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SOUHRN

Prochazka B, Seeman T. Hypertenze u déti s obezitou: prakticky navod pro diagnostiku a 1éébu

Clanek akcentuje vyznam véasného rozpoznani arterialni hypertenze u déti s obezitou a zdGrazfiuje potfebu cilené
vedenych |é¢ebnych opatfeni. Obezita v détském véku, ¢asto doprovazena hypertenzi, pfedstavuje vyznamny rizi-
kovy faktor pro rozvoj srde¢né-cévnich onemocnéni, jejichZ projevy se mohou objevit jiz ve tfetim ¢&i ¢tvrtém dece-
nniu Zivota. V kombinaci s dalsimi metabolickymi komplikacemi maze vést k vyznamnému organovému poskozeni
a dlouhodobé nepfiznivé prognéze. Text zaroven pFinasi prakticka doporudeni pro diagnostiku a |é¢bu hypertenze
u déti a dospivajicich s obezitou véetné zakladnich krokd farmakologické terapie a reZimovych opatfeni, ktera jsou

zasadni pro prevenci pozdéjsich zdravotnich nasledka.
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SUMMARY

Prochazka B, Seeman T. Hypertension in children with obesity: a practical guide to diagnosis and treatment

The article emphasizes the importance of early recognition of arterial hypertension in children with obesity and
highlights the need for targeted therapeutic interventions. Obesity in children, frequently associated with hyper-
tension, is a major risk factor for the development of cardiovascular disease, with clinical manifestations that may
appear as early as the third or fourth decade of life. In combination with other metabolic complications, it may result
in substantial organ damage and an unfavourable long-term prognosis. The article also provides practical recom-
mendations for the diagnosis and management of hypertension in children and adolescents with obesity, including
the basic steps of pharmacological therapy and lifestyle interventions that are essential for preventing future health
consequences.
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1967 byla do seznamu pridadna i nadmérna télesnd hmot-

Patologicko-anatomické studie jiz v 50. letech 20. stole-
ti ukazaly, Ze Casné faze aterosklerdzy zacinaji v détském
véku.!) Proto je dilezité mit na paméti, Ze tento proces je
treba ovliviiovat jiz v atlém détstvi. Framinghamska studie
od roku 1960 postupné definovala jednotlivé rizikové fak-
tory aterosklerézy.? Jiz v roce 1961 byla mezi prvni rizikové
faktory zarazena hypertenze, nasledné koureni, hypercho-

vy,

lesterolemie, diabetes, vy$$i vék a muzské pohlavi.® V roce
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nost.®)

Progrese cévnich zmén, stejné jako riziko vyskytu jednot-
livych komplikaci ateroskler6zy nestoupaji pouhym souctem
jednotlivych rizikovych faktort, ale jejich ti¢inek se nasobi
a riziko roste exponencialné.® Dulezité bylo i pozdéjsi zjis-
téni z vysledkdt Bogalusa Heart Study, probihajici od roku
1974, ze rizikové faktory platné pro dospélou populaci jsou
vyznamné i pro rozvoj ¢asnych fazi aterosklerozy u déti.®



U pomérné velké ¢asti déti s obezitou se kromé nedo-
state¢né pohybové aktivity vyskytuji také zvysené hodnoty
krevnich lipida a hypertenze. Tato kombinace rizikovych
faktoru jiz v raném véku vytvari podklad pro kardiovasku-
larni zmény a ¢asny rozvoj aterosklerézy. Déti, které mély
obezitu mezi 13. a 18. rokem Zivota, vykazovaly v budoucnu
priblizné dvojnasobné riziko ischemické choroby srdec¢ni
oproti vrstevnikiim s normadlni télesnou hmotnosti.® Vy-
soky stupen obezity (index télesné hmotnosti > 35 kg/m?)
ve véku 25-35 let je spojen az s dvanactindsobnym zvysenim
kardiovaskularni mortality oproti vrstevnikiim s normalni
télesnou hmotnosti.” U déti a dospivajicich s obezitou navic
vyrazné stoupa i vyskyt dalsich rizikovych faktort kardio-
vaskularnich onemocnéni.® Dle poslednich dat z roku 2021
doslo k nartistu obezity u ¢eskych déti na 18,6 % u chlapctt
a 14,1% u divek, s maximem vyskytu v 11-13 letech. Nejsou
statistické rozdily mezi jednotlivymi regiony ani mezi mésty
a venkovem.®?

K dispozici je omezené mnozZstvi idajit o prubéhu narts-
tu télesné hmotnosti a postupném rozvoji hypertenze v dét-
stvi. Dlouhodoba data naznacuji, Ze u dospivajicich dochazi
k prechodu ze zvy$eného krevniho tlaku (TK) na hyperten-
zi tempem priblizné 7% ro¢né; jak nadvaha, tak nadmérny
prirustek télesné hmotnosti prispivaji k progresi smérem
k hypertenzi.(®

K hypertenzi u jedinct s obezitou vede zejména zvySeni
sympaticko-adrendalniho tonu a aktivace systému renin—an-
giotenzin—aldosteron, které zptisobuji zvySenou reabsorpci
sodiku vledvinach.™ Podobné inzulinova rezistence zvysuje
objem cirkulujici krve a nasledné prispiva ke strukturalnim
zménam arterii. Dal$im faktorem je hormonalni aktivita vis-
ceralni tukové tkané, véetné adipokint, cytokini, prozanét-
livych mediatorti a tumor nekrotizujiciho faktoru o.!®

Hypertenze v détstvi je vyznamnym rizikovym faktorem
pro rozvoj ledvinného selhani a ¢asny vznik kardiovaskular-
nich onemocnéni v dospélosti. Jeji vyskyt vyznamné stoupa
v souvislosti s nartistem prevalence obezity u déti. Zatimco
u déti s normadlni télesnou hmotnosti je v literature uvadén
vyskyt hypertenze priblizné 1-2%, u déti s obezitou dosa-
huje 5-16 %.99 U déti s obezitou se hypertenze ¢asto kom-
binuje s dalsimi rizikovymi faktory kardiovaskularnich
onemocnéni, jako jsou poruchy lipidového metabolismu,
snizena pohybova aktivita a stale ¢astéjsi vyskyt diabetu 2.
typu, ktery byl dive v bézné pediatrické praxi témér nezna-
my. Soucasny vyskyt vice rizikovych faktort exponencialné
zvySuje jejich celkovy dopad na zdravi. Déti s obezitou maji
v CR zvysené hodnoty celkového cholesterolu v poloviné pri-
padi, patologicky snizené hodnoty HDL cholesterolu v 50 %
pripadd, a norméalni hodnoty triacylglyceroltt ma dokonce
pouze jedna tretina déti.® Z ¢eskych adajt z roku 2016 ma
hypertenzi 5,4 % déti, zatimco u déti s obezitou je vysoky
krevni tlak pfitomen témér v 16 % pripadid.”® Hypertenze
je nejvyznamnéj$im faktorem pro rozvoj hypertrofie levé
komory srdeéni a cévnich zmén s naslednym organovym
poskozenim.®™ Toto vede k dlouhodobym hypertenzi medio-
vanym organovym zménam (hypertension-mediated organ
damage — HMOD).
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DEFINICE A DIAGNOSTIKA

Doporuceni pro diagnostiku a 1é¢bu hypertenze u déti a do-
rostu, prijatd koncem roku 2016 v Evropé, prinaseji nékolik
zmén oproti prfedchozim verzim.(>®:

Autofi preferuji pouzivani evropskych doporuceni vycha-
zejicich z dat ziskanych na evropské détské populaci. Mére-
ni TK musi byt soucasti preventivnich vysetteni u vsech déti
od tri let véku. Dale by mélo byt métreni TK nutnou soucas-
ti kazdého vysetreni ditéte s nadvahou ¢i obezitou. Pokud
hodnoty TK opakované dosahuji 90.—95. percentilu, jedna
se o vysoky normalni TK (diive oznacovany jako prehyper-
tenze). Hodnoty TK nad 95. percentil oznaéuji hypertenzi.
Klasifikace TK vychazi z vékové, pohlavné a vyskové specific-
kych percentilovych tabulek (tab. 1A,B). Déle se nové dopo-
ruéuje posuzovat hodnoty TK u dospivajicich od 16 let véku
podle stejnych kritérii jako u dospélych.!? Hypertenze je
tedy u nich definovana hodnotami > 140/90 mmHg, zatim-
co hodnoty TK 130-139/85-89 mmHg se povazuji za vyso-
ky normalni TK.

Lékari by vzdy méli ziskat informace o pfijmu soli (napr-
pridavani soli pri vareni a/nebo ke stolovani) a o zdrojich
sodiku z primyslové zpracovanych, mrazenych a rychlych
jidel, protoze vysoky prijem sodiku je spojen s hypertenzi
v détstvi.® Doporucuje se také ziskat udaje o tirovni fyzic-
ké aktivity a sedavého rezimu, protoZe sniZzena fyzicka ak-
tivita je spojena s hypertenzi jiz u déti.® Nakonec se dopo-
ruéuje vyhodnotit délku spanku a poruchy dychani béhem
spanku vzhledem ke spojitosti mezi abnormalitami spanku,
obstrukéni spankovou apnoi a zvy$enym TK.(9

Velmi dtlezité je dodrzovat podminky spravného mé-
feni TK.1? K méreni se pouziva auskultaéni metoda méreni
TK, nebot oscilometrickd metoda prinasi falesné pozitivni
vysledky. Na druhou stranu oscilometrické tlakoméry, po-
kud jsou atestované pro déti, se mohou podle nejnovéjsich
doporuceni z roku 2023 pouzivat jiz primarné. Pokud jsou
zjistény zvysené hodnoty TK pfi oscilometrickém vysetfent,
je nutno TK verifikovat auskulta¢ni metodou. TK se méri
na pravé pazi a po 3—5 minutach klidného sezeni v ordinaci.

Monitorace TK u ditéte s obezitou ma vysoké naroky
na spravnou $iri manzety i jeji spravné nasazeni vzhledem
k obvodu a tvaru paze danym stupném obezity. Spravna $ire
manzety by méla byt 40 % obvodu paze méreného ve stre-
du spojnice mezi akromionem a olekranonem. Prilis azka
manzeta méri falesné vyssi hodnoty a prili$ Sirokad manzeta
prinasi falesné nizsi hodnoty TK. Spravna sife manzety je
zvlasté dulezita pri vysetteni déti a dospivajicich s obezitou.
Casto je nutné pouzit sirokou dospélou manzetu, ev. stehen-
ni manZetu, a to zejména u dospivajicich s tézZkou obezitou.

Hodnota systolického TK se ode¢ita pfi nastupu prvni
faze Korotkovych zvukt (prvni zachyceni ozev), hodnota
diastolického TK se odecita pri vymizeni zvuku, tedy pri
paté fazi. Méreni se opakuje minimalné 3x a zaznamena se
pramérna hodnota poslednich dvou méreni, idedlné s uve-
denim Sire pouzité manzety. Pokud se zjisti zvysené hodnoty
TK, je pak nutno porovnat tlaky na obou hornich konceti-
nach a na dolni konc¢etiné (k vylouéeni koarktace aorty).

Diagno6za hypertenze je stanovena tehdy, pokud jsou
vysoké hodnoty TK naméreny alesporn pfi tfech raznych
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Tab. 1A: Hodnoty krevniho tlaku podle véku a percentilu vysky pro chlapce, upraveno dlet™

Systolicky tlak (mmHg) k percentilu vysky Diastolicky tlak (mmHg) k percentilu vysky
Vék (roky) | Tlak (percentil)

5. 10. 25. 50. 75. 90. 95. 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.

90. 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

1 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

90. 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

2 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

90. 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

3 95. 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
99. 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

90. 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67

4 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

90. 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70

5 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

90. 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72

6 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

90. 106 107 109 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

7 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

90. 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

8 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

90. 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

9 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

90. 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

10 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 89 89 90

90. 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

1 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

90. 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79

12 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

90. 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

13 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

90. 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

14 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

90. 122 124 125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81

15 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
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Tab. 1B: Hodnoty krevniho tlaku podle véku a percentilu vysky pro divky, upraveno dle(™

Systolicky tlak (mmHg) k percentilu vysky
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Diastolicky tlak (mmHg) k percentilu vysky

Vel (roky) | Tiak (percentil) 5 10. 25. 50. 75. 90. 95. 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.
90. 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56

1 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

90. 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61

2 95. 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99. 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72

90. 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65

3 95. 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99. 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76

90. 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68

4 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 77 78 79 79 79

90. 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70

5 95. 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99. 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

90. 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 71 72

6 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

90. 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73

7 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

90. 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74

8 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

90. 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75

9 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

90. 112 112 114 115 116 118 118 73 73 74 74 75 76 76

10 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

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

11 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

90. 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

12 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

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

13 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

90. 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80

14 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

90. 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81

15 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
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prilezitostech. Diagn6zu hypertenze u déti je vhodné ové-
rit 24hodinovou monitoraci TK (ABPM) vzhledem k vyso-
kému vyskytu hypertenze ,bilého plasté“. Toto doporuceni
plati i pro déti s nadvahou nebo obezitou. Hodnoty TK zis-
kané pri ABPM jsou presnéjsi pro stanoveni rizika pozdéjsi-
ho srdeéné-cévniho poskozeni nez jednorazova méreni TK
v ordinaci.!”

Hodnoty TK ziskané ABPM posuzujeme dle samostatnych
tabulek, které jsou odli$né od tlakovych grafti pouzivanych
k posouzeni aktualniho, nékdy nazyvaného prileZitostného
TK. Ze ziskanych hodnot se posuzuji jednak celodenni pri-
mér a dale oddélené hodnoty denniho a noéniho TK. Velmi
dulezity je i cirkadianni prabéh TK, pricemZ absence tzv.
no¢niho poklesu (pokles noé¢niho tlaku o alespon 10 % opro-
ti dennim hodnotam) muze svéd¢éit pro sekundarni pri¢inu
hypertenze. Pti rozvaze o dalsim postupu lé¢by mohou byt
prinosné i hodnoty srde¢ni frekvence, které jsou soucasti
vysledku (napf. pti zvazované 1é¢bé betablokatory).

Na zakladé ABPM plati pro diagnézu hypertenze u dospi-
vajicich star$ich 16 let pramérny 24hodinovy TK > 130/80
mmHg, denni pramér > 135/85 mmHg a noéni prumér TK
> 125/75 mmHg. Dtlezitou roli ABPM je také odhaleni tzv.
maskované hypertenze, kdy jsou hodnoty TK v ordinaci
normalni, ale mimo ordinaci (napf. pfi domacim méreni
nebo ABPM) se prokazuje hypertenze.¥ Tento stav se miize
vyskytovat zejména u pacientt s téZkou obezitou, popfi-
padé diabetem. Domaci méreni TK (provadéné v domacim
prostfedi miniméalné 3-7 dni pred planovanou kontrolou
v ambulanci) mtze pomoci pti objektivizaci hodnot TK i pfi
kontrole u¢innosti lé¢ebnych opatieni.(®

Po stanoveni diagn6zy hypertenze je i u ditéte s obezi-
tou vzdy nutné vyloucit sekundarni pfiéinu. Je tfeba mit
na paméti, Ze obezita nemusi byt jedinym vysvétlenim vyso-
kého TK, proto se provadi zakladni vySetieni, které zahrnu-
je krevni obraz, vySetieni mo¢i, sedimentu a albuminurie,
kompletni lipidogram, ureu, kreatinin, kyselinu mocovou,
ionty (Na, K, Cl), aktivitu jaternich enzymu, glykemii nala¢-
no a tyreotropin (TSH). Déle se indikuje ultrasonografické
vySetieni bricha (se zamérenim zejména na ledviny a nad-
ledviny) a echokardiografie k posouzeni mozné hypertrofie
stén a diastolické dysfunkce levé komory.(®

Pocinajici hypertenzni postiZzeni ledvin muze odhalit al-
buminurie. Albumin-kreatininovy pomér (ACR) se pouziva
k detekci zvyseného vyluc¢ovani albuminu v mo¢i, coz je da-
lezity marker ¢asného poskozeniledvin, zejména u pacientut
s obezitou nebo hypertenzi. Je tfeba upozornit na falesné
pozitivni vysledky pti velké fyzické zatézi nebo pri akutnim
onemocnéni véetné infekei mocovych cest. Falesné negativ-
ni vysledky vidime u pacientit s velmi nizkym mnozZstvim
svalové tkané a pri velmi zfedéné mo¢i.® Vysetieni o¢niho
pozadi neni nutné provadét u asymptomatickych déti. V pri-
padé podezreni na endokrinné podminénou hypertenzi je
indikovano endokrinologické vySetfeni. Podle klinické-
ho stavu, hodnot TK a odpovédi na pripadnou 1é¢bu mutze
byt dale nutné provést rozsifenou diagnostiku, obvykle jiz
na specializovaném pracovisti zaméreném na diagnostiku
alé¢bu hypertenze u déti, a to dle regionalnich zvyklosti.
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LECBA
U déti s obezitou a prokazanou hypertenzi ¢i zvysenym TK je
nutné nastavit 1é¢ebnéa opatfeni.

Nefarmakologicka lécba

Nefarmakologickéa 1é¢ba, po vylouceni sekundarni etiologie,
se primarné zaméiuje na redukci nadmérné télesné hmot-
nosti. U v8ech déti se zvySenymi hodnotami TK je primar-
ni doporucéenou strategii poradenstvi pacientovi a rodiné
ohledné zmény zivotniho stylu s opakovanym vyhodnoce-
nim za 6 mésict.!” Intervence tykajici se zdravého Zivotniho
stylu zahrnuje ipravu stravy, zvySeni fyzické aktivity a zlep-
Seni spankové hygieny. Doporucena délka spanku u dospé-
lych je 7,5 hodiny, u déti je to dle véku 8-10 hodin.™ Pokles
TK po stabilizaci nebo sniZeni télesné hmotnosti byva klinic-
ky vyznamny, prestoze vyrazna redukce se podafijen u ¢asti
déti.1®

U déti s obezitou a hypertenzi je kladen dtraz zejména
na omezeni prisunu soli ve stravé. Nadmérny prijem soli,
obsazené predevsim ve slanych pochutindch (napft. bram-
burky, lupinky, slané ty¢inky, uzeniny, vyrazné solené peci-
VO a syry), zvy$uje pocit Zizné. Vyznamnym problémem jsou
rovnéz sladké ndpoje, jejichz nadmérnd konzumace vede
nejen ke zvySeni objemu extracelularni tekutiny a tim i TK,
ale také k nadbyteénému prijmu energie a dalsimu rozvoji
nadvahy. Kazdy gram soli pfijaty navic ve stravé zvysuje ri-
ziko obezity a s ni spojené hypertenze u dospélych o 28 %.
Doporuceny prijem soli pro déti je 1-5 g/den, kdezto skutec-
ny prijem u ¢eskych déti je 3x vyssi (3—15 g/den).?? Na vyso-
ky prijem soli u ¢eskych déti ukazuji i vysoké hodnoty jodu
v moci, kdy dvé tretiny détské populace maji hodnoty zvyse-
né a vysoké.®

Doporuéeni by méla vychazet z principt tzv. DASH (Die-
tary Approaches to Stop Hypertension) diety, ktera je cha-
rakterizovana vysokym zastoupenim ovoce, zeleniny, libo-
vého masa a nizkotuénych mléénych vyrobkd, jez zajistuji
dostate¢ny prisun vapniku a hot¢iku pti soucasné redukei
prijmu sodiku na méné nez 2300 mg denné.® Doporucuje se
omezit pridané cukry, zvysit konzumaci celozrnnych potra-
vin a zaradit lusténiny.

Tietim pilifem nefarmakologickych opatteni v 1é6¢bé hy-
pertenze je pravidelna pohybova aktivita. Doporucuje se
alespon 3x tydné cvi¢eni stfedni intenzity v délce minimalné
45 minut (tj. dité je mirné zadychané a zpocené, ale schopné
mluvit v kratkych vétach). Nejnovéjsi metaanalyzy ukazuji,
7e izometricka cvi¢eni maji minimalné stejny, spiSe vsak
vétsi téinek nez cvic¢eni dynamicka.(

Podle doporuéeni Americké pediatrické akademie (AAP)
pro hypertenzi by u déti a adolescenttt s nadvahou nebo obe-
zitou, kteri nadale maji hypertenzi i pres upravu zZivotniho
stylu nebo ktefi maji symptomatickou hypertenzi ¢i diabe-
tes, méla byt zahajena po 6—12 mésicich jednotliva medika-
mentdzni 1é¢ba nizkou davkou, pricemz pri vybéru skupiny
léku je treba zvazit pripadné kontraindikace.(™

Cilend farmakologicka lécba obezity u dospivajicich
muze prispét ke zlepSeni kardiometabolického profilu,
vcéetné TK. Lécba semaglutidem u dospivajicich s obezitou



vedla k vyrazné redukci télesné hmotnosti; pokles TK byl
mirny a ve studii STEP TEENS nebyl statisticky vyznamny.??
U dospélych pacientt s obezitou ¢i diabetem vedla 1é¢ba
semaglutidem ke statisticky vyznamnému sniZeni systolic-
kého TK, v praméru o cca 4,5 mmHg; efekt je vSak ¢aste¢né
zprostiredkovan tbytkem télesné hmotnosti.¢?

Farmakoterapie

Farmakoterapie hypertenze u ditéte s obezitou by méla byt

podle doporuceni Evropské skupiny pro hypertenzi vzdy rea-

lizovana na pracovisti s dostate¢nymi zkusenostmi s touto
1é¢bou a prichazi neprodlené v iivahu v pripadé:

1. symptomu hypertenze, napt. nevysvétlitelné bolesti hla-
vy, opakované epistaxe, vétsi zadychavani, nez odpovida
télesné hmotnosti;

2. organového postizeni, napi. hypertrofie levé srde¢ni ko-
mory, hypertenzni angiopatie pfi vySetreni o¢niho poza-
di, opakovana mikroalbuminurie v moci;

3. soucasného vyskytu dal$ich onemocnéni:

— nefropatie — farmakoterapie prfi hodnotach TK
> 75. percentil hodnot TK; u nefropatii s proteinurii
ipri TK > 50. percentily,

— diabetes — doporucuje se nasazeni farmakoterapie
iprizvyseném TK;

4. sekundarni hypertenze, pokud nelze odstranit jeji prici-
nu nebo pokud i po odstranéni pri¢iny hypertenze pretr-
vava;

5. v pripadé selhani rezimovych opatieni je farmakoterapie
indikovana po 6—-12 mésicich sledovani. @

v 7

Skupiny antihypertenziv vhodné u déti
a adolescenttl s obezitou

U déti a dospivajicich s obezitou 1ze farmakoterapii hyper-
tenze volit z nékolika skupin antihypertenziv. Kazda skupi-
na ma své vyhody, rizika a specifické indikace. Prehled za-
stupct je uveden niZe a podrobnéji v tabulce 2, véetné jejich
davkovani. U déti s obezitou a hypertenzi jsou inhibitory an-
giotenzin-konvertujicitho enzymu (ACEI) a blokatory angio-
tenzinového receptoru (ARB, sartany) povaZovany za léky
prvni volby, zejména diky neutralnimu metabolickému pro-
filu, a pak u pacientt s prfitomnou albuminurii, diabetem
nebo chronickym onemocnénim ledvin. Zaroven nedavna
metaanalyza t¢innosti antihypertenziv u déti ukazala, Ze
ACEI a ARB maji lepsi i¢inek na snizeni systolického i dia-
stolického TK.GY

ACEI predstavuji duleZitou skupinu antihypertenziv
u déti a dospivajicich s obezitou. Jejich hlavni vyhodou je
renoprotektivni t¢inek, zejména u pacientt s diabetem,
a skuteénost, Ze nepusobi negativné na fyzickou vykonnost
ani na koncentraci krevnich tukdt. Vzacnym nezadoucim
a¢inkem je pozvolna nastupujici a dlouhodobé pretrvavajici
suchy kasel, ktery je projevem zvy$ené hladiny bradykininu,
na tento priznak je vhodné se pfi kontrolnich vysetfenich
aktivné ptat.?® U dospivajicich divek je tifeba mit na pamé-
ti riziko teratogenity pri pripadném otéhotnéni a je nutné
u vSech z nich zajistit iéinnou antikoncepci. Z praktického
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Tab. 2: Pfehled antihypertenziv pro déti a dospivajici

Skupina léka Podskupina Doporucena davka Podet
a genericky (mg/kg/den, pokud | dennich
nazev léku neni uvedeno jinak) | davek

l. generace:
captopril* ‘ 0,5-2,0 ‘ 3%

Il. generace:
enalapril* ‘ 0,1-0,6 ‘ 2x

ACE inhibitory 11l. generace:
ramipril* 1,5-6,0 (mg/m?/den) 1x
lisinopril 0,1-0,6 1x
trandolapril 1-4 (mg/den) 1x

fosinopril 0,1-0,6

Blokatory losartan*® 0,7-1,4 1x

angiotenzino- 6-12 let: 75-150

vého receptoru mg/den

(ARB, sartany) irbesartan* 1x

2 13 let, 150-300
mg/den
valsartan 0,4-2,0 1x
candesartan*® 0,16-0,5 1%
Neselektivni bez ISA:
metipranol 0,5-1,0 2-3x
propranolol* 0,5-4,0 2-3x
Neselektivni s ISA:
pindolol ‘ 2,5-10 (mg/den) ‘ 2x
Selektivni bez ISA:
Betablokatory
atenolol 0,5-2,0 1x
metoptolol* 0,5-2,0 2x
betaxolol 5-20 (mg/den) 1x
Selektivni s ISA:
acebutolol 200-800 (mg/den) 1x
celiprolol 100-400 (mg/den) 1x
l. generace:
nifedipin* 0,25-1,0 ‘ 3%
Il. generace:

Kalciové nifedipin SR, GITS 0,5-3,0 1-2x

blokatory amlodipin* 0,1-0,3 1%
nitrendipin* 1-2 1x

felodipin* 0,5-1,0 1x

isradipin®* 0,5-1,0 1%

Thiazidova:
hydrochloro- 0,5-1,0 1-2x
thiazid*
Kli¢kova:
Diuretika furosemid 0,5-2,0 1-2x
Antagonisté aldosteronu:

spironolakton 1-3 1-2x

amilorid 0,4-0,6 1x

*s lékem jsou zkusenosti z publikovanych klinickych studii u déti

ACE — angiotenzin konvertujici enzym; ARB — blokator angiotenzinového receptoru;
GITS — gastrointestindlni terapeuticky systém (forma fizeného uvolfiovani 1&¢iva); ISA —
vhitFni sympatomimetickd aktivita; SR — lékova forma s prodlouZenym uvolfiovanim
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hlediska je doporuceno asi mésic po zahajeni 1é¢by nebo
po zvySeni davky zkontrolovat ureu, kreatinin a iontogram
s ohledem na mozné riziko hyperkalemie a akutniho pokle-
su rendlnich funkei. Mezi kontraindikace patri t€hotenstvi,
koarktace aorty a sten6za renalni arterie. Vyhodné je nasa-
zeni ACEI zejména pri chronické renalni insuficienci (CKD
stadia 2—4), diabetu 1.1 2. typu, albuminurii, obezité a srdec¢-
nim selhani.

ARB maji obdobny tcinek i spektrum indikaci jako ACEL
Jsou vhodnou alternativou zejména u pacientd, u nichz se
po podani ACEI objevil suchy kasel, nebot ARB suchy kasel
nevyvolavaji. Hlavni nezadouci G¢inek predstavuje hyperka-
lemie, ktera se ale vyskytuje méné ¢asto neZ po ACEL

Betablokatory (BB) lze s vyhodou pouZit u déti s obezi-
tou, pokud maji jasnou hypercirkulaci a vyssi klidovou te-
povou frekvenci, napriklad zjisténou pri ABPM, a normalni
profil lipidogramu. Je v8ak tfeba zduraznit, Ze BB nepatfi
mezi prvni volbu 1é¢by hypertenze u déti s obezitou a voli
se spiSe pti specifickych kardialnich indikacich, jako je napt.
srdeéni selhani. Mezi nevyhody BB patfi jejich potencialni
nepriznivy vliv na fyzickou vykonnost, riziko hypoglykemie
(zejména u déti s diabetem) a u dospivajicich i erektilni po-
ruchy. Jsou kontraindikovany u pacienti s bronchialnim
astmatem a obecné nevhodné u sportovcti vzhledem ke sni-
zeni vykonnosti. Pfi poklesu klidové tepové frekvence pod
50/min nebo pri rozvoji atrioventrikularni blokady je nutné
davku upravit ¢i 1é¢bu zménit.

Blokatory kalciového kanalu (CCB) lze pouzit u déti
s obezitou, zejména pokud maji souc¢asné poruchu lipidové-
ho profilu, protoZe nemaji vyznamny negativni vliv na me-
tabolismus tukd. Jsou vhodné pro déti, u kterych nelze
z riznych divodu pouzit ACEL nebo jako doplitkova terapie
v kombinaci s jinymi antihypertenzivy. Mezi nej¢astéjsi ne-
zadouci G¢inky patfi ndhlé zarudnuti obli¢eje (flush), boles-
ti hlavy a u divek perimaleolarni otoky. Tato skupina 1éki je
kontraindikovana u pacienttt se srde¢nim selhanim.

Diuretika jsou dlouhodobé ovérenou skupinou antihy-
pertenziv, ktera sniZuje objem cirkulujici tekutiny a sodiku
a tim uéinné snizuje TK. U déti s obezitou se jejich pouziti
doporucuje spise v kombinované terapii nez jako 1ék prvni
volby, protoze néktera diuretika (zejména thiazidy) mohou
nepriznivé ovliviiovat lipidovy a glukézovy metabolismus.
Mezi mozné nezadouci Géinky patii ortostaticka hypotenze,
dehydratace a poruchy elektrolyti — zejména hypokalemie
u thiazidovych diuretik, pripadné hyperkalemie u draslik
Setricich diuretik. U déti s obezitou se diuretika pouzivaji
opatrné, zejména pokud je pritomna porucha lipidového
profilu; obecné nejsou vhodna u sportovet. Kontraindikaci
je zavazna hypokalemie nebo jiné vyznamné poruchy elek-
trolytti. Diuretika jsou vhodna u pacienta s renalnim nebo
srde¢nim selhanim, hyperaldosteronismem a jako doplnék
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kombinované terapie u déti, které nedosahuji cilového TK
samotnou monoterapii. Jejich pouZiti vyZzaduje pravidelné
monitorovani TK, funkce ledvin a iontogramu.

CILE A SLEDOVANI

Pri kontrolach pacientit lé¢enych antihypertenzivy je ne-
zbytné pravidelné doma mérit TK. K objektivizaci hodnot je
vhodné vyuzivat ABPM, zejména pokud dochazi ke kolisani
hodnot nebo pokud se vysledky domaciho méreni lisi od hod-
not namérenych v ordinaci. Soucasti sledovani by mélo byt
i pravidelné vysetreni funkce ledvin, stanoveni lipidového
profilu, vySetreni glykemie, pripadné albuminurie, aby bylo
mozné véas odhalit organové postizeni. Nezbytné je soucasné
sledovani vyvoje télesné hmotnosti, obvodu pasu a arovné fy-
zické aktivity, protozZe pravé tyto parametry zasadné ovliviiuji
dlouhodoby vyvoj hypertenze u déti s obezitou.

Cilem 1é¢by hypertenze u déti s obezitou je dosazeni hod-
not krevniho tlaku pod 90. percentilem podle véku, pohlavi
a télesné vysky, u dospivajicich starsich 16 let pod 130/80
mmHg. U pacientt s chronickym onemocnénim ledvin by
mél byt krevni tlak sniZzen pod 75. percentil, u déti s protein-
urii dokonce pod 50. percentil. Sledovani by mélo byt kom-
plexni, multidisciplinarni a dlouhodobé, zahrnujici 1ékate
vénujiciho se problematice hypertenze vedle odbornika vé-
nujiciho se obezité, aby se dosdhlo co nejlepsich vysledka
1é¢by a prevence komplikaci.

ZAVER

Hypertenze u déti a dospivajicich s obezitou predstavu-
je zavazny klinicky problém s dlouhodobymi dusledky pro
kardiovaskularni a rendlni zdravi v dospélosti. Vzhledem
k rostouci prevalenci obezity u déti a dospivajicich je nut-
né vénovat systematickou pozornost véasnému screenin-
gu, spravné diagnostice a peclivému sledovani téchto pa-
cientt. Zakladem 1é¢by ztistavaji rezimova opatreni, ktera
vSak musi byt dlouhodobé udrzitelna a podporena rodinou
i $ir§im prostfedim ditéte. Farmakoterapie ma své pevné
misto u symptomatické nebo komplikované hypertenze,
stejné jako pri selhani rezimovych ¢i jinych 1é¢ebnych opat-
feni obezity. Cileny, individualizovany pfistup s darazem
na dosazeni cilovych hodnot TK, monitoraci organového
postizeni a prevenci dalsich rizikovych faktora je zasadni
pro zlep$eni prognézy déti s obezitou a hypertenzi. Véasna
intervence a dlouhodobé sledovani mohou vyznamné snizit
riziko pred¢asného rozvoje kardiovaskularnich a renédlnich
onemocnéni a prispét k celkovému zlepseni kvality Zivota
téchto pacienta. |
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