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Souhrn

V soucasné dobe Zije v Ceské republice 1,93 milionu osob starsich 65 let a 420 tisic osob starsich 80 let. Hypertenze je jednim z nejzavaznéjsich rizikovych fak-
tor( kardiovaskularnich onemocnéni. S rostoucim veékem nardista jeji prevalence a zvysuje se pocet dalsich rizikovych faktor( a pridruzenych onemocnént.
Hypertenze je charakterizovéna snizenim elasticity velkych tepen a zvysenim hodnot systolického a pulzniho tlaku. Cilové hodnoty tlaku jsou u starsich osob
(65-80 rokd) pod 140/90 mm Hg, u velmi starych osob (nad 80 rokd) pod 150/90 mm Hg. V [é¢bé pouzivdme viech pét zékladnich skupin 1€k s preferenci niz-
Sich davek ve fixnich kombinacich. Vétsi vliv na snizeni hodnot systolického a pulzniho tlaku maji diuretika a dlouhodobé pusobici blokdtory kalciovych kanald.
Spravné zvolend lécba snizuje vyskyt kardiovaskuldrnich pfihod a prodluzuje aktivni Zivot starsich osob.
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Treatment of hypertension in the old and very old

Abstract

At present there are 1.93 million people aged over 65 years and 420,000 people aged over 80 years in the Czech Republic. Hypertension is one of the major risk
factors of cardiovascular disease. Its prevalence increases with age and so does the number of other risk factors and comorbidities. Hypertension is characte-
rised by reduced elasticity of large arteries and increased systolic and pulse pressure. The target levels of blood pressure are below 140/90 mmHg for persons
aged 65-80, and below 150/90 mmHg in persons over 80 years. All five recommended groups of drugs are used in the treatment, preferably at lower doses and
in fixed combinations. Diuretics and long-acting calcium channel blockers are most effective in reducing systolic and pulse pressure. An appropriate treatment
of hypertension reduces the incidence of cardiovascular events and prolongs active life in the elderly.

Keywords

hypertension — the old and very old — demography — pathophysiology — cardiovascular risk — treatment

Uvod

Hypertenze je jednim z nejzavaznéjsich riziko-
vych faktor kardiovaskuldrnich onemocnéni
(KVO). S rostoucim vékem narUsté jeji preva-
lence a zvy3uje se pocet dalsich rizikovych fak-
tor( a pridruzenych onemocnént.V CR umira na
KVO 43 % obyvatel (42 % muzd a 45 % zen) [1].
Pfes pokroky a zlepseni vysledkd [écby nejzavaz-
néjsich KVO, jako je infarkt myokardu (IM) a cévni
mozkova pifhoda (CMP), zUstavaji tato onemoc-
nénf nejcastéjsi pricinou invalidity a Umrtnosti.
Oproti rozvinutym zemim Evropy a Ameriky je
U nds posunuta hranice vzniku ischemické cho-
roby srde¢ni (ICHS) priblizné o 5 let do nizsich
vekovych kategorif (55-60 roku), stejné jako pr-
meérny vek doziti 76 let u muzl a 82 u zen [1].
Je tedy pochopitelné, Ze musime klast ddraz
zejména na primarni prevenci (pfedchézeni
téchto nemoci) s cilem kvalitné prodlouzit ak-
tivni vék nasi populace. V klinickych studiich je
dobrym ukazatelem prodlouzenfi véku doziti
pokles celkové mortality. Moderni, cilend Ié¢ba

hypertenze a pridruzenych nemoci je jednim
z téchto opatient.

Demografie

V soucasné dobe (2015) Zije v CR 1,93 milionu
obyvatel starsich 65 let, coz ¢ini asi (18 %) po-
pulace (muZi 15,5 %, Zeny 21 %). Obyvatel star-
$ich 80 let Zije v CR 420 tisic. V roce 2050 budou
3 miliony obyvatel starsich 65 rokd (1/3 popu-
lace) a asi 800 tisic osob starsich 80 let (tab. 1) [1].

Vékové kategorie
Se zvysujicim se prmérnym vékem popu-
lace se posunuje hranice mezi strednim vékem

a stafim. Vzniké nové kategorie seniorli nad
80 rokd. Za starsi jednice jsou povazovany
v soucasnosti osoby ve véku mezi 65 a 80 lety.
Za velmi staré jedince jsou povazovany osoby
nad 80 rokl. Toto délenf nelze vztdhnout na
celou populaci. Rada osob nad 80 rok je velmi
kteff jedinci ve véku 65 rokd jsou zcela inva-
lidni a odkézani na pomoc jinych. Vice infor-
maci z primarné a sekundarné preventivnich
velkych klinickych studii méme o 1é¢bé a pro-
gndze nemocnych ve véku 60-75 rokd. Naopak
mnohem méné dat méme u osob nad 80 rokd.
Z téchto dlvodU se u obou skupin pfistup k te-

Tab. 1. Demografické ukazatele obyvatel vy$siho véku v CR a vyhled do roku 2050 [1].

Kategorie > 65 roka % podil > 80 rokd % podil
(pocet) v populaci (pocet) v populaci

2015 1,93 milionu 18 % 420000 4%

2050 (odhad) 3,0 milionu 30-35% 800 000 8%
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Lécba hypertenze ve starf

Tab. 2. Vliv 1é¢by hypertenze starSich osob na kardiovaskularni mortalitu. Velké randomizované primdarné a sekundarné preventivni kli-

nické studie [9-11,13-18].

Studie Vék DM
(roky) (%)
SHEP 71,6 17
Syst-Eur 70,2 12
Syst-China 66,5 4
STOP 76,0 8
MRC 70,0 =
HYVET 84,0 7
ADVANCE 66,0 100
PROGRESS 64,0 12
EUROPA 60,0 12

TK placebo TK Iécba Rozdil
(mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
155/71 144/68 -11/-3
161/83 151/78 -10/-5
159/84 151/81 -9/-3
186/96 167/87 -19/-8
168/85 152/76 -16/-9
167/90 148/85 -15/-5
141/87 135/75 -6/-2
147/86 138/82 —9/=5
133/80 128/78 —5/=3

CMP ICHS KVP
(%) (%) (%)
-36 =27 -32
—42 -26 =31
-38 =37 =37
47 -40 43
=25 =19 -17
-39 -23% =21
6% -18 -14
-28 -26 —4*
—2* —-14* —11*

vek — primeérny vék ve studii, TK placebo — primérné hodnoty TK pfi [é¢bé placebem, TK [é¢ba — primérné hodnoty TK pfi aktivni [écbé,
Rozdil - rozdil hodnot TK mezi placebem a aktivni lé¢bou, CMP — cévni mozkova piihoda, ICHS — ischemické choroba srdecni, KVP — kardio-
vaskularni pfihody, CMP, ICHS, KVP — pokles umrti na CMP, ICHS a vsechny KVP pfi aktivni [é¢bé oproti placebu

*hodnoty jsou statisticky nevyznamné

rapii a cilové hodnoty Iécby mirné lisi. Vzdy je
vsak nutno postupovat pfisné individudlné
a lé¢bu prizplsobit takzvané ,na miru’, dle in-
dividudlniho rizika, pfidruzenych onemocnéni
a biologického véku daného jedince [2,3].

Prevalance hypertenze

Viyskyt hypertenze ve véku nad 65 rokl je
vysoky a mUzeme jej odhadnout z dat v USA.
Ve véku mezi 65 a 74 lety je to 60 % a nad
75 rokd 70 % [4]. Casté&jsi nez u mladsich je-
dincd je izolovana systolickd hypertenze asi
u 60 %, systolicko-diastolickd asi u 30 % a sa-
motna diastolickd asi u 10 % hypertonik{ (viz
déle patofyziologie) [4,5]. Stejné jako u mlad-
$ich jedincl se u vétsiny starSich nemocnych
jednd o esencidlni hypertenzi dobfe reagujici
na terapii. Casté&ji se mdze u starsich osob vy-
skytovat sekundarni aterosklerotickd renovas-
kuldrni hypertenze. Pfidruzena byva cukrovka
a ischemicka choroba dolnich koncetin.

Patogeneze hypertenze

starSich osob

Charakteristickym rysem hypertenze starsich
osob je snizeni elasticity a poddajnosti vel-
kych tepen, kterd vede ke zvysenf systolic-
kého tlaku (TKs) a pulzniho TK (PT) a ke sni-
zenf diastolického TK (TKd). PT vypocitéme
z rozdilu mezi TKs a TKd. TK je charakterizovan
stélou a pulzatilni slozkou. SloZka stdla je ur-
¢ovéana srdecnim vydejem a periferni cévni
rezistenci. Odpovida stfednimu arteridInimu
tlaku, ktery pocitd pouze s jednou tietinou

hodnot PT. Pulzatilni sloZka je tvofena koli-
sanim hodnot TK kolem slozky stalé. Je za-
vislé na poddajnosti (v anglictiné compliance,
stiffness) velkych tepen, zejména aorty, a na
ejekeni frakci komor. Odpovidé PT. U mladsich
jedincl s dobrou tepennou poddajnostf je za
zvyseni spise TKd neZ TKs odpovedny zvyseny
srdecni vydej. U starSich nemocnych vede sni-
Zeni tepenné poddajnosti a zvyseni rychlosti
sifeni pulzni viny (pulse wave velocity — PWV)
k narlstu hodnot TKs a PT. Dalezitym ukaza-
telem je v tomto pfipadé tepenna poddajnost,
kterd je dana vlastnostmi stény velkych tepen,
zejména aorty a jejich vétvi. Snizeni poddaj-
nosti velkych tepen je zpUlisobeno nejprve po-
ruchou funkce endotelu, nasledné zvysenym
uklddanim tuku do cévni stény (ateroskleréza)
a také ubytkem elastickych vldken oproti kola-
gennim. Pulzni vina vznika pfi vypuzeni krve
z komory do aorty, Siff se elastickymi tepnami
a v misté prechodu krve do svalovych tepen
dochdzi k jejimu odrazu a ndvratu zpét k srdci.
PFi poklesu poddajnosti velkych tepen nastava
rychlejsi dopfedné i zpétné sitenf pulzni viny,
kterd se pak srazf a superponuje s naslednou
pulzni vinou jdouci ze srdce, a zvysuje tak hod-
notu TKs a PT. Kazdy systolicky stah srdce s vy-
prazdnénim objemu levé komory (LK) do ri-
gidnich a nepoddajnych cév (nedojde k jejich
adekvatnimu roztazenf a pojmuti objemu krve)
vede ke zvyseni TKs. Pficinou poklesu TKd je
nedostate¢né roztazeni velkych tepen v sy-
stole, a tim snizenf jejich kapacitnf a pulzové
funkce. Nasleduje pokles prdtoku krve v pe-

rifernim arteridInim stromu se snizenim TKd,
a to i presto, Ze ve vy3sim véku dochazi k hy-
alinni degeneraci medie sité prekapilarnich
cév, a tim ke zvyseni periferni cévni rezistence.

Zvyseni PT a TKs zvySuje dotizeni LK, roste
spotfeba kysliku v myokardu, dochdzi k poruse
relaxace LK (diastolickéd dysfunkce), hypertrofii
Levé komory a k subendokardidlnf ischemii at
jiz s pfitomnou nebo nepfitomnou stenézou
koronarnich tepen. Srde¢niischemie muze vést
k srde¢nimu selhani (systolicka dysfunkce). Viyssi
hodnoty TKs a PT s nizkou hodnotou TKd (pod
65-70mm Hg), zejména u nemocnych s izo-
lovanou systolickou hypertenzf a/nebo atero-
sklerotickym koronarnim postizenim, vedou ke
zvyseni nemocnostia umrtnosti na ICHS a k ne-
gativnimu projevu tzv. J kiivky [6,7]. Vyssi PT
predstavuje zvysené riziko vzniku fibrilace sinf
a s tim spojené dalsi komplikace (kardioembo-
lické pfihody a srde¢ni selhani) [8].

Kardiovaskularni riziko

KV riziko je ve staff obecné vysoké. Ve veéku
nad 65 rokd nelze ke stratifikaci rizika pou-
Zivat tabulky SCORE. Podle tabulek by témérf
vsichni jedinci byli ve vysokém nebo ve velmi
vysokém KV riziku. Toto neplati absolutné,
jak bylo uvedeno vyse. Na druhé strané majf
starsi hypertonici az 4x vétsi benefit z lécby
nez mladsf jedinci. U nemocnych s diabetem
a izolovanou systolickou hypertenz je tento
uzitek jesté vyssi (studie SHEP, Syst-Eur, Hyvet)
(tab. 2) [9-11]. Starsi hypertonici maji vice pfi-
druzenych rizikovych faktorl a nemodi, které
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Tab. 3. Zahajeni l1é¢by a cilové hodnoty TK u starsich pacientd, stratifikace rizika podle hodnot PT.

Kategorie Zahajeni lécby
(vék) (mm Hg)
65-80 rok{ 140/90

> 80 roku 160/90

Cil Cil
(kazualni TK) (AMTK)
< 140/90 < 130/80
< 150/90 < 140/80

PT PT
(nizké riziko) (vysokeé riziko)
< 50 > 65
nz nz

TK = krevni tlak (mm Hg), AMTK = 24hodinové ambulantni monitorovani tlaku (mm Hg), PT — pulzni tlak (mm Hg), nz — neni zndmo

vyznamné ovliviuji strategii [é¢by. Z nejvy-
znamnéjsich Ize jmenovat cukrovku az u 25 %,
hyperlipoproteinemii az u 60 %, hypertrofii LK
srdecni s poruchou diastolické funkce nebo
bez poruchy diastolické funkce u 10-40 %,
ICHS u 20-30 %, srdec¢ni selhani u 10-20 %,
obezitu, aterosklerotické postizeni mozkovych
a koncetinovych tepen, fibrilaci sinf u 5-10 %,
osteopordzu, degenerativni onemocnéni
kloubl a patefre, onemocnéni plic a onko-
logickd onemocnéni. Ve stafi je také castéjsi
chronické selhdnf ledvin.

Stanoveni diagnézy hypertenze

a méreni TK

Diagndza hypertenze se stejné jako u mlad-
sich osob stanovi opakovanym méfeni TK. Pou-
Zivdme standardni tonometry pro auskultacni
méfeni nebo oscilometrické poloautomatické
nebo plné automatické pfistroje. Krevni tlak
méfime v ambulanci lékafe (kazudIni TK), u spo-
lupracujicich nemocnych mizeme vyuzit
doméaci méreni TK a nejvice Udajd ziskdme
z 24hodinového ambulantniho monitorovanf
TK (AMTK). Pouzivame stejné rozmeéry manzet
dle obvodu paze jako v béZné populaci. Oproti
mladsim jedincim mé méreni TK ve staff urcita
specifika. Jak bylo uvedeno vyse, ¢astéjsi je sy-
stolickd hypertenze. U starsich osob se nékdy
objevuje auskulta¢ni mezera (auskultacni gap),
pseudohypertenze a ortostatickd hypotenze.
Ve staff je castéjsi vyskyt syndromu bilého
plasté, hypertenze bilého plasté, maskované
hypertenze a maskované nekontrolované hy-
pertenze, které mizeme zjistit pomoci AMTK.

Auskultaéni mezera

U starsich pacientl s vysokym TKs a PT nékdy
dojde ve tieti Korotkovové fazi k vymizeni ozev
a jejich naslednému obnoveni pfi dalsim vy-
pousténi manzety. Vznika ziejmé na podkladé
intraarteridlniho kolisani TK (alternujici pulz)
a byva castéjsi u nemocnych s postizenim ci-
lovych orgdnd. Je dUleZitd z hlediska mozného
stanoveni faleSné nizkych hodnot TKs a/nebo
falesné vysokych hodnot TKd.

Pseudohypertenze

Objevuje se vzacné u starych pacientd s rigidnf
sténou muskularnich tepen, ktera nenf stlaci-
telnd manzetou nafouknutou na maximalni hod-
notu TKs.V tomto pffpadeé je stéle méfitelny pulz
na vietenni nebo pazni tepné (pozitivni Osleriv
priznak). Vysoké hodnoty TKs neodpovidaji niz-
kému poskozeni cilovych organd, pfi lé¢bé maji
nemocni pfiznaky hypotenze. Pfi podezfeni na
pseudohypertenzi je nutno provést pfimé intra-
arterialni méreni TK ve vietenni tepné.

Ortostaticka hypotenze

Ortostatickd hypotenze je definovéna jako
pokles TK ve 3. minuté po postaveni o vice
nez 20mm Hg TKs a/nebo 10mmHg TKd.
U téchto nemocnych je tfeba upravit [é¢bu
a patrat po autonomni nervové dysfunkci
(no¢ni hypertenze pfi AMTK). U starsich osob
je vhodné méit tlak v sedé a také po 3 min ve
stoji [12].

Cilové hodnoty TK
a zahajeni lécby
U starsich osob (65-80 rokd) jsou cilové hod-
noty TK stejné jako v bézné populaci - TK pod
140/90 mm Hg, u diabetikd je idealn{ TKd v roz-
mezi 80-85 mm Hg. Lé¢bu zahajujeme pfi opa-
kovaném zvyseniTK na 140/90 mmHg a vyse.
U velmi starych osob (nad 80 rokd) jsou
cilové hodnoty TK pod 150/90 mm Hg. Terapii
zahajujeme pfi opakovaném zvyseni TK na
160/90mmHg a vyse (tab. 3) [2,3]. Lé¢bu za-
¢indme vZdy nizkou déavkou Iéku (obvykle po-
lovi¢ni neZ u mladsich jedincd) a zvySujeme ji
vintervalu 4 tydnd. TK snizujeme pomalu a po-
stupné, nejvice o 10mmHg za mesic, cilo-
vych hodnot mizeme dosahnout v priibéhu
3-6 mésicl. Casné zahajeni lécby i v této vékoveé
kategorii vede k dlouhodobému snizenf vyskytu
KV pfihod, jak bylo prokazano pfi ro¢nim sledo-
vani odslepenych vétvia ndsledné jiz viech léce-
nych pacientt pfi pokracovani studie HYVET [11].
U obou skupin je v pocétku Ié¢by vhodné
kontrolovat nékteré laboratorni parametry
(kreatinin, jaternf testy, draslik, glykemii) podle

typu uzivané medikace. Cilenym ovlivnénim
dalsich faktord, zejména metabolickych, ma-
ximalné snizime riziko vzniku a progrese ate-
rosklerézy, poskozeni mikrocirkulace (ledviny,
remodelace tepen a srde¢niho svalu), a tim
i vyskyt KV prihod [2,3].

Nefarmakologicka lécba -

zména zivotniho stylu

Pro star$i nemocné plati stejnd doporu-
Ceni jako u mladsich jedincd, snad jen s po-
znamkou k opatrnosti pfi vyrazném omezenf
prijmu soli (pod 6 g/den), kdy mize dojit ke
snizeni objemu cirkulujici tekutiny a k poklesu
TK ¢&i funkce ledvin. Vyhodné je snizeni hmot-
nosti u obéznich jedincy. Asi nejdlleZitéjsim
doporucenim je pravidelna vytrvalostni fyzicka
zatez (idedlné chdze, 7x tydné 45 min) [2,3].

Farmakologicka lécba

K [é¢bé hypertenze je v soucasnosti doporu-
¢ovéano vsech pét zakladnich trid antihyper-
tenziv [2,3]. U starsich pacientt vsak bylo podle
metaanalyz Udajd klinickych studif zjisténo, ze
v prevenci CMP a nove vzniklé cukrovky 2. typu
jsou dffve uzivané betablokatory (zejména ate-
nolol) méné ucinné nez lécba modernimi léky —
ACE inhibitory, sartany, dlouhodobé pdsobi-
cimi dihydropyridinovymi kalciovymi blokétory
a nizkymi davkami thiazidovych diuretik, nej-
|épe indapamidem. Betablokatory, zejména
betal kardioselektivni, jsou vhodné u pacient(l
se zvysenou aktivitou sympatiku, s anginou
pectoris, po IM a u nemocnych se srde¢nim
selhanim pfi snizené funkci LK. Nizké davky
diuretik a dlouhodobé plsobici blokatory kal-
ciovych kanall maji vétsi vliv na snizeni TKs a PT,
a jsou proto u starsich jedinct velmi vhodné
do kombinaci. Doporucovat bychom méli Iéky
s prokdzanym 24hodinovym pdsobenim, v jed-
noduchém davkovani, nejlépe 1x denné (zlep-
seni pristupu k [é¢beé). Vzhledem k velmi dobré
Uc¢innosti kombinaci a prokdzanému tkano-
vému pusobeni vyse uvedenych Iékd jsou nej-
lepsi volbou fixni kombinace blokétor( renin-
-angiotenzinového systému s indapamidem
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Tab. 4. Vhodné dvoj- a trojkombinace antihypertenziv v |é¢bé starsich osob. V trojkombi-

naci by mélo byt vzdy diuretikum.

Zakladni lék

Vhodna dvojkombinace

Vhodna trojkombinace

D ACEl/sartan nebo BB BKK a ACEl/sartan, BKK a BB*
ACEI D nebo BKK D a BKK nebo BB

BKK ACEl/sartan nebo D nebo BB* D a ACEl/sartan, D a BB*
sartan D nebo BKK D a BKK nebo BB

BB* D nebo BKK D a BKK, D a ACEl/sartan

D — diuretikum, ACEl — inhibitor angiotenzin-konvertazy, BKK — blokator kalciového

kanalu, BB — betablokéator

*kombinace vzdy jen s dihydropyridinovym BKK, ostatni BKK nejsou vhodné

Tab. 5. Hypertenze starsich osob a pridruzend onemocnéni - volba vhodného Iéku,

kombinace.

Pfidruzena onemocnéni
izolovana systolickd hypertenze
COM, DM, nefropatie, proteinurie
ICHS, ICHDKK, CHOPN, astma, HLK
srdecnf{ selhdni, stav po IM

osteopordza

Lék volby (kombinace, fixni kombinace)
D nebo BKK (ACEl/sartan)

ACEl/sartan (D a/nebo BKK)

ACEl/sartan (BKK a/nebo D)

ACEl/sartan (D a BB)

D (ACEl/sartan)

D — diuretikum, ACEIl — inhibitor angiotenzin-konvertazy, BKK — blokator kalciového kanaluy,
BB — betablokator, ACEl/sartan — inhibitor angiotenzin-konvertazy nebo sartan, HLK — hy-
pertrofie levé komory srde¢ni, DM — diabetes mellitus, COM — cévni onemocnéni mozku,
ICHS - chronicka ischemicka choroba srdec¢ni, ICHDKK — ischemicka choroba dolnich kon-
Cetin, IM — infarkt myokardu, CHOPN - chronicka bronchitida

a/nebo s dihydropyridinovym blokatorem kal-
ciovych kandld (jednoduché davkovéni a sni-
Zeni poctu uzivanych tablet) (tab. 4 a 5) [2,3].

Zaveér

V budoucnosti bude v populaci pfibyvat star-
Sich osob s vy3sim KV rizikem. Ve vy3sim véku je
hypertenze charakterizovana snizenim elasti-
city velkych tepen a zvysenim hodnot TKs a PT.
Cilové hodnoty TK u starsich osob (65-80 rok)
jsou pod 140/90 mm Hg, u velmi starych osob
(nad 80 rokd) pod 150/90 mm Hg. V [é¢bé pou-
Zivame vsech pét zakladnich skupin lékl s pre-
ferenci nizsich davek ve fixnich kombinacich.
Vétsi vliv na snizeni hodnot TKs a PT majf diu-
retika a dlouhodobé ptsobici blokatory kal-
ciovych kanal(. Spravné zvolend lé¢ba hyper-
tenze snizuje vyskyt KV pfihod a prodluzuje
aktivni Zivot starsich osob i senior(.

Prace je soucasti grantového vyzkumu Specificky
vyzkum, projekt kategorie A, MUNI/A/0949/2016.
DiferencidIni diagnostika a odhad progndzy inter-
nich nemoci.
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