u pacient( s diabe-
tem. Nejcastéjsimi nezddoucimi ucinky jsou
hyperkalemie, hypotenze, elevace sérového
kreatininu a urey a suchy drazdivy kasel (4, 8).
Enalapril je registrovan pro déti od 20kg, pro
pacienty s hmotnosti nizsi nez 20kg je jeho
podani off-label. Lisinopril je registrovan pro
déti od 6 let, pfedpis pro mladsi pacienty je
off-label. Kaptopril je schvaleny pouze k 1é¢bé
refrakterni AH. Ramipril neni pro pouziti u déti
registrovan (12). Mnoho téchto léciv je viak
v klinické praxi pouzivano.

Sartany maji podobnou ucinnost, ale
lepsi toleranci nez ACEi. Daji se pouzit jako
nahrada ACEi pfi vyskytu suchého kasle, ktery
je udétiméné casty nez u dospélych. Ostatni
nejcastéjsi nezadouci ucinky ACEi a sartand
se shoduji (hyperkalemie, hypotenze, elevace
sérového kreatininu a urey) (4, 8). Losartan
a valsartan se nedoporucuji podavat détem
mladsim 6 let z dlivodu omezenych udajl
u této vékové skupiny, podavaniirbesartanu
je unlicensed (12).

Dalsi moznou skupinou Iéciv pfi neto-
leranci pfedchozich dvou skupin jsou CCB.
U pacient(l uzivajicich CCB neni nutné kon-
trolovat rendlni parametry a mineralogram.
Lécivem volby mohou byt u koincidence AH
a migrény nebo perzistujici AH po oSetfeni
koarktace aorty (5, 8). Mezi nezddouci ucin-
ky patii napfiklad flush (zrudnuti), periferni
edémy (predevsim v oblasti kotnik(), boles-
ti hlavy, tachykardie nebo hypotenze (4, 8).
Amlodipin je registrovan pro pacienty od
6 let, felodipin a nifedipin nejsou pro déti
registrovany (12).

Thiazidova diuretika jsou vhodna u pa-
cientd s AH na podkladé hyperhydratace
a u déti s kortikoidy indukovanou AH. V mo-
noterapii se ¢asto nepouzivaji kvali vyssimu
vyskytu nezadoucich ucinkd. Pro synergické
ucinky s ACEi, sartany a CCB se hojné vyuzi-
vaji v kombinacni lé¢bé. Mohou byt pficinou
vzniku metabolickych zmén, jako jsou hypo-
kalémie, hyperurikémie a hyperglykémie. Déle
zpUsobuji fotosenzibilizaci, takze pacienti by
se méli chranit pred pfimym slune¢nim svét-
lem (4, 5, 8). Zatimco hydrochlorothiazid je
registrovan pro déti od 3 let, chlorthalidon
je unlicensed a nemél by byt podévaén (12).

Betablokatory by nemély byt nasazovany
v monoterapii jako prvni volba. Vhodné jsou
vSak u déti s hyperkinetickou ¢i vysokorenino-
vou formou primarni AH (1, 4). Vyznamnymi
nezadoucimi Ucinky jsou mimo jiné brady-
kardie, bronchokonstrikce (CAVE! u astmatika

muUze dojit k bronchospasmu), dyslipidemie,

Unava a snizeni fyzické vykonnosti (4, 8).
Metoprolol je registrovan pro déti od 6 let,
u mladsich je off-label. Atenolol neni pro déti
registrovan. Propranolol je registrovan a béz-
né uzivan k 1é¢bé infantilniho proliferativniho
hemangiomu. Pokud je pfedepsan k 1é¢bé AH,
jedna se o off-label predpis (12).

Prehled vybranych antihypertenziv véetné vybranych neZddoucich acinkd (4, 8, 12). Pokud je
u poddni on-label udaj v zdvorce, pfedpis u mladsich pacientt ¢i pacient( s nizsi hmotnost/ je off-label

Skupina antihypertenziv Lo (Ll

off-label/unlicensed)

Vybrané nezadouci Gcinky

enalapril (=20kg)

hyperkalemie

ACEi lisinopril (=6 let) hypotenze
ramipril elevace sérového kreatininu a urey
kaptopril suchy drazdivy kasel
losartan (=6 let) hyperkalemie

sartany valsartan (=6 let) hypotenze

irbesartan

elevace sérového kreatininu a urey

amlodipin (=6 let)

flush (zrudnutf)

felodipin

periferni edémy (kotniky)

blokatory kalciovych kanald
nifedipin

bolesti hlavy

hypotenze, tachykardie

hydrochlorothiazid (> 3 roky)

hypokalemie

hyperurikemie

thiazidova diuretika
chlorthalidon

hyperglykemie

fotosenzibilita

metoprolol (= 6 let) bradykardie
i atenolol bronchokonstrikce (CAVE! astma)
betablokatory dyslipidernie
propranolol

Unava, snizenf fyzické vykonnosti

MozZné kombinace antihypertenznich léciv (5)

thiazidova diuretika

”~

betablokdtory € = = = = = =
N~
[N

/
’
’
dalsi 1, -7
~
. N W
antihypertenziva A =
~

sartany

blokatory
kalciového kanalu

ACEi

Zelend plnd ¢dra: preferované. Zelend prerusovand: vhodné (s urcitym omezenim). Cernd prerusovand:
mozné ale hiife otestované. Cervend pind: nedoporucené. Pouze dihydropyridiny by se mély kombinovat
s betablokdtory. Thiazidy + BB zvysuiji riziko nové zvyklého diabetes mellitus. Kombinaci ACEi + sartany

se striktné vyhybdme
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Pfehled vybranych [é¢iv véetné pouzivani
on-/off-label/unlicensed a vybranych neza-
doucich G¢inkd je uveden v Tab. 2.

Monoterapie nemusi byt v |é¢bé AH
dostate¢na (hodnoty TK nedosahuji poza-
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