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Hypertenze patfi k nejvyznamnéjsim modifikovatelnym rizikovym faktorim cerebrovaskularnich
onemocnéni a cévnich mozkovych piihod (CMP). Preferovanymi zplsoby méreni krevniho tlaku (TK) je
jeho méreni v domacim prostredi a 24hodinové ambulantni monitorovani krevniho tlaku (AMTK). Nefar-
makologickéa [écba by méla byt zaloZzena na zanechdni koureni, snizeni nadvahy, omezeni pfijmu alkoholu
a stfidmé konzumaci soli.
Studie zalozené na dlkazech presvédcivé prokdazaly, ze farmakoterapie snizuje incidenci cerebrovasku-
larnich onemocnéni a CMP o 40-60 %. U starsich osob, u nichZ se cerebrovaskularni onemocnéni a CMP
vyskytuji nejcastéji, je systolicky TK dulezitéjsim parametrem nez diastolicky TK.
Zésadni diskuse se soustfeduje na otazku cilovych hodnot TK v prevenci cerebrovaskularnich onemocnéni
a CMP. Vsechny studie zalozené na dikazech se bohuzel provadély pouze s pacienty s vychozim systolickym
TK 160 mm Hg a vyssim.
Pouze dvé studie se zaméfily na cilovou hodnotu systolického TK v prevenci CMP. Ve studii ACCORD se
srovnavaly cilové hodnoty 120 a 140 mm Hg. Cilova hodnota systolického TK 120 mm Hg se sice ukazala jako
vhodnéjsi (nez hodnota 140 mm Hg) v prevenci CMP, ne vSak v prevenci jinych kardiovaskularnich pfihod
(infarktu myokardu nebo srdecniho selhani).
Nedavno publikovana studie SPRINT nalezla vétsi pokles celkové mortality u pacientl s cilovym systolickym
TK 120 mm Hg nez pfi cilové hodnoté 140 mm Hg. Na zakladé vysledkd uvedenych studii se zda, Ze je treba
dévat prednost nizsi hodnoté systolického TK.

© 2015, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved

ABSTRACT

Hypertension belongs to the most important modifiable risk factors of cerebrovascular diseases and stroke.
Home or 24-hour ambulatory blood pressure measurement (ABPM) are preferable measurements of blood
pressure. Nonpharmacologic treatment should include smoking abstinence, overweight reduction, restric-
tion of alcohol intake and moderate consumption of salt.

Evidence based clinical studies have convincingly proved that drug therapy decreases the incidence of cere-
brovascular diseases and stroke by 40-60%. Systolic blood pressure is more important than diastolic blood
pressure in the elderly patients, in whom the majority of cerebrovascular diseases and strokes occurs.

A great discussion concentrates on the issue of goal values of blood pressure in the prevention of cerebro-
vascular diseases and stroke. Unfortunately all evidence based studies were performed only in patients with
initial systolic blood pressure of 160 mm Hg and more.
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Only 2 studies focused on the target systolic blood pressure in the stroke prevention. The ACCORD study
compared target values of 120 and 140 mmHg. Target systolic pressure 120 mmHg was superior (over 140
mmHg) in stroke prevention, but not in prevention of other cardiovascular events (myocardial infarction or

heart failure).
Keywords:
Arterial hypertension

Primary prevention blood pressure preferable.

The recent SPRINT study found a decrease of total mortality in patients with target systolic blood pressure
of 120 mmHg over those with 140 mmHg target. From the above mentioned studies seems the lower systolic

Rocné se u nas vyskytuji cévni mozkové prihody zhruba
u 50 000 osob, z nichz zhruba jedna ¢tvrtina na né umira.
Vyskyt cévnich mozkovych pfihod stoupd s vékem, pro-
to jsme vénovali hlavni pozornost i hypertenzi u starich
osob. Cévni mozkové pfihody mohou byt ischemické
nebo hemoragické. Ischemické cévni pfihody tvori 80 %
vsech cévnich mozkovych pfihod. Cévni mozkové pfiiho-
dy zaujimaji tfeti misto v umrtnosti a prvni misto v inva-
lidité.

Rizikové faktory vzniku cévnich mozkovych pfihod Ize
rozdélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné (tabulka 1).

Arteridlni hypertenze je zdaleka nejsiln&jsim rizikovym
faktorem pro vznik CMP, svym vyznamem se fadi za neo-
vlivnitelné faktory, jako je vék, muzské pohlavi a rodinna
anamnéza.

Hypertenze patfi mezi hlavni rizikové faktory cévnich
mozkovych p¥ihod. U¢inna lé¢ba hypertenze brani vzni-
ku ischemickych i hemoragickych cévnich mozkovych
prihod.

Vztah mezi cerebrovaskularni mortalitou a krevnim
tlakem je linearni a za¢ina na hodnotach 115/75 mm Hg.

Zvyseni tlaku a vy33i vyskyt hypertenze u starsich osob
nepredstavuji prfirozeny dusledek starnuti a nejsou be-
nignimi jevy. Vyskyt systolicko-diastolické hypertenze, ale
i izolované systolické hypertenze je u starsich osob pod-
statné vyssi nez v mladsich vékovych skupindch. Americka
studie NHANES Ill udava, ze v USA se vyskytuje zvyseny
krevni tlak u 60 % starsi bélo3ské populace [1].

Systolicky tlak se projevil jako nejlepsi jednotlivy pre-
diktor koronarnich i cerebrovaskularnich pfihod ve studii
Cardiovascular Health Study zahrnujici 5 888 osob ve véku
> 65 let [2].

Proto na svétovém kongresu vénovaném hypertenzi
v Berliné bylo navrzeno, aby si viechny osoby ve véku > 50
let pamatovaly jen jedno ¢islo — 150 mm Hg jako hranici
hypertenze [3].

Tabulka 1 - Zakladni rizikové faktory vzniku cévnich

mozkovych pfihod

Neovlivnitelné Ovlivnitelné

Vék Hypertenze

Pohlavi Koureni

Rasa Hyperlipoproteinemie
Dédic¢nost Nadmérna konzumace alkoholu

Predchozi CMP nebo TIA Diabetes mellitus

Fibrilace sini

Zuzeni karotid

Nizka vytrvalostni fyzicka zatéz
Srdecni onemocnéni

CMP - cévni mozkova piihoda; TIA - transitorni ischemickd ataka.

Systolicky tlak ma vyznamnéjsi prognostickou
hodnotu nezli diastolicky tlak

Po vice jak 30 let se doporuceni k 1é¢bé hypertenze opi-
rala o diastolicky tlak. V 90. letech se v3ak ukdzalo, Zze
systolicky tlak je u starSich osob lepsim prediktorem kar-
diovaskularnich komplikaci (ICHS, srdecni selhani, cévni
mozkové prihody) i termindlniho selhani ledvin, jakoz
i celkové mortality nezli diastolicky tlak [2,4].

Systolicky tlak stoupa s vékem, naproti tomu diastolic-
ky stoupd s vékem jen do 50 let a poté se neméni nebo
klesa, tedy v dobé, kdy zacind kardiovaskularni riziko
stoupat. Proto prevalence izolované systolické hyper-
tenze stoupa u osob starsich 50 let. Dusledkem toho je
skutecnost, Ze prevalence systolické hypertenze stoupa
ve skupiné osob starsich 50 let. ProtozZe vice nez 75 % hy-
pertonikl je starSich 50 let, predstavuje hlavni zatéz ve
skupiné osob starSich 50 let a zejména 60 let prevazné
systolickd hypertenze. Pouzivani diastolického tlaku pro
diagnostiku a stratifikaci rizika starnouci populace se sta-
lo nelogickym [3]. Tito autofi nazvali svou praci vystizné
.Systolic pressure is all that matters”. Toto je jisté vystiz-
né a pravdivé tvrzeni, problémem viak zUstavd, Ze nase
znalosti o optimalni hodnoté systolického tlaku u starsich
0sob jsou vice neZ omezené a neopiraji se o poznatky me-
diciny zaloZené na dlkazech (,evidence based” medici-
nu). Poc¢atecni systolicky krevni tlak nebyl totiz v Zzadné ze
studii 1é¢by hypertenze starsich osob véetné Iécby izolova-
né systolické hypertenze nizsi nez 160 mm Hg.

Evropska guidelines vénovana lécbé arteridlni hyper-
tenze starSich osob [5] doporucuji zahdjeni antihyper-
tenzni [écby u vSech pacientd, jejichz systolicky tlak je 160
mm Hg nebo vys$si a/nebo diastolicky tlak je 90 mm Hg
nebo vyssi.

Rozsadhla retrospektivni observacni analyza studie Pro-
spective Studies Collaborators [6] se opirad o data 61 predcho-
zich observacnich studii o krevnim tlaku a mortalité a obsa-
huje témér jeden milion osob (pfesné 958 074) ve véku 40-89
let a 120 000 umrti. Krevni tlak vykazoval velice vyznamnou
linedrni korelaci s rizikem kardiovaskuldrni mortality, rizikem
ICHS i cévnich mozkovych pfihod, dokonce i v tzv. normainim
rozmezi, az k hodnotdm 115 mm Hg systolického a 75 mm
Hg diastolického tlaku. Snizeni systolického krevniho tlaku
o 10 mm Hg nebo diastolického tlaku o 5 mm Hg by mélo
dlouhodobé ve stfednim véku snizit riziko umrti na cévni
mozkovou pfihodu o0 40 % a riziko umrti na korondrni pfiho-
du o0 30 %. Vztah krevniho tlaku k riziku je kontinualni bez
jakékoliv hranice a plati i pro sedmou nebo osmou vékovou
dekadu. Bohuzel vsak jde o retrospektivni observacni studii,
byt provedenou na obrovském souboru osob.

Analyza studie PROGRESS [7] ukazuje mensi pokles re-
lativniho rizika recidivy CMP ve skupiné s vychozim tla-
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kem 120-139 mm Hg oproti skupindm s vychozi TK 140-
159 mm Hg a tlakem 160 mm Hg a vyssim (=14 % oproti
-31 %, resp. -39 %).

Doporuceni cilovych hodnot se opiraji o dalsi studie. Ve
studiich Iéc¢by ICHS inhibitory enzymu konvertujiciho an-
giotensin (ACE) EUROPA [8] a HOPE [9] neméla vétsina pa-
cientd hypertenzi. Ve studii EUROPA mélo hypertenzi jen 27
% souboru. Vychozi TK ve studii EUROPA ¢inil 137/82 mm
Hg. Prestoze vétsSina pacientd neméla hypertenzi, inhibi-
tory ACE snizily vyskyt infarktd myokardu o 20 %. Rovnéz
vyskyt vsech cévnich mozkovych pfihod byl ve studii HOPE
snizen 0 32 % (p < 0,0002). Hlavnim prekvapujicim ndlezem
studie HOPE (2000) byla skutecnost, Ze priznivy ucinek byl
pozorovdn i u nemocnych s normalnim vychozim TK. Studie
prokdzala vyznam sniZeni krevniho tlaku i u normotonikt
v primarni prevenci cévnich mozkovych prihod.

Systolicky tlak nizsi o 20 mm Hg je ve vékové skupiné
60-69 let a 70-79 let spojen s vice nez vyraznym snize-
nim rizika mortality (relativni riziko pro mortalitu na cév-
ni mozkové pfihody 0,43 a 0,50 a pro mortalitu na ICHS
0,54 a 0,60) a také ve vékové skupiné 80-89 let je provazen
zhruba o jednu tfetinu nizsim rizikem jak cévnich moz-
kovych prihod, tak ICHS (relativni riziko 0,67). Krevni tlak
silné koreloval s rizikem mortality z cerebrovaskularnich
i korondrnich pficin ve viech vékovych dekadach, dokonce
i v tzv. normalnim rozmezi krevniho tlaku, az k hodnotam
115 mm Hg systolického a 75 mm Hg diastolického tlaku.

Analyza udajua standardizovanych na vék ukazuje, ze
20mmHg rozdil v systolickém tlaku je provazen ctyinasob-
nym rozdilem v mortalité na hypertenzni srdecni chorobu,
se zhruba dvojndsobnym rozdilem mortality pro srdecni se-
Ihani, aneurysma aorty, aterosklerézu a nadhlou smrt.

Studie ACCORD BP porovnala snizeni systolického TK
< 140 mm Hg se snizenim systolického TK < 120 mm Hg
u diabetikd. Studie ACCORD [10] byla randomizovanou,
nezaslepenou studii provedenou v 77 centrech ve Spoje-
nych statech americkych a v Kanadé. Studie zahrnovala
10 251 pacientd s diabetes mellitus 2. typu. Ve 2x2 fak-
toridlnim planu bylo 4 733 pacientdl randomizovano na
intenzivni a standardni |écbu hypertenze — &ast studie
ACCORD BP (2010). Cilem intenzivni |é¢by hypertenze
bylo snizeni systolického tlaku < 120 mm Hg a cilem stan-
dardni 1é¢by hypertenze bylo snizeni systolického tlaku
na hodnoty nizsi nez 140 mm Hg.

Tabulka 2 - Primarni a sekundarni cilové ukazatele studie ACCORD BP

Primarnim cilovym ukazatelem viech tfi ¢asti studie
ACCORD bylo prvni objeveni se vétsich kardiovaskuldr-
nich ptihod, mezi které patfily nefatalni infarkty myo-
kardu plus nefatalni cévni mozkové prihody plus umrti
z kardiovaskularnich pricin.

Priimérné trvani studie ACCORD cinilo 4,7 roku. Po prv-
nim roce poklesl pramérny systolicky tlak v intenzivné |é-
¢ené skupiné na 119,3 mm Hg a na 133,5 mm Hg ve stan-
dardné lécené skupiné. Priimérny rozdil v systolickém tlaku
mezi intenzivné a standardné Iécenou skupinou cinil 14,2
mm Hg (95% Cl 13,7-14,7). Odpovidajici praimérné hodno-
ty diastolického tlaku cinily 64,4 mm Hg (95% Cl 64,1-64,7)
v intenzivné lé¢ené skupiné a 70,5 mm Hg (95% Cl 70,2—
70,8) ve standardné lécené skupiné. Tabulka 2 ukazuje
primdrni a sekundarni cilové ukazatele studie ACCORD BP.

Vétsi koronarni prihody zahrnuji fatalni koronarni pfi-
hody, nefatdlni infarkt myokardu (IM) a nestabilni anginu
pectoris.

Jak ukazuje tabulka 2, vyskyt primarniho cilového uka-
zatele se vyznamné nelisil mezi obéma lé¢ebnymi sku-
pinami. Z pldnovanych sekundarnich cilovych ukazatel(
doslo ve studii ACCORD BP k vyznamnému poklesu viech
CMP a také nefatalnich CMP. Vyskyt nefatalnich IM, jakoz
i vSech ostatnich planovanych sekundarnich cilovych uka-
zatelG se vyznamné nelisil mezi intenzivné a standard-
né lécenou skupinou diabetikl. Také celkova mortalita
a mortalita z kardiovaskularnich pfi¢in se vyznamné neli-
Sily mezi obéma lécebnymi skupinami.

Vyskyt nezadoucich ucinku

Celkovy vyskyt zavaznych nezadoucich ucinkl byl niz-
ky, ale vyznamné vyssi v intenzivné |éc¢ené skupiné (77
z 2 362 ucastnikl — 3,3 % oproti 30 z 2 731 ucastnikd —
1,3 %, p < 0,001 ve standardné lé¢ené skupiné. Bylo to
zpUsobeno castéjsim vyskytem hypotenze a hyperkalémie
v intenzivné lécené skupiné.

Diagnostika

Krevni tlak u starSich osob méfime vzdy pfi prvni navstévé
vsedé nebo vleZze a hlavné téz vestoje. Snazime se totiz
odhalit nemocné, u nichz je pfitomen vyznamné vétsi po-
kles systolického TK vestoje (0 20 mm Hg a vice). Az 18

Intenzivni lécba
n =2 263 piihod, n

Primarni cilovy ukazatel 208

Cilovy ukazatel

Nékteré planované sekundarni cilové ukazatele

Nefatélni IM 126
Vsechny CMP 36
Nefatalni CMP 34
Vsechna umrti 150
Umrti z KV pficin 60
Vétsi koronarni prihody 253

Standardni lécba HR p

n =2 371 pfihod, n

237 0,88 0,20

(0,73-1,06)

146 0,87 0,25
62 0,59 0,01
55 0,63 0,03
144 1,07 0,55
58 1,06 0,74
270 0,94 0,50

CMP - cévni mozkova prihoda; IM - infarkt myokardu; KV - kardiovaskularni.
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% nelécenych starsich hypertonikd vykazuje totiz po 1-3
minutach vestoje pokles systolického tlaku o 20 mm Hg
nebo vice, aniz by méli pfiznaky hypotenze [11]. Ojedi-
néle Ize u starSich hypertonikl nalézt tzv. pseudohyper-
tenzi. Ta je zpUsobena excesivnim snizenim poddajnosti
v dlsledku kalcifikaci stény arteria brachialis, kterd se pak
jevi jako ,nestlacitelnd”. Pseudohypertenzi lze snadno
poznat podle Oslera tim, Ze puls na a. radialis nevymizi
ani pfi nafouknuti manzety na hodnoty > 250 mm Hg.

Vyskyt ,hypertenze bilého plasté” je astéjsi u starsich
osob, zejména u Zen.

Variabilita krevniho tlaku je téZ u starsich hypertonik
zvysena. Proto je nutné zmérit krevni tlak Sest- az devét-
krat pfi dvou az trech prohlidkach pred stanovenim za-
vaznosti hypertenze. Velmi cenné je domaci méreni TK,
které navic zlepSuje adherenci nemocnych k 1écbé.

Naprosta vétsina pripadd hypertenze starsich osob je
primarni povahy, ale mudze se vyskytnout i sekundarni hy-
pertenze, nejcastéji renovaskularni hypertenze nebo pri-
marni hyperaldosteronismus.

Nefarmakologicka lécba

Nefarmakologicka Ié¢ba umoznuje snizit intenzitu farma-
koterapie a u nékterych nemocnych postaci i sama o sobé
ke kontrole hypertenze. Opira se o redukci celkové hmot-
nosti u nemocnych vykazujicich vice nez 10% nadvahu
a ma téz priznivy ucinek na dalsi rizikové faktory, jakymi
jsou inzulinova rezistence, diabetes mellitus, dyslipidémie
a hypertrofie levé komory srdecni. Pfiznivy vliv snizeni té-
lesné hmotnosti je vhodné doplnit sou¢asnym zvySenim
télesné aktivity a snizenim pfivodu soli. Cilem snizeného
pfivodu soli je dosazeni pfivodu < 5-6 g soli denné. | re-
dukce télesné hmotnosti jen o 5 kg ma pfiznivy ucinek na
krevni tlak a dalsi rizikové faktory.

Tabulka 3 ukazuje vysledky dvou studii 1é¢by systolic-
ko-diastolické hypertenze starsich osob - studie STOP-Hy-
pertension [12] a studie MRC [13] a tfi studii Iécby izolova-
né systolické hypertenze starsich osob — studie SHEP [14],
studie SYST-EUR [15] a studie SYST-CHINA [16] uverejné-
nych vesmés v 90. letech 20. stoleti.

Vyrazna restrikce pfivodu soli neni ale u nékterych
starsich hypertonikd vhodna — vétsina starsich hyper-
tonikd ma mensi nebo vétsi snizeni ledvinné funkce,

a proto by pfi vétsi restrikci soli mohlo dojit k volumo-
vé depleci.

Je tfeba varovat prfed nadmérnou konzumaci alkoholu,
protoze zvysuje riziko vzniku mozkovych cévnich pfihod.
Pfijem alkoholu omezujeme na 20-30 g denné u muzl
a 10-20 g u zen ¢&i muzl mensi télesné konstituce. Ne-
kuFactvi snizuje vyrazné celkové kardiovaskularni riziko
hypertonikd.

Farmakoterapie

Velké studie farmakoterapie hypertenze dokazaly vel-
ky vyznam farmakoterapie pro sniZzeni vyskytu fatdlnich
i nefatalnich cévnich mozkovych pfihod, srde¢niho selha-
ni a ischemické choroby srdecni.

Z tabulky 3 je jasné patrné, ze antihypertenzni lécba

vedla ve vsech studiich k vyznamnému snizeni viech cév-
nich mozkovych pfihod, ICHS i srde¢niho selhdni, pficemz
zmény byly patrné ve studiich systolicko-diastolické hy-
pertenze i studiich izolované systolické hypertenze.
Ve studii SHEP spocivala |é¢ba v poddavani chlorthali-
donu, ve studii MRC a studii STOP-Hypertension v po-
davani diuretik a beta-blokatord, ve studii SYST-EUR
a SYST-CHINA byl zakladnim Iékem dihydropyridinovy
blokator kalciovych kanald nitrendipin. Ve studii SHEP
vedla |écba izolované systolické hypertenze chlortha-
lidonem ke snizeni cévnich mozkovych pfihod o 33 %,
koronarnich pifihod o 27 % a srdecniho selhani o 55 %
oproti placebu. Ve studiich SYST-EUR a SYST-CHINA ved-
la |é¢ba nitrendipinem ke sniZzeni cévnich mozkovych
pfihod (42 % a 38 %), koronarnich pfihod (27 % a 6 %)
a srdec¢niho selhani (24 % a 58 %). Navic v ¢inské studii
doslo ke snizeni celkové mortality o 35 % a mortality
z kardiovaskularnich pri¢in o 39 %. Predpoklada se, ze
prikaz ucinku nitrendipinu plati i pro jiné dlouhodobé
pUsobici blokatory kalciovych kanald. Bylo to prokdzano
studiemi NORDIL [17] pro diltiazem, studii INSIGHT [18]
pro nifedipin a studiemi GITS a STOP-Hypertension-2
[19] pro felodipin a isradipin.

Vsechny studie |é¢by hypertenze starSich osob vcetné
studii izolované systolické hypertenze starSich osob mély
vychozi systolicky tlak 160 mm Hg a vyssi. Neexistuji bo-
huzel studie 1é¢by hypertenze starSich osob, v nichz by
vychozi systolicky tlak ¢inil 140-159 mm Hg [20].

Tabulka 3 - Lécba hypertenze u starsich osob - prehled velkych studii antihypertenzni lécby

Nazev studie

STOP-Hypertension  MRC

n 1627 4396
Vék 70-84 65-74
Vychozi TK 195/102 185/91
RR pro CMP 0,58 0,75

RR pro ICHS 0,87 0,81

RR pro srdecni selhani 04 Neudano
Vsechny KV pfihody 0,60 0,83

SHEP SYST-EUR SYST-CHINA
4736 4695 1253

60-80 60-85 > 60

17077 174/86 171/86

0,67 0,58 0,62

0,73 0,73 0,94

0,45 0,76 0,42

0,68 0,73 0,61

CMP - cévni mozkové prihody; ICHS — ischemicka choroba srdecni; KV — kardiovaskularni; RR - relativni riziko (mensi nez 1,00 znaci pokles
rizika, tj. morbidity a mortality. Relativni riziko napf. 0,60 znaci pokles o 40 %).
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Tabulka 4 - Rizika nelécené a lécené izolované systolické

hypertenze starsich osob

Parametry Snizeni lécbou o
Celkova mortalita 13 %, p = 0,02
Mortalita z kardiovaskularnich pficin 18 %

Vsechny kardiovaskularni komplikace 26 %

Cévni mozkové prihody 30 %

Koronarni pfihody 23 %

Staessen a spol. [21] provedli metaanalyzu osmi studif
systolické hypertenze u starSich osob, kterd zahrnovala
15 693 starsich pacientu. Vysledky ukazuje tabulka 4.

Pfiznivy dopad lécby hypertenze starSich osob nelze
zcela zevseobecnit. Do velkych studii antihypertenzni 1é¢-
by starsich osob byli zafazeni vétSinou nemocni bez dal-
Sich zavaznych pfidruzenych onemocnéni — proto nelze
zevieobecriovat. Zvl&sté u nemocnych s jinymi zadvaznymi
pfidruzenymi onemocnénimi zkracujicimi Zivotni progné-
zu nebo vyrazné omezujicimi kvalitu Zivota musi lékar
individudlné zvazit mozny pfinos antihypertenzni 1écby.

Metaanalyza 31 studii 1é¢by hypertenze zahrnujici
vice nez 190 000 pacientt provedend skupinou autort
Blood Pressure Lowering Treatment Trialists [22] ukaza-
la, Ze priznivy uUcinek snizeni TK je stejny u starsich jako
u mladsich hypertonika. JelikoZ absolutni pravdépodob-
nost onemocnét kardiovaskularni chorobou je u starsich
hypertonikd vyrazné vyssi, ma stejné snizeni krevniho tla-
ku u starsich osob vétsi |é¢ebny dopad v kratSim case nez
u mladsich hypertonik.

Intenzivnéjsi snizeni krevniho tlaku tedy vede k vétsi-
mu sniZeni rizika cévni mozkové prihody. Lécba systolické
hypertenze téz zpomaluje progresi stenéz karotid. Lécba
hypertenze starSich osob predstavuje také ucinnou pre-
venci vzniku srde¢niho selhani.

Cilové hodnoty systolického tlaku

Jiz studie ACCORD ukdazala, Ze snizeni systolického tlaku
na hodnoty 120 mm Hg je vyhodné v prevenci cévnich
mozkovych pfihod.

Velkd studie sponzorovana Narodnimi instituty zdra-
vi (National Institutes of Health — NIH, predevsim Nati-
onal Heart, Lung, and Blood Institute — NHLBI) zjistila,
Ze intenzivnéjsi strategie snizeni krevniho tlaku s cilem
dosdhnout systolického tlaku < 120 mm Hg je ucinné;si
v redukci celkové mortality i kardiovaskuldrnich pfihod
nez dosavadni béznd strategie snizovani krevniho tlaku.

Studie SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Tri-
al) [23] ukazala, ze lécba vysoce rizikovych hypertoniki ve
véku > 50 let snizujici systolicky tlak na hodnotu <120 mm
Hg vedla k vyznamné redukci celkové mortality o témér
25 % a kardiovaskuldrnich pfihod, jakymi jsou infarkty
myokardu, srde¢ni selhani a cévni mozkové pfihody, o 30
% v porovnani s [é¢bou snizujici systolicky tlak na hodno-
tu < 140 mm Hg.

Tato studie dokazuje, Ze intenzivni l1écba krevniho tla-
ku je schopna zabranit kardiovaskularnim komplikacim
a zachranit Zivoty.

Studie SPRINT zahrnovala hypertoniky s dalsim kardio-
vaskularnim rizikovym faktorem nebo predchozim one-

mocnénim ledvin a byla pro predbézné pfiznivé vysledky
intenzivnéjsi |é¢by prerusena dfive, nez se plvodné pla-
novalo (2018).

Resitelé studie SPRINT neodhalili vliv intenzivni lé¢by
na jednotlivé parametry kardiovaskuldrnich komplikaci
véetné infarktl myokardu, akutnich koronarnich syndro-
mu, cévnich mozkovych pfihod, srde¢niho selhani nebo
umrti z kardiovaskularnich pficin.

Vysledky studie snizi platnost Uvah o existenci J-kfiv-
ky, i kdyz platnost J-kfivky zcela pochopitelné nevymytily,
protoze nulovy systolicky tlak neni slucitelny se Zivotem.

Studie SPRINT byla zahdjena na podzim roku 2009
a byla provedena u 9 361 pacientt ve sto klinickych cen-
trech v USA a Portoriku.

Jde o nejvétsi studii tohoto typu, jejimz cilem je zjis-
tit, jak snizeni systolického tlaku na hodnoty nizsi nezli
dosud doporucované ovlivni riziko vzniku kardiovaskular-
nich onemocnéni a onemocnéni ledvin.

Ze studie SPRINT byli vylouceni pacienti s diabetem
a anamnézou cévni mozkové prihody. Zhruba 25 % pa-
cientd bylo ve véku 75 let a starsich.

Pacienti s intenzivni kontrolou krevniho tlaku byli
léCeni tfemi a vice antihypertenzivy, vcetné diuretik
(chlorthalidon), blokatorem kalciovych kandlt (amlodi-
pin) a inihibitorem ACE (lisinopril). O téchto lécich je zné-
mo z drivéjsich studii, Ze snizuji nejen krevni tlak, ale také
vyskyt kardiovaskularnich pfihod a mortalitu.

Pacienti druhé skupiny byli [é¢eni méné intenzivni |é¢-
bou k dosazeni cile <140 mm Hg. Byli prdmérné |éceni
dvéma antihypertenzivy.

Posledni ndvstéva pacienta byla pldnovana, ale studie
byla predc¢asné prerusena vzhledem k vyznamnému sni-
zeni kardiovaskuldrnich komplikaci a celkové mortality.

Pouziti jednotlivych antihypertenziv

Doporucené postupy Evropské spolecnosti pro hypertenzi
(ESH) a Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) z roku
2013 [5] uvadéji, ze pro lé¢bu hypertenze u starsich osob
nejsou preferovany jisté tfidy antihypertenziv pochopitel-
né s vyjimkou izolované systolické hypertenze, kde jsou
nejvhodnéjsi diuretika a blokatory kalciovych kanald,
protoze nejvice snizuji systolicky tlak. Existuji vSak pre-
ference nékterych skupin Iékd u vybranych privodnich
onemocnéni, ktera hypertenzi starsich osob ¢asto dopro-
vazeji (tabulka 5).

Lze tedy lécbu zahajit kterymkoliv |ékem z uvedenych
skupin s nékterymi vyjimkami. Verapamil (a ¢astecné i dil-
tiazem) nejsou vhodné u starsich osob s poruchami sino-
atridlniho a atrioventrikularniho vedeni nebo systolickou
dysfunkci levé komory srde¢ni nebo srde¢nim selhdnim.
Zasadné rovnéz nepouzivame v |é¢bé hypertenze u star-
Sich osob neretardovany nebo nedokonale retardovany
nifedipin, a to ani v 1é¢bé hypertenzni krize. Je o ném
zndmo, Ze zvysuje riziko ICHS aktivaci sympatického ner-
vového systému a renin-angiotensinového systému [24].
K pouzivani plné retardovaného nifedipinu pusobiciho
24 hodin neni naproti tomu namitek. Tabulka 5 ukazuje
doporucené skupiny l1ékd u nékterych onemocnéni prova-
zejicich casto hypertenzi starsich osob.

Dopad Iécby hypertenze starsich osob je vétsi nezli do-
pad lécby hypertenze osob ve stfednim véku, coz souvisi
s jejich vyssim absolutnim rizikem. Vyjadfuje se po¢tem hy-
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Tabulka 5 - Doporucené skupiny Iékt u nékterych onemocnéni

provazejicich casto hypertenzi starsich osob

Pfidruzena onemocnéni Doporucené léky

ICHS, stav po infarktu Beta-blokatory, inhibitory ACE

myokardu

Srdecni selhani Inhibitory ACE (blokatory receptoru
AT, pro angiotensin II),
beta-blokatory?, diuretika®,

blokétory aldosteronovych receptortc

Diabetes mellitus Inhibitory ACE, blokatory receptoru

AT, pro angiotensin ||

Diabeticka nefropatie Inhibitory ACE, blokatory receptoru

AT, pro angiotensin |l

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ICHS - ischemicka choroba
srde¢ni.

2 Z beta-blokatort pouzivame u chronického srdecniho selhéni jen
carvedilol, bisoprolol, retardovany metoprolol sukcinat a nebivolol.
b Je-li koncentrace kreatininu 115-177 pymol/l a TK po malé davce
hydrochlorothiazidu nebo chlorthalidonu zUstava neovlivnén,

je vhodné podavat malé davky furosemidu misto thiazidového
diuretika. Furosemid poddvame u téchto nemocnych v davce 20
mg 2x denné.

< Spironolacton, eplerenon.

pertonik, které je nutné lécit po dobu péti let k zabranéni
fatalni nebo fatalni i nefatalni kardiovaskularni nebo ce-
rebrovaskularni komplikace nebo koronarni prihody.

Retrospektivni metaanalyza Muketeho a spol. [25] pro-
vedena na souboru 17 randomizovanych studii u 251 853
osob ukazala, Ze jako nejucinnéjsi v dlouhodobé preven-
ci cévnich mozkovych pfihod se ukazaly blokatory kalci-
ovych kanall, které snizovaly riziko vzniku cévnich moz-
kovych pfihod o 17 %. Beta-blokatory se naopak ukazaly
nejen jako neucinné, ale riziko vzniku cévnich mozko-
vych pfihod zvySovaly o 42 %.

Zasady lécby
Lécba hypertenze starsich osob ma néktera specifika:

- |é¢bu zahajujeme mensimi davkami lék, obvykle po-
lovi¢nimi davkami téch, které jsou pouzivany v lécbé
hypertenze u osob stfedniho véku;

- krevni tlak sniZzujeme pomaleji;

- pouzivdme zasadné Iéky pusobici 24 hodin;

- snazime se omezit pocet tablet na minimum (prefe-
rence fixnich kombinaci);

- nezapomindme na laboratorni kontroly;

- pfihlizime k pfitomnosti dalSich pfidruzenych one-
mocnéni pfi rozhodovani o [é¢bé;

- k dosazeni cilovych hodnot TK je tfeba u vétsiny hy-
pertonikd kombinace antihypertenziv;

- neméné dulezité je snizeni celkového kardiovaskular-
niho rizika, tj. zejména zanechdani koureni a ovlivnéni
lipidd nefarmakologickou i farmakologickou Ié¢bou.

Pozadavek podavat pouze léky plsobici 24 hodin je

podminén skutec¢nosti, Ze nejvice cévnich mozkovych
pfihod i infarktd myokardu nastava z 24hodinového cyk-
lu mezi 6. hodinou ranni a 12. hodinou poledni. Kario
a spol. [26] ukdzali, ze pro vznik cévni mozkové prihody
ma dulezity vyznam nadmérny vzestup ranniho krevniho
tlaku. Tito autofi zjistili, Ze vznik némych cévnich mozko-

vych pfihod byl ¢astéjsi u osob s rannim vyraznym vzestu-
pem krevniho tlaku.

Metody ke stanoveni schopnosti Iéku zajistit
24hodinovou kontrolu TK, zahrnuji:

a) domaci méreni krevniho tlaku

b) 24hodinové ambulantni monitorovani TK

Ranni krevni tlak |ze snadno zjistit domacim méfenim
TK. Pokud je ranni doma méreny TK vy33i nez 140/90 mm
Hg, je tfeba zvysit ucinnost antihypertenzni [é¢by za pou-
ziti 1ékd ucinkujicich nejméné 24 hodin.

Vyznamnou roli v kombinacni 1é¢bé hraje fixni kombi-
nace dvou antihypertenziv. Je obtiznéjsi dosdhnout cilo-
vych hodnot systolického tlaku nezli diastolického tlaku.
Nedavno dokoncena studie ACCOMPLISH [27] ukazala,
Ze pfi kombinaci inhibitoru ACE s blokatorem kalciovych
kanald nebo inhibitoru ACE s diuretikem dosahlo cilo-
vych hodnot TK (< 140/90 mm Hg) vice nez 75 % pacientt
(u Casti pacientl bylo pridano treti antihypertenzivum).

Cilem lécby hypertenze neni jen snizeni TK, ale také
zpomaleni rozvoje, eventudlné regrese organovych pro-
jeva a ovlivnéni dalsiho prlbéhu privodnich kardiovas-
kuldrnich a renalnich onemocnéni.

Domaci méreni krevniho tlaku by se mélo co nejvice
rozsitit za predpokladu pouzivani ovérenych pfristrojl
méficich TK na pazi. Umozni vyloucit hypertenzi bilého
plasté, kterd se vyskytuje castéji u starSich pacientd, je
vhodnéjsi také proto, Ze variabilita TK je u starsSich osob
vétsi, a navic zlepsSuje adherenci nemocnych k [é¢bé.

Progndza hypertenze zavisi vice na urovni TK béhem
Ié¢by nezli na urovni krevniho tlaku pfed lé¢bou. Cim niz-
$iho TK pfi |écbé dosahneme, tim lepsi bude prognéza
nemocného.

Omezeni doporuceni

Pfiznivy dopad l|é¢by izolované systolické hypertenze
u starSich osob nelze zcela zevseobecnit. Do velkych stu-
dii 1é¢by hypertenze u starSich osob byli zarazeni vétsi-
nou nemocni bez zavaznych pfidruzenych onemocnéni.
Zv1asté u nemocnych s jinymi zavaznymi onemocnénimi
zkracujicimi o¢ekavanou délku Zivota nebo vyrazné ome-
zujicimi kvalitu zivota musi |ékar individualné zvazit moz-
ny pfinos antihypertenzni Iécby.

Vékovy limit lécby hypertenze?

Dosud neexistovaly dukazy o uc¢innosti a bezpec¢nosti far-
makoterapie hypertenze osob starSich 80 let. Existovala
shoda v tom, Ze pokud je hypertenze zjisténa v Sesté nebo
sedmé Zivotni dekadé, nevysadime tuto lé¢bu po dosaze-
ni 80 let, ale pokracujeme v ni. Naprosto nejasna viak byla
otdzka, zda u nemocnych s hypertenzi zjisténou ve véku
80 let a vyssim mame zahajovat antihypertenzni l1écbu.

Byla proto provedena velkd randomizovana studie,
ktera méla zhodnotit mozny vyznam lécby hypertenze
u velmi starych osob. Studie Hypertension in the Very
Elderly Trial (HYVET) [28] Fesila otdzku |é¢by hypertenze
osob ve véku > 80 let. Na pocatku studie mél byt TK vse-
dé béhem placebového obdobi 160-199 mm Hg a dia-
stolicky TK 90-109 mm Hg. V pozdéjsi fazi studie byli
do studie zahrnuti také pacienti s izolovanou systolickou
hypertenzi.
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Systolicky TK vestoje po dvou minutach musel v celém
prabéhu studie ¢init 140 mm Hg nebo vice. Randomizo-
vano bylo 3 845 pacientl prdmérného véku 83,6 roku na
skupinu lé¢enou indapamidem (1,5 mg), ke kterému mohl
byt ptidan perindopril, a na placebovou skupinu. Pramér-
ny TK vsedé pred zahajenim lécby ¢inil 173,0/90,8 mm Hg.

Primarnim cilovym ukazatelem studie HYVET byl vy-
skyt cévnich mozkovych pfihod (fatalnich a nefatdlnich)
s vyjimkou TIA. Cilovych hodnot TK < 150/< 80 mm Hg
bylo dosazeno u témér 50 % pacientl. Studie HYVET byla
predcasné prerusena z etickych dlvodu po medianu sle-
dovani 1,8 roku pro vyznamny rozdil v celkové mortalité
(snizeni 0 21 %, p = 0,02) a ve vyskytu fatalnich cévnich
mozkovych pfihod ve prospéch aktivné l|écené skupiny
(snizeni 0 39 %, p = 0,046).

Neocekavany nalez studie HYVET predstavuje vyznam-
ny pokles celkové mortality o 21 %. Studie HYVET je tak
jednou z nemnohych jednotlivych studii 1é¢by hyperten-
ze demonstrujicich snizenim krevniho tlaku také sniZeni
viech umrti.

Vyskyt nezadoucich ucinkd byl rovnéz vyznamné nizsi
v aktivné |é¢ené skupiné oproti placebové skupiné. Studie
nezjistila zadné znamky J-kfivky. Vysledky studie neplati
pro devatou dekdadu, protoze tak starych pacientd byla ve
studii HYVET mensina. Také je nutno zdUraznit, Ze cilové
hodnoty TK ve studii ¢inily 150/80 mm Hg, a vysledky tedy
nelze prendset na nizsi hodnoty TK.

Je vsak tfeba také pfiznat, Ze ucastnici studie HYVET
byli zdravéjsi nezli populace v tomto véku. Pro to svédci
i skutecnost, ze pouze 12,8 % souboru mélo na pocatku
studie anamnézu kardiovaskularniho onemocnéni. Tyto
vysledky nelze tedy prevadét na vSechny velmi staré pa-
cienty, zejména ne na pacienty v geriatrickych zafizenich
nebo dementni pacienty. U téchto pacientl je nutné se
rozhodovat individudIné.

Studie HYVET pfinasi velmi dllezité dlkazy o tom, Ze
|é¢ba hypertenze opirajici se o indapamid (s prodlouze-
nym uvolfiovanim), s perindoprilem nebo bez néj pfina-
$i vyrazny pfiznivy ucinek u velmi starych hypertonikt
a vede ke snizeni rizika umrti ze viech pficin, snizeni vy-
skytu fatalnich cévnich mozkovych prihod a ke snizeni in-
cidence srde¢niho selhani.

Navic plati pravidlo uvedené jiz ve stati |éCby hyperten-
ze starsSich osob: krevni tlak snizujeme pomalu a v |é¢bé
nemocnych po cévnich mozkovych pfihoddch nemaji mis-
to léky vedouci k poklesu krevniho tlaku vestoje (proto
nejsou vhodné: a-methyldopa, clonidin, a-blokatory a la-
betalol).

Prohlaseni autora o mozném stretu zajmu
Zadny stret zajma.

Financovani

Zadné.

Prohlaseni autora o etickych aspektech publikace
Vyzkum byl veden v souladu s Helsinskou deklaraci.
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