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Farmakologickd lé¢ba arteridinf hypertenze u starych a velmi starych nemocnych v sou¢asnych EBM doporucenich

méné striktnfi nez u systolicko-diastolické hypertenze, tj. dosdhnout
snizeni STK pod 160 mm Hg, v idedInim pfipadé dosahovat hodnot
STK mezi 130-139 mm Hg, i kdyz pro tyto nizsi hodnoty nenf dosta-
te¢nd evidence. Pfedpokladem vsak je, Ze nedojde k poklesu DTK pod
bezpecné hodnoty 70-80 mm Hg (8).

Pfi volbé inicidlnf terapie postupujeme opatrné a u hypertenze
st. 1 zahajujeme 1é¢bu monoterapif, u vyssich stadif 2 a 3 obvykle jiz
dvojkombinaci antihypertenziv. Obecné zahajujeme 1é¢bu nizkymi
davkami. Krevni tlak snizujeme pomalu a davky, je-li tfeba, jen pomalu
up-titrujeme (geriatrické pravidlo ,start low, go slow”). Pokud se objevi
NU antihypertenziv, je snaha vyhnout se jim i za cenu nedosahovani
cilovych hodnot a tim i mensi redukce KV rizika. U seniord s vyssim
stupném krehkosti a nesobéstacnosti, ve fazi orgdnovych selhani
a v paliativnim reZimu jiz nastavenou lé¢bu de-intenzifikujeme nebo
vlibec nezahajujeme (3). U jiz Ié¢enych mizeme vyuzit kritéria STOPP-
FRAIL potencidlné nevhodné medikace u seniorl se zavaznou kfehkostf,
zavislych na péci druhé osoby v sebeobluze a odhadovanym prezitim
méné nez 12 mésica (10, 11). Pro 1é¢bu antihypertenzivy doporucuijf
STOPP-FRAIL opatrnou redukci davek antihypertenziv nebo jejich vysa-
zeni u pacientl se setrvale nizkym systolickym krevnim tlakem pod do-
porucenou cilovou hodnotou (u kiehkych seniord je 130-160 mm Hg).
Pred vysazenim zkontrolujte, zda nenf lék podavén pro jinou indikace
(napf. betablokator u fibrilace sini, diuretika u srde¢niho selhani).

Antihypertenzni |écba ve stafi je vysoce individualizovand, pfihli-
Zime nejen k veéku, pohlavi, ale zejména komorbiditdm a pfitomnosti
poskozeni cilovych orgédnt. Podrobné je vybér antihypertenziv, cetnost
kontrolnich vysetfenf a pfinos fixnich Iékovych kombinaci u seniorC
popsan Filipovskym 2024 (12). Pro vybér antihypertenziv u nemocnych
s konkrétnimi komorbiditami (ICHS, fibrilace sini, st.p. IM, st.p. CMP,
ICHDK, diabetes, postizenfledvin, asymptomaticka ateroskleréza) se Fidi-
me doporucenimi pro stfedni vék vychazejici z velkych RCT (13). U vétsi-
ny kardiovaskuldrnich i metabolickych komorbidit byl prokadzan pozitivni
efekt inhibitorl systému renin-angiotenzin (RAS) — ACE-inhibitor
a sartant. Pro ACE-l jsou dostupné jednoznacné vysledky RCT (snizenf
KV pfihod). U sartant RCT chybéji, ve srovnavacich studiich s ACE-I vsak
mély srovnatelny efekt. Jsou proto zakladem farmakoterapie hypertenze
u starsich nemocnych. Pokud zahajujeme |é¢bu dvojkombinaci, kombi-
nujeme RAA nejcastéji s blokatory kalciovych kandld, pripadné s dalsimi
skupinami dle pfftomnosti pfidruzenych komorbidit. Sou¢asné pouziti
ACE-inhibitoru a sartanu se nedoporucuje, nebot nevede ke snizenf
vyskytu kardiovaskuldrnich pfihod a umrti, ale naopak k ¢astéjsimu
vyskytu nezddoucich ucinkd (hypotenze, prijem, rendlni insuficien-
ce). V pfipadé |é¢by hypertenze u pacienta s ischemickou chorobou
srdecni je v prvnim kroku lé¢by indikovdna kombinace ACE-inhibitoru
nebo sartanu s betablokdtorem nebo blokitorem kalciovych kanald.
U pacientl s hypertenzi a chronickym onemocnénim ledvin je jiz
v prvnim kroku Ié¢by mozné v kombinaci pouzit thiazidova/thiazid-
-like diuretika. Drivéjsi paradigma nepodavat tato diuretika u vyznam-
néjsiho poklesu GF pod 30 ml/min vyvratila studie CLICK. Sledovala
pacienty primérného veku 66 let (SD £ 10) s prdmérnou GF 23 ml/
min/1,75 m? (CKD stadia G4), ktefi uzivali v primeéru 3,4 antihyperten-
ziva a 60 % bylo 1é¢eno klickovym diuretikem. Lé¢ba chlortalidonem
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po vysazen( klickového diuretika snizila krevni tlak a také albuminu-
rii ve srovnani s placebem (13). V nasich podminkach se u pacien-
td s pokrocilou CKD osvédcilo zahdjeni Iécby indapamidem, ktery
je moZno v pfipadé potfeby kombinovat i s klickovym diuretikem.
V ptipadé hypertenze a srde¢niho selhdni's redukovanou ejekeni frakef
HFrEF je v prvnim kroku [é¢by indikovana trojkombinace betablokatoru,
diuretika (thiazidového, u pacientd s retenci tekutin a edémy klickového)
a ACE-inhibitoru nebo sartanu (nebo jejich alternativy — ARNI). U vech
|éCenych monitorujeme Ucinnost |é¢by nejlépe domacim méfenim
krevniho tlaku. Doporucuje se provadét systematicky screening or-
tostatické hypotenze, a to i pfi chybéni symptom (14).

Doporuceni EHS 2023 pro lécbu hypertenze
unemocnych 80letych astarsich

Az doposud méme evidenci pro efekt antihypertenzni 1écby u hy-
pertonikd starsich 80 let pouze v jedné studii — HYVET (HYpertension
in the Very Elderly Trial). Studie prokazala, ze u hypertonikd (prlm. vek
83 let) vede |é¢ba (indapamid popfipadé s pfidanim perindoprilu)
s dosazenim TK 150/80 mm Hg a méné ke 23% sniZeni relativniho
rizika KV pfihody, 30% snizeni rizika CMP a 64% snizeni rizika srde¢niho
selhani béhem dvouletého sledovani v porovnani's placebem a je tedy
jednoznacné prospésna (15). Kfehkost pacientl zafazenych do studie
HYVET méfena pomoci frailty indexu (FI) byla sama silnym prediktorem
zvyseného vyskytu cévnich mozkovych pfthod, celkové Umrtnostia kar-
diovaskuldrnich piihod. Z aktivni 1é¢by hypertenze profitovali vsichni
pacienti bez ohledu na Fl, s rostoucim Fl byl pozorovan dokonce silnéjsi
protektivnivliv antihypertenzni1écby na vyskyt CMP, kardiovaskularnich
prihod a celkovou Umrtnost (16). Nutné je viak uvést, ze prameérné hod-
noty Fl se pohybovaly mezi 0,1-0,2, coz odpovida seniordim ve skupiné
2-3 v Klinické skale kfehkosti jeSté zcela sobéstacnym. (Pacienti s klinicky
vyznamnou kfehkosti stfedniho stupné dosahuji FI 0,3-0,4; nemocni
institucionalizovani pak 0,5 a vice). Nemocni s omezenou mobilitou,
dementnf a s dal$imi komorbiditami nebyli do studie HYVET zafazeni.
Priznivy efekt lé¢by potvrdila i studie SPRINT (N = 2636, pramér-
ny vek 799 let) porovndvajici intenzivni snizenf krevniho tlaku (STK
<120 mm Hg) se standardnfi lé¢bou (STK <140 mm Hg) (17). Subanalyza
vysledkd nemocnych starsich 75 let ukdzala, Ze pfisna kontrola TK je
prospésnd, protoze vyznamné snizila vyskyt primarniho kombinova-
ného kardiovaskularniho cile, srde¢niho selhanf i celkové mortality, a to
i u seniord kfehkych. Je viak tfeba zohlednit, Ze pro méfeni krevniho
tlaku bylo pouZito automatické méreni, a proto Ize predpoklddat, ze
méfené hodnoty v obou ramenech by byly o0 5-15 mm Hg vys3si, pokud
by byly méfeny v ambulanci klasickym méfenim. Ani v této studii nebyli
zafazeni nemocni se srde¢nim selhdnim, diabetem, posturéini hypotenzi
a demenci. Kiehkost byla definovéna jako FI > 0,21, tedy klinicky mirna
kiehkost. Pfes pfiznivy efekt intenzivniho snizeni TK méli kiehci nemocni
0 20 % vyssi vyskyt nezddoucich Ucinkd lécby — hypotenze, synkop,
bradykardie, elektrolytovych poruch, padd s poranénim a akutniho
zhorseni renalnich funkci (AKI). Hyponatrémie (Na < 130 mmol/l) byla
1,5% Castéjsi ve skupiné intenzivni [é¢by.

Na zakladé této evidence doporucuji Guidelines ESH 2023 (8) za-
hajovat antihypertenzni Ié¢bu i u velmi starych hypertonikd, pokud
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