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Ujdonsagok a gyermekkori hypertoniaban

Reusz GYORGY, GAL KRISZTINA, KIS EVA, SzABO LASZLO

A gyermekkori hypertonia kordbban ritka
megbetegedésnek szamitott, elsGsorban
renalis, renovascularis okok miatt alakult
ki. Az utébbi 10-15 évben a tilsdly gyer-
mekkori elterjedésével az ehhez kapcsol6-
dé metabolikus eltérések és az emelkedett
vérnyomas is lényegesen gyakoribba val-
tak. Ez a tény kiemeli a magas vérnyomads
népegészségligyi jelentGségét, egyittal a
kivizsgdldsi algoritmust is meghatdrozza,
mely korcsoportonként eltérg.
Gyermekkorban a vérnyomds normalérté-
kének megdéllapitasa sordn a gyermek fej-
lettségét kell alapul venni. A magas vérnyo-
mds definiciéja mellett a méréstechnikai
sajdtossagokat is ismerni kell.

SerdilSkor el6tt a hypertonia héatterében
nagy valdszindséggel organikus ok all. Pu-
bertas-posztpubertds idején a hypertonia
elsGsorban az obesitashoz kapcsolhats. A
vizsgdlatok és ezek kiértékelése gyermekek
vizsgdlatdban jdratos centrumban torténje-
nek, ahol a kapott eredmények gyermekko-
ri normalértékeit ismerik.

A terdpia sordn célunk a hypertonia szerv-
karosito hatdsainak kivédése olyan popula-
ciéban, ahol a betegség elGreldthatélag
tobb évtizeden keresztil fenndll. A nélki-
l6zhetetlen, de az adott betegre szabott,
redlis célokat megfogalmazé életmdédbeli
véltoztatasok mellett sziikség lehet gyogy-
szeres kezelés bevezetésére is. A gyogy-
szeres kezelést monoterdpidban, a legki-
sebb sziikséges dozis beallitdsdval kezdjik.
Amennyiben igy nem sikertl megfelel§ te-
rapias hatast elérni, a kezelést mds tama-
dasponton haté gyogyszer hozzaadasaval
egészitjik ki.

hypertonia, gyermekkori normalértékek,
obesitas, kivizsgalas, kezelés

NOVELTIES IN CHILDHOOD
HYPERTENSION

Childhood hypertension was previously
regarded as a rare disease, caused prima-
rily by renal or renovascular diseases.
However, in the past 10-15 years due to
increased prevalence of childhood obesity
and the associated metabolic abnormali-
ties, elevated blood pressure has become
significantly more common. This highlights
the public health significance of high blood
pressure, and it also determines the scree-
ning protocols, which varies by age groups.
The childs development should be taken
into account when establishing normal
blood pressure in childhood. In addition to
the definition of hypertension, the charac-
teristics of blood pressure measurements
must also be known. Before adolescence,
hypertension is most likely caused by an
organic cause. During puberty and postpu-
berty, hypertension is primarily associated
with obesity. The tests and their evaluation
should be performed in a centre familiar
with the examination of children, and
where the childhood normal values are
known.

The goal of therapy is to prevent the organ-
damaging effects of hypertension in a
population where the disease is expected
to persist for decades. Customized and rea-
listic lifestyle changes are essential during
treatment, but it may be necessary to intro-
duce drug therapy as well. The medication
should start as a monotherapy with the lo-
west necessary dose. If this does not achieve
an adequate therapeutic effect, the treat-
ment is supplemented with another class
of antihypertensive medication.

hypertension, normal values in children,
obesity, investigation, treatment
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A gyermekkori hypertonia
arculatinak viltozisa —
epidemiolégiai megfontolisok

A gyermekkori hypertonia kezelése hagyomanyo-
san a gyermeknefrol6gusok feladata volt, mivel
e régebben ritka betegség (prevalencia < 0,5%)
elsésorban vesebetegségek kapcsan alakult ki. Az
utébbi 10-15 évben drimai valtozds kovetkezett
be ezen a teriileten. A talstly és a kovérség gya-
koribba valdsival az ehhez kapcsol6d6 metaboli-
kus eltérések és az emelkedett vérnyomis eléfor-
duldsa is megnovekedett (1, 2). A serdiilékora
gyermekek 12-18%-a tilstlyos, de a még nem
serdiilkort gyermekek kozote is jelentds a
kovérség. Mivel a talsalyos és kovér gyermekek
mintegy harmada hypertonids, a magas vérnyo-
mdas prevalencidja serdiil6korban, illetve ezt
kévetSen mintegy 5-6%-ra emelkedett. Ezzel
mintegy ,szétvalt” a kérkép: bar prepubertdsban
is szaporodik az obesitashoz tirsul6 hypertonia,
ebben a korosztilyban még jelenleg is a szekun-
der forma domindl; mig a pubertds-posztpuber-
tds idején a hypertonia els6sorban az obesitashoz
kapcsolhaté. Ez a kivizsgalds, illetve a terdpia
kérdését is meghatdrozza (1-4).

Normalértékek, célértékek

A referencia kérdése a feln&ttkori hypertonidban
is sok kérdést vet fel, a definicié az Gj evidencidk
fiiggvényében id8szakosan viltozik (5). Gyer-
mekkorban a kérdés még 6sszetettebb, a vérnyo-
més normélértékét nem lehet egy értékkel meg-
adni; az az életkortol és a testméretektdl figg.
El&szor a gyermek fejlettségét kell megallapitani
[az életkorhoz tartoz6 testmagassig Ggynevezett
percentilis (pc) értékének meghatirozisival],
majd az ehhez a pc-hez tartoz6 vérnyomds-hatar-
értéket kell alapul venni. Ehhez megfelel nem-
zetkozi, illetve — serdiilkor felett — mar hazai
tablazatok is rendelkezésre dllnak (71-3).
Jelenleg nem rendelkeziink sem hazai, sem euré-
pai, a teljes gyermekkort dtolels (1-17 éves korig

1. tablizat. A hypertonia definicidja (1-3)

terjeds) normdlvérnyomdsérték-adatbazissal. Igy az
aktudlis eurépai gyermekhypertonia-ajanlds alap-
jan (1) egyedi, rendeléi vérnyomdsmérés értékelé-
sére az amerikai gyermekgydgydszati akadémia
2017-es (2) gyermekkori vérnyomdspercentilis-tdb-
ldzatdnak haszndlata javasolt. A tébldzat Sssze-
illitasakor médszertanilag annyiban tértek el a
2004-es irdnyelvben kozolt tablizatoktdl (6),
hogy a 95 pc feletti testtémegindexszel (BMI)
rendelkezd gyermekeket kihagytik az adatbazis-
bol. Igy a talsaly, illetve az obesitas nem torzitja
a vérnyomiésadatokat. A fenti irdnyelv adatai mel-
lett rendelkezésre 4llnak az adolescens kord
(11-18 éves) gyermekek magyarorszagi normal-
értékei is. Itt azonban még nem tdrtént meg a
talsalyra vonatkozé korrekcié (7-9).

Az 1. tdbldzatban a gyermekkori hypertonia
definiciéjit mutatjuk be. Az eurépai irdnyelv 16
éves kor felett, az amerikai dtmutaté 13 éves kor
felett a feln&ttkori vérnyomasértékek alkalmazasat
javasolja. Ennek magyarazata az, hogy a feln&ttko-
ri_hypertonia hatirértékeit 6sszhangba hozzik a
gyermekkori értékekkel. Mivel a feln8ttkori érté-
kekre a prognézis szempontjibdl ,kemény vég-
pontokkal” rendelkeziink, célszerinek litszott,
hogy ezeket a gyermekkorra is dtvegyiik.

A 2. tiblizatban a vérnyomas 95-6s pe-értékeit
a testmagassag-pc fiiggvényében mutatjuk.

A hypertonids gyermek
kivizsgildsa

Anamnézis

A beteg kortorténetének és csalddi hitterének
megismerése kiemelten fontos a szekunder hy-
pertonidk genetikai hitterének felderitése szem-
pontjabél.

A csalddi anamnézisben célzottan rd kell kér-
dezniink a csalddban elfordul6 esetleges drokle-
tes betegségekre, illetve ezek tiineteire: haematu-
ridra, proteinuridra, nagyothallisra, siiketségre,
veseelégtelenségre, polycystds vesemegbetege-
désre, egyéb renalis malformatio jelenlétére, reci-
div hdgyati infekcidkra, sclerosis tuberosara stb.

0-15 éves korban 16 éves kor és a felett

Normilis

Magas-normilis (koribban praehypertonia,
illetve hatarérték-hypertonia)

Hypertonia, 1. fokozat

Hypertonia, 2. fokozat (stlyos)

< 90 percentil

90-95 percentil kézott
95 percentiltsl 95 percentil + 12 Hgmm-ig
95 percentil + 12 Hgmm felett

< 130/85 Hgmm

130-139/85-89 Hgmm
140-159/90-99 Hgmm
160-179/100-109 Hgmm
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2. tdbldzatr. A 95-s percentilisnek megfelels vérnyomdsértékek a testmagassdg-percentilis fiiggvényében (Flynn
és munkatdrsai myomdn (2)

Eletkor Vérnyomaés Hgmm Hgmm
(év) Testmagassag-percentil fitkra (%) Testmagassag-percentil lanyokra (%)

25 50 75 95 25 50 75 95
3 szisztolés 107 107 108 109 107 108 109 110
6 110 111 112 114 109 110 112 113
10 112 116 118 121 114 116 118 120
13 122 125 128 131 121 123 126 128
16 120 133 136 137 125 127 128 128
3 diasztolés 61 62 63 64 65 66 67 69
6 70 71 72 73 72 72 73 74
10 77 77 78 78 76 76 76 76
13 78 78 80 81 79 79 80 81
16 84 85 86 86 80 81 82 82

A teljes tablazat itt taldlhat6: hitp://pediatrics.aappublications.org/content/140/3/e20171904.long. A részletes tablizat a maga-
ssagpercentilis-értékeket is tartalmazza, tovabbd nemre, életkorra, testmagassig-percentilisre adja meg a vérnyomds-percen-

tilis-értékeket.

Az egyéni anamnézisben a szokdsos kérdése-
ken til tirgyalandé az esetleges perinatalis adap-
taciés zavar, koldokkatéterezés, wjsziildttkori
szepszis; polyuria, polydypsia, primer vagy sze-
kunder enuresis, vizeléssel kapcsolatos panasz,
krénikus obstipatio, elérement htagytti infekcid,
illetve belgy6gydszati vesebetegség, trauma, vala-
mint az alvési szokdsok is (az alvdsi apnoe gyak-
ran tirsul hypertonia és obesitas jelenlétével).

Fizikalis vizsgalat

A részletes fizikilis vizsgilat sordn kiilonosen
figyelni kell a testi fejldésre, az anaemidra utalé
jelekre, a tapinthat6 hasi terimére (polycystis
vesebetegség, Wilms-tumor, neuroblastoma), a
renalis osteodystrophia esetleges jeleire. Figyelni
kell a végtagok kozotti pulzuskvalitds- és vér-
nyomiskiilonbségre (esetleges coarctatio aortae
kizdrdsa), ezért sziikséges a vérnyomdsmérés
mind a négy végtagon. A szivzorej (coarctatio
aortae, aortastenosis) és a hallhaté érzorej — ar-
teria renalis stenosis esetén a renalisok vetiileté-
ben — értékes diagnosztikai jel.

Laboratériumi, eszkozos és képalkotd
vizsgilatok

Mivel a serdiilskor el&tt a hypertonia hitterében
nagy val6szintiséggel organikus ok all, az eszko-
z0s vizsgilatok kapesin az etioldgia kideritése,
illetve differencialdsa a cél. A vizsgalati médsze-
rek gyermekekre adaptiltan lényegében meg-
egyeznek a felndtteknél alkalmazottakkal. Ki-

emelend azonban, hogy a vizsgilatoknak és
ezek kiértékelésének gyermekek vizsgilataban
jaratos centrumban kell térténniiik, ahol a kapott
eredmények gyermekkori normalis értékeit és
jellemz8it ismerik.

A vérnyomasmérés modszertana

A gyermekkori vérnyomds vizsgalatanak kalib-
ralt aneroid vagy gyermekekre validalt oszcillo-
metrids vérnyomdsmérével kell toérténnie. Fon-
tos technikai kérdés a mandzsetta mérete, mert
szélesebb mandzsettdval megtéveszt8en ala-
csony, keskenyebbel pedig megtéveszt&en magas
értékeket mérhetiink. Ezért a mandzsetta a felkar
hossziisdganak 2/3-dt kell, hogy fedje (ami az olec-
ranon és az acromion kozétti tavolsdg kériilbeliil
40%-dval egyenld).

A gyermekkori vérnyomdsmérésre alkalmas
késziilékeknek rendelkezniitk kell gyermek-
mandzsetta-sorozattal is. Oszcillometrids készii-
lékkel mért emelkedett — 90 pc feletti — értéket
hagyoméinyos médszerrel (hallgatézissal) ellen-
Srizni kell. Tekintettel arra, hogy a coarctatio
aortae nem ritka gyermekkorban, elsd kivizsgalds
sordn sziikséges a vérnyomadst mind a négy végta-
gon megmérni és az eredményt rogziteni.

A méréseket standard koriilmények kozott
hiarom alkalommal, 5 perc nyugalom utin — 3
éves kor felett — tdmasztott hit mellett, 8 hely-
zetben végezziik. Ismételt rendeldi mérés sordn
az els§ alkalommal magasabb vérnyomasértéket
mutaté felkaron ajinlott az ellen8rzés. Gyer-
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A beteg koértorténetének
és csaladi hatterének
megismerése kiemelten

fontos a szekunder
hypertoniak genetikai
hatterének felderitése
szempontjabol.

mekkorban csuklén, alkaron végzett vérnyomas-
mérés nem javasolt. Az als6 végtagon fekvd hely-
zetben, combkodzépen végezziitk a mérést (meg-
felels méreti mandzsettdt igényel). A szisztolés
érték fiziol6gidsan a brachialis értéknél 10-20%-
kal magasabb. A mérések 4tlaginak nem, életkor
és magassag szerinti percentilisértékét szamitjuk.

Haroméves kor alatt bi-
zonyos esetekben minden
vizsgalat alkalmaval ajanlott
a vérnyomdsmérés. Ilyen,
ha a gyermek koraszilétt,
alacsony sziiletési sualya
vagy sziiletésekor intenziv
ellitast igényelt; kezelt,
vagy beavatkozdst nem
1gényld congenitalis szivbe-
tegsége van, tovabba vissza-
térd hagyuati infekcid, hae-
maturia, proteinuria esetén;
ismert vesebetegség vagy urogenitalis malforma-
tio fennallisakor, vagy ha velesziiletett vese-
betegség szerepel a csalddi anamnézisben.
Specialis esetnek szdmit, ha a gyermek szerv-
transzplanticién esett 4t, ismerten vérnyomds-
emel8 hatdsti gydgyszeres kezelésben részesiil
(cyclosporin, bronchodilatatorok, szteroid stb.),
vagy mds szisztémds betegségben szenved, ahol
hypertonia eléfordulhat.

Haroméves kor felett, amennyiben normal
vérnyomadsértéket dllapitottunk meg, ismételt
mérés (a jelenlegi eurdpai gyermekhypertonia-
ajanlds alapjan) 2 év mlva javasolt (7). Magas-
normél vérnyomdasa gyermekeknél, akiknél cél-
szervkirosodis nem mutathaté ki, ismételt mé-
rés fél — 1 év mulva javasolt.

Obesitas, vesebetegség, diabates mellitus, co-
arctatio aortae, vérnyomdsemel8 gyogyszer sze-
dése esetén vérnyomasmérés minden orvosi vizit
alkalmaval indokolt (7-3).

24 6ris vérnyomds-monitorizélds
(ABPM) - otthoni vérnyomas-
monitorozas

A rendel8ben mért > 95 pc értékek esetén a hy-
pertonia diagnézisinak felallitisdhoz, a ,febér-
kopeny-hypertonia” kiszlirésére gyakran elenged-
hetetlen a 24 6rds vérnyomds-monitorozis el-
végzése (10, 11).

A rendel8ben mért normél vérnyomasértékek
ellenére, az ABPM-vizsgilat sorin igazolédott
wmaszkirozott hypertonia” diagnosztizilasahoz a
vizsgalat nem nélkiilozhetd.

Bér jelenleg még nincs olyan hosszt téva ké-
vetéses vizsgilat, amely a gyermekkori hyper-

tonia és a felndttkori cardiovascularis morbiditas
és mortalitds 6sszefliggését nagy adatbazissal bi-
zonyfitja, elmondhaté, hogy a feln8ttekben a cél-
szervkirosodas szorosabb 6sszefliggést mutat az
ABPM-értékekkel, mint az egyedi, rendelben
mért vérnyomésértékekkel (10).

Mindezek alapjin az ABPM-vizsgilatnak a
gyermekkori hypertonia diagnézisanak feldllita-
saban és a célszervkirosodds felmérésében is
kulcsfontossigt szerepe van (1-3, 9, 11, 12).

A hypertonia diagnézisinak felallitdsit kove-
t8en ABPM elvégzése ajanlott: célszervkiroso-
dés fokozott rizikdja, gydgyszerrezisztens hy-
pertonia, gyégyszer okozta hipotenzié gyandja
esetén (1-3, 10). Kiegészits informaciét szolgal-
tathat a mérés krénikus veseelégtelenségben, dia-
betes mellitusban szenvedé, illetve autoném
diszfunkciéval rendelkez8 gyermekeknél.

Az ABPM moédszertana

Az ABPM elvégzésénél az egyedi vérnyomdasmé-
résnek megfelel mandzsettaméret hasznilata
javasolt. A mindennapos fizikai aktivitds akadély-
talan végzése céljabol a mérés a nem domindns
karon torténik (kivétel: az adott karon levd arte-
riovenosus fistula vagy ismert coarctatio aortae
esetén). ABPM felhelyezését kdvetSen ugyan-
azzal a moédszerrel (auscultatio vagy oszcillo-
metria) kontroll egyedi vérnyomdsmérés javasolt
(< 5 Hgmmv-es eltérés elfogadhatd). A 24 6ras
monitorozas sordn éranként legalabb 1-2 mérés
szitkséges, nappal 15-20 percenként, éjszaka
20-30 percenként. A megbizhat6 értékeléshez a
mérések legalibb 65-75%-dnak sikeresnek kell
lennie (71). Elemzéskor a kisz6ré adatokat manud-
lisan torolni kell (szisztolés 60-220 Hgmmo-es,
illetve diasztolés 35-120 Hgmm-es tartomanyon
kiviil es6 adatok). A betegnek (vagy sziilének) a
mérés ideje alatt aktivitdsnaplot kell vezetnie.

Az ABPM-adatok elemzésekor az ABPM-vér-
nyoméspercentilis-tabldzatot sziikséges hasznal-
ni (10, 13).

Az atlagos (nappali/éjszakai) vérnyomdsérté-
keken tdl a dipper stitusz (atlagos éjszakai vér-
nyomdsérték nappali dtlagos vérnyomdishoz
viszonyitott szizalékos csokkenése) meghatiro-
zdsa is sziikséges (14, 15). Kérosnak tekinthetd,
ha az éjszakai dtlagos vérnyomiscsokkenés nem
éri el a 10%-ot (non-dipper) (1, 2, 14, 15).

Otthoni vérnyomds-monitorozds — vérnyomds-
naplé. Ujabb vizsgalatok szerint az otthon, a
beteg éltal vezetett vérnyomdsnaplé pontosab-
ban titkr6zi a beteg cardiovascularis veszélyezte-
tettségét (16), mint az eseti, rendel8i vérnyo-
maés-meghatirozis. Bir gyermekekre nincsenek
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hossza tava kovetéses adatok, de a médszer gya-
korlati haszna e betegcsoportban is igazolt (17).

Tovibbi vizsgilatok

Prepubertisban a stlyos hypertonia hatterében
organikus okot kell keresniink. Az aldbb fel-
sorolt vizsgilatok koziil els§ 1épcs&ben a renalis
hypertoniira vonatkozé méréseket végezziik el.
Amennyiben a renalis ok kizirhat6, az egyéb
ritka — de a feln&ttkorinal ardnyaiban gyako-
ribb — okokat kell keresniink.

A laboratériumi vizsgalatok koziil elsé 1épcss-
ben (ambuldnsan) elvégezhetd a vizeletvizsgalat,
a vér kémiai és elektrolitvizsgalatai (karbamid,
kreatinin, albumin, transzaminizok, LDH, nat-
rium, kélium, klorid, bikarbonit, glikéz).

A tilstlyos betegek kivizsgalasa sordn, illetve
ha a csalddi anamnézisben fiatalkori ischaemias
érbetegség szerepel, meghatirozzuk a lipidpro-
filt (szérumkoleszterin, -HDL, -LDL, -triglice-
rid). Metabolikus szindréma gyanija esetén vizs-
galjuk az éhezési glik6z- és inzulinszinteket,
illetve oralis gliikézterhelést végziink, megmér-
jik tovabba a higysavszintet.

A tovabbi részletes vizsgilatok speciélis cent-
rumokban térténjenek. Képalkoté vizsgilatok
kozil elsddlegesen hasi ultrahangvizsgalatot vég-
ziink (gyermekkori vizsgilatokban jirtas koz-
pontban). A bal kamrai terhelés kimutatdsira
echokardiografia, a kiserek allapotdnak vizsgéla-
tara szemfenéki vizsgilat javasolt (3, 18).

Fontos, hogy a kivizsgilds sordn gondoljunk
az esetleges iatrogenidra (szteroidok, presszor
hatdst orrcseppek, B-mimetikumok), serdiilgk-
nél energiaitalok vagy egyéb szerek hasznalata-
nak lehet8ségére is.

A tovabbi vizsgilatok (esetleges endokrin hat-
tér, specialis képalkoté vizsgalatok) meghaladjik
e dolgozat kereteit. Részletes ismertetésitk meg-
talilhat6 a nemzetkozi, illetve hazai dsszefogla-
lokban (1-3, 18).

Terdpids lehet&ségek
Terapias ajanldsok

Az Eurépai Hypertonia Tarsasig iranyelveket dol-
gozott ki a gyermekkori hypertonia diagnézisira
és kezelésére. Mivel ismert a ,nyomkoévetés” (track-
ing) jelenség, azaz a gyermek-, serdiil6korban
észlelt hypertonia nagy val6szintiséggel feln&ttko-
11 hypertonidba megy ét, illetve a gyermek-serdils
kori salytobblet ugyancsak feln&ttkori obesitas
ereddje, ezért a terdpids célok a feln&ttkoriakhoz

hasonléak, azonban a beavatkozas indikiciéja nem
meghatirozott vérnyomishoz vagy testtémeghez
kotott, hanem a gyermekek valtozé testméretei-
nek megfelel normalértékek fiiggvénye.

A terdpia sordn célunk, hogy mér gyermekkor-
ban elkezdjitk a feln&ttkori korai haldlozis és
életet veszélyeztets szovédmények megel§zését.
Megel8zziik, illetve csokkentsiik a balkamra-hy-
pertrophiit, a microalbuminuriit, proteinuriit,
csokkentsiik a veseelégtelenség kialakuldsinak
veszélyét (1-3).

A nem farmakolégiai terdpidt minden praehy-
pertonids, hypertonids gyermeknél, illetve talsa-
lyos gyermeknél meg kell kezdeniink, és az eset-
leges gyogyszeres kezelés bevezetését kovetSen
is folytatnunk kell.

Torekedni kell a testsaly csokkentésére. Célunk
a 85 pc alatti BMI elérése. Mivel a névekedésben
1év6 gyermekekben a fogyis a fejlddést kirosan
befolyasolhatja, mérsékelt salytobblet esetén
(85-95 pc kozotti BMI), kisebb gyermekekben a
teststly szinten tartdsa javasolt (eziltal a noveke-
dés sordn a BMI csokken). Serdiilskben azonban
miér fokozatos stlycsokkentés is sziikséges lehet
ugy, hogy a BMI 85 pc ald csokkenjen (1, 3).

A 95 pc feletti BMI esetén fokozatos, havi
1-2 kg-os stlycsokkentés javasolt, a 85 pc alatti
BMI eléréséig. Javasoljuk a heti 3-5 alkalommal
végzett, napi 40 perces kdzepesen intenziv fizikai
aktivitast. Emellett a gyermekek keriiljék a rend-
szeres, napi 2 6randl hosszabb, folyamatos g
elfoglaltsagokat.

A gyermekek ne kapjanak nativ cukrot, cukor-
ral izesitett idit&ket, telitett zsirsavakat tartal-
mazé ételeket, helyette gyiimolesok, zoldségek
és teljes kiSrlésti gabonamagvak fogyasztdsat
ajanljuk.

Nagyon fontos, hogy az
életmédbeli javaslataink (fi-
zikai aktivitds és diéta) az
egyéni igényekhez, a csalad
szokdsathoz és lehet8ségei-
hez alkalmazkodjanak. A
sziil8ket és a tigabban vett
csalad tagjait is vonjuk be az
életmd6d megvaltoztatdsinak
folyamataba. Lissuk el a be-
teget oktatdsi hattéranya-
gokkal, és csak redlis, meg-
val6sithat6 célokat tlizziink
ki. Ehhez kapcsolédhat a
csalddban egy egészségtudatos 6szténzd rendszer
kidolgozasa.

A versenysportokban val6 részvétel korlato-
zdsa csak az ellendrizetlen stlyos hypertonidban
szitkséges (3).
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Metabolikus szindroma
gyanuja esetén
vizsgaljuk az éhezési
gliikéz- és inzulin-

szinteket, illetve oralis
gliikézterhelést végziink,
megmérjik tovabba
a hugysavszintet.
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3. tablazat. Gyermekkorban alkalmazhaté antibipertenziv gydgyszerek és dézisaik (3)

Osztaly Gyogyszer-

hatéanyag

ACE-gatlé captopril kezdeti 0,3-0,5

Napi Evidencia ~ Magyarorszigi

gyakorisig alkalmazasi

leirat szerint

3% RCT, CS

Gjsziilsttkortol

mg/ttkg/dézis, de wjsziildte,

csokkent vesefunkcié:
0,05-0,15 mg/ttkg/dézis

maximum 6 mg/kg/nap

enalapril
20-50 kg: kezdd 2,5 mg
> 50 kg: kezdd 5,0 mg

kezdeti 0,08 mg/kg/ nap — 5 mg/nap

2X RCT >6 év

maximum 0,6 mg/kg/nap — 40 mg/nap

ramipril kezdeti 0,05 mg/ttkg

maximum 0,1-0,2 mg/ttkg

kezdeti 1,3 mg/kg/nap
< 35 kg: szokdsos 40 mg
> 35 kg: szokdsos: 80 mg

Angiotenzin-
receptor-

blokkolé

valsartan

maximum 2,7 mg/kg/nap
< 35 kg: maximum 80 mg

> 35 kg: maximum 160 mg
> 80 kg: maximum 320 mg

B-blokkolo metoprolol kezdeti 0,48 mg/kg/nap

maximum 1,9 mg/kg/nap

propranolol kezdeti 1-2 mg/kg/nap

1x RCT NA

1x RCT >6 év

2% RCT > 6 év

2-3% RCT, EO > 6 év

maximum 6 mg/kg/nap — 320 mg/nap

Kalcium- amlodipin
csatorna-

blokkolé

Diuretikum hydro-

chlorothiazid

kezdeti 1 mg/kg/nap

gyermek 6-17 éves: 2,5-5 mg

1x RCT > 6 év

1% RNV gyermekkor

maximum 2 mg/kg/nap — 2 éves korig
maximum 37,5 mg/nap, a felett

maximum 100 mg/nap
furosemid
maximum 6 mg/kg/nap

spironolacton  kezdeti 1 mg/kg/nap

kezdeti 0,5-2,0 mg/kg/nap

1-2x EO gyermekkor

EO gyermekkor

maximum: 3,3 mg/kg/nap — 100 mg/nap

Periférids

(a)-antagonista doxazosin kezdeti 0,02-0,1 mg/kg

1% RNV NA

RCT: randomizélt, kontrollalt vizsgilat, RNV: randomizalt, nyilt (open label) vizsgilat, EO: szakért8i vélemény, CS: eset-
kozlések, NA: biztonsigossagit/hatdsossagit gyermekkorban nem igazoltdk

Gydgyszeres kezelés sziikséges, ha a gyermek-
nek életméd-valtoztatdsra nem reagil 1. foku
hypertoniija, stlyos hypertoniija van, tovabba
hypertonias célszervkirosodas, 1. vagy 2. tipust
diabetes mellitus fennélldsa esetén.

A terdpids vérnyomdscélérték dltalinossigban
a kornak, nemnek és testmagassignak megfelels
90-es pc alatti vérnyomds. Speciilis dllapotokban,
igy idiilt, proteinuria nélkiili vesebetegségben a

cél a 75-6s pc, proteinuridval jir6 llapotban pe-
dig az 50-es pc alatti vérnyomas elérése kell le-
gyen (3).

A gyermekkorban alkalmazhat6 gyégysze-
rekre vonatkozé részletes adatokat Gtmutatéban
ismertettitk (3). Az ebben leirtak lényegét az
aldbbiakban foglaljuk dssze.

Monoterdpia: ha gybégyszeres terdpia szik-
séges, akkor monoterapidval, a gyégyszer leg-

LAM 2022;32(10):441-448.
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kisebb adagjaval kezdjiik, hogy a gyors vérnyo-
mascsokkenést elkeriiljiik. Ha 4-8 hét alatt hata-
sos vérnyomidscsdkkenést nem ériink el, akkor
fokozatosan, kézel a maximiélis dézisig emeljitk
az adagot. Amennyiben igy sem ériink el megfe-
lelg hatast, vagy kifejezett mellékhatés jelentke-
zik, akkor mésik csoportba tartoz6 vérnyomds-
csokkentd gydgyszerre valtunk. Ha a monotera-
pia nem eredményes — kiilondsen mérsékelt vagy
stlyos hypertoniiban —, akkor kombinalt terdpia
sziikséges.

A gyermekkorban alkalmazott antihipertenziv
gyogyszercsoportok megegyeznek a felndttkor-
ban alkalmazottakkal. Els6ként vilaszthaté sze-
rek a diuretikumok, B-blokkolék, kalciumcsator-
na-gitlok, angiotenzinkonvertiléenzim-gitlok
(ACEI) és az angiotenzinreceptor-blokkolék
(ARB). A gy6gyszervélasztist a hypertonia etio-
l6gidja is meghatdrozza (lisd kés&bb).

Kombindlt terdpia: a gyégyszer-kombindciok
hasonléak a feln&tteknél alkalmazottakéhoz.
Vesebeteg gyermekeknél a monoterdpia 4ltaliban
nem eredményes, igy a kezelést kordn be kell
vezetni. A kombinalt kezeléseknél a mellékhata-
sok jelentkezésének kisebb a val6szintisége, mint
a maximalis d6zisban alkalmazott monoteripia
esetén. A kiillonbsz8 csoportba tartozé vérnyo-
miscsokkentd szerek egyiittes addsinak tovabbi
kiegészit6 hatdsai is lehetnek, kevesebb mellék-
hatéssal, hatdsosabb vérnyomdscsdkkenést ered-
ményezve. Az egyéni érzékenység nagy véltozé-
konysdga miatt két gybégyszer fix kombinicidja
nem ajanlott serdiilékor el8tti gyermekeknek.
Serdiilgkben, a rossz compliance miatt alkalma-
zasuk esetleg megfontolhaté (3).

Specifikus terdpia betegségekben: néhany beteg-
ségben az eltérs patomechanizmus miatt specii-
lis terdpia alkalmazidsa szitkséges, igy példaul
krénikus vesebetegségben, diabetes mellitusban
és metabolikus betegségben, szivelégtelenség-
ben, illetve alvdsi apnoe esetén.

Krénikus vesebetegségben, kiiléndsen, ha
proteinurival jir, az er&teljes kezelés a protein-
uria cs6kkentésével lassitja a vesebetegség prog-
resszi6jat (19). A nem gyogyszeres kezelés itt is
fontos, de csak a gyégyszeres kezelés kiegészité-
seként alkalmazhat6. Krénikus vesebetegségben
a legtobb evidencia a renin-angiotenzin rend-
szerre hat6 gyogyszerekre van (20-22), és a pro-
teinuridt a legjobban az ACEIL illetve az ARB
csokkenti. Kombinalt kezelés sziikségessége
esetén diuretikumok és kalciumcsatorna-blok-
kolok hozziadasa a legjobb valasztis. Az ARB-k
és az ACEI-k kombindldsa a mellékhatisok
veszélyének novekedése miatt altalaban ellenja-
valle (23).

Diabetes mellitusban és metabolikus szindré-
méban, ha vérnyomascsdkkentd gyogyszer beil-
litdsa sziikséges, akkor elényben részesitendk
az inzulinrezisztenciat csdkkentd, és a kovetkez-
ményes lipidprofilt médositd, a szérumcukor-
szintet csokkents szerek (ACEI-k, ARB-k, kal-
clumcsatorna-antagonistdk), szemben a diureti-
kumokkal, vagy a p-blokkoldkkal. Ha kombina-
ciéra van sziikség, alacsony
d6zist diuretikum alkalma-
zasa javasolt, de ez esetben a
tiazid tipusd diuretikumok
és a B-blokkolék kombina-
lasa keriilendd (24).

Szivelégtelenségben  a
kacsdiuretikumok és az al-
doszteronantagonistdk ja-
vasoltak, legtobbszor azon-
ban nem énmagukban, ha-
nem a renin-angiotenzin és
szimpatikus idegrendszer
gitlokkal egytitt alkalmazva. Akut szivelégtelen-
ségben intravénas kacsdiuretikumok és vasodila-
tatorok addsa javasolt.

A gyermekkorban alkalmazott antihipertenzi-
vumok részletes ismertetése a hazai irodalomban
is rendelkezésre all, a leggyakrabban alkalmazott
szereket, dézisukat a 3. tdblizatban mutatjuk be
(3, 18).

Siirgbsségi elldtds (3, 18): ,hipert6nids siirgds-
ségi esetben” még szervi érintettség nincs.
»Vészhelyzetnek” mindgsiil az az édllapot, amikor
a kdzponti idegrendszer vagy a sziv kirosodasa is
fenndll. Siirgds esetben orilis, vészhelyzetben
intenziv osztilyos keretek kozt intravénds vér-
nyomascsokkentd addsa sziikséges.

A vérnyomascsdkkentés mértékére és titemére
a kovetkez8 gyakorlat alakult ki:

— a kezelés els8 6 6rdjaban a tenziét a megcél-
zott teljes redukci6 25-30%-4val csokkentjiik;

— a kovetkez8 24 6ra alatt tovibbi 30%-os
redukcié a cél;

végiil tovabbi 2—4 nap alatt csokkentjiik a vér-
nyomist a kornak megfelel§ normalértékre.

A vérnyomis stabilizdlisa utin fokozatosan
tériink 4t a tartésabb hatdst, majd az orilisan
adhat6é szerekre. A leggyakrabban alkalmazott
gyogyszerek és adagoliasuk a 4. tdblizatban,
kontraindikaciéik az 5. tdblizatban olvashatok.

Terapias célkitlizés

Végiil meghatdrozand6, hogy mit tekintsiink a
kezelés céljaként tartésan ,idedlis” vérnyomds-
nak. Célunk a hypertonia szervkarosit6 hatdsai-
nak kivédése egy olyan populicidban, ahol a
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A terdpia soran célunk,
hogy mar gyermek-
korban elkezdjuk

a felnéttkori korai
haldlozas és életet
veszélyeztet6 szovaéd-
mények megel6zését.
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4. tablazat. A hypertonids krizisillapot elldtdsa gyermekkorban (3)

Hipertenziv krizisben az adag Kezelés modja

Esmolol 100-500 mg/kg/min
Labetalol
Nicardipin 0,5-4 ug /kg/min

Nitroprussid-Na 0,5-4 ug/kg/min

Hydralazin 0,1-0,2 mg/kg/dézis
0,4 mg/kg/dézis po
Nifedipin 0,25-0,5 mg/kg (maximum 1 mg/kg)
Clonidin 2-5 pg/kg/dozis
Minoxidil 0,1-0,2 mg/kg/dézis

0,20-1,0 mg/kg/dézis, 0,25-3,0 mg/kg/6ra

intravénis, infazié

intravénds vagy infizi6

infazié

infzi6

intravénds (4 6ranként)

per os

per os sublinqualisan (8 6rinként)
per os (8 éranként)

per os (8-12 6ranként

5. tablazat. Antihipertenziv gydgyszerek kontraindikdcidi

Antihipertenziv gyégyszerek

kiliumspérolé diuretikumok
tiazid és tiazidtipust diuretikumok
B-blokkolsk
kalciumcsatorna-blokkolék

ACE-gitlok/ARB

Kontraindikaciok

kronikus veseelégtelenség, versenysportolok
versenysportolok, diabetes

asthma bronchiale, diabetes, versenysportolék, psoriasis
pangdsos szivelégtelenség

bilateralis a. renalis stenosis, a. renalis stenosis solitaer vesében, hyperkalaemia,

terhesség (ACE-gatl6/ARB hasznilat esetén a nemz8képes, szexudlisan aktiv
lanyoknal megbizhat6 fogamzasgatlas szitkséges)

betegség elrelathatdlag sok évtizeden keresztiil
fennill, igy hossza tivon a ,normaltdl” valé cse-
kély eltérés is kifejtheti kiros hatdsait. Ezért a
vérnyomist igyeksziink a korfiiggd 90 pc-érték
ald csokkenteni, de semmiképpen sem engedjitk
a 95-6s percentil folé. A vérnyomads napszaki rit-
musdnak fennmaraddsira is figyeliink, cél, hogy

az éjszakai vérnyomdscsokkenés legalibb 10%-os
legyen.

Fontos feladatunk a sziilskkel valé optimalis
egytittm{ikddés, a hypertoniat kivalt6 alapbetegség
megkivanta életmédbeli vezetés, a betegség poten-
cidlis veszélyeinek megismertetése mellett pedig a
jol bedllitott kezelés elényeinek tudatositasa.
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