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Osobitosti a specifika hypertenzie
v detskom a dorastovom veku

VLADIMIR MILOVSKY
Bratislava, Slovenskd republika

V pediatrii je zndma
skutocnost, Ze mnohé ocho-
renia dospelych pacientov sa
zaCinaji uz v detskom veku.
Preto je obvyklé, Ze niekto-
ré problémy zacnu riesit in-
ternistia az neskor sa svojim
podielom pridaju aj pediatri.

Hypertenzia je jednym
z takychto ochoreni, ktoré
mdZu mat u niektorych pa-
cientov geneticky zéklad a je zndme, Ze hodnoty krvného
tlaku u detia dospievajucich st velmi tizko spété s vySkou
krvného tlaku v dospelosti. Juvenilni hypertenziu je po-
trebné vCas diagnostikovat a adekvatne lieCit, pretoze
hypertenzia dospelych nesie so sebou zna¢né riziko kar-
diovaskuldrnych, oblickovych a inych komplikacii s pos-
kodenim znédmych cielovych organov. Clanok Doc. MUDr.
Evy Cizmarovej, CSc. (1)

Pozri strany 297 — 302 v tomto cisle Casopisu

savenuje prave diagnostike a liecbe hypertenzie u deti
a adolescentovv podmienkach kardiologickej ambulancie).

Zaujem o hypertenziu u deti sa zacal v 70. rokoch.
Widimsky a spol. (2) publikovali pracu o dlhodobej prog-
noze juvenilnej hypertenzie. S tym uzko stvisela otazka
metodoldgie adekvédtneho merania krvného tlaku u deti
vzhladom na rozdielnu dlzku ramena deti podla veku
a urcitého raciondlneho programu diferencidlnej diagnos-
tiky hypertenzie u deti (3 - 5).

V tom obdobi prevazovala domnienka, Ze na rozdiel od
dospelych mé hypertenzia u deti prevazne sekundarny, naj-
mé oblickovy povod. Neskor sa zistilo, Ze aj u deti je sekun-
ddrna hypertenzia menej astéd a zvyraznil sa podiel primar-
nej hypertenzie najma v suvislosti s obezitou, pozitivnou
rodinnou anamnézou a inymi rizikovymi faktormi (6, 7).

Problémom pri merani krvného tlaku a diagnostike
hypertenzie je aj tzv. efekt bieleho plasta. Vyskytuje sa
u deti so zvySenym, ale aj s normalnym krvnym tlakom.
Porovnanie kazuélneho tlaku krvi meraného v ordinécii

lekdra a krvného tlaku monitorovaného doma sa sku-
malo v kohorte 206 pacientov vo veku od 6 do 25 rokov.
70 pacientov malo hypertenziu a 136 jedincov malo nor-
mélny krvny tlak a slazili ako kontrolny sibor. U deti
s hypertenziou sa zistil efekt bieleho plasta takmer dvakrat
CastejSie (47 %) ako u deti (25 %) s normalnym tlakom
krvi. Ini autori potvrdili ulohu ambulantného monitoro-
vania krvného tlaku v diagnostike tohto efektu v skupine
77 deti s opakovanym zistenim hypertenzie a vysokym
percentom 63 - 68 % pozitivnej rodinnej anamnézy. Efekt
bieleho plasta zistili u 39 % deti, pricom podstatne ¢as-
tejie sa vyskytol u dievcat ako u chlapcov (8, 9).

Narastanie incidencie hypertenzie

Mc Caron a spol. (10) v longitudinalnej $tudii zistili,
Ze pokles vyskytu kardiovaskularneho ochorenia a oso-
bitne ndhlych mozgovych cienych prihod poklesol najma
v dosledku zniZenia hodnot krvného tlaku v populacii
mladych [udiv krajindch s vy$§imi prijmami obyvatelstva.
Pripisujt to zlepSeniu stravovania v titlom detskom veku.
Dojcenie spolu s reguldciou prijmu sodika v dojéenskom
veku mo6zu mat vplyv na hodnoty krvného tlaku v dos-
pelosti. Na druhej strane, ako potvrdzuju aj iné Stadie
najméi z rozvojovych krajin, zI¢€ stravovacie ndvyky a nev-
hodna strava zvySujui pocet obéznych deti, ako aj vyskyt
hypertenzie v krajinach s horSou socioekonomickou situ-
aciou, ale aj v populacidch, ktoré sa jednoducho prejeda-
ju, alebo maju zI€ zloZenie stravy.

Genetika a familiarny vyskyt

Dnes je zndmy mozny geneticky zdklad hypertenzie
s familiarnym vyskytom. Gény, ktoré by mohli byt zod-
povedné za telesnd hmotnost, sa lokalizovali na chromo-
zémoch 1 a 8, a za zloZenie telesnych tekutin na chromo-
zomoch 3, 5, 6 a 7. Predpoklada sa, Ze za vyskyt aj
progresiu hypertenzie by mohla byt zodpovedné alela 825
T génu GNB 3 (11, 12).
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Zvazuje sa aj hypotéza o vztahu prenatilnej malnutri-
cie, nizkej porodnej hmotnosti novorodenca a neskorsej
vySky krvného tlaku u deti a dospelych. Finski autori zo
zdznamov 8 760 muzov a zien zistovali incidenciu hyper-
tenzie podla preskripcie liekov. Skimali vztah porodnej
hmotnosti, rast od narodenia do 12. roku Zivota a socilnej
situécie v detstve a dospelosti, k incidencii hypertenzie
u dospelych. U 1 404 deti zistili, Ze ich rast a vyvoj sa od
ostatnych deti odliSoval tym, Ze sa narodili s nizkou porod-
nou hmotnostou a dizkou, ale potom réstli a priberali na
hmotnosti rychlejsie. Od dsmeho roku Zivota mali aj zvy-
Seny index telesnej hmoty (BMI - Body mass index — hmot-
nost v kg/vyska v m?). U 25 % z nich sa neskor zistila hy-
pertenzia oproti 9 % deti s vy$Sou porodnou hmotnostou
a nizkym BMI. Na zaver konStatovali, Ze pomaly fetdlny
rast s kompenzacnym zrychlenim rastu v detstve a zlymi
socialnymi podmienkami by mohli predstavovat zvySené
riziko pre vznik hypertenzie u dospelych (13).

Zhao a spol. (14) v $tadii zo Sanghaja, v ktorej bolo re-
gistrovanych 13 467 Zien, zistovali ich porodnti hmotnost,
vySku a hmotnost v 15. roku Zivota a pritomnost hyperten-
zie s uZivanim antihypertenziv. Zeny s nizkou porodnou
hmotnostou, ale s nadhmotnostou vo veku 15 rokov, boli
viac ako Styrikrat CastejSie ohrozené rizikom v¢asného vzni-
ku hypertenzie vo veku 20 — 40 rokov. Zeny s nizkou porod-
nou hmotnostou, ale so zrychlenym a vys$§im vzrastom v 15.
roku Zivota boli véasnou hypertenziou ohrozené takmer dvoj-
nasobne. Autori z opacného konca sveta (15), v brazilskom
Sao Paule, vySetrili 53 adolescentov vo veku od 11 do 16
rokov z najbiednejsej brazilskej populécie s nizkou pdrod-
nou hmotnostou a s antropometricky potvrdenou malnutri-
ciou, s nizkym vzrastom a hmotnostou. Zistili 21 % preva-
lenciu len diastolickej a 51 % prevalenciu diastolickej alebo
systolickej hypertenzie. Predpokladaju, Ze hypertenziu mohla
spoOsobit malnutricia vo fetdlnom obdobi a véasnej faze Zivo-
ta, a to by mohlo podporit hypotézu o véasnom naprogra-
movani reguldcie krvného tlaku v dospelosti. Ini autori vSak
metaanalyzou 55 $tadii s publikovanymi regresnymi koefi-
cientmi systolického krvného tlaku na pérodni hmotnost
tato hypotézu nepotvrdili (13 — 16).

Dnes su nezvratne dokdzané vplyvy stravovania,
obezity a zvySeného indexu telesnej hmoty na vznik esen-
cidlnej hypertenzie. Obezita sa u deti a adolescentov sté-
va vyznamnym medicinskym problémom. Jej prevalencia
sa zvysila z 5 % v 60. rokoch na 11% v 90. rokoch minu-
1€ho storocia. Kombindcia rizikovych faktorov, ako st zvy-
Send sympatikotoOnia, inzulinovd rezistencia a abnormality
cievnej Struktdry a funkcie, moze prispet k vzniku obezi-
tou spdsobenej hypertenzie u deti. Obézne deti sd asi troj-

nasobne viac ohrozené vznikom hypertenzie ako deti
s norméalnou hmotnostou (7).

Litovski autori zistovali vySku, hmotnost, index teles-
nej hmoty a hodnoty systolického aj diastolického tlaku
u 1 441 deti v predskolskom veku od troch do siedmich
rokov. 5,8 % deti malo nadhmotnost a 21,4 % deti malo
zvySeny systolicky alebo diastolicky krvny tlak. Prevalen-
cia hypertenzie bola vysSia u obéznych deti (17).

Podobnu prevalenciu hypertenzie zistili americki au-
tori vo vzorke 5 102 Skoldkov s priemernym vekom 13,5
roka, v ktorej sa zamerali na vyskyt nadhmotnosti a hyper-
tenzie u deti podla etnicke;j prislusnosti. Hociv Stadii bolo
40 % deti kaukazského, 25 % hispanskeho, 22 % afroa-
merického a 7 % 4zijského etnika, nadhmotnost sa zisti-
la u 20 % deti, z toho u 31 % hispanskeho, 20 % afroa-
merického, 15 % kaukazského a 11 % ézijského etnika.
Etnické rozdiely zistila aj ind retrospektivna Stddia, kto-
ré sa vSak zamerala viac na vplyv obezity na hypertrofiu
a geometriu lavej komory v stibore 129 deti s hyper-
tenziou. Z echokardiografického vySetrenia posudzovali
index hmoty lavej komory (left ventricular mass index),
ktory porovnavali s indexom telesnej hmoty. Hodnota
indexu hmoty lavej komory sa zvySovala so zvySenym in-
dexom telesnej hmoty a bola najastejSia u deti hispan-
skeho etnika. Vysledky autori hodnotia ako vyvijajiicu sa
epidémiu kardiovaskularneho rizika u mladistvych, pre-
toZe v populdcii sa alarmujtco zvySila prevalencia nad-
hmotnosti a hypertenzie (18, 19).

Inym parametrom dostupnym echokardiografickému
vySetreniu je hrubka intimy a médie karotickych artérii
(IMT - Intima media thickness), ktord madarski autori
merali u 58 zdravych adolescentov a u 103 pacientov
s hypertenziou. Okrem toho zisfovali index hmoty lavej
komory, hladiny glukdzy, cholesterolu, triglyceridov, HDL
a LDL cholesterolu v krvi. U hypertonikov zistili zvySe-
nu hrabku steny karotickej artérie (priem = SD: (,55 =
0,11 mm) oproti zdravym adolescentom (0,48 = 0,08 mm,
p < 0,001). Podobne index hmoty lavej komory bol
u hypertonikov vyssi (103,2 = 30,6 g/m2) ako u zdravych
(91,1 = 25,2 g/m2, p < 0,001). Multivariantnou analyzou
vySetrovanych parametrov zistili priamy vztah hribky ste-
ny karotickej artérie iba k veku a indexu hmoty lavej ko-
mory (20).

Znémy je vplyv hypertenzie na viaceré biochemické
parametre. Ateromatdzne zmeny v cievach sa zistuji u deti
s nadhmotnostou, hypertenziou aj diabetom, u ktorych sa
dokézali vyrazné zmeny lipidového metabolizmu, najméa
celkového a LDL cholesterolu, triglyceridov, lipoproteinu
a apolipoproteinov A a B. U deti s hypertenziou sa zistili
aj zvySené hladiny homocysteinu a kyseliny mocovej, kto-
ré by mohli prispievat k patogenéze hypertenzie (21, 22).
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Z mnohych prac vyplyva, Ze aj u deti je obezita pri-
mérnou pri¢inou hypertenzie, inzulinovej rezistencie a
diabetu 2. typu, dyslipidémie a aterosklerdzy, hypertro-
fie Tavej komory srdca, nealkoholickej steatohepatitidy,
obstrukéného spankového apnoe, ortopedickych, psy-
chickych, socidlnych a inych problémov.

Pediatri v sucasnosti musia dohanat to, ¢o je v adul-
tnej medicine uz dévnejSie bezné, a to prevenciu a zachyt
hypertenzie uz v detskom veku. Prave v sicasnosti sa roz-
bieha plosné vySetrovanie cholesterolu u 11-a 17-ro¢nych,
s cielom zachytit rizikové deti a dokladne ich vySetrif
v ambulancii praktického lekara, detského kardiologa
a endokrinoldga, az po Specializované vySetrenia v detskom
kardiocentre. 5

Preto je dobré, Ze préca Doc. Cizmérovej vychédza
z ambulantnej starostlivosti. Dokazuje, Ze aj v ambu-
lantnej praxi mozno urobit uspokojivy vyskum na vzorke
celkom obycajnych pacientov. Dand préca je prinosom
a urcitym splacanim dlhu pediatrov v diagnostike a dife-
rencidlnej diagnostike artériovej hypertenzie u detia ado-
lescentov. V tejto problematike sa otvaraji podobne ako
u dospelych mnohé nové moznosti aj pri liecbe a prevencii
mladistvych pacientov. Dufajme, ze podobnych prinos-
nych préc s tematikou detskej hypertenzie sa bude
v buddcnosti publikovat viac.
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