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Abstract 

 

Pediatric arterial hypertension (AH) is a growing problem in the world. European studies show that the prevalence of 

AH among adolescents is 2.2% in Switzerland, 2.5% in Hungary and 4.9% in Poland. AH is a congenital or acquired 

pathology when systolic and/or diastolic blood pressure is > 95‰ up to 16 years. For older children, AH is diagnosed 

when blood pressure is ≥130/80 mmHg. Mostly, AH is asymptomatic, but clinical signs are possible. For example, 

headache, fatigue, epistaxis. This disease is divided into primary-idiopathic and secondary- caused by other conditions. 

Secondary AH is often caused by renal parenchyma and renovascular diseases, congenital aortic coarctation, various 

endocrine diseases, medications and obesity. To prescribe an appropriate treatment is essential to evaluate the type of 

illness. The treatment of primary AH begins with the correction of risk factors and in later stages is followed by 

medication only. For secondary AH, it is crucial to treat the primary disease. In this article etiology, diagnosis and 

treatment issues will be provided. 
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Santrauka 

 

Vaikų arterinė hipertenzija (AH) yra auganti problema pasaulyje. Europoje atliktais tyrimais nustatyta, kad AH 

paplitimas tarp paauglių Šveicarijoje yra 2,2%, Vengrijoje 2,5% ir Lenkijoje 4,9%. (1) AH - įgimta arba įgyta 

patologija, kurios metu sistolinis ir/ar diastolinis kraujo spaudimas > 95‰ iki 16 metų. Vyresniems vaikams nei 16 

metų AH diagnozuojama esant  ≥130/80 mmHg. AH dažniausiai būdinga asimptominė eiga, bet galimi ir šie 

klinikiniai požymiai: galvos skausmas, nuovargis, kraujavimas iš nosies. Ši liga dar skirstoma į pirminę - idiopatinę 

ir antrinę - kitų ligų sukeltą. Pastarąją dažniausiai sukelia inkstų parenchimos ir renovaskulinės ligos, įgimta aortos 

koarktacija, įvairios endokrininės ligos, medikamentai, nutukimas. Diagnozuojant svarbu įvertinti ligos tipą, tam kad 

būtų galima paskirti tinkamą gydymą. Pirminės AH gydymas pradedamas nuo rizikos veiksnių korekcijos ir tik vėliau 

seka medikamentinis gydymas. Esant antrinei AH svarbu nedelsiant pradėti gydyti pagrindinę ligą. Šiame straipsnyje 

bus pateiktos etiologijos, diagnostikos ir gydymo įžvalgos.  

 

Raktiniai žodžiai: Vaikų arterinė hipertenzija, įgimta/įgyta patologija, kraujo spaudimas. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Journal of Medical Sciences. November 30, 2020 - Volume 8 | Issue 19.  Electronic - ISSN: 2345-0592   
 

 13 

 
 
Apibrėžimas, rizikos veiksniai, paplitimas 

 

Vaikų arterinė hipertenzija (AH) yra didėjanti 

problema, kuri dažnai išlieka nepastebima. Atliktame 

vidurio europos šalių tyrime pastebėta, kad AH 

paplitimas tarp paauglių Šveicarijoje yra 2,2%, 

Vengrijoje 2,5% ir Lenkijoje 4,9%. (1) 

Literatūroje teigiama, kad padidėjęs kraujo spaudimas 

vaikystėje, yra didelis rizikos veiksnys išsivystyti 

širdies ir kraujagyslių ligoms ateityje (2-4). Vaikų AH 

yra skirstoma į pirminę, kuri dažniau diagnozuojama 

mažiems vaikams ir antrinę, kuria paprastai serga 

paaugliai. Pirminė AH aiškios priežasties neturi ir yra 

laikoma idiopatine (5-6), antrinę AH sukelia inkstų, 

plaučių ir endokrininės ligos, aortos koarktacija ir 

medikamentai (7).  

 

Inkstų parenchimos ir renovaskulinės ligos yra 

dažniausios priežastys, kurios sukelia antrinę AH ir 

apima daugiau nei pusę visų antrinės AH atvejų (8). 

Padidėjęs kreatininas ir matomi pakitimai 

ultragarsinio tyrimo metu yra pirmieji inkstų 

pažeidimo požymiai, kurie rodo didesnę riziką susirgti 

AH (9).  

Vaikams dažniausiai pasitaiko postreptokokinis 

glomerulonefritas, kuris didina arterinį kraujo 

spaudimą per renino - angiotenzino sistemą (10). 

Inkstų policistozei būdingas genetinis polinkis, tačiau 

tikslus mechanizmas, kaip yra sukeliamas kraujo 

spaudimo padidėjimas nėra žinomas. Kiti inkstų 

pažeidimai, kylantys dėl įgimtų anomalijų, lėtinių 

inkstų ligų taip pat gali sukelti spaudimo padidėjimą. 

Renovaskulines ligas sukelia venų ir arterijų 

obstrukcija kilusi dėl aterosklerozės, išorinio 

kraujagyslių suspaudimo, fibromuskulinės displazijos 

ar vaskulito (11).  

 

Aortos koarktacija - įgimtas aortos susiaurėjimas, yra 

pagrindinė širdies liga, sukelianti hemodinamikos 

pokyčius, dėl kurių vaikams kyla AH. Esant 

koarktacijai susiformuoja kliūtis, kuri trukdo kraujui 

nutekėti iš kairiojo skilvelio į aortą ir dėl to didėja 

spaudimas viršutinėje kūno dalyje (12). Literatūroje 

teigiama, kad net ir po sėkmingo aortos koarktacijos 

chirurginio gydymo, AH gali išlikti besimptome ir 

pasireikšti ateityje (13).  

 

Vaikams endokrininės ligos, kurios gali sukelti AH 

yra retos. Dažniausiai pasitaiko Kušingo sindromas, 

įgimta antinksčių hiperplazija, kuriems būdingas 

kortikosteroidų perteklius. Neretai išsivysto 

katecholaminus sekretuojantys navikai tokie kaip 

feochromocitoma ir neuroblastoma (14-15). Taip pat 

kraujo spaudimo padidėjimą gali sukelti 

hipertiroidizmas  ir aldosteroną sekretuojantys navikai 

(5,6,16).  

 

Pseudoefedrinas, kofeinas, nesteroidiniai vaistai nuo 

uždegimo (NVNU), fenilpropanolaminas yra 

pagrindiniai medikamentai, kurie turi įtakos vaikų 

kraujo spaudimo padidėjimui (16). Diastolinį kraujo 

spaudimą ir širdies susitraukimo dažnį didina ir 

centrinę nervų sistemą stimuliuojantys vaistai (17). 

Gliukokortikoidų vartojimas veikia į kardiovaskulinę 

sistemą, sulaiko skysčius, sukelia ankstyvą 

aterosklerozę bei širdies ritmo sutrikimus. Taip pat 

kraujo spaudimą gali veikti imuninę sistemą 

moduliuojantys vaistai - ciklosporinai ir takrolimas 

(18).  

 

Viršsvoris ir nutukimas yra svarbūs rizikos veiksniai, 

kurie didina kraujo spaudimą. Literatūroje teigiama, 
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kad normalaus svorio vaikams AH gali išsivystyti nuo 

3% iki 14%, o nutukusiems vaikams nuo 11% iki 30% 

(18). Buvo pastebėta, kad didesnę riziką pirminei AH 

turi tie vaikai, kurių tėvai buvo nutukę ir sergantys 

AH. Taip pat vaikai, kurių motinos nėštumo metu 

sirgo AH ir mažo gimimo svorio naujagimiai turi 

didesnį polinkį sirgti (20). Atliktuose kohortiniuose 

tyrimuose nustatyta, kad maitinimas krūtimi lemia 

mažesnį kraujo spaudimą vaikystėje (21-22). Pirmojo 

tyrimo metu buvo lyginami naujagimiai, kurie maitinti 

krūtimi ir tie, kurie nebuvo žindyti. Sistolinis kraujo 

spaudimas žindomiems buvo mažesnis 1.2 mmHg, o 

diastolinis 0.9 mmHg (21). Antrojo metu lygino 

vaikus, kuriuos žindė >6 mėnesių ir <6 mėnesių. 

Nustatyta, kad sistolinis kraujo spaudimas buvo 

mažesnis 1,2 mmHg žindomiems kūdikiams (22).

 

Diagnostika 

 

Remiantis 2016 metų Europos Kardiologų Draugijos 

(EKD) gairėmis, vaikų AH yra apibrėžiama, kai 

sistolinis ir/ar diastolinis kraujo spaudimas yra 

didesnis nei 95‰, atsižvelgus į vaiko lytį, amžių, ūgį, 

kuris nustatomas trijų skirtingų vizitų metu. Taip pat 

diagnozuojame AH esant  ≥130/80 mmHg. 

Arterinis kraujo spaudimas nuo 90‰ iki 95‰ yra 

vertinamas, kaip aukštas normalus.  

1 lentelė. AH diagnostika, remiantis amžiumi, lytimi, 

ūgiu.  

  

Vaikams, kuriems atsitiktinai yra rastas padidėjęs 

kraujo spaudimas, svarbu išsiaiškinti tikslią paciento 

anamnezę ir įvertinti rizikos veiksnius, simptomus bei 

gretutines ligas (5,6,16). Dažnai AH nesukelia jokių  

klinikinių požymių, tačiau kartais pacientai gali 

skųstis galvos skausmu, nuovargiu, kraujavimu iš 

nosies, traukuliais, vėmimu, kvėpavimo ir regėjimo 

sutrikimais. Vaikai turi būti stebimi dėl padėjusio 

aukšto kraujo spaudimo nuo 3 metų arba kiekvieno 

vizito metu, esant nustatytiems rizikos veiksniams (2).  

Diagnozuojant svarbu tinkamai išmatuoti spaudimą 

abiejose rankose ir kojose, tam kad būtų galima 

diferencijuoti nuo aortos koarktacijos (6,16,23). Vis 

dažniau AH diagnostikai pasirenkamas ambulatorinis 

kraujo spaudimo matavimas. Jo metu, kraujo 

spaudimas yra matuojamas 24 h, kas 20-30 minučių 

(24-25). Šis tyrimo metodas yra pranašesnis už įprastą 

kraujo spaudimo matavimą pirmojo vizito metu pas 

gydytoją. Tai aktualu vaikams, nes galime išvengti 

“baltojo chalato” fenomeno ir taip įvertinti tikslesnį 

kraujo spaudimą. Skirtingai nei suaugusiems, vaikams 

nerekomenduojama matuoti kraujo spaudimo 

namuose, nes tam reikalingos skirtingų dydžių 

manžetės, kurias tinkamai įvertinti gali tik gydytojas.  

 

 

 

 

Fizinis ištyrimas 

 

Kadangi vaikams AH yra nustatoma remiantis 

procentilėmis, todėl visiems privaloma pamatuoti ūgį 

ir svorį. Vaikų, kurie serga AH, dažniausiai fizinis 

ištyrimas būna be pakitimų. Esant antrinei AH gali 
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būti įvairių klinikinių požymių, kurie priklauso nuo 

pagrindinės ligos. Esant aortos koarktacija 

išklausomas sistolinis širdies ūžesys bei stebimas 

sumažėjęs pulsas šlaunies arterijoje. Taip pat esant 

endokrininėms ligoms galimi įvairūs klinikiniai 

simptomai: gūžys, oftalmopatija, aknė, hirsutizmas, 

virilizacija, pigmentinės dėmės, edemos ar kitą. 

(11,16).  

 

Tyrimai 

 

Visiems pacientams, turi būti atliekami rutininiai 

laboratoriniai tyrimai: elektrolitų,  šlapalo, kreatinino, 

šlapimo rūgšties, albumino koncentracijos nustatymas 

bei svarbu įvertinti lipidogramą ir glikemiją. (4,16). 

Ieškant antrinės hipertenzijos priežasties turėtų būti 

atliekami papildomi testai: plazmos renino tyrimas, 

aldosterono koncentracijos nustatymas, 

katecholaminų, kortizolio ir steroidų koncentracijos 

nustatymas kraujyje ir šlapime. Skydliaukės funkcijos 

įvertinimui svarbu ištirti folikulus stimuliuojantį 

hormoną (FSH) ir laisvą tiroksiną (FT4).  

Instrumentiniai tyrimai -  elektrokardiograma (EKG) 

ir širdies echoskopija atliekama, norint įvertinti 

kairiojo skilvelio hipertrofiją. Esant šiai patalogijai 

širdies echoskopiją reikia kartoti kas 6 mėnesius (26-

27).  

Nustačius nenormalius šlapalo ir kreatinino rodiklius 

svarbu atlikti inkstų ultragarsą (UG). Taip pat 

nutukusiems ir viršsvorį turintiems vaikams, svarbu 

atlikti pilvo organų UG, dėl galimo kepenų 

suriebėjimo ir gliukozės toleravimo testą (GTM) dėl 

cukrinio diabeto (CD) (23).   

 

 

 

 

Gydymas 

 

Remiantis 2016 metų EKD gairėmis, vaikų AH 

gydymo taktika yra individuali. Labai svarbu 

atsižvelgti ne tik į vaiko kraujo spaudimo dydį, bet ir į 

gretutines ligas bei į organų taikinių pažeidimą. Taip 

pat svarbu įvertinti širdies ir kraujagyslių ligų šeiminę 

anamnezę, fizinį aktyvumą ir rizikos veiksnius.  

Pirminės AH gydymas pirmiausia pradedamas nuo 

rizikos veiksnių koregavimo, nesant poveikio 

skiriamas medikamentinis gydymas. Pacientams 

sergantiems antrine AH svarbu mažinti ne tik arterinį 

kraujo spaudimą, bet ir gydyti pagrindinę ligą.  

Pagrindinis AH gydymo tikslas yra širdies ir 

kraujagyslių bei inkstų ligų prevencija. Vaikams ir 

paaugliams, jaunesniems nei 13 metų, siekiama, kad 

arterinis kraujo spaudimas išliktų <90‰, o vyresniems 

vaikams <130/80 mmHg (15). Tiems pacientams, 

kurie serga CD, rekomenduojama siekti arterinio 

kraujo spaudimo <90‰, esant inkstų pažeidimui be 

proteinurijos <75‰, su proteinurija <50‰. (28) 

 

Nemedikamentinis gydymas 

 

Tinkama dieta, aerobiniais pratimais paremta mankšta 

bei kūno svorio mažinimas yra svarbūs veiksniai 

gydant AH (29). Pacientų mityba turi būti pilnavertė, 

sudaryta iš vaisių, daržovių, pilno grūdo produktų, 

paukštienos, riešutų, neriebios raudonos mėsos. 

Svarbu riboti riebalų, cukraus ir druskos suvartojimą 

(30-31). Sisteminės apžvalgos metu buvo nustatyta, 

kad per dieną apribojus druskos suvartojimą 3g, 

galima pasiekti sistolinio ir diastolinio spaudimo 

sumažėjimą 1,2/1,3 mmHg (32). Nutukusiems 

vaikams rekomenduojamas svorio mažinimas 

laikantis specialios DASH (33) dietos, kuri yra 

pritaikyta AH sergantiems pacientams.  
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Vaikams ir paaugliams yra rekomenduojamas 

vidutinio sunkumo fizinis aktyvumas. Nustatyta, kad 

fizinė veikla, trunkanti 30-60 min, 3-5 kartus per 

savaitę, gali efektyviai sumažinti arterinį kraujo 

spaudimą. Literatūroje aprašoma, kad po nuolatinės 3 

mėnesių fizinės mankštos sistolinis kraujo spaudimas 

sumažėjo 7-12 mmHg, diastolinis 2-7 mmHg (34). 

Patiriamas stresas paauglystėje taip pat yra svarbus 

rizikos veiksnys. Atliktame tyrime, buvo nustatyta, 

kad kvėpavimo pratimai, meditacija ir joga padėjo 

sumažinti sistolinį kraujo spaudimą 3-4 mmHg, o 

diastolinį 1mmHg. Kita vertus, šios veiklos 

efektyvumas yra trumpalaikis, todėl norint ilgalaikių 

teigiamų rezultatų šiais pratimais reikėtų užsiimti 

kasdien. Be to, svarbu išsiaiškinti ir pašalinti stresą 

sukeliančias priežastis (35-36). Vaikų AH gydymas 

yra sudėtingas, tikslių duomenų, kurią gydymo taktiką 

reikėtų rinktis nėra, nes didžioji dauguma tyrimų vis 

dar yra atliekama su suaugusiais (37). 

 

Medikamentinis gydymas

 

Medikamentinis gydymas skiriamas, esant II laipsnio 

AH be modifikuojamų rizikos veiksnių bei stebint 

kairiojo skilvelio hipertrofijos požymius EKG ir 

širdies echoskopijoje. Pacientams, kurie serga CD, 

lėtinė inkstų liga, skiriamas medikamentinis gydymas 

bet kurioje AH stadijoje (16). 

 

Kalcio kanalų blokatoriai (KKB) sukelia kraujagyslių 

vazodilataciją, blokuodami kalcio kanalus 

lygiuosiuose raumenyse (38). Jie yra pirmo 

pasirinkimo vaistai kontroliuoti AH, nes sukelia 

mažiau nepageidaujamų poveikių (pvz.: galvos 

skausmas, periferinės edemos). Vaisto dozuotę 

jaunesniems nei 6 metų vaikams, reikia titruoti pagal 

kreatinino klirensą ir vaiko svorį, o vyresniems nei 6 

metų skirti vaistą tik pagal svorį - 1mg/kg/ per dieną 

(16).  

 

Angiotenzino receptorių blokatoriai (AKF) stabdo 

angiotenzino I virtimą angiotenzinu II, dėl to nevyksta 

kraujagyslių vazokonstrikcija. Taip pat inkstų 

proksimaliniuose kanalėliuose nėra sulaikomas natris, 

dėl to sumažėja aldosterono išsiskyrimas 

antinksčiuose (38). Mažėja intraglumerulinis 

spaudimas, nefronų gyvavimo laikas pailgėja, mažėja 

proteinurija, tai ypač svarbu pacientams sergantiems 

CD ir nefroziniu sindromu. (38) Literatūroje teigiama, 

kad nutukusiems vaikams skiriant šios grupės vaistus 

mažėja rezistentiškumas insulinui ir stebima 

pagerėjusi lipidų apykaita (39).  

 

Diuretikai, mažindami širdies prisipildymo tūrį, 

mažina kraujo spaudimą. Tiazidiniai diuretikai yra 

pirmo pasirinkimo vaistai, tačiau patariama jų vengti 

antsvorį turintiems vaikams (36). Kilpiniai ir kalį 

sulaikantys diuretikai retai yra naudojami 

monoterapijoje (38). Kalį sulaikantis diuretikas, 

Spironolaktonas gali būti skiriamas kaip papildomas 

vaistas, atsparios hipertenzijos gydymui, tačiau 

atsiranda rizika dėl hiperkalemijos. Reikėtų 

nepamiršti, kad diuretikų vartojimas, nepriklausomai 

nuo jų grupės, gali sukelti elektrolitų disbalansą, 

hipokalemiją (38).  

 

Beta-adreno blokatoriai (𝛃-blokatoriai) blokuoja 

katecholamino ir noradrenalino išsiskyrimą 

kraujagyslių lygiuosiuose raumenyse, miokarde, 

inkstuose, bronchuose ir mažina renino sekreciją. 

Mažėjant kraujagyslių tonusui, sumažėja ir 

pasipriešinimas, dėl to širdies ritmas lėtėja (38). 𝛃-

blokatoriai yra kontraindikuotini vaikams sergantiems 
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astma ar lėtinėmis plaučių ligomis dėl savo 

nepageidaujamų poveikių. (39) 

 

  

 

Apibendrinimas 

 

Vaikų AH yra vis dažniau pasitaikanti liga, kurios 

diagnostika ir gydymas vis dar kelia daug klausimų. 

Neretai ši liga slepiasi kitų patologijų fone ir dažnai 

lieka nediagnozuota ir negydoma. Todėl labai svarbu 

suprasti AH etiologiją, gebėti atskirti pirminės ir 

antrinės AH klinikinę eigą, diagnostinius požymius. 

Tik įvertinus šiuos rodiklius galima tinkamai 

modifikuoti rizikos veiksnius ir paskirti reikalingą 

medikamentinį gydymą. 
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