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Novosti pri obravnavi arterijske hipertenzije
pri otrocih in mladostnikih glede na
ameriske (2017) in evropske (2016) smernice

Novelties in the management of arterial hypertension
in children and adolescents in accordance with
US (2017) and European guidelines

Rina R. Rus,! Natasa Marcun Varda?

lzvlecek

Arterijska hipertenzija se pri otrocih redkeje pojavlja kot pri odraslih, vendar pa je pomemben
dejavnik tveganja za zgodnejsi pojav sr¢no-Zilnih bolezni v odrasli dobi. Namen prispevka je
predstaviti zadnje ameriske in evropske smernice za obravnavo in zdravljenje arterijske hiper-
tenzije pri otrocih in jih smiselno prenesti na slovenska tla.

Abstract

Arterial hypertension is less common in children than in adults, however, it has been found to be
an important risk factor for early cardiovascular disease in adulthood. The purpose of this paper
is to present the latest American and European guidelines for the management and treatment of
arterial hypertension in children and implement them for Slovenian paediatric patients.
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1 Uvod
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Znano je, da se pri otrocih in mla-
dostnikih arterijska hipertenzija (AH)
pojavlja redkeje kot pri odraslih. Kljub
temu obstaja vedno ve¢ dokazov, da ima
AH pri odraslih pogosto svoje zametke
ze v otro$tvu, kar teoreti¢no poveca ver-
jetnost za nastanek sr¢no-zilnih bolezni
v odrasli dobi.

Pred letom 1977, ko so izsle prve

smernice za obravnavo otrok z AH (angl.
First Task Force Report) (1), je bilo malo
znanega o AH pri otrocih. Krvnega tla-
ka (KT) pri otrocih do takrat niso merili
rutinsko, prav tako tudi ni bilo na voljo
referen¢nih vrednosti za KT. Kasneje sta
objavili ve¢ smernic Ameriska akade-
mija za pediatrijo in v zadnjih letih tudi
Evropsko zdruzenje za hipertenzijo. Per-

Zdrav Vestn | september - oktober 2020 | Letnik 89 | https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.2984


https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.2984
mailto:rina.rus%40guest.arnes.si?subject=
mailto:rina.rus%40guest.arnes.si?subject=
https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.2984
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

centilne krivulje, ki so prikazovale nor-
malno razporeditev KT pri dojenckih in
otrocih glede na starost s korekcijo glede
na tezo in visino, so prvic objavile ame-
riSke smernice (angl. Second Task Force
Report) leta 1987 (2). Ameriske smer-
nice, objavljene leta 1996 (angl. Third
Task Force Report) so opisovale primar-
no preventivo in natancneje opredelje-
vale diagnosticiranje in zdravljenje AH
pri otrocih (3). Leta 2004 so izsle Cetrte
smernice za zdravljenje AH pri otro-
cih in mladostnikih, pri katerih so bile
objavljene referen¢ne vrednosti KT pri
otrocih glede na starost, viSino in spol.
Podatki so temeljili na rastnih krivuljah
otrok ameriskega Centra za kontrolo in
preprecevanje bolezni (angl. Centers for
Disease Control and Prevention). Opre-
deljena je bila normalna vrednost KT pri
otrocih, opisana kot KT pod 90. percen-
tilno krivuljo glede na starost, spol in vi-
$ino. Prvic se je pojavil tudi pojem pre-
hipertenzija, o kateri govorimo, kadar
so sistoli¢ne in diastoli¢ne vrednosti KT
enake ali vije od 90. percentile in nizje
od 95. percentile. Diagnozo prehiper-
tenzije je dobil tudi mladostnik s KT nad
120/80 mm Hg (4). Prve evropske smer-
nice, ki so opredeljevale diagnosticiranje
in zdravljenje AH, so izsle leta 2009 (5).
Definicijo AH so povzeli po amerigkih
smernicah iz leta 2004.

Najnovejse ameriske smernice za
obravnavo in zdravljenje AH pri otro-
cih in mladostnikih so izsle leta 2017,
evropske pa leta 2016 (6,7). Tako ene kot
druge smernice so si enotne v nacinu
odkrivanja in merjenja KT ter zdravlje-
nju, obstaja pa nekaj razlik, ki na samo
obravnavo in zdravljenje pomembno ne
vplivajo. V Sloveniji smo smernice za
obravnavo pediatri¢nih bolnikov obja-
vili leta 2005 in 2013. V osnovi jih pri
rutinskem klini¢nem delu upostevamo
tudi danes, a smiselno vklju¢ujemo novo
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znanje in revidirane smernice (8,9).
2 Razdelitev AH

Pri odraslih je meja KT, pri kateri
govorimo o AH, postavljena glede na
porast obolevnosti in smrtnosti zaradi
sréno-zilnih bolezni. Po zadnjih ame-
riskih smernicah za odrasle iz leta 2017
(10) se je meja, ki opredeljuje AH, zni-
zala na 130/80 mm Hg, ne glede na sta-
rost. Nasprotno pa evropske smernice
iz leta 2018 ne spreminjajo meje za AH,
ki ostaja 140/90 mm Hg, ob tem pa so
stadiji AH dodatno opredeljeni z oceno
tveganja za sr¢no-zilne bolezni, ce je po-
membno AH povisana ob hkratni kro-
ni¢ni ledvi¢ni bolezni, sladkorni bolezni
ali ob okvari tar¢nih organov (11).

Pri otrocih diagnosti¢cno merilo za
AH temelji na normalni razporeditvi KT
pri zdravih otrocih. Visina KT je opre-
deljena s starostjo, spolom in telesno vi-
$ino otroka. Evropske smernice 2016 za
oceno KT pri otrocih in mladostnikih
uporabljajo tabele KT, povzete iz ame-
riskih smernic iz leta 2004 (4), medtem
ko ameriske smernice 2017 uporabljajo
nove tabele KT, iz katerih so izkljucili
meritve KT pri debelih in ¢ezmerno tez-
kih otrocih (6).

Klasifikacija AH pri otrocih in mla-
dostnikih se med smernicama razliku-
je in je prikazana v Tabeli 1. Prav tako
obstaja razlika v starosti mladostnika,
pri kateri pri¢nejo veljati merila AH za
odrasle.

Evropske smernice iz leta 2016 obrav-
navajo tudi izolirano sistolicno AH (Ta-
bela 1), ki je pri mladostnikih najpo-
gostejsa (7). Omenjajo mozni klini¢ni
pomen merjenja centralnega KT, kar se
v klini¢ni praksi Se ne izvaja, potrebne
pa so tudi pediatri¢ne raziskave o kore-
laciji tega parametra s spremembami na
tarcnih organih (7).
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Tabela 1: Klasifikacija arterijske hipertenzije pri otrocih in mladostnikih glede na evropske (2016) (7) in ameriske

EVROPSKE SMERNICE AMERISKE SMERNICE

smernice (2017) (6).

0-15 let =16 let
SKT in/ali DKT SKT in/ali DKT
(mm Hg)
Kategorija
Normalen KT <90. percentilo <130/85
Visoko normalen (ES)  =90. do <95. percentila 130-139/85-89

Povisan KT (AS)

AH 1. stopnja 95.-99. percentila+5mmHg  140-159/90-99
AH 2. stopnja >99. percentila+5 mm Hg 160-179/100-109
ISAH SKT 295.in >140/<90

DKT <90. percentilo

0-13 let =13 let
SKT in/ali DKT SKT in/ali DKT
(mm Hg)

<90. percentilo <120/80

>90. do <95. percentilo  120/80 do 129/80
ali
120/80 do 95. percentile

>95. do <95. percentila  130/80 do 139/89
+12 mm Hg ali 130/80-
139/89 mm Hg

> 95. percentila + 12 >140/90
mm Hg ali nad 140/90
mm Hg

Legenda: SKT - sistoli¢ni krvni tlak; DKT - diastoli¢ni krvni tlak; AH - arterijska hipertenzija; ES - evropske smernice;

AS - ameriske smernice; ISAH - izolirana sistoli¢na arterijska hipertenzija.

Priporocamo razdelitev AH po
evropskih smernicah.

3 Merjenje KT

Smernice so si enotne glede nacina
merjenja KT (6,7), kar priporo¢amo tudi
za slovenski prostor:

« KT naj se meri v mirnem okolju, ot-
rok naj bo pred pricetkom merjenja
sproscen, miruje naj 3 do 5 minut, ob
tem naj bo naslonjen in naj ima noge
na tleh.

o KT se meri na desni roki s primerno
veliko manseto, katere $irina naj ob-
sega 40 % obsega nadlakti, napihljivi
del mansete pa naj prekrije 80 do 100
% obsega nadlakti.

+ Ce je prva meritev KT nad 90. per-
centilo, je potrebno opraviti Se 2 me-
ritvi KT v presledku 3 minut, nato se
izra¢una povprecje zadnjih 2 meritev.

o Prva meritev KT se lahko opravi z os-

cilometri¢nim aparatom, Ce je ustre-
zno kalibriran, ali pa po avskultacij-
ski metodi, ki je zazelena predvsem,
kadar izmerimo povisan KT z oscilo-
metri¢nim merilcem.

Rutinsko merjenje KT se priporo-
¢a pri otrocih, ki so stari 3 ali vec let
enkrat na leto, pri mlajsih pa v pri-
meru, da obstaja povecana verjetnost
za AH (otroci, ki so v neonatalnem
obdobju potrebovali intenzivno nego
in zdravljenje, pri kongenitalni sréni
in ledvi¢ni bolezni, pri zdravljenju
z zdravili, ki lahko povzrocijo po-
visanje KT, in pri znakih za povisan
intrakranialni tlak). Ob vsakem pre-
gledu pri zdravniku naj se KT meri
pri debelih otrocih, tistih s sladkorno
boleznijo ter pri otrocih, ki imajo prej
nastete bolezni in prejemajo Ze ome-
njena zdravila.

500 Zdrav Vestn | september - oktober 2020 | Letnik 89 | https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.2984


https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.2984

o V evropskih smernicah priporocajo,
naj se KT pri prvem obisku pomeri
na obeh rokah zato, da se ugotovi mo-
rebitno razliko v KT in se nato meri-
tve opravljajo na udu, na katerem je
KT visji.

o Pri avskultacijski metodi naj bo zvo-
nec stetoskopa postavljen nad bra-
hialno arterijo v antekubitalni jami,
spodnji konec mansete naj bo 2 do
3 cm nad njo. Manseta naj se napih-
ne za 20 do 30 mm Hg nad tocko,
ko radialni pulz izgine. Izogniti se je
potrebno cezmernemu napihovanju
mansete. Prvi ton Korotkoft je sisto-
li¢ni KT, peti pa diastoli¢ni KT.

o Ameriske smernice priporocajo, da
se pri novorojenckih in otrocih, ki pri
meritvah $e ne sodelujejo, KT meri z
oscilometri¢nimi merilci na desni ro-
ki in leze.

 Evropske smernice priporocajo meri-
tve KT v domacem okolju tako za dia-
gnosticiranje kot za obravnavo bolni-
kov, z normativnimi vrednostmi.

Priporocila za celodnevno spremlja-
nje KT z avtomatskim merilcem (6,7):
« Za postavitev diagnoze:

- potrditev, da gre za AH pred pri-
¢etkom zdravljenja zato, da se
izognemo zdravljenju AH t. i. bele
halje;

- glede na ameriske smernice je me-
ritev potrebna za potrditev dia-
gnoze, Ce je bil KT v obmoc¢ju AH
pri treh zaporednih obiskih oz. je
KT v obmocju povisanega KT 1
leto;

- zaizkljucitev t.i. maskirane AH;

- pri sladkorni bolezno tipa 1 in 2;

- pri kroni¢no ledvi¢ni bolezni;

- pri presaditev ledvic, jeter ali srca;

- pri izraziti debelosti z apnejami v
spanju ali brez njih;

- pri hipertenzivnhem odgovoru na
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obremenitvenem testu;

- pri pomembni razliki med KT, iz-

merjenim doma in v ambulanti.
« Med zdravljenjem AH:

- ocena morebitne odpornosti na
zdravljenje;

- ocena KT pri otrocih, pri katerih
je prisotna poskodba tar¢nega or-
gana.

o Priklini¢nih raziskavah.

Priporocljive vrednosti KT pri ce-
lodnevnem spremljanju KT pri otrocih
so objavljene v evropskih smernicah
2016 (7). Meritev se izvaja 24 do 48 ur.
Daljsa meritev je morda celo nekoliko
bolj zanesljiva od krajse, predvsem v
drugih 24 urah, ker se otrok ze nekoliko
sprosti in so vrednosti KT nizje (12).

Merjenje KT doma ima prednost
predvsem v velikem Stevilu ponovitev,
vendar ne more nadomestiti celodnev-
nega spremljanja KT z avtomatskim
merilcem. Doma naj si KT merijo vsi
bolniki, ki prejemajo antihipertenziv-
na zdravila, tisti s sumom na AH bele
halje, bolniki z visokim tveganjem in v
primeru klini¢nih raziskav. Vsakic¢ naj si
KT pomerijo dvakrat s presledkom 1-2
minut in vpiSejo povprecje meritev. Pred
pregledom naj si pomerijo KT sedem
dni zapored, zjutraj in zvecer. Izracuna
se povprecéje meritev, pri tem se izkljuci
meritev prvega dne (7).

Za slovenski prostor priporo¢amo
upostevanje vseh navedenih meril.

V ameriskih smernicah 2017 predla-
gajo (6), kako naj bi potekala obravnava
otroka glede na vi$ino izmerjenega KT
(Tabela 2). Glede na to, da v Evropi in
Sloveniji sledimo referen¢nim vrednos-
tim evropskih smernic, predlagamo, da
se pri sledenju otrok in mladostnikov ter
napotitvi k specialistu sledi ameriskim
smernicam ob tem, da se uposteva re-
feren¢ne vrednosti evropskih smernic.
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Tabela 2: Sledenje in obravnava otroka in mladostnika glede na viSino izmerjenega KT, povzeto po ameriskih smernicah

)

—
.9

Normalen
KT

Povisan
KT

L
stopnje

AH 2.
stopnje

Sledenje

letno

Prva meritev

Druga meritev
po 6 mesecih

Tretja meritev
po 6 mesecih

Zacetna meritev

Druga meritev
po 1-2 tednih

Tretja meritev
po 3 mesecih

Zacetna meritev

Druga meritev:

Svetovanje o
spremembah

nacina Zivljenja

X

Ocena KT na
zgornjih in
spodnjih udih

ponoviti + napotiti k
specialistu v 1 tednu

Zacetek
zdravljenja

Diagnosticiranje Napotitev k

specialistu

X = X
X X X
X X X

Legenda: KT - krvni tlak; AH - arterijska hipertenzija; AMKT - celodnevno spremljanje krvnega tlaka z avtomatskim merilcem.
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Vsekakor pa je v primeru jasnega suma,
da gre za sekundarno AH oz. v prime-
ru simptomatske AH, nujna ¢imprej$nja
napotitev k specialistu.

4 Diagnosticna obravnava

Obravnava otroka z AH vkljucuje
dobro anamnezo, klini¢ni pregled, labo-
ratorijske in slikovne preiskave (4-9), kar
je v smernicah opredeljeno podobno kot
diagnosticiranje v Sloveniji. Vse to po
stopenjskem principu tudi izvajamo in
priporocamo.

4.1 Anamneza
V druzinski anamnezi so pomembni

podatki o kroni¢nih boleznih v druzini
kot so AH, sladkorna bolezen, sréno-zil-

ne bolezni, dislipidemije, dedne ledvi¢ne

bolezni npr. Alportov sindrom, endokri-

noloske bolezni, monogenski sindromi

z AH ter sindromi, ki jim je AH lahko

pridruzena, kot npr. nevrofibromatoza

(6,7).

Na sekundarno AH je potrebno po-

misliti (6,7):

e so v anamnezi podatki o oligohi-
dramniju, anoksiji in vstavljenem
umbilikalnem katetru v prvih dneh
zZivljenja zaradi moznosti arterijske
in/ali venske tromboze;

o v primeru kroni¢nih ali drugih bo-
lezni, kot so npr. ledvi¢ne bolezni,
travma, ponavljajoce se okuzbe secil,
edem, izguba telesne teze, nenapre-
dovanje na telesni tezi, Zeja, poliurija,
nokturija, hematurija, sréne, endokri-
ne in nevroloske bolezni, hladni udi,
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intermitentne klavdikacije, palpitaci-
je, znojenje, vrocina, bledica, rdecica,
znojenje, Sibkost misic, virilizacija,
primarna amenoreja, moski psev-
dohermafroditizem, kozne abnor-
malnosti, sistemske bolezni (sistem-
ski lupus eritematodes);

« Ce otrok ali mladostnik prejema zdra-
vila ali druge snovi, ki lahko povzro-
¢ajo AH: steroidi, kalcinevrinski
inhibitorji, dekongestivi, oralni kon-
traceptivi, amfetamini, kokain, ...

Zanimajo nas anamnesti¢ni podatki
glede moznih simptomov zaradi okvare
tar¢nih organov, kot so glavoboli, epis-
taksa, vrtoglavice, motnja vida, kr¢i, kap,
nenadno nastale tezave v $oli, dispneja,
bolec¢ina v prsih, palpitacije in sinkope
(6,7).

Vedno ocenimo dejavnike tveganja
za AH, kot so sladkorna bolezen, disli-
pidemija, debelost, manj gibanja in slabe
prehranjevalne navade, kajenje in alko-
hol, telesna masa in gestacijska starost,
smrcanje in anamneza o apneji v spanju
(6,7).

Pomembna je tudi psihosocialna
anamneza. Ugotovili so namre¢, da sta
anksioznost in depresija v otrostvu po-
membno povezani z nastankom AH v
odrasli dobi. Debeli otroci so pogosteje
izpostavljeni norcevanju in razlicnim
oblikam nasilja zaradi svojega izgleda,
zato imajo veC tezav pri sprejemanju
svojega telesa, kar pa vodi v anksioznost
in depresijo (13).

Pomembni so tudi anamnesti¢ni
podatki o tem, pri kateri starosti so pri
otroku prvi¢ zabelezili povisani KT,
kaksne so bile prejsnje meritve KT, ali se
otrok ze zdravi zaradi AH, kaksno je so-
delovanje pri zdravljenju in ali obstajajo
kakrsni koli stranski pojavi zdravljenja

(7).
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4.2 Klinicni pregled

Vse otroke je potrebno ob pregle-
du izmeriti in stehtati zaradi dolocitve
percentilnih krivulj. Upocasnjena rast
je lahko tudi znak kroni¢ne bolezni.
Pregled se usmeri k iskanju morebitnih
sekundarnih vzrokov za AH in okvar
tarcnih organov (6,7). Kadar na drugem
obisku pri zdravniku izmerimo povisan
KT ali AH 1. stopnje ali pri prvem obi-
sku ugotovimo AH 2. stopnje, je potreb-
no izmeriti KT na obeh rokah in na nogi
(Tabela 2). Obic¢ajno je KT na nogah za
10 do 20 mm Hg vi§ji. V primeru, da je
KT na nogah nizji kot na rokah ali ¢e so
ob tem $ibki ali odsotni femoralni pul-
zi, je potrebno pomisliti na koarktacijo
aorte.

Opravimo splo$ni pregled. Ob tem
ocenimo otekline, debelost, upocasnje-
no rast, kusingoidne znacilnosti, dis-
morfne znake, znacilne za razli¢ne sin-
drome, kot sta npr. Turnerjev sindrom in
sindrom Klippel-Trénaunay.

Pri oceni koze is¢emo izpusca-
je, vaskuliticne spremembe, metulja-
sti izpuscaj na obrazu (sistemski lupus
eritematodes), madeze bele kave (nevro-
fibromatoza), acanthosis nigricans, ble-
dico, oblivanje z rdecico, akne, hirzuti-
zem, strije (Cushingov sindrom, zloraba
anabolikov) pa tudi tuberozno sklerozo
(adenoma sebaceum).

Pri pregledu o¢i ocenjujemo katarak-
to (kortikosteroidi), proptozo (hiperti-
roidizem), spremembe na mreznici (hu-
de hipertenzivne spremembe, obicajno
povezane s sekundarno hipertenzijo).

V trebuhu iS¢emo morebitne ma-
se (Wilmsov tumor, nevroblastom, fe-
okromocitom, policisti¢na bolezen led-
vic, multicisti¢cna displasticna ledvica,
obstruktivna uropatija) in Sum nad led-
vi¢nimi arterijami (stenoza).
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Pri pregledu srca poslusamo $ume
(koarktacija, stenoza aorte), Sum med
lopaticama (koarktacija aorte, midaortni
sindrom), tipljemo femoralne pulze in
ocenimo morebitno tahikardijo (hiper-
tiroidizem, feokromocitom).

Ocenimo genitourinarni predel, kjer
opazujemo pojav virilizacije (kongeni-
talna adrenalna hiperplazija).

Ob pregledu udov smo pozorni na
morebitne otekline sklepov (sistemski
lupus eritematodes).

Pri nevroloskem pregledu pregleda-
mo mozganske Zivce (paraliza predvsem
III. in VI. mozganskega Zivca) in oceni-
mo misi¢no Sibkost (hiperaldosteroni-
zem, Liddlov sindrom, hipokaliemija).

4.3 Preiskave

Osnovne laboratorijske preiska-
ve so potrebne pri vseh otrocih z AH.
Med osnovne laboratorijske teste sodijo
kreatinin, se¢nina, elektroliti, urat, krv-
ni sladkor na tesce, lipidogram, plinska
analiza krvi, pregled nativhega urina
(eritrocitni ¢epi — bolezen glomerula in
levkociturija - intersticijska bolezen),
ocena albuminurije in proteinurije ter
odvzem urinokulture (6,7). Pri vseh
otrocih je potrebno opraviti tudi ultra-
zvocno preiskavo (UZ) secil, kar v Slo-
veniji tudi redno izvajamo (7). Glede na
ameriske smernice naj bi se UZ secil op-
ravil le pri otrocih, mlajsih od 6 let, ter
pri tistih z okuzbo secil in okrnjeno led-
vi¢no funkcijo (6).

Pri debelih (indeks telesne mase nad
95. percentilo) se priporoc¢a ocena gliko-
ziliranega hemoglobina in jetrnih testov
(mascobna infiltracija jeter).

Za ostale preiskave se odlo¢imo na
osnovi anamneze in klinicnega pregle-
da. Sem sodijo $¢itni¢ni hormoni (tire-
otoksikoza), preiskave na droge, $tudija
spanja (zaspanost ¢ez dan, smrcanje),

plazemska reninska aktivnost (PRA) in
aldosteron (renovaskularna AH - viso-
ka PRA, primarni hiperaldosteronizem
- nizka PRA, hipokaliemija), katehola-
mini in metanefrini v urinu in plazmi
(feokromocitom, tumorji zunaj nadled-
vi¢nice, ki tvorijo kateholamine), prosti
kortizol v urinu (Cushingov sindrom),
plazemski kortizol, adenokortikotropni
hormon, kortizol v 24-urnem urinu, mo-
lekularne genetske preiskave ob sumu na
monogenske vzroke, kot so Liddlov sin-
drom, aldosteronizem, ki se popravi po
zdravljenju z glukokortikoidi, hiperten-
zivna oblika kongenitalne adrenalne hi-
perplazije, ustrezne hormonske preiska-
ve ob sumu na kongenitalno adrenalno
hiperplazijo ali familiarni hiperaldoste-
ronizem (6,7). Ob sumu na prizadetost
ozilja ledvic je potrebno izvesti UZ led-
vic z dopplerskim UZ ledvi¢nih arterij.
Priporocata se tudi magnetnoresonanc-
na (MR) angiografija ali racunalnisko
tomografska (CT) angiografija. Zlati
standard za dokoné¢no postavitev dia-
gnoze je angiografija ledvi¢nega zZilja in
aorte. Scintigrafske renografije pa se ne
priporoca vec (6,7).

Ocena poskodbe tarcnih organov
se opravi pri vseh bolnikih po potrditvi
diagnoze. EKG je pri identifikaciji otrok
s hipertrofijo levega prekata (LV) visoko
specifi¢en, a slabo obcutljiv, kar pome-
ni, da je njegova napovedna vrednost za
hipertrofijo nizka (14). Pri oceni tar¢nih
organov je najpomembne;jsi UZ srca. Pri
bolnikih z AH so pomembne meritve
strukture (premer medprekatnega pre-
tina, posteriorne stene in premer LV v
diastoli z izratunom mase) in sistoli¢ne
funkcije LV. Ker je velikost srca odvi-
sna od velikosti telesa, je v otrostvu po-
memben indeks mase LV, kar je $e po-
sebej pomembno v obdobju dojencka in
majhnega otroka. Vemo tudi, da telesna
dejavnost poveca maso LV v zdravem
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smislu in da ustrezno antihipertenziv-
no zdravljenje zmanj$a hipertrofijo LV.
Smernice ta parameter opredeljuje-
jo razlicno. Priporo¢amo upostevanje
evropskih smernic, ki priporocajo upo-
rabo percentilnih krivulj mase in debe-
line stene LV kot tudi upostevanje visine
otroka in vkljucitev otrok, mlajsih od 8
let (6,15-19). Glede izvedbe UZ srca pri-
poro¢amo upostevanje ameriskih smer-
nic o UZ spremljanju na 6 do 12 mesecev
zaradi ocene slabsanja ali izboljSevanja
stanja. Indikacije pa so vztrajajoca AH
kljub zdravljenju, koncentri¢na hiper-
trofija LV in redukcija iztisne frakcije.
Pri bolnikih, ki na zacetni UZ preiska-
vi srca nimajo okvare tar¢nih organov,
imajo pa AH 2. stopnje, sekundarno AH
ali persistentno AH 1. stopnje, ki se ne
odziva na zdravljenje (nesodelovanje pri
zdravljenju ali neucinkovitost na zdravi-
la), UZ srca ponavljamo na 12 mesecev.

Pri oceni okvare tar¢nih organov pri-
de v postev tudi ocena albuminurije (>
30 mg albuminov/g kreatinina) in pro-
teinurije. Albuminurija je sicer nespe-
cificna najdba in je lahko prisotna tudi
pri debelih in sladkornih bolnikih, pri
bolnikih z odpornostjo na inzulin in pri
tistih, ki so pred kratkim sodelovali pri
naporni $portni dejavnosti. Zaradi vsega
nastetega ameri$ke smernice pri otrocih
s primarno AH rutinskega dolocanja
mikroalbuminurije ne priporocajo, V
Sloveniji pa jo v zadnjih letih rutinsko
doloc¢amo (8).

Za oceno morebitne prizadetosti led-
vic se priporocata tudi ocena glomerul-
ne filtracije in UZ trebuha.

Glede na evropske smernice je pot-
rebno oceniti tudi morebitno prisotnost
hipertenzivne retinopatije (priporocen
je pregled ocesnega ozadja), predvsem
pri otrocih s simptomi hipertenzivne
encefalopatije (7).

V primeru zelo povisanega KT in

Novosti pri obravnavi arterijske hipertenzije pri otrocih in mladostnikih glede na ameriSke (2017) in evropske (2016) smernice

PREGLEDNI ZNANSTVENI CLANEK

ob hkratnih simptomih prizadetosti
zivcéevja (krci, kap, motnost vida, spre-
membe na ocesnem ozadju) so nujne sli-
kovne preiskave (CT in/ali MRI).

Smernice omenjajo tudi merjenje
pulznega vala in debelino intime medie
karotidne arterije. Ker zaenkrat $e ni jas-
nih referen¢nih vrednosti za otroke, se te
preiskave po navedbah smernic rutinsko
ne izvajajo.

5 Zdravljenje

Cilj zdravljenja AH pri otrocih je
doseci tisti KT, ki zmanjsa tveganje za
okvaro tar¢nih organov in hkrati zniza
verjetnost za pojav AH v odrasli dobi, s
tem pa se lahko posredno zmanjsa pojav
sréno-zilnih bolezni v odrasli dobi.

Nekatere longitudinalne raziskave KT
v otro$tvu in kasneje pri odraslih so in-
direktno ocenjevale sr¢no-zilne poskod-
be. Rezultati meritev so kazali, da Stevilo
sréno-zilnih bolezni narasca, ¢e je KT v
otrostvu nad 120/80 mm Hg. Nekaj je
dokazov, da znizanje KT pod 90. percen-
tilo vodi v redukcijo indeksa mase LV in
s tem znizuje pojavnost hipertrofije LV
(6). Ameriske smernice 2017 priporo-
¢ajo, da z nefarmakoloskim in farmako-
loskim zdravljenjem znizamo sistoli¢ni
in diastoli¢ni KT pod 90. percentilo oz.
pod 130/80 mm Hg pri mladostnikih,
starih 13 let ali vec (6).

Pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no bo-
leznijo evropske smernice priporocajo
znizanje KT pod 75. percentilo, ¢e ni-
majo proteinurije, in pod 50. percenti-
lo, ¢e jo imajo, kar priporo¢amo tudi za
slovenske bolnike. Ameriske smernice
priporocajo, da naj bi bil zazeleni KT
pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no bolez-
nijo pod 50. percentilo ne glede na pri-
sotnost proteinurije, ceprav ni dokazov,
da bi nizji KT pri bolnikih s kroni¢no
ledvi¢no boleznijo brez proteinurije po-
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membno vplival na izboljsanje ledvi¢ne
funkcije (6).

5.1 Nefarmakolosko
zdravljenje (6,7)

Prvi ukrep pri zdravljenju povisane-
ga KT so spremembe Zivljenjskega sloga,
kamor sodi:

» Redna zmerna do intenzivna telesna
dejavnost. Glede na ameriske smer-
nice naj bi se otroci in mladostniki
gibali vsaj 30-60 minut tri- do pet-
krat na teden, evropske smernice pa
priporocajo za otroke, stare med 5 in
17 let, redno telesno dejavnost vsaj 60
minut enkrat na dan. Vecina dnevne
aktivnosti naj bi bila aerobna, vklju-
¢ena naj bi bila tudi aktivnost za kre-
pitev miSic proti uporu vsaj trikrat
na teden. Zazeleno je tudi, da je se-
denje v kosu omejeno na najvec 2 uri
na dan. Udelezba pri tekmovalnem
$portu se omeji le, kadar je prisotna
neobvladana AH 2. stopnje.

« UzZivanje zdrave prehrane, bogate
s sadjem, zelenjavo, olj¢nim oljem,
perutnino, rde¢im mesom, mlec¢ni
izdelki z manj ma$c¢obami, orehi, pol-
nozrnati kruh in ribe. Ob tem je po-
membno omejevanje soli, nasi¢enih
mascob in sladkorjev.

o Vzdrzevanje normalne telesne ma-
se. Pomeni, da naj bi bil indeks te-
lesne mase pod 85. percetilo. Ce je
slednji pri otroku nad 95. percentilo,
se priporoc¢a postopno mesecno zni-
zevanje telesne mase za najvec 1 do 2
kg na mesec.

 Spodbujanje bodoc¢ih mater, da pre-
nehajo kaditi in zagotavljanje ustre-
zne podpore pri tem.

 Vpliv na zmanjSevanje stresa.

« Zastavljanje realnih ciljev in razvija-
nje sistema nagrajevanja ob spodbu-
janju zdravega nacina Zivljenja.

5.2 Zdravljenje z zdravili (6,7)

Otroke, pri katerih AH kljub spre-
membam Zivljenjskega sloga vztraja,
imajo simptomatsko AH, AH 2. stopnje
brez dejavnika, na katerega bi lahko ne-
posredno vplivali (npr. debelost), AH z
okvaro tar¢nih organov ali AH katere
koli stopnje s pridruzeno sladkorno bo-
leznijo ali kroni¢no ledvi¢no boleznijo,
pri¢nemo zdraviti z zdravili (Tabela 3).
Obicajno pricnemo z enim zdravilom —
monoterapija. Zacetni odmerek naj bo
nizek, nato ga postopoma (na 2 do 4 te-
dne) poviSujemo do zazelene vrednosti
KT, ki naj ne bi presegala 90. percentile.
Doma naj si tak otrok redno meri KT. V
postev pride tudi kontrolno celodnevno
merjenje KT zaradi ocene uc¢inkovitosti
zdravljenja, ki je Se posebej pomembno
pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no bolez-
nijo.

Otroka, ki ga zdravimo z antihiper-
tenzivnim zdravilom, je potrebno spre-
mljati na 4 do 6 tednov do normalizira-
nja KT. Po normaliziranju KT bolnika
sprva spremljamo na 3 do 4 mesece. Ce
s prvim zdravilom kljub maksimalnemu
odmerku KT ne uspemo ustrezno zniza-
ti, dodamo drugo zdravilo (kombinirana
terapija) in ga titriramo enako kot prvo.
Glede na ameriSke smernice je tiazidni
diuretik pogosto najbolj zazelen kot nas-
lednje zdravilo pri zdravljenju AH.

Kot prvi antihipertenzivni zdravili, ki
juuvajamo pri otrocih, sta najprimernej-
$a inhibitor angiotenzinske konvertaze
ali blokator angiotenzinskih receptorjev,
razen ob absolutni kontraindikaciji (aler-
gija, hiperkalemija, ...). Nujno je opo-
zoriti mladostnice o moznih stranskih
uc¢inkih omenjenega zdravila na plod v
primeru nosec¢nosti. Ce do nose&nosti
pride, je potrebno zdravilo zamenjati za
blokator kalcijevih kanalov ali blokator
beta.
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Blokatorji beta se glede na ameriske
smernice ne priporocajo kot zacetno
zdravljenje AH. Zdravila, kot so bloka-
torji perifernih receptorjev alfa, bloka-

torji beta, centralno delujoca zdravila,

Tabela 3: Antihipertenzivna zdravila za zdravljenje arterijske hipertenzije pri otrocih in mladostnikih (6,7).

Kategorija
zdravila

ACE inhibitor

B-blokatorji

Tiazidni
diuretiki

Novosti pri obravnavi arterijske hipertenzije pri otrocih in mladostnikih glede na ameriske (2017) in evropske (2016) smernice

Zdravilo

benazepril

kaptopril*

enalapril*

fosinopril*

lisinopril

ramipril*

*

kandesartan

irbesartan*

losartan*

olmesartan

valsartan®

atenolol*

metoprolol*

propranolol*

klortalidon*

klorotiazid

hidroklorotiazid**

Zacetni oralni
odmerek
(na dan)

0,2 mg/kg
maks:10 mg

0,05 mg/kg/ odmerek
(maks: 40 mg)
0,5 mg/kg/ odmerek

0,08 mg/kg
do maks: 5mg

0,1-0,6 mg/kg
maks: 5 mg

0,07 mg/kg
do5mg

1,6 mg/m2
0,16-0,5 mg/kg

75 mg

150 mg

0,7 mg/kg do 50 mg
<35kg-10mg

>35 kg - 20 mg

0,4 mg/kg

0,5-1 mg/kg

0,5-1 mg/kg
1 mg/kg

0,3 mg/kg

10 mg/kg/d

1 mg/kg/d

Maksimalni oralni
odmerek
(na dan)

0,6 mg/kg
maks: 40mg

6 mg/kg

6 mg/kg
0,6 mg/kg

40 mg

0,6 mg/kg
maks: 40 mg/d

6 mg/m2

<50 kg - 16 mg
>50 kg - 32 mg

150 mg
300 mg

1,4 mg/kg
maks:100 mg

20 mg
40 mg

40-80mg

2mg/kg
maks: 100mg

2mg/kg

4 mg/kg
maks :640mg

2 mg/kg
maks: 50mg

20 mg/kg
maks: 375mg

2mg/kg
maks: 37,5mg

Interval
odmerjanja

1xnad

4xnad

3xnad

1-2xnad

1xnad

1xnad

1xnad

1xnad

1xnad

1xnad

1xnad

1xnad

1-2xnad

1-2xnad

2-3xnad

1xnad

1-2xnad

1-2xnad

PREGLEDNI ZNANSTVENI CLANEK

diuretiki, ki zadrzujejo kalij, in direktni
vazodilatatorji se predpiSejo v primeru,
da zdravljenje z dvema ali vec¢ zdravili ni
uspesno.

Starost

>6 let

dojencki
otroci

=1 mes

>6let

>6 let

>1 leto
6-12 let
>13 let
>6 let

>6let

>6 let

otrok

otrok

otrok
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Starost

Interval
odmerjanja

Maksimalni oralni
odmerek
(na dan)

Zacetni oralni
odmerek
(GEXED)

Kategorija Zdravilo

zdravila

Drugi amilorid™* 0,4-0,6 mg/kg 20mg 1xnad
diuretiki
spironolakton* 1 mg/kg 3,3mg 1-2xnad
maks: 100mg
furosemid* 0,5-2 mg/kg 6 mg/kg 1-2xnad
eplerenon® 25mg 100 mg 1-2xnad
triamteren 1-2 mg/kg 3-4mg/kg
Blokatorji Ca amlodipin* 0,1 mg/kg 5mg 1xnad 1-5 let
kanalckov 0,3 mg/kg 10 mg 26 let
felodipin 2,5mg 10 mg 1xnad >6 let
isradipin 0,05-0,1 mg/kg 0,6 mg/kg 2-3xnad otrok
maks:10mg
nifedipin* 0,25-0,5 mg/kg 3mg/kg 1-2xnadan
maks:120 mg
a-in - labetolol* 1-3 mg/kg 10-12 mg/kg 1xnad
blokatorji maks: 1200mg
Centralni klonidin* 0,2 mg/kg 2,4 mg 2xnad
agonisti a
Periferni a- doksazosin* 1mg 4mg 1xnad
blokatoriji )
prazosin 0,05-0,1 mg/kg 0,5 mg/kg 3xnad
\EYLLIETETOTIIM hidralazin® 0,75 mg/kg 7,5 mg/kg 4xnad
maks: 200mg
minoxidil* 0,2 mg/kg 50-100 mg 1-3xnad

Zdravilo, ki ga bolniki lahko dobijo v Sloveniji, je oznaceno z *; zdravilo, ki je v Sloveniji v kombinaciji z drugim zdravilom, je
oznaceno z **; ARBs - blokatorji angiotenzinskih receptorjev; d - dan; Ca - kalcij; ACE - angiotenzinska konvertaza.
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5.3 Zdravljenje rezistentne AH

Rezistentna AH je vztrajajoce po-
visani KT kljub zdravljenju s tremi ali
ve¢ antihipertenzivnimi zdravili razlic-
nih vrst v maksimalnih odmerkih. Eno
zdravilo od teh mora biti diuretik. Bolni-
ke z rezistentno AH dodatno zdravimo
z omejitvijo soli in eliminiramo snovi,
za katere je znano, da povisajo KT. Pri
odraslih bolnikih obi¢ajno v terapijo
dodajo spironolakton, ki zmanj$uje vo-
lumen tekocine v telesu in hkrati zdravi
hiperaldosteronizem, ki je pri odraslih

pogost.

5.4 Zdravljenje bolnikov s
kronicno ledvicno boleznijo

AH je pomemben dejavnik tveganja,
ki pri otrocih in odraslih povzroci nap-
redovanje kroni¢ne ledvi¢ne bolezni.
Ameriske smernice priporocajo (6), da
se KT pri teh otrocih pomeri ob vsa-
kem obisku pri zdravniku. Tako kot za
odrasle se tudi za otroke, ki imajo hkrati
kroni¢no ledvi¢no bolezen in AH, pri-
poroca, naj bo njihov srednji tlak, ki ga
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izmerimo s celodnevnim spremljanjem
KT, pod 50. percentilo. To preiskavo se
bolnikom priporoca vsaj enkrat na leto.

Priporocamo upostevanje vseh pri-
porocil.

5.5 Zdravljenje bolnikov s
sladkorno boleznijo

Pri bolnikih s sladkorno boleznijo
tipa 1 in 2 ugotavljajo zgodnejse ate-
roskleroticne spremembe, zato svetuje-
jo, da pri njih pomerimo KT pri vsakem
obisku zdravnika. Zazeleno je tudi, da
je njihov KT pod 90. percentilo oz. pod
130/80 mm Hg (6,7), kar upostevamo
tudi v Sloveniji.

6 Obravnava hipertenzivnih
nujnih stan;j

Huda AH lahko okvari tar¢ne organe,
kot so srce, ledvica in mozgani. Vzroki
so obicajno sekundarni. Zelo pogosti
simptomi, ki se pri tem pojavijo, so vr-
toglavost, glavobol, slabost, bruhanje,
zmedenost, kr¢i, motnje vida in pareza
obraznega zivca (6,7). Ob pojavu hu-
de AH je potreben okulisticni pregled
zaradi ocene morebitnega eksudata in
krvavitev, nevroloska ocena in CT (iz-
kljucitev krvavitve) ali MRI (izkljuciti
je potrebno edem bele substance v pa-
rieto-okcipitalnem podrocju - sindrom
PRES (angl. posterior reversible encep-
halopathy syndrome). Ti bolniki se mo-
rajo obravnavati v intenzivni enoti zara-
di boljSega nadzora. Oceniti je potrebno
tudi ledvi¢no funkcijo in opraviti EKG.

Pri hudi AH obi¢ajno zdravimo s
kratko delujo¢imi antihipertenzivnimi
zdravili intravensko. Oralno pri¢nemo
dajati zdravila Sele, ko jih otrok lahko
zauzije. Prvih 6 do 8 ur lahko znizamo
KT za 25 %, v naslednjih 24 do 48 urah
pa naj bi se KT postopoma normaliziral.

Novosti pri obravnavi arterijske hipertenzije pri otrocih in mladostnikih glede na ameriSke (2017) in evropske (2016) smernice

PREGLEDNI ZNANSTVENI CLANEK

Otroci z izjemno nujnimi hiperten-
zivnimi stanji morajo prejeti antihiper-
tenzivna zdravila intravensko v kontinu-
irani infuziji. Zdravila, ki se pri otrocih
uporabljajo za zdravljenje izjemno nuj-
nih hipertenzivnih stanj, so navedena v
Tabeli 4.

7 AH v obdobju
novorojenca in dojencka

Posebno poglavje pediatricne hiper-
tenzije je AH v neonatalnem obdobju
in obdobju dojencka. Precej pozornosti
ji namenjajo le ameriske smernice. Pou-
darjajo problematiko normativnih vred-
nosti v tem obdobju in priporoc¢ajo upo-
rabo pred nekaj leti objavljenih vrednosti
za novorojence gestacijske starosti od 26
do 44 tednov, vklju¢no s 95. in 99. per-
centilo (6,20). Kot normativne vrednosti
za dojencke do dopolnjenega prvega leta
starosti ob pomanjkanju novejsih po-
datkov priporocajo vrednosti, objavlje-
ne leta 1987 (2), kar uporabljamo tudi
v Sloveniji. Ob uporabi teh tabel avtorji
priporocajo enak pristop k iskanju bol-
nikov z AH kot pri vecjih otrocih (20).
Za merjenje KT pri hospitaliziranih no-
vorojencih lahko uporabljamo direktno
intraarterijsko merjenje KT ali indirek-
tno merjenje z oscilometri¢no tehniko.
Slednjo priporocajo tudi za ambulantno
merjenje, ki naj se izvaja na desni roki
v leze¢em polozaju z uporabo ustreznih
manset in z validiranimi merilniki (6).

Pri novorojencih in dojenckih obicaj-
no ugotovimo vzrok ali dejavnike tvega-
nja za AH, ki nato usmerjajo obravnavo
bolnikov (20,21). Smernice opozarjajo
na pomen perinatalne anamneze, vklju¢-
no s podatki o zapletih v porodni sobi in
neonatalni intenzivni enoti in nastavitvi
katetrov v popkovnico (6). V novoro-
jenckovem obdobju so pogosti vzroki
AH tromboza ledvi¢ne arterije, stenoza
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Tabela 4: Odmerki antihipertenzivnih zdravil za zdravljenje hipertenzivnih nujnih stanj, povzeto po ameriskih smernicah

(6).

Zdravilo Vrsta zdravila Odmerek Komentar

Zdravila za zdravljenje AH pri Zivljenjsko ogroZenem otroku

esmolol* B blokator 100-500 pg/kg/min iv infuzija bradikardija
hidralazin* direktni vazodilatator 0,1-0,2 mg/kg/ odmerek do 0,4 mg/kg/ tahikardija,
odmerek na 4 ure v iv bolusih
iv,im
labetalol* ain {3 blokator 0,2-1 mg/kg/ odmerek iv, maks: 40mg  astma in sréno popuscanje sta
na odmerek v iv bolusih, relativni kontraindikaciji
0,25-3 mg/kg/h iv infuzija
nikardipin* blokator Ca kanalckov 30 pg/kg do 2 mg na odmerek iv bolus,  refleksna tahikardija, dvig ravni

0,5-4pg/kg/min iv infuzija ciklosporina in takrolimusa

Na nitroprusid*  direktni vazodilatator 0,5-3 pg/kg/min do maks: 10pg/kg/ infuzija, monitor ravni cianidov
min iv ob uporabinad 72 h, Se posebej

pri KLB, dodati Na tiosulfat

Zdravila za zdravljenje AH z manj izrazitimi simptomi

klonidin* centralni a agonist 2-5 mg/kg na odmerek do 10 mg/kg/ suha usta, zaspanost
odmerek na 6 do 8 ur oralno
fenoldopam agonist dopaminskih receptorjev  0,2-0,5 mg/kg/min do 0,8 mg/kg/min visji odmerki poslabsajo
kontinuirana iv infuzija tahikardijo brez pomembnega
zniZevanja KT
hidralazin* direktni vazodilatator 0,25mg/kg/odmerek do 25 mg/
odmerek na 6-8 ur oralno
isradipin blokator Ca kanalckov 0,05-0,1 mg/kg/odmerek pomemben padec KT pri
maks: 5 mg/odmerek na 6-8 ur oralno bolnikih, ki prejemajo protiglivno
terapijo
minoksidil* direktni vazodilatator 0,1-0,2 mg/kg/odmerek dolgotrajno delujo¢, potenten

maks: 10 mg/odmerek
na 8-12 ur oralno

Zdravilo, ki ga bolniki lahko dobijo v Sloveniji, je oznaceno z *; AH - arterijska hipertenzija; KT - krvni tlak; iv - intravensko.

510

ledvicne arterije, tromboza ledvi¢ne ve-
ne, kongenitalne ledvi¢ne nepravilnosti,
koarktacija aorte, bronhopulmonalna
displazija, odprt Botallov vod, prekatna
krvavitev, kar moramo opredeliti z dia-
gnosticiranjem (8).

Pri njih se lahko pojavi huda AH. Gre
za urgentno stanje, ki se pogosto kaze s
kongestivnim srénim popuscanjem ali
drugimi Zivljenjsko nevarnimi zapleti

(22). Pri hudi AH so prednostna intra-
venska zdravila s kratkim delovanjem za
nadzorovano znizanje KT (22). Priporo-
¢ajo zlasti esmolol, nikardipin, labetalol,
nitroprusid in hidralazin (20). Podatkov
o ucinkovitosti antihipertenzivnih zdra-
vil pri tej specifi¢ni populaciji je malo, a
tudi konsenza o priporo¢ilih za zdravlje-
nje med strokovnjaki $e ni. Obravnava
bolnikov vec¢inoma temelji na lastnih

Zdrav Vestn | september - oktober 2020 | Letnik 89 | https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.2984


https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.2984

izku$njah posameznih centrov in na
priporocilih posameznih strokovnjakov,
kar povzroca veliko heterogenosti med
razli¢nimi neonatalnimi enotami (23).
Pri zdravljenju uporabljajo antihiperten-
zivna zdravila iz vecine skupin, opozar-
jajo pa na previdnost pri uporabi inhi-
bitorjev angiotenzinske konvertaze do
44. tedna korigirane gestacijske starosti,
pri uporabi nifedipina zaradi nepredvi-
dljivosti in blokatorjev beta adrenergic-
nih receptorjev pri bolnikih s kroni¢no
plju¢no boleznijo (20).

8 Primerjava obravnave
odraslih in pediatricnih
bolnikov z AH

Tako za pediatricne bolnike kot za
odrasle bolnike z AH so na voljo dobra
mednarodna priporocila, ki se po ob-
dobjih, ko se osvojij novo znanje, revidi-
rajo in jih je potrebno smiselno prenesti
na slovenska tla. V obeh primerih gre za
obsezne dokumente, ki zajemajo struk-
turiran pristop k obravnavi bolnikov
— definicijo, klasifikacijo in epidemiolo-
gijo AH, nacine merjenja KT, pristop k
diagnosticiranju, vklju¢no z genetskimi
preiskavami in pregledom hipertenziv-
nih tar¢nih organov, pristop k zdravlje-
nju, prikaz AH v posebnih klini¢nih
okoli§¢inah, spremljanje bolnikov in
potrebne nove raziskave. V Sloveniji
so za odrasle bolnike v klini¢ni praksi
evropska priporocila iz leta 2018, ki so
se kot Slovenske smernice za obravnavo
bolnikov z AH prilagodila nasim bol-
nikom in se uporabljajo za obravnavo
v referen¢nih ambulantah, ambulantah
druZinskega zdravnika in tudi na sub-
specialisticni ravni (24). Tudi slovenski
pediatri uporabljamo slovenskim raz-
meram prilagojene evropske smernice,
ki jih v nekaterih postavkah nadgradimo
z ameri$kimi, zlasti na podro¢jih, ki jih
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evropske smernice ne pokrivajo, kot je
npr. tranzicija bolnika z AH iz pediatric-
ne oskrbe k internistom, ki oskrbujejo
odrasle. Tradicionalno je vsa otroska AH
v obravnavi pediatra nefrologa, pred-
vsem zaradi pogostosti sekundarne AH
- renoparenhimske in renovaskuarne -
v otroski dobi. Cim mlajsi je bolnik, tem
verjetnejsa je sekundarna AH (8). Od-
rasle bolnike z AH, ki imajo v velikem
delezu esencialno AH, vodijo druzinski
zdravniki z jasnimi navodili glede napo-
titve na specialisti¢no raven, deloma tu-
di zaradi pogostosti patologije (24).
Definicija AH pri odraslih je vezana
na $teviléne vrednosti, v pediatriji pa na
percentilne krivulje, razen za mladostni-
ke po dopolnjenem 16. letu, ko so vred-
nosti enake kot za odrasle. Vendar imajo
odrasli bolniki tudi AH tretje stopnje,
adolescenti pa le prve in druge stopnje
(6,7,11). Slednje je zelo pomembno za
prehod bolnikov v oskrbo za odrasle.
Tudi glede nacel merjenja KT in pristopa
k obravnavi in zdravljenju so smernice
za otroke in odrasle v osnovi primerlji-
ve. Vsi bolniki z AH potrebujejo osnov-
ne diagnosti¢ne preiskave za opredeli-
tev sr¢no-zilnega tveganja, opredelitev
stanja hipertenzivnih tar¢nih organov,
soobolevnosti in skupnega sréno-zil-
nega tveganja ter uvedbo nefarmako-
loskih nacinov zdravljenja. Dodatno
diagnosticiranje v smeri iskanja sekun-
darnih vzrokov izpeljemo glede na kli-
ni¢no sliko, visino KT in odgovor na
zdravljenje (6,7,11). Tudi osnovna na-
Cela zdravljenja in spremljanja bolnikov
so enaka. Dolocenih oblik zdravljenja,
kot je npr. ledvi¢na denervacija, v pedi-
atri¢ni populaciji ne uporabljamo, redko
se posluzujemo tudi fiksnih kombinacij
antihipertenzijskih zdravil. V primerja-
vi z odraslimi bolniki pri otrocih ni tako
veliko raziskav o ucinkovitosti in var-
nosti zdravil kot tudi ne prospektivnih
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raziskav o vplivu terapije na obolevnost
in umrljivost (6,7,25). Glede na $tevilne
vzporednice bi bilo po nasem mnenju
vredno razmisliti o vkljucitvi pediatric-
nih priporocil v enoten dokument Slo-
venskih smernic za obravnavo bolnikov
z AH. Zlasti bi bilo to pomembno za
mladostnike z AH, ki prehajajo v obrav-
navo druzinskih zdravnikov, za tiste s
sekundarno AH pa v vodenje subspeci-
alistov. Vec¢ina mladostnikov sodi v sku-
pino bolnikov z blago zviSanim KT, ki so
ve¢inoma asimptomatski, brez prisotnih
sprememb na hipertenzivnih tar¢nih or-
ganih, a z moznimi sréno-zilnimi zapleti
kasneje v zZivljenju. To so mladostniki z
esencialno AH ali z debelostjo, povezano
AH. Vcasih tudi pri njih postavimo kli-
ni¢ni sum na eno od sekundarnih oblik
AH, zlasti ¢e gre za normalno prehra-
njene, mladostnike s simptomi, ki imajo
pomembno zvisan KT in negativno dru-
zinsko anamnezo o sr¢no-zilnih bole-
znih (8). V tem primeru so najpogostejsi
vzroki uzivanje dolocenih prehranskih
dopolnil in drog, iatrogeni vzroki, bolez-
ni ledvi¢nega parenhima, bolezen led-
vi¢nih Zil, endokrinoloski vzroki in ko-
arktacija aorte (8). Smernice za odrasle
vklju¢ujejo podrocje sekundarne AH in
obravnavo AH pri mladih odraslih (11).
Navajajo znacilnosti bolnikov, ki kaze-
jo na moznost sekundarne AH, mozne
vzroke po starosti in diagnosti¢ne prei-
skave, kar je v bistvu v skladu s pediatri¢-
nimi smernicami. Smernice poudarjajo
tudi vpradanje o potrebi po zdravljenju
mladih odraslih z AH 1. stopnje brez
drugih sprememb (11).

9 Tranzicija bolnikov z AH

Priporocila o tranziciji mladostnikov
z AH od pediatra nefrologa k internistu

nefrologu so borna. Ameriska priporoci-
la pomen tranzicije Ze omenjajo in pou-
darjajo, naj bi bila opravljena do 22. leta,
pri posameznikih, zlasti tistih s posebni-
mi potrebami, pa lahko tudi kasneje (6).
Priporocilo ima oznako moc¢nega pripo-
rocila in se nanasa predvsem na etiologi-
jo AH, predhodne pojave bolezni in zap-
lete. Kot osnovo za priporocilo navajajo
splosna priporocila Ameriske akademije
za pediatrijo o pomenu tranzicije za kro-
ni¢ne pediatri¢ne bolnike (26). Menimo,
da moramo procesu tranzicije nameni-
ti posebno pozornost, najbolje v okviru
posebne tranzicijske ambulante kronic-
nih nefrologkih bolnikov.

10 Zakljucek

Od leta 1977 je iz8lo ve¢ smernic za
obravnavo in zdravljenje AH pri otro-
cih in mladostnikih. Leta 2016 so izsle
zadnje evropske, 2017 pa tudi ameriske
smernice, ki se med seboj pomembneje
razlikujejo predvsem v definiciji AH in
v oceni hipertrofije LV. Meja za AH se
je glede na ameriske smernice znizala
na racun izkljucitve cezmerno prehra-
njenih in debelih. Smernice so si eno-
tne, da je potrebno povisan KT aktivno
iskati pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no
boleznijo in sladkorno boleznijo, pri
katerih AH tudi intenzivno zdravimo.
Najpomembnejsi oznacevalec za oceno
prizadetosti tar¢nih organov je hipertro-
fija LV, ki jo pri otrocih s povisanim KT
vedno i$¢emo. Priporocamo sledenje in
obravnavo otrok in mladostnikov, ki jim
izmerimo povisan KT. Zelo pomembno
je, da te otroke in mladostnike ter njiho-
ve starSe poucujemo o pomenu zdrave
prehrane in vzdrzevanju normalne teles-
ne teze ter jih spodbujamo k redni dnev-
ni telesni dejavnosti.
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