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Souhrn

Arterialni hypertenze je jednim z nevyznamnéjsich rizikovych faktor( vzniku kardiovaskularnich onemocnéni. Diikazy o prospésnosti terapie ve vyssich véko-
vych skupinach prinesly studie HYVET a nové také studie SPRINT. Vhodné je |écit také izolovanou systolickou hypertenzi. Konkrétni metody snizeni tlaku u téchto
pacientl se dostdvaji do guidelines a méli bychom se jimi pfi Ié¢bé nechat vést s prihlédnutim k aktudlnimu zdravotnimu stavu pacienta. Souc¢asnym trendem
i u starsich hypertonikd je kombinacni lé¢ba a vyuzivani fixnich kombinaci.
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Treatment of arterial hypertension in the elderly
Abstract

Arterial hypertension is one of the most important cardiovascular risk factors. Results of the HYVET and recent SPRINT clinical trials brought plenty of evidence
that the treatment of hypertension in older patients is beneficial. Also patients with isolated systolic hypertension benefit from treatment. Specific methods of
blood pressure reduction are finding their way into guidelines and we incorporate them into our daily practice, taking into account the patient’s clinical status.

One current trend in treating the elderly, as well as other hypertensive patients, is the use of fixed single-pill combinations.
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Uvod

ArteridIni hypertenze je jednim z nejvyznam-
néjsich rizikovych faktor( vzniku kardiovasku-
larnich (KV) onemocnénti. Velké randomizo-
vané studie opakované prokazaly, Ze jeji 1é¢ba
snizuje KV morbiditu i mortalitu. Casto viak
zaznivala otdzka, jak intenzivné a zda vibec
mame |é¢it pacienty vyssich vékovych kate-
gorii. V soucasnosti ndm odpovédi na tyto
otazky postupné pfibyvaj.

Mame lécit hypertenzi u starych
osob?
Hodnoty systolického krevniho tlaku viceméné
linedrné rostou s vékem [1]. Vétsina klinickych
studif zabyvajicich se l1é¢bou hypertenze byla
provedena na souborech pacient( vékovych
skupin, které bychom mohli nazvat maximalné
stifedni vék [2,3]. Definice ,stafi” a ,starsich
pacientd” se v mnoha zdrojich lisi, vétsinou
se za starsi pacienty povazuji lidé nad 65 let
a za velmi staré lidé nad 80 let. V CR se v roce
2016 jednalo o pfiblizné 19 % populace [4].
Vzhledem k prodluzujici se délce Zivota je
otdzka vedeni [é¢by hypertenze ve vyssich vé-

kovych kategoriich stale vice relevantnf. Kli-

nickou praxi prostupovala a stale je pfitomna
obava ze symptomatické hypotenze a ne-
pfimé umeéry mezi mortalitou (a morbiditou)
a krevnim tlakem (TK) starsich pacient(, ob-
zvIasté téch velmi starych.

Dvojité zaslepend, randomizovand, pla-
cebem kontrolovana studie HYVET (Hyper-
tension in very elderly trial) prokazala, ze
i u pacientl nad 80 let Iécba hypertenze sni-
zuje celkovou mortalitu, KV mortalitu, inci-
denci cévnich mozkovych pithod (CMP) a in-
cidenci srde¢niho selhdnf (SS). Zafazeni byli
pacienti nad 80 let se systolickym tlakem nad
160 mm Hg. Primédrné podavanym Iékem byl
indapamid, a pokud to bylo tfeba k dosaZenf
systolického tlaku pod 150 mmHg, byl do
kombinace pfidan ACE inhibitor (ACEI) perin-
dopril (obr. T a 2) [5].

Studie HYVET také vyvrétila mytus o vyssi
incidenci demence u pacientl s adekvatné
lécenou hypertenzi v dlsledku suspektni hy-
poperfuze centrdlniho nervového systému
(CNS). Rozdil v incidenci mezi lé¢enou a nelé-
¢enou kohortou byl staticky nevyznamny [6].
Naopak Ié¢ba hypertenze ACEl perindoprilem
(s pfipadnym pfidanim diuretika indapamidu)

ve studii PROGRESS u hrani¢né staré populace
(stfedni vék 64 let) prokazal snizeni incidence
demence o 12 % oproti nelécené kohorté [7].

Jak intenzivné mame staré
pacienty lécit?

Existujf tedy dlkazy, Ze snizovat TK ma smysl
i u starsich pacientd. Dalsi otazka zni, jakych
cilovych hodnot chceme dosahnout. Zafazo-
vani pacientt nad 65 a hlavné nad 80 let véku
do klinickych studif je obecné té73i, je zde pro-
blém nizsi mobility, rozvijejici se demence,
nechut k experimentovani, nutnost rozsifenéjsi
kooperace s rodinou. Jizzminénd studie HYVET
zahrnovala obecné zdravejsi neZ prdmérnou
populaci [8]. U pacient( se syndromem ge-
riatrické kfehkosti byla v observa¢ni studii
PARTAGE zahrnujici 1 127 pacientd Iéc¢enych
dvéma a vice antihypertenzivy nalezena ne-
pfima uméra mezi mortalitou a TK [9]. Nic-
méné tento ndlez Ize vysvétlit i koincidenci
hypertenze s jinymi nemocemi, napr. se SS,
kdy pacienti uzivaji identické skupiny |éku,
které kromé antihypertenznich maji i dalsi bio-
logické ucinky, a nizky TK ¢asto obecné signa-
lizuje pokrocilejsi stadium fady jinych chorob.
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Graf 1. Studie HYVET. Vliv aktivni |é¢by na sniZzeni celkové mortality o 21 %. Prospéch lécby
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Graf 2. Studie HYVET. Vliv aktivni |écby na pokles fatalnich cévnich mozkovych pfihod.

Jak jiz bylo zminéno, existujf obavy z tésné
kontroly hypertenze. Hranice hypertenze je
obecné stanovena na 140 mmHg tlaku sy-
stolického a 90 mmHg diastolického a tyto
hodnoty jsou také cilovymi pro lé¢bu vétsiny
hypertonik(. U starsich pacientd guidelines
doporucuiji cilovou hodnotu systolického tlaku
pod 150mmHg [10].

Nové poznatky pfinesla recentni subanalyza
rozsahlé randomizované prospektivni studie
SPRINT (Systolic pressure intervention trial),
kterd ukazuje, Ze intenzivnéjsi 1é¢ba hyper-

tenze vede ke snizenf incidence KV kompli-
kacf, SS a celkové mortality. Ve studii bylo do-
voleno Iékardm k dosazeni cilovych tlakd uzit
sirokou skalu lékd, nebyly sledovéany efekty
konkrétnich lékovych skupin. Design studie
porovnaval sledované parametry mezi dvéma
kohortami — skupinu s béznou kontrolou a ci-
lovym systolickym tlakem pod 140mmHg
systoly a skupinu s tésnou kontrolou hy-
pertenze s cilovym systolickym tlakem pod
120mmHg. Do studie bylo mimo jiné zafazeno
2 636 pacientU starsich 75 let, nejen relativné

zdravych, ale i pacient( se syndromem geriat-
rické kiehkosti [11]. Urcitym problémem studie
SPRINT je zvolend metoda meéfeni TK oscilo-
metrickym pfistrojem, bez pfitomnosti zdra-
votnického persondlu. Takto ziskané vysledky
jsou konzistentné o minimalné 10mmHg
nizsi nez pfi obvyklejsich zpdsobech méfeni
(obr.3).

Izolovana systolicka

hypertenze

V prdbéhu Zivota v prdmeéru roste systolicky
i diastolicky TK. Okolo 60. roku veéku ale dochazf
ke zlomu, a zatimco systola stoupa nadale,
diastola zacne klesat. Dochazf ke vzniku izo-
lované systolické hypertenze (ISH). Diky Fra-
minghamské studii bylo zjisténo, ze tento fe-
nomén je piftomen ve vice nez 60 % populace
starsi 65 let [13]. Hlavni pfi¢inou je postupna
ztrata elasticity velkych arterif a s tim spojend
neschopnost absorbovat a prenést déle pulzni
vinu. S rozvojem ISH roste pulzni tlak, jehoz
hodnota je, spolu s tlakem systolickym, pre-
diktorem vzniku ischemické choroby srde¢nf
(ICHS). Tato asociace je obzvlasté silnd nad
60 let, zatimco pod 50 let je lepsim ukazatelem
tlak diastolicky [14].

Vliv diastolického tlaku na ICHS ma tvar
takzvané J kfivky, riziko stoupa s vyznamné
zvySenymi i snizenymi hodnotami, pravde-
podobny patofyziologicky podklad je z&-
vislost perfuze myokardu na diastolickém
tlaku [15]. Tato souvislost byla popséna na zé-
kladé dat z observacnich studif a zplsobuje
obavu z prehnani terapeutické intervence.
Randomizované kontrolované studie viak uka-
zuji, Ze adekvatné vedend lécba i pres urcity
stuperi snizeni diastolického TK nevede ke zvy-
Senf rizika ICHS. V jiz zminéné studii HYVET
na tom byli pacienti v [éCené kohorté Iépe
neZ pacienti uzivajici placebo i pfes nizsi dia-
stolu. V soucasné dobé se za bod obratu
v J kfivce povaZuje hodnota diastolického
tlaku okolo 60 mmHg u lécenych pacientl
(obr. 4) [16].

Cim lécit hypertenzi u starych
pacientu?

Nefarmakologicka opatfeni

Stejné jako u mladsich populaci bychom se,
pokud je to mozné, vzdy méli pokusit v prvni
fadé o snizeni TK nefarmakologickymi po-
stupy — omezeni nadmérného pfijmu soli
(napf. méné predpfipravenych priimyslové
zpracovanych polotovarl) a snizeni hmotnosti
u obéznich pacientd.
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Vyskyt a riziko vyskytu podle obecnych zdravotnich podminek

Primarni vysledek

mira kiehkosti

rychlost chiize

mira krehkosti

Umrtnost ve viech pfipadech

rychlost chlize

157 136 15+
' 124
10,5
< 104 101
e 8,6 8,2 8,2
= 54 56
51 51
3 i i
y il
fit méné fit  kiehky >08m/s <08m/s fit  ménéfit kiehky >08m/s <08m/s
50~ 507 »
£ - -
S
g &E) 0+ 0 -—T
g2 I
C? g -32 -33 35 =25
T > -50- =37 =37 50 - -36 =
o~ =53 * -52 “
>O i * « | {
€ *
S _
1100 - -100 -

*statisticky vyzamné

Obr. 3. Vysledky studie SPRINT v podskupiné starych pacientd. Intenzivni snizovani krevniho tlaku vedlo k pfiznivému ovlivnéni primar-

niho cile bez ohledu na dosazitelnou rychlost chlize nebo kiehkost starych pacientt [12].

Monoterapie

Farmakoterapie hypertenze ve vyssich véko-
vych kategoriich s sebou nese nékolik Uskalf
a rozdild oproti mladsim pacientdm. Obecné
bychom méli podavéani medikace zacit v niz-
sich davkach a jednotlivé zvysovani davek by
mélo nasledovat s delsim ¢asovym odstupem
a po mensich krocich, napf. zacit polovi¢ni
davkou a titrovat co 4 tydny [10].

Volba druhu antihypertenziva v monote-
rapii (hlavné pfi zahajeni |é¢by) je v popula-
cich mladsich i star$ich pacientd bez indikace
ke specifické lékové skupiné méné pod-
statnd nez samotna terapif dosaZzena redukce
tlaku [2]. Tento princip je doporucen v guide-
lines a opird se o metaanalyzy studif s antihy-
pertenzivy. Napt. prace australskych autor(
shrnujici 31 studif s vice nez 190 000 pacienty
nenasla signifikantni rozdil mezi ACEI, betablo-
kdtorem, thiazidovym diuretikem a dlouze pQ-
sobicim blokatorem kanald vapenatych iontt
v poctu KV prihod [18].

V pfipadé betablokatorl vsak existuji
i dlkazy svédcici proti iniciaci lécby hyper-
tenze touto lékovou skupinou. Svédskd me-
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Obr. 4. Vliv véku na krevni tlak (TK) [17].

taanalyza zahrnujici pfes 100 000 pacientd
poukazuje na nizsi snizeni relativniho rizika
CMP 0 16 % oproti jinym, v doporucenych po-
stupech vyuzivanym antihypertenziviim [19].
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Obecné se tedy doporucuje zahdjenf terapie
ACEl (nebo sartanem), blokadtorem Ca?* kanald
nebo thiazidovym diuretikem. U izolované sy-
stolické hypertenze méme z klinickych studif
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Tab. 1. Lékové skupiny a vhodné komorbidity.

Hlavni Iékové Vhodné Nevhodné

skupiny komorbidity komorbidity

ACE inhibitory, srdecnf selhanf, ateroskleréza, chro- pokrocild stadia

sartany nické onemocnéni ledvin, diabetes onemocnéni ledvin,
mellitus, ischemicka choroba srde¢ni hyperkalemie

betablokatory srdecnf selhani, ischemicka bradykardie,
choroba srde¢ni diabetes mellitus

blokétory cerebrovaskuldrni onemocnént srdecnfi selhani

kalciového kanalu

thiazidova
diuretika

evidenci pro podavani diuretik a blokator( kal-
ciovych kandld.

Kombinac¢nf terapie

V piipadé monoterapie je moznost volby mezi
nékolika [ékovymi skupinami.V pfipadé kom-
binacni terapie viak rozséhla studie ACCOM-
PLISH (11 506 pacient0, prameérny vék 68 let)
v roce 2008 ukédzala, ze kombinace benazep-
rilua amlodipinu je 0 20 % U¢innéjsi v prevenci
zavaznych KV pfihod neZ kombinace benaze-
prilu s hydrochlorothiazidem [20]. V pfipadé
kombinacf s diuretikem se u starsich pacientd
jako vyhodné ukazaly kombinace s metabo-
licky neutrdInim indapamidem (studie HYVET,
PROGRESS, ADVANCE).

Obecné u pacientl s hypertenzi je naprosto
zasadni dosdhnout dobré adherence a perzis-
tence k doporucené lécbé. S rostoucim vékem
obvykle roste i mnozstvi 1ékd, které ma pacient
na kazdy den predepsané. Nenf vyjimkou, ze
pacient dle svého stavu, namérenych hodnot
TK i pfipadnych potizi méni pocet ¢i davky
lékd, a tim omezuje kontrolu své hypertenze.
Jednim ze zpdsobd, jak toto omezit, je pouzit
fixni kombinace obsahujici vice ucinnych
latek. Na ¢eském trhu je nyni k dispozici fada
takovychto vhodnych produktd, v¢. fixnich
trojkombinaci.

Komorbidity

Se zvysujici se incidenci vyznamnych nemoci
ovliviujicich vybér antihypertenziva s vékem
je nutné tyto komorbidity bréat v potaz pfi
vybéru vhodné terapie (tab. 1).

Problém ortostatické hypotenze

Mezi ¢asté potize starsich pacientl patfi or-
tostatickd hypotenze, vyskytuje se az u 20 %
pacientt nad 65 let véku [21]. Pro diagnostické
Ucely je definovéna jako pokles systolic-

srdecni selhédni, osteopordza

ortostatickd hypotenze

kého tlaku 0 20 mmHg nebo diastolického
o 10mm Hg, zméreny béhem 1-3 min po po-
staveni se pacienta. Se vzrastajicim vekem
vzrasta i jeji incidence a zpUsobuje kompli-
kace v lé¢bé pacientd.

Pacienti s ortostatickou hypotenzi majf
Casto hypertenzi vleze, kterd mUze byt zmé-
fena, a nasledny zvyseny tlak excesivné écen.
Po vertikalizaci dochazi k vyraznému poklesu
TK, ktery mize vést ke kolapsovym staviim
a snizeni kvality Zivota pacienta. Antihyperten-
ziva vedouci ¢asto ke vzniku ortostatické hy-
potenze jsou napf. obecné diuretika (zacho-
vani intravaskularniho objemu je jednim ze
zasadnich mechanizm v prevenci poklesu TK
ve stoje) a vazodilatacni léky — nitraty a bloka-
tory kalciového kanalu [22].

Samotna pfitomnost ortostatické hypo-
tenze je nezavisly rizikovy faktor vzniku KV one-
mocnéni, obzvlasteé diastolicky pokles koreluje
s rizikem ICHS [23].

Zaveér

Lidé se v soucasnosti dozivaji ¢im dal vys-
s$iho véku a vice pacientl se doc¢kd zhodno-
ceni svého KV rizika v podobé vzniku néja-
kého onemocnéni. Proto bychom méli Iécit
i pacienty povazované za,starsi’. Pétasedesati-
lety pacient ma v nasich podminkach dobrou
sanci Zit dalsich vice nez 20 let. Po tuto dobu
by mél jisté byt Ié¢en podle aktudlnich dopo-
ruceni — lege artis.

Mame diikazy, ze lé¢ba hypertenze i ve vys-
sich vékovych skupinach prindsi benefit.V sou-
¢asnosti se hleda idedIni hodnota TK, které
bychom se méli snazit dosdhnout, definitivni
odpoved vsak zatim neexistuje. | ve svétle nej-
novéjsich studif stale nepochybné zaleZi na
individudInim pfistupu Iékare k pacientovi
s pfihlédnutim k aktudlnimu zdravotnimu
stavu.
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