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Úvod
Hypertenze ve stáří má ve srovnání s mlad-

šími jedinci určité odlišnosti. Za starší nemocné 

považujeme obvykle pacienty ve věku nad 65 

roků. Starší hypertonici mají více přidružených 

rizikových faktorů a nemocí, na druhé straně 

mají až 4× větší užitek z léčby hypertenze než 

osoby mladší (studie SHEP, Syst-Eur) (1, 2).

Demografi cká data
Hypertenze je jedním z nejzávažnějších rizi-

kových faktorů kardiovaskulárních (KV) nemocí. 

V České republice máme stále nejvyšší úmrtnost 

právě na KV onemocnění. 

Ročně umírá 52 000 pacientů (2008). 

Průměrný věk dožití byl v roce 2008 74 roků 

u mužů a 80 roků u žen. V současné době žije 

v ČR 1,53 milionu obyvatel starších 65 roků, což 

činí asi 11 % populace (3).

Prevalence hypertenze
Výskyt hypertenze ve věku nad 65 roků je 

vysoký a můžeme jej odhadnout z dat v USA. 

Ve věku mezi 65–74 lety je to 60 % a nad 75 roků 

70 % (4). Častější než u mladších jedinců je izolo-

vaná systolická hypertenze asi u 60 %, systolicko-

diastolická asi u 30 % a samotná diastolická asi 

u 10 % hypertoniků (5, 6).

Etiologie
Stejně jako u mladších jedinců se u většiny 

starších nemocných jedná o esenciální hyper-

tenzi dobře reagující na terapii. Podezření na 

sekundární formu hypertenze musíme mít u pa-

cientů s rezistencí k léčbě, u nově objevené hy-

pertenze s krevním tlakem (TK) nad 180/110 mm 

Hg. Také u nemocných, kteří náhle nereagují 

na léčbu, která byla dříve účinná, a u pacientů 

s abnormálními laboratorními nálezy (hypoka-

lemie, zvýšená hodnota kreatininu). Častěji se 

může u starších osob vyskytovat aterosklerotická 

renovaskulární hypertenze (přidružená cukrovka 

a ischemická choroba dolních končetin).

Patogeneze
Charakteristickým rysem hypertenze starších 

osob je snížení elasticity a poddajnosti velkých 

tepen, která vede ke zvýšení systolického a pulz-

ního TK (rozdíl mezi systolickým a diastolickým 

TK) a ke snížení diastolického TK. Ve velkých 

cévách dochází ke zvýšení obsahu kalcia a ko-

lagenu a ke snížení elastinu v médii. V intimě 

se zvyšuje proliferace pojivové tkáně (7). Každý 

systolický stah srdce s vyprázdněním objemu 

levé komory do rigidních a nepoddajných cév 

(nedojde k jejich adekvátnímu roztažení a poj-

mutí objemu krve) vede ke zvýšení systolic-

kého TK. Příčinou poklesu diastolického TK je 

nedostatečné roztažení velkých tepen v systole 

a tím snížení jejich kapacitní a pulzové funkce. 

Následuje pokles průtoku krve v periferních tep-

nách se snížením diastolického TK. U starších 

osob klesá glomerulární filtrace (GF) se sníže-

nou schopností vylučovat sodík a větší citlivostí 

organizmu na objemovou zátěž. Přes pokles 

průtoku krve ledvinami je hypertenze starších 

osob charakterizována spíše nízkými hodno-

tami reninu, způsobenými zřejmě poškozením 

cév juxtaglomerulárního aparátu. Je zvýšena 

sympatoadrenální aktivita, snížen minutový sr-

deční výdej a zhoršená funkce baroreceptorů. 

Poklesem GF a snížením distribučního objemu 

tekutin je ovlivněna farmakokinetika léků a je 

zaznamenáno větší kolísání jejich sérových hla-

din (7, 8). Vzhledem k vyššímu výskytu nekardio-

vaskulárních onemocnění v tomto věku (plicní, 

kloubní, gastrointestinální nemoci a deprese) 

dochází k polypragmazii, lékovým interakcím 

a snížené adherenci k antihypertenzní léčbě 

(9). U žen je ve vyšším věku častá osteoporóza, 

u mužů hypertrofie prostaty, u obou pohlaví 

pak ateroskleróza.

Klasifi kace
Je stejná jako u mladších hypertoniků 

s častějším výskytem izolované systolické hy-

pertenze.

Diagnostika
Hypertenzi u starších pacientů diagnostiku-

jeme opakovaným měřením TK. Oproti mladším 

jedincům je třeba mít na zřeteli určité specifické 

vlastnosti seniorů uvedené níže.

U starších nemocných musíme měřit TK 

i ve stoji pro častější výskyt ortostatické hy-

potenze (až 30 %). Na tu je třeba brát zřetel 
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i při farmakologické léčbě (snížená citlivost 

baroreceptorů, snížený intravaskulární volum). 

Ve vyšším věku je také častější hypertenze bí-

lého pláště (zvýšený TK měřený v ambulanci 

lékaře oproti normálním hodnotám při domá-

cím měření nebo 24hodinovém ambulantním 

monitorování TK). Je vyšší variabilita hodnot 

TK, proto je lépe měřit TK před stanovením di-

agnózy a zahájením léčby častěji, nejlépe 6–9× 

během 2–3 prohlídek (7). Z prognostického hle-

diska je důležité posouzení ranního vzestupu 

hodnot TK (bylo zjištěno, že ranní zvýšení TK 

o více než 55 mm Hg oproti spánku vedlo až 

k 2,7násobnému zvýšení rizika cévní mozko-

vé příhody (CMP) oproti pacientům s ranním 

zvýšením TK o méně než 55 mm Hg) (10). Tato 

pozorování podporují všeobecná doporučení 

k užívání moderních léků s dostatečným 24ho-

dinovým účinkem v terapii hypertenze.

S relativním rizikem vzniku KV chorob 

u starších jedinců koreluje prognosticky nej-

lépe hodnota systolického a pulzního TK před 

léčbou i po léčbě, mnohem méně pak hodnota 

diastolického TK. Například pacient ve věku 70 

roků s TK 170/70 mm Hg (pulzní tlak 100 mm 

Hg) má vyšší riziko KV onemocnění než stejně 

starý jedinec s TK 170/100 mmHg (pulzní tlak 

70 mm Hg).

Léčba hypertenze
V 80. a 90. letech 20. století proběhla řa-

da velkých klinických studií, které jasně pro-

kázaly efekt léčby hypertenze oproti placebu. 

Metaanalýza 5 velkých studií od MacMahona 

a Rodgerse prokázala průměrné snížení rizika 

CMP o 34 % a ICHS o 19 % (11). Starší pacienti 

(65–75 roků) měli v těchto studiích větší snížení 

KV rizika, než je tomu u mladších jedinců. Nově 

máme klinická data i pro jedince ve věku nad 

80 roků získané ze studie HYVET. Tato studie 

prokázala, že léčba kombinací ACE inhibitoru 

a malé dávky diuretika snižuje oproti placebu vý-

znamně riziko srdečního selhání, cévní mozkové 

příhody i celkové úmrtnosti. V terapii hypertenze 

starších osob je však třeba mít na zřeteli některé 

odlišnosti (12).

Nefarmakologická léčba
Pro starší nemocné platí stejná doporučení 

jako u mladších jedinců snad jen s poznámkou 

k opatrnosti při výrazném omezení příjmu soli 

(pod 6 g/d), kdy může dojít ke snížení objemu 

cirkulující tekutiny a k poklesu TK či funkce led-

vin. Výhodná je redukce hmotnosti u jedinců 

s nadváhou a pravidelná vytrvalostní fyzická 

zátěž (13).

Farmakologická léčba
Vzhledem k patogenezi a již popsaným 

změnám distribučního objemu, poddajnosti 

tepen, funkce ledvin a jater, musíme dodržovat 

při farmakoterapii určité zásady. U nekompliko-

vané hypertenze začínáme vždy nízkou dávkou 

léků (obvykle poloviční než u mladších jedinců) 

a zvyšujeme ji v intervalu 4 týdnů. TK snižujeme 

pomalu a postupně, nejvíce 10 mm Hg za měsíc, 

cílových hodnot můžeme dosáhnout v průběhu 

3–6 měsíců. V terapii starších osob využíváme 

léky s 24hodinovou účinností a podáváním 1× 

denně. Zlepší se přístup k léčbě a sníží variabilita 

TK. V počátku terapie je vhodné kontrolovat 

některé laboratorní parametry (kreatinin, jaterní 

testy, draslík, glykemii) podle typu užívané me-

dikace. Při rozhodování o výběru léku či lékové 

skupiny přihlížíme k přítomným rizikovým fakto-

rům a onemocněním (tabulka 1). K léčbě hyper-

tenze je v současnosti doporučováno 5 základ-

ních tříd antihypertenziv (13). U starších pacientů 

však bylo podle metaanalýz údajů klinických 

studií zjištěno, že v prevenci CMP a nově vzniklé 

cukrovky druhého typu jsou dříve užívané be-

tablokátory (atenolol) méně účinné než léčba 

diuretiky, ACE inhibitory, sartany a dlouhodobě 

působícími dihydropyridinovými blokátory kal-

ciových kanálů (7). Léčbu tedy většinou zahaju-

jeme monoterapií diuretiky, blokátory kalciových 

kanálů, ACE inhibitory nebo sartany. U závažnější 

hypertenze můžeme využít kombinační terapii. 

Obecně lze říci, že starší nemocní jsou nejvíce 

citliví na léčbu malými dávkami diuretik, které 

příznivě ovlivňují systolickou hypertenzi a jsou 

vhodné do kombinací s ACE inhibitory a sartany. 

Nejčastěji používáme thiazidová diuretika, která 

mají pozitivní vliv na kalciový metabolizmus 

a tím působí v prevenci osteoporózy. U pacientů 

se srdečním a ledvinným selháním (při hodnotě 

kreatininu nad 180 μmol/l) musíme použít diure-

tikum kličkové. Podobně to platí o blokátorech 

kalciových kanálů. Také jejich kombinace s ACE 

inhibitory a sartany je velmi účinná.

Ve vyšším věku je častější výskyt demence. 

V západní populaci má toto závažné onemocně-

ní vzrůstající prevalenci. Zdá se, že některé léky 

používané v terapii hypertenze zároveň snižují 

výskyt demence (perindopril ve studii Progress, 

nitrendipin ve studii Syst-Eur) (2, 14).

U starších pacientů s rezistencí k léčbě bývá 

častou příčinou nedostatečná compliance nebo 

užívání nesteroidních antirevmatik. Nesteroidní 

antirevmatika snižují účinek betablokátorů, diu-

retik, sartanů i ACE inhibitorů. U citlivých jedinců 

může dojít až ke vzniku hypertenzní krize. Pokud 

je léčba nesteroidními antirevmatiky nutná, je 

vhodné podávání co nejkratší dobu. Při nutnosti 

dlouhodobé léčby je vhodné zkusit podávat jiné 

analgetikum (například paralen, tramadol), které 

hodnotu TK neovlivňuje.

Cíl léčby
Postupné dosažení normotenze, tedy TK 

pod 140/90 mm Hg. Přechodným cílem může 

být dosažení systolického TK pod 150 mm Hg 

u nemocných hůře snášejících antihypertenzní 

léčbu. U pacientů s cukrovkou, nefropatií s pro-

teinurií a hypertenzí s poškozením cílových or-

gánů je cílem TK k 130/80 mm Hg.

Závěr
V příštích desetiletích bude přibývat osob 

starších 65 let. Hypertenze je v této věkové 

skupině velmi rozšířená. Před zahájením léč-

by musíme TK u starších jedinců měřit častěji. 

Terapii zahajujeme nízkými dávkami a zvyšuje-

me pozvolna. Při volbě léku nebo kombinace 

přihlížíme k přidruženým onemocněním.

Převzato z Interní Med. 2010; 12(5): 275–279.
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