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Arteriální hypertenze představuje vážný ekono-
micko-medicínský problém. Prevalence této choroby 
je ve věku nad 65 let obrovská, v rozvinutých zemích 
jde více než o polovinu osob, například v Polsku je 
to 74 % populace a v USA 64 %. Dalším důležitým 
faktem je, že staré osoby trpí celou řadou dalších při-
družených chorob, jako jsou ischemická choroba sr-
deční (ICHS), nemoci periferních tepen, obezita, dia-
betes mellitus (DM) a onemocnění ledvin. U všech 
těchto chorob současný výskyt arteriální hypertenze 
zhoršuje prognózu nemocného. Léčbou hypertenze 
se snažíme dosáhnout cílové hodnoty, tedy krevního 
tlaku (TK) pod 140/90 mmHg, u diabetiků je cílová 
hodnota TK < 130/80 mmHg a u nemocných s renál-
ní insuficiencí se řídíme celkovou proteinurií – pokud 
je < 1 g/24 hodin, je cílová hodnota TK < 130/80, při 
proteinurii > 1 g/24 hodin je to TK < 125/75 mmHg. 
Kontroly hypertenze je u nás bohužel dosaženo pou-
ze u malého procenta nemocných. Dle studie Czech 
Post-MONICA z let 2000 až 2001 bylo cílových tlaků 
dosaženo u 25 % žen a 16 % mužů (2). U nemocných 
se současně přítomným DM je situace ještě horší, cí-
lového tlaku < 130/< 80 mmHg bylo dosaženo pouze 
u 4 % pacientů léčených praktickými lékaři, přičemž 
kontrola systolického TK se významně zhoršovala 
s věkem (12). Zda je příčinou nevědomost, nedosta-
tečná motivace a nespolupráce nemocného, špatně 
volená léčba či jakási „neochota“ lékařů usilovat 
o léčbu vedoucí k dosažení cílových hodnot, je otáz-
kou a zřejmě nelze získat jasnou odpověď platnou 
pro všechny případy.

U osob starších 65 let je nejčastějším typem 
vysokého tlaku izolovaná systolická hypertenze (sy-
stola ≥ 140 mmHg, diastola < 90 mmHg). Systolický 
TK roste s věkem, u žen strměji než u mužů, naopak 
diastolický tlak roste pouze zhruba do 55 let a po-

té spíše klesá. Příčinou tohoto stavu je zvyšování 
rigidity cév. Tyto změny se odehrávají především 
v cévní medii, kde s věkem přibývá kolagenu a ubý-
vá elastinu (11). Zvyšování systolického TK zvyšuje 
zátěž pro levou komoru srdeční (after-load), v dů-
sledku toho dochází k jejím funkčním a morfologic-
kým změnám, jako je hypertrofie levé komory srdeč-
ní a snížený srdeční výdej. Dalším faktorem ovlivňu-
jícím TK ve stáří je snížení baroreflexní senzitivity, 
což má za následek vznik ortostatické hypotenze 
u normotenzních i hypertenzních osob a je zřejmě 
hlavním mechanizmem způsobujícím zvýšenou va-
riabilitu TK ve stáří. 

Diagnostika – dle doporučení Evropské hy-
pertenzní společnosti je nutno měřit tlak vsedě nej-
méně po 10 minutách v klidu, 3× za sebou, přičemž 
se řídíme průměrem ze 2. a 3. měření. U starších 
osob, u nichž je i vyšší prevalence diabetu, je ta-
ké nezbytné měřit TK vestoje pro častější výskyt 
ortostatické hypotenze. Další metody jako 24hodi-
novou monitoraci krevního tlaku, vyšetření ledvinné 
morfologie a funkce, vyšetření očního pozadí a další 
provádíme v indikovaných případech. Je nezbytné 
poukázat na fakt, že výskyt hypertenze bílého pláště 
je vyšší u starších než u mladších pacientů (9). Proto 
je vhodné nemocné motivovat k domácímu měření 

TK a tato měření používat pro zhodnocení a eventu-
ální úpravu léčby. 

Léčbu zahajujeme ihned u jedinců se systolic-
kým TK > 180 mmHg nebo diastolickým TK > 110 
mmHg bez ohledu na jejich celkové kardiovaskulární 
riziko nebo poškození cílových orgánů. U pacientů, 
jejichž systolický TK je v rozmezí 160–179 mmHg 
nebo diastolický TK 100–109 mmHg, zavádíme far-
makologická opatření, pokud přetrvávají zvýšené 
hodnoty TK i přes 4 týdny uplatňovaná režimová 
opatření nebo v případě poškození cílových orgá-
nů. Léčbu arteriální hypertenze také zahajujeme 
u všech nemocných s TK 140/90 mmHg, je-li jejich 
celkové kardiovaskulární riziko v následujících 10 le-
tech vyšší než 5 % nebo pokud je zároveň přítomno 
poškození cílových orgánů, kardiovaskulární kompli-
kace nebo diabetes mellitus.

Léčba

Cílem léčby hypertenze ve stáří je, stejně jako 
v mladém věku, normalizovat TK. To je někdy u star-
ších nemocných velmi obtížné, zvláště u diabetiků 
a u těch, kteří mají výraznou systolickou hypertenzi. 
Pak je možno přijmout jako přechodný cíl snížení 
systolického TK na hodnotu 160 mmHg. V léčbě 
hypertenze u starších nemocných bychom se měli 
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Tabulka 1. Potenciální rizika léčby hypertenze u starších osob
Faktor Potenciální komplikace
snížená baroreceptorová aktivita ortostatická hypotenze
narušená autoregulace prokrvení mozku mozkové ischemie při malých poklesech systolického tlaku

snížený intravaskulární objem
ortostatická hypotenze
hyponatrémie

citlivost k hypokalémii arytmie, svalová slabost
snížení ledvinných a jaterních funkcí akumulace léků
polyfarmacie léková interakce
změny centrálního nervového systému deprese, zmatenost
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řídit pravidlem „start low and go slow“: měli bychom 
začínat nízkými dávkami léků, většinou polovičními, 
než jaké jsou obvyklé u mladších nemocných, a ty by 
měly být zvyšovány pomalu, aby se nemocný adap-
toval na medikaci. Jestliže podáme najednou velkou 
dávku nebo silnou kombinační léčbu, může se stát, 
že nemocný bude takovou léčbu špatně tolerovat, 
a to jej zcela odradí od léčby. 

Obecné pokyny pro léčbu arteriální hyper-
tenze ve stáří:
• pátrat po přítomnosti posturální hypotenze před 

začátkem léčby
• zvolit léky vhodné i v přítomnosti dalších přidru-

žených chorob
• začít s malou dávkou, postupně dávku zvyšovat 

a užívat dlouhodobě působící preparáty, podá-
vané jednou denně

• vyhýbat se lékovým interakcím, především 
s volně prodejnými léky, jako jsou nesteroidní 
antiflogistika

• pátrat po mírných nežádoucích účincích, jako je 
slabost, závrať, skleslost, zmatenost

• monitorovat TK v domácím prostředí, a vyvaro-
vat se tak nedostatečné nebo přehnaně silné 
léčby

• kontroly laboratorních parametrů.

Úprava životního stylu: ačkoli jde o dobře 
známá doporučení, jejich dosažení je v praxi vel-
mi těžké. Základem je nekouření, udržování či do-
sažení normální tělesné hmotnosti, snížení příjmu 
sodíku (< 100 mmol/den), respektive kuchyňské soli 
(< 6 g/den), pravidelná aerobní fyzická aktivita, pou-
ze střídmá konzumace alkoholu, adekvátní příjem 
draslíku (> 90 mmol/den) a dieta s bohatým zastou-
pením ovoce a zeleniny a zároveň s nízkým podílem 
saturovaných tuků.

V současné době existuje 5 základních skupin 
antihypertenziv, u kterých bylo prokázán kromě 
efektu na snížení TK také kardioprotektivní účinek. 
Léky vždy volíme individuálně na základě přidruže-
ných onemocnění. 

Diuretika jsou nejčastěji užívaná antihypertenzi-
va, jsou účinná u starých osob, zvyšují účinnost všech 
dalších skupin antihypertenziv a jsou levná. Mohou 
vést k iontové dysbalanci, zhoršují metabolizmus 
glukózy (thiazidy) a u osob s nedostatečným příjmem 
tekutin mohou vést k dehydrataci. Je však třeba si 
uvědomit, že výskyt nežádoucích účinků je závislý na 
dávce a podání malé dávky, např. 12,5 mg hydrochlo-
rothiazidu, bývá u starých osob dostačující. 

Blokátory vápníkových kanálů jsou velmi 
účinné u starších jedinců. Je důležité používat jen 
preparáty s dlouhodobým účinkem (např. felodipin, 
amlodipin, nitrendipin, isradipin), neboť krátkodobě 
účinkující léky (neretardovaný nifedipin) způsobují 

rychlou vazodilataci a následnou aktivaci sympati-
ku s tachykardií. Jejich nespornými výhodami je, že 
neovlivňují negativně metabolické parametry a záro-
veň mají dilatační účinek na koronární tepny. Studie 
Syst-Eur prokázala 55% redukci výskytu demence 
u nemocných léčených nitrendipinem (4). Jedinými 
významnými nežádoucími účinky této lékové sku-
piny jsou perimaleolární otoky a návaly horkosti; 
většinou se podaří je eliminovat vhodnou kombinací 
s jiným lékem (např. diuretikem). 

Další skupinou léků patřících mezi základní 
antihypertenziva jsou léky blokující renin-angioten-
sin-aldosteron systém (RAAS), a to ACE inhibitory 
(ACEI) a blokátory receptoru pro angiotensin II 
(tzv. sartany). ACEI jsou léky s širokým použitím: 
jsou jednoznačně indikované v léčbě srdečního 
selhání, asymptomatické srdeční dysfunkce a u ne-
mocných po IM. Léčba blokátory RAAS je spojena 
s nižší incidencí diabetes mellitus, jak ukázaly studie 
LIFE a VALUE (3, 6). U diabetu tyto léky zpomalují 
rozvoj nefropatie (13) a také u mírné chronické renál-
ní nedostatečnosti nediabetického původu zpomalu-
jí pokles ledvinných funkcí. Léky blokující RAAS jsou 
také schopny navodit regresi hypertrofie levé srdeční 
komory a hypertrofie cévní stěny účinněji než starší 
antihypertenziva. Je důležité používat dlouhodobě 
působící preparáty, z ACEI např. perindopril, trando-
lapril, ramipril, fosinopril, spirapril a další; captopril 
působí krátkodobě a musí být podáván 3× denně, 
rovněž nejužívanější ACEI enalapril nemá 24hodino-
vou účinnost a má být podáván 2× denně. Několik 
velkých studií, které probíhaly se sartany v různých 
indikacích, neprokázalo jejich jednoznačnou prioritu 
nad ACEI. Proto v současné době existuje jediná 
situace, kdy jsou nezbytné, a to v případě, že je pl-
ně indikováno užití ACEI, ale ty nejsou nemocným 
tolerovány. To se týká zvláště kašle, který je nejčas-
těji se vyskytujícím nežádoucím účinkem ACEI (asi 
5–7 % nemocných). 

Volba betablokátorů jako léků první volby u ne-
mocných s nekomplikovanou arteriální hypertenzí 
byla zpochybněna v loňském roce na základě studie 
ALLHAT (1). Tato léková skupina je však plně indi-
kovaná u nemocných se současně přítomnou ICHS. 
V dnešní době je k dispozici dostatek kardioselektiv-
ních preparátů (např. metoprolol, betaxolol), kterým 
bychom měli dát přednost. Jsou zvláště výhodné 
u nemocných po infarktu myokardu, kdy snižují 
mortalitu o 40 % (5). Dnes jsou rovněž standardní 
součástí léčby stabilní srdeční nedostatečnosti; 

v této indikaci jsou nejvíce prověřenými preparáty 
carvedilol a metoprolol.

Pokus o zlepšení compliance k terapii je vždy 
vhodný, zvláště u starších pacientů, u kterých je 
vyšší prevalence přidružených chorob, a tedy i vyš-
ší pravděpodobnost užívání dalších léků. Pacienta 
informujeme o jeho zdravotním stavu a možnostech 
a cílech léčby. Snažíme se podávat léky s dlouho-
dobým účinkem, u stabilizovaných pacientů lze přejít 
i na kombinované přípravky. Pacienta motivujeme 
k domácí monitoraci TK. Při dlouhodobé léčbě je 
také důležité sledovat cílenými dotazy, eventuálně 
kontrolami léků, jak nemocný léčbu užívá. Je třeba 
zdůraznit, že správně a opatrně vedená antihyper-
tenzní léčba může zabránit ztrátě kognitivních funkcí 
a předcházet vzniku demence (4).

Potencionální rizika léčby u starých osob jsou 
shrnuta v tabulce (7).

Lékem první volby u starých osob s izolovanou 
systolickou hypertenzí by měla být malá dávka diu-
retika nebo dihydropyridinového blokátoru kalciových 
kanálů. Toto doporučení je založeno na výsledku stu-
dií, kde byl prokázán jejich kardiovaskulární projektiv-
ní efekt (10). U nemocných se systolicko-diastolickou 
hypertenzí je pak vhodné začít s ACEI nebo sartany 
(8). V léčbě zásadně nepoužíváme léky, které mohou 
vést k posturální hypotenzi – -blokátory, prazosin, 
labetalol a vysoké dávky diuretik. Vyhýbáme se ta-
ké centrálně působícím 2-agonistům, které mohou 
zhoršovat kognitivní funkce. Pro volbu léků s 24hodi-
novým účinkem je důvodem nejen lepší compliance 
nemocného, ale také potřeba kontroly TK i v ranních 
hodinách vzhledem k faktu, že nejvíce cévních moz-
kových příhod a infarktů myokardu nastává mezi 6. 
hodinou ranní a 12. hodinou polední.

Závěr

Léčba hypertenze snižuje celkovou a kardio-
vaskulární mortalitu o 13 a 18 %, a ještě výrazněji 
snižuje nemocnost, a to výskyt kardiovaskulárních 
komplikací o 26 %, mozkových příhod o 30 %, a ko-
ronárních příhod o 23 % (10). I když nedosáhneme 
definitivního cíle, tj. normalizace TK, neměli bychom 
začít pochybovat o smysluplnosti léčby, protože sní-
žení TK o každý mmHg znamená snížení kardiovas-
kulárního rizika nemocného. 
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