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Vysoky krevni tlak je jednim z nejcastéjSich zdravotnich problém vyssiho véku a jednim z hlavnich kardiovaskularnich rizikovych faktord.
Osoby starsi 65 let trpi pfedevsim izolovanou systolickou hypertenzi s elevovanym pulznim tlakem, coz je spojeno s ubytkem tepenné
elasticity. Dal$im faktem je s vékem rostouci pravdépodobnost vyskytu dalSich onemocnéni. Pro l1é¢bu proto uzivame Iéky, které maji
prokazany kardioprotektivni efekt a nemaiji negativni vliv na pfidruzena onemocnéni. Pokles krevniho tlaku sniZuje jak kardiovaskularni,
tak celkové riziko.
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TREATMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION IN THE ELDERLY

Arterial hypertension is one of most common health problems in the elderly and at the same time is one of the main cardiovascular risk
factors. Isolated systolic hypertension with a widened pulse pressure is the most common type of hypertension seen in persons older 65
years of age. This type of hypertension is related to loss of arterial elasticity. Another factor is a rising probability of incidence of other
diseases. Therefore, we use cardioprotective drugs with no negative effects on associated diseases. Blood pressure lowering decreases

both cardiovascular and total risk.
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ArteriéIni hypertenze pfedstavuje vazny ekono-
micko-medicinsky problém. Prevalence této choroby
je ve véku nad 65 let obrovska, v rozvinutych zemich
jde vice nez o polovinu osob, napfiklad v Polsku je
to 74% populace a v USA 64 %. Dal$im ddlezitym
faktem je, Ze staré osoby trpi celou fadou dalSich pfi-
druzenych chorob, jako jsou ischemickd choroba sr-
decni (ICHS), nemoci perifernich tepen, obezita, dia-
betes mellitus (DM) a onemocnéni ledvin. U viech
téchto chorob soucasny vyskyt arterialni hypertenze
zhor$uje prognézu nemocného. Lécbou hypertenze
se snazime dosahnout cilové hodnoty, tedy krevniho
tlaku (TK) pod 140/90mmHg, u diabetikd je cilova
hodnota TK < 130/80 mmHg a u nemocnych s rendl-
ni insuficienci se fidime celkovou proteinurii — pokud
je < 19/24 hodin, je cilova hodnota TK < 130/80, pfi
proteinurii > 1g/24 hodin je to TK < 125/75mmHg.
Kontroly hypertenze je u nas bohuzel dosazeno pou-
ze u malého procenta nemocnych. Dle studie Czech
Post-MONICA z let 2000 az 2001 bylo cilovych tlakd
dosazeno u 25% zen a 16 % muzd (2). U nemocnych
se soucasné pfitomnym DM je situace jesté horsi, ci-
lového tlaku < 130/< 80 mmHg bylo dosazeno pouze
u 4% pacienttl léCenych praktickymi Iékafi, pficemz
kontrola systolického TK se vyznamné zhorSovala
s vékem (12). Zda je pficinou nevédomost, nedosta-
te¢na motivace a nespoluprace nemocného, Spatné
volend lé¢ba Ci jakési ,neochota“ Iékafl usilovat
0 1é&bu vedouci k dosazeni cilovych hodnot, je otdz-
kou a zfejmé nelze ziskat jasnou odpovéd platnou
pro vSechny pfipady.

U osob star$ich 65 let je nejCastéjSim typem
vysokého tlaku izolovana systolickd hypertenze (sy-
stola > 140mmHg, diastola < 90 mmHg). Systolicky
TK roste s vékem, u Zen strméji nez u muz{, naopak
diastolicky tlak roste pouze zhruba do 55 let a po-
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té spiSe klesa. Pri¢inou tohoto stavu je zvySovani
rigidity cév. Tyto zmény se odehrévaji pfedevsim
v cévni medii, kde s vékem pfibyvéa kolagenu a uby-
va elastinu (11). ZvySovani systolického TK zvySuje
z4téZ pro levou komoru srdecni (after-load), v di-
sledku toho dochdzi k jejim funkénim a morfologic-
kym zméndam, jako je hypertrofie levé komory srde¢-
ni a snizeny srde¢ni vydej. DalSim faktorem ovliviiu-
jicim TK ve stéfi je snizeni baroreflexni senzitivity,
coz ma za nasledek vznik ortostatické hypotenze
u normotenznich i hypertenznich osob a je zfejmé
hlavnim mechanizmem zpUsobujicim zvy$enou va-
riabilitu TK ve stafi.

Diagnostika — dle doporuceni Evropské hy-
pertenzni spoleénosti je nutno méfit tlak vsedé nej-
méné po 10 minutach v klidu, 3x za sebou, pfi¢emz
se fidime primérem ze 2. a 3. méfeni. U starSich
osob, u nichZ je i vySsi prevalence diabetu, je ta-
ké nezbytné méfit TK vestoje pro Castéjsi vyskyt
ortostatické hypotenze. Dalsi metody jako 24hodi-
novou monitoraci krevniho tlaku, vySetfeni ledvinné
morfologie a funkce, vySetfeni oéniho pozadi a dalsi
provadime v indikovanych pfipadech. Je nezbytné
poukazat na fakt, Ze vyskyt hypertenze bilého plasté
je vy$3i u starSich nez u mladsich pacientd (9). Proto
je vhodné nemocné motivovat k domacimu méfeni

TK a tato méfeni pouzivat pro zhodnoceni a eventu-
alni Upravu 1é¢by.

Lécbu zahajujeme ihned u jedincl se systolic-
kym TK > 180 mmHg nebo diastolickym TK > 110
mmHg bez ohledu na jejich celkové kardiovaskularni
riziko nebo poskozeni cilovych orgénu. U pacientd,
jejichz systolicky TK je v rozmezi 160-179 mmHg
nebo diastolicky TK 100-109 mmHg, zavadime far-
makologickd opatfeni, pokud pretrvavaji zvySené
hodnoty TK i pfes 4 tydny uplatiiovana rezimova
opatfeni nebo v pfipadé poSkozeni cilovych orga-
nu. Lécbu arteridini hypertenze také zahajujeme
u vSech nemocnych s TK 140/90 mmHg, je-li jejich
celkové kardiovaskularni riziko v nésledujicich 10 le-
tech vySSi nez 5% nebo pokud je zaroven pfitomno
poskozeni cilovych organd, kardiovaskularni kompli-
kace nebo diabetes mellitus.

Lécbha

Cilem 1écby hypertenze ve stéfi je, stejné jako
v mladém véku, normalizovat TK. To je nékdy u star-
Sich nemocnych velmi obtizné, zvlasté u diabetikd
a u téch, ktefi maji vyraznou systolickou hypertenzi.
Pak je mozno pfijmout jako pfechodny cil snizeni
systolického TK na hodnotu 160mmHg. V 1é¢bé
hypertenze u star§ich nemocnych bychom se méli

Tabulka 1. Potencidlni rizika Iécby hypertenze u starSich osob

Faktor
snizena baroreceptorova aktivita
naru$end autoregulace prokrveni mozku

snizeny intravaskularni objem

citlivost k hypokalémii

snizeni ledvinnych a jaternich funkei
polyfarmacie

zmény centralniho nervového systému
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Potencialni komplikace
ortostaticka hypotenze
mozkové ischemie pii malych poklesech systolického tlaku

ortostaticka hypotenze
hyponatrémie

arytmie, svalové slabost
akumulace 1éku

|ékova interakce
deprese, zmatenost
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fidit pravidlem ,start low and go slow*: méli bychom

zacinat nizkymi davkami Ik, vétSinou polovicnimi,

nez jaké jsou obvyklé u mlad$ich nemocnych, a ty by

mély byt zvySovany pomalu, aby se nemocny adap-

toval na medikaci. Jestlize podame najednou velkou

davku nebo silnou kombinacni 1é¢bu, mize se stat,

Ze nemocny bude takovou 1é¢bu Spatné tolerovat,

ato jej zcela odradi od éCby.
Obecné pokyny pro Iéchu arteridlni hyper-

tenze ve stafi:

* patrat po pfitomnosti posturalni hypotenze pfed
zaCétkem léCby

o zvolit Iéky vhodné i v pfitomnosti dal$ich pfidru-
Zenych chorob

zaCit s malou davkou, postupné davku zvySovat
a uzivat dlouhodobé pUsobici preparaty, poda-
vané jednou denné

o vyhybat se Iékovym interakcim, pfedevsim
s volné prodejnymi léky, jako jsou nesteroidni
antiflogistika

*  pétrat po mirnych nezadoucich Ucincich, jako je
slabost, zavrat, skleslost, zmatenost

* monitorovat TK v domdcim prostfedi, a vyvaro-
vat se tak nedostatetné nebo pfehnané silné
léCby

*  kontroly laboratornich parametrd.

Uprava Zivotniho stylu: ackoli jde o dobe
zndma doporuceni, jejich dosazeni je v praxi vel-
mi tézké. Zakladem je nekoufeni, udrzovani Ci do-
sazeni normalni télesné hmotnosti, snizeni pfijmu
sodiku (<100 mmol/den), respektive kuchyriské soli
(<6g/den), pravidelna aerobni fyzicka aktivita, pou-
ze stfidma konzumace alkoholu, adekvatni pfijem
drasliku (>90mmol/den) a dieta s bohatym zastou-
penim ovoce a zeleniny a zaroven s nizkym podilem
saturovanych tukd.

V soucasné dobé existuje 5 zakladnich skupin
antihypertenziv, u kterych bylo prokdzan kromé
efektu na sniZzeni TK také kardioprotektivni U¢inek.
Léky vzdy volime individualné na zékladé pfidruze-
nych onemocnéni.

Diuretika jsou nejcastéji uzivana antihypertenzi-
va, jsou U¢innd u starych osob, zvysuji U¢innost vSech
dalSich skupin antihypertenziv a jsou levna. Mohou
vést k iontové dysbalanci, zhorSuji metabolizmus
glukdzy (thiazidy) a u osob s nedostate¢nym pfijmem
tekutin mohou vést k dehydrataci. Je vSak tfeba si
uvédomit, Ze vyskyt nezédoucich Ucinkd je zavisly na
davce a podani malé davky, napf. 12,5mg hydrochlo-
rothiazidu, byva u starych osob dostacujici.

Blokatory vdpnikovych kanald jsou velmi
ucinné u starsich jedincd. Je dlleZité pouzivat jen
preparaty s dlouhodobym téinkem (napf. felodipin,
amlodipin, nitrendipin, isradipin), nebot kratkodobé
Ucinkujici 1éky (neretardovany nifedipin) zpUsobuiji
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rychlou vazodilataci a naslednou aktivaci sympati-
ku s tachykardii. Jejich nespornymi vyhodami je, ze
neovliviiuji negativné metabolické parametry a zaro-
veh maji dilatacni U¢inek na koronarni tepny. Studie
Syst-Eur prokézala 55% redukci vyskytu demence
u nemocnych IéCenych nitrendipinem (4). Jedinymi
vyznamnymi nezadoucimi U¢inky této Iékové sku-
piny jsou perimaleolarni otoky a navaly horkosti;
vétsinou se podafi je eliminovat vhodnou kombinaci
s jinym Iékem (napf. diuretikem).

Dalsi skupinou |ékd patficich mezi zékladni
antihypertenziva jsou léky blokujici renin-angioten-
sin-aldosteron systém (RAAS), a to ACE inhibitory
(ACEI) a blokatory receptoru pro angiotensin Il
(tzv. sartany). ACEI jsou léky s Sirokym pouzitim:
jsou jednoznac¢né indikované v 1é¢bé srdeéniho
selhani, asymptomatické srdecni dysfunkce a u ne-
mocnych po IM. Lééba blokatory RAAS je spojena
s niz8i incidenci diabetes mellitus, jak ukazaly studie
LIFE a VALUE (3, 6). U diabetu tyto Iéky zpomaluji
rozvoj nefropatie (13) a také u mirné chronické rendl-
ni nedostate¢nosti nediabetického plvodu zpomalu-
ji pokles ledvinnych funkci. Léky blokujici RAAS jsou
také schopny navodit regresi hypertrofie levé srdeéni
komory a hypertrofie cévni stény ucinnéji nez starsi
antihypertenziva. Je dilezité pouzivat dliouhodobé
pusobici preparaty, z ACEI napf. perindopril, trando-
lapril, ramipril, fosinopril, spirapril a dalsi; captopril
pusobi kratkodobé a musi byt podavan 3x denné,
rovnéz nejuzivanéjsi ACEI enalapril nema 24hodino-
vou Uc¢innost a ma byt podavan 2x denné. Nékolik
velkych studii, které probihaly se sartany v r(iznych
indikacich, neprokazalo jejich jednoznacnou prioritu
nad ACEI. Proto v souéasné dobé existuje jedina
situace, kdy jsou nezbytné, a to v pfipadé, ze je pl-
né indikovano uziti ACEI, ale ty nejsou nemocnym
tolerovany. To se tyka zvIasté kasle, ktery je nejcas-
téji se vyskytujicim nezadoucim U¢inkem ACEI (asi
5-7% nemocnych).

Volba betablokatortijako I€k( prvni volby u ne-
mocnych s nekomplikovanou arteriéini hypertenzi
byla zpochybnéna v lofiském roce na zékladé studie
ALLHAT (1). Tato lékova skupina je vSak piné indi-
kovana u nemocnych se soucasné pfitomnou ICHS.
V dnesni dobé je k dispozici dostatek kardioselektiv-
nich preparatli (napf. metoprolol, betaxolol), kterym
bychom méli dat pfednost. Jsou zvlasté vyhodné
u nemocnych po infarktu myokardu, kdy snizuji
mortalitu 0 40% (5). Dnes jsou rovnéz standardni
soucasti lécby stabilni srdecni nedostate¢nosti;
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Zaveér

Lécba hypertenze snizuje celkovou a kardio-
vaskuldrni mortalitu 0 13 a 18%, a jesté vyraznéji
shizuje nemocnost, ato vyskyt kardiovaskularnich
komplikaci o 26 %, mozkovych piihod 0 30%, a ko-
ronarnich pfihod 0 23% (10). | kdyz nedosahneme
definitivniho cile, tj. normalizace TK, neméli bychom
zaCit pochybovat o smysluplnosti I&&by, protoze sni-
Zzeni TK o kazdy mmHg znamené snizeni kardiovas-
kularniho rizika nemocného.
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