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Souhrn: Vysoky normalni krevni tlak je definovdn hodnotou 130-138/85-89 mm Hg. Pojem prehypertenze oznacuje vysku systolického
krevniho tlaku 120-139 mm Hg a diastolického 80-89 mm Hg. Otédzkou je, zda tento tlak mdme lécit, a u kterych pacientd. A zda lé¢bou
muazeme ovlivnit vyskyt hypertenze a kardiovaskuldrni komplikace.
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Where is the treatment of hypertension heading?

Summary: High normal blood pressure is defined as pressure of 130-138/85-89 mmHg. The term prehypertension is used for systolic blood
pressure of 120-139 mm Hg and diastolic pressure of 80-89 mm Hg. The question is whether blood pressure at those levels should be treated
and ifso, in which patients. Another question is, whether the therapy can affect the incidence of hypertension and cardiovascular complications.
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Uvod

Vyskyt hypertenze v CR ve véku 25-64 let
se pohybuje kolem 40 %, s narGstem
predevsim ve vyssich vékovych skupi-
ndch (v dekddé od 55 do 64 let m4 hy-
pertenzi 72 % muzd a 65 % zen). Cilem
[écby hypertenze je snizit riziko vzniku
kardiovaskuldrnich (KV) pfihod. Proto
kromé snizeni krevniho tlaku (TK) vzdy
zvazujeme rezimové ¢i farmakologické
ovlivnéni dalsich rizikovych faktort. Co
povazujeme za cilové hodnoty TK? Za
cilovou hodnotu TK povazujeme sni-
Zeni TK pod hodnotu 140/90 mm Hg
u viech pacientd s hypertenzi. Ci-
lové hodnoty TK se dosahuje zhruba
u 30 % hypertonikd. Nékteré skupiny
nemocnych maji vyrazny prospéch
z prisné kontroly TK. Jsou to zejména
nemocni s diabetes mellitus (DM)
2. typu, diabetici 1. typu s mikroalbu-
minurii, nemocn{ s poruchou funkce
ledvin, po cévni mozkové ptihodé
(CMP) a obecné jedinci s manifestnf
aterosklerézou. Ve studiich zabyvaji-
cich se pfisnou kontrolou TK u téchto
zvl43¢ rizikovych nemocnych byly hod-
noty TK dosazeného lé¢bou velmi roz-
dilné, a proto u nich nelze jednoznacéné
ur¢it hodnotu cilového TK. Predpokla-
dame, Ze cilova hodnota TK se pohy-
buje kolem 130/80 mmHg [1,2]. Jak se
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postavit k diagnostice a [é¢bé vysokého
normalniho TK v bézné populaci?

V roce 2003 vydala Evropska spolec-
nost pro hypertenzi (ESH) doporucenf
pro lé¢bu arteridIni hypertenze, v nichz
se objevil pojem vysoky normalni TK,
definovany jako TK od 130/85 mm Hg
do 139/89 mmHg [3]. Americkd do-
porucen{ definuji pojem prehypertenze
jako hodnotu 120-139/80-89 mm Hg.
Hodnotu TK pod 120/80 mm Hg uvadi
jako normaélni, kdezto evropska pova-
Zujizanormalni120-129/80-84 mm Hg
a tlak pod 120/80 mm Hg povazuji za
optimaln{ (tab. 1) [4].

ESH nemda pojem prehypertenze,
protoZe zahrnuje i kategorii normdl-
niho TK, ktery neni spojen s tak vyso-
kym rizikem vzniku KV komplikaci ve
srovnani s vysokym normdlnim TK.
Ceska spole¢nost pro hypertenzi pfi-
jala do svych doporuceni pro dia-
gnostiku a lé¢bu hypertenze z roku
2007 déleni TK podle ESH, které z{-
stavd stejné i v novém doporucenf
zroku 2012 [1,5].

Ma vysoky TK a prehypertenze
vztah k vyskytu hypertenze a KV
komplikacim?

Davodem pro zavedeni tohoto pojmu
bylo, Ze se vyskytuje casto, je asocio-

van s daldimi rizikovymi faktory KV
onemocnéni a je spojen s castéjsim
vznikem hypertenze a KV komplikaci
(obr. 1). Prevalence prehypertenze se
uddvd v priiméru okolo 30 % a u Zen
se vyskytuje méné casto nez u muZzd.
Casto se vyskytuje s dal$imi rizikovymi
faktory KV onemocnéni (obezitou,
dyslipoproteinemii, DM, metabolic-
kym syndromem - MS).

Metaanalyza 61 studif ukdzala, Ze ri-
ziko umrti na ischemickou a hemora-
gickou CMP a na ischemickou chorobu
srde¢ni (ICHS) stoupd jak s vékem, tak
se stoupajicim systolickym a diastolic-
kym TK kontinualné, a to jiz od hod-
not TK 115/75mmHg. Kazdé zvyseni
systolického TK 0 20mmHg nebo dia-
stolického TK o 10 mm Hg zdvojnaso-
buje riziko umrti na KV nemoci [6].
Prehypertenze u Zen zafazenych do stu-
die Women’s Health Initiative Study se
vyskytovala u 32-40 % Zen v zavislosti
na véku [7]. Zeny s prehypertenzi mély
vyznamné zvy3ené riziko infarktu myo-
kardu, CMP i KV dmrti béhem 7,7le-
tého sledovani: relativni riziko pro ja-
koukoli KV p¥thodu bylo o 66 % vy3si
nez u Zen bez prehypertenze. Ve studii
NHANES Il (National Health and Nu-
trition Examination Survey) byla zjis-
téna vyssi prevalence prehypertenze
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Tab. 1. Klasifikace dle hodnot TK JNC7 vs ESH/ESC.
STK(mmHg) DTK(mm Hg) STK(mmHg) DTK(mmHg)
normaln{ <120 <80 optimalni <120 < 80
prehypertenze 120-139 80-89 normalni 120-129 80-84
stadium 1 140-159 90-99 vysoky normalni 130-139 85-89
stadium 2 > 160 > 100 mirnd HT - st. 1 140-159 90-99
stfedni HT - st. 2 160-179 100-109
tézkd HT - st. 3 > 180 > 110
ISH > 140 <90
Zeny muzi
, 16 7 .
vysoky vysoky
10 normalnfi 14 4 normalnfi
g g 12 4
[} 8 5}
2 2
3 3 10 ~ normélni
2 ° 2 8-
5 € L
s 44 normélni ' 6 optimalni
=] =]
E E 41
2 24 ) =
optimalni 2
0 T T T T T ] 0+ T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 0 2 4 6 8 10 12 14
cas (roky) cas (roky)
optimdlni 1875 1867 1851 1839 1821 1734 887 optimélni 1005 995 973 962 934 892 454
normalni 1126 1115 1097 1084 1061 974 649 normalni 1059 1039 1012 982 952 892 520
wsok/ g91  g7a 859 840 812 722 520 WSOy 930 879 857 819 795 726 441
normalnf normalnf

Obr. 1. Kumulativni incidence kardiovaskularnich pf¥ihod u Zen a muzi bez hypertenze podle kategorii krevniho tlaku na

pocatku sledovani [21].

u muzl (39 %) ve srovnani se zenami
(23 %), avsak nebylo zjisténo statis-
ticky vyznamné vy3si KV riziko u osob
s prehypertenzi ve srovnani s normo-
toniky [8]. Ve studii CHPSNE z roku
2012, kterd byla provedena ve 3 més-
tech v Ciné s poctem 25 196 dospélych
(18-74 let), byla celkovd prevalence
prehypertenze 56,9 %, a to u muzd
v 71,1 % a u zen v 44,6 %. Rizikovym
faktorem bylo u muz vy$si vzdélani
a vyssi prijem, u Zen tomu bylo naopak.
U muzd souvisela prehypertenze s nad-
vdhou a obezitou a u Zzen s abdomi-
nélni obezitou [9]. Osoby s prehyper-
tenzi nebo s vysokym normdalnim TK

maji béhem kratké doby predpoklad
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vzniku arteridlni hypertenze, a maji
proto i vysoké riziko aterosklerotic-
kych vaskuldrnich nemoci, srde¢-
niho i renalniho selhani a umrti. Cin-
ska prospektivni kohortova studie,
kterd sledovala témé&r 170 000 Ci-
nand ve véku 40 let a vice, prokdzala
34,5% prevalenci hypertenze. Po
10letém sledovani byla zjisténa vy-
znamnd pozitivn{ asociace prehyper-
tenze s KV ptihodami a KV morta-
litou. V roce 2011 byla publikovana
metaanalyza 12 prospektivnich ko-
hortovych studii, do kterych bylo za-
fazeno celkem pres 500 000 osob
s prehypertenzi. Ukdzala, Ze prehy-
pertenze je v asociaci s vy$sim rizi-

kem CMP. Prehypertenze zvy3ovala ri-
ziko CMP o 55 % (RR 1,55; 95% ClI
1,35-1,79). Prehypertenze je spojena
se zvy$enou incidenci KV chorob, a to
predevsim u jedincd s vysokym normal-
nim TK. Ve srovnanf s jedinci s TK pod
120/80 mm Hg je prehypertenze spo-
jena s 27% zvysenim celkové mortality
a's 66% zvysenim KV mortality [10].

V dal3ich studiich u jedinc s nor-
malnim TK bylo riziko CMP nevy-
znamné zvy$ené o 22 %, ale u osob
s vysokym normalnim TK o 79 % [11].
Prehypertenze a vysoky normdlni TK
jsou také dilezité rizikové faktory pro
renalni postizeni [12]. Rada mensich
klinickych studii popsala u osob s pre-
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Tab. 2. Zahdjenf{ antihypertenznf lé¢by.

STK 130-139 nebo DTK 85-89 mm Hg (vysoky normdlini tlak)

zhodnotit pfitomnost ostatni RF, poskozenf cilovych orgdn(, diabetu, pfidruzenych onemocnéni

zahdjit rezimova opatfeni a ovliviiovani ostatnich RF nebo onemocnéni

stratifikovat cilové riziko

zahdjit farmakoterapii

zahdjit farmakoterapii

T T
stredni

¢asto mérit TK

]
nizké
|

z4adna intervence TK

hypertenzi zvy3eny vyskyt subklinickych
organovych poskozeni (hypertrofie
levé komory srdecni, kalcifikace ko-
rondrnich tepen, snizenou koronarnf
rezervu, zmény retindlnich cév, zvy-
Sené hladiny kyseliny moc¢ové a v ne-
posledni fadé albuminurii). Prehyper-
tenze a predeviim vysoky normalni TK
jsou dulezité faktory, které ptispivaji
ke vzniku DM 2. typu [13]. Vzhledem
k rizikovosti prehypertenze se nabizf
otadzka, zda lé¢ba vysokého normil-
niho tlaku a prehypertenze zabranf{
vzniku hypertenze a KV pf¥ihod.

Ma se lécit vysoky normalni TK
nebo prehypertenze?

Dle doporuceni JNC VII by vsichni pa-
cienti s prehypertenzi méli byt léceni
nefarmakologicky a pacienti s vysokym
KV rizikem (DM, chronické onemoc-
néni ledvin) farmakologicky.

Nefarmakologicka lécba
Nefarmakologicka lé¢ba u osob s pre-
hypertenzinebovysokymnormalnimTK
je zaloZena na dietnich opatfenich, re-
dukci télesné hmotnosti, snizeni p¥i-
jmu sodiku a alkoholu, zakazu koutenf
a na zvySenf pohybové aktivity [14,15].
SniZenf télesné hmotnosti o 1kg u pa-
cientl s prehypertenzi je spojeno s po-
klesem systolického a diastolického TK
o 1mmHg, snizeni sodiku v po-
travé vede ke sniZeni systolického TK
o 2mmHg, pravidelnd fyzickd aktivita
muaze snizit TK o 3-4mmHg. Taktéz
snizend konzumace alkoholu vede ke
snizeni TK[16].
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Farmakologicka lé¢ba

Zatim nemame dostatek prospektiv-
nich intervenénich studif, které by sle-
dovaly vliv farmakologické terapie
u osob s prehypertenzi nebo vysokym
normdlnim TK na progresi do stadia
hypertenze a na KV riziko. Dosud exis-
tuji 2 studie, které sledovaly vliv anti-
hypertenzni [é¢by u téchto osob. Jde
o studii TROPHY (The Trial of Preven-
ting Hypertension) a PHARAO. Do
studie TROPHY bylo zatazeno témér
800 osob s vysokym normélnim TK ve
véku 30-65 let. Osoby byly randomizo-
vany na lé¢bu candesartanem v dévce
16 mg/den nebo placebem, na dal3f
2 roky byla |é¢ba vysazena a vSichni sle-
dovani byli bez antihypertenzni terapie.
Primarnim cilem studie bylo sledovani
incidence hypertenze za celé 4 roky tr-
van{ studie. Sekundarnf cile zahrno-
valy sledovani zmén TK, porovnani in-
cidence hypertenze béhem 2 let |é¢by
a sledovdnf kvality Zivota béhem prv-
nich 2 let ve skupiné lé¢ené candesar-
tanem ve srovnani se skupinou léce-
nou placebem. Antihypertenzni lé¢ba
candesartanem béhem 2 let snizila ri-
ziko vzniku hypertenze o 66 % (OR
0,34; 95% Cl 0,25-0,44). Po ukon-
¢enf terapie TK vystoupil na hodnotu
placebové skupiny. Lé¢ba candesar-
tanem byla vyborné tolerovdna tak,
jak je zndmo u lé¢by inhibitorem re-
ceptorl AT, pro angiotenzin Il [17].
V némecké studii PHARAO byly osoby
s vysokym normélnim TK randomizo-
vany na |é¢bu ramiprilem 5mg denné
nebo placebem. Lé¢ba ACEi vyznamné

snizila incidenci hypertenze o 34 %:
OR = 0,66 (0,53-0,81). Vyskyt KV pi-
hod byl v8ak v lé¢ené i nelécené sku-
piné osob s vysokym normalnim TK
stejny. U osob lécenych ramiprilem se
vyskytl drazdivy kasel u 4,8 % ve srov-
nani s 0,4 % kaslajicimi ve skupiné pla-
cebové [18]. Dalsi studie v soucasné
dobé probihaji v Brazilii (PREVER -
Prevention Trial) a v Ciné (the Chinese
High Normal Blood Pressure Study -
CHINOM). Do obou téchto studif
byl zarazen velky pocet osob s prehy-
pertenzi a bude sledovan dcinek riiz-
nych antihypertenziv a zmény TK i KV
rizika [19].

Vysledky studii [é¢by hypertenze
v poslednich letech vedly autory ev-
ropskych doporuceni pro 1é¢bu hyper-
tenze z roku 2007 ke kritickému pte-
hodnoceni nékterych jejich tvrzeni.
V roce 2009 byl publikovan ,Reapprai-
sal“ neboli ptrehodnoceni evropskych
doporudeni k diagnostice a 1é¢bé ar-
teridIni hypertenze, ve kterych autofi
upozornuji, Ze neexistuji dosud dosta-
tecnd prospektivni data o farmakolo-
gické [é¢bé vysokého normélniho TK.
Osobdm s vysokym normalnim TK
a celkové nizkym KV rizikem je doporu-
¢ovana pouze nefarmakologickd [é¢ba.
Pokud m4 jedinec s vysokym normal-
nim TK subklinické organové posko-
zeni (mikroalbuminurie, hypertrofie
levé komory srde¢ni apod.), je doporu-
¢ovana i lé¢ba antihypertenzivy, pres-
toZe nejsou dosud studie na potvrzen{
snizeni KV rizika (obr. 1) [2]. V roce
2010 vydala ESH Scientific Newsletter
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zaméreny na KV rizikovy profil a anti-
hypertenzni lé¢bu, ktery zahrnuje in-
formace o indikaci lé¢by vysokého nor-
mélniho TK [20]. V tomto dokumentu
je uvedena indikace |é¢by u osob s vy-
sokym normalnim TK, které tvofi 15 %
zdravé populace ve stfednim véku.
Pokud maji tyto osoby nizké KV ri-
ziko (SCORE pod 5 %), zadné subkli-
nické poskozeni orgdnd, nemaji MS
ani DM, je doporudena pouze nefar-
makologické lé¢ba. U osob s vysokym
normalnim TK a DM nebo se stfedné
vysokym a vysokym rizikem KV rizikem
(SCORE > 5 %) nebo se subklinickym
poskozenim orgdn(i nebo s p¥itom-
nosti 3 a vice rizikovych faktori nebo
s MS je doporucena i lé¢ba farmako-
logickd; antihypertenziva by méla byt
vybrana podle pfidruzenych rizikovych
faktort (tab. 2). Prednost by se méla
davat modernim [éktim predeviim in-
hibitordm RAAS, které jsou dcéinnymi
antihypertenzivy a navic maji protek-
tivni antiproliferativni a metabolické
ucinky.

Zavér

Na zavér je tfeba Fici, Ze |é¢ba pacientd
s vysokym normdlnim TK moze nékdy
vést k vyraznému snizeni TK a vznika
otdzka, zda nemocnému nemizZeme
zvysit riziko KV ptihod - tzv. fenomén
J k¥ivky, ktery ztstavd predmétem dis-
kuzi. Tento jev je nejpravdépodob-
néjsi u nemocnych s pokrocilou koro-
ndrni aterosklerézou, kde teoreticky
hrozi hypoperfuze koronarniho recisté,
aviak ani u téchto nemocnych nejsou
vysledky studif jednoznaéné. Pravdépo-
dobnost rizika se zda byt mald i pti do-
sazeni hodnot kolem 120/75mm Hg.
Hranice, pod kterou muze byt snizenf

TK 8kodlivé, miZe byt rozdilnd v zavis-
losti na celkovém stavu nemocného.
Obecné plati, Ze nizky TK dosazeny |é¢-
bou je ¢asto dobte tolerovan u mla-
dych a zdravych jedincd, ale u nemoc-
nych ve vy88im véku a s vyznamnymi
komorbiditami mdZe byt tolerance
téchto hodnot $patnd. Proto jsme
u nich pti 1é¢bé obezfetni a volime in-
dividudlni pFistup.
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