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ZVLASTNOSTI ARTERIOVEJ HYPERTENZIE
SENIOROV
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Zlep$enie socioekonomickej situacie vo vyspelych krajinach je spojené s narastom seniorskej populacie. Incidencia artériovej hypertenzie
dosahuije v tejto skupine obyvatel'stva az 90 % a u vacSiny chorych je spojend s polymorbiditou. Spravidla je pritomna vo forme izolovanej
systolickej hypertenzie, ktora je asociovana s vysokym rizikom kardiovaskularnych ochoreni. Lie¢ebna starostlivost musi byt zamerana na
Upravu Zivotného Stylu a farmakoterapiu. Farmakoterapia vyZaduje spravidla kombinovanti lie¢bu s tipravou davkovania, ktora zodpoveda
osobitostiam distribtcie a eliminacie seniorského veku.

Kricové slova: izolovana systolicka hypertenzia, maskovana artériova hypertenzia, farmakoterapia AH seniorov.

THE SPECIFICS OF ARTERIAL HYPERTENSION IN SENIORS

Improvement of the socioeconomical situation in the developed countries is connected with increasing of the senior population. Inciden-
tion of arterial hypertension is reaching up to 90 % in this group and is linked with polymorbidity in most of these patients. It typically
occurs as an isolated systolic hypertension that is associated with a high risk of cardiovascular diseases. The medical care should be
aimed at the arrangement of life-style and pharmacotherapy. Pharmacotherapy generally requires combined therapy with adjustment of
dosing which is relative to the individuality of distribution and elimination in senior age.

Key words: isolated systolic hypertension, masked arterial hypertension, pharmacotherapy of arterial hypertension among seniors.
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Ovod

ZlepSenie socidlno-zdravotnej situdcie hlavne
vo vyspelych krajindch neustale rozSiruje populdciu
seniorov. Starnutie je komplexny proces, na ktorom
sa uplatiuju genetické, metabolické a exogénne fak-
tory. Proces starnutia postihuje vSetky organy a tka-
niva vratane kardiovaskularneho systému. Prebieha
poCas celého zivota a vyznaCuje sa znacnymi
interindividudinymi rozdielmi (8). Klasifikdcia SZO
rozozndva na zaklade kalendarneho veku skupiny
uvedené v tabulke 1 (14).

Patofyziologické zmeny systémov regulujlcich
TK u seniorov mozno zhmit do nasledujticich bodov.

Cievy: zvy$ena tuhost a znizend poddajnost je
podmienend zvySenym obsahom kolagénu a vépni-
ka a znizenym obsahom elastinu v médii ako i proli-
feraciou spojiva v intime cievnej steny. Prekapilarne
arterioly maju hyalinnu degeneraciu médie.

Baroreceptory: znizena senzitivnost.

Oblicky: znizena funkcia, klesé vyluGovanie so-
dika a tvorba prostaglandinov.

Pokles plazmatickej reninovej aktivity (PRA):
hyalinna degenerdcia aferentnych arteriol so znize-
nou reaktivitou juxtaglomerularnych betaadrenerg-
nych receptorov (3).

Aterosklerdza: vysoky vyskyt s ¢astou progre-
siou.

Srdce: zvacSenie masy favej komory so znize-
nou perfuziou a poruchy elektrickej vodivosti.

Zilovy systém: Klesé svalova sila, Zilovy tonus
a zhor3uije sa funkcia Zilovych chlopni, hydrostaticky
kapilarmny tlak stupa a lahSie vznikaju opuchy.

Z udajov Studie KESHSR (Klinicko-epidemio-
logickd Studia hypertenzie v Slovenskej republike)
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Tabufka 1. Klasifikacia seniorov podfa Svetovej

zdravotnickej organizacie.
Klasifikacia SZO

starsi (vys$Si) vek, presénium

Kalendarny vek
60 — 74 rokov
75 - 90 rokov

90 rokov a viac

starecky (vysoky vek), sénium
dlhovekost

je zrejma zavaznost starostlivosti o hypertonikov vo
vy§Som veku (2). Artériova hypertenzia (AH) je do-
prevadzana spravidla minimalne dvoma rizikovymi
faktormi pre kardiovaskularne choroby.

Pri siiéasnom predizovani dizky Zivota je zrej-
mé, Ze v seniorskej populacii bude pribudat chorych
s AH (3), a to predovSetkym s izolovanou systolickou
hypertenziou (ISH). Chori s ISH maju dvojnésobné
riziko kardiovaskularych komplikécii ako pacienti
v strednom veku.

Diagnostické a klinické osobitosti
artériovej hypertenzie seniorov

Meranie krvného tlaku

- Okrem merania v fahu a v sede sa vzdy meria
TK i v stoji — 30 % seniorov m& ortostaticku hy-
potenziu — délezité pre taktiku lieCby.

- Pozor na ,auskultatnt medzeru“ a pseudohy-
pertenziu — pouzit Oslerov manéver.

- Pre spravnu diagnostiku AH je vhodné aplikovat
domace meranie TK (DMTK) alebo ambulantné
monitorovanie TK (AMTK). Tento postup odhali
tzv. ,maskovanu AH". Maskovana AH je defino-
vana ako normalny TK namerany v ambulancii,
ale s hypertenznymi hodnotami pri domacom
merani krvného tlaku a ambulantnom monito-

Tabufka 2. Prevalencia artériovej hypertenzie

u seniorov vo Framinghamskej Studii (podfa 4)
a v SR - studia KESHSR (podfa 9).

Izolovana systolicka hypertenzia 60 %
Systolicko-diastolicka hypertenzia 30 %
Diastolicka hypertenzia 10 %
AH muzi 56 - 64-ro¢ni v SR 75 %
AH Zeny 56 — 64-rocné v SR 60 %
AH muzi 65 — 74-rocni v SR 88 %
AH Zeny 65 — 74-rocné v SR 86 %

Tabufka 3. Riziko vzniku artériovej hypertenzie

u normotenznych chorych vyjadrené v percentach
(podfa 13).

Interval 55r. 65r. 55r. 65r.
v rokoch  Zeny Zeny muzi muzi
10 52 % 64 % 56 % 72 %
15 72 % 81 % 78 % 85 %
20 83 % 89 % 88 % 90 %

Tabufka 4. Relativne riziko kardiovaskularnej morta-

lity vo vztahu k systolickému a diastolickému tlaku
krvi (podra 1).

TK (mm Hg) RR 95 % Cl

sTK 140 - 160 1,81 1,04 - 3,13
sTK > 160 1,94 1,10 - 3,43

dTK 90 - 99 1,17 0,80 - 1,70
dTK > 100 1,08 0,67 - 1,56

rovani krvného tlaku. Vyskyt ,maskovanej AH"
v seniorskej populdcii je 7 — 45 %.

Podla odportcani ESH/ESC (15) je u seniorov
nutné stanovit i pulzovy tlak (STK-dTK), ktory
pribudol ku klasickym rizikovym faktorom. Jeho
hodnota u seniorov > 50 - 55 mm Hg je pova-
zovand za rizikovy faktor a indikuje zvySenu
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Taburka 5. Vysledky metaanalyzy 5 Stidii McMahona

a Rodgersa u seniorov (podfa 7).

Rizika Aktivna Kontrola  Znizenie

lieéba N N rizika

CMP 228 438 34 %

Smrtelné 78 120 35 %

CMP

ICHS 346 438 9 %

Korondrne 208 279 25 %

Umrtia

Cievne 383 494 23 %

Umrtia

tuhost velkych artérii, a tym pokrogilé organové
(artériové) poskodenie. Odporucania vsak neu-
vadzaju ,patologicku hodnotu“ pulzového tlaku,
ktora by umoznila odliit jednotlivcov s vy$$im
a niz8im rizikom. Lie¢ebnym ciefom bude te-
da intenzivnejSie znizenie sTK ako dTK, a tym
i pokles pulzového tlaku.

- Kazdy vzostup sTK 0 10 mm Hg pri DMTK oproti
normalnym hodnotédm zvySuije riziko KVS prihod
0 17,2 % a vzostup dTK 0 5 mm Hg zvySuje toto
riziko o 11,7 %. Ako pseudohypertenziu ozna-
Cujeme vzostup TK v ambulancii a normalne
hodnoty pri AMTK a DMTK. Pocet merani na
potvrdenie diagndzy pre znaénu variabilitu TK je
nutné zmerat 6 — 9-krat pri 2 — 3 prehliadkach.

Klinicko-laboratérne vysetrenie
Klinicko-laboratdrne vySetrenie sa neodliSuje od
chorych v mladom a strednom veku (4), doplnené
QOdporaéaniami ESH/ESC 2007 (15), kde sa doteraz
pouzivany pojem ,poSkodenie ciefovych organov”
zmenil na ,,subklinické organové poskodenie.
Do tejto skupiny faktorov pribudla i rychlost pul-
zovej viny medzi a. carotis a a. femoralis a pomer
(index) tlaku medzi ¢lenkom a ramenom. Obli¢kové
poskodenie sa posudzuje i vypoctom glomerulovej
filtrécie podfa Cockroftovho-Gualtovho vzorca alebo
rovnice MDRD (16). Dyslipidémia je novo definova-
na ako hladina celkového cholesterolu > 5,0 mmol/l,
alebo LDL - C > 3,0 mmol/l a hypertriacylglycerolé-
mia pri hodnotach > 1,7 mmol/l. Rizikovym faktorom
je glykémia nala¢no 5,6 — 6,9 mmol/| s nutnostou vy-
konat OGTT a patologicky vysledok je povaZovany
za rizikovy faktor.
Z hladiska typu artériovej hypertenzie spravi-
dla ide o primarnu (esencidlnu) AH.
Na sekundarnu myslime, ak:
- TK=>180/110 mm Hg a nemali AH vo veku nad
55 rokov,
- pri AH rezistentnej na farmakologicku lieCbu,
- néhla strata kontroly AH dovtedy dobre kontrolo-
vanej,
- laboratérne nalezy nitia mysliet na sekundarnu
formu.
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Tabufka 6. Liecba hypertenzie seniorov vo vefkych sStudiach (podrfa 10).

Studia STOP
Pocet chorych 1627
Vek (roky) 70 - 84
Priemerny TK v mm Hg na zaciatku 195/102
Relativne riziko CMP 0,58
Relativne riziko ICHS 0,87
Relativne riziko SZ 0,49
Vsetky kardiovaskularne prihody 0,60

MRC SHEP SYST - EUR
4 396 4736 4 695
65 - 74 60 - 80 60 - 85
185/91 170/77 174/86
0,75 0,67 0,58
0,81 0,73 0,73
Udaj chyba 0,45 0,76
0,83 0,68 0,73

Tabufka 7. Redukcia prihod v randomizovanych klinickych studiach u seniorov v percentéch.

Studia CcMP ICHS
Australian 33 18
EWPHE 36 20
STOP 47+ 13*
MRC 25** 19
HDFP o 15+

Vysvetlivky: * len pre IM, ** $tatisticky vyznamné

Relativne riziko KV komplikécii je vySSie pre
systolicku hypertenziu, ako je uvedené v tabulke 4.

Hodnoty systolického krvného tlaku su ne-
zévislym rizikovym faktorom kardiovaskularnych
chordb bez ohfadu na vek (5). ISH u seniorov je
spojend s dvojnasobnym rizikom kardiovaskular-
nych komplikécii oproti chorym v strednom veku.

Prospesnost lie¢by AH seniorov bola potvrde-
na viacerymi randomizovanymi klinickymi Studiami
(RKS). Rozsah préce ich nedovoluje jednotlivo rozo-
berat a uvddzame len metaanalyzy vefkych rando-
mizovanych klinickych Studii. Metaanalyzy zahriuju
starSie i novsie Studie. Jednoznaéne poukazuju na
prospesnost liecby AH seniorov hlavne z hladiska
znizenia rizika CMP a korondrnych prihod (tabulky
5-8). Niektoré rozdiely si dané metodikou metaa-
nalyz, ktoré posudzuju Studie s rozdielnym dizajnom,
lieGbou a primarnymi i sekundarnymi ciefmi.

Liecebnd stratégia artériovej

hypertenzie
Zékladnym predpokladom uspesnostilieCby je zis-

kanie chorého k aktivnej spolupraci pri vetkych lieCeb-
nych modalitach. Chorému musime poskytnit primera-
nou a dostupnou formou informacie o chorobe, nefar-
makologickej i farmakologickej lie¢be. Tento postup je
nutné dynamicky prispdsobovaf vyvoju ochorenia, ale

i mentélnej a sociélnej rovni chorého. Pri informovani

chorého akceptujeme nasledujlice zasady:

- vysvetlit primeranym spdsobom problematiku
AH a jej rizika,

- informovat o vysledkoch vySetreni a zistenych
rizikovych faktoroch, pridruzenych Klinickych
stavoch a podkodeni cielovych organov,

— chorého oboznamit s ciefovymi hodnotami TK
a zasadami lieCebnej stratégie, ako i s jeho po-
trebnou spolupracou,

SZ Vsetky kardiovaskularne prihody
= 31

22 29**

51* 40*
= 7
- 16

Tabufka 8. Vplyv antihypertenzivnej liecby na umrt-

nost (Studie STONE, SYST-EUR, SYST-CHINA).

Pricina umrtia

Redukcia rizika

KV prihody 16 — 40 %
CMP 25-59 %
Koronarne priciny 13 - 26 %
SZ 51 - 55 %
Demencia 0-55%

- nazdklade zistenia telesnej hmotnosti odporugit
pripadnd nutnost jej redukcie na ciefové hodno-
ty,

- upravit prijem kuchynskej soli a vysvetlif maxi-
malny povoleny denny prijem alkoholu,

- dietetické odporucania smeruju k pestrej zmie-
Sanej strave s dostatkom vldkniny, draslika,
horcika. Zdorazrujeme rovnomerné rozdelenie
stravovania podfa aktivit chorého s primeranym
pitnym rezimom,

—  pohybovu aktivitu odporuéit podla kardiovasku-
larnej vykonnosti, ale len s aerébnou formou,

- ostatné reZimové opatrenia podfa typu osobnosti.
Cielovymi hodnotami pre seniorov a ISH je TK <

140/90 mm Hg. Dosiahnutie tychto hodnét vyzadu-

je trpezlivost zo strany lekara i chorého. Uprava TK

musi byt pomalé a postupna, aby sa chory prispdso-
bil na nové hemodynamické faktory. Chori v tivode
lie¢by majui Casto zévrat, bolesti hlavy, dychaviénost

a ortostatickeé fazkosti. Liecbu musime titrovaf vzos-

sobif osobitostiam farmakoterapie seniorov (pozri

dalej). Jednym zo zakladnych predpokladov sprav-
nej a trvalej kontroly AH je domace meranie krvného
tlaku. To je dnes preferovand metéda kontroly TK

a spravnosti liecby:

— Doméce meranie TK je rovnocenné ambulant-
nému monitorovaniu tlaku krvi.
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Taburka 9. Nefarmakologicka liecba artériovej hyper- Tabufka 11. Vekom podmienené zmeny farmakokinetiky a ich dosledky (podra 11).

tenzie seniorov.

Faza Vekom podmienené zmeny Klinické dosledky
RGN Res 50 Sl es R Absorpcia 1 motilita GIT-u, 4 absorbénej plochy, Predizenie absorbénej fazy a | nastupu
TR 17 s Tielers t pH zalidka ainku lieku
> AL i GRS SRl L9 ) R0 Distribucia 1 celkovej telesnej vody, T celkového tuku, 1 hladin hydrosolubilnych liekov a riziko

o Zvysit aerdbnu aktivitu hypoalbuminémia toxicity pri kumulacii liposolubilnych liekov,

* Upravit prijem alkoholu T volna frakcia liekov s vazbou na albumin

| biotransformacie, 1 riziko NU pri
polypragmazii

Metabolizmus | hmotnosti pecene a prietoku pecenou,

1 funkcie CYP3A4

1 prietoku krvi oblickami,
1 GF a tubularnej sekrécie

o Zucastiovat sa na spolocenskych aktivitach

Vylucovanie Nebezpecie toxicity liekov vylu¢ovanych

oblickami

Taburka 10. Osobitosti farmakologickej liecby
seniorov

* Fyziologické starnutie zhorSuje adaptaéné
schopnosti

Tabulka 12. Faktory, ktoré mézu zvysit riziko lie¢by

Tabufka 13. Indikacie skupin antihypertenziv pre
u hypertenznych chorych (podra 6).

monoterapiu a kombinaénu liecbu (podfa 4).

* Vekom sa meni farmakokinetika i farmakodyna-

mika liekov Faktory Mozné komplikacie Liekova skupina

Diuretika (D)

* ucinné vo vsetkych vekovych skupinéch

* nevhodné u dny

* tiazidy su malo uc¢inné pri oblickovej nedosta-
toénosti

o sluckové D su vhodné pri Tkreatinine a SZ

» tiazidy mozu mat pozitivny Géinok u osteopordzy

Polimorbidita zvySuje pocet uzivanych liekov,
a tym i rizika interakcif

Chybanie aktivity
baroreceptorov

Ortostaticka hypotenzia

Narusena cerebralna
cirkulacia

Zhor$ena sebestaénost a motivécia k liecbe,
poruchy vstiepivosti

Ischémia CNS i pri
malom poklese TK

Ortostaticka
hypotenzia,{ objemu
a hyponatrémia

NizSia kompliancia k lie¢be Pokles cirkulujuceho

objemu

Casta polypragmézia (navétevy viacerych odbor-
nikov a nezosuladena liec¢ba)

Je nutné poucit chorého o vybere vhodného
automatického alebo poloautomatického tla-
komeru certifikovaného BHS a odporuéeného
Svetovou ligou proti hypertenzii.

Musime sa presvedCit o zvladnuti techniky me-
rania TK chorym alebo pribuznym.

Merania musia byt pravidelné po prebudeni
a veCer pred spanim (priemer troch merani, kde
sa prvé nezapocitava), pri kontrole postdime
priemer merani za posledny tyzden (prvy def sa
anuluje). U stabilizovanych postacuje trojdiiovy
cyklus.

Chori s domécim meranim TK maju lepSiu adhe-
renciu k rezimu a liebe, a tym i lepSiu kontrolu
krvného tlaku.

Vseobecné odporucania pre liecbhu

artériovej hypertenzie seniorov

Kazda liecba musi pozostavat zo zmeny Zivot-
ného $tylu a farmakoterapie.

Davka lieku ma byt polovitna ako u chorych
v mladSom a strednom veku.

Ak nie su vyhradené Specifické indikacie pre
niektord liekovu skupinu, lie¢bu zaéiname diu-
retikami.

Alfa-blokatory nie su vhodné v uvode lieCby
amozu byt pouzité len v kombindcii.

Minimalny cielovy TK, ktory musime dosiahnuf
je < 140/90 mm Hg.

U chorych s DM a obli¢kovymi ochoreniami je
ciel < 130/80 mm Hg.

U chorych s izolovanou systolickou AH je ciefovy
STK < 140 mm Hg.

U chorych s ISH nesmie poklesnit dTK < 55 mm
Hg.
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Sklon k hypokalémii

Polypragmézia
Zmeny CNS

Arytmia, svalova slabost
Liekové interakcie
Depresia, zmatenost

Hormonélna substitu¢na lieCba vyzaduje kom-
plexné posudenie v premenopauzalnom obdo-
bi. Hormonadlna substitu¢na lie¢ba v seniorskom
veku je nevhodna.

Hlavné zasady farmakoterapie

seniorov

Kompletna farmakologickd anamnéza vratane
volnopredajnych liekov.

Zhodnotit doteraj$iu compliance k liecbe, patrat
po moznych NUL.

Liek musi byt G¢inny v malych davkach, aby sa
minimalizovali neziaduce U¢inky.

U chorych s velmi vysokym TK alebo u chorych,
ktori maju hypertenziu dihsi Cas, je nutné stano-
vif predbezny ciel.

Krvny tlak meriame v sede aj v stoji na posude-
nie ortostatickej hypotenzie.

Uprednostiujeme diuretika, seniori su citlivejsi
na sol ako mladsi chori.

Pri kazdom vySetreni donesie chory lieky, ktoré
uziva.

Vybrat vhodny liek v kontexte vekom zmenenej
farmakodynamiky a farmakokinetiky, ale i ko-
morbidity.

Uréit davku a jednoduchy davkovaci inter-
val, idedlne su lieky s 24-hodinovou u¢in-
nosfou.

Preverit, ¢i chory porozumel dévkovaniu.

Zaistit spolupréacu rodinnych prislugnikov.
Aktivne monitorovat c¢innost liecby a neziadu-
ce ucinky liekov.

Betablokatory (BB)

* (¢inné u mladSich chorych s tachykardiou (sym-
patikotdnia)

e indikované pri AP a po IM (ak nie su Kl)

* vyhodné u migrény (BB bez ISA)

* indikované v lie¢be SZ pri dodrzani indikécii a
titrovania davky (bisoprolol, metoprolol, carvedilol
betaxolol)

o Kl u astmy bronchiale, ICHDK a symptomatickej
bradykardii

o rizikové u CHOCHP

* patria stéle do ,armamentaria“ liecby ISH u
seniorov (15)

Alfablokatory
BPH a HT - po doxazozine vyssi vyskyt SZ ako
po diuretikach

Blokatory kalciovych kanalov (BKK)

* vyhodné u pridruzenej AP

* rovnocenné s BB u AH s pridruzenou ICHS -
verapamil (INVEST)

* vyhodné pri hypertrofii lavej komory

* systolicka hypertenzia

* spomalenie alebo regresia AS (lacidipin)

* AH po cyklosporine a u migrény

Inhibitory angiotenzin konvertujiiceho enzymu

(ACE-i)

* AH so zlyhanim srdca

* DM 1. a 2. typu s mikroalbuminuriou alebo pro-
teintriou

* vhodné bez ohladu na vek

* lieky volby u renélnej hypertenzie i pri sprievod-
nej oblickovej nedostatocnosti

Blokatory receptorov pre angiotenzin Il (AIIRB)

* u chorych vyzadujucich blokadu RAAS s nezia-
ducimi tc¢inkami ACE-i

* u Specifickych indikécii chorych s DM (Studie
IDNT, IRMA, RENAAL, MARVAL, LIFE)

e u chorych so SZ (Studia Val — HEFT)

Zésady farmakoterapie AH seniorov spolu so
zmenami ich farmakokinetiky su uvedené v tabul-
kéch 11 - 16 a je nutné ich dynamicky akceptovat.

Vizhladom k dosiahnutiu ciefovych hodnét TK,
polymorbidite a nutnosti zvySenia organoprotektivity
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Tabufka 14. Preferencia antihypertenziv podfa

klinického stavu (15).

Subklinické organové poskodenie

Hypertrofia lavej ACE-i, BKK, AlIRB
komory

Asymptomaticka atero-  BKK, ACE-i
skleréza

Mikroalbumindria ACE-i, AlIRB
Oblickové poskodenie ACE-i ,AlIRB

Pridruzené klinické stavy

Prekonana CMP individualne, alebo

nepodavat ziadne
antihypertenziva
BB, ACE-i, AlIRB
BB, BKK

D, BB, ACE-i, AlIRB,
spironolaktén, eple-
renon

AIIRB, ACE-i

Prekonany IM
Angina pectoris

Srdcové zlyhanie

Fibrilacia predsieni
paroxyzmalna

Fibrilacia predsieni
permanentna

ESRD / proteinuria

BB, non-DHP BKK

ACE-i, AlIRB, slu¢-

kové D
PAO BKK
Klinické situacie
ISH D BKK
Diabetes mellitus ACE-i, AlIRB

Tehotenstvo BKK, alfamethyldoa, BB

Vysvetlivky: ESRD - termindlne zlyhanie obliciek,
PAO - periférne artériové ochorenie

Tabufka 15. Zasady vyberu antihypertenziv pri

artériovej hypertenzii s komorbiditou.

Choroba Liek prvej Lieky druhej
volby volby
AP, stav po IM BB non-DHP BKK,
ACE-i
Srdcové zly- carvedilol, DHP BKK
hanie ACE-i, D
Diabetes mel- ACE-i (AlIRB) BKK
litus
Ochorenie ACE-i (AIIRB) BKK, D
oblic¢iek
CMP ACE-i lacidipin
Migréna hydrofilné BB non-DHP BKK
Osteopordza hydrochloro-
tiazid
BPH alfa-blokatory

u seniorov spravidla volime kombinovand lie¢bu. Za
nevhodné povazujeme kombinacie BB a non-DHP
BKK, ACE-i a draslik Setriace diuretika pre riziko
obli¢kového zlyhania, ako i alfablokatory + DHP
BKK pre riziko ortostatickej hypotenzie. Zakladnym
navodom pre zapocatie lie€by ako i postup pri kom-
binovanej liecbe je v grafe 1.

U chorych, kde neuspejeme dvojkombina-
ciou, volime troj- a vynimocne i viackombina-
ciu.
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Graf 1. Zékladné postupy pri mono- a kombinovanej lieche artériovej hypertenzie.
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v nizkej davke
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Dvoj- az troj- Monoterapia*
kombindacia v plnej davke

Tabufka 16. Vhodné trojkombinacie antihypertenziv

(podra 12).

Trojkombinacie antihy- Indikacie

pertenziv

D + BB + BKK NAH, zle kontrolovana
AH pri dodrziavani
lieebnych zasad

D + ACE-i + BKK Zle kontrovana AH, ISH,
AH + DM

D + AlIRB + BKK Zle kontrovana AH, ISH,
AH + DM

ACE-i + a-blokéatory +  AH + DM, metabolicky

agonisty imidazolino- syndrém

vych receptorov

ACE-i + BKK + BB AH + ICHS

V problematike vekovej limitacie lieCby AH
seniorov (2) platia t. €. zavery Studie HYVET
(HYpertension in the Very Elderly Trial), ktora bola
dizajnovand pre chorych s AH starSich ako 80 ro-
kov. LieCebny rezim u 1 283 velmi starych chorych
na AH bol rozdeleny do troch skupin: 1. skupina bez
lie¢by, 2. skupina s diuretikom (bendroflumetiazin)
v stlpajucej davke 2,5 - 5 mg a 3. skupina s ACE-i
(lisinopril) tieZ v stipajucej davke 2,5 — 5 mg. Ak pr-
vé dva kroky neviedli k Uprave TK, pridal sa retardo-
vany diltiazem 120 — 240 mg denne. Pri hodnoteni
skupiny lie¢enej diuretikom bola postaéujtca lie¢ba
u 97,1 % chorych s velmi dobrou znasanlivostou.
Vyznamné bolo znizenie CMP v diuretickej skupine
0 66 %, v skupine s ACE-i znizenie tychto prihod
nebolo Statisticky vyznamné. Pri analyze oboch
lieGebnych skupin (ACE-i a D) oproti nelieCenej
skupine bolo znizenie CMP 53 percent. Umrtnost
na iné ochorenia naznacoval len trend zvySovania
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(zomrelo len 15 chorych z 1 283). Studia si bude
vyzadovat rozirenie na vac¢si poGet chorych. Toho
Casu plati, ze u chorych veku 80 rokov a starSich
pokracujeme v prebiehajucej liebe AH, k zacdatiu
lieCby v tejto vekovej skupine pristupujeme indivi-
dudlne.

Zaver

VSetky prezentované Stidie a metaanaly-
zy potvrdili opodstatnenost liecby AH seniorov
na zabranenie koronarmnych prihod (fatalnych
i nefatélnych) ako i cievnych mozgovych prihod.
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