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Nogglebudskaber

e Korrekt blodtryksmaling er en forudsatning for at stille diagnosen hypertension.
e Blodtrykket skal males gentagne gange og under standardiserede omstandigheder.

e Diagnosen anbefales verificeret med manuel (auskultatorisk) blodtryksmaling eller
dggnblodtryksmaling.

e Den malte veerdi sammenlignes med referencevardier for kgn, alder og hgjde.

e Normalt blodtryk er < 90 percentilen for kgn, alder og hgjde og lavere end 120/80 mmHg.
e Forhgjet blodtryk er > 95 percentilen for kgn, alder og hgjde.

e Dggnblodtryksmaling kan foretages pa bgrn ldre end 4-5 ar.

e Hypertensive bgrn og unge udredes for sekundaer hypertension og malorganskade.

e Malorganskade ses hyppigst i nyrer, hjerte, gjne og hjerne.

e Behandlingsmalet er blodtryk < 90 percentilen for kgn, alder og hgjde og lavere end 120/80
mmHg.

¢ Nonfarmakologisk behandling indgar altid, er ofte tilstraekkelig og omfatter motion, sund kost,
vaegtreduktion ved BMI hgjere end 90 percentilen, reduktion i saltindtag, stop for lakridsindtag,
rygestop og intet alkoholoverforbrug.

e Farmakologisk behandling er indiceret ved sveer eller symptomatisk hypertension,
malorganskade og sekundeer hypertension f.eks. diabetes mellitus.

e Ved hypertensiv krise forstas svaert forhgjet blodtryk og symptomer pa akut malorganskade.

e Bgrn med hypertensiv krise behandles akut og b@gr monitoreres pa intensiv afdeling.

e Blodtryksreduktionen ved behandling af hypertensiv krise bgr ikke overskride 25 % de fgrste 8
timer.




Indledning

Denne klaringsrapport er udformet af nefro-urologi-udvalget 1 Dansk Padiatrisk Selskab. Rapporten
er baseret pa de nyeste amerikanske (1) og europaiske (2) retningslinjer, samt Dansk
Hypertensionsselskabs guidelines for undersggelse og behandling af hypertension hos voksne (3,4).
Klaringsrapporten er forelagt endokrinologiudvalget og kardiologiudvalget i Dansk Paediatrisk
Selskab samt Dansk Hypertensionsselskab og Dansk Nefrologisk Selskab.

Formal
Formalet med denne klaringsrapport er:
1) at skabe et overblik over den aktuelle viden om hypertension hos bern og unge og

2) at danne grundlag for kliniske retningslinjer med hensyn til undersegelse, udredning, behandling
og opfelgning af hypertensive patienter pd padiatriske afdelinger i Danmark.

Desuden ensker vi at medvirke til:
3) at satte fokus pa korrekt blodtryksméling hos bern og unge i Danmark.

4) at udredning og behandling for forhejet blodtryk pd danske berneafdelinger foregér ensartet og 1
overensstemmelse med aktuelle internationale retningslinjer.

Baggrund og epidemiologi

Hypertension forekommer med hej prevalens i voksenbefolkningen. Pa verdensplan har 25-35 % af
voksne hypertension (5), mens hyppigheden af hypertension hos bern og unge er betydeligt lavere.
Praevalensen varierer fra 2 % til 4,5 %, alt efter hvor 1 verden undersogelsen er gennemfort, og
hvilken aldersgruppe, der er undersogt (6,7,8). Hypertension hos bern og unge menes at vere
underdiagnosticeret (9). Siden 1988 har praevalensen varet stigende 1 USA, men dette er ikke med
sikkerhed tilfeeldet i Europa (7,10,11).

Blodtryksforhgjelse 1 barnealderen er en sterk pradiktor for hypertension, andre hjerte-karlidelser
og oget mortalitet senere 1 livet (12). Det er bekymrende at der allerede pd diagnosetidspunktet kan
pavises mélorganskade, 1 form af venstre ventrikel hypertrofi og intima-media fortykkelse 1 arteria
carotis, hos 20-41 % af hypertensive bern (5,13).

Hypertension hos bern og unge er som hos voksne starkt associeret med overvegt (13,14,15).
Hyppigheden af hypertension stiger med stigende BMI (14,16). Fra USA er det beskrevet at op til
30 % af overvagtige born og unge i USA har hypertension (17) og fra Danmark er det beskrevet at
50 % af sveert overvegtige bern har hypertension eller preehypertension (18).



Enkelte undersggelser fra USA og Canada har vist, at flere drenge end piger har hypertension og at
konsforskellen eges med alderen (7,19). Ligeledes har amerikanske studier vist raceforskelle med
hgjere prevalens af hypertension hos farvede bern og unge sammenlignet med kaukasiske (7).

Definitioner

Blodtrykket stiger gennem barnealderen og er bdde korreleret til ken og hgjde (1,2). Der foreligger
ikke data s& man kan definere hypertension ud fra en risikovurdering. Normalvardierne for blodtryk
hos bern er derimod baseret pd amerikanske data, hvor man pa baggrund af mélinger pd 63.000
bern, reprasentativt fordelt i forhold til alder, ken, race, hgjde og vagt har beregnet hhv. 50, 90, 95
og 99 percentilen og defineret forhgjet blodtryk ud fra dette (1).

Hypertension:

Normalt blodtryk: <90 percentilen for ken, alder og hgjde og < 120/80 mmHg
Prehypertension: > 90 percentilen eller > 120/80 mmHg, < 95 percentilen
Hypertension: > 95 percentilen for ken alder og hejde

Stadium 1: > 95 percentilen og < 99 percentilen + 5 mmHg
Stadium 2: > 99 percentilen + 5 mmHg (= svar hypertension)

Systolisk og diastolisk blodtryk er ligevaerdige, og patienten klassificeres efter det mest abnorme
blodtryk, dvs. hypertension er til stede nér det systoliske og/eller diastoliske blodtryk er hgjere end
95 percentilen for ken, alder og hejde.

Hypertensiv krise: Ved hypertensiv krise forstas hypertension stadium 2 med symptomer pé akut
malorganskade. De hyppigst involverede organer er hjernen, hjertet, nyrerne og gjnene. Hos born
og unge manifesterer tilstanden sig oftest ved hypertensiv encephalopati, hvor de neurologiske
symptomer er irritabilitet, slovhed, koma og/eller krampeanfald. Ofte ses ogsa akut
nyrefunktionspavirkning med eget s-kreatinin og evt. proteinuri. Enkelte patienter kan ses med et
hamolytisk ureemisk syndrom-lignede billede.

White coat hypertension: Defineres som en tilstand, hvor blodtrykket ved gentagne malinger per
konsultation og ved gentagne konsultationer er hojere end 95 percentilen for ken, alder og hejde,
men er normalt, ndr det méles ved degnblodtryksmaling eller hjemmemaling.

Maskeret hypertension: Defineres som det modsatte, dvs. normalt konsultationsblodtryk, men
hypertension ved diagnostik med degnblodtryksmaling eller hjemmemaling.




Normalomréader for blodtryk hos bern og unge

American Academy of Pediatrics (AAP) normalomrader: Normalverdier for blodtryk hos bern
og unge er defineret ud fra undersegelser i USA pa 63.000 bern, reprasentativt fordelt 1 forhold til
alder, keon, race, vaegt og hegjdepercentil i henhold til de amerikanske hegjdekurver (1,20). Disse
vaerdier er efterfolgende ogséd accepteret som europaiske referencevardier (2). De amerikanske
hejdekurver og blodtrykstabeller for henholdsvis drenge og piger kan downloades fra DPSs
hjemmeside (21). De er opdelt efter alder i hele ar, og for hver aldersgruppe efter om barnet har
hgjde svarende til 5, 10, 25, 50, 90, 95 eller 99 percentilen. I tabellerne er angivet systolisk og
diastolisk blodtryk svarende til 50, 90, 95 og 99 percentilen (1,2). Disse verdier repraesenterer den
aktuelle gyldne standard for blodtryksvardier hos bern (konsultationsblodtryk).
Blodtrykspercentilerne kan ogsa findes p4 www.UpToDate.com under *Pediatric Calculators’ og
kan fas som App til Iphone (GrowthCharts — blé skrift pa hvid/red baggrund).

DPS blodtrykskurver for normalhgjde: For at lette den initiale vurdering af konsultations-
blodtryk pa bern med normal hgjde (dvs. indenfor 25-75 percentilen), har nefro-urologiudvalget
under Dansk Padiatrisk Selskab lavet et screeningsverktej baseret pd AAPs blodtryksvaerdier for
normalhgjde for piger og drenge i alderen 1 til 17 ar (Fig. 1). Ud fra barnets hgjde kan man direkte
pa grafen aflese 50, 90, 95 og 99 percentilen for systolisk og diastolisk blodtryk. Blodtrykskurverne
er lavet ved, at der for henholdsvis piger og drenge for hvert ér i intervallet 1'% til 177 ér er aflaest
50 percentilen for hgjde 1 de amerikanske hgjdekurver. Disse hgjdevardier er herefter anvendt pa
X-aksen og plottet mod samherende blodtryksverdier fra de amerikanske blodtrykstabeller (1).
Dvs. at 1 stedet for at angive blodtryksvaerdier for en given alder i ar, angives der blodtryksvardier
for en given hejde.

Der er desuden lavet en markering ved 120 mmHg systolisk og 80 mmHg diastolisk, og omradet
over denne markering er farvet gul/orange ligesom omradet for prehypertension, dvs. over 90
percentilen og under 95 percentilen. Dette er gjort for at markere at 120/80 mmHg er gvre grense
for optimalt blodtryk™ for voksne 1 henhold til Dansk Hypertensionsselskab (3).

Det m4 understreges, at DPS-blodtrykskurver kun er et screeningsvaerktej og ikke afspejler eksakte
blodtryksgranser. Hvis et malt konsultationsblodtryk ligger hejt pa DPS-kurverne (gule eller rede
felt), bar de eksakte blodtrykspercentiler for barnet afleeses i AAP-tabellerne (1). Dette geelder ogsa
hvis barnet har en hgjde udenfor 25-75 percentilen for ken og alder.


http://www.uptodate.com/

Figur 1. Nomogram for systoliske (overste paneler) og diastoliske (nederste paneler) blodtryksverdier for bern i
alderen 1-18 ar og med normal hgjde (= 1 SD). Baseret pa amerikanske normaldata (1).
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Blodtryksapparater og principper for blodtryksmaling
Der er i princippet tre mader at méle blodtryk pa: Intraarterielt, auskultatorisk og oscillometrisk.

Intraarteriel blodtryksméiling foregér hos svart syge bern og unge, indlagt pa intensiv afdeling
med en arteriekanyle anlagt til formélet. Denne metode vil ikke blive beskrevet yderligere her.

Auskultatorisk blodtryksmaling (manuel blodtryksméling) geres med kvikselvmanometer eller
aneroid (luft-)manometer. Kviksglvmanometeret er den gyldne standard, og anvendt i det
amerikanske normalmateriale (1). Blodtryksmanchetten pustes op ved hidndkraft og systolisk og
diastolisk blodtryk afleses direkte pd apparatet. Princippet er, at manchetten afklemmer arteria
brachialis nar den pustes op. Nar luften langsomt lukkes ud af ballonen, kan man i stetoskopet over
arterien 1 albuebgjningen here den forste pulslyd, der fremkommer nar trykket i arterien lige netop
overstiger trykket 1 ballonen. Denne pulslyd kaldes Korotkoff fase 1 (K1) og svarer til det systoliske
blodtryk. Det diastoliske blodtryk er trykket, der afleses nar pulslyden forsvinder igen, Korotkoff
fase 5 (K5). Hos ca. 10 % bern heres pulslyden helt ned til 0 mmHg og her bruges i stedet
Korotkoff fase 4 (K4) som mal for diastolisk tryk. K4 defineres nar pulslyden @ndrer karakter og
bliver mumlende/ulden. Hos mindre bern kan det vaere vanskeligt at hore Korotkoff lydene, hvorfor
det kan anbefales at anvende doppler ultralyd (Doptone) til vurdering af det systoliske blodtryk.



Diastolen kan ikke identificeres ved denne metode. Manuelle kviksglvapparater er simple i
opbygningen, og bliver sjeldent ungjagtige over tid. Kviksglvsmanometre anbefales ikke anvendt
til rutinebrug, men er tilladt i forsknings- og kalibreringssammenheng, samt til validering af andet
blodtryksmalingsapparatur (22). Aneroidmanometeret har tendens til at blive ungjagtigt over tid og
ber kalibreres minimum hver 6. maned.

Resultatet af auskultatorisk blodtryksmaling kan direkte sammenlignes med AAP-normalvaerdier
(1). Der kan dog veare fejlkilder: systematiske fejl (undersegerens herelse eller koncentration er
nedsat, undersogeren opfatter ikke K1, K4 eller K5 korrekt), sidste-ciffer bias (undersggeren runder
fejlagtigt blodtryksverdier af til 0), undersegers forudindtagelse bias (hvor der fx er et bestemt cut-
off for inklusion 1 en undersegelse eller for diagnosen hypertension)(9).

Oscillometrisk blodtryksmaling foretages med et automatisk blodtryksapparat. Der findes mange
forskellige modeller, som alle anvender oscillometri, idet de maler middelblodtryk og ud fra dette
beregner det systoliske og diastoliske blodtryk. Nogle apparater médler middelblodtryk mens
manchetten blases op, andre mens luften lukkes ud. Kvaliteten af blodtryksmalingen athanger af
den algoritme hvormed systolisk og diastolisk blodtryk beregnes, og som ikke oplyses af
producenterne. Indtil videre er to automatiske blodtryksapparater valideret til brug pa bern, Omron
7051IT og Datascope Accutorr Plus (23,24) Ved tidligere valideringsstudier med oscillometriske
apparater, har der varet signifikante forskelle fra blodtryksmal opndet med kvikselvsmanometeret,
som er den gyldne standard (25). Ved brug af automatisk blodtryksapparat undgas de
undersogerathaengige fejlkilder.



Hyvilke bern skal have malt blodtryk
Der anbefales maling af blodtryk hos bern:
e med symptomer pé forhejet intrakranielt tryk, samt
o med uafklaret tilstand, der indlaegges akut eller elektivt pa berneafdeling.

o i serlig risiko for forhgjet blodtryk, dvs. hvis de:

er fodt preematur eller SGA (small for gestational age).

har haft navlevene- eller navlearteriekateter.

har kongenit hjertesygdom.

har kongenit nyre- eller urinvejslidelse.

har gvre urinvejsinfektion eller proteinuri/heematuri.

har nyreinsufficiens eller er nyretransplanteret.

er organ- eller knoglemarvstransplanteret.

har en malign lidelse.

far medicin, der kan give hypertension fx prednisolon.

lider af en sygdom, der er associeret til hypertension, (fx diabetes, thyreotoxicose,
neurofibromatose).

er overvaegtige eller adipese, defineret som et BMI for alder og ken hejere end 90
percentilen.

» har et hejt forbrug af lakrids, salt.
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Disse anbefalinger er analoge med amerikanske og europeaiske anbefalinger (1,2), hvor man dog
anbefaler rutinemassig maling af blodtryk hos alle bern ®ldre end 3 &r.

Blodtryksmaling

Blodtrykket er pavirkeligt af mange faktorer sdsom kropslig uro, angst, temperatur, sult/methed,
tidspunkt pa dagen og stilling (liggende/siddende/staende). Desuden har placering af armen i
forhold til hjertet betydning. Disse faktorer kan fa blodtrykket til at svinge med 5-20 mmHg og kan
dermed have stor betydning for fortolkning af malingen (26,27).

For at kunne vurdere blodtrykket, er det vigtigt at det males under standardomstendigheder som
angivet 1 de amerikanske og europaiske retningslinjer (1,2).

e Patienten vejes og méles.

e Patientens hgjre arm tages ud af blusen, og armens omkreds svarende til midt mellem
acromion og olecranon males. Der valges den BT-manchet som passer til armens omkreds,
som angivet pa manchetten. Hvis to manchetter opfylder dette, vaelges den storste.
Blodtryksmanchettens ballon skal have en bredde pa mindst 40 % af armens omkreds (1).

e Manchetten skal here til det blodtryksapparat, der anvendes.



e Manchetten sattes taet (ikke stramt) rundt om hgjre overarm. Patienten sidder afslappet med
rygstette og begge fodder hvilende mod gulvet/underlaget 1 mindst 5 minutter for
undersogelsen, og under undersogelsen skal patienten veare stille. Det er derfor
hensigtsmessigt, at ogsa underseoger og foraldre er stille.

¢ Blodtrykket mdles med hejre arm stoattet 1 hjerteniveau, tre gange med mindst 30 sek.
mellem hver méling. Manchetten temmes fuldstendigt for luft for hver méling.

¢ Ved maling med manuelt apparat pustes ballonen op til et tryk 20-30 mmHg over forventet
systolisk tryk og luften lukkes ud med en hastighed pa ca. 2 mmHg/sek. Systolisk blodtryk
noteres som det blodtryk, hvor pulslyden begynder at kunne heres. Diastolisk blodtryk
noteres som det blodtryk, hvor pulslyden forsvinder igen, og safremt pulslyden fortsatter
med at kunne heres, noteres i stedet det blodtryk, hvor pulslyden bliver ulden/endrer
karakter (K4). Stetoskopet skal slutte tet til huden, men det er vigtigt ikke at presse
stetoskopet ned mod huden, sd arterien trykkes sammen, da dette kan interferere med
malingen. Hvis undersggeren har svert ved at here pulslydene, kan anvendes doppler
(Doptone) ud for a. radialis til at bestemme det systoliske blodtryk. Der appliceres forst gel
og derefter sattes doptonen vinkelret pa huden uden at trykke.

e Uanset hvilken type blodtryksapparat der anvendes, males tre gange og gennemsnittet af de
to sidste mélinger anvendes som resultat. Sdfremt der er mere end 5 mmHg mellem de to
sidste mélinger, males blodtryk en fjerde gang og sa fremdeles.

e Det malte blodtryk sammenlignes med normalmaterialet pd folgende méde:

» barnets hgjdepercentil aflases optimalt pa de amerikanske vekstkurver (1). (I praksis
kan Else Andersens vakstkurver anvendes (28), da de ikke afviger markant fra de
amerikanske.) Hvis barnets hgjde ligger mellem to percentiler bruges den naermeste.

» det korrekte felt i blodtrykstabellen i forhold til ken, alder og hejdepercentil findes(1),
og 50, 90, 95 og 99 blodtrykspercentilerne afleses.

» Hvis barnets hgjde for alder ligger indenfor 25-75 percentilen, kan man ud fra barnets
kon og hegjde anvende DPS-blodtrykskurver (Fig. 1) og vurdere om barnets blodtryk
ligger for hejt. Ligger systolisk eller diastolisk blodtryk i det gule eller rade felt,
anbefales afleesning af eksakte blodtryksgraenser i de amerikanske blodtrykstabeller (1).

e Hvis blodtrykket er > 90 percentilen eller > 120/80 mmHg, skal det males igen ved flere
lejligheder for diagnosen praeehypertension eller hypertension kan stilles. Det anbefales
generelt at male blodtrykket mindst tre gange per konsultation ved mindst tre
konsultationer, undtagen hvor barnet har symptomer pa hypertensiv krise og diagnosen ber
stilles med det samme. Hvis diagnosen stilles med et oscillometrisk apparat, som ikke er
valideret til brug hos bern, ber den verificeres med et kvikssglvsmanometer.



Dognblodtryksmaling anvendes i stigende grad til

diagnostik og monitorering af behandlingseftekt ved

hypertension hos bern og unge. Indikationerne for kan Diagn.ose:Be_ S
ses 1 boksen til hgjre. Ved degnblodtryksmaling hypertension

medgives patienten et blodtryksapparat, der méler . E\';ir;‘t’::;zr: e
blodtrykket automatisk hvert 15.-30. minut degnet rundt. e Diagnosticere maskeret
Manchetten beholdes pa overarmen hele dognet og selve hypertension

apparatet kan bares 1 sele eller baelte. Nar det afleveres, * E;Zir;f::;ir: selektiv natlig
behandles data af medfelgende software, og man fér alle

vaerdierne udskrevet sammen med gennemsnitsveerdier Moniforer:\";gr:tfr:s?;g:'tizi g

for dag, nat og hele degnet. Det er normalt at blodtrykket e Kronisk nyreinsufficiens

er mindst 10 % lavere om natten end om dagen, specielt . ;\il:;tkifl‘;'g?:k :ﬁ:f:g'net
fra klokken 3 til 5, hvor man taler om et dyk 1 blodtrykket .
(nocturnal dipping) (29). Hypertension ved degn-

blodtryksmaling defineres som systolisk og/eller

diastolisk blodtryk 1 gennemsnit over degnet eller

selektivt om natten > 95 percentilen, eller blodtryks

’load” (procentdelen af blodtryksméalinger > 95

percentilen) pa > 25 % (30). Der findes sarlige

referencevardier for degnblodtryksmaling (31).

Dggnblodtryksmaling, indikationer

Hjemmeblodtryksmaling har i studier pd bern over 5 ar vist sig at vaere lige s praecis som
degnblodtryksmaéling. Det anbefales at male blodtrykket tre gange morgen og aften i (3-) 6 dage, og
ogsa her findes pralimingre referencevardier(23). Det anvendte hjemmeblodtryksapparat ber testes
overfor konsultationsblodtryksapparatet, og der ber om muligt anvendes et apparat valideret til
born.

Arsager til hypertension

Hypertension hos bern og unge kan, som hos voksne, vare primar (essentiel) eller sekunder til
anden sygdom. Sekunder hypertension er hyppigere hos barn end hos voksne, og alle hypertensive
bern og unge skal derfor udredes for eventuel underliggende arsag.

Fellestreek som kan vare en hjalp til at adskille primar fra sekunder hypertension, er beskrevet i
tabel 1. Disse traek er dog ikke tilstraekkelige til at klassificere hypertensionstype. Der er endnu
tradition for at klassificere hypertension som folge af overvegt og fedme hos bern som primaer
hypertension.



Tabel 1. Generelle forskelle mellem primzr og sekundzr hypertension. Hypertension som folge af overvaegt og
fedme klassificeres fortsat som primaer hypertension.

Primeer hypertension Sekundzer hypertension

Hgjere alder Lavere alder

Mild blodtryksforhejelse Sverere blodtryksforhejelse

Overveaegt Normal vaegt

Familizer disposition til hypertension Ikke familizer disposition til hypertension

Traditionelt har sekundar hypertension vaeret altdominerende hos bern, men i det seneste rti har
man set en gget andel af bern med primar hypertension. En stor del af disse keedes sammen med

fedmeepidemien, hvor man specielt i USA og ogsa til en vis grad 1 Europa ser at op mod 50 % af
bern med hypertension har den primere form. Svar hypertension er dog fortsat langt overvejende
sekunder 1 sin oprindelse (13).

Der findes ikke mange nyere opgerelser over @tiologien til hypertension hos bern. For 20-30 &r
siden var hypertension sekundeaer 1 55-77 % af tilfeldene, heraf havde 2/3 en renal parenchymal
arsag, ca. 10 % havde renovaskulere og ca. 10 % havde endokrine arsager. Fordelingen af primere
og sekundere arsager athenger desuden af barnets alder, sdledes at sandsynligheden for sekundeer
arsag er storre jo yngre barnet er (32,33).

Tabel 2. Hovedérsager til hypertension i forskellige aldersgrupper med de hyppigste forst.

Nyfodt 1. leveér 1-6 ar 6-12 ar 12-18 ar

Renovaskulare (nyrearterie- Coarctatio aortae Renal Renal Primeer

eller nyrevenetrombose, parenchymal parenchymal hypertension

nyrearteriestenose) sygdom sygdom

Medfedt nyreanomali Renovaskulaer Renovaskulaer Renovaskular Medicin
sygdom sygdom sygdom

Coarctatio aortae Renal Coarctatio aortae Primeer Renal
parenchymal hypertension parenchymal
sygdom sygdom

BPD (bronchopulmonal Endokrine Coarctatio aortae Renovaskulaer

dysplasi) arsager sygdom

Persisterende ductus Primar Endokrine Endokrine

arteriosus (PDA) hypertension arsager arsager

Intracerebral haemorrhagi Medicin Coarctatio aortae
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Fordelingen mellem de forskellige &rsager til sekunder hypertension er fortsat den samme: 60-70 %
renal parenchymal, 10 % renovaskuler, ca. 10 % endokrine, og < 15 % andre arsager (34). Op mod
2 % af mature og preemature spedbern indlagt pa neonatal intensiv afdeling har hypertension pé
baggrund af tromboembolisering af aorta og/eller nyrearterie efter navlearteriekateterisation (38).
Ved anamneseoptagelse og planlegning af udredning, kan strukturering efter arsager vere en hjzlp.

Tabel 3. Arsager til sekundar hypertension inddelt efter arsagsgruppe idet adipositasassocieret hypertension fortsat

regnes som primaer.

Renal / renal
parenchymal
sygdom

Renovaskulaer/
vaskulaer
sygdom

Endokrine
arsager

Iatrogene/
farmakologiske
arsager

Andre arsager

Medfodt Nyrearteriestenose Diabetes mellitus Corticosteroider Neuroblastom
urologisk anomali
med nefropati (fx
urethralklapper,
hydronefrose,
hypoplastisk
nyre)
Akut Nyrearterie- Adrenogenitalt Centralstimulantia Neurofibromatose
glomerulonefritis trombose syndrom
og nefrotisk
syndrom
Polycystisk Nyrevenetrombose Cushings Orale Tubergs sclerose
nyresygdom syndrom anticonceptiva
Akut og kronisk Coarctatio aortae Primeer hyper- Anabole steroider Guillan-Barré
nyreinsufficiens aldosteronisme syndrom
Renalt traume Persisterende Primeer hyper- Calcineurin- Forhgjet
ductus arteriosus parathyreoidisme hammere intrakranielt tryk
Reflux nefropati Arteriovengs fistel Hyper- Sympatomimetika Collagen vaskuleer
thyreoidisme sygdom
Pyelonefritis Vasculitis fx Hypercalcemi Lakrids Mentalt stress
Henoch-Schonlein
Purpura,
Hamolytisk
Uremisk Syndrom
Wilm’s tumor Neurofibromatose Feeokromocytom Koffein Angst
type 1
Nyresten Liddle syndrom Nikotin Akut smerte
Gordon syndrom Erythropoietin Tungmetal
forgiftning
Corticosteroid NSAID
dehydrogenase
defekter
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Udredning

Diagnose

Diagnosen stilles ved gentagne blodtryksmalinger som beskrevet tidligere, evt. suppleret med
degnblodtryksmaling og/eller hjemmeblodtryksmalinger. Desuden anbefales méling af blodtryk pa
begge arme og ben (4 ekstremiteters blodtryk). Systolisk blodtryk er normalt 10-20 mmHg hejere
pa ben end pa arme, pulstrykket er lavere pa benene og pulsen er forsinket.

Nér diagnosen hypertension er stillet, skal patienten udredes for arsager til sekundar hypertension
og tegn pd mélorganskade. Dette kraever en grundig anamnese, en objektiv undersogelse,
laboratorieundersogelser og evt. andre diagnostiske undersogelser.

Anamnese

Anamnesen ber indeholde:

Familizere dispositioner Hypertension og andre hjerte-kar sygdomme inkl. cerebrovaskulaere
sygdomme, diabetes mellitus, thyreoideasygdomme og andre endokrine
sygdomme, dyslipidemi, adipositas, nyresygdomme, neurofibromatose.

Graviditet og fodsel Fodselsvagt, gestationsalder, oligohydramnios, asfyxi,
navlearteriekateter

Tidligere sygehistorie Urinvejsinfektioner, andre nyre- eller urinvejssygdomme,
hjertesygdomme, endokrine sygdomme, neurologiske sygdomme, veekst
og udvikling.

Aktuelle symptomer Dysuri, terst/polyuri, nycturi, heematuri, edemer, vegttab, darlig trivsel,
palpitationer, svedtendens, feber, bleghed, flushing, kolde ekstremiteter,
virilisering, primar amenorrhe, mandlig pseudohermafrodisme,
hovedpine (pulserende, mest udtalt om morgenen, ofte i forreste del af
hovedet), neseblodning, svimmelhed, synsforstyrrelser, opkastning,
koncentrationsbesver, indre uro, facialisparese, anfald, slagtilfalde,
dyspng, snorken, apne.

Risikofaktorer Manglende motion, kost (inkl. lakrids og saltindtagelse), tobak,
alkoholoverforbrug

Medicin Antihypertensiva, corticosteroid, cyclosporin, tacrolimus, psykofarmaka,
p-piller

Piger i pubertet Sidste menstruation, mulig graviditet

Objektiv undersggelse

Den objektive undersggelse ber fokusere pa:

Generelt Hojde, vaegt, hojdepercentil, Body Mass Index (BMI= vaegt (kg)/ hejde (m)?),
BMI-percentil (28), bevidsthedsniveau, smertescoring, respirationsfrekvens og
saturation
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Kranie, ansigt
Djne

Cavum oris
Hjerte

Lunger
Abdomen
Genitalia
Ekstremiteter
Hud

Neurologi

Syndrommistanke
Exophthalmus
Tonsilhypertrofi, polypper
Mislyde, frekvens

Bilyde

Organomegali, tumorer, mislyde over nyrearterier
Pubertetsstadium a.m. Tanner, alderssvarende, virilisering,
Pulse i arteriae femorales, asymmetri, arthritis, blodtryk i 4 ekstremiteter

Udsleet, café au lait-pletter, neurofibromer, acne, hirsutisme, striae, adenoma

sebaceum, acanthosis nigricans, ansigtserythem, flushing, stor afstand mellem

papiller, webbed neck
Kraft, sensibilitet, kranienerveparese

Laboratorieundersggelser og andre diagnostiske undersogelser

Alle bern og unge med verificeret hypertension skal have foretaget de primere blod- og urinprever,
og udredningen kan suppleres med de sekundere (Fig. 2).

Figur 2. Flow-chart over den anbefalede udrednings-strategi og specifikke undersegelser ved hypertension hos bern.
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Malorganskade

For at evaluere evt. mélorganskade allerede pa diagnosetidspunktet, bor folgende undersoges:

Hjerte: EKKO-cardiografi: Venstre ventrikelhypertrofi, cardiomyopati.
Nyrefunktion: ~ Kreatininclearance pé degnurin eller Chrom-EDTA glomeruler filtrationsrate
(GFR), overfladekorrigeret.
Estimeret GFR (Swartz formel):

Hgjde x ks
p—kreatinin

CrCl (ml/min/1,73 m’) = (hajde i cm og p-kreat i umol/l)

ks= 40 (speedborn), 49(born< 13 dr og unge kvinder < 21 dr), 60 (drenge 13-21 dr)

Albumin/creatinin-ratio pa morgenurin hos alle og hvis urin-stix viser >1+
foretages degnurin-protein eller -albumin udskillelse (inkl. mikroalbuminuri).

Hjerne: MR eller CT ved symptomer pa hypertensiv encephalopati.
Djne: Ophthalmoskopi med henblik pd graden af fundus hypertonicus.
Behandling

Hypertensionsbehandlingen hos bern og unge retter sig mod arsagen til blodtryksforhgjelsen.
Behandlingen er dels nonfarmakologisk og dels farmakologisk (Fig. 3). Behandlingsmal er systolisk
og diastolisk blodtryk < 90 percentilen for alder, kon og hejde samt < 120/80 mmHg.

Hos bern og unge med kronisk nyreinsufficiens samt nyretransplanterede er behandlingsmal dog
systolisk og diastolisk blodtryk < 75 percentilen for ken, alder og hgjde, og gerne sa tat pa 50
percentilen som muligt, da det kan beskytte mod yderligere reduktion i GFR (36).

Figur 3. Oversigt over
strategien ved behandling af
hypertension hos barn.

Praehypertension Hypertension (HT) Hypertensiv krise

(90-95 percentilen)

b
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-Malorganskade

|

Nonfarmakologisk Manglende effekt efter Farmakologisk
behandling 6 mdr. behandling




Nonfarmakologisk behandling ber institueres hos alle bern og unge med prahypertension og
hypertension, og kan i mange tilfeelde vere eneste behandling. Oftest skal hele familien inddrages i
disse livsstilsendringer for at opna succes. Nonfarmakologisk behandling bestar af motion, sund
kost med frugt, grentsager og magre melkeprodukter evt. efter dieetistvejledning, veegtreduktion for
overvagtige til BMI < 90 percentilen, reduktion i saltindtaget (maksimalt 2,4 g/dag), rygestop og
intet forbrug af lakrids. Sundhedsstyrelsen anbefaler at born og unge far 60 minutters motion
dagligt (37). Sundhedsstyrelsen anbefaler desuden, at bern og unge under 16 ér ikke drikker alkohol
samt at unge mellem 16 og 18 &r drikker mindst muligt og stopper for 5 genstande ved samme
lejlighed (37). Moderat til hejt alkoholindtag hos unge mennesker er associeret til hypertension, og
m4 derfor fraraddes (38). Det svarer ogsa til de nyeste amerikanske retningslinjer for behandling af
hypertension hos bern (1) og Dansk Hypertensionsselskab’s retningslinjer for behandling af
hypertension hos voksne (3).

Hos patienter med sekundar hypertension, méalorganskade eller diabetes ber nonfarmakologisk
behandling ikke st alene, men opstartes samtidig med farmakologisk behandling.

Farmakologisk behandling er indiceret ved hypertensiv krise, stadium 2 hypertension, hypertension
med tegn pd mélorganskade (symptomatiske sdvel som asymptomatiske), diabetes eller sekundaer
hypertension. Farmakologisk behandling er ligeledes indiceret hvor 6 méneders nonfarmakologisk
behandling ikke har givet tilfredsstillende blodtrykskontrol.

Behandling af hypertensiv Krise

Ved hypertensiv krise forstas svaert forhgjet blodtryk (stadium 2) med symptomer pa akut
malorganskade. De hyppigst involverede organer er hjerne, hjerte, nyrer og gjne. Hos bern og unge
manifesterer tilstanden sig oftest ved hypertensiv encephalopati, hvor de neurologiske symptomer er
irritabilitet, slovhed, koma og/eller krampeanfald. Ofte ses ogsé akut nyrefunktionspévirkning med
oget s-kreatinin og evt proteinuri. Enkelte patienter kan ses med et heemolytisk uremisk syndrom-
lignede billede.

Patienten med hypertensiv krise ber i det akutte stadie observeres og behandles pa en intensiv
afdeling, hvor der er mulighed for intraarteriel blodtryksméling og tet monitorering af vitale
parametre. Det anbefales at konferere disse patienter med padiatrisk nefrolog.

Blodtrykket mé ikke sankes for hurtigt pd grund af risiko for iskeemiske komplikationer sekundart
til nedsat organperfusion. Behandlingsmalet er systolisk og diastolisk blodtryk svarende til 95
percentilen for ken, alder og hejde i labet af 24-48 timer. Ca. 25 % af blodtryksreduktionen ber ske
indenfor de forste 8-12 timer, de naste 25 % indenfor de neste 8-12 timer og de sidste 50 % 1 labet
af dognet herefter (2,38). Hos patienter med sver kronisk hypertension kan det tage mange méaneder
helt at normalisere blodtrykket, idet der ved relativt lave blodtryk opstar symptomer pa
hypoperfusion fra malorganerne.
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For at kunne styre blodtryksreduktionen bedst muligt anbefales intravenes behandling i det akutte
stadie. Generelt begyndes med lav dosis, som optitreres athaengigt af patientens respons herpa.
Samtidig hermed opstartes vedligeholdelsesbehandling med et medikament, som kan fortsaettes nar
blodtrykket har néet 95 percentilen og den hurtigtvirkende intravenese behandling seponeres. Der
vil ofte veere behov for overlappende behandling i nogle dage (2). I tabel 4 gives anbefalinger
vedrerende behandling af hypertensiv krise.

Tabel 4. Anbefalet behandling ved hypertensiv krise. Bemark at evidensniveauet er ekspertvurdering.

Anbefalet behandling ved hypertensiv krise med tegn pa mélorganskade

1.valgsbehandling 2. valgsbehandling

Akutbehandling Labetalol bolus 200 mikrogram/kg +
infusion 4-50 mikrogram/kg/min

Vedligeholdelsesbehandling™* ACE-inhibitor Calciumantagonist, Loop diuretika,

Beta-blokker
*For doser se tabel 8.

Forstevalgspraparat (30) er labetalol (Trandate”), som gives med initialt bolus 200 mikrogram/kg
(max 40 mg i.v.), efterfulgt af en infusion af stigende dosering pa 4-50 mikrogram/kg/minut. Effekt
indtreeder hurtigt (efter 2-5 min.), halveringstiden er 4 timer og virkningsvarigheden er 16-18 timer.
Virkningsmekanismerne er alfa-1-blokering og uspecifik beta-blokering. Kontraindikationer er svaer
astma, kardiogent shock eller hjerteinsufficiens pa basis af obstruktion. Bivirkninger er ortostatisk
hypotension (hvorfor barnet skal vaere liggende), svimmelhed, kvalme, prikkende fornemmelser 1
hovedbunden, leverskade.

Nitroprussid (Nitropress®) anbefales ikke l&ngere som forstevalgspraparat pga. risiko for
cyanidforgiftning (38).

Sveer hypertension uden tegn pa malorganskade

Ved meget hojt blodtryk (> 99 percentilen+ 5 mmHg), men uden tegn pa mélorganskade, anbefales
at bruge perorale antihypertensiva. Dette sikrer at blodtrykket kan saenkes 1 et roligt tempo, og giver
flere valgmuligheder sdledes at der tages hensyn til barnets alder, comorbiditet og tolerance overfor
behandlingen. Der anbefales konferering med padiatrisk nefrolog.
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Behandling af hypertension generelt

Der findes ikke sufficiente sammenlignende studier af antihypertensiva til bern. Den generelle
tilgang til farmakologisk behandling af hypertension hos bern og unge er at begynde med
monoterapi i lav dosis, og ege til fuld dosis i lebet af 4-8 uger, hvis patienten og tilstanden tolererer
det. Ved malorganskade samt ved behov for kombinationsterapi ber der konfereres med padiatrisk
nefrolog. Principielt er diuretika, calcium-antagonister, ACE-inhibitorer og angiotensin-receptor
blokkere (ARB) ligeverdige forstevalgspraeparater Ved behandling med ACE-inhibitorer, ARB og
diuretika ber kontrolleres vesketal for opstart og efter 1-2 uger.

Ofte anvendes ACE-inhibitorer som 1.valgspraparat, da mange bern har en renal &tiologi til deres
hypertension. Har barnet malorganskade med proteinuri, udnyttes den renoprotektive affekt af
ACE-inhibitorerne. Ved diabetes mellitus og metabolisk syndrom (dyslipideemi, insulinresistens), er
nonfarmakologisk behandling vigtigst, men ved behov for farmakologisk behandling anbefales
ACE-inhibitorer, ARB og calciumantagonister. Kombinationen af thiaziddiuretica og betablokkere
ber undgés i denne patientpopulation, da den nedsatter insulinfelsomheden. Hos bern med
hjerteinsufficiens og hypertension kan kombinationen af betablokker og ACE-inhibitorer oge
overlevelsen (2). Se endvidere tabel 5.

Hvis blodtrykket ikke reduceres tilstraekkeligt, kan skiftes til monoterapi med et praparat af en
anden klasse, men ofte er det nedvendigt med kombinationsterapi (Fig. 4). Det kan dog oftest ikke
anbefales at benytte kombinationspraparaterne pd markedet, da doseringen af de enkelte
indholdsstoffer bliver vanskeligere.

Figur 4. Behandlingsstrategi ved
hypertensionsbehandling hos bern.
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Tabel 5. Oversigt over de mest benyttede klasser af antihypertensiva, disses virkningsmekanismer, hvilke tilstande

de anbefales til samt veesentlige kontraindikationer (2,39).

Klasse
ACEinhibitorer / ARB

Virkningsmekanisme

Haemning af RAS

Anbefales

Kronisk nyresygdom,
proteinuri, diabetes,
hjerteinsufficiens

Kontraindiceret

Nyrearteriestenose,
hyperkalieemi, graviditet,

Ca-antagonist

Dilatation af arterioler,
reduktion af perifer
modstand

Post-transplantation

Hjerteinsufficiens

Beta-blokkere

Reduktion i minutvolumen

Coarctatio aortae,

Asthma bronchiale

diuretika

hjerteinsufficiens, Diabetes mellitus
venstre
ventrikelhypertrofi
Loop- diuretika Vanddrivende Kronisk nyresvigt, Anurisk nyreinsufficiens
hjerteinsufficiens
Thiazid-diuretika Vanddrivende Diabetes mellitus,
dyslipideemi, anurisk
nyreinsufficiens
Kalium-besparende Vanddrivende Hyperaldosteronisme Kronisk nyresvigt
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Tabel 6. Oversigt over forskellige antihypertensiva fordelt pa klasser med angivelse af behandlingsdoseringer (1,2).
Hvor der er evidens (evidensen er meget varierende og for flere praeparater beskeden) for behandling af bern, er
praeparatet maerket med asterisk (1,2,39).

Klasse Stof Dosis/degn Max/degn Interval  Bemaerkninger
ACE-inhibitorer Benazepril 0,2-0,6 mg/kg 10-40 mg 24 t Lille dosis initialt
Captopril * 0,9-1,5 mg/kg 6 mg /kg 8-12t Eneste til born < 2
ar, lille dosis
initialt
Enalapril* 0,08-0,6 mg/kg 5-40 mg 24 t Lille dosis initialt
Fosinopril* 0,1-0,6 mg/kg 40 mg 24 t Lille dosis initialt
Lisinopril* 0,07-0,6 mg/kg 5-40 mg 24 t Lille dosis initialt
Quinapril* 5-10 mg 80 mg 24 t Lille dosis initialt
Ramipril* 2,5-6 mg 10 mg 12-24 t Lille dosis initialt
ARB Candesartan*® 0,16-0,5 mg/kg 16 mg 24 t Lille dosis initialt
Irbesartan* 75-150 mg(6-12 ar) 300 mg 24 t Ikke bern < 6 ar,
150-300 mg(>13ar) Lille dosis initialt
Losartan* 0,7-1,4 mg/kg 50-100 mg 24 t Lille dosis initialt
Valsartan*® 2 mg/kg 80 mg 24 t Lille dosis initialt
Ca'" antagonister Amlodipin* 0,06-0,3 mg/kg 5mg 24 t
Felodipin* 2,5 mg 10 mg 24 t Sluges hele
Isradipin* 0,15-0,8 mg/kg 20 mg 6-8t Lille dosis initialt
Nifedipin 0,25-0,5 mg/kg 3 mg/kg, 120 12-24 t Sluges hele
(depot) mg
Beta-blokkere Atenolol 0,5-2 mg/kg 100 mg 12-24 t Lille dosis initialt
Metoprolol* 0,5-6 mg/kg 200 mg 12t Lille dosis initialt
Propranolol 1-4 mg/kg 640 mg 8-12't Lille dosis initialt
Loop diuretika Furosemid 0,5-4 mg/kg 6 mg/kg 12-24 t
Loop diuretika Bumetanid 25 mikrog/kg 50 mikrog’kg  8-12t
K-besparende Spironolacton* 1 mg/kg 3,3 mg/kg 12-24 t
diuretika eller 100mg
Thiazid diuretika Hydrochlor- 1-2 mg/kg <2ar37,5 6-12't Kan special-
thiazid* mg fremstilles til bern
>2 ar 100 mg
Alfa/betablokker Labetolol 1-3 mg/kg 1200 mg 12t
Alfareceptor Clonidin* 0,2 mg 2,4 mg 12t Born > 12 ér
agonist, central
Alfablokkere, Doxazosin 1 mg 4 mg 24 t
perifer
Terazosin 1 mg 20 mg 24 t
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Opfoelgning

Born og unge med hypertension skal folges regelmaessigt med ambulante kontroller. Ved
konsultationerne skal det sikres at blodtrykket er justeret til normale systoliske og diastoliske
veardier, at patienten far sin medicin og ikke har bivirkninger, at patienten trives og udvikler sig
normalt og at der ikke udvikler sig nye risikofaktorer og/eller komplikationer. Ligeledes sperges ind
til livsstil, kost, motion og andre sygdomme.

Blodtryk, hejde og vaegt méles og BMI udregnes. U-stix og Hb, Na, K, Crea, Carb, Alb
kontrolleres. Hvis barnet behandles med ACE-inhibitorer, angiotensinreceptorblokkere eller
vanddrivende, ber disse blodprever kontrolleres hver 3. mined samt efter dosis@ndringer.
Ojenlegeunderspgelse kan anbefales efter behov. Alt efter arsagen til blodtryksforhejelsen kan der
vare indikation for at gentage malinger af GFR, UL af nyrerne og andre undersogelser.

De fleste bern og unge med hypertension vil have behov for livslang opfelgning, hvilket lettes ved
brug af hjemmeblodtryksmaling. Hos nyresyge og nyretransplanterede anbefales
degnblodtryksmaling med % til 1 ars interval med henblik pa at udelukke selektiv natlig
hypertension. Nogle patienter kan efter lang tids velkontrolleret blodtryk forsigtigt reduceres i
antihypertensiv medicin, dog kan kun fa helt ophere med behandling.
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