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Artériova hypertenzia (AH) je globalnou pandémiou s vysokou prevalenciou, pricom iba 13 % pacientov je lie¢bou dobre kontrolovanych.
Zlepsenie socioekonomickej situacie vo vyspelych krajinach je spojené s progresivnym narastom seniorskej populdcie. Incidencia AH
u seniorov v europskych krajinach sa odhaduje na 53 % az 72 %, pricom AH je zodpovedna za 17 % celkovej mortality. Absolutny benefit
z adekvatnej liecby AH u seniorov je kvéli va¢siemu absolitnemu kardiovaskularnemu riziku vyssi ako u mladsich hypertonikov. Podla
zaverov Studie HYVET z liecby AH profituju aj seniori vo veku nad 80 rokov, a to nielen znizenim morbidity, ale aj mortality. Liecba AH
u seniorov musi byt komplexna, zamerana jednak na nefarmakologické opatrenia, jednak na adekvatnu farmakoterapiu, ktora zodpo-
veda $pecifikam starntceho organizmu.
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The possibillities in the treatment of arterial hypertension in the elderly

Arterial hypertension (AH) is a global pandemic with high prevalence rate, while only about 13% of cases are successfully controlled by
treatment. Continuously improving socio-economic environment in developed countries brings progressive growth of senior population.
Incidence of AH in aging population in European countries is estimated at 53% to 72%, while AH causes 17% of all mortalities. Absolute
benefit of the adequate treatment of AH is higher with seniors than with younger hypertonic population, mainly due to higher absolute
cardiovascular risk. According to results of study HYVET show that seniors of 80+ years of age benefit from this treatment not only by lower
morbidity rate, but also by lower mortality rate. It is necessary that treatment of seniors with AH is complex. It should be focused primarily

on non-pharmacological treatments, as well as adequate pharmacotherapy that takes specifics of aging population into consideration.

Key words: arterial hypertension in the elderly, isolated systolic hypertension, antihypertensive medications.

Uvod

ZlepSenie socioekonomickej situdcie vo
vyspelych krajinach je spojené s progresfivnym
narastom seniorskej populacie (nad 60 rokov).
Najblizsich 30 rokov sa ocakava, Ze pocet senio-
rov sa viac nez zdvojnasobi. Ludia vo veku nad
80 rokov dokonca tvoria vébec najrychlejsie
rastucu frakciu populécie. Vzhladom na vysoku
prevalenciu AH v tychto vekovych skupinach
bude pocet seniorov s AH neustéle narastat.
Casta polymorbidita, polypragmazia a viaceré
$pecifikd procesu starnutia organizmu vyzaduju
spravidla kombinovanu lie¢bu s Upravou dav-
kovania, ktord zodpovedé osobitnostiam distri-
bucie a eliminacie v seniorskom veku (1, 2, 3, 4).

Epidemioldgia AH

Vysledky epidemiologickej studie PURE
(Prospective Urban Rural Epidemiology), zahtha-
jucej 153 000 pacientov zo 17 krajin a z 5 kon-
tinentov, ktoré boli neddvno prezentované na
kongrese European Society of Cardiology (ESC)
v Mnichove, potvrdzuju, Zze AH je skuto¢nou
globalnou epidémiou s celosvetovo vysokou
prevalenciou. Na zaklade tejto studie bolo zis-
tené, Ze celosvetovo iba 30 % populécie vo ve-
ku 35 — 70 rokov ma normalny TK, 30 % ma TK
v pasme prehypertenzie. Zvysnych 40 % tvoria
hypertonici, z ktorych iba 46 % o AH vie, iba

40 % je liecenych a len 13 % je lie¢cbou dobre
kontrolovanych (5)!

Prevalencia AH u seniorov v Eurépe a USA
sa na zaklade niekolkych epidemiologickych
studii odhaduje na 53 % az 72 %. Prevalencia
rastie s vekom, pri¢com existuje zasadny roz-
diel medzi vyvojom systolického tlaku (STK)
a diastolického tlaku (DTK). DTK dosahuje ma-
ximum okolo 55. roku Zivota a potom pozvolna
klesd. Naopak, STK s vekom nadalej stlpa, ¢o je
spbsobené komplexom zmien suvisiacich so
starnutim vaskularneho systému. U seniorov
preto dramaticky narasté vyskyt izolovanej sys-
tolickej hypertenzie (ISH), ktora tvori az 60 % AH
seniorov (30 % systolicko-diastolicka hyperten-
zia, 10 % diastolicka hypertenzia). STK a pulzovy
TK (rozdiel medzi STK a DTK) su zaroven jednymi
z najsilnejsich prediktorov KV rizika u seniorov.
Odhaduje sa, Zze v Eurdpe je AH zodpovednd za
17 % celkovej mortality, ¢o predstavuje 680 000
umrtf kazdy rok (6).

AH ako rizikovy faktor

AH je silny nezavisly prognosticky faktor vysky-
tu kardiovaskuldrnych (KV) a rendlnych ochorent,
kedZe je signifikantne asociovana so zvysenou
cerebrovaskuldrnou morbiditou a mortalitou, s vy-
skytom akutneho infarktu myokardu (IM), chro-
nického srdcového zlyhania (CHSZ) a chronickej
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rendlnej insuficiencie (CHRI). Vo Framinghamskej
studii mali hypertonici 2 — 3-krat vyssie riziko vy-
voja korondrnej choroby srdca (KCHS), 3-krat vy3sf
vyskyt cerebrovaskuldrnych ochorenf a 3,5-krat
vys$i vyskyt srdcového zlyhania.

KV riziko sa zvysuje kombindciou AH s dalsi-
mi rizikovymi faktormi, ako je diabetes mellitus
(DM), obezita, zvyseny prijem soli, dyslipidémia,
fajcenie, abuzus alkoholu. Tieto rizikové faktory
zaroven vplyvaju aj na vyskyt samotnej AH. Napr.
pacienti s DM, ktorého vyskyt rovnako s vekom
stUpa, maju 1,5 — 2-krdt vys3si vyskyt AH. Starsi
ludia vzostupom tlaku krvi citlivejsie reaguju na
vyssi prijem soli. Obdobne zvysenie STK vply-
vom fajcenia cigariet je najvyraznejsie prave
u ludf nad 60 rokov (2, 6).

Vyznam liecby AH u seniorov
od 60 do 79 rokov

Proporcionalny prospech z lie¢by pacientov
starsich ako 60 rokov je rovnaky ako u mladsich
pacientov, ¢o vzhladom na vdcsie absolUtne
KV riziko seniorov znamend vacsi ,absolutny
benefit” z lie¢by AH. K redukcii morbidity aj
mortality dochddza bez zretela na to, ¢i maju
systolicko-diastolickt hypertenziu alebo ISH.
Antihypertenzivna lie¢ba u seniorov redukuje
cerebrovaskularne riziko 0 34 — 42 %, riziko KCHS
025-30% ariziko CHSZ050-54% (2,6,7,8).
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Na druhej strane, do prevaznej vacsiny studif
seniorov s AH boli zaradeni pacienti s vysokym
KV rizikom, so vstupnym STK medzi 160 — 200
mmHg. Dokazy o efektivnosti lie¢by AH u se-
niorov s nizkym a stredne vysokym KV rizikom
a s STK medzi 140 — 159 mmHg su velmi ob-
medzené. Preto, hoci antihypertenzivna lie¢ba
by mala byt zvaZzovana u vietkych pacientov
s AH bez ohladu na vek, v spominanej skupine
seniorov (nizke a stredné KV riziko, STK medzi
140 - 159 mmHgq) je potrebné obozretne uvazit
ocCakdvany prinos a rizika liecby (2).

Vyznam liecby AH u seniorov
nad 80 rokov

Vyznam lie¢by AH u pacientov nad 80 rokov
bol dlhodobo sporny. Vzhladom na nedostatok
dokazov z Evidence Based Medicine o pozitivnom
vplyve na mortalitu nebola farmakoterapia AH jed-
noznac¢ne odporicand ani v guidelines ESH/ESC
zroku 2007 (8). Az vysledky dlho ocakévanej studie
HYVET (Hypertension in the Very Elderly trial) vniesli
do tejto problematiky nové svetlo. Do studie bolo
zaradenych 3845 pacientov vo veku nad 80 rokov,
so vstupnym STK nad 160 mmHg (priemer 173
mmHg). Pacienti boli randomizovani na skupinu
uzivajucu placebo alebo aktivnu lie¢bu, pozosta-
vajucu z 1,5 mg indapamidu, ku ktorému bol even-
tudlne pridany perindopril v davke 2 -4 mg den-
ne s cielom znizit STK pod 150 mmHg. Vzhladom
na jednoznacné vysledky bola $tudia predcasne
ukoncend po necelych 2 rokoch. V aktivnej skupine
doslo nielen k signifikantnému poklesu TK (144/78
verzus 161/84 mmHg), ale aj k 30 % poklesu vyskytu
cievnych mozgovych prihod, 64 % redukcii CHSZ,
pokles velkych KV prihod a smrti zo vietkych pricin
bol 21 %. Zo Studie vyplyva, Ze lie¢ba AH u pacien-
tov nad 80 rokov redukuje nielen morbiditu, ale aj
mortalitu. Preto s antihypertenzivnou lie¢bou po
80. roku Zivota je potrebné pokracovat, pripadne
ju aj po dovrieni osemdesiatky v indikovanom pri-
pade zacat, a to najskdr monoterapiou a v pripade
potreby pridanim druhého lieku (7).

Je viak potrebné zddraznit, Ze pacienti zara-
denf do studie HYVET nereprezentovali celkom
,Standardnu populéciu” osemdesiatnikov, nemali
dokumentované KV ochorenie a boli v dobrej fy-
zickej a psychickej kondicii. Vzhladom na uvede-
né European Society of Hypertension (ESH) neod-
portca extrapolovat vysledky stidie HYVET
na vsetkych pacientov po osemdesiatke.
Potreba a rozsah lie¢by AH u polymorbidnych
pacientov vo veku nad 80 rokov by preto vzdy
mali byt posudzované individudlne a pacienti
by mali byt dokladne sledovani pocas a po faze
titracie liecby (2, 7).
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Obrdzok 1. Vhodné kombindcie antihypertenziv prvej volby (14)
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Rezimové opatrenia

Neodmyslitelnou sucastou liecby AH vset-
kych vekovych skupin, teda aj seniorov, su
prislusné rezimové opatrenia. Na zaklade zis-
tenia telesnej hmotnosti je vhodné odporucit
pripadnu nutnost jej redukcie na cielové hod-
noty, upravit prijem kuchynskej soli a vysvetlit
maximalny povoleny denny prijem alkoholu.
Dietetické odporucania smeruju k pestrej
zmieSanej strave s dostatkom vlakniny, draslika
a hor¢fka. Zdorazriujeme rovnomerné rozdele-
nie stravovania podla aktivit chorého s prime-
ranym pitnym rezimom. Vhodné je odporucit
pohybovu aktivitu podla kardiovaskuldrnej
vykonnosti, s preferenciou aerébnych aktivit.
Neodmyslitelnou sucastou terapie je nutnost
zanechania fajc¢enia,ako hlavného ovplyvnitel-
ného rizikového faktora. Podla typu osobnosti
a komorbidit mézu byt potrebné aj iné rezimové
opatrenia (1, 6).

Vseobecné odportucania pre vyber
liekov

Udaje z metaanalyz nepodporujd tvrdenie,
Ze antihypertenzivne liekové skupiny sa
vyznamne odlisuju vo svojej schopnosti znizit
TKa poskytnut KV ochranu rovnako u mladsich,
ako aj starsich pacientov. MoZno povedat, Ze
u starsich hypertonikov sa preukazal benefit
najmenej jedného lieku z kazdej z uvedenych
liekovych skupin — tiazidové diuretikd, ACE inhi-
bitory, blokatory kalciovych kanalov, blokatory
angiotenzinovych receptorov a betablokatory.
Podla aktudlnych odporucani ESH/ESC neexis-
tuju dostacujuce podklady pre stratégiu vyberu
antihypertenziva v zavislosti od veku a volba

lieku by preto nemala byt ovplyvnend vekom.
Podla tychto odportc¢ani mozno uvedené lieko-
vé skupiny pouzit v starobe ako na zaciatocny,
tak aj na dlhodobu lie¢bu (7, 8).

Starsi pacienti maju v porovnani s mladsimi
Castejsie pritomné iné rizikové faktory, poskode-
nie cielovych orgdnov a pridruzené KV a nekar-
diovaskuldrne klinické stavy, ako napriklad DM,
CHRI, KCHS a pod. To znamen3, ze pri vybere
antihypertenziva prvej volby je potrebné liek
»usitna mieru”individudlinemu pacientovi. Vela
pacientov na kontrolu TK potrebuje dva alebo
viac liekov, pretoZe v starobe je Casto velmi
tazké znizit STK pod 140 mmHg (8).

Taktika postupov v liecbe

Po zacati lie¢by antihypertenzivom prvej
volby by sa mala davka titrovat z minimalnej po
maximalne tolerovanu (nie nevyhnutne maximal-
nu odporucanu davku) na zaklade odpovede TK,
pricom Uprava TK musi byt pomala a postupna,
aby sa chory prispdsobil na nové hemodyna-
mické pomery. V pripade, ak je na zaciatku liecby
hodnota TK o viac ako 20/10 mmHg vy3sia ako
cielovy TK, méZeme zacat lie¢bu naraz dvoma an-
tihypertenzivami, vzhladom na lepsiu compliance
idedlne vo forme fixnej kombinacie.

V sUcasnosti u nas v stratégii liecby AH pre-
vldda ,britsky pristup” zalozeny na Urovni reni-
novej aktivity. KedZe u starsich fudi ide zvacsa
o nizkoreninovu hypertenziu, mali by byt pri
lie¢be AH u seniorov ako liek prvej volby pre-
ferované Ca blokatory pred ACE-I (s vynimkou
$pecifickych indikacif pre ACE-I, ako je DM, KCHS,
stavy po IM, CHSZ so znizenou funkciou lavej
komory, diabetické nefropatia).



Ak ani maximalne tolerovanou davkou lieku
v monoterapii nedosiahneme cielovy TK, prida-
me druhy liek z inej skupiny — diuretikum alebo
ACE-I (s vynimkou pritomnosti $pecifickych in-
dikécif pre iné liekové skupiny).

Ak ani maximalne tolerovanou davkou
dvoch liekov nedosiahneme cielovy TK, pridame
liek z tretej skupiny — optimélne v kombinacii Ca
blokator + ACE-I + diuretikum.

Schéma kombindcii antihypertenziv prvej
volby je na obrazku 1.

Vzdy viak posudzujeme kazdého pa-
cienta individualne! V pripade pritomnosti
$pecifickych indikacii tomu prisposobujeme aj
vyber antihypertenziv (t. j. napriklad u pacienta
po IM so znizenou funkciou LK maju prednost
ACE-I a betablokatory a pod.).

V pripade, ak ani trojkombindaciou antihy-
pertenziv v maximalnej davke, z ktorych jedno
je diuretikum, nedosiahneme cielové hodnoty
TK, hovorime o rezistentnej artériovej hyper-
tenzii. Podla vyssie uvedeného principu mozno
postupne pridavat aj dalsie skupiny antihyper-
tenziv, avsak pred pridanim nového lieku je nut-
né vylucit iné priciny nedostato¢ného efektu
doterajsej liecby, ako su liekové interakcie (NSA,
kofein, antidepresiva, sympatomimetika - aj vo
forme nosnych kvapiek), nedostato¢nd com-
pliance, ¢i nedodrziavanie rezimovych opatre-
ni. Vylucit musime aj fenomén bieleho pldsta,
ktory je vo vyssom veku velmi ¢asty. MbZzeme
ho diagnostikovat pravidelnym meranim TK
v domdcich podmienkach alebo ambulant-
nym monitorovanim TK (ABPM), a predist tak
tzv. overtreatmentu. Napokon, aj u seniorov
je potrebné mysliet na moznost sekundérnej
hypertenzie (1, 3).

Liekové skupiny

Diuretika

Tiazidové diuretika su jednou z hlavnych
liekovych skupin v liecbe AH u seniorov, su
odporucané pre inicidlnu aj kombinacnu terapiu.
Hlavnym mechanizmom ich Ucinku je zniZenie
intravaskuldrneho objemu. Hydrochlorotiazid
mozno podavat jednotlivo, k dispozicii je aj
niekolko desiatok fixnych kombinécii s ACE-
inhibitormi, sartanmi, betablokdtormi, aliskiré-
nom a kalium Setriacim diuretikom amiloridom.
Chlértalidon mé dihsi biologicky pol¢as a vacsiu
antihypertenzivnu ucinnost, na druhej strane je
asociovany s vyssim rizikom neziaducich meta-
bolickych ucinkov (zvysenie k. mocovej, deplécia
ionov — K+, Mg2+, Na+, zhorsenie glukézovej
tolerancie a dyslipidémie). U nés je dostupny

v kombindacii s kalium Setriacim diuretikom
amiloridom a s betablokdtorom atenololom.
Limitaciou pouZitia tiazidovych diuretik je zavaz-
néa obli¢ckovéa nedostatoc¢nost (1, 3, 8, 9).

Indapamid je sulfénamid, farmakologicky
podobny tiazidovym diuretikam. Jeho priaz-
nivy efekt u seniorov bol potvrdeny viacerymi
klinickymi Studiami (HYVET, PROGRESS a i). Je
obzvlast vhodny pri izolovanej systolickej hy-
pertenzii, kedZe len minimalne ovplyvriuje DTK.
Neziaduce Ucinky su obdobné ako u tiazidovych
diuretik. V SR je k dispozicii samostatne a vo
fixnej kombinécii s perindoprilom (3, 9).

Furosemid, ako predstavitel slu¢kovych
diuretik, je mozné v lie¢be AH pouzit len pri
sucasne pritomnom srdcovom zlyhani alebo
CHRI.V opac¢nom pripade jeho neziaduce Ucinky
(vratane deplécie vapnika s rizikom osteoporé-
zy) prevazuju nad efektom antihypertenzivnej
liecby (3).

Kalium Setriace diuretika — amilorid ma
sam o sebe minimdlny efekt na znizenie TK,
uzito¢ny je v kombinacii s inymi diuretikami.
Antagonista aldosterénu spirolakton je v malej
davke (25 - 50 mg) velmi ucinny v lie¢be rezis-
tentnej artériovej hypertenzie. Rizikom je vsak
hyperkaliémia, ktord sa zvysuje vekom, najma
v kombindcii s ACE-I ¢i ARB. Preto patri tato lie¢ba
vyhradne do ruk specialistu (3, 10).

Inhibitory angiotenzin konvertujuceho
enzymu

Inhibitory angiotenzin konvertujiceho
enzymu (ACE-I) blokuju konverziu angiotenzi-
nu | na angiotenzin Il. Napriek tomu, ze hladina
angiotenzinu vekom klesd, ucinok ACE-l ostéva
zachovany aj vo vyssom veku. ACE je navyse
identicky s enzymom kinindza Il, ktord odburava
bradykinin a tym eliminuje jeho vazodilatacné
ucinky. ACE-I blokovanim kinindzy Il teda zacho-
va pre organizmus prospesny bradykinin, ktory
posobi vazodilatacne, zlepsuje funkciu endotelu
a navyse ma antiaterogénne a antitrombotické
Ucinky. ACE-I znizuju periférnu cievnu rezisten-
ciu, ¢im dochédza k zniZzeniu TK bez reflexného
zvysenia srdcovej frekvencie. ACE-I disponu-
ju vyznamnou medicinou ddkazov v zmysle
znizenia morbidity a mortality u pacientov s DM,
po IM, s CHSZ so znizenou funkciou lavej komory,
diabetickej nefropatii a hypertenznej nefroskle-
roze. Najvyznamnejsimi neZiaducimi ucinkami
st suchy kasel (suvisf s bradykininom), hypoten-
zia, hyperkalémia (najma pacienti s CHRI, resp.
v kombindcii s kdlium Setriacimi diuretikami), re-
nalne zlyhanie, zriedkavy je angioedém. U nas su
registrované tieto ACE-| - trandolapril, ramipril,
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perindopril, lizinopril, kaptopril, quinapril,
enalapril, fosinopril, moexipril a zofenopril.
Dostupné su mnohé fixné kombinécie s diure-
tikami a blokdtormi kalciovych kanalov.

Antagonisty angiotenzinu Il

Antagonisty angiotenzinu Il (sartany,
Angiotensin Receptor Blockers — ARB) selektiv-
ne blokuju AT 1 receptor, ktory sprostredkiva
vietky fyziologické efekty angiotenzinu I, re-
levantné pre kardiovaskularnu a kardiorenal-
nu homeostazu. ARB su v mnohom podobné
ACE- inhibitorom. U diabetikov 2. typu maju
vyznamny renoprotektivny Ucinok, znizuju mor-
biditu a mortalitu pacientov s CHSZ. U starsich
pacientov ich mozno zvazovat v prvej linii tera-
pie AH najma u pacientov s DM, ktorf netoleruju
ACE-I pre suchy kasel. Vzédjomna kombinacna
lie¢ba ARB + ACE-I je riskantnd, odporucana
iba v niektorych specifickych indikaciach a patri
preto do ruk Specialistu.

V SR su registrované tieto sartany —irbesar-
tan, losartan, kandesartan, valsartan, telmi-
sartan, olmesartan a eprosartan. Obdobne
ako pri ACE-l, aj tu je dostupnych mnoZstvo
fixnych kombindcif, najma s diuretikami (3, 9).

Blokatory kalciovych kanalov

Blokatory kalciovych kanalov (BKK) —
aj ked su réznej chemickej Struktury, zéklad-
ny mechanizmus Ucinku je rovnaky — blokuju
prienik Ca++ do buniek hladkej svaloviny ciev
a myokardu, ¢o vedie k dilatacii v systémovom
aj koronarnom riecisku a k poklesu periférnej
cievnej rezistencie.

BKK zo skupiny dihydropyridinov su v su-
¢asnosti najpreferovanejsou skupinou liekov
prvej volby pri AH u seniorov. Zatial ¢o terapia
kratkodobo Ucinkujucimi dihydropyridinmi prvej
generdcie (nifedipin) bola spojend s vyznamnym
zvysenim mortality zo vietkych pri¢in, modernej-
Sie dihydropyridiny 2.a 3. generdcie sU bezpené
a vyznamne znizuju KV riziko (felodipin, isradi-
pin, nitrendipin, amlodipin, lacidipin, lerkani-
dipin). SU metabolicky neutralne, vhodné aj do
kombinacnej liecby. ZvIast vhodné su u pacientov
s niektorymi komorbiditami — hypertrofia lavej ko-
mory, chronické obstrukéna choroba pltic, ische-
mické choroba dolnych koncatin, vazospasticka
forma AP, DM, CHRI. NeZiaduce Ucinky sUvisia s ich
vazodilatatnym pdsobenim — opuchy dolnych
koncatin, bolesti hlavy a posturdlna hypotenzia.

Non-dihydropyridiny — verapamil a dil-
tiazem, patria k 1. generacii BKK a v monoterapii
AH sa vyuzivaju zriedka, ich Uc¢inok na znize-
nie TK je mensi. Uplatnenie nachadzaju najma
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Tabulka 1. Zdkladné charakteristiky jednotlivych skupin antihypertenziv, indikacie pre vyber jednotlivych skupin antihypertenziv, kontraindikécie

a neziaduce Ucinky (1, 3, 8,9, 14).

kupi .
Skupina ) Podskupina Ucinné latky Indikécie pre lie¢bu AH Kontraindikacie Neziaduce uéinky
antihypertenziv
Deplécia iénov (K+ Mg2+,
Tiazidové Hyd,roch'lorotlazwd 1.volba +lkomb|naC|e DNA Z4vasna CHRI Na+),vzvysen|e k mo;ovej
Chlortalidon Osteopordza Zhorsenie glukézovej toleran-
cie, Zhorsenie dyslipidémie
. Hypokalémia Deplécia ionov (K+ Mg2+,
Podobné , s L - o
N ) T.volba + kombinacie Hypomagnezémia Na+), zvysenie k. mocovej
tiazidovym Indapamid (xe o e (e . ) )
) o ZvI&st vhodny pri ISH Zavazna CHRI, Zavazné Zhorsenie glukdzovej
(indolinové) . ) . .
poskodenie pecene tolerancie
Diuretika Akutna glomerulonefritida  Deplécia iénov (Na+, K+,
Sluckové Furosemid CHSZVS &fomgesoou Hepatalnal kgma Ca2v+, M92+>jvzvxsen!e k. )
Z&vazna CHRI Hyponatrémia mocovej, zvysenie sérovych
Hypokalémia lipidov, ototoxicita
Kombindcie s inymi
o Ammilorid dlure_tlkam\,lSp\roIakIOH Zav.awzne poskodenie Hyperkalémia
Kalium Setriace ) , - rezistentna AH, CHSZ, obliciek ! , )
Spirolaktéon ; o Spirolaktéon — gynekomastia
hyperaldosteronizmus Hyperkalémia
primarny aj sekundarny
KrAétkonobo Kaptopril 1. volba + kombinacie
pbsobiace CHSZ s EF LK <40 % Angioneuroticky edém Hypotenzia po 1. davke
Stredne dlho Enalapril ICHS (stav po IM, stabilnd AP) Bilaterdlna stendza a. Zhorsenie oblickovych
ACE-inhibitory pbsobiace Quinapril DM, dlabetlclfa nefropatla . re/nallvs o . funkcii o
Fosinopril, Lizinopril, Porucha glukézovej tolerancie  Zavazné poskodenie Hyperkalémia
Dihodobo Moexipril, Perindopril, Dyslipoproteinémia pecene a obliciek Suchy drazdivy kasel
posobiace Ramipril, Trandolapril, Hypertenzna nefroskleréza ~ Hyperkalémia Angioedém

Zofenopril

Hypertrofia LK

Antagonisty
angiotenzinu

Irbesartan, Losartan,
Kandesartan, Valsartan,
Telmisartan, Olmesartan,

1. volba + kombinécie
(niektoré st indikované len
pri intolerancii ACE-1), DM,

Bilaterdlna stendza
a.renalis
Z&vazné poskodenie

Zhorsenie oblickovych
funkcif

(sartany) Eorosartan diabeticka nefropatia, CHSZ  pecene a obliciek Hyperkalémia
P s EF LK <40 % Hyperkalémia
1. volba + kombinécie
Dihydropyridiny Amlqdlpm,‘Fe\c‘)d}pln, Stabilna AP, vfa\z?spésncka ‘ Opuchy dolngch koncatin
(BKK Isradipin, Nifedipin, AP, Hypertrofia favej komory, Hypotenzia Cefalea
vazodilata¢ného Nitrendipin, Lacidipin, ISH, DM, CHRI, ICH DK Tazka Ao stendza Posturaing hvbotenzia Flush
| typu) Lerkanidipin CHOCHP rezistentna AH P
Blok.ato,ry AH po cyklosporine
kalciovych B
kanalov Paroxyzmaélna SVT ,
Non- Migréna ICHS (stabilna AP, Kombinéacia Zépcha
dihydropyridiny Verapamil vazospastickd AP), stavy s betablokatormi, AV blok  Bradykardia
(BKK modula¢ného  Diltiazem po IM bez srdc. zlyhavania I1-lllst., Sick sinus sy, WPW AV blokada | -lll.st.
typu) - najma ak nie je mozné sy, Srdcové zlyhanie Flush Periférne edémy
podat BB
Atenolol, Betaxolol, ICHS (stabilnd AP, stavy Bradykardia AV blok II. Bradykardia,
Selektivne Bisoprolol, Celiprolol, po IM,) CHSZ, Migréna, alllst. Bronchospazmus, Zhoréenie
Metoprolol, Nebivolol Sympatikotdnia, Arytmie Tazkd astma bronchiale psoridzy, GIT symptomy,
Betablokatory ) ) Tyreotoxikdza a CHOCHP ICH DK Maskovanie priznakov
. al:/lenprarlwolol,/Bopmvdolol Neurocirkula¢nd asténia Kombinacie hypoglykémie, Neselektivne
Neselektivne Car\{edllo\ (zaroven Portalna hypertenzia s verapamilom BB navyZe negativne
blokétor alfa 1 receptorov) ICHS, CHSZ a diltiazemom metabolické Ucinky
Alfablokatory Doxazisin Benigna hyperpldzia Progresivna CHRI CHSZ Postura/lna hypgtenma
prostaty Srdcové zlyhanie
Kombinacia s ACE-l alebo
Prla’me inhibitory Aliskirén Vhodné do kombinacii ARB U paoemo)vvs DM Hyp(varka\em\a
reninu alebo stredne tazkou Hnacka
az tazkou CHRI
Agonisti ) . Zavazna CHRI Suchost v Ustach, Cefalea,
e , , Rilmenidin o . ) . . .
imidazolinovych . Metabolicky syndrom Depresia Zavraty, Celkové slabost,
Moxonidin ) ,
receptorov Bradykardia Ospalost
Blokator perifér-
Ant|hy|?erten2|va nych alfa 1 rgcep» Metlabollck/y syndréom Sedativny efekt, Sucho
s centralnym torov a agonista - Rezistentnd AH , s
Urapidil v Ustach, Ortostaticka,

aj periférny
uc¢inkom

centralnych alfa 2
a serotoninovych
receptorov

Lv. podanie pri hypertenznej
krize

hypotenzia, Zavraty, Cefalea
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pri sucasne pritomnych poruchach srdcové-
ho rytmu. Ich kombinacia s betablokdtormi je
kontraindikovana! Na zaklade vysledkov $tudie
BENEDICT, ktord preukézala vyznamny reno-
protektivny efekt verapamilu u pacientov s DM,
sa verapamil v kombingcii s ACE-l pouziva v lie¢-
be AH u diabetikov (3,9, 11).

Betablokatory

Betablokatory delime podla rozdielneho
Ucinku na 31 a 32 receptory na selektivne a ne-
selektivne. Medzi selektivne patria atenolol,
betaxolol, bisoprolol, celiprolol, metoprolol
a nebivolol. Nebivolol vykazuje najvyssiu {31
selektivitu a ma navyse mierny vazodilatacny
ucinok, pravdepodobne ddsledkom interakcie
s metabolickou cestou L-arginin/NO. K neselek-
tivnym radime metipranolol, bopindolol, ako
aj karvedilol, ktory je zaroven aj selektivnym
periférnym alfa-1 blokdtorom s vazodilatacnym
Ucinkom. Kym odporutcania ESC/ESH stéle radia
betablokatory medzi lieky prvej volby, niektoré
hypertenziologické spolo¢nosti v sicasnosti uz
betablokdtory v prvej linii liecby AH seniorov
neodporucaju. Dévodom je nizsi efekt na zni-
Zenie TK u starsich oséb, najmé nedostatocny
vplyv na zniZenie centrélneho systolického tla-
ku, ako aj zvysené riziko vzniku metabolického
syndrému a DM. Betablokatory je mozné pridat
do kombinacnej liecby v pripade Specifickych
indikacif, ako je ICHS (stabilna AP, stavy po IM),
CHSZ, vyrazna sympatikotdnia, niektoré poruchy
srdcového rytmu, tyreotoxikdza ¢i migrendzne
bolesti hlavy (3, 9).

Alfablokatory

Alfa blokatory dihodobo nie si odporu-
¢ané u seniorov ako lieky prvej volby. Pricinou
je jednak casty vedIajsi tc¢inok alfa blokdtorov —
posturdlna hypotenzia. Navyse v studii ALLHAT
sa pri liecbe alfa-blokatormi zaznamenalo exce-
sfvne zvysenie vyskytu srdcového zlyhania. Ich
pridanie mozno zvazit v kombinacnej liecbe
pri stc¢asnej benignej hyperplézii prostaty (1, 3).
Ako antihypertenzivum je v SR registrovany iba
doxazosin. Ostatné alfa blokatory (tamsulosin,
terazosin, silodozin, alfuzosin) su u nas regis-
trované ako urologikd pouzivané pri benignej
hyperplazii prostaty. Ani u nich viak nezabu-
dajme naich antihypertenzivny Uc¢inok a mozné
vedlajsie ucinky (9).

Priame inhibitory reninu

Z0 skupiny priamych inhibitorov reninu
je jedinym v praxi pouzivanym antihypertenzi-
vom aliskirén. Inhibuje renin-angiotenzinovy

systém (RAS) tym, Ze blokuje konverziu angio-
tenzinogénu na angiotenzin | a znizuje hladiny
angiotenzinu | a angiotenzinu II. Zatial ¢o ostatné
latky, ktoré inhibuju RAS (ACE inhibitory a sarta-
ny), pésobia kompenzacné zvysenie plazmatic-
kej reninovej aktivity (PRA), liecba aliskirénom
PRA znizuje. Jeho efekt na znizenie TK u senio-
rov bol potvrdeny v studii AGELESS (Aliskiren for
Geriatric Lowering of Systolic Hypertension), pricom
po 12 aj po 36 tyzdnoch bol antihypertenzivny
ucinok lepsi v porovnani's ramiprilom. Pri liecbe
aliskirtnom bolo aj vacsie percentudlne zastlpe-
nie pacientov, ktorym na dosiahnutie cielového
TK stacila monoterapia (4). Vzhladom na nedo-
stato¢né mnozstvo ddkazov (napr. ohladom
kombinacie s BB, kombinacie s maximalnou dav-
kou ACE-l, nedostato¢né mortalitné udaje) vsak
zatial aliskirén nemozno odporucat v prvej linii
liecby, mozno ho zvazovat v kombinacnej liecbe
(3). V. decembri 2011 bola pred¢asne ukoncena
studia ALTITUDE (Aliskiren Trial in Type 2 Diabetes
Using Cardio-Renal Endpoints), ktord hodnotila
efekt aliskirénu v kombinacii s ACE-I alebo ARB.
Dévodom prerudenia studie bol zvyseny vyskyt
rendlneho poskodenia, hypotenzie, hyperkalé-
mie, ako aj mierne zvysenie vyskytu kardiovasku-
larnych prihod. Z tohto dévodu liekovy regulac-
ny urad USA Food and Drug Administration vydal
20. aprila 2012 varovanie, v ktorom neodporuca
kombindciu aliskirén + ACE-I, resp. aliskirén
+ ARB u pacientov s DM, ako aj u pacientov
so stredne tazkym az tazkym poskodenim
obliciek (12).

Agonisty imidazolinovych receptorov

Agonisty imidazolinovych receptorov
su antiadrenergické lieciva posobiace cen-
tralne.

Moxonidin sa selektivne viaze na llimi-
dazolinové receptory, ktoré su lokalizované
v mozgovom kmeni. Tato oblast je povazovana
za centrum pre regulaciu periférneho sympati-
kového nervového systému. Stimuldcia imidali-
zolinovych receptorov sa prejavi znizenim aktivi-
ty sympatiku a nizsim krvnym tlakom. Moxonidin
sa lisi od ostatnych dostupnych, centrélne p6-
sobiacich antihypertenziv predovsetkym nizSou
afinitou k centralnym alfa2-adrenoreceptorom
v porovnani s ll-imidazolinovymi receptormi,
¢im sa minimalizuju neziaduce Ucinky, ako napr.
sucho v Ustach a Unavnost. Antihypertenzivny
uc¢inok moxonidinu bol potvrdeny v dvojito
zaslepenych placebom kontrolovanych rando-
mizovanych studidch. U obéznych pacientov
hypertonikov s inzulinovou rezistenciou zvysuje
index citlivosti na inzulin o 21 %.

Prehfadové cldnky

Rilmenidin pbsobi selektivne na imida-
zolinové receptory miechovych a okrajovych
vazomotorickych centier, zvlast renalnych. Ich
vézba k imidazolinovym receptorom potlacuje
sympatomimetickd ¢innost a vedie k poklesu
TK. Antihypertenzivny ucinok rilmenidinu na STK
a DTK je priamo zavisly od davky. V terapeutic-
kych davkach dvojito slepé studie dokazali anti-
hypertenzivny Gcinok rilmenidinu na miernu az
strednu systémovu hypertenziu, pricom tGcinok
pretrvava celych 24 hodin. V terapeutickych dav-
kach rilmenidin nepdsobi na kardidlne funkcie,
nevedie k retencii vody a sodika a nesposobuje
poruchy metabolickej rovnovéhy, neovplyvriu-
je ortostatiku u starsich osob, ani fyziologické
prispdsobenie sa srdcovej frekvencie pri na-
mahe. Neovplyvriuje ani glukézovu reguldciu
u diabetikov a nemeni parametre lipidového
metabolizmu, naopak, obdobne ako moxonidin
zlepsuje inzulinovu rezistenciu (9, 13).

Antihypertenziva s periférnym
aj centralnym ucinkom

Do skupiny antihypertenziv s perifér-
nym aj centralnym tGcinkom radime urapidil.
Periférny Ucinok spociva v blokdde postsynap-
tickych alfal-receptorov, ktorej nasledkom je
inhibicia vazokonstrik¢nych Ucinkov katechola-
minov a vazodilatacia periférnych ciev. Centralne
urapidil moduluje aktivitu regulacnych centier
cirkulacie, zabranuje tak zvyseniu tonusu sym-
patiku, resp. zvyseny tonus sympatiku znizuje.
VWhodou je jednak jeho mohutny antihyperten-
zivny Ucinok s pozvolnym poklesom TK (maxi-
malny Gcinok sa dosahuje po 6 tyzdrioch liecby),
Siroké terapeutické rozmedzie (30 - 180 mg) ako
aj metabolickd neutralita. Je vhodny najma do
kombinacnej liecby stredne tazkej a tazkej AH (9.

Prehlad jednotlivych skupin antihypertenziv
je vtabulke 1.

Cielové hodnoty TK

Cielovd hodnota TK u seniorov je rovnaka
ako u mladsich pacientov, t. j. < 140/90 mmHg
alebo niZsie, ak je tolerovand (8). U pacientov
s velmi vysokym KV rizikom (sucasne pritomny
DM, iné KV ochorenie, CHRI 3. - 5. $tadium) je
cielova hodnota TK < 130/80 mmHg. Na zaklade
$tudie HYVET mozZno u pacientov po 80. roku
Zivota bez zavaznych komorbidit povaZovat za
dostatocné zniZzenie TK < 150/90 mmHg (2).

Na rozdiel od mladsich pacientov je viak ne-
vyhnutné u seniorov venovat zvysenud pozornost
aj dolnej hranici cielového TK! Pri hodnotach
systolického TK pod 120 mmHg a diastolického
TK pod 60 mmHg sa v metanalyze niekolko tisic
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Prehladové ¢lanky

pacientov zaznamenala vyssia KV a nekardio-
vaskularna mortalita. Niekolko studif poukézalo
na vztah medzi mortalitou a hodnotou DTK,
ktory ma na grafe tvar krivky J. Nizky DTK, najma
v spojeni s vysokym STK (teda pri ISH) alebo
u fudi's KCHS, moze zhordovat perfuziu orgdnov
a znizovat tak priaznivy efekt antihypertenzivnej
liecby. Na definitivnu odpoved, do akej miery
mozZno u starych pacientov bezpecne znizit TK
a ktoré hodnoty DTK mozno akceptovat pri ISH,
budu potrebné dalsie studie (2, 8).

Zaver

Vzhladom na vyznamny ndrast seniorskej
populdcie, celosvetovo sa zvysujucu prevalenciu
AH,a napokon vysoky vyskyt AH v populdcii
seniorov, je potrebné venovat problematike
terapie tejto skupiny pacientov osobitnu po-
zornost. Kvoli ¢astej polymorbidite, vratane
nekardiovaskularnych klinickych stavov, je
potrebné liek ,usit na mieru” individualnemu
pacientovi a pritom akceptovat Specifika starnu-
ceho organizmu. Adekvatnou farmakologickou

a nefarmakologickou lie¢bou mézeme seniorom
Zlepsit nielen kvalitu Zivota, ale Zivot aj prediZit.
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Clanky obsaZené ve sborniku prinddejf informace z XVIL. Cesko-slovenského angiologického sympozia ve Valticich
v Cervnu 201, které bylo vénovdno tfem hlavnim tématim — onemocnéni karotickych tepen, tromboflebitidam
acévnidiagnostice. Pro¢ byly vybrany praveé tyto tri problematiky. Ateroskleréza v oblasti tepen zasobujicich mozek
predstavuje jednu z hlavnich klinickych manifestaci tohoto onemocnéni a provadéni revaskularizaénich vykont
v této lokalizaci navdzalo na odhaleni patogenetické souvislosti mezi karotickym postizenim a cévnimi mozkovy-
mi prihodami. Podobné i v problematice tromboflebitid, jak jsou oznacovany trombdzy postihujici povrchovy zilni
systém, doslo v poslednim obdobi k urcitému posunu v ndzorech na jejich klinicky vyznam a lé¢ebné postupy. Uka-
zuje se, 7e je treba k témto staviim pristupovat jako k jednomu z projevii tromboembolického onemocnéni. Posled-
ni ¢ast sdéleni se tyka cévni diagnostiky, kterd je kazdodenni zalezitosti vsech pracovniki zabyvajicich se cévnimi
onemocnénimi.
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VASKULARNI DIAGNOSTIKA A INTERVENCNI VYKONY

Angiografické metody se staly v pribéhu poslednich dvou desetileti nejen pilitem radiologické diagnostiky, ale
rovnéz vyznamneé prispivaji k terapeutickym vykontm. Prakticky orientovand publikace se vénuje aortografii
a arteriografii perifernich tepen i flebografii, a to vykonim neinvazivnim i invazivnim. Mezi neinvazivni metody
vysetreni cévniho systému patfidopplerovskd ultrasonografie, CT angiografie a MR angiografie. Invazivnimetodou
je aplikace pozitivni nebo negativni kontrastni l[atky pfimo do lumina cév a jejich klasické RTG zobrazeni. Arteridln{
reciste lze zobrazit bud' piimou perkutanni punkci nebo Seldingerovou katetrizacni technikou.
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