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Prehypertenze je definovana jako systolicky krevni tlak od 120 do 139 mm Hg nebo diastolicky krevni tlak od 80 do 89 mm Hg, ktery byl
naméreny nejméné dvakrat béhem dvou nebo vice naslednych navstév. V bézné populaci se vyskytuje zhruba stejné casto jako hyper-
tenze. Je asociovana s dalSimi rizikovymi faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni a spojena se zvySenou kardiovaskularni i celkovou
mortalitou. U jedinci s prehypertenzi se doporucuje predevsim nefarmakologicka intervence - dietni opatieni, snizeni pfijmu sodiku
a alkoholu, redukce télesné hmotnosti a zvyseni fyzické aktivity. Farmakologicka Iécba je dosud urcena jen pro nékteré vysoce rizikové
nemocné.
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Prehypertension is defined as systolic blood pressure 120 to 139 or diastolic blood pressure 80 to 89 mm Hg, based on two or more pro-
perly measured blood pressure readings on each of two or more office visits. The prevalence of prehypertension and of hypertension
is approximately the same in common population. Prehypertesion is associated with other risk factors for cardiovascular diseases and
with increased cardiovascular and all-cause mortality. Non-pharmacological intervention (dietary intervention, reduced sodium and
alcohol intake, weight loss, regular physical activity) is recommended for all people with prehypertension. Pharmacological therapy is

still established only for individuals with a high cardiovascular risk.
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Prehypertenze je definovéna jako systolicky
krevni tlak od 120 do 139 mm Hg nebo diasto-
licky krevni tlak od 80 do 89 mm Hg, ktery byl
naméreny nejméné dvakrat béhem dvou nebo
vice nédslednych navstév. Termin byl zaveden
americkymi doporucenimi pro diagnostiku
a lécbu hypertenze UNG7) v roce 2003, aby
nahradil predchozi kategorie ,vysoky normal-
ni* (130-139/85-89 mm Hg) a ,normalni” resp.
,nad-optimaln{” (120-129/80-84 mm Hg) krev-
ni tlak (1). Kategorii ,normalni” krevnf tlak tato
doporuceni rezervuji pro hodnoty systolického
krevniho tlaku < 120 mm Hg a diastolického
tlaku < 80 mm Hg (dfive oznacovaného jako
Loptimalni”). Tim se americkd doporucent lis
od poslednich evropskych doporucent pro léc-
bu hypertenze, které vyse uvedené kategorie
(,vysoky normalni”a ,normalni” tlak) stale pou-
Zivaji a hodnoty krevniho tlaku < 120/80 mm Hg
oznacuji nadale jako ,optimalni* (tabulka 1).
Termin prehypertenze evropska doporucent
nepouzivaji (2). Davodd, které vedly americké
experty k zavedenf nového terminu, je nékolik.
Prehypertenze ma casty vyskyt, je asociovana
s dalSimi rizikovymi faktory kardiovaskuldrnich
onemocnéni a je spojena se zvysenou kardio-
vaskuldrni i celkovou mortalitou.

Prevalence prehypertenze se udava v prd-
méru okolo 30%, bez ohledu na rasu. Spole¢ny
vyskyt prehypertenze a hypertenze je u dospé-

lych asi 60%. U Zen se prehypertenze vyskytuje
méné c¢asto nez u muzt (23 % versus 40 %).
Jedinci starsi 60 let maji prehypertenzi méné
Casto nez mladsi jedinci (24 % versus 34 %).
Je to kvuli tomu, Ze vétsi ¢ast z nich jiz trpf
hypertenzi (65 %), spolecny vyskyt prehyper-
tenze a hypertenze u téchto osob dosahuje
az 89% (3, 4). Prehypertenze podobné jako
hypertenze béhem casu progreduje. Jak uka-
zuji data z Framinghamské studie (obrdzek 1),
k hypertenzi béhem 4 let dospélo 18 % (jedinci
ve veku 30 az 64 let), resp. 26 % (jedinci 65 let
a stardf) ucastnikd s inicidlnim krevnim tlakem
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120-129/80-84 mm Hg. Ucastnici s pocatecnim
krevnim tlakem 130-139/85-89 mm Hg méli
Ctyrletou incidenci hypertenze dokonce 37 %
(jedincive véku 30 az 64 let), resp. 50 % (jedinci
65 let a starsf) (5). Ve studii TROPHY se béhem
2 let hypertenze vyvinula u 40 % prehyperten-
zivnich jedincd, ktefi byli béhem sledovani bez
aktivni lécby (6). Tyto skute¢nosti jsou podkla-
dem pro doporuceni pravidelné ro¢ni kontroly
krevniho tlaku u osob s prehypertenzf (1).
Prehypertenze je ¢asto asociovand s jinymi
rizikovymi faktory kardiovaskularnich chorob.
Predevsim riziko obezity, dyslipidemie, meta-

Tabulka 1. Srovnani kategorii krevniho tlaku JINC-7 a doporuceni ESH-ESC

Kategorie Systolicky krevni tlak (mm Hg) Diastolicky krevni tlak (mm Hg)
INC-7*
Normalnf tlak <120 a <80
Prehypertenze 120-139 nebo 80-89
Hypertenze > 140 nebo >90
ESH-ESC**
Optimalnf tlak <120 a <80
Normalnf tlak 120-129 nebo 80-84
Vysoky normalnf tlak 130-139 nebo 85-89
Hypertenze > 140 nebo >90

* The Seventh Report of the Joint National Committee (JNC) on Prevention, Detection, Evaluation, and

Treatment of High Blood Pressure.

** 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. The task force for the Management of Ar-
terial Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and the European Society of Cardio-

logy (ESC).
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Obrdzek 1. Incidence hypertenze béhem Ctyf let (The Framinghan Heart Study) (5)
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bolického syndromu a diabetu je u osob s pre-
hypertenzi vétsi nez u normotenznich jedinct
(3,4, 7). Vysledky prazkumu NHANES (National
Health and Nutrition Examination Survey) po-
ukazuji na to, Ze vice nez 60% jedincl s pre-
hypertenzi ma jeden nebo vice z dalsich ri-
zikovych faktorl a u prehypertezivnich osob
starsich 60 let je spolecny vyskyt rizikovych
faktord dokonce vice nez v 90% pfipadl (3,
4). Zejména Castd je asociace prehypertenze
a obezity. Pfiblizné 60% osob s nadvahou
a 75% obéznich mé& prehypertenzi ¢i hyper-
tenzi (4, 7). Zda se, ze existuji spole¢né pato-
genetické mechanizmy odpovédné za vznik
obezity iza vzestup krevnfho tlaku. Jednim
z téchto mechanizm( by mohla byt inzulino-
Va rezistence provazena zvysenou nabidkou
volnych mastnych kyselin z tukové tkané. Tok
volnych mastnych kyselin z visceraIniho tuku
do jater se podili na zvysené reaktivité sympa-
tického nervového systému, coz se povazuje za
ddleZity mechanizmus v patogenezi obezitou
podminéné hypertenze. Zvysena hladina vol-
nych mastnych kyselin také negativné ovliviiuje
funkci osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny,
dochézi ke zvysené sekreci kortizolu, retenci
sodfku a vzniku hypertenze (8). Adipocyty jsou
navic zdrojem mnoha adipokind, které se mo-
hou podilet na patologické remodelaci cévni
stény. Prehypertenze je ddvana do souvislosti
i s dalsimi, tzv. ,netradi¢nimi” rizikovymi faktory
aterosklerdzy, jakymi jsou mikroalbuminurie
a markery zénétu (CRP, interleukin 6, TNF alfa)
(9). Jedinci s prehypertenzi maji signifikantné
vys$si plazmatické hladiny rezistinu a nizsi hla-
diny adiponectinu (10).

Prehypertenze je spojena se zvysenou
incidenci kardiovaskularnich chorob, a to pre-
devsim u jedincd s krevnim tlakem v intervalu
130-139/85-89 mm Hg. Ve srovnani s krevnim
tlakem < 120/80 mm Hg je prehypertenze spo-

jend s 27% zvysenim celkové a s 66% zvysenim
kardiovaskularni mortality (11). Riziko kardiovas-
kularnich chorob progresivné narUsta jiz od
hodnoty krevniho tlaku 115/75 mm Hg a jejf
kazdé zvyseni 0 20/10 mm Hg zdvojnasobu-
je riziko ICHS ¢i cévni mozkové piihody (12).
Recentni studie zjistila, ze zvyseny krevni tlak
je odpovedny celosvétove asi za 54 % cévnich
mozkovych pfihod a za 47 % pfipadd ICHS, ale
jen polovina vlivu zvy$eného krevniho tlaku na
vyskytu téchto chorob spadéd na vrub hyper-
tenze, zbytek souvisi s prehypertenzi (13). Také
vysledky a analyzy dalsich studif prokdzaly po-
zitivni korelaci mezi prehypertenzi a kardiovas-
kuldrnimi pfthodami (7, 14). Tento tésny vztah
podporujii nékteré experimentalni prace. Bylo
zjisténo, Ze jinak zdravi jedinci s prehypertenzi
maji snizenou odpovéd koronarniho fecisté na
vazodilata¢ni podnét, jevi zndmky subklinické
aterosklerdzy koronarnich tepen a maji silnéjsf
IMT karotickych i brachidlnich tepen (15, 16).

Vzhledem k vyse uvedenym skutecnostem
se nabizi otdzka terapeutického ovlivnéni pre-
hypertenze, jehoz cilem by mélo byt dosazenf
normalnich hodnot krevniho tlaku, zabranéni
progrese prehypertenze v hypertenzi a vzniku
asociovanych kardiovaskuldrnich pfihod. Dle
ING7 je pro viechny jedince s prehypertenzi
urcena nefarmakologicka intervence, farmako-
logickd lé¢ba je doporucena pro nemocné s dia-
betes mellitus a s chronickym onemocnénim
ledvin (1).

Zakladem nefarmakologické lécby jsou di-
etni opatfeni, redukce télesné hmotnosti, sni-
Zeni pfijmu sodiku i alkoholu a zvyseni fyzické
aktivity. Dieta s preferenci ovoce, zeleniny, lusté-
nin, ofechd a nizkotu¢nych mlécnych vyrobkd
na Ukor sladkosti a mastnych vyrobk( je bohaté
na draslik a vapnik a naopak chudé na tuky,
predevsim nasycené mastné kyseliny (DASH -
Dietary Approaches to Stop Hypertension ea-
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ting plan). Tato dieta vede u jedincl s prehyper-
tenzi k prmérnému poklesu systolického tlaku
03,5 mm Hg a zhruba u dvou tfetin z nich je
pfi DASH dieté dosazeno normaélnich hodnot
krevniho tlaku (17). Jak ukdzala metaanalyza
vice nez 20 klinickych studii, redukce télesné
hmotnosti o 1 kg je u prehypertenznich osob
spojena s poklesem systolického i diastolické-
ho krevniho tlaku o T mm Hg. SniZzenf pfijmu
sodiku v potravé pod 2,4 g/den vede u je-
dincl s prehypertenzf ke snizenf systolického
krevniho tlaku asi 0 2 mm Hg. Dalsf redukci
(asi 0 3,5 mm Hqg) krevniho tlaku Ize u nich
dosdhnout omezenim konzumace alkoholu
(umuzt pod 30 g/den, u Zzen pod 20 g/den).
Také pravidelna fyzickd aktivita (trvajici vice
nez 30 min./den) vede k snizenf systolického
krevniho tlaku 0 3-4 mm Hg, a to nezavisle na
zméné télesné hmotnosti (19).

Pokud nefarmakologickd intervence nevede
k poklesu krevniho tlaku pod 130/80 mm Hg, je
podle JNG7 u nemocnych s DM ¢i chronickym
onemocnénim ledvin indikovanda farmakolo-
gickd l1é¢ha (1). Doporuceni vychazi z vysledki
klinickych studif, které ukazaly, ze u téchto rizi-
kovych nemocnych jsou optimalni cilové hod-
noty krevniho tlaku nizsf nez u bézné popula-
ce (19). Pro farmakologickou lé¢bu u ostatnich
prehypertenznich jedincl nenf v dnesni dobé
dostatek dtkaz{. V této souvislosti jsou Casto
diskutované vysledky jiz vyse zminéné studie
TROPHY (obrézek 2) (6). Studie sledovala efekt
AT-1 blokatoru candesartanu u jedinct s krev-
nim tlakem v intervalu 130-139/85-89 mm Hg
na prevenci vzniku hypertenze. Béhem dvou
let byl v aktivné Ié¢ené skupiné zaznamendan
signifikantni, zhruba dvoutfetinovy pokles inci-
dence hypertenze ve srovndni se skupinou, které
bylo podavéno placebo. Nicméné po skoncent
lé¢by byl v plvodné aktivne lécené skupiné
zaznamendn vyraznéjs nardst krevniho tlaku
nez ve skupiné placebové. Za 2 roky od ukoncenf
lécby byla hypertenze pfitomna u 53 % jedin-
cl z aktivné lécené skupiny a u 63% jedincd,
kterym bylo podavéano placebo. Celkovy efekt
dvouletého podavani candesartanu na prevenci
vzniku hypertenze u prehypertenznich jedincd
byl tedy minimalnf. Navic je potfeba vzit v ivahuy,
Ze i kdyz vétsina antihypertenziv je dobfe snase-
na, nenf jejich podavani zcela bez nezédoucich
ucinkd. A v neposledni fadé je tfeba zminit ob-
rovskou financ¢ni z&téz na prostredky verejného
zdravotnictvi, pokud by méli byt léceni kromée
hypertonik{ (asi 30% populace) i vsichni s pre-
hypertenzi (dalsich 30%, dohromady tedy asi
60% populace).
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Obrdzek 2. Kumulativni incidence hypertenze béhem studie TROPHY (6)
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Pokud srovndme doporuceni ING7 s evrop-
skymi, pak zjistime, Ze evropské doporuceni také
akceptuji zahdjeni farmakologické 1écby u ne-
mocnych s tlakem 130-139/85-89 mm Hg (tedy
prehypertenznich), u nichz selhala nefarmako-
logickd opatieni a ktefi maji navic subklinické
orgdnové poskozeni, manifestni kardiovaskularni
nebo rendlni onemocnéni, DM, metabolicky
syndrom a SCORE nad 5% (2). Je zde tedy patrny
komplexnéjsi pohled respektujici pfitomnost
dalsich rizikovych faktord, subklinického orgéno-
vého poskozeni ¢i jiz manifestniho onemocnén.
Snaha o posouzeni celkového kardiovaskularni-
ho rizika pfi rozhodovéni o zahajeni podéavani
antihypertenziv namisto pouzitf jen samotnych
hodnot krevniho tlaku je patrnd i v USA. Experti
pracovni skupiny ASH (American Society of
Hypertension) kritizovali JNG7 klasifikaci a de-
finici hypertenze resp. prehypertenze a navrhli
novou definici zdUrazrujici asociaci hypertenze
s funk¢nimi a strukturdinimi kardiovaskuldrnimi
abnormalitami, které poskozuji srdce, mozek,
ledviny, cévy a jiné orgény a vedou k ¢asné mor-
bidité a smrti” (20). Navrhovana klasifikace je sice
komplexni, avsak vysetieni kardiovaskuldrnich
abnormalit mize byt ¢asové i finan¢né naro¢né
a mélo dostupné pro klinické lékare. Proto od-
bornici pfi ING7 obhajuji sva doporuceni vycha-
zejici pfedevsim z anamnézy a méfeni krevniho
tlaku (1). Hodf se do podminek primarni péce,
kde nékteré metody hodnotici napf. subklinic-
ké orgdnové poskozeni (vysetreni kotnikového
tlaku, IMT karotické tepny ¢i aortalni rychlosti
pulzové viny) nejsou bézné dostupné.

Lze tedy shrnout, Ze prehypertenze se
v populaci vyskytuje zhruba stejné ¢asto jako

hypertenze a dd se prfedpokladat, Ze pfedevsim
v souvislosti s narUstajicim vyskytem obezity
bude jeji prevalence stoupat. Je asociovana
s dalsimi rizikovymi faktory kardiovaskularnich
onemocnénfa spojena se zvysenou kardiovas-
kuldrnf i celkovou mortalitou. Tento termin je
pouzivan hlavné ve Spojenych statech a mél
by poméhat identifikovat osoby se zvysenym
rizikem pro kardiovaskuldrni choroby a s vel-
kou pravdépodobnosti progrese v hypertenzi.
U jedincl s prehypertenzi se doporucuje pre-
devsim nefarmakologickd intervence — dietnf
opatfeni, snizeni pfijmu sodiku a alkoholu,
redukce télesné hmotnosti a zvysenf fyzické
aktivity. Farmakologicka intervence je zatim ur-
Cena jen pro nékteré vysoce rizikové nemocné.
Vétsina autorl se shoduje, Ze v soucasné dobé
by tento stav nemél byt oznacen jako ,choro-
ba" - ndhle by ,onemocnéla” tfetina dospélé
populace. Nicméné nelze tento vyvoj vyloucit
v budoucnosti, kdy budou zndmé vysledky
daldich studif, které by umoznily optimalizo-
vat diagnosticky a terapeuticky postup u osob
s prehypertenzi.
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