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Souhrn

Prevalence hypertenze ve starsi populaci je velmi vysoka. Velmi stafi pacienti jsou ¢asto vylucovani z klinickych studii. Cilem tohoto ¢lanku je shrnutf dosavad-
nich znalosti farmakoterapie hypertenze starsich pacientd. Na Interni kardiologické klinice FN Brno jsme vyhodnotili uzivanou farmakoterapii hypertenze ne-
mocnych nad 90 let a srovnali s aktudlné platnymi doporucenimi. Pro tuto populaci (> 90 let) a kiehké pacienty je stale malo medicinskych dlikazd.
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Treatment of hypertension in older patients
Abstract

Hypertension has a very high prevalence in the elderly population. The aim of this article is to summarise the current knowledge of antihypertensive therapy
in elderly patients. We evaluated the antihypertensive therapy used in extreme elderly patients at the Department of Cardiology of the Brno University Hos-
pital and compared our findings with current applicable guidelines. There is insufficient evidence for patients over 90 years and for fragile elderly patients.

Keywords

hypertension — pharmacotherapy — elderly — antihypertensive drugs

Uvod

Populace ve véku 80 let a vice predstavuje
v nasich podminkéach nejrychleji rostouci sku-
pinu obyvatel (graf 1, 2). Vzhledem k tomu
a k vysoké prevalenci hypertenze stoupajici
s pribyvajicimi lety (graf 3) se spravné pocho-
peni terapie hypertenze u starsich osob stava
dUlezitou oblasti zajmu nynéjsi mediciny.
Vysoky krevni tlak (TK) je rizikovym faktorem
pro kardiovaskularni (KV) a cerebrovaskuldrni
onemocnéni. Pro zdravotnicky systém je ne-
zbytné snizit nemocnost spojenou s vyssim
vekem a s tim souvisejici pecovatelskou a oet-
fovatelskou zavislost téchto osob. Doporuco-
vany cilovy TK ve vy3sich vékovych skupinach
je prozatim dany nazorem expert( a neni pod-
loZzen medicinou diikazd. Vétsina studif v [écbé
hypertenze ma vékovou limitaci, nezahrnuje
reprezentativni vzorek starsi populace nebo
nenabizi vékove specifické vysledky.

Mame definici stafi?

Neni stanovena jasnd mezindrodnf definice
Stafi, a to zejména proto, ze definici staff je
tézko zevseobecnovat na celou svétovou po-
pulaci. V rozvinutych zemich je pfechod do
stafi spojovan se socialnimi Ulohami, pre-

chodem do ddchodkového véku, proto se
asto pouzivé vékova hranice 65 let. Pro porov-
nani, napf. pro africké zemé je Svétovou zdra-
votnickou organizaci stanovena hranice stafi
jiz od 50 let véku, coz urcité neodpovida pod-
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minkam evropskym. Hranici 65 let pro definici
starsich pacientd pouziva i Evropské kardiolo-
gicka spole¢nost. Vzhledem k starnouci po-
pulaci se setkdvame s pojmem,very elderly’—
velmi staff pacienti — po dosazeni 80. roku
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Graf 1. Starnuti populace - podil osob nad 65 let.
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Zivota a nejnovéji i se skupinou ,extreme el-
derly” — extrémné staff pacienti — po dosazeni
90. roku Zivota.

V Cem jsou starsi pacienti jini?

Pfi zahajovani farmakoterapie hypertenze star-
sich osob je dllezité myslet na hlavni specifika
této skupiny, a to zejména na ¢astou ortosta-
tickou hypotenzi a izolovanou systolickou hy-
pertenzi. Hypertenze i v pozdnim véku je spo-

jena s vetsi KV morbiditou a mortalitou. Benefit
spojeny s terapii hypertenze se ukédze s Ca-
sovym odstupem, zatimco nezddouci Gcinky
a potencidlné skodlivé interakce s jinymi Iéky,
kterych vétsinou pacienti ve vyssim veéku uzi-
vajf vice, se mohou projevit rychle. Proto ob-
zvlasté u velmi starych pacientt s limitovanym
prezivanim je nutné peclivé zvazit rizika a be-
nefity farmakoterapie [1]. Zména Zivotniho
stylu, zvyseni fyzické aktivity, cilené hubnutf

u obéznich pacient(, restrikce pfijmu soli patfi
do 1écby hypertenze vsech vékovych skupin.
Lehce ovlivnitelnym faktorem je prave konzu-
mace soli. Starsi pacienti kvali oslabeni chu-
tové percepce mohou konzumovat soli vice.
Antihypertenzni efekt restrikce soli progresivné
narlstd s vékem, i kdyz jasné dlikazy pro tuto
restrikci chybf [2].

Frailty - kfehkost starSich
pacientu
Biologicky vék nemusi korelovat s vékem ka-

EE N N R E R H lendainim. Kfehkost je definovana jako klinicky
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Graf 2. Starnuti populace — podil osob nad 80 let.
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zasobu jedince, a to: slaba sila stisku, pocit
Unavy, pomala chdize, nizkd fyzicka aktivita
a v neposlednifadé nechtény Ubytek na véze.
Casteji se s kfehkosti setkavame u starsich zen,
je spojena i s nizsim socioekonomickym sta-
tusem. Vyznamné k rizikovosti pfispivaji chro-
nickd onemocnént a kognitivni deficit. Kiehci
staff pacienti maji vysoké riziko padd, vytvo-
fenf zavislosti na osetfovatelské a pecovatelské
sluzbé, hospitalizace, mortality.

Izolovana systolicka hypertenze

Systolicky tlak stoupa a diastolicky tlak klesa
po dosazeni 60. roku Zivota jak u normotenz-
nich, tak i u nelécenych hypertenznich sub-
jektl, potvrzuji to data z Framingham Heart
Study a z National Health and Nutrition Exa-
mination Survey [4,5]. Izolovand systolicka
hypertenze (ISH) je zodpovédna za 60-80 %
hypertenze u starsich pacientl. Zvyseni pulz-
niho tlaku je primarné dané ztratou arterialni
poddajnosti. ISH je spojena s 2—4ndsobnym
nardstem rizika akutniho infarktu myokardu
(AIM), hypertrofie levé komory, rendlni in-
suficience, cévni mozkové pfihody (CMP)
a KV mortality [6]. ISH je nejcastéjsi pficinou
diastolického srdec¢niho selhani (SS). Pri te-
rapii starsich pacientl s ISH nejsou jasna data
vyjadfujici se k diastolickému TK, ktery jesté
mUze byt tolerovany. Epidemiologické studie
ukazuji nizsf mortalitu neboli lepsi prezivani
u velmi starych pacient(, tedy nad 80 let véku,
spojenou s vyssimi hladinami TK. Tento zavér
mUze byt zkreslen faktem, Ze pacienti s vy-
znamnymi komorbiditami mivaji ¢asto nizsf
hodnoty TK. Takze narGst mortality pfi niz-
sfch hodnotéch diastolického a systolického
TK reflektuje vice celkové $patny zdravotni
stav pacientd nezli vedlejsi tcinek aktivnian-
tihypertenzni terapie, jak ukazuje metaana-
lyza sedmi randomizovanych klinickych studif,
a tedy Ze pfi nizSich hodnotach TK vyznam-
néji stoupd mortalita nekardiovaskularnf a ze
pacienti kontrolovan{ antihypertenzni terapif
ve srovnani s pacienty bez antihypertenzni
terapie maji pfi stejnych hodnotdch diastolic-
kého TK mortalitu nizsi. Nicméné je jasné, ze
KV piihody mohou nastat, pokud diastolicky
TK poklesne pod hodnotu nutnou k zachovani
dostatecné perfuze vitalnich orgdnd, zejména
srdce. Ve studii INVEST byl pozorovén narUst
incidence AIM pri poklesu diastolického
TK < 70mmHg, a to az 2,5ndsobné pfi dalsim
poklesu < 60mm Hg. Ve studii SHEP taktéz
narostl pocet KV pfihod pfi poklesu diastolic-
kého TK < 60 mm Hg. Studie Rotterdam popi-

30 7

pocet piihod na 100 pacient(

placebo
-21%

0 T

0 1
placebo 1912 1492
1983 1565

2 3 4
doba sledovanf (roky)
814 379 202
877 420 231

Graf 4. Studie HYVET. Snizeni celkové mortality pfi aktivni antihypertenzni terapii.
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Graf 5. Studie HYVET. Snizeni fatalnich cévnich mozkovych prihod aktivni hypertenzni terapii.

suje nartst CMP pfi poklesu < 65 mmHg. Jevi
se byt tedy rozumné nesnizovat diastolicky
TK antihypertenzni terapii < 60 mmHg,
resp. < 65mmHg u pacientd s anamnézou
ischemické choroby srde¢ni (ICHS) nebo pod
vyssi hodnoty diastolického TK, pokud pfi niz-
sich jsou symptomy, které by mohly byt pfi-
psany hypoperfuzi [7].

Ortostaticka hypotenze
Vyznamnym limitujicim faktorem uZitf antihy-
pertenzni terapie u starsich pacientd je prave

ortostaticka hypotenze. Celkem 20 % starsich
pacientl s ISH trpf ortostatickou a postpran-
didIni hypotenz. Tito pacienti jsou mnohem
vice nachylnik padtm [8]. Antihypertenzni te-
rapie u starsich pacientl je spojena s vyssim
rizikem fraktury kosti stehenni. Proto je nutné
meéfit TK v sedé i ve stoje pred zahdjenim anti-
hypertenzni terapie i v pribéhu sledovani.
Ortostatickd hypotenze je definovédna ur-
¢itym poklesem v TK a symptomy mozkové
hypoperfuze. Farmakoterapii zahajujeme
malymi davkami antihypertenziv, aby-
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Tab. 2. Strategie antihypertenzni Iécby u starSich osob dle platnych guidelines.

Doporuceni

V pripadé starsich hypertonikd se STK > 160 mm Hg existuji |
solidni dtikazy vedouci k doporuceni snizeni STK na hodnotu
mezi 150 a 140 mm Hg.

U starsich pacientl v dobré kondici mladsich 80 let Ize o antihy- llb
pertenzni 1é¢bé uvazovat pfi STK > 140 mm Hg s cilovou hodno-
tou STK < 140 mm Hg, pokud je Ié¢ba dobre snasena.

U osob starsich 80 let s pocatecnim STK > 160 mm Hg se dopo-
rucuje snizit STK na hodnoty mezi 150 a 140 mm Hg za predpo-
kladu, Ze tyto osoby jsou v dobrém fyzickém i psychickém stavu.

U kiehkych starsich pacientl se doporucuje ponechat rozhodo-
vani ohledné antihypertenzni léc¢by na osetiujicim Iékari
a na monitorovanf klinickych ucinkd [écby.

O pokracovani dobre snasené antihypertenzni lé¢by Ize uvazovat lla C
v dobé, kdy lécend osoba prekroci vékovou hranici 80 let.

U starsich osob se doporucuji a Ize podévat vsechny antihyper- A
tenziva, i kdyz pfiizolované systolické hypertenzi se dava pred-

nost diuretikdm a antagonistdm kalcia.

chom se co nejvice vyhnuli nezadoucim ved-
lejsim ucinkdm. Lécbu titrujeme pomalu. Starsi
pacienti mohou mit zpomalenou odezvu ba-
roreceptord, parasympatického nervového
systému a mozkové autoregulace. Krevnf tlak,
s vyjimkou urgentnich hypertenznich stavd,
by mél proto byt snizovan v pribéhu néko-
lika tydn@ az mésict, abychom minimalizo-
vali riziko ischemickych potizi.

Studie HYVET

Do roku 2008 byla doporuceni k farmako-
terapii hypertenze velmi starych osob jesté
vice opatrnd, nez je tomu dnes. Studie HYVET
(HYpertension in Very Elderly Trial) predsta-
vuje prvni prospektivni dvojité zaslepenou
randomizovanou studii, do které byli zafazeni
jen pacienti starsi 80 let Zivota, s cilem pro-
kéazat riziko ¢i prospéch farmakoterapie hyper-
tenze i v této vékové skupiné. Vstupnimi kri-
térii byly tedy vék > 80 let, systolicky TK v sedé
160-199 mmHg (v prdméru dvé méfeni na
dvou navstévach jeden mésic po sobeg), dale
diastolicky TK 90-109 mm Hg, posléze byli za-
fazovani i pacienty s izolovanou systolickou hy-
pertenzi [9]. Studie zahrnovala 3 845 pacientt
prmérného veéku 83,6 let. Prmeérny TK
pfed randomizaci byl 173/91 mmHg. Jedna
vétev dostala placebo, druhd indapamid.
Pokud nebylo dosaZzeno cilovych hodnot TK
150/80 mmHg, byl pfidan perindopril. Po me-
didnu 1,8 let terapie byla studie prerusena ne-
zavislou etickou komisi. Byl totiz zjistén statis-
ticky signifikantn{ rozdil v kombinovaném cili,

v celkové mortalité a ve vyskytu fatélnich CMP
(graf 4, 5). Téméf signifikantni byla redukce
viech CMP a incidence SS. Celkové byla te-
rapie pacienty velmi dobfe tolerovana. Tato
studie podporuje cilovy tlak 150/80 mm Hg
u pacientd s vékem > 80 let. Vyznamnou limi-
taci této studie ale je, Ze populace pacientl za-
fazend do HYVET byla obecné zdravéjsi, nez je
primérna populace v tomto véku. Ze studie
byli vylouceni pacienti s demenci, pacienti vy-
Zadujicii ¢aste¢nou osetfovatelskou péci, zahr-
nuti byli zejména pacienti v primarni prevenci,
tedy bez anamnézy AIM a bez anamnézy CMP.
Podstudie HYVET-cog sledovala vztah kogni-
tivnich funkci a vyskytu demence a ukézalo
se, 7e aktivni antihypertenzni terapie ma po-
zitivni vliv, ale vysledky nebyly statisticky vy-
znamné, ziejmé kvl pfed¢asnému ukoncent
studie.

Studie SPRINT

Studie SPRINT (Systolic Pressure Intervention
Trial) sledovala rozdil mezi vice a méné inten-
zivnim snizovanim TK [10]. Podstudie SPRINT
Senior zahrnula vice nez 2 600 ambulantnich
pacientl nad 75 let, rozdélila je na tfi skupiny
podle fraility indexu — fit, méné fit a kiehké
pacienty. Po 3,1 roku sledovéni byly KV endo-
pointy i celkovd mortalita signifikantné nizsi
ve skupiné s intenzivnéjsim snizovanim sy-
stolického TK (tedy < 120mmHg) neZli ve
skupiné s mirnéjsim snizovanim TK (cilovy
TK < 140 mm Hg). Nicméné starsi pacienti v in-
tenzivnéji léCené vétvi méli vice epizod hy-

potenzi, synkop, elektrolytovych abnormalit
a byla u nich vyznamnéjsi progrese rendini
insuficience.

Volba antihypertenziva

V terapii hypertenze starsich osob jsou dopo-
rucovany jako Iéky prvni volby tfi skupiny anti-
hypertenziv, a to dlouhodobé plsobici bloka-
tory kalciovych kanal, ACE inhibitory (ACEI)
nebo AT, blokétory a tiazidova diuretika [11].
Dlouhodobé pUsobici dihydropyridiny a tia-
zidova diuretika jsou preferovany u starsich
pacient(, protoze maji vétsi efekt ve snizo-
vani TK [12,13].

V pffpadé nutnosti pfidanf druhého antihy-
pertenziva, na zékladé ACCOMPLISH trial, by
byla vhodna kombinace ACEl a kalciového blo-
kétoru. JINC-8 (eight Joint National Committee)
mezi tremi hlavnimi skupinami antihypertenziv
nema zadnou preferenci jak pro monoterapii,
tak pro kombinacni terapii. ESH/ESC doporu-
Cuje zahajeni terapie dlouhodobé plsobicim
kalciovym blokatorem nebo thiazidovym diu-
retikem a kombinacni terapie maze byt libo-
volnd. Pokud mé pacient souc¢asnou ICHS (i
SS, je lékem prvé volby ACEL

Aktudlné platna doporuceni
ESH/ESC z roku 2013

U starsich hypertonikd se systolickym
TK = 160mmHg je doporucovéno snizovat
TK k 150-140mmHg. U pacientd mlad-
sich 80 let, ktefi jsou fit, mGze byt zvézen
cilovy TK < 140 mmHg. Cilovy diastolicky
TK < 90mmHg je vzdy doporucovan, vyjma
pacientl s diabetes mellitus, pro které je do-
porucovan cilovy diastolicky TK < 85mm Hg,
ale mélo by byt zvdzeno, ze i hodnoty
80-85 mm Hg diastolického TK jsou bezpecné
a dobre tolerované. Pokracovani v dobfe to-
lerované antihypertenzni terapii ma byt zva-
7eno, pokud pacient dosahne 80 let. U starsich
pacientl s anamnézou tranzitorni ische-
mické ataky (TIA) nebo CMP ma byt cilovy TK
0 néco vyssi. Jsou doporu¢ovany viechna anti-
hypertenziva; diuretika a kalciové blokatory by
mély byt preferovany u izolované systolické
hypertenze, jinak se zohledruji pacientovy
komorbidity, zejména SS a ICHS. U pacientd
starsich 80 let s inicidlnim TK > 160 mm Hg je
doporuceno snizovat TK k 150-140 mm Hg,
pokud jsou v dobré fyzické a mentalni kon-
dici. U kfehkych starych pacientd je doporu-
¢ovano ponechat rozhodnutf stran antihyper-
tenzni terapie na osetiujicim |ékafi na zakladé
klinického efektu terapie (tab. 2).
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Farmakoterapie pacientu starSich
90 let konsekutivné vysetrenych
ve FN Brno

Na nasem pracovisti jsme se rozhodli zhodnotit
redlnou farmakoterapii pacientl starsich 90 let,
tedy skupiny extrémné starych pacientd, na
které se dosavadni studie zaméruji minimalné.
V pilotnim souboru 200 pacientl byla preva-
lence hypertenze 95 %. Soubor ma 68% za-
stoupeni Zen, 45 % pacientl mélo anamnézu
ICHS, 36 % chronické rendIni insuficience, 19 %
diabetes mellitus 2. typu a 15 % CMP. Hyper-
tenze byla lé¢ena jednim antihypertenzivem
v 17 % pfripadl, dvojkombinaci antihyper-
tenziv ve 30 %, trojkombinaciv 28 % av 7 %
az ¢tyrkombinaci antihypertenziv. Celkem
18 % pacientd bylo bez antihypertenzni me-
dikace. Najcastéji zastoupenym antihyperten-
zivem byl inhibitor angiotenzin konvertujiciho
enzymu, bylo uzito v 68 % pfipadd, nasledo-
valy betablokdtory, které byly uzity ve 49 %,
v tésném zévésu diuretika ve 48 %. Nejpre-
kvapivéjsim je velmi nizké pouziti kalciovych
blokétor(, které jsou pro starsi populaci dopo-
ruc¢ovany, byly zastoupeny pouze v 18 %. Li-
mitaci této prace je retrospektivni analyza dat.
Zajimavou informaci by bylo zejména vyhod-
noceni frailty indexu u téchto pacient(.V roce
2017 bychom chtéli publikovat data z vétsiho
souboru pacient( se zamérenim i na celkovou
farmakoterapii této skupiny pacientl nejen
v zavislosti na hypertenzi, a to zejména na
mozné vzajemné interakce jednotlivych Iéciv
u velmi starych pacientd.

Zaveér

Prevalence hypertenze v starsi populaci je
velmi vysoka, ¢asto se vyskytuje izolovana sy-
stolickd hypertenze. Ke snizeni TK by se nej-

dfive méla zkusit zména zivotniho stylu, ze-
jména omezeni soli. Vymezit by se meéli
pacienti s ortostatickou hypotenzi pro velmi
vysoké riziko padud. Pfi nedostate¢ném sni-
Zeni krevniho tlaku by se méla zahdjit antihy-
pertenzni terapie. Inicidlni pouzitd davka anti-
hypertenziva by méla byt nizsi nez u mladsich
jedincl a méla by se titrovat velmi opatrné
a pozvolna.

Otézkou zUstava, zda antihypertenzni te-
rapie bude prospésnou i u extrémné starych
pacientd, tedy starsich 90 let, a obzvlasté zda
bude prospésna u kfehké kohorty starych
pacientl, zejména vyzadujicich osetfovatel-
skou péci. Zadouci je dali vyzkum objasriu-
jici pozitiva z aktivni terapie, definujici idedInf
TK a ozfejmujici terapii, kterd by zéroven nej-
lépe ochranila kognitivni funkce.
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