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Hipertenzija pri otrocih

Hypertension in Children
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Pomen hipertenzije je v tem, da je eden najvaznejsih dejavnikov tveganja za razvoj ateroskle-
roti¢nih srénozilnih bolezni, ki so $e vedno glavni vzrok za umrljivost v razvitem in ponekod
tudi nerazvitem svetu. Ker ima esencialna hipertenzija svoje korenine Ze v otroski dobi, je
z njenim preprecevanjem, odkrivanjem, spremljanjem in zdravljenjem treba zaceti Ze pri otro-
cih in mladostnikih. V ¢lanku navajamo, da je opredelitev hipertenzije pri otrocih druga¢na
kot pri odraslih in da je prevalenca zviSanega krvnega tlaka mnogo niZja v otroski kot v odra-
sli dobi. Pri majhnih otrocih opravimo ve¢ preiskav za opredelitev etiologije hipertenzije, pri
mladostnikih in odraslih bolnikih pa prej posumimo na esencialno hipertenzijo in se za dodat-
no diagnostiko etiologije lahko odlo¢imo $ele pri neodzivnosti na terapijo. Pri majhnih otro-
cih je hipertenzija najpogosteje sekundarna. Posebnega pomena je tudi pri otrocih ocenjevanje
prizadetosti tar¢nih organov (srca, krvnih Zil, ledvic), ki vodi preko razli¢nih stopenj do nastan-
ka ateroskleroti¢nih srénoZilnih bolezni. Farmakolosko zdravljenje v pediatriji je osnovano
na redkih raziskavah, izku$njah posameznih centrov, dnevni klini¢ni praksi in preucevanju
odmerkov za otroke iz podatkov za odrasle. Preprecevanje in odkrivanje hipertenzije ni samo
naloga zdravstvene sluzbe, ampak tudi drZave in civilne druzbe. Evropsko zdruZenje za hiper-
tenzijo je leta 2009 izdalo posebna priporocila za obravnavo hipertenzije pri otrocih. Trudi-
mo se, da bi ta priporocila, na katerih je osnovan tudi nas ¢lanek, sprejeli tudi v Sloveniji.

ABSTRACT

KEY WORDS: children, hypertension, cardiovascular disease, target organs, recommendations

The importance of hypertension lies in the fact that it represents one of the most significant
risk factors for the development of atherosclerotic cardiovascular disease, which is still the
main cause of mortality in developed countries as well as in some parts of underdeveloped
world. Since essential hypertension has its roots in childhood, its prevention, diagnosis, mon-
itoring and treatment also need to be initiated in children and adolescents. This paper defines
hypertension in children somewhat differently from adult hypertension and the prevalence
of high blood pressure is much lower in childhood than in the adult age. In young children,
more detailed examination and testing are needed to determine the etiology of hyperten-
sion. In adolescents and adults, on the other hand, essential hypertension is suspected soon-
er and additional diagnostics is performed only in the case of resistance to therapy. In young
children, hypertension is most often secondary. Assessment of the level of target organ dam-
age (heart, blood vessels, kidneys) in children, which through different stages leads to the
development of atherosclerotic cardiovascular disease, is also of special importance. Pharmaco-
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logical treatment of pediatric patients is based on rare studies, experience of individual cen-
tres and daily clinical practice, and it is also supported by the study of pediatric dosages with
respect to adult data. It is not only the objective of health care services to prevent and diag-
nose hypertension, but also of the state and civil society. In 2009, the European Society for
Hypertension issued special recommendations for the treatment of hypertension in children.
We are trying to adopt these recommendations in Slovenia as well, and they have also served

as the basis for this paper.

uvobD

Pomen hipertenzije kot enega glavnih dejav-
nikov tveganja za razvoj ateroskleroti¢nih
srénoZilnih bolezni pri odraslih je znan Ze
desetletja (1). Raziskovanje pomena hiperten-
zije pri otrocih in mladostnikih se je zacelo
pozneje in sega v sedemdeseta leta prej$nje-
ga stoletja (2). Sorazmerno zgodaj so se temu
raziskovanju pridruzili tudi slovenski pedia-
tri (3). Smernice Evropskega zdruZenja za
hipertenzijo in Evropskega zdruZenja za kar-
diologijo iz leta 2003 in 2007 ter ponovna oce-
nitev teh smernic leta 2009 ne vsebujejo
poglavja, ki bi obravnavalo hipertenzijo pri
otrocih in mladostnikih (4-6). Zaradi tega je
Evropsko zdruZenje za hipertenzijo leta 2009
objavilo priporocila za obravnavo zvisanega
krvnega tlaka (KT) - sila, ki jo izvaja kri na
enoto Zilne stene — pri otrocih in mladostni-
kih (7). Ta dokument je nastal pozneje kot
ustrezna ameriska priporocila in naj bi veljal
v Evropi do izdaje novih smernic (2, §, 9).
Predlagamo, da dokument sprejmemo tudi
v Sloveniji (kakor je bilo to narejeno za Slo -
venske smernice o hipertenziji za odrasle) (10).
Dodajamo, da na$ pregledni ¢lanek o hiper -
tenziji pri otrocih temelji na omenjenih evrop -
skih priporocilih (7).

Na koncu tega kratkega uvoda je treba
omeniti, da obstajajo med hipertenzijo pri
otrocih in hipertenzijo pri odraslih pomemb -
ne razlike. Vseh ne moremo nasteti. Predvsem
je pri odraslih prevalenca hipertenzije bistve-
no vedja kot pri otrocih. Ateroskleroti¢nih sr¢ -
nozilnih bolezni in posledi¢ne umrljivosti
pri otrocih prakti¢no ne poznamo, ugotavlja-
mo lahko le prisotnost oznacevalcev prizade-
tosti tarénih organov (srca, krvnih Zil, ledvic).
Zaradi tega smernice za obravnavo hiperten -

zije pri odraslih temeljijo na mnogo vedjem
Stevilu dobro zastavljenih raziskav o odkriva-
nju, vrednotenju, spremljanju in zdravljenju
hipertenzije, kot je to narejeno oziroma mogo-
Ce pri otrocih in mladostnikih. Mimo tega je
definicija pediatri¢ne hipertenzije povsem
drugacna od tiste, ki velja za odrasle. Odmer -
ki antihipertenzijskih zdravil pri otrocih se
prepogosto prerac¢unavajo iz odmerkov za
odrasle in nekatere vzroke za sekundarno
hipertenzijo najdemo samo v otroski popu-
laciji (7). Poudariti pa moramo, da je v medi -
cinski strokovni javnosti sprejeto dejstvo, da
ima esencialna hipertenzija pri odraslih svo-
je korenine v otroski dobi (11). To pomeni,
dabodo verjetno otroci z zviSanim KT posta-
li hipertenzivni v odrasli dobi (12). Vidimo
torej, daigra (zviSan) KT veliko vlogo v nacio -
nalni obolevnosti in umrljivosti.

OPREDELITEV HIPERTENZIJE

Opredelitev hipertenzije pri odraslih teme-
Jji na priblizno ocenjeni visini povprecnega
KT, nad katero se pomembno poveca tveganje
za bolezenske srénoZilne dogodke in smrt. Ta
dogovorjena vi$ina sistolicnega krvnega tlaka
(SKT) je <140 mmHg ali diastolicnega krvnega
tlaka (DKT) <90mmHg (4, 5, 11).
Opredelitev hipertenzije pri otrocih in
mladostnikih je osnovana na dejstvu, da KT
pri tej populaciji raste s starostjo in velikost-
jo (teZa, viSina) telesa. Pri otrocih in mladost-
nikih torej ne moremo opredeliti hipertenzije
z eno samo vrednostjo KT, kot je to pri odra-
slih (140/90 mmHg), ampak izrazamo visino
KT v percentilih glede na starost, spol in visi -
no (2). Do sedaj je bilo objavljenih kar nekaj
$tudij, ki za razli¢ne populacije otrok navajajo
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Tabela 1. Opredelitev normalnega krvnega tlaka in hipertenzije pri otrocih (7). KT — krvni tlak, perc. — percentil

KT, hipertenzija

Percentili sistoliénega KT in/ali diastoliénega KT

normalen KT

<90. perc.

visoko normalen KT

>90. do <95. perc.

>120/80, tudi e je pod 90. perc. pri mladostnikih

hipertenzija prve stopnje

95. perc. do 99. perc. + 5 mmHg

hipertenzija druge stopnje

>99. perc. + 5 mmHg

njihove percentilne vrednosti KT. Poleg ame-
riskih in evropskih omenjamo tudi kitajske
normalne oziroma referen¢ne vrednosti KT
2, 8,9, 13-17). Primerjava med temi $tudi-
jami ni vedno mogoca, saj so avtorji uporab-
Jjali razli¢ne nacine merjenja KT (avskulta-
cijska oziroma oscilometri¢na metoda) pri
razli¢no starih populacijah, ki pa so se razli-
kovale tudi glede na etni¢no pripadnost. Pri
oscilometri¢ni metodi posebna oscilometric-
na naprava izracuna KT iz oscilacij tlaka, kot
jih zazna v manseti, ki je ovita okoli uda. S to
metodo se doloc¢a povpre¢ni KT neposredno
od tocke najvedje oscilacije. SKT in DKT se
ne merita neposredno, ampak se izracunata
po posebnem algoritmu, ki je osnovan na raz-
merju med oscilacijami.

Smernice Evropskega zdruZenja za hiper-
tenzijo za obravnavo zviSanega KT pri otrocih
iz leta 2009 priporocajo, da do nadaljnje-
gatudi v Evropi pri otrocih uporabljamo
ameriske percentile vrednosti KT, objavljene
leta 2004 (7, 9). Za zdaj menimo, da so te
vrednosti referencne, saj so bile narejene na
podlagi meritev KT pri vec kot 70.000 otro-
cih v starosti 1-17 let. Uporabljali so avskul-
tacijsko metodo merjenja KT, pa tudi drugi
podatki iz te Studije so taksni, da se vredno -
sti KT najbolj pribliZujejo dejanskim.

Po teh merilih je normalni KT pri otro-
cih opredeljen kot SKT in DKT, ki je manjsi
(nizji) kot 90. percentil za starost, spol in visi-
no. O hipertenziji pa govorimo, kadar je SKT
in/ali DKT trajno na 95. percentilu ali vec,
izmerjen pa mora biti najmanj ob treh raz-
li¢nih priloZnostih z avskultacijsko metodo.
Otroke, ki imajo povprecni SKT ali DKT na
90. percentilu ali ve¢, vendar manj kot na
95. percentilu, opredeljujemo kot otroke z viso -

ko normalnim KT (7). Nekateri avtorji po-
imenujejo visoko normalni KT tudi prehiper-
tenzija (11). Menimo, da imajo mladostniki
s KT 120/80 mmHg ali veg, tudi ¢e je ta vred-
nost manjsa od 90. percentila, visoko norma-
len KT.

Stopnjo hipertenzije pri otrocih oprede-
ljujemo na naslednji nacin: hipertenzija prve
stopnje je definirana kot KT od 95. do 99. per-
centila +5 mmHg, hipertenzija druge stop-
nje pa kot KT, ki je vedji od 99. percentila
+5 mmHg (tabela 1) (7). V tabeli 2 in 3 so pri-
kazane percentilne vrednosti KT za decke in
deklice glede na starost in percentile njiho-
ve visine (7).

MERJENJE KRVNEGA TLAKA

Razlikujemo: merjenje KT v ordinaciji, mer-
jenje KT na domu in neinvazivno 24-urno
merjenje KT (ambulantno merjenje KT).

Merjenje krvnega tlaka

v ordinaciji (kliniéno merjenje)
Gre za merjenje KT v ordinaciji oziroma ob
bolniski postelji. Ta nacin merjenja je refe-
rencen, saj na njem temelji dana$nje znanje
o hipertenziji. Kot smo Ze omenili, postavimo
diagnozo hipertenzija (zaradi velike spre -
menljivosti KT) na osnovi ve¢ klini¢nih mer -
jenj KT ob razli¢nih priloZnostih v daljsem
¢asovnem obdobju (vsaj dve meritvi ob vsakem
obisku ob vsaj treh pregledih s presledki nekaj
dni ali tednov). Pri tem morajo meritve pote -
kati z naslonjeno nadlaktjo in v mirnem okolju
z ustrezno manseto (Sirina mansete naj bo 40%
in dolZina 80-100 % obsega nadlakti). Uporab -
ljamo manSete (Sirina x dolZina): 4 x 8 cm,
6x12cm, 9x 18 cm in 10 x 24 cm. MansSeta in
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merilnik morata biti v vi$ini srca ne glede na
poloZaj preiskovanca (sede, leze ali stoje).
Treba je izmeriti tudi pulz (po drugi meritvi
sede).

Priporocena metoda merjenja je avskul-
tacijska, kot SKT jemljemo prvi Korotkovov
ton, kot DKT pa peti Korotkovov ton. Ce upo-
rabljamo oscilometri¢no metodo, pri kateri se
KT ne meri neposredno, ampak se izracuna-
va po posebnem algoritmu, se mora hiperten-
zija potrditi z avskultacijsko metodo. Oscilo-

metri¢ne vrednosti KT so visje od avskulta-
cijskih. Posebej je treba poudariti, da je treba
merilnike KT redno vzdrZevati in umerjati.
Naceloma naj bi otrokom od tretjega leta
starosti dalje enkrat letno izmerili KT. Mlaj -
$im od treh let pa se mora KT obvezno izmeriti,
Ce gre za dojencke v neonatalnih intenzivnih
enotah ali za otroke s srénimi in ledvi¢nimi
boleznimi ter za otroke z zvi§anim intrakra-
nialnim tlakom. Treba je biti tudi pozoren na
zdravila, ki zviSujejo KT (2, 4, 7-10).

Tabela 4. Doma izmerjene vrednosti sistolicnega in diastolicnega krvnega flaka v percentilih za decke in deklice glede na njihovo

visino (v cm) (20). Perc. — percentil, N — Stevilo ofrok.

Decki Deklice
Visina (cm) N 50. perc. 95. perc. N 50. perc. 95. perc.
120-129 23 105/64 119/76 36 101/64 119/74
130-139 51 108/64 121/17 51 103/64 120/76
140-149 39 110/65 125/17 61 105/65 122/17
150-159 41 112/65 126/78 71 108/66 123/177
160-169 45 115/65 128/78 148 110/66 124/78
170-179 91 117/66 132/78 46 112/66 125/19
180-189 57 121/61 134/79 7 114/67 128/80

Tabela 5. Ambulantni sistolicni in diastolichi krvni flak (v mmHg) podnevi in ponoci za decke in deklice v percentilih (75., 90., 95.)
glede na telesno visino (23). NP — ni podatka.

Decki Deklice
Dan Not Dan Not

Vigina (em) | 75. 90. 95. 75. 90. 95. 75. 90. 95. 75. 90. 95.

120 116/77 122/80 125/82| 99/58 103/61 106/63 |114/77 118/80 120/82 | 99/60 103/63 106/65
125 117/76 122/80 125/82|100/58 105/61 108/63|115/77 119/80 121/82|100/60 104/63 107/66
130 117/76 122/80 126/82 |101/59 106/62 110/64 | 116/76 120/80 122/82 |101/59 106/63 108/65
135 117/76 123/80 126/82|102/59 108/63 111/65|116/76 120/80 123/82 |102/59 107/63 108/66
140 118/76 123/80 126/82 |104/60 109/63 113/65|117/76 121/80 124/82|103/59 108/63 110/66
145 119/76 124/79 127/81|105/60 111/64 114/66|118/76 123/80 125/82 |103/59 109/63 112/66
150 120/76 125/79 128/81|106/60 112/64 116/66(119/76 124/80 127/82 |104/59 110/63 113/66
155 122/76 127719 130/81{107/60 113/64 117/66|121/76 125/80 128/82 |106/59 111/63 114/66
160 124/76 129/79 133/81|108/60 114/64 118/66|122/76 126/80 129/82|106/59 111/63 114/66
165 126/76 132/80 135/82|110/60 116/64 119/66(123/77 127/80 130/82 |107/59 112/63 114/66
170 128/77 134/80 138/82|112/61 117/64 121/66|124/77 128/80 131/82 |108/61 112/67 115/71
175 130/77 136/80 140/83 | 113/61 119/64 121/66|125/78 129/81 131/82|109/59 113/63 115/66
180 132/77 138/81 142/83|115/61 120/64 124/66| NP NP NP | NP NP NP

185 134/78 140/81 144/84 \116/61 122/64 125/66| NP NP NP NP NP NP
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Merjenje krvnega Hlaka na domu

Merjenje KT na domu je, seveda Ce je pravilno
izvedeno, pomoc¢ klini¢cnemu merjenju. Pripo-
roca se, da se doma KT belezi vsaj 6-7 dni (18).
Doma izmerjene vrednosti KT pri otrocih
so niZje kot povpretni dnevni ambulantni
KT (19). Vrednosti doma izmerjenega KT so
prikazane v tabeli 4 (20).

Neinvazivno 24-urno merjenje
krvnega tlaka (ambulanitno
merjenje krvnega tlaka)

Ta metoda merjenja KT je metoda izbire za
natancno dolocitev vrednosti in gibanja KT
podnevi in ponoci (preiskovanec nosi meril-

nik 24 ur na sebi). Na ta nacin dobimo podat-
ke o povpredju celodnevnega, dnevnega in
no¢nega KT. Ambulantno merjenje bolje
napoveduje sr¢noZilno tveganje kot drugi
nacini merjenja KT (9, 10). Pri opredeljeva-
nju, sledenju in zdravljenju hipertenzije je
postala danes ta vrsta merjenja KT nepogres-
Jjiva in jo imamo za zlati standard. Poseben
pomen ima tudi pri klini¢nih raziskavah.
S pomodjo ambulantnega merjenja KT lah-
ko ugotavljamo med drugim fizioloski padec
KT ponodi (angl. dipping) oziroma stanje, ko
tega padca ni (angl. nondipping) (21). Odkri-
jemo lahko tudi hipertenzijo belega plasc¢a (hi-
pertenzija v ordinaciji, ne pa zunaj nje) in
prikrito hipertenzijo (hipertenzije ni v ordi-
naciji, prisotna pa je zunaj nje) (22).

140
120 n=9 n=37 n=29 n=9
g 10 W
E g0
i~
60 - H/Jﬁ—’%
g 40
20 4
0
50-65 6675 76-85 86-95
visina [cm]
b)
120 n=9 n=237 n=129 n=9
:g 80 -
U
20 4
0
55-65 66-75 76-85 86-95
viSina [cm]

Slika 1. a) Povprecni + standardna deviacija sistolichega in diastolicnega dnevnega krvnega tlaka glede na visino pri zdravih dojenckih
in malih otrocih. b) Povprecni + standardna deviacija sistolicnega in diastolicnega nocnega krvnega tlaka glede na visino pri zdravih
dojenckih in malih otrocih (24). KT — krvni tlak, n — Stevilo ofrok v doloceni visinski skupini.
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Pri odraslih so v ambulanti in doma izmer-
jene vrednosti KT nekoliko nizZje od klini¢nih,
pri otrocih pa je situacija obrnjena, kar gre
verjetno na racun velike telesne aktivnosti
otrok (7). Ambulantne vrednosti KT za ve¢-
je otroke so zabeleZene v tabeli 5 (23). Za
dojencke in male otroke so na sliki 1 (tudi
v tujini uporabljene slovenske norme) (24).

DIAGNOSTIKA HIPERTENZIJE

Loc¢imo esencialno (primarno) hipertenzijo
(vzrok hipertenzije ni znan) in sekundarno
hipertenzijo, pri kateri je vzrok za zvian KT
znan. Pri ugotavljanju vzrokov za hipertenzi-
jo se drzimo stopenjske diagnostike (tabela 6,
tabela 7). V tem procesu sta posebnega pomena

Tabela 6. Vzroki za hipertenzijo pri otrocih glede na njihovo starost (25).

Starost Vzroki za hipertenzijo

prvo leto

stenoza ledvitne arterije (fibromuskulana displazija, tromboza zaradi kateferizacije umbilikalne arterije), aviosomno recesivna

(dominantna) policistitna ledvicna bolezen, fromboza ledvitne vene, zdravila (kortikosteroidi), nevroblastom, zvisan infrakra-

nialni flak, koarktacija aorte, Wilmsov tumor

1-5let stenoza ledvicne arteriie, sindrom srednje aorte, glomerulonefrifis, tromboza ledvicne vene, feokromocitom, nevroblastom,
istina ledvicna bolezen, zdravila (kortikosteroidi), monogenska hipertenzija (npr. Liddlov sindrom), Wilmsov tumor

5-10let refluksna nefropatiia, glomerulonefrifis, cisticna ledvicna bolezen, stenoza ledvitne arterije, sindrom srednje aorte, endokrini
tumorji (Cushingov sindrom, Connov sindrom, feokromocitom, nevroblastom), Wilmsov tumor, druge parenhimske ledvitne
bolezni, esencialna hipertenzija, debelost

10-20let debelost, esencialna hipertenzia, refluksna nefropatiia, glomerulonefritis, stenoza ledvicne arteriie, endokrini tumorii,

monogenska hipertenzija, nosecnost, zdravila, alkohol, mamila, oralni kontraceptivi

Tabela 7. Stopenjska diagnostika pri peclatrci hipertenzii (7, 25, 26). RT6 — rentgenogram, TSH — firofropin, T, — frjoctionin, T, — firoksin.

Stopnja Preiskave

prva stopnja
(vsi hipertenzivni ofroci)

hemogram, serumski elekiroliti, secnina, kreatinin, glukoza, lipidi, urin, mikroalbumin v urinu, urinokultura,
ultrazvok seil, RTG prsnega kosa, EKG, ehokardiografiia, pregled otesnega ozadja

druga stopnja
(dodatna diagnostika)

plazemska aktivnost renina, aldosteron v plazmi, kateholamini v urinu in plazmi, dinamitna scintigrafija
ledvic, preiskava Sitnice (TSH, T,, T,)

tretja stopnja
(zahtevnejSa diagnostika
glede na rezultate prve

in druge stopnje) preiskave

barvni Doppler, racunalniska tomografija, magneta resonanca, ledviéna angiografija, dolocanje renina
v ledvicnih venah, mikcijski cistogram, ledvita biopsija, scinfigrafiia z '3+-metajod-benzil-gvanidinom,
endokrinoloske preiskave (kortizol v plazmi in urinu), genetske preiskave (Liddlov sindrom), toksikoloske

Tabela 8. Najvaznejsi anamnesticni podatki pri diagnostiki pediatricne hipertenzije (7, 25).

Druzinska anamneza

hipertenzija, srcnoZilne holezni, nenadna smrt, sladkorna bolezen, dislipidemija, debelost, dedne bolezni

(policisticna ledvitna bolezen, feokromocitom, nevrofibromatoza) itd.

Perinatalna anamneza

porodna teZa in dolZina, gestacijska starost, oligohidramnij, anoksija, kateterizacija umbilikalne arterije

Prejsnje bolezni

hipertenzija, ledvitne, srne, endokrine, nevroloske bolezni, sindromi (von Hippel-Lindauov, Tumerjev,

Williamsov, Marfanov, Cushingov, nevrofibromatoza) itd.

Simptomi in znaki
smrcanje

nizka rast, dizurija, edemi, palpitaciie, virilizacija, glavobol, epistaksa, vrtoglavica, pareza obraznega Ziva,

Drugo telesna aktivnost, prehranjevanie, kajenje, uZivanje alkohola, zdravila (antihipertenzivi, steroidi, kontraceptivi,
antidepresivi), nosecnost, socialni podatki (Sola) itd.
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ustrezna anamneza in vestno opravljen kli-
nicni pregled otroka (tabela 8). Ta naj bi zajel
vse organe in naj bi med drugim zabelezil tudi
telesno teZo in visino, periferne pulze, KT na
vseh $tirih okond¢inah, Sume na srcu, trebu-
hu, vratu itd.

GENETSKE PREISKAVE

V zadnyjih letih pridobivajo genetske preiskave
vedno vedji pomen tudi v vsakodnevni klini¢-
ni praksi. Na tem mestu omenjamo monogen-
ske hipertenzije, ki nastanejo zaradi okvare
enega samega gena. Za vse te bolezni je zna-
¢ilno, da imajo zelo povecano reabsorpcijo
natrija vledvi¢nih tubulih in nizko aktivnost
renina v plazmi. Imenujemo jih tudi »hiper-
tenzije z nizkim reninome«. Ceprav gre za
zelo redke bolezni, jih zaradi njihove zanimi-
ve etiopatogeneze nekaj navajamo: Gordonov
sindrom, Liddlov sindrom, apparent minera-
locorticoid excess, aldosteronizem, ozdravljiv
z glukokortikoidi, in kongenitalna adrenalna
hiperplazija. Za vse naStete monogenske hiper-
tenzije, z izjemo Gordonovega sindroma, je
klini¢no pomembno, da jih oznacuje hipoka-
liemija (25, 27).

V primerjavi z monogenskimi hiperten-
zijami je esencialna hipertenzija poligenska
kompleksna multifaktorska bolezen, pri kate-
ri igrajo veliko vlogo tudi dejavniki okolja.
Vecina genov (ki delujejo tudi drug na druge-
ga), odgovornih za nastanek esencialne hiper-
tenzije, Se ni odkrita (28, 29). Treba je dodati,
daje ob odsotnosti tipi¢ne klini¢ne slike diag -
nostika za dolo¢itev hipertenzije tem obsez-
nejsa, ¢im manjsi je otrok (tabela 6, tabela 7).

OCENJEVANJE OSKODOVANOSTI
TARCNIH ORGANOV

Kot smo Ze omenili, je pomen hipertenzije
predvsem v tem, da predstavlja enega glav-
nih dejavnikov tveganja za razvoj ateroskle-
roti¢nih srénoZilnih bolezni (moZganska kap
in sréni infarkt) oziroma za razvoj oskodova-
nosti (prizadetosti) tar¢nih organov (srca,
krvnih 7il, ledvic). Oskodovanost tarénih orga-
nov vodi preko razli¢nih stopenj do nastanka
ateroskleroti¢nih srénoZilnih bolezni. Ocenje-
vanje stopnje oSkodovanosti tar¢nih organov
je pomembno za preprecevanje, spremljanje

in zdravljenje hipertenzije. Prav tako nam je
v pomoc pri ocenjevanju trajanja hipertenzije
pri otroku in pogosto pri odlocitvi o pomemb-
nosti hipertenzije in pri¢etku medikament-
nega zdravljenja.

Prizadetost srca ocenjujemo najbolje tako,
da s pomodjo ultrazvoka srca (ehokardiogra-
fije) ugotavljamo, ali ima otrok hipertrofijo
levega prekata ali ne. Hipertrofijo ratunamo
po Devereuxovi enacbi in jo izrazamo v g/m
(2, 7, 30). Ultrazvoc¢no ugotavljamo tudi dia-
stoli¢no disfunkcijo levega prekata, ki pred-
stavlja pomembno merilo prizadetosti srca in
je lahko predstopnja srénega popuscanja.

S pomocdjo ultrazvoka dolo¢amo tudi zgod-
nje patoloske spremembe na oZilju. Izmeri-
mo debelino intime medije na karotidnih ali
femoralnih arterijah in jo primerjamo z nor-
malnimi vrednostmi (31). Omenjena debelina
je povecana pri otrocih z druZinsko hiperho-
lesterolemijo oziroma z debelostjo ali hiper-
tenzijo (32). Prizadetost oZilja ocenjujemo
tudi z dolo¢anjem raztegljivosti (elasticnosti)
arterij oziroma njenega nasprotja — arterijske
togosti (okorelosti) (4). Ta metoda pa se
v pediatri¢ni klini¢ni praksi $e ni dovolj uve-
Jjavila. Nasprotno pa spada pregled ocesne-
ga ozadja (fundoskopija) v rutinski pregled
otroka s hipertenzijo, posebej ¢e sumimo na
hipertenzivno encefalopatijo ali maligno
hipertenzijo. Pri laZjih oblikah hipertenzije
fundoskopija pri otrocih nima takega pome-
na, ker ugotavljamo na arteriolah mreZnice
le lazje spremembe (33).

Ledvice so pomemben tar¢ni organ. Nji-
hovo oskodovanost ocenjujemo z dolocanjem
glomerulne filtracije (GFR), ki je merilo za
ledvi¢no funkcijo in z ugotavljanjem mikro -
albumina v urinu (dolo¢anje mikroalbumi -
nurije) (4). GFR ra¢unamo po Schwartzovi
formuli:

GER -t (1)

Lrearinn

kjer je GFR glomerulna filtracija v ml/min/
1,73 m?, h telesna visina v cm, k koeficient,
ki je odvisen od starosti (nedonosencki k=0,33;
novorojencki k=0,45; otroci 2-12let k=0,55;
dekleta 13-181et k=0,55; fantje 13-181let
k=0,70) in s-kreatinin vrednost serumskega
kreatinin v pmol/l.

73



74

A. GREGORIC, N. MARCUN VARDA HIPERTENZIJA PRI OTROCIH | MED RAZGL 2012; 51

Stalno zniZanje GFR nakazuje ledvi¢no
okvaro (7). Mikroalbuminurija (30-300 mg/dan)
je oznacevalec ledvi¢ne (in Zilne) prizadeto-
sti, proteinurija (> 300 mg/dan) pa nakazuje
hujso ledvi¢no parenhimsko okvaro (34). Naj
omenimo, da je ledvicna prizadetost zaradi
hipertenzije pri otrocih v primerjavi z odra-
slimi bistveno redkejsa, saj je pri odraslih pre-
valenca hipertenzije mnogo visja kot pri
otrocih, pa tudi ¢as trajanja hipertenzije pri
odraslih je obicajno daljsi.

PREPRECEVANJE HIPERTENZIJE

Danes se ocenjuje, da je pri otrocih in mla-
dostnikih prevalenca hipertenzije nekaj ve¢
kot 3% in da enak odstotek ugotovimo za
pediatri¢no prehipertenzijo (visoko norma-
len KT) (11). Pri tem je treba poudariti, da
pri mladostnikih (ne pa pri majhnih otrocih)
priblizno 90 % hipertenzije odpade na esen-
cialno hipertenzijo in da je torej sekundarne
hipertenzije pri mladostnikih mnogo manj,
kot se je Se pred leti mislilo (3, 35). Pri pre-
precevanju esencialne hipertenzije oziroma
pri zniZevanju zviSanega KT se drZzimo veljav-

nih priporo¢il, in sicer (7, 9):

* ker sta prevelika telesna teza in debelost
glavna krivca, da se je KT pri otrocih v zad-
njih desetletjih zvisal, je potrebno, da se
pri njih indeks telesne mase vzdrzuje pod
85. percentilom. Priporoca se hujSanje
1-2kg na mesec. Prehrana naj ne vsebu-
je prevec sladkorja (sladkih pijac), nasice-
nih mascob in soli. Vsebuje naj zelenjavo,
sadje in Zitarice. Posebna pozornost velja
za trebu$no debelost (merimo jo z obsegom
pasu) (36). Na tem mestu je treba omeni -
ti metaboli¢ni sindrom, ki je skupek dejav-
nikov tveganja metaboli¢nega izvora in
predstavlja izrazito pove¢ano dolgoro¢no
tveganje za razvoj ateroskleroti¢nih sr¢no -
Zilnih bolezni in sladkorne bolezni tipa 2.
Za diagnozo metaboli¢nega sindroma pri
otrocih mora obstajati debelost in Se dva
od $tirih dejavnikov tveganja (zviSani tri-
gliceridi, znizan HDL-holesterol (angl.
high density lipoprotein, HDL), zviSan KT,
zviSana glukoza v krvi);

* otroci naj bi bili telesno aktivni na sveZem
zraku vsaj 40 minut od tri-do pet-krat na
teden in naj ne bi za televizorjem ali ra-
¢unalnikom sedeli ve¢ kot dve uri dnevno;

* ker nizka porodna teZa in zavrta rast otroka
po rojstvu pospesujeta sré¢nozilne bolezni
pri odraslih, se priporoca zdrav Zivljenjski
slog tudi pri nose¢nicah oziroma materah
(prepoved kajenja in alkohola, pospese-
vanje dojenja od Sest do deset mesecev
itd.) (37). Priporocen vnos soli za mlaj-
Se otroke je 1,2 g/dan, za starejse otroke
1,5 g/dan in za odrasle 2,4 g/dan;

* za zdrav Zivljenjski slog se morajo zavze-
mati v druzinah, vrtcih, $olah, medijih in
na ustreznih ministrstvih.

ZDRAVLJENJE HIPERTENZLJE

Otroke s sekundarno hipertenzijo zdravimo
tako, da zdravimo osnovno bolezen, ki povzro-
¢a zviSan KT. Pri otrocih z esencialno hiper-
tenzijo najprej preverimo, ali je zvisan KT
posledica debelosti, prevelikega vnosa soli ozi-
roma premajhne telesne aktivnosti. Ce je odgo -
vor pritrdilen, pricnemo z nefarmakoloskim
zdravljenjem. To zajema priporocila, ki so zapi -
sana v poglavju Preprecevanje hipertenzije.

Nefarmakolosko zdravljenje je treba uve-
sti pri vseh otrocih s prehipertenzijo (visoko
normalnim KT) ali hipertenzijo. S to terapi-
jo nadaljujemo tudi takrat, ko smo pri hiper-
tenzivnem otroku zaceli uvajati farmakologko
(medikamentno) zdravljenje.

Zdravljenje z zdravili je potrebno pri bol-
nikih, ki imajo simptomatsko ali sekundarno
hipertenzijo oziroma zaradi hipertenzije osko -
dovane tar¢ne organe. Tudi sladkorna bolezen
tipa 1 in 2 zahteva farmakolosko zdravljenje.
KT moramo znizati pod 90. percentil glede
na starost, spol in visino. Ce pa gre za bolnika
s kronicno ledvi¢no boleznijo brez proteinuri-
je, znizamo KT pod 75. percentil (pod 50. per -
centil, Ce obstaja proteinurija) (7, 25, 35). Pri
hipertenzivnih odraslih s sladkorno bolezni -
jo oziroma srénoZilno ali ledvi¢no boleznijo
je treba KT zniZati pod 130/80 mmHg in pod
120/75 mm/Hg, ¢e je dodatno prisotna $e pro-
teinurija (4).

Odlocanje glede zacetka medikamentne -
ga antihipertenzijskega zdravljenja mora biti
pri otrocih individualno in dobro je treba
pretehtati, ali ne bo dolgotrajno zdravljenje
morda prineslo ve¢ $kode kot koristi.

Do pred kratkim ni bilo antihipertenzij -
skih zdravil, ki bi imela licenco za uporabo
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v pediatriji. Sele nedavno je na pobudo stro-
ke in politike v ZdruZenih drZzavah Amerike
(ZDA) in Evropi farmacevtska industrija
zacela izdelovati antihipertenzijska zdravila,
ki so uradno potrjena za predpisovanje pri
otrocih. Tako so trenutno vsa priporocila za
farmakolosko zdravljenje hipertenzije v pedia-
triji osnovana na nekaterih raziskavah, ki jih
je denarno podprla farmacevtska industrija,
na izkusnjah posameznih centrov, dnevni kli-
nicni praksi in preracunavanju odmerkov za
otroke iz podatkov za odrasle.

Priporoéila za farmakolosko
zdravljenje

S farmakoloskim zdravljenjem za¢nemo tako,
da uvedemo eno samo zdravilo v nizkem
odmerku. Na ta nacin se izognemo hitremu
padcu KT. Ce nam ne uspe v 4-8 tednih
dovolj znizati KT, odmerek zvisamo. Ce tudi
s tem ukrepom ne pride do zaZelenega pad-
ca KT ali pa ¢e se pojavijo stranski u¢inki zdra-
vil, je priporocljivo dodati zdravilo iz druge

skupine antihipertenzijskih zdravil (ki ima

drugacen nacin delovanja). V klini¢ni prak-

si uporabljamo danes naslednja antihiperten-

zijska zdravila, ki jih lahko razporedimo po

prvih ¢rkah abecede:

¢ A:inhibitorji angiotenzin-konvertaze (angl.
angiotensin converting enzyme-inhibitor,
ACE-]) in blokatorji angiotenzinskih recep-
torjev (angl. angiotensin receptor blockers,
ARB),

* B:Dblokatorji beta (betaadrenergic¢ni bloka-
torji),

¢ C:blokatorji kalcijevih kanal¢kov (angl. cal -

cium channel blocker, CCB),
¢ D: diuretiki.

Mlajsi ljudje se na splo$no bolje odzivajo na blo-
katorje reninskega sistema (zdravila A in B),
starej8i in temnopolta populacija pa bolje na
zdravila skupine C in D. V tabeli 9 so prika-
zani priporoceni zacetni odmerki najpogoste-
je uporabljenih antihipertenzijskih zdravil pri
otrocih (7). Nikoli ne smemo prekoraciti naj-
vi§jega priporocenega odmerka za odrasle.

Tabela 9. Priporoceni zacetni odmerki najpogosteje uporabljanih anfihipertenzijskih zdravil pri otrocih (7). e. d. — enkrat dnevno,

d. d. — dvakrat dnevno, t.d. — trikrat dnevno.

Skupina Tdravilo Odmerek Presledek
zoviraldi angiotenzinske konvertaze kaptopril 0,3-0,5 mg/kg/dan d.d—t.d
enalapril 0,08-0,60 mg/kg/dan e.d.
fozinopril 0,1-0,6 mg/kg/dan e.d.
lizinopril 0,0-0,60 mg/kg/dan e.d.
ramipril* 2,5-6 mg/dan e.d.
blokatorji angiotenzinskih receptorjev kondesartan 0,16-0,50 mg/kg/dan e.d.
irbesartan* 75-150 mg/dan e.d.
osartan 0,75-1,44 mg/kg/dan e.d.
valsartan 2 mg/kg/dan e.d.
betaadrenergichi blokatorii atenolol 0,5-1,0 mg/dan e.d—d.d.
metoprolol 0,5-1,0 mg/kg/dan e.d.
propranolol 1,0 mg/kg/dan d.d—t.d
blokatorji kalcijevih kanaltkov amlodipin 0,06—0,3 mg/kg/dan e.d.
felodipin* 2,5 mg/dan e.d.
nifedipin 0,25-0,50 mg/kg/dan e.d—d.d
divretiki amilorid 0,4-0,6 mg/kg/dan e.d.
klortalidon 0,3 mg/kg/dan e.d.
furozemid 0,5-2,0 mg/kg/odmerek e.d—d.d.
hidroklortiazid 0,5-1,0 mg/kg/dan e.d.
spironolakton 1,0 mg/kg/dan e.d—d.d

*— na razpolago ni odmerka glede na fezo.
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Tabela 10. Bolezni, pri katerih se priporocajo samo dolocene skupine antihiperfenzijskih zdravil (s kontraindikacijiami) (7).

Skupina antihipertenzivov Priporogeno

Kontraindicirano

zaviralci angiotenzinske konvertaze
sladkorna bolezen
sitna odpoved

kronicna ledvitna odpoved

obojestranska stenoza ledvitne arterije
sfenoza ledvitne arterije v solitarni ledvici
hiperkaliemija

nosecnost

blokatorji angiotenzinskih receptorjev
sladkorna bolezen
srtna odpoved

kronitna ledvicna bolezen

obojestranska stenoza ledvitne arterije
stenoza ledvicne arterije v solitarni ledvici
hiperkaliemija

nosecnost

koarktacija corte
srtha odpoved

betaadrenergichi blokatorii

bronhialna astma

blokatorii kalcijevih kanaltkov

sfanje po transplantacij

sitna odpoved

diuretiki, ki varcujejo s kalijem hiperaldosteronizem

kronicna ledvitna odpoved

diuretiki zanke
sitna odpoved

kronicna ledvitna odpoved

intravenski vazodilatatorii

nujna hipertenzivna stanja

Pri dajanju dveh zdravil kombiniramo
zdravila A ali Bs C ali D. Ce uvedemo trotirno
terapijo, uporabimo zdravila A in Cin D ali
B in Cin D. Tovarnisko kombinirane odmer-
ke antihipertenzivov v pediatriji uporabljamo
redkeje. Redkeje uporabljamo tudi antihiper-
tenzive, kot so neposredni vazodilatatorji,
centralno delujoCa zdravila in antagonisti
receptorjev alfa,. Treba je dodati, da vsa anti-
hipertenzijska zdravila pribliZzno do enake
mere zniZujejo KT, za posamezne bolezni pa
se vseeno priporocajo le dolo¢ena zdravila (ta -
bela 10) (38).

Antihipertenzijska zdravila A (ACE-I in
ARB) imajo $e dodatno antiproteinuri¢ni in
renoprotektivni ucinek, kar se priporoca pri
zdravljenju kroni¢ne ledvi¢ne bolezni, diabe -
ti¢ne nefropatije in metaboli¢nega sindroma
(5, 7,25, 35).

Na koncu tega poglavja omenjamo zna -
Cilne in najpogostejse stranske ucinke glavnih
antihipertenzijskih zdravil:

* zaviralci angiotenzinske konvertaze: hiper-
glikemija, dvig dusi¢nih retentov, kaselj,
angioedem, nevtropenija in anemija. Ta
zdravila imajo teratogeni ucinek in so
v nosec¢nosti kontraindicirana, na kar
morajo biti mladostnice posebej opozor-
jene. Ce mladostnica, ki dobiva zaviralec

angiotenzinske konvertaze nacrtuje nosec-
nost, zamenjamo omenjeni antihipertenziv
z drugim, obicajno z metildopo (central-
ni spodbujevalecadrenergi¢nih receptorjev
alfa,). Zaviralci angiotenzinske konverta-
ze so kontraindicirani tudi pri obojestran-
ski stenozi ledvi¢nih arterij in pri stenozi
ledvicne arterije v solitarni ledvici;
blokatorji angiotenzinskih receptorjev:
glede stranskih ucinkov in kontraindika-
cij velja enako kot pri zaviralcih angioten -
zinske konvertaze;

betaadrenergi¢ni blokatorji: bradikardija,
bronhospazem, slab$a odzivnost na inzulin,
zvisanje trigliceridov in zniZanje HDL-ho -
lesterola v serumu. Teh zdravil ne pred-
pisujemo bolnikom z astmo, sladkorno
boleznijo in motnjami srénega ritma; Sport-
nikom zmanjsujejo njihovo telesno zmog -
ljivost;

blokatorji kalcijevih kanal¢kov: glavobol,
zardevanje, tahikardija, vrtoglavica, otekle
goleni;

diuretiki: glede na to, na kateri ravni nefro -
na pride do zavore reabsorpcije natrija, pov -
zrocajo diuretiki hipokaliemijo, hipomag -
neziemijo in hiperkalciemijo. Povzrocajo
pa tudi hiperglikemijo in hiperlipidemijo.
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Tabela 11. Antihipertenzijska zdravila za hipertenzivno kiizo (7). IVB — intravenski bolus (velik enkratni odmerek), IVI — intravenska

infuzija, 0 — skozi usta, ZAK — zaviralec angiotenzinske konverfaze.

Idravilo Skupina Nain dajanja Odmerki Lacetek delovanja
nafrijev nifroprusid neposredni vazodilatator Vi 0,5-8 pg/kg/min v nekaj sekundah
abetalol blokatorja alfa in beta 1] 0,25-3 mg/kg/h 5-10 minut
nikardipin kalcijev anfagonist v 1-3 pg/kg/min v nekaj minutah
klonidin centralni antagonist alfa VB 2-6 pg/kg/odmerek 10 minut
esmolol blokator befa 1] 100-500 pg,/kg/min v nekaj sekundah
enalapriot IAK IVB 0,05-0,1 mg/kg/odmerek 15 minut
furozemid diuretik zanke IVB 0,5-5 mg/kg/odmerek v nekaj minutah
nifedipin kalcijev antagonist 0 0,25 mg/kg/odmerek 20-30 minut
kaptopril IAK 0 0,1-0,2 mg/kg/odmerek 1020 minut
minoksidil neposredni vazodilatator 0 0,1-0,2 mg/kg/odmerek 5-10 minut

Hipertenzivna kriza
(nujna hipertenzivna stanja)

Hipertenzivna kriza je Zivljenje ogroZajoce sta-
nje, ki je povezano z akutno hudo hipertenzi-
jo. Huda hipertenzija je definirana kot hiper-
tenzija druge stopnje, ki jo spremljajo hudi
simptomi in znaki. Delimo jo na zelo nujno
hipertenzivno stanje (angl. emergency) in na
nujno hipertenzivno stanje (angl. urgency).
Prvo je opredeljeno kot huda hipertenzija, ki
jo spremlja akutna prizadetost tar¢nih orga-
nov (moZganov, ledvic, srca). Oskodovanost
mozganov se lahko kaZe kot hipertenzivna
encefalopatija, ki nastane zaradi odpovedi
avtoregulacije mozganskega krvnega obtoka
in vodi v hipoperfuzijo moZganov. Znaki ozi-
roma simptomi so kr¢i, nezavest, zmedenost,
glavobol, motnje vida itd. Raziskava z mag -
netno resonanco pokaze znacilne znake poste -
riorne levkoencefalopatije — vazogenega ede -
ma, do katerega pride zaradi prehoda tekocine
v intersticij (predvsem v belo moZganovino
okcipitalnih in parietalnih reZnjev). Pri tej obli -
ki hipertenzivne krize lahko pride tudi do led -
vi¢ne in sréne odpovedi. Zaradi povedanega
morajo biti otroci z zelo nujnim hipertenziv -
nim stanjem sprejeti v enoto za intenzivno
terapijo, kjer lahko hudo zvisan KT spremlja -
jo in zniZujejo.

Nujno hipertenzivno stanje definiramo
kot hudo hipertenzijo, pri kateri ni prislo do
akutne disfunkcije tar¢nih organov, ampak jo
spremljajo laZji simptomi (slabost, bruhanje,
glavobol). Pri nepravilnem zdravljenju lahko
preide nujno hipertenzivno stanje v zelo
nujnega, kar pripelje do Ze opisanih zapletov.

Poudarek pravilnega zdravljenja hiperten-
zivne krize je na takoj$njem zniZanju KT, kar
zmanjsa ali prepreci oSkodovanost tarénih
organov. Pri tem pa je treba posebej pouda-
riti, da zniZevanje KT ne sme potekati prehi-
tro, da ne pride do hipoperfuzije Zivljenjsko
pomembnih organov, predvsem moZzganov.
V prvih 8-12 urah zniZzamo KT za 25 % nacr-
tovanega znizanja KT, naslednje 25 % zniza-
nja sledi v 8-12 urah. V nadaljnjih 24 urah
pa postopno zmanjsujemo KT Se za preosta-
lih 50 %. Pri tem moramo ves ¢as meriti KT
najbolje intraarterialno, lahko pa tudi v pre-
sledkih nekaj minut oscilometri¢no ali z obi-
¢ajno klini¢no metodo. Priporocljivo je imeti
pripravljen drug delujo¢ intravenski kanal, da
po njem takoj stece fizioloska raztopina, e
smo po intravenski poti preve¢ znizali KT.
Intravenska infuzija je varnejsa kot intraven-
ska injekcija. Za zdravljenje zelo nujnega hiper -
tenzivnega stanja se najpogosteje uporabljata
natrijev nitroprusid ali labetalol, za zdravlje-
nje nujnega hipertenzivnega stanja pa lahko
dajemo tudi peroralna zdravila (tabela 11).

Ce nam je uspelo premagati hipertenziv-
no krizo, za¢ne otrok dobivati obi¢ajne pero -
ralne antihipertenzive. Paziti pa moramo, da
nenadoma ne prekinemo zdravljenja z betaa-
drenergi¢nimi blokatorji ali klonidinom, kar
lahko povzroc¢i ponovno hudo hipertenzijo
(7,25, 39-41).

Odporna hipertenzija

Treba je omeniti $e zdravljenje odporne (re -
zistentne) hipertenzije. Ta je opredeljena kot
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hipertenzija, pri kateri ne moremo znizati KT
do zaZelene vrednosti, Ceprav bolnik dobiva
tri ali vec zdravil in se dr7i tudi zdravega sloga
Zivljenja. V tak§nem primeru moramo pomi-
sliti predvsem na spregledano sekundarno
hipertenzijo, pa tudi na to, da se otrok ne drzi
navodil (dodatno zvi$ana telesna tezZa, preko-
meren vnos soli, ne prejema zdravil itd.) (42).

Vsekakor pa moramo pri otrocih s hiper-
tenzijo KT spremljati naceloma celo Zivljenje.
Prav tako traja zdravljenje hipertonikov z red-
kimi izjemami (npr. ozdravljena sekundar-
na hipertenzija) vse Zivljenjsko obdobje. Zelo
redki so primeri, ko lahko medikamentno
zdravljenje esencialne hipertenzije za vedno
prekinemo.

Dodaino zdravljenje

Ce ima otrok poleg hipertenzije $e neko drugo
bolezen, jo seveda ustrezno zdravimo. Ved-
no pa je pri zdravljenju hipertenzije treba
upostevati $e druge dejavnike tveganja za raz-
voj srénoZilnih bolezni. K diagnostiki hiper-
tenzije spada tako tudi dolocanje lipoproteinov
v serumu. Ce so ti zviSani (dejavnik tveganja
za razvoj ateroskleroti¢nih sr¢noZilnih bolez-
ni), priporoamo dieto z malo holesterola
(manj kot 200 mg dnevno) in z malo nasicenih
mascobnih kislin, obogateno z vlakninami.
Povecano telesno aktivnost priporo¢amo pri
znizanem HDL-holesterolu in zviSanih trigli-
ceridih. Pri slednjih lahko predpisemo tudi
fibrate.

Statine (pravastatin) lahko dajemo otro -
kom od dopolnjenega 8. leta naprej in to v pri -
meru, ¢e imajo zviSan LDL-holesterol (angl.
low density lipoprotein, LDL) (4,94 mmol/lin
vec). Statine pa lahko predpiSemo tudi pri nizjih
vrednostih LDL-holesterola: pri 4,16 mmol/l in
vec, e gre za obremenilno druZinsko anam-
nezo ali debelost, hipertenzijo ali kajenje, in
pri 3,38 mmol/1 ali ve¢ pri otroku s sladkor -
no boleznijo (43, 44).

Pri tem je treba posebej poudariti, da sta
v zadnjih desetletjih povecana telesna tezZa in
debelost pri otrocih v vecini evropskih drzav
strmo narasli in da je njuna prevalenca pone -
kod do 30%. Debeli otroci postanejo pogosto
debeli odrasli. Debelost je postala eden glav-
nih zdravstvenih problemov danasnjega sveta,
saj pomembno ogroza srénozilno in psihoso-

cialno zdravje ljudi, njeno preprecevanje in
zdravljenje pa je zelo zapleteno (45, 46).
Na koncu je treba omeniti e priporocila

Ameriske akademije za pediatrijo o $portnem

udejstvovanju otrok in mladostnikov, ki ima-

jo hipertenzijo. Priporocila na kratko povza-

memo (42):

* Zdrav Zivljenjski slog je priporodljiv za $port-
nike z zviSanim in normalnim KT.

+ Sportniki s prehipertenzijo lahko normal-
no trenirajo in tekmujejo. Vsakih 6 mese-
cev pa jim moramo izmeriti KT. Opozarjati
jih moramo na spremembo Zivljenjskega
sloga.

+ Sportnikov s hipertenzijo prve stopnje, ki
nimajo okvare tarénih organov ali sprem-
ljajoce bolezni srca, ne omejujemo pri nji-
hovih $portnih aktivnostih. Ponovno pa jim
moramo izmeriti KT ¢ez teden ali dva, da
potrdimo hipertenzijo. Ce je ta potrjena pri
naslednjih pregledih ali ¢e so prizadeti tarc-
ni organi oziroma ¢e smo ugotovili sprem-
ljajoce bolezni srca ali simptome zviSanega
KT, moramo $portnika napotiti k ustrez-
nemu pediatri¢cnemu subspecialistu.

+ Sportnikom s hipertenzijo druge stopnje,
ki nimajo okvare tar¢nih organov ali sprem-
ljajoce bolezni srca, prepovemo staticno
$portno aktivnost, dokler se jim KT ne nor-
malizira (¥ivljenjski slog, zdravila). Ce
nimajo simptomov, jih napotimo k ustrez-
nemu pediatriénemu specialistu v roku
enega tedna, ¢e jih imajo, pa takoj.

+ Ceima $portnik s hipertenzijo §e neko dru -
go srénozilno bolezen, se pri omejevanju
telesne aktivnosti obi¢ajno oziramo na tip
in teZo te bolezni.

+ Sportnike je treba seznaniti s tem, kak$en
vplivimajo doloc¢ene snovi na zvisanje KT
(zdravila, kofein, tobak, alkohol, droge).
Posebej je treba poudariti, da se hiperten -
zivnim $portnikom za zniZevanje KT ne sme
predpisovati diuretikov in blokatorjev beta.

 Tudi$portniki s hipertenzijo morajo paziti,
da ne zauZijejo s hrano prevelikih koli¢in
soli. Ob rehidraciji pa morajo vseeno dobi-
ti dovolj soli, da se zagotovi ustrezna reten-
cija in razporeditev vode v telesu.

* Posebno pozornost je treba posvetiti debe-
lim $portnikom in §portnikom s poskodbo
hrbtnega mozga. Ti so $e posebej nagnje-
ni k hipertenziji.
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ZAKLJUCEK

Hipertenzija je eden glavnih dejavnikov tve-
ganja za razvoj ateroskleroti¢nih srénozilnih
bolezni, ki so $e vedno najvaznejsi vzrok za
umrljivost v razvitem in ponekod tudi v nera-
zvitem svetu. Esencialna hipertenzija ima svo-
je zacetke v otroski dobi. Zaradi tega je njeno
preprecevanje, odkrivanje in zdravljenje veli-

kega pomena in to ni samo naloga zdravs-
tvene sluzbe, temved tudi civilne druzbe in
drzave (individualni in populacijski pristop).
Evropsko zdruZenje za hipertenzijo je izda-
lo priporocila za obravnavo hipertenzije pose-
bej za odrasle in pozneje (leta 2009) Se za
otroke in mladostnike. Prizadevamo si, da bi
ta priporocila za otroke, na katerih je osno-
van tudi na$ clanek, sprejeli tudi v Sloveniji.
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