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Artériova hypertenzia je vo vyssom veku casta. Je to sposobena zvysenou tuhostou artérii, neurohumoralnou a autonémnou dysre-

guldciou, starnutim obli¢ky a nezdravym zivotnym stylom. Délezité je spravne diagnostikovanie ochorenia. V si¢asnosti mame Siroké

moznosti liecby, ktora je zalozena na dékazoch.

Klucové slova: hypertenzia, starsi, diagnostika, liecba, benefit

Arterial hypertension in the elderly

Arterial hypertension is common in the elderly. It is due to the arterial stiffness, neurohormonal and autonomic dysregulation, the
aging kidney, atherosclerosis and unhealthy lifestyle. A correct diagnosis of hypertension is important. There are wide evidence based

possibilities for treatment of hypertension in elderly patients.
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Artériova hypertenzia patri medzi najzé-
vaznejsie rizikové faktory kardiovaskularnych
chordb. V celej populdcii sa vyskytuje u 35 — 45 %
[udf, v najvyssich vekovych skupindch az u 90 %
[udi.Kazdé zvysenie systolického tlaku 0 75 mmHg
je spojené so zvysenim rizika vzniku ischemickej
choroby srdca (ICHS) 0 29 % a nahlej cievnej
mozgovej prihody (NCMP) 0 46 % (1). Vyznamné
znizenie mortality na ICHS bolo dosiahnuté ucin-
nou liecbou artériovej hypertenzie. Jej vyskyt
vo vys$som veku narastd. Uddva sa, Ze viac ako
polovica ludf starsich ako 65 rokov ma zvyseny
systolicky alebo diastolicky tlak (2). Podla popu-
la¢ného prieskumu na Slovensku z roku 2004 je
prevalencia artériovej hypertenzie u nas 45,1 %,
vo vekovej skupine 65 — 74 rokov 85,3 % a v de-
kéde starsich ako 75 rokov 94,7 % (3).

Rigidita ciev zvysuje tlak priamo a nepriamo
(v dosledku vyssej rychlosti pulzovej viny jej odraz
interferuje s novou pulzovou vinou a zvysuje tak
tlak na konci systoly). Zvysenie rigidity ciev je
spdsobené zmenami kvality kolagénu a dege-
nerdciou elastickych vlakien. Na zvysenf rigidity
v starobe sa podiela i ateroskleréza. Pocet nefro-
nov sa Vv priebehu starnutia zmensuje a znizuje sa
tak schopnost vylu¢ovat sodik. Priebeh artériovej
hypertenzie a jej lie¢bu v starobe ovplyviuju
zmeny nervovej a humorélnej reguldcie krvného
tlaku. Zmensenie citlivosti baroreceptorov md za
nasledok zvysenie tonusu centralneho sympatika
a zvysenie sérovej koncentracie katecholaminov,
sprevadzané oslabenim citlivosti alfa- a betare-
ceptorov. Znizena citlivost baroreceptorov spo-
sobuje vacsie vykyvy krvného tlaku (napriklad
ortostatickd hypotenziu). Znizena schopnost
vylucovat sodik spdsobuje zniZenie reninovej
aktivity. U¢innost ACE-inhibitorov v starobe je za-
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chovand, pretoZe ovplyviuju konvertujuci enzym
v cievach, ktory stimuluje hypertrofiu svaloviny
a tvorbu vaziva. Starecké zmeny spdsobuju najma
vzrast systolického tlaku (diastolicky tlak ma skor
tendenciu k poklesu). Preto sa v starobe Castejsie
vyskytuje izolovana systolickd hypertenzia, ktord
zvacsuje rozdiel medzi systolickym a diastolickym
tlakom (pulzny tlak).

Krvny tlak zvysuju i tricyklické antidepresiva,
inhibitory monoaminooxidazy (MAO), kortikoidy,
estrogény a lieky proti nachladnutiu obsahujuce
pseudoefedrin. V neposlednom rade medzi prici-
ny zvyseného vyskytu hypertenzie patri nezdravy
Zivotny styl (2). Prehlad pricin vyssieho vyskytu
artériovej hypertenzie v starobe je v tabulke 1.

Stanovenie diagnodzy artériovej
hypertenzie

Vacsia variabilita krvného tlaku v starobe
kladie vacsie naroky na stanovenie diagndzy
artériovej hypertenzie. Preto je potrebné dbat
o spravnu techniku merania krvného tlaku.

Pozornost je potrebné venovat primeranej
velkosti manZziet. Prilis mald manzeta systolicky tlak
znizuje 0 8 mmHg a diastolicky 0 8 mmHg zvysuje.
Pacient musf aspori 5 minut pohodine sediet a ne-
rozpravat. Rozpravanie zvysuje TK o 17/13 mmHg.
Miestnost musi mat prijemn teplotu (chlad zvy-
Suje TKo 11/8 mmHg). DéleZitd je poloha ramena.
Kazdych 10 cm odchylky stredu ramena nad (pod)
droven srdca znizuje (zvy3uje) systolicky i diasto-
licky tlak o 8 mmHg. Prijem alkoholu do 3 hodin
pred meranim zvy3uje TK 0 8/7 mmHg. Meranie
by sa malo opakovat po 2 minttach a tlak by sa
mal merat na oboch ramenéch. Ak je rozdiel tlaku
medzi jednotlivymi meraniami vac¢si ako 5 mmHg,
je potrebnych viacero merani. Ak sa zisti rozdiel
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Tabulka 1. Priciny vyssieho vyskytu artériovej
hypertenzie v starobe

Starobné  zvysena rigidita ciev
zmeny znizena tvorba vazodilata¢nych latok
organizmu  (NO, prostaglandiny)

znizenda schopnost exkrécie sodika
Zmeny sedavy spdsob zivota
Zivotného  obezita
Stylu nadmerny prijem alkoholu a

kuchynskej soli
uzivanie nesteroidnych antiflogistik
a kortikoidov

medzi oboma ramenami vacsi ako 10 mmHg, je
potrebné meranie opakovat. V kazdodennej praxi
sa tento postup nedd dodrzat, odporuca sa vsak
U pacientov s novozistenym zvysenym TK (pocas
prvych 3 ndvstev) a u rizikovych pacientov (od-
haduje sa, Ze je ich asi 10 %). Nepriamo merany
tlak u vacsiny starsich ludi dobre koreluje s tlakom
meranym krvavou cestou napriek zvysenej rigidite
ciev. Podhodnocuje trochu systolicky a mierne
nadhodnocuje diastolicky tlak. U pacientov s ne-
stlacitelnou brachidlnou artériou sa zistuju falosne
vysoké hodnoty TK (pseudohypertenzia). U tychto
pacientov sa vyskytuje Oslerov priznak (hmatatelna
radidlna artéria, ked pulzacia vymizne po stlacenf
manZetou). Spolahlivost tohto priznaku nie je zna-
ma. Ani vyskyt pseudohypertenzie nie je znamy (2).

Praktickym problémom je artériova hyper-
tenzia bieleho plasta. AZ u 40 % pacientov moze
dojst pri navsteve lekara k zvyseniu krvného tlaku
0 20/10 mmHg. Na uvaZenie je vhodné meranie
krvného tlaku samotnym pacientom doma alebo
ambulantné monitorovanie krvného tlaku (3).
Progndza artériovej hypertenzie bieleho plasta
je dobra. Dalsou indikdciou ambulantného mo-
nitorovania krvného tlaku je overovanie U¢innosti
lieCby u pacientov s tazsie liecitelnou hyperten-



ziou. Z hladiska progndézy su vyznamné diurnalne
zmeny krvného tlaku (chybanie no¢ného poklesu
TK, respektive jeho nadmerné vykyvy) (2).

Klasifikacia hypertenzie plati i v starobe.
Pre rozvoj orgadnového postihnutia je vyznam-
nejsia hodnota systolického a pulzného tlaku
(rozdiel medzi systolickym a diastolickym tla-
kom). Vacsie vykyvy tlaku rychlejsie poskodzuju
cievy a zvysuju zataz lavej komory. Nizsi diasto-
licky tlak zhorsuje perfuziu myokardu. Definiciu
a klasifikéciu hypertenzie obsahuje tabulka 2.

Izolovana systolickad hypertenzia sa méa od-
stupnovat 1,2 alebo 3, podla hodnét systolické-
ho tlaku krvi v danych rozmedziach.

Pri klasifikacii hypertenzie sa posudzuje aj
pritomnost rizikovych faktorov, orgdnového
poskodenia a kardiovaskuldrnych ochoreni. To
ndm umoznuje konkrétneho pacienta stratifi-
kovat a priradit ho do kategdrie s prislusnym
pripo¢ftatefnym kardiovaskularnym rizikom (1).

Liecba hypertenzie

Priaznivé cinky liecby hypertenzie boli doka-
zané v starobe (znizenie vyskytu komplikacif ICHS
akardidlneho zlyhavania, mortality na nahlu cievnu
mozgovu prihodu). V studii Syst-Eur sa Zistilo i zni-
Zenie vyskytu demencie. Pomerne malo sa vedelo
0 potrebe a Ucinnosti antihypertenzivnej liecby
u 0s6b nad 80 rokov (5). V studii SHEP zameranej
na lie¢bu izolovanej systolickej hypertenzie nou 74
% pacientov dosiahlo hodnoty systolického tlaku
pod 150 mmHg. ZniZil sa vyskyt NCMP o 34 %,
IM 0 14 % a kardidlneho zlyhdvania o 42 %.
Doslo viak k 6 % zvyseniu celkovej mortality (6).
Prelomovou bola studia HYVET (Hypertension
in the Very Elderly Trial), ktord skumala ucinok
antihypertenzivnej liecby u starsich ako 80 ro-
kov so systolickym tlakom krvi nad 160 mmHg,
s jeho ciefovou hodnotou pod 150 mmHg. Ako
zakladné antihypertenzivum sa podéval indapa-
mid, 75 % pacientov malo este pridany perindo-
pril. Zistilo sa znizenie vyskytu ndhlych cievnych
mozgovych prihod o 34 %, srdcového zlyhavania
0 72 % a zniZila sa kardiovaskuldrna aj celkova
mortalita o 27, respektive 0 28 % (7).

Vyssie uvedené poznatky respektuju aj od-
pordcania pre manazment artériovej hypertenzie
zroku 2013. Podla nich su u starsich hypertonikov
solidne poznatky, podla ktorych sa odportca zni-
Zit systolicky tlak krvi u tychto pacientoy, ak mali
inicidlne systolicky tlak krvi 160 mmHg a vyssi,
na hodnotu medzi pod 150 mmHg, avsak nie na
menej ako 140 mmHg. U starsich pacientov vo
veku pod 80 rokov, ktorf su v dobrej forme, by sa
malo rozhodovat o antihypertenzivnej liecbe pri
hodnotdch systolického tlaku krvi nad 140 mmHg
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Tabulka 2. Definicia a klasifikdcia hypertenzie podla odporuicania 2013 ESH/ESC (1)

Kategoria Systolicky TK (mmHg) Diastolicky TK (mmHg)
optimalny <120 a <80

normalny 120-129 a/alebo  80-84

vysoky normalny 130-139 a/alebo  85-89

hypertenzia — stupen 1 140 - 159 a/alebo 90-99

hypertenzia - stupen 2 160 - 179 a/alebo 100 - 109

hypertenzia — stupen 3 > 180 a/alebo =110

izolovand systolickd hypertenzia > 140 a <90

s cielovou hodnotou pod 140 mmHg, za predpo-
kladu, Ze lie¢ba je dobre tolerovand. U pacientov
starsich ako 80 rokov s inicidlnym systolickym tla-
kom krvi 160 mmHg a viac sa odporuca redukovat
systolicky tlak krvi medzi 150 a 140 mmHg, za
predpokladu, Ze su v dobrej fyzickej a mentalnej
kondicii. U krehkych starsich pacientov sa rozhod-
nutie o antihypertenzivnej lie¢cbe ponechdva na
oSetrujuceho lekara a je zaloZené na monitorova-
ni klinického efektu liecby. Ak uz lie¢eny hyperto-
nik dosiahol vek viac ako 80 rokov, tak sa v dobre
tolerovanej lie¢be pokracuje.V lie¢be hypertenzie
sa u starsich pacientov mézu pouzivat vsetky
skupiny antihypertenziv. Avsak priizolovanej sys-
tolickej hypertenzii sa maju preferovat diuretika
a kalciové blokatory (1).

Nefarmakologicka lie¢ba

Odporuca sa diéta s obmedzenim soli, reduk-
cia prijmu alkoholu a nadmernej telesnej hmotnos-
ti a zvySenie pohybovej aktivity (nie silové cviky).
Hoci znizenie prijmu kuchynskej soli méze spdsobit
zniZzenie krvného tlaku, dlhodobé redukcia jej prij-
mu spdsobi iba velmi malé znizenie krvného tlaku.
Niektorym fudom umozni vynechat antihyperten-
zivnu farmakoterapiu. Restrikcia prijmu kuchynskej
soli vacSmi ovplyvni systolicky tlak. V sicasnosti sa
Zjavuju nazory, e restrikcia prijmu soli méze mat
i negativne nasledky. Pri predpisovani nesolenej
diéty krehkym starym ludom, najma obyvatelom
domovov doéchodcov, u ktorych sa ¢asto vyskytuje
proteinovéa malnutricia, treba pamatat na to, ze této
diéta obsahuje malo bielkovin. Znizenie hmotnosti
0 5 kg zniZi TK cca 0 5 mmHg. Primerany pohyb
v trvani 30 minut denne zniZi tlak 0 4 — 9 mm Hg.
Nevhodné su silové cvicenia (2).

Farmakologicka liecba

V sucasnosti je dostupna Siroka skala antihy-
pertenziv. Vyhody a nevyhody najcastejsie uziva-
nych antihypertenziv si uvedené v tabulke 3. Vo
véeobecnosti mdzeme povedat, Ze zacinat sama
nizkymi davkami liekov, ktoré sa maju postupne
a s opatrnostou zvysovat pri kontrole tlaku krvi (4).

Kalciové antagonisty patriace medzi fenylal-
kylaminy (napriklad verapamil) a benzotiazepiny
(diltiazem) maju bradykardizujuci ucinok, kym tie,

ktoré patria medzi dihydropyridiny (vacsina, napri-
klad nitrendipin, amlodipin) spdsobuiju reflexnd
tachykardiu (odpoved na vazodilataciu). Kalciové
antagonisty dihydropyridinovej skupiny su velmi
efektivne pri systolickej hypertenzii. Stari ludia dob-
re toleruju inhibftory ACE, ktoré su u nich ideédlne
Ucinné. Spomaluju progresiu diabetickej nefropatie,
a preto su vhodné najma u diabetikov a pri renal-
nom postihnuti. Sartany by sa mali pouzivat, ak
pacienti netoleruju ACE inhibftory. Pri uzivani ACE
inhibftorov a sartanov su potrebné kontroly rendl-
nych parametrov a ionogramu, dolezité je dbat
na dostato¢nu hydratéciu pacienta. Nevyhodou
alfa-blokatorov je vysoky vyskyt ortostatickej hypo-
tenzie. Nedokéazu znizit riziko kardidlneho zlyha-
vania. Nemaju sa pouzivat v monoterapii, s vy-
nimkou muzov s benignou hyperpléziou prostaty.
Blokatory imidazolinovych receptorov su uréené
na kombinacnu liecbu. Rilmenidin mé vyhodu, ze
nespomaluje vedenie vzruchov v prevodovom
systéme srdca. Najlepsie dokumentovanu tGcinnost
maju diuretikd (v beZnej praxi najma indapamid
a hydrochlotrotiazid). Ich vyhodou je nizka cena
a skutocnost, Ze viac znizuju systolicky ako diastolic-
ky tlak. Diuretikd by mali byt sticastou kombinacnej
liecby artériovej hypertenzie. V liecbe hypertenzie
sa pouzivaju nizsie davky diuretik, ktoré maju mensf
diureticky efekt.Vliecbe hypertenzie uprednostriu-
jeme tiazidové diuretikd. Vyhodny je indapamid,
ktory md i vazodilatacné Ucinky. Betablokatory su
vyhodné v kombinacnej lie¢be, respektive pri pri-
tomnosti ICHS alebo tachyarytmii. Nesmu sa poda-
vat v prvej inii pri podozreni na feochromocytém,
takisto sa nesmu sa nahle vysadit. Negativne Ucinky
maju menej vyrazné kardioselektivne betablokato-
ry a tie, ktoré maju vnutornu sympaticky aktivitu
(ISA). Pridanim blokétora aldosteronu do liecby moé-
Zeme dosiahnut dobry efekt, najma pri rezistentnej
hypertenzii. Potrebné su viak kontroly ionogramu.
Vacsina pacientov potrebuje na kontrolu tlaku naj-
menej dva lieky (2).

Komplikacie lie¢by

Jednou z komplikacii liecby artériovej
hypertenzie je ortostatickd alebo postprandialna
hypotenzia. Znizena citlivost baroreceptorov
v starobe sposobf zvyseny vyskyt tejto kom-
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Tabulka 3. Vyhody a nevyhody jednotlivych antihypertenziv

Farmakologicka Vyhody Nevyhody Vyhodna Kontraindikacia
skupina indikacia alebo stav vyzadujuci
zvysené sledovanie
Diuretikd dobre zmeny systolicka intolerancia glukozy,
dokumentovand metabolizmu hypertenzia,  hyperurikémia,
ucinnost, cukrov, tukov, kardialne hyperlipidémia
vacsi efekt na kyseliny mocovej,  zlyhavanie
systolicky ako na  inkontinencia
diastolicky tlak, mocu
nizka cena impotencia
Kalciové potvrdend periférne edémy, systolicka dysfunkcia lavej
antagonisty uc¢innost, zapcha, hypertenzia, komory priisoptine

neovplyvauju
CNSa
metabolizmus

retencia mocu,
zmeny srdcového
rytmu

ICHS

Betablokdtory potvrdend mozu zvysit ICHS CHOCHP*,
uc¢innost periférny odpor, ICHDK**,
zmeny ¢innosti intolerancia glukozy,
CNS, DM 2. typu***,
impotencia, hyperlipidémia,
zmeny depresia
metabolizmu tukov
ACEi neovplyvnuju hyperkaliémia, kardidlne tazka rendlna insuficiencia
CNS a renalna zlyhavanie, alebo stendza a. renalis,
metabolizmus insuficiencia, kasel DM 2. typu*** angioedém
Blokatory neovplyvnuju ospalost, v kombindcii  depresia,
imidazolinovych  metabolizmus bradykardia s inymi bradykardia,
receptorov antihyperten- poruchy vedenia vzruchu

zivami

v prevodovom systéme srdca,
rendlna insuficiencia,
kardidlna dekompenzacia,
stavy po IM a NCMP

Alfal-blokatory neovplyviuju cefalea, edémy benigna iba v kombinacii s inymi
metabolizmus hyperplazia  antihypertenzivami
prostaty
Sartany neovplyviuju slabost, Unava, srdcové tazka rendlna insuficiencia
metabolizmus edém tvare, zlyhavanie alebo stendza a. renalis
tukov a glukézy  cefalea,prutitus, u pacientov,
hyperkaliémia, ktori maju po
hyperurikémia ACEi kasel

Vysvetlivky: *chronickd obstrukcnd choroba pluc, **ischemickd choroba dolnych koncatin, ***diabetes mellitus

(ak nie st primdrne indikované pre ind pricinu)

plikacie. Jej vyskyt je priamoumerny hodnote
systolického tlaku meraného poleZziacky. Preto
sa odporuca u starych ludi meranie TK i pole-
Ziacky. Prejavy su ¢asto atypické (slabost, Unava).
Ortostatickd hypotenziu ¢astejsie spdsobuju
lieky ovplyvriujuce tonus centrdlneho sympatika
a vazodilatatory. Castou pri¢inou su nitraty.

Niektoré antihypertenziva zapri¢ifiuju zhor-
Senie inkontinenciu mocu. Kasel sposobeny ACE
inhibftormi zhor3uje stresovu inkontinenciu mo-
¢u a diuretikd urgentnu inkontinenciu. Kalciové
antagonisty moézu zapricinit retenciu mocu.
Betablokatory a diuretikd vyvoldvaju erektilnd
dysfunkciu. Lipofilné betablokatory vyvolavaju
depresiu. ACE inhibitory sposobuju hyperkaliémiu
arendlnu insuficienciu, ktord je zvacsa reverzibilna
aku ktorej dochadza, najmé ak sa podavaju dehyd-
ratovanym pacientom. Vyskyt tychto komplikacif
zvysuje stcasné podavanie nesteroidnych antiflo-
gistik, ktoré zmensuju ucinok vietkych antihyper-
tenziv okrem kalciovych antagonistov (2).
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Problémy lie¢by artériovej hypertenzie

Hypertenzia je chronickou chorobou, a tak
zakladnym problém je compliance pacienta.
Spolupréacu pacienta zlep3uju pisané informéacie
a pomaocky na uzivanie liekov (kalendare, dévko-
vacie Skatulky). Dolezity je jednoduchy lieceb-
ny rezim a uvazliva preskripcia liekov zamera-
na na predchadzanie ich neZiaducich Ucinkov.
Stabilizovanych pacientov mozno sledovat raz za
3 az 6 mesiacov. Intervaly vysetren su kratsie na
zaciatku liecby a pri vacsich vykyvoch TK alebo
pri rezistencii na lie¢bu. U pacientov, u ktorych
napriek trojkombindcii neklesne krvny tlak pod
140/90 mmHg, je potrebné vylucit sekundarnu
hypertenziu, podla moznosti nepodavat lieky
zvysujuce tlak krvi (kortikoidy, nesteroidové anti-
flogistikd), je potrebné posudit spolupracu pa-
cienta. Najcastejsou pri¢inou sekundarnej hy-
pertenzie v starobe su choroby obliciek a ste-
néza rendlnych artérii. Feochromocytém sa
vyskytuje asi u 1 % hypertonikov a jeho vyskyt

sa v priebehu starnutia zvysuje. Hypertenzna
kriza je naliehavym stavom a TK sa musf znizit
(nemusf sa normalizovat!) do 24 hodin. V ambu-
lancii vseobecného lekdra je najvhodnejsie podat
kaptopril. Sublingvalne podavanie neméd vyhody
a rychle vstrebanie méze mat negativne Ucinky.
Perordlne podany kaptopril Uc¢inkuje o 15 - 30
minut. U pacientov s cerstvou NCMP je potrebna
velkéd opatrnost pri znizovani TK (2).

Iné opatrenia

Hypertenzia je jednym z rizikovych fakto-
rov ischemickej choroby srdca. Jej negativne
nésledky zhorsuje pritomnost inych faktorov,
preto je potrebné vysetrenie glykémie a kon-
centrdcie lipidov v sére. Fajc¢iari by mali prestat
fajcit. Potrebné je aktivne patrat po kompliké-
ciach artériovej hypertenzie. Pacientom treba
na zaciatku liecby a potom v zavislosti od klinic-
kého stavu vysetrit v pravidelnych intervaloch
ocné pozadie, sérovu koncentraciu kreatininu,
albuminuriu. Alkalické pH moc¢u méze naznaco-
vat hypokaliémiu alebo hyperaldosteronizmus.
U pacientov uzivajucich diuretika je potrebné
sledovat koncentraciu kalia v sére.

Artériova hypertenzia patri medzi naj¢astej-
Sie sa vyskytujlce ochorenia u starsej populacie.
V sui¢asnosti mdme Siroké moznosti na jej liecbu
a mame k dispozicii aj dokazy, ze nasi starsi pa-
cienti budu z tejto liecby profitovat.
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