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Úvod
Výskyt hypertenze v ČR ve věku 25– 64 let 
se pohybuje kolem 40 %, s nárůstem 
především ve vyšších věkových skupi-
nách (v dekádě od 55 do 64 let má hy-
pertenzi 72 % mužů a 65 % žen). Cílem 
léčby hypertenze je snížit riziko vzniku 
kardiovaskulárních (KV) příhod. Proto 
kromě snížení krevního tlaku (TK) vždy 
zvažujeme režimové či farmakologické 
ovlivnění dalších rizikových faktorů. Co 
považujeme za cílové hodnoty TK? Za 
cílovou hodnotu TK považujeme sní-
žení TK pod hodnotu 140/ 90 mm Hg 
u všech pacientů s hypertenzí. Cí-
lové hodnoty TK se dosahuje zhruba 
u 30 % hypertoniků. Ně kte ré skupiny 
nemocných mají výrazný prospěch 
z přísné kontroly TK. Jsou to zejména 
nemocní s diabetes mellitus (DM) 
2. typu, diabetici 1. typu s mikroalbu-
minurií, nemocní s poruchou funkce 
ledvin, po cévní mozkové příhodě 
(CMP) a obecně jedinci s manifestní 
aterosklerózou. Ve studiích zabývají-
cích se přísnou kontrolou TK u těchto 
zvlášť rizikových nemocných byly hod-
noty TK dosaženého léčbou velmi roz-
dílné, a proto u nich nelze jednoznačně 
určit hodnotu cílového TK. Předpoklá-
dáme, že cílová hodnota TK se pohy-
buje kolem 130/ 80 mm Hg [1,2]. Jak se 

postavit k dia gnostice a léčbě vysokého 
normálního TK v běžné populaci?

V roce 2003 vydala Evropská společ-
nost pro hypertenzi (ESH) doporučení 
pro léčbu arteriální hypertenze, v nichž 
se objevil pojem vysoký normální TK, 
defi novaný jako TK od 130/ 85 mm Hg 
do 139/ 89 mm Hg [3]. Americká do-
poručení defi nují pojem prehypertenze 
jako hodnotu 120– 139/ 80– 89 mm Hg. 
Hodnotu TK pod 120/ 80 mm Hg uvádí 
jako normální, kdežto evropská pova-
žují za normální 120– 129/ 80– 84 mm Hg 
a tlak pod 120/ 80 mm Hg považují za 
optimální (tab. 1) [4].

ESH nemá pojem prehypertenze, 
protože zahrnuje i kategorii normál-
ního TK, který není spojen s tak vyso-
kým rizikem vzniku KV komplikací ve 
srovnání s vysokým normálním TK. 
Česká společnost pro hypertenzi při-
jala do svých doporučení pro dia-
gnostiku a léčbu hypertenze z roku 
2007 dělení TK podle ESH, které zů-
stává stejné i v novém doporučení 
z roku 2012 [1,5].

Má vysoký TK a prehypertenze 
vztah k výskytu hypertenze a KV 
komplikacím?
Důvodem pro zavedení tohoto pojmu 
bylo, že se vyskytuje často, je asocio-

ván s dalšími rizikovými faktory KV 
onemocnění a je spojen s častějším 
vznikem hypertenze a KV komplikací 
(obr. 1). Prevalence prehypertenze se 
udává v průměru okolo 30 % a u žen 
se vyskytuje méně často než u mužů. 
Často se vyskytuje s dalšími rizikovými 
faktory KV onemocnění (obezitou, 
dyslipoproteinemií, DM, metabolic-
kým syndromem –  MS).

Metaanalýza 61 studií ukázala, že ri-
ziko úmrtí na ischemickou a hemora-
gickou CMP a na ischemickou chorobu 
srdeční (ICHS) stoupá jak s věkem, tak 
se stoupajícím systolickým a diastolic-
kým TK kontinuálně, a to již od hod-
not TK 115/ 75 mm Hg. Každé zvýšení 
systolického TK o 20 mm Hg nebo dia-
stolického TK o 10 mm Hg zdvojnáso-
buje riziko úmrtí na KV nemoci [6]. 
Prehypertenze u žen zařazených do stu-
die Women’s Health Initiative Study se 
vyskytovala u 32– 40 % žen v závislosti 
na věku [7]. Ženy s prehypertenzí měly 
významně zvýšené riziko infarktu myo-
kardu, CMP i KV úmrtí během 7,7le-
tého sledování: relativní riziko pro ja-
koukoli KV příhodu bylo o 66 % vyšší 
než u žen bez prehypertenze. Ve studii 
NHANES III (National Health and Nu-
trition Examination Survey) byla zjiš-
těna vyšší prevalence prehypertenze 
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u mužů (39 %) ve srovnání se ženami 
(23 %), avšak nebylo zjištěno statis-
ticky významné vyšší KV riziko u osob 
s prehypertenzí ve srovnání s normo-
toniky [8]. Ve studii CHPSNE z roku 
2012, která byla provedena ve 3 měs-
tech v Číně s počtem 25 196 dospělých 
(18– 74 let), byla celková prevalence 
prehypertenze 56,9 %, a to u mužů 
v 71,1 % a u žen v 44,6 %. Rizikovým 
faktorem bylo u mužů vyšší vzdělání 
a vyšší příjem, u žen tomu bylo naopak. 
U mužů souvisela prehypertenze s nad-
váhou a obezitou a u žen s abdomi-
nální obezitou [9]. Osoby s prehyper-
tenzí nebo s vysokým normálním TK
mají během krátké doby předpoklad 

vzniku arteriální hypertenze, a mají 
proto i vysoké riziko aterosklerotic-
kých vaskulárních nemocí, srdeč-
ního i renálního selhání a úmrtí. Čín-
ská prospektivní kohortová studie, 
která sledovala téměř 170 000 Čí-
ňanů ve věku 40 let a více, prokázala 
34,5% prevalenci hypertenze. Po 
10letém sledování byla zjištěna vý-
znamná pozitivní asociace prehyper-
tenze s KV příhodami a KV morta-
litou. V roce 2011 byla publikována 
metaanalýza 12 prospektivních ko-
hortových studií, do kterých bylo za-
řazeno celkem přes 500 000 osob 
s prehypertenzí. Ukázala, že prehy-
pertenze je v asociaci s vyšším rizi-

kem CMP. Prehypertenze zvyšovala ri-
ziko CMP o 55 % (RR 1,55; 95% CI 
1,35– 1,79). Prehypertenze je spojena 
se zvýšenou incidencí KV chorob, a to 
především u jedinců s vysokým normál-
ním TK. Ve srovnání s jedinci s TK pod 
120/ 80 mm Hg je prehypertenze spo-
jena s 27% zvýšením celkové mortality 
a s 66% zvýšením KV mortality [10].

V dalších studiích u jedinců s nor-
málním TK bylo riziko CMP nevý-
znamně zvýšené o 22 %, ale u osob 
s vysokým normálním TK o 79 % [11]. 
Prehypertenze a vysoký normální TK 
jsou také důležité rizikové faktory pro 
renální postižení [12]. Řada menších 
klinických studií popsala u osob s pre-

Tab. 1. Klasifi kace dle hodnot TK JNC7 vs ESH/ESC.      

STK (mm Hg) DTK (mm Hg) STK (mm Hg) DTK (mm Hg)

normální < 120 < 80 optimální < 120 < 80

prehypertenze 120–139 80–89 normální 120–129 80–84

stadium 1 140–159 90–99 vysoký normální 130–139 85–89

stadium 2 > 160 > 100 mírná HT – st. 1 140–159 90–99

střední HT – st. 2 160–179 100–109

těžká HT – st. 3 > 180 > 110

ISH > 140 < 90

Obr. 1. Kumulativní incidence kardiovaskulárních příhod u žen a mužů bez hypertenze podle kategorií krevního tlaku na 
počátku sledování [21].
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snížila incidenci hypertenze o 34 %: 
OR = 0,66 (0,53– 0,81). Výskyt KV pří-
hod byl však v léčené i neléčené sku-
pině osob s vysokým normálním TK 
stejný. U osob léčených ramiprilem se 
vyskytl dráždivý kašel u 4,8 % ve srov-
nání s 0,4 % kašlajícími ve skupině pla-
cebové [18]. Další studie v současné 
době probíhají v Brazílii (PREVER –  
Prevention Trial) a v Číně (the Chinese 
High Normal Blood Pressure Study –  
CHINOM). Do obou těchto studií 
byl zařazen velký počet osob s prehy-
pertenzí a bude sledován účinek růz-
ných antihypertenziv a změny TK i KV 
rizika [19].

Výsledky studií léčby hypertenze 
v posledních letech vedly autory ev-
ropských doporučení pro léčbu hyper-
tenze z roku 2007 ke kritickému pře-
hodnocení ně kte rých jejich tvrzení. 
V roce 2009 byl publikován „Reapprai-
sal“ neboli přehodnocení evropských 
doporučení k dia gnostice a léčbě ar-
teriální hypertenze, ve kterých autoři 
upozorňují, že neexistují dosud dosta-
tečná prospektivní data o farmakolo-
gické léčbě vysokého normálního TK.
Osobám s vysokým normálním TK 
a celkově nízkým KV rizikem je doporu-
čována pouze nefarmakologická léčba. 
Pokud má jedinec s vysokým normál-
ním TK subklinické orgánové poško-
zení (mikroalbuminurie, hypertrof ie 
levé komory srdeční apod.), je doporu-
čována i léčba antihypertenzivy, přes-
tože nejsou dosud studie na potvrzení 
snížení KV rizika (obr. 1) [2]. V roce 
2010 vydala ESH Scientifi c Newsletter 

Farmakologická léčba
Zatím nemáme dostatek prospektiv-
ních intervenčních studií, které by sle-
dovaly vliv farmakologické terapie 
u osob s prehypertenzí nebo vysokým 
normálním TK na progresi do stadia 
hypertenze a na KV riziko. Dosud exis-
tují 2 studie, které sledovaly vliv anti-
hypertenzní léčby u těchto osob. Jde 
o studii TROPHY (The Trial of Preven-
ting Hypertension) a PHARAO. Do 
studie TROPHY bylo zařazeno téměř 
800 osob s vysokým normálním TK ve 
věku 30– 65 let. Osoby byly randomizo-
vány na léčbu candesartanem v dávce 
16 mg/ den nebo placebem, na další 
2 roky byla léčba vysazena a všichni sle-
dovaní byli bez antihypertenzní terapie. 
Primárním cílem studie bylo sledování 
incidence hypertenze za celé 4 roky tr-
vání studie. Sekundární cíle zahrno-
valy sledování změn TK, porovnání in-
cidence hypertenze během 2 let léčby 
a sledování kvality života během prv-
ních 2 let ve skupině léčené candesar-
tanem ve srovnání se skupinou léče-
nou placebem. Antihypertenzní léčba 
candesartanem během 2 let snížila ri-
ziko vzniku hypertenze o 66 % (OR 
0,34; 95% CI 0,25– 0,44). Po ukon-
čení terapie TK vystoupil na hodnotu 
placebové skupiny. Léčba candesar-
tanem byla výborně tolerována tak, 
jak je známo u léčby inhibitorem re-
ceptorů AT1 pro angiotenzin II [17]. 
V německé studii PHARAO byly osoby 
s vysokým normálním TK randomizo-
vány na léčbu ramiprilem 5 mg denně 
nebo placebem. Léčba ACEi významně 

hypertenzí zvýšený výskyt subklinických 
orgánových poškození (hypertrof ie 
levé komory srdeční, kalcif ikace ko-
ronárních tepen, sníženou koronární 
rezervu, změny retinálních cév, zvý-
šené hladiny kyseliny močové a v ne-
poslední řadě albuminurii). Prehyper-
tenze a především vysoký normální TK 
jsou důležité faktory, které přispívají 
ke vzniku DM 2. typu [13]. Vzhledem 
k rizikovosti prehypertenze se nabízí 
otázka, zda léčba vysokého normál-
ního tlaku a prehypertenze zabrání 
vzniku hypertenze a KV příhod.

Má se léčit vysoký normální TK 
nebo prehypertenze?
Dle doporučení JNC VII by všichni pa-
cienti s prehypertenzí měli být léčeni 
nefarmakologicky a pacienti s vysokým 
KV rizikem (DM, chronické onemoc-
nění ledvin) farmakologicky.

Nefarmakologická léčba
Nefarmakologická léčba u osob s pre-
hypertenzí nebo vysokým normálním TK
je založena na dietních opatřeních, re-
dukci tělesné hmotnosti, snížení pří-
jmu sodíku a alkoholu, zákazu kouření 
a na zvýšení pohybové aktivity [14,15]. 
Snížení tělesné hmotnosti o 1 kg u pa-
cientů s prehypertenzí je spojeno s po-
klesem systolického a diastolického TK
o 1 mm Hg, snížení sodíku v po-
travě vede ke snížení systolického TK 
o 2 mm Hg, pravidelná fyzická aktivita 
může snížit TK o 3– 4 mm Hg. Taktéž 
snížená konzumace alkoholu vede ke 
snížení TK [16]. 

Tab. 2. Zahájení antihypertenzní léčby.   

STK 130–139 nebo DTK 85–89 mm Hg (vysoký normální tlak)

zhodnotit přítomnost ostatní RF, poškození cílových orgánů, diabetu, přidružených onemocnění

zahájit režimová opatření a ovlivňování ostatních RF nebo onemocnění

stratifi kovat cílové riziko

velmi vysoké vysoké střední nízké

zahájit farmakoterapii zahájit farmakoterapii často měřit TK žádná intervence TK
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TK škodlivé, může být rozdílná v závis-
losti na celkovém stavu nemocného. 
Obecně platí, že nízký TK dosažený léč-
bou je často dobře tolerován u mla-
dých a zdravých jedinců, ale u nemoc-
ných ve vyšším věku a s významnými 
komorbiditami může být tolerance 
těchto hodnot špatná. Proto jsme 
u nich při léčbě obezřetní a volíme in-
dividuální přístup.
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zaměřený na KV rizikový profi l a anti-
hypertenzní léčbu, který zahrnuje in-
formace o indikaci léčby vysokého nor-
málního TK [20]. V tomto dokumentu 
je uvedena indikace léčby u osob s vy-
sokým normálním TK, které tvoří 15 % 
zdravé populace ve středním věku. 
Pokud mají tyto osoby nízké KV ri-
ziko (SCORE pod 5 %), žádné subkli-
nické poškození orgánů, nemají MS 
ani DM, je doporučena pouze nefar-
makologické léčba. U osob s vysokým 
normálním TK a DM nebo se středně 
vysokým a vysokým rizikem KV rizikem 
(SCORE > 5 %) nebo se subklinickým 
poškozením orgánů nebo s přítom-
ností 3 a více rizikových faktorů nebo 
s MS je doporučena i léčba farmako-
logická; antihypertenziva by měla být 
vybrána podle přidružených rizikových 
faktorů (tab. 2). Přednost by se měla 
dávat moderním lékům především in-
hibitorům RAAS, které jsou účinnými 
antihypertenzivy a navíc mají protek-
tivní antiproliferativní a metabolické 
účinky.

Závěr
Na závěr je třeba říci, že léčba pacientů 
s vysokým normálním TK může někdy 
vést k výraznému snížení TK a vzniká 
otázka, zda nemocnému nemůžeme 
zvýšit riziko KV příhod –  tzv. fenomén 
J křivky, který zůstává předmětem dis-
kuzí. Tento jev je nejpravděpodob-
nější u nemocných s pokročilou koro-
nární aterosklerózou, kde teoreticky 
hrozí hypoperfuze koronárního řečiště, 
avšak ani u těchto nemocných nejsou 
výsledky studií jednoznačné. Pravděpo-
dobnost rizika se zdá být malá i při do-
sažení hodnot kolem 120/ 75 mm Hg. 
Hranice, pod kterou může být snížení 
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