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AKTUÁLNÍ FARMAKOTERAPIE
Léčba arteriální hypertenze v dětském a adolescentním věku
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a postupně dle léčebné odpovědi navyšovat dávku antihypertenziva 

do maximální dávky. Pokud nemá monoterapie dostatečný efekt, zaha-

jujeme kombinační terapii. K zajištění compliance preferujeme léky po-

dávané v jedné denní dávce. Pro správnou kompenzaci krevního tlaku 

ať už režimovými, nebo farmakologickými metodami je důležitá úzká 

spolupráce dětského kardiologa s registrujícím PLDD, který se podílí na 

kontrole klidového krevního tlaku u dětí s AH na monitorování efektu 

terapie. Cílové hodnoty TK u dětí léčených pro AH shrnuje tabulka 3.

Doporučení pro výběr antihypertenzní medikace se odvíjí od příčiny 

AH, přídatných onemocnění, ale také od preferencí a zkušeností lékaře. 

U převážné většiny léků nejsou k dispozici randomizované studie v dět-

ské populaci a léčba je často vedena v režimu off-label. Léky první volby 

jsou u dětí a adolescentů s primární hypertenzí inhibitory angiotenzin 

konvertujícího enzymu (ACEi), blokátory receptorů AT 1 pro angioten-

zin II (ARB), případně při jejich intoleranci blokátory kalciových kanálů. 

Naopak v dětském věku nejsou rutinně doporučovány betablokátory 

a thiazidová diuretika pro jejich nepříznivý efekt na metabolismus 

glukózy a inzulinovou rezistenci. V případě ACEi a ARB je třeba věnovat 

zvýšenou pozornost adolescentním dívkám, protože tyto léky mohou 

vést k závažnému postižení plodu v případě neplánované gravidity. 

Léčba hypertenze v dětském věku vyžaduje multidisciplinár-

ní spolupráci odborníků z řady oborů – pediatrie, dětské kardiolo-

gie, nefrologie a v indikovaných případech i klinické psychologie. 

Nezastupitelnými členy týmu jsou i farmaceut a klinický farmakolog, 

kteří se podílejí na optimalizaci farmakoterapie, zejména na volbě 

vhodné lékové formy, sledování farmakologických i nefarmakolo-

gických interakcí a posuzování bezpečnosti kombinované léčby 

u pacientů s vícečetnými komorbiditami. Farmaceut má dále klíčovou 

roli v edukaci dítěte i jeho rodičů či pečujících osob o významu pravi-

delného užívaní antihypertenzní medikace, o možných nežádoucích 

účincích léků a o rizicích spojených s nedodržováním předepsaného 

léčebného režimu (non-adherence).

Léčba hypertenze 
u specifických skupin dětí a adolescentů

Při volbě vhodné antihypertenzivní léčby je nezbytné vzít do úvahy 

jak vyvolávající příčinu sekundární hypertenze, tak i samostatné one-

mocnění primárně s hypertenzí nesouvisející. Betablokátory nebo blo-

kátory vápníkových kanálů jsou nejvhodnějšími léky u dětí s hypertenzí 

a migrénou nebo u dětí, u kterých hypertenze přetrvává i po operaci 

koarktace aorty, zatímco diuretika jsou doporučena u dětí s hypertenzí 

vyvolanou kortikosteroidy. Naopak mohou existovat závažné důvody 

pro vyloučení určitých léků, například betablokátorů u dětí s hypertenzí 

a astmatem a/nebo diabetem. Při indikaci ACEi nebo ARB musíme vzít 

u dospívajících dívek do úvahy riziko komplikací v těhotenství. 

U nemocných s chronickým renoparenchymatózním onemocně-

ním ledvin jsou doporučovány ACEi nebo ARB pro jejich renoprotektivní 

efekt a prokázanou schopnost zpomalit progresi renální insuficience. 

Naopak u dětí s renovaskulární hypertenzí s oboustranným postižením 

renálních tepen nebo se stenózou renální tepny u solitární ledviny 

nejsou ACEi ani ARB doporučovány pro riziko akutního zhoršení funkce 

ledvin (16) a jsou nahrazeny blokátory kalciového kanálu.

U dětí a adolescentů s diabetem mellitem je doporučováno do-

sáhnout při terapii nižší cílový TK vzhledem ke skutečnosti, že u dětí 

s diabetem dochází k časnějšímu vytvoření aterosklerotických změn 

než v běžné populaci. Jsou doporučeny ACEi nebo ARB jako léky první 

volby pro jejich protektivní efekt při vývoji diabetické albuminurie. 

Specifickou skupinou pacientů s AH jsou závodně sportující děti 

a adolescenti. Téměř nikdy neomezujeme sportovní aktivitu pacientů 

s prehypertenzí a AH 1. stupně. Diuretika a betablokátory by se obecně 

neměly podávat vrcholovým sportovcům, protože mohou zhoršovat 

výkonnost snížením intravaskulárního objemu, resp. srdečního výdeje, 

a jsou také zařazeny mezi dopingové látky. Při medikaci vrcholových 

sportovců vždy zohledňujeme i antidopingová pravidla dostupná na 

stránkách Antidopingového výboru ČR (17). Prakticky u všech sportovců 

jsou zakázána diuretika a u řady sportů betablokátory, které pomáhají 

při nervozitě, snižují tepovou frekvenci a tremor rukou (např. závodní 

střelba, automobilový sport, golf atd.). 

Závěr 
AH v dětském věku představuje významný rizikový faktor pro 

časnou manifestaci ischemické choroby srdeční v dospělosti. Měření 

krevního tlaku je nedílnou součástí preventivních prohlídek u PLDD 

u dětí od 3 let věku. Sekundární etiologie AH je významně častější 

v dětském věku než v dospělosti, přičemž platí pravidlo, že čím nižší 

je věk pacienta, s tím větší pravděpodobností se jedná o sekundární 

hypertenzi. V dětském věku je při léčbě primární AH kladen důraz 

na nefarmakologická opatření. Volba vhodného antihypertenziva 

vychází z etiologie hypertenze a musí respektovat i případné ko-

morbidity.
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