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Hypertenze je jedním z nejvýznamnějších rizikových faktorů kardiovaskulární morbidity a mortality v běžné populaci středního 
a staršího věku, která se vyskytuje u 30–40 % populace. U adolescentů a mladých lidí je výskyt hypertenze výrazně nižší (2–10 %), 
pacienti mají menší celkové kardiovaskulární riziko, méně jsou léčeni a trvá delší dobu, než by se efektivita léčby projevila. 
Přesto je nutné hypertenzi i u mladých lidí diagnostikovat a léčit, neboť i ta je spojená se zvýšenou kardiovaskulární úmrtností.
U všech adolescentů a mladých dospělých se zachycenou hypertenzí je nutné provést standardní vyšetření k odhalení příčiny 
hypertenze (sekundární hypertenze, zejména renální jsou častější než u starších pacientů) a hypertenzního poškození cílových 
orgánů (zejména echokardiografie). Léčba je zaměřena především na nefarmakologická opatření (snížení případné nadváhy/
obezity, přiměřený příjem soli, dostatek fyzických aktivit). V případě sekundární hypertenze, známek hypertenzního poško‑
zení cílových orgánů, symptomů nebo vysokého kardiovaskulárního rizika je nutná i farmakologická léčba – ACE‑inhibitory, 
blokátory angiotenzinového receptoru, kalciové blokátory, beta blokátory, diurerika.

Klíčová slova: krevní tlak, arteriální hypertenze, ledvinné onemocnění, hypertenzní poškození cílových orgánů.

Arterial hypertension in adolescents and young adults

Arterial hypertension is one the most important risk factors for cardiovascular morbidity and mortality in general population 
of middle and older age beeing present in 30-40% of population. In adolescents and younge people, the prevalence of hyper‑
tension is much lower (2-10%), the patients have lower total cardiovascular risk, are being less frequently treated and it takes 
a longer time to see the benefitial effects of the therapy. Nevertheless, hypertension in young people needs to be diagnosed 
and treated because it is associated with increased cardiovascular mortality. In all yound patients with hypertension, all nec‑
essary investations to reveal the its etiology (esp. renal hypertension) and possible hypertension mediated organ damage 
(HMOD) should be performed. Treatment is focus on non-pharmacological measured and in case of secondary hypertension, 
presence of symptoms or HMOD, pharmacological therapy is necessary (ACE-inhibitors, beta-blockers, ARB, calcium-channel 
blockers, diuretics). 

Key words: blood pressure, arterial hypertension, kidney disease, hypertensive mediated organ damage.

Úvod
Arteriální hypertenze je jedním z nejvý‑

znamnějších rizikových faktorů kardiovaskulární 

morbidity a mortality v běžné populaci. To je 

známo především u lidí staršího a středního 

věku. Naopak hypertenzi u mladých lidí je věno‑

vána menší pozornost než v případě pacientů 

středního a staršího věku, neboť mají menší 

výskyt hypertenze, menší celkové kardiovas‑

kulárí riziko, méně jsou léčeni a trvá delší dobu, 

než by se efektivita léčby projevila. Přesto se 

v posledních letech objevují práce, které se na 

tuto často opomíjenou skupinu hypertoniků 

zaměřily (1, 2). Následující článek shrnuje výskyt, 

příčiny, následky, diagnostiku a léčbu hyperten‑

ze mladistvých a mladého věku.

Definice mladistvých a mladých 
dospělých

Za mladistvé jsou považováni jedinci 

dětského věku mezi 15.–18. rokem života. 

Jedná se o skupinu pacientů, kteří jsou na 

rozhraní péče mezi praktickými lékaři pro 

děti a dorost a praktickými lékaři (pro do‑

spělé).
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Mladý věk je u dospělých definován větši‑

nou jako věk mezi 18.–40. rokem života. Jedná 

se tedy o skupiny pacientů, kteří jsou v naprosté 

většině v péči praktických nebo odborných lé‑

kařů pro dospělé.

Výskyt hypertenze mezi 
mladistvými a mladými 
dospělými

Prevalence arteriální hypertenze u mladis‑

tvých se pohybuje mezi 2–5 %, s 2–3× vyšším 

výskytem u mladíků než u dívek (3).

Prevalence hypertenze u mladých lidí se 

udává mezi 7–18 %, přičemž u mladých mužů 

je vždy cca 2× vyšší než u mladých žen (12– 

18 % vs. 7–12 %). Tento vyšší výskyt hypertenze 

u mladých mužů dobře odpovídá vyššímu vý‑

skytu hypertenze u adolescentů než u adoles‑

centek ve věku 13–18 let i podobně násobně 

vyššímu výskytu hypertenze u dospělých ve 

věku 40–60 let.

Formy a příčiny hypertenze 
mladých lidí

Formy hypertenze mohou být, stejně ja‑

ko u dětí či starších dospělých, sekundární 

nebo primární. Ze sekundárních forem jsou 

to nejčastější renální a endokrinní formy hy‑

pertenze.

Charakteristickými známkami sekundární 

hypertenze u mladých lidí bývají:

	� projev jakéhokoliv ledvinného onemoc‑

nění

	� jedinec mladší než 30 let bez dalších 

kardiovaskulárních rizikových faktorů

	� rezistentní hypertenze (hypertenze nerea‑

gující na ≥ 3 antihypertenziva vč. diuretika)

	� náhle vzniklá hypertenze nebo náhle zhor‑

šená kontrola dosud dobře léčené hyper‑

tenze

	� známky hypertenzního poškození cílo‑

vých orgánů (např. hypertrofie levé ko‑

mory srdeční)

	� abnormální nález při fyzikálním vyšetření 

podezřelý ze sekundární formy hyperten‑

ze (např. šelest nad renální tepnou nebo 

zvětšené ledviny)

Primární hypertenze má své kořeny často 

v dětském věku, někdy dokonce i v prenatál‑

ním období, např. nižší porodní hmotnost 

je spojena s vyšším výskytem hypertenze 

a kardiovaskulárních příhod v dospělosti – 

tzv. Barkerova hypotéza (4). Navíc bylo pro‑

kázáno, že hodnota krevního tlaku se z dět‑

ského věku „přenáší“ do dospělosti, tzn. děti 

a dospívající s prehypertenzí mají velké rizi‑

ko, že se stanou dospělými s prehypertenzní 

nebo dokonce s hypertenzí (tzv. tracking fe‑

nomén) (5).

Kromě prenatálních vlivů a endogenních – 

genetických vlivů mají význam v etiopato‑

genezi primární hypertenze i vlivy zevního 

prostředí – zejména strava, nadváha/obezita 

nebo nadměrný příjem soli.

Ze sekundárních forem hypertenze je 

nejčastější renoparenchymatózní hypertenze 

(např. glomerulopatie, refluxová nefropatie, 

polycystická onemocnění ledvin, diabetická 

nefropatie). Etiopatogeneze renoparenchy‑

matózní hypertenze je většinou multifak‑

toriální. Nejčastějšími – tradičními faktory 

vzniku renoparenchymatózní hypertenze 

jsou zvýšená aktivita renin‑angiotenzin

‑aldosteronového systému (RAAS), retence 

sodíku a vody (sůl senzitivní, resp. volumová 

hypertenze) a zvýšená aktivita sympatického 

nervového systému (SNS). Mezi méně časté 

a méně prostudované – netradiční faktory 

patří endoteliální dysfunkce, snížený počet 

nefronů, zvýšená sekrece antidiuretického 

hormonu nebo zvýšené sérové koncentrace 

kyseliny močové (hyperurikemie).

Význam hypertenze 
u mladých lidí

V posledních letech se prokázalo, že hy‑

pertenze u dospívajících a mladých lidí je spo‑

jena s 2–3násobným rizikem úmrtí na cereb‑

ro- nebo kardiovaskulární příhodu nebo s ch‑

ronickým selháním ledvin (6, 7). Hypertenze 

u mladých lidí je tedy asociována, stejně jako 

u pacientů středního a staršího věku, se zvýše‑

nou kardiovaskulární morbiditou a mortalitou 

(1, 2).

Co však, na rozdíl od pacientů středního 

a staršího věku, u mladých pacientů chybí, 

jsou prospektivní intervenční studie, které by 

jednozačně ukázaly, že jejich hypertenze je 

nejen spojena s kardiovaskulárními příhodami 

a úmrtími, ale že i jejich léčba snižuje jejich 

kardiovaskulární morbiditu a mortalitu.

Definice hypertenze 
u mladistvých a mladých 
dospělých

Evropská společnost pro hypertenzi (ESH) 

definuje hypertenze u mladých lidí (od 16. ro‑

ku života), stejně jako u starších hypertoniků, 

a to jako TK ≥ 140/90 mm Hg.

1. Potvrdit trvalé zvýšení TK = vyloučit hypertenzi bílého pláště

2. Odhalit možné sekundární formy hypertenze (pomocí anamnézy, fyzikálního vyšetření, 
laboratorních a přístrojových – viz tabulka 1)

3. Zjistit případné postižení cílových orgánů (viz tabulka 1)

4. Hledat případné ostatní rizikové faktory kardiovaskulárních onemocnění (nadváha/
obezita, dyslipidemie, diabetes mellitus, kouření, fyzická inaktivita)

Jednorázově zvýšený TK v ordinaci

Opakovaně zvýšený 
TK v ordinaci

ABPM = AMTK

hypertenze 
bílého pláště

skutečná 
hypertenze

Normální TK při 
opak. měření

Obr. 1.  Algoritmus diagnostického postupu u mladého dospělého s hypertenzí v ordinaci (AMTK = 
ambulantní 24hod. monitorování TK)
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Klinické projevy hypertenze
Hypertenze u mladých lidí bývá nejčastěji 

asymptomatická, kdy bývá často nálezem při 

preventivních prohlídkách u praktického lékaře. 

U pacientů s těžkými formami hypertenze, ze‑

jména sekundárními, jsou klinické projevy čas‑

tější, jedná se zejména o bolesti hlavy, epistaxi, 

únavu, poruchy potence nebo zvýšené pocení.

Jak vyšetřovovat mladistvého 
a mladého hypertonika

Při vyšetřování mladého hypertonika mu‑

síme mít 4 hlavní cíle (obr. 1):

1.	 potvrdit trvalé zvýšení TK opakovaným 

(alespoň 3×) měřením TK v ordinaci nebo 

provedením 24hod. ambulantního monito‑

rování krevního tlaku (ABPM – AMTK), neboť 

30–40 % mladých lidí s hypertenzní v am‑

bulanci má „hypertenzi bílého pláště“ (8)

2.	 odhalit možné sekundární formy hyper‑

tenze (anamnézou, fyzikálním vyšetřením 

a základními laboratorními a přístrojovými 

vyšetřeními, které jsou uvedeny v tabulce 1)

3.	 zjistit případné hypertenzní postižení cí-

lových orgánů (zejména hypertrofii levé 

komory srdeční – echokardiografií, a hy‑

pertenzní poškození ledvin – albuminurií) – 

viz tabulka 1

4.	 hledat případné ostatní rizikové faktory kar‑

diovaskulárních onemocnění (nadváha/obe‑

zita, dyslipidemie, diabetes mellitus, kouření, 

fyzická inaktivita)

Léčba mladého hypertonika
U  starších hypertoniků a  hypertoniků 

středního věku existuje velké množství in‑

tervenčních studií, které prokázaly pozitivní 

efekt antihypertenzní léčby na kardiovasku‑

lární morbiditu i mortalitu (9). Na rozdíl nich 

neexistují u mladých lidí žádné prospektivní 

intervenční studie, které by zjišťovaly, jestli 

antihypertenzní léčba snižuje, podobně jako 

u starších lidí, jejich kardiovaskulární mor‑

biditu či mortalitu. Avšak epidemiologická 

data ukazující na jednoznačnou souvislost 

mezi hypertenzí, resp. jejich TK u mladých 

lidí a jejich pozdější kardiovaskulární mor‑

biditu a mortalitu ve starším věku, a vedou 

hypertenziologické experty z celého světa 

k závěrům, že hypertenze u mladých lidí má 

být léčena podle podobných schémat jako 

hypertenze u starších (1, 2). Experti se domní‑

vají, že by bylo neetické a dokonce nesprávné 

čekat s léčbou mladého hypertonika až do 

stádia, kdy bude mít kardiovaskulární příhodu 

nebo zemře jenom proto, že dosud nebyly 

provedeny u mladých lidí intervenční studie.

Cílem léčby mladého hypertonika je

	� 1. normalizace TK (< 140/90 mm Hg),

	� 2. prevence vzniku nebo normalizace 

(regrese) již vzniklého hypertenzního 

poškození cílových orgánů.

V  případě sekundární hypertenze je 

vždy snaha o kauzální léčbu primární příčiny 

sekundární formy hypertenze (např. odstraně‑

ní adenomu produkujícího aldosteron).

Léčba hypertenze mladých lidí zahrnuje 

nefarmakologickou a farmakologickou léčbu.

Nefarmakologická léčba
Nefarmakologická léčba je u mladých lidí 

účinná ve snížení TK, avšak musí být dlouhodo‑

bá, jinak její hypotenzní efekt po několika měsí‑

cích vymizí. Nefarmakologická léčba zahrnuje:

1) �redukci nadváhy/obezity (cílový 

BMI < 85. percentil u mladistvých a < 

25 kg/m2 u mladých lidí)

2) �příjem soli (sodíku) ve stravě dle do‑

poručení pro obecnou populaci (pod 

5 g soli/den)

3) �dostatek pravidelné fyzické aktivity 

(alespoň 3× týdně ¾ hodiny)

4) �DASH dietu (Dietary Approach to 

Stop Hypertension) s vysokým ob‑

sahem ovoce, zeleniny, ryb a nízkotuč‑

ných mléčených výrobků (10)

Tab. 1.  Základní vyšetření u mladého hypertonika 
ke zjištění příčiny hypertenze a možného hypertenz-
ního poškození cílových orgánů
1. Moč

	�Moč chemicky a močový sediment
	� Albuminurie 

2. Krev

	� Elektrolyty v séru, kreatinin, triglyceridy,
	� Cholesterol
	� TSH, fT4
	� Event. renin, aldosteron, metanefriny 

3. Echokardiografie

Tab. 2.  Přehled a dávkování nejčastěji používaných antiypertenziv u mladých lidí
Skupina léku Podskupina a generický 

název léku
Doporučená dávka pro mladistvé  
(mg/kg/den, pokud není uvedeno jinak)

Doporučená dávka pro 
mladé dospělé (mg/den)

Počet denních dávek

ACE-inhibitory II. generace:

Enalapril 0,1–0,6 5–40 2×

III. generace: 

Ramipril 1,5–6 (mg/m2/den) 2,5–10 1×

Lisinopril 0,1–0,6 10–40 1×

Trandolapril 1–4 (mg/den) 1–4 1×

Blokátory angiotenzinového 
receptoru  
(ARB, „sartany“)

Losartan 0,7–1,4 50–100 1–2×

Irbesartan 6–12 let: 75–150 mg/den 100–150 1×

≥ 13 let: 150–300 mg/den

Candesartan 0,16–0,5 8–32 1×

Beta-blokátory Atenolol
Metoprolol

0,5–2
0,5–2

25–100
50–200

1×
2×

Kalciové blokátory Nifedipin SR, GITS
Amlodipin
Isradipin

0,5–3
0,1–0,3
0,5–1

30–90
2,5–10
5–10

1–2×
1×
1×

Diuretika thiazidová:

Hydrochlorothiazid 0,5–1 25–50 1–2×

antagonisté aldosteronu:

Spironolakton 1–3 25–50 1–2×
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Farmakologická léčba
Pro farmakologickou léčbu mladých hy‑

pertertoniků platí stejné jako pro celou antihy‑

pertenzní léčbu – nejsou žádné prospektivní 

intervenční studie, které by se na tuto věkovou 

skupinu hypertoniků zaměřily. Proto experti do‑

poručují, aby se principy farmakologické léčby 

řídily podobnými principy jako léčba starších lidí. 

Nejnovější směrnice ESH z roku 2018 doporučují 

u lidí pod 55 let zahájit farmakologickou léčbou 

mladého hypertonika s primární hypertenzí ja‑

kýmkoliv lékem z 5 skupin antihypertenziv:

	� ACE‑inhibitory

	� blokátory angiotenzinového receptoru 

(tzv. sartany)

	� kalciové blokátory

	� beta‑blokátory

	� diuretika

Přehled a dávkování nejčastěji používaných 

antihypertenziv u mladistvých a mladých do‑

spělých je uveden v tabulce 2.

Pokud se u mladého hypertonika odhalí 

sekundární – renoparenchymatózní hyperten‑

ze, jsou lékem první volby ACE‑inhibitory nebo 

blokátory angiotenzinového receptoru pro své 

přídatné renoprotektivní a antiproteinurické 

(snižující odpad bílkoviny do moči) vlastnosti.

U pacientů se sekundárními formami hyper‑

tenze je doporučováno konzultovat pacienta 

nebo ho předat do odborné ambulance nefro‑

logické, endokrinologické nebo kardiologické.

Závěr
U  mladých lidí je výskyt hypertenze 

výrazně nižší než u starších lidí, přesto je 

nutné ji i  u  mladých lidí diagnostikovat 

a  léčit, neboť i  ta je spojená se zvýšenou 

kardiovaskulární úmrtností. U všech mla‑

dých lidí s  hypertenzí je nutné provést 

standardní vyšetření k  odhalení příčiny 

hypertenze a hypertenzního poškození cí‑

lových orgánů. Léčba je zaměřena zejména 

na nefarmakologická opatření a v případě 

sekundární hypertenze, známek hypertenz‑

ního poškození cílových orgánů, symptomů 

nebo vysokého kardiovaskulárního rizika je 

nutná i u mladých lidí s hypertenzí farma‑

kologická léčba.
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