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Prestoze arteriadlni hypertenze patfi mezi nejcastéjsi onemocnéni vyssiho véku a je nepochybné odborna shoda o pfinosu
[écby v Sirokém vékovém rozmezi na snizeni kardiovaskularnich pfihod a celkové mortality, je lé¢ba u starych pacientd
spojena s fadou farmakologickych rizik. Pravé s ohledem na vék uvadéji soucasné guidelines pro management hypertenze
Evropské spole¢nosti pro hypertenzi dvé seniorska vékova pasma (65-79 a vice nez 80 let), pro ktera jsou individudlné
nastavena kritéria pro zahjeni |é¢by i cilové hodnoty krevniho tlaku. BohuZel pro seniory ve véku nad 80 a také nad 90 let
neni dost diikazll o efektivité a bezpecnosti Ié¢by antihypertenzivy. Pfi |é¢bé vychazime z klinickych studii provedenych
na populaci vékové mladsi obvykle bez doprovodnych komorbidit a funkénich omezeni. V klinické praxi pro rozhodovani
o0 lé¢bé se fidime nejen EBM doporucenimi, ale u seniord [é¢bu individualizujeme s ohledem komorbidity, fyzickou zdat-
nost a sobéstacnost, kognitivni schopnosti, stuperi seniorské kiehkosti a o¢ekavanou dobu doziti. V ¢lanku shrnujeme
poznatky o Ucinnosti a bezpecnosti antihypertenziv, ménicim se pomeéru pfinos/riziko |écby, a také o mozném vyuziti
kritérii potencialné nevhodnych antihypertenziv a Iékovych postup i klinické doporuceni pro vysazovani (depreskripci)
antihypertenziv aviak pouze u pfisné indikovanych nemocnych.

Klicova slova: arteridlni hypertenze, farmakologicka 1é¢ba, antihypertenziva, geriatricky pacient, vysoky vék 80+ let, eviden-
ce-based guidelines, depreskripce antihypertenziv.

Pharmacological treatment of arterial hypertensin in old and very old patient in current
evidence-based guidelines

Arterial hypertension is one of the most common disorders in older people and there is undoubtedly professional agreement
that antihypertensive treatment is beneficial in the wide range of older age for preventing cardiovascular events and reducing
overall mortality. However, treatment in old age confers several pharmacological risks. The 2023 Guidelines on hypertension
management of the European Society of Hypertension distinguish two age groups (65-79 and 80+years) for which separate
criteria for treatment initiation and target blood pressure values are recommended. Unfortunately, there is a gap of evidence on
effectiveness and safety of antihypertensives treatment in octogenarians and even less in nonagenarians. Therefore, treatment is
based on clinical trials performed in younger populations usually without concomitant comorbidities and functional limitations.
In clinical practice treatment decisions in old and very old patients are not exclusively based on EBM recommendations but also
on other factors such as comorbidities, physical performance status and self-care, cognitive functioning and life expectancy
which warrant individualized pharmacological treatment. The paper reviews current knowledge on changing benefit/risk ratio
of antihypertensives in old and frail patients, suggests use of explicit criteria of potentially inappropriate antihypertensives in
older persons and provides clinical recommendations for antihypertensives deprescribing but only in strictly eligible patients.

Key words: arterial hypertension, pharmacological treatment, antihypertensive medication, geriatric pacient, old age 80+
years, evidence-based guidelines, deprescribing antihypertensives.
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Arterialni hypertenze, multimorbidita
a kiehkost ve vyssim véku

Kardiovaskularni (KV) onemocnéni jsou nejcastéjsi skupinou one-
mocnénf ve vyssim véku. Postihuji 60-70 % starsich osob a majf vysokou
mortalitu (jsou na prvnim misté v pfi¢inach umrti seniort), omezuijf
vyznamné funkéni kapacitu a zhorsuji kvalitu zivota. Se zvysujicim
se vékem nardsta nejen prevalence hypertenze, ale i jeji zdvaznost
a rozvoj komplikaci. Hypertenze se u starsich nemocnych nevyskytuje
jako izolované onemocnént. S vyssim vékem narlstd i vyskyt soucasné
pitomnych dalsich onemocnéni, multimorbidita (v geriatrii definovana
jako pfitomnost 4 a vice chronickych systémovych onemocnéni sou-
¢asné). V populaci osob starsich 70 let je multimorbidita velmi ¢ast3,
v prdmeéru jsou pfitomny 3-4 choroby a setkdvame se s pokrocilymi
fazemi kardiovaskuldrnich onemocnéni a orgdnovym selhanim (1).

Podle rozsahlé britské studie, kterd analyzovala vyskyt 10 ¢astych
chronickych onemocnéni u 1,75 milionu osob v primarni péci, byla
u pacientd s arteridIni hypertenzi pfitomna soucasné ICHS u 52 %,
u 57 % srdecni selhani, 61 % prodélalo cévni mozkovou pifthodu nebo
tranzitorni ischemickou ataku, 55 % mélo fibrilaci sini, 54 % mélo dia-
betes a 41 % soucasné trpeélo demenci. Primérny pocet komorbidit
u pacientl nad 65 s hypertenzi byl 3,6 (2).

V praxi to znamena, Ze u starsich hypertonikd musime kromé hyper-
tenze |&¢it i dalsi soucasné pfitomné komorbidity a prihlizet k moznym
interakcim (kontraindikacim) lék — nemoc. Jde o nemocné s obvykle
zna¢nou polyfarmakoterapii, kterd zvysuje riziko nezadoucich Iéko-
vych interakci a také nezddoucich udalosti spojenych s uzivanim lékd.
Multimorbidita a vlastni starnuti snizuji celkovou robustnost organismu,

organové funkce a celkovou adaptacni schopnost organismu, které se
manifestuji fenotypem kiehkosti a postupné i disabilitou. Fyziologické
zmeény v prabéhu starnutii seniorské kiehkost ovliviuji rozvoj hyperten-
ze, vedou k vyznamnym zméndm regulace krevniho tlaku, ale izménam
v odpovédi na farmakologickou Ié¢bu. Tyto zmény jsou podrobnéji
popsany jinde (3). Obrazek 1 zachycuje faktory ovliviujici kontrolu
krevniho tlaku u starsich nemocnych se syndromem kfehkosti. Proto
antihypertenzni lé¢ba u téchto seniorll mize mit méné predikovatelny
pomeér rizika/pfinosu a intenzitu 1é¢by musime peclivé zvazovat (3).

Komorbidity, a to jak jednotlivé, tak pfi své vzdjemné interakci,
mohou vyvoldvat nebo zhorovat kardiovaskuldrni onemocnéni véetné
hypertenze, ale i maskovat jejich klinické projevy a negativné ovliviiovat
adherenci pacienta k 1é¢bé (4). Proto je velmi dleZitd spoluprace prak-
tického lékare, internisty a kardiologa pfi stanoveni cil(l Ié¢by a |éceb-
ného planu a zohlednéni prani a preferenci pacienta. To se tyka nejen
rozsahu a invazivity vysetfovaci postupd, ale i farmakologické lécby.
Klinicky farmaceut i geriatr se tak stavaji souc¢asti multidisciplinarniho
tymu zejména u ,komplexné nemocnych” seniorl (angl. ,complex
elderly”) a s ohledem na pfitomné komorbidity, ale i stuperi kfehkosti
a disability, uroven kognitivnich schopnosti, odhadované preziti nasta-
vuji vysoce individualizovanou farmakologickou Ié¢bu.

U starsich nemocnych s vice¢etnou nemocnosti mohou byt ddle-
hospitalizaci a moznost Zit samostatné ve své domacnosti nez napfi-
klad snizovani mortality vychazejici z doporuceni narodnich nebo
mezindrodnich guidelines. Dosahovéni guidelinovych cilovych hodnot
krevniho tlaku mze u nékterych nemocnych kvalitu Zivota i zhorsovat,

Obr. 1. Faktory oviiviujici kontrolu krevniho tlaku a pfinos antihypertenzni lécby u nemocnych vysokého véku se syndromem kiehkosti (3)
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napf. vést k nadmérné Unavé, slabosti, zavratim v dUsledku ortostatické
hypotenze a k paddm a trazim (5).

Racionalnf farmakoterapie vychézi z vysledkd randomizovanych
kontrolovanych studif (RCT). Bohuzel seniofi, a pfedevsim seniofi s dalsf
nemocnosti, uzivajici vétsi pocet 1€k, kiehci, se zdravotnim postize-
nim nebo demenci, ale i z logistickych dGvod( designu studii nebyli
a stale nejsou do RCT proporciondlné zafazovani. Tato skute¢nost je
vyznamnou bariérou pro geriatrickou farmakoterapii zalozenou na
veédeckych dlkazech. Redlna Ucinnost a bezpecnost Iékovych postupl
ve staff, arteriadInf hypertenzi nevyjimaje, tak neni podpofena spolehlivou
evidenci zejména u senior s komplexni nemocnosti a syndromem
krehkosti. Geriatricka farmakoterapie je proto nékdy oznacovéna za
,medicinu zkreslenou dtikazy" (anglicky ,evidence — biased medicine”)
(6). To plati i pro l1é¢bu antihypertenzivy, kdy u starsich pacientd je RCT
studif i observacnich studif méné, jejich kvalita je nizsi, a proto nenf
vzdy mozné formulovat jednoznac¢nd a dostatec¢nou silou diikazl
podlozend doporuceni zejména pro nemocné v osmém a devatém

vékovém decenniu.

Arterialni hypertenze jako modelovy priklad
slozité farmakoterapie u starych a velmi starych
nemocnych

ArteridIni hypertenze je typickym onemocnénim vyssiho véku, je
asociovana s dalsimi KV chorobami a polyfarmakoterapif, ktera pres
nezpochybnitelny piinos predstavuje i vyznamné farmakologické riziko.
Na prikladu farmakoterapie hypertenze bychom chtéli dokumentovat
slozitost rozhodovanf a potfebu individualizovat antihypertenznf Iécbu.
IndividudIni pfistup je tfeba uplathovat jak pfi zahajovani 1é¢by a vybéru
antihypertenziva, ddvkovani, dosahovani cilovych hodnot, tak pfi jejim
udrzovani, ale i pfi rozhodovéni o nezahdjeni |écby antihypertenzivy
nebo o jejim ukoncent, pokud odhadované individuélni riziko pfesahne
ocekavany benefit.

Komorbidity jsou zadsadnim kritériem pro uréeni stupné hyperten-
ze a kardiovaskuldrniho rizika. Pfitomnost chronického onemocnéni
ledvin (CKD) ve stadiu G3 nebo diabetu mellitu bez orgdnového po-
skozeni posouva v doporucenich Evropské spolecnosti pro hypertenzi
a Evropské kardiologické spole¢nosti (ESH/ESC) hypertonika do 2. stadia
hypertenze a vétsina z téchto pacientll ma vysoké nebo velmi vysoké
kardiovaskuldrni riziko. Hypertonici s manifestnim kardiovaskularnim
onemocnénim, CKD G4 nebo G5 nebo diabetem s orgdnovym posko-
zenim jsou fazeni do nejvyssiho 3. stadia a vsichni spadaji do kategorie
s velmi vysokym kardiovaskularnim rizikem (7). Pravé pro vysokeé kar-
diovaskularni riziko budou seniofi nejvice profitovat z antihypertenzni
|écby, kterd snizuje vyskyt kardiovaskularnich pfihod, kardiovaskularni
i celkové mortality.

V souc¢asném ¢lanku vychazime z doporuceni pro 1é¢bu hypertenze
u seniord, kterd jsou zahrnuta v guidelines 2023 Evropské spole¢nosti
pro hypertenzi (8). Ta se vénuji problematice a individualizaci |é¢by
u seniord mladsiho (65-79 let) i starsfho (80letych a starsich) seniorského
veku a vychdzeji ze stratifikaci pacientl s ohledem KV a mortalitni rizika
dana vékem, funkénim stavem (predevsim sobéstacnosti v sebeobsluz-

nych dennich ¢innostech) a kfehkosti.
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Vzhledem k potencidinimu riziku nezadoucich ucinkd antihyper-
tenziv, které se zvysuje u vysokovekych, kiehkych a multimorbidnich
osob, je tfeba v [é¢bé hypertenze u téchto zvysené rizikovych skupin
postupovat ve farmakoterapii uvazlivé, zvazovat délku preZiti, a tedy
Cas k projevenf se piinosu lé¢by (tzv. ,time to benefit”). V soucasnosti
je také stdle vice diskutovana strategie depreskripce antihypertenziv
predevsim u osob ohroZenych vy3sim rizikem nezadoucich ucinkd,
|ékovymi interakcemi a interakcemi lék-nemoc a u osob s nizkou com-
plianci. V této souvislosti uvedeme v dalsim textu pfiklady doporucenf
pro redukci potencidlné nevhodné a rizikové antihypertenzni medikace,
vychézejici z explicitnich kritérii potencidlné nevhodnych Ié¢iv, napt.
FORTA, STOPP-START verze 3, STOPP-FRAIL a STOPP-FALL.

U starsich pacientl zvy3uje arteridIni hypertenze riziko nepfiznivych
kardiovaskularnich a renalnich zdravotnich disledkd, a to v celém se-
niorském vekovém rozmezi 65-95 a vice let. S nepfiznivou prognézou
je vice asociovan zvyseny systolicky krevnf tlak (STK) neZ diastolicky
krevni tlak (DTK). Nejcastéjsim typem hypertenze ve stafi predevsim
v populaci starsf 70 let je izolovana systolickd hypertenze (asi 60 % viech
starsich hypertonikd) s normalnimi nebo dokonce snizenymi hodnotami
diastolického krevniho tlaku. Z klinického a farmakologického pohledu
jsou v doporucenich ESH rozliSovany dvé skupiny senior(: skupina se-
niorll 65-79 let, u které dochdzf sice k akceleraci vaskuldrniho starnutf
s prudkym ndrdstem hodnot STK a mirnému poklesu DTK, ale vétsina
lidi v tomto veku je dostatecné fyzicky zdatna pro zvladani bézné sebe-
obsluhy a schopné vést nezavisly Zivot. Druhou skupinou jsou seniofi
80letf a starsi, u nichzjiz je pravidlem multimorbidita, kfehkost a pokles
schopnosti sebepéce. Ale i v této skupiné si ¢ast seniorl zachovava
dobré zdravi, kognitivni schopnosti a uspokojivou fyzickou vykonnost.

Doporuceni ESH 2023 pro lécbu hypertenze
unemocnych ve véku 65-79 let

V této vékové skupiné je 1é¢ba antihypertenzivy obvykle dobte
tolerovana a vyznamné snizuje KV nemocnost, KV Umrtnost a cel-
kovou umrtnost. Pfi dobré toleranci lé¢by jsou jako cilové hodnoty
doporucovany hodnoty 130-139/80-89 mm Hg. Dvé velké RCT studie
u stardich nemocnych STEP a SPRINT vSak potvrzuji dalsi vyznamny
pokles incidence KV pfihod, pokud je dosahovéno jesté nizsich hodnot
STKv rozmezi 110-129 mm Hg. Na zékladé dostupné evidence doporu-
Cujf guidelines ESH z roku 2023 jako Uvodni cil dosahovat hodnot STK
130-140 mm Hg a DTK pod 80 mm Hg, které poskytuiji KV protekci a jsou
ur¢itym kompromisem mezi maximalnim KV benefitem a moznymi
NU lécby (8). Pokud je dosazeni Gvodniho cile dobfe tolerovéno bez
znamek orgdnové hypoperfuze a nezddoucich Uc¢inkd antihypertenziv,
je mozné zvazit dalsi redukci k hodnotdm 120-130 mm Hg STK zejména
u nemocnych s diabetem a rendlnim onemocnénim.

U izolované systolické hypertenze potvrdila metaanalyza 5 RCT
(SHEP, SHEP-pilot, Syst-China, Syst-Eur, VALISH) z roku 2023 zahrnujici
15636 nemocnych ve véku 70-84 let (priimérny vék 71,5 let, doba lécby
3,1 roku), Ze snizeni STK z primérnych hodnot 171,3 na 145,2 mm Hg
vedlo k 30% poklesu vyskytu zadvaznych KV piihod a 24% snizeni kar-
diovaskuldrni mortality v porovnani s placebovou skupinou (9). Proto
jsou u izolované systolické hypertenze doporucenti pro cilové hodnoty
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méné striktnfi nez u systolicko-diastolické hypertenze, tj. dosdhnout
snizeni STK pod 160 mm Hg, v idedInim pfipadé dosahovat hodnot
STK mezi 130-139 mm Hg, i kdyz pro tyto nizsi hodnoty nenf dosta-
te¢nd evidence. Pfedpokladem vsak je, Ze nedojde k poklesu DTK pod
bezpecné hodnoty 70-80 mm Hg (8).

Pfi volbé inicidlnf terapie postupujeme opatrné a u hypertenze
st. 1 zahajujeme 1é¢bu monoterapif, u vyssich stadif 2 a 3 obvykle jiz
dvojkombinaci antihypertenziv. Obecné zahajujeme 1é¢bu nizkymi
davkami. Krevni tlak snizujeme pomalu a davky, je-li tfeba, jen pomalu
up-titrujeme (geriatrické pravidlo ,start low, go slow”). Pokud se objevi
NU antihypertenziv, je snaha vyhnout se jim i za cenu nedosahovani
cilovych hodnot a tim i mensi redukce KV rizika. U seniord s vyssim
stupném krehkosti a nesobéstacnosti, ve fazi orgdnovych selhani
a v paliativnim reZimu jiz nastavenou lé¢bu de-intenzifikujeme nebo
vlibec nezahajujeme (3). U jiz Ié¢enych mizeme vyuzit kritéria STOPP-
FRAIL potencidlné nevhodné medikace u seniorl se zavaznou kfehkostf,
zavislych na péci druhé osoby v sebeobluze a odhadovanym prezitim
méné nez 12 mésica (10, 11). Pro 1é¢bu antihypertenzivy doporucuijf
STOPP-FRAIL opatrnou redukci davek antihypertenziv nebo jejich vysa-
zeni u pacientl se setrvale nizkym systolickym krevnim tlakem pod do-
porucenou cilovou hodnotou (u kiehkych seniord je 130-160 mm Hg).
Pred vysazenim zkontrolujte, zda nenf lék podavén pro jinou indikace
(napf. betablokator u fibrilace sini, diuretika u srde¢niho selhani).

Antihypertenzni |écba ve stafi je vysoce individualizovand, pfihli-
Zime nejen k veéku, pohlavi, ale zejména komorbiditdm a pfitomnosti
poskozeni cilovych orgédnt. Podrobné je vybér antihypertenziv, cetnost
kontrolnich vysetfenf a pfinos fixnich Iékovych kombinaci u seniorC
popsan Filipovskym 2024 (12). Pro vybér antihypertenziv u nemocnych
s konkrétnimi komorbiditami (ICHS, fibrilace sini, st.p. IM, st.p. CMP,
ICHDK, diabetes, postizenfledvin, asymptomaticka ateroskleréza) se Fidi-
me doporucenimi pro stfedni vék vychazejici z velkych RCT (13). U vétsi-
ny kardiovaskuldrnich i metabolickych komorbidit byl prokadzan pozitivni
efekt inhibitorl systému renin-angiotenzin (RAS) — ACE-inhibitor
a sartant. Pro ACE-l jsou dostupné jednoznacné vysledky RCT (snizenf
KV pfihod). U sartant RCT chybéji, ve srovnavacich studiich s ACE-I vsak
mély srovnatelny efekt. Jsou proto zakladem farmakoterapie hypertenze
u starsich nemocnych. Pokud zahajujeme |é¢bu dvojkombinaci, kombi-
nujeme RAA nejcastéji s blokatory kalciovych kandld, pripadné s dalsimi
skupinami dle pfftomnosti pfidruzenych komorbidit. Sou¢asné pouziti
ACE-inhibitoru a sartanu se nedoporucuje, nebot nevede ke snizenf
vyskytu kardiovaskuldrnich pfihod a umrti, ale naopak k ¢astéjsimu
vyskytu nezddoucich ucinkd (hypotenze, prijem, rendlni insuficien-
ce). V pfipadé |é¢by hypertenze u pacienta s ischemickou chorobou
srdecni je v prvnim kroku lé¢by indikovdna kombinace ACE-inhibitoru
nebo sartanu s betablokdtorem nebo blokitorem kalciovych kanald.
U pacientl s hypertenzi a chronickym onemocnénim ledvin je jiz
v prvnim kroku Ié¢by mozné v kombinaci pouzit thiazidova/thiazid-
-like diuretika. Drivéjsi paradigma nepodavat tato diuretika u vyznam-
néjsiho poklesu GF pod 30 ml/min vyvratila studie CLICK. Sledovala
pacienty primérného veku 66 let (SD £ 10) s prdmérnou GF 23 ml/
min/1,75 m? (CKD stadia G4), ktefi uzivali v primeéru 3,4 antihyperten-
ziva a 60 % bylo 1é¢eno klickovym diuretikem. Lé¢ba chlortalidonem
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po vysazen( klickového diuretika snizila krevni tlak a také albuminu-
rii ve srovnani s placebem (13). V nasich podminkach se u pacien-
td s pokrocilou CKD osvédcilo zahdjeni Iécby indapamidem, ktery
je moZno v pfipadé potfeby kombinovat i s klickovym diuretikem.
V ptipadé hypertenze a srde¢niho selhdni's redukovanou ejekeni frakef
HFrEF je v prvnim kroku [é¢by indikovana trojkombinace betablokatoru,
diuretika (thiazidového, u pacientd s retenci tekutin a edémy klickového)
a ACE-inhibitoru nebo sartanu (nebo jejich alternativy — ARNI). U vech
|éCenych monitorujeme Ucinnost |é¢by nejlépe domacim méfenim
krevniho tlaku. Doporucuje se provadét systematicky screening or-
tostatické hypotenze, a to i pfi chybéni symptom (14).

Doporuceni EHS 2023 pro lécbu hypertenze
unemocnych 80letych astarsich

Az doposud méme evidenci pro efekt antihypertenzni 1écby u hy-
pertonikd starsich 80 let pouze v jedné studii — HYVET (HYpertension
in the Very Elderly Trial). Studie prokazala, ze u hypertonikd (prlm. vek
83 let) vede |é¢ba (indapamid popfipadé s pfidanim perindoprilu)
s dosazenim TK 150/80 mm Hg a méné ke 23% sniZeni relativniho
rizika KV pfihody, 30% snizeni rizika CMP a 64% snizeni rizika srde¢niho
selhani béhem dvouletého sledovani v porovnani's placebem a je tedy
jednoznacné prospésna (15). Kfehkost pacientl zafazenych do studie
HYVET méfena pomoci frailty indexu (FI) byla sama silnym prediktorem
zvyseného vyskytu cévnich mozkovych pfthod, celkové Umrtnostia kar-
diovaskuldrnich piihod. Z aktivni 1é¢by hypertenze profitovali vsichni
pacienti bez ohledu na Fl, s rostoucim Fl byl pozorovan dokonce silnéjsi
protektivnivliv antihypertenzni1écby na vyskyt CMP, kardiovaskularnich
prihod a celkovou Umrtnost (16). Nutné je viak uvést, ze prameérné hod-
noty Fl se pohybovaly mezi 0,1-0,2, coz odpovida seniordim ve skupiné
2-3 v Klinické skale kfehkosti jeSté zcela sobéstacnym. (Pacienti s klinicky
vyznamnou kfehkosti stfedniho stupné dosahuji FI 0,3-0,4; nemocni
institucionalizovani pak 0,5 a vice). Nemocni s omezenou mobilitou,
dementnf a s dal$imi komorbiditami nebyli do studie HYVET zafazeni.
Priznivy efekt lé¢by potvrdila i studie SPRINT (N = 2636, pramér-
ny vek 799 let) porovndvajici intenzivni snizenf krevniho tlaku (STK
<120 mm Hg) se standardnfi lé¢bou (STK <140 mm Hg) (17). Subanalyza
vysledkd nemocnych starsich 75 let ukdzala, Ze pfisna kontrola TK je
prospésnd, protoze vyznamné snizila vyskyt primarniho kombinova-
ného kardiovaskularniho cile, srde¢niho selhanf i celkové mortality, a to
i u seniord kfehkych. Je viak tfeba zohlednit, Ze pro méfeni krevniho
tlaku bylo pouZito automatické méreni, a proto Ize predpoklddat, ze
méfené hodnoty v obou ramenech by byly o0 5-15 mm Hg vys3si, pokud
by byly méfeny v ambulanci klasickym méfenim. Ani v této studii nebyli
zafazeni nemocni se srde¢nim selhdnim, diabetem, posturéini hypotenzi
a demenci. Kiehkost byla definovéna jako FI > 0,21, tedy klinicky mirna
kiehkost. Pfes pfiznivy efekt intenzivniho snizeni TK méli kiehci nemocni
0 20 % vyssi vyskyt nezddoucich Ucinkd lécby — hypotenze, synkop,
bradykardie, elektrolytovych poruch, padd s poranénim a akutniho
zhorseni renalnich funkci (AKI). Hyponatrémie (Na < 130 mmol/l) byla
1,5% Castéjsi ve skupiné intenzivni [é¢by.

Na zakladé této evidence doporucuji Guidelines ESH 2023 (8) za-
hajovat antihypertenzni Ié¢bu i u velmi starych hypertonikd, pokud
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jsou na svij vék fit nebo jen s mirnou kiehkosti a dle mozZnosti doplnit
nefarmakologickymi behaviordlnimi opatfenimi (mirné navyseni fyzické
aktivity dle tolerance, podpora adherence).

stupném kiehkosti a disabilitou s omezenou sobésta¢nosti a omeze-
nou mobilitou nejsou dostupné zadné védecké evidence o bezpec-
nosti a Ucinnosti Ié¢by. Nékteré observacni studie viak naznacuji, Ze
u seniord s vyssim stupném kiehkosti vede 1é¢ba/snizovani STK pod
hodnoty 130 mm Hg k vyssi morbidité i mortalité, padim a Urazim
a k akcelerovanému poklesu kognitivnich schopnosti (18-22). BohuZel
tak stale neméame dostatek védecky podlozenych informaci, pfi jakych
hodnotéch TK mame zahajovat lé¢bu a jakych cilovych hodnot dosa-
hovat u nemocnych v osmé a devété dekadé a zda a jak se maji cilové
hodnoty lisit pro zdatné nebo zavislé seniory v této vékové skupiné. Pres
nase zatim omezené znalosti doporucuje EHS u pacientd nad 80 let
posuzovat funkéni schopnosti a stuper kiehkosti véetné zhodnoceni
kognitivnich funkci jako nedilnou soucést diagnostického algoritmu
vysetfeni u hypertenze a vychodisko pro lé¢ebnou rozvahu.

Hodnoceni funkcniho stavu seniora pro
individualizovanou/personalizovanou lécbu
hypertenze

Guidelines ESH 2023 (8) doporucuji vyuzivat u seniord nad 80 let
pro posuzovani funkéniho stavu metodu modifikovaného funkéni-
ho geriatrického hodnocenf (v angli¢tiné Comprehensive Geriatric
Assessment). To zahrnuje posouzeni sebeobsluhy v zakladnich dennich

¢innostech ADL, kognitivnich funkci (test MMSE, Mini-Mental State
Examination), mobility (chlze, rovnovéha, test SPPB, Short Physical
Performance Battery) a kiehkosti (Clinical Frailty Scale). Podle vysledkd
jsou pacienti stratifikovani do 3 skupin: skupina 1 - robustni, fit seniofi,
skupina 2 s omezenim a mirnou kiehkosti a skupina 3 zdvazné kfehkych
s disabilitou a zavislych na péci, popripadé imobilnich nebo se zavaznou
demenci. Pro jednotlivé skupiny jsou obecnd doporuceni pro Ié¢bu
upravena a jsou uvedena v tabulce 1 (23). Hodnoceni stavu se dopo-
rucuje opakovat jedenkrat ro¢né k monitorovani vyvoje disability. Pro
fit seniory jsou cile Ié¢by shodné s doporuc¢enim pro vékovou kategorii
65-79 let, s narUstajici disabilitou pak zvazujeme vice konzervativni
postup lécby. U skupiny 2 a 3 zvazujeme i depreskripci antihypertenziv
(viz déle), eventuelné i zhodnoceni dalsich oblasti funkéniho hodnoceni
(pfitomnost deprese, nutri¢ni stav)

Sila doporuceni a uroveii diikazii pro zahajeni
lécby hypertenze a dosahovani cilovych
hodnot u starsSich nemocnych podle doporuceni
Evropské spolecnosti pro hypertenzi, 2023
Guidelines ESH pro lé¢bu hypertenze a izolované systolické hy-
pertenze u seniord podle vékovych skupin jsou shrnuty v tabulce 2,
kterd u kazdého doporuceni uvadi také silu dkazu a Uroveri evidence
(8). Je ziejmé, Ze robustnéjsi Udaje a tim i odbornd védecka evidence
je dostupna u mladsi skupiny seniorli mezi 65-79 lety. | kdyz napfiklad
silné doporucen( pro zahdjenf Iécby kombinaci antihypertenziv nenf
podlozeno zddnou randomizovanou kontrolovanou studii. U seniord

Tab. 1. Modifikované strategie antihypertenzni lécby u pacientt 80letych a starsich s ohledem na funkcni stav a sobéstacnost (upraveno podle 23)

A

Skupina 1
Fit

Skupina 2
Omezena zdatnost,

Skupina 3
PIna zavislost na péci

ADL samostatné > 5/6 aktivit
nepritomnost klinicky vyznamné
kognitivni poruchy (MMSE = 20/30
bodt)

schopen samostatné chlize

Funkéni posouzeni

Al

ADL samostatné < 2/6 aktivit

mirné snizena sobéstacnost
Profil mezi skupinou 1 a 3

pomaly, ale stéle nezavisly ve vétsiné | nebo

ADL tézkd demence (MMSE <10/30 b)
nebo
chronicky imobilni
nebo

paliativni péce

Lécebné strategie Zahajte lécbu pfi STK = 160 mm Hg
Zvazte zahdjeni [écby u hodnot STK
140-159 mm Hg

Zvazte zahdjen( |écby monoterapif

Zahajte lécbu pfi STK = 160 mm Hg
Zvazte zahdjenf lécby pii STK 140—
159 mm Hg

Stanovte priority lécby s ohledem na
komorbidity a polyfarmakoterapii
Individuéliné posudte zahdjenf 1é¢by
ajeji pfinosnost

Zvazte lécbu pri STK = 160 mm Hg

Cilové hodnoty Cilové hodnota STK 140-150 mm Hg
Zvazte pokles na STK 130—

139 mm Hg, pokud je dobra tolerance
lécby

DTK udrzte nad 70 mm Hg

STK méfeny v ordinaci snizte na 140—
150 mm Hg

Zvazte snizeni na STK 130-139 mm Hg
pii dobré toleranci, opatrné, pokud je
DTK v ordinaci pod 70 mm Hg

Zvazte zahéjeni |écby monoterapif

a jen velmi pomalu titrujte

Zvazte redukci davky pfi STK

v ordinaci < 120 mm Hg nebo pfi
ortostatické hypotenzi

Vysetiete podrobné dalsi funkeni
oblasti (mobilita, rovnovaha, svalova
sila, stav nutrice a pritomnost
deprese) pro rozhodnutf o intenzité
lécby

Cilové hodnota STK 140-150 mm Hg
Redukujte lé¢bu, pokud je

STK <120 mm Hg a u pacient

s ortostatickou hypotenzi

upravte klinické i lékové pficiny
poklesu STK

ADL - aktivity denniho Zivota; MMSE — Mini Mental State Exam
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Tab. 2. Doporuceni pro lécbu hypertenze a izolované systolické hypertenze u seniord ve vékové skupiné 65-79 a vice nez 80 let (Guidelines ESH) (8)

Doporuceni a stanoviska ‘ CoR ‘ LoE
Pacienti ve véku 65 az 79 let

Doporucena hranice krevniho tlaku pro zahéjenf Ié¢by je 140/90 mm Hg. |

Primarnim cilem IéCby je sniZzeni TK pod 140/80 mm Hg. |

Lze zvazit snizeni krevniho tlaku pod 130/80 mm Hg, pokud je Ié¢ba dobfe tolerovana. | B
Pacienti ve véku 65 az 79 let s ISH (izolovana systolicka hypertenze)

Primarnim cilem Ié¢by je snizeni systolického krevniho tlaku v rozmezi 140 az 150 mm Hg. |

Nicméné snizeni systolického krevniho tlaku v rozmezi 130 aZ 139 mm Hg Ize zvazit, pokud je dobfe tolerovano, byt opatrné, pokud je I B
diastolicky tlak jiz pod 70 mm Hg.

V RCT (randomizovanych kontrolovanych studiich) provadénych u starsich pacientt s ISH byly prevazné pouzivany CCB (blokatory

kalciovych kandll) a thiazidy/thiaziddm podobna diuretika. Mohou byt pouzity viechny hlavni tfidy antihypertenziv vzhledem k |
pfitomnosti indikaci u pfidruzenych onemocnéni a potfebé kombinované [é¢by k dosazeni cilovych hodnot STK.

Zahdjeni |é¢by kombinaci dvou Iékl se také doporucuje ve vétsiné pfipadl starsich pacientl s ISH, pokud nejsou kiehcf. | C
Pacienti > 80 let

Doporucend hranice systolického krevniho tlaku méfend v ordinaci pro zahajenf 1écby je 160 mm Hg. | B
Mdze byt zvazena nizsi hranice systolického krevniho tlaku v rozmezi 140 az 159 mm Hg. 1l C
Systolicky krevni tlak méfeny v ordinaci by mél byt snizen na rozmezi 140 az 150 mm Hg. | A
Snizenf systolického krevniho tlaku v rozmezi 130 az 139 mm Hg |ze zvazit, pokud je dobfe tolerovano, byt opatrné, pokud je diastolicky I B
tlak jiz pod 70 mm Hg.

Dalsi doporuceni

U kfehkych pacientl by mélo byt zahéjeni farmakoterapie a cilovy krevni tlak pro systolicky a diastolicky tlak individualizovany. | C
Zahdjeni monoterapif by mélo byt zvazeno u pacient( s kfehkosti a/nebo pokrocilym vékem. | C
Nezaméfujte se aktivné na cilovy systolicky tlak méreny v ordinaci pod 120 mm Hg nebo diastolicky tlak pod 70 mm Hg béhem lécby. 11l C
Nicméné u pacientl s nizkym diastolickym tlakem méfenym v ordinaci, tj. pod 70 mm Hg, by mél byt systolicky tlak stale snizen, byt I c
opatrné, pokud je systolicky tlak nad cilovymi hodnotami.

Snizenfi lé¢by Ize zvazit u pacientl ve véku 80 let nebo starsich s nizkym systolickym tlakem (<120 mmHg) nebo za pfitomnosti tézké I c
ortostatické hypotenze nebo vysoké drovné kfehkosti.

Ukoncenti [é¢by snizujici krevn( tlak na zakladé véku, i kdyz pacienti dosdhnou véku > 80 let, se nedoporucuje, pokud je [é¢ba dobfe i B
tolerovéna.

U starsich pacientl by lé¢ba méla za¢inat nizsimi ddvkami a navysovani by mélo byt pomalejsi. 1l C
Hledani ortostatické hypotenze u starsich pacientl by mélo byt systematické, i pfi absenci symptomU. Opatrna titrace k nizsim davkam I c
nebo prerudenf lécby snizujici krevni tlak by mély byt zvéZeny u pacientd s ortostatickou hypotenzi.

U starsich pacientl s hypertenzi by mélo byt vzdy provedeno posouzeni funkéniho stavu/sobéstacnosti véetné kognitivnich funkcf. | C
U pacientd se snizenym funkenim stavem / nesobéstacnosti a/nebo lé¢enou demenci by méla byt Iécba antihypertenzivy I C
individualizovana.

CoR (Class of Recommendation) sila doporuceni; LoE (Level of Evidence) droven dikazu

starsich 80 let jsou doporuceni dle soucasnych pozadavkd nedostatecné
podlozena s nizs{ védeckou evidenci. Slaba doporucenti jsou pfedevsim
pro vyraznéjsi snizovani tlaku a kombinac¢ni lé¢bu i pro postupy u seni-
ord s vyssim stupném kiehkosti.

V klinické praxi je ddlezitd otdzka, zda a jak dlouho v osmém a devé-
tém decenniu pokracovat v chronické antihypertenzni Ié¢bé. Ve studii
HYVET byly asi 2/3 ze zafazenych 3 845 pacientl v dobé randomizace jiz
|éCenych antihypertenzivy. V placebové vétvi byla proto v dobé rando-
mizace antihypertenzni |é¢ba vysazena a podobné tomu bylo i ve studii
SPRINT. Jednoznacné lepsi progndzu méli nemocni s aktivné lécenou
hypertenzi, zatimco v placebové vétvi doslo k nartstu KV udalostf,
dispropor¢né zejména srde¢niho selhdni. Proto soucasné guidelines
doporucuji 1é¢bu antihypertenzivy nevysazovat ani u osmdesatnikd,
pokud neni pfitomna ortostaticka hypotenze nebo STK neklesa pod
120 mm Hg, nebo se nejedna o pacienty vysoce kfehké, nesobéstacné

s limitovanym prezitim.

Strategie pro depreskripci antihypertenziv

Pti iniciaci 1é¢by hypertenze i v prlibéhu chronické 1é¢by je tfeba
s pacienty hovofit o tom, co od |é¢by ocekavaji. Pokud je zajmem star-
sich ¢i multimorbidnich pacientl co nejvice sniZit riziko potencidlné
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invalidizujici pfihody (napt. CMP) a zlstat v pozdnim véku nezavisli,
pfistupujeme k [é¢bé antihypertenzivy i daldimi léky aktivné. Naopak
pokud maji nemocnf jiz vyznamné omezenou Zivotni prognozu, ve
vymezeném Case preferuji co nejlepsi kvalitu Zivota a terapie by mohla
kvalitu Zivota snizovat (pfi horsi toleranci Iékd, pfi symptomech navo-
zenymi Iéky, pfi nejisté adherenci), postupujeme konzervativné a [é¢bu
zpravidla redukujeme.

Pfes nezpochybnitelny pfinos antihypertenzni 1écby ve vyssim véku
je potieba upozornit pacienty i na zvysené riziko (nezaddouci ic¢inky) této
lé¢by predevsim u velmi starych nebo kfehkych osob. Napfiklad zcela
recentni studie u vice nez 29648 rezidentl osetfovatelskych zafizenf
v USA potvrdila témeéf dvojndsobné riziko zavaznych padl vyzadujicich
hospitalizaci nebo oSetfeni na urgentnim pfijmu (HR = 1,80; 95% C|,
1,53-2,13) a synkop (HR = 1,69; 95% Cl, 1,30-2,19) v obdobi do 30 dnli po
zahéjeni lécby antihypertenzivy. (24) Také lécba diuretiky a NU s lé¢bou
spojené jsou jednim z ¢astych divodd hospitalizace u kfehkych seniord.
V praxi je pfi lé¢bé diureticky z indikace hypertenze tfeba opatrnosti
a zahajeni nizsimi davkami neZ ve stfednim véku (napf. indapamid
0,625 mg denné). Nizsi davky obvykle jiz maji dobry antihypertentni
efekt a nizsf vyskyt NUL. Vy3si davky diuretik mohou vést k dehydrataci
se snizenym perfuznim tlakem a zhorsovat tak rendlni funkce, poten-

/ Vit Lék. 2024:70(7):419-429 / VNITRNI LEKARSTVI



426 | HLAVNITEMA

Farmakologicka Iécba arteridIni hypertenze u starych a velmi starych nemocnych v soucasnych EBM doporucenich

covat ortostaticky pokles TK a koronarni a cerebrdini perfuzi. Na toto
nebezpedije tfeba lé¢eného seniora upozornit a edukovat o vyznamu
tekutinové rovnovéhy i o situacich, kdy mohou byt rizika diuretické
lécby zvysend (horecka, horké pocasi, prljem).

Sheppard a kol. sledovali vyskyt zdvaznych nezaddoucich polékovych
udalosti v retrospektivni kohortové studii zahrnujici Udaje z elektro-
nické databdze u 484 187 nemocnych v primarni péci bez pfedchozf
antihypertenzni 1éCby, u nichz byla antihypertenziva nové nasazena.
Prdmérnd délka sledovénibyla 7,1 roku. Lé¢ba zvysovala riziko hospitali-
zaci nebo Umrti v dUsledku padd (adjusted hazard ratio [aHR] 1,23, 95%
Cl'1,21-1,26), hypotenze (@HR 1,32, 95% Cl 1,29-1,35), synkopy (aHR 1,20,
95% C11,17-1,22), akutniho poskozeni ledvin (aHR 1,44, 95% CI 1,41-1,47),
elektrolytovych poruch (@HR 1,45,95% Cl 1,43-1,48) a dny (@aHR 1,35,95% Cl
1,32-1,37). Plestoze absolutni riziko zavaznych NU lécby bylo velmi nizké (6
padd na 10000 pacientorokd), vék nad 80 let a zavaznd kfehkost zvysovaly
riziko NU (61, respektive 84 smrtelnych padd na 10000 pacientorokd) (25).

Pfinos a riziko antihypertenzni 1é¢by ve vztahu k véku Iécenych
s ohledem na védecké dlikazy roku 2024 zachycuje obrazek 2 (26). Je
patrny pfinos Ié¢by (prevence kardiovaskuldrnich udalostf), ve viech
vekovych skupindch, nejvyssi redukce KV prihod je u nejvyssich véko-
vych skupin. Riziko zdvaznych padU s vékem téz stoupa, predevsim ve
skupiné nad 80 let. Pomér benefit/risk se obraci a ve vékové skupiné
nad 85 let jiz je celkové riziko vyssi nez o¢ekavany benefit.

Obr. 2. Ménici se piinos a riziko antihypertenzni lécby podle véku (26)
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Pokud zvaZujeme nezahdjeni IéCby, jeji snizeni nebo ukoncent
|écby antihypertenzivy (depreskripci), mdme jen omezenou oporu
v dostate¢né robustnich klinickych studiich. Kompletni nahlé vysazenf
antihypertenziv pfi NUL nebo z jinych ddvodu je ve stfednim véku
spojeno s vice nebo méné rychlym ndvratem hodnot krevniho tlaku
na Uroven pfed zahdjenim Ié¢by (27). To vede k opétovnému zvysenf
kardiovaskularniho rizika (28-29). Nékteré studie vsak nepotvrdily zvy-
seni TKaz u ¢tvrtiny pacientd, u kterych byla antihypertenziva vysazena
(27), takze zavéry nejsou jednoznacné. Daldf rizika ndhlého vysazenf
(withdrawal adverse events, nezadoucf U¢inky z vysazeni) jednotlivych
skupin antihypertenziv jsou souhrnné uvedena v tabulce 3.

Pfes vyse uvedena rizika uvadi National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) ve svych doporucenich ,Guideline on clinical- and
cost-effectiveness of stopping anti-hypertensive drugs", ze depreskripce
antihypertenziv maze byt pfinosné a redukovat polyfarmakoterapii i ne-
zadouci Ucinky 1é¢by a zlepSovat kvalitu Zivota zejména u nemocnych
s nizkym KV rizikem (tj. u pacientl s dlouhodobé uspokojivé [é¢enou
hypertenzi s nizkym kardiovaskuldrim rizikem/bez KV onemocnént)
(30). Cochrane systematicky prehled 6 RCT u pacientl starsich 50 let
publikovany v roce 2020 nepotvrdil zvyseni celkové mortality ani vyskyt
infarktu myokardu po vysazenf antihypertenziv oproti osobdm nadale
|éCenym (31). Bohuzel Uroven evidence byla nizka a studie vétsinou
s nizkou kvalitou a malym poctem pacient(. K podobnym zavérim dosli
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Tab. 3. Moznd rizika ndhlého vysazeni antihypertenziv

Lékova skupina Rizika

Kalciové blokatory Riziko anginy pectoris

Betablokatory

Riziko anginy pectoris, arytmie a jinych komplikaci u pacientd s ICHS

Centralné pUsobici antihypertenziva

Hyperaktivita sympatiku (nervozita, tachykardie, bolest hlavy, agitovanost a nauzea 36-72 h po vysazeni)
Rychly vzestup TK, ¢asto nad Uroven pred zahajenim 1é¢by
Stenokardie a dalsi komplikace u pacientl s ICHS

Diuretika

Retence tekutin, edémy, dekompenzace srde¢niho selhani

Alfablokatory

Symptomy dolnich mocovych cest (LUTS), mocova retence

autofi novéjsiho systematického prehledu (32) a uvadéji, Zze jednoznacné
doporuceni k pausalnimu ukonc¢ovani antihypertenzni 1é¢by soucasné
studie neumoznuji. V soucasné interni praxi proto spise pretrvava trend
ponechat jiz zavedenou antihypertenznilécbu, pokud ji pacient toleruje.

Studie OPTIMISE sledovala efekt vysazenf jednotlivych (skupin)
antihypertenziv na hodnoty TK a jeho kontrolu (33). Pokud byly vysazeny
betablokatory nebo antihypertenziva podavana v nizkych davkach,
nedoslo ke zvyseni TK. Viysazenf kalciovych blokétor( vedlo ke zvyseni
STK v prdméru o 5 mm Hg, vysazeni vyssich davek antihypertenziv
mirné zvysilo TK, ale jeho hodnoty se udrzely pod doporucovanymi
cilovymi hodnotami.

Depreskripce antihypertenziv v praxi

Vlysazeni antihypertenziv u starsiho pacienta by mél provadét
lékar se zkusenostmi s [é¢bou u seniord (internista, geriatr, kardiolog).
Vyhodou muze byt konzultace klinického farmaceuta. Doporucuje se
provadét depreskripci v postupnych krocich (3, 26, 34), které shrnuje
obrazek 3.

Identifikace pacienta

Pro depreskripci jsou vhodnf pacienti se zvysenym rizikem NU 1é&by:
75leti a starsi, s NU antihypertenziv v soucasnosti nebo v poslednich 12
mésicich, se stfednim a vysokym stupném kiehkosti a ztrdtou nezavis-
losti, s vysokym rizikem padu (pro stratifikaci rizika padu viz podrobné
odkaz ¢. 35). DlleZité je vsak vazit celkové kardiovaskularni riziko (KV
rizikové faktory, KV prihoda v anamnéze, orgdnové postizeni) a riziko
hypotenze (zvysena citlivost k poklesu TK — ortostatickd hypotenze pfi
ambulantni kontrole TK, postprandidInf &i jind epizoda hypotenze pfi
24hodinovém monitorovani TK, anamnéza synkopy), zvysené riziko
hypotenznich epizod ma i mima kognitivni porucha a demence a tézka
frailty. Soucasti tohoto kroku je i rozhovor s nemocnym a depreskripce
pak je spole¢nym sdilenym rozhodnutim pacienta a Iékare.

Méreni krevniho tlaku

Pred redukovanim nebo vysazenim antihypertenzni medikace
ovéfujeme, zda jsou hodnoty tlaku v doporucovaném cilovém rozmezi,
tj. STK pod 140 mm Hg u 75-79letych a pod 150 mm Hg u 80letych
a starsich. Vzhledem ke zvysené variabilité TK ve vyssim véku neroz-
hodujeme o depreskripci podle jednotlivych naméfenych hodnot.
Orientujeme se podle nékolikadenniho méfeni (nejméné 3 dny), kdy
pfi domacim méfeni zapisuje nemocny rano vysledky dvou méreni
pred uzitim ranni medikace a odpoledne nebo vecer také 2 méfen.
Depreskripce bude lépe tolerovana u hodnot STK vyznamné pod
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doporucenou hodnotou a u symptomatickych nemocnych (zavraté,
nejistota v prostoru, pady). Vzdy pfihlizime k dalsi uzivané medikaci,
kterda mtze NU potencovat. U nemocnych v paliativnim rezimu pak
rozhodujeme spiSe o Ucelnosti pokracovani antihypertenzni [é¢by
a striktné se témito hodnotami nefidime.

Vybér antihypertenziva pro depreskripci

V tomto kroku revidujeme veskerou uzivanou medikaci v¢etné
volné prodejnych [ékd. V pfipadé polyfarmakoterapie ovéfime,
zda nejsou pfitomny rizikové |ékové interakce s antihypertenzivy
nebo zda nejsou pfitomny dalsi onemocnéni a nové symptomy,
pro néz mohou byt nékteré skupiny antihypertenziv kontraindikacf
(hyponatremie — diuretika, bradykardie-betablokatory). Pomdckou
jsou také kritéria potencidlné nevhodnych Iéciv a Iékovych rezi-
muU ve stafi napfiklad STOPP-START (36-37), STOPP-FALL (38-39),
FORTA (40), kterd jsou popséna jinde a jsou dostupnd i v ¢eském
jazyce. Prikladem je doporuceni ukoncit Ié¢bu alfa-blokatory (s mo-
nitorovanim symptom dolnich mocovych cest, LUTS, tj. lower
urinary tract symptoms) a dalsfch centralné plsobicich antihy-
pertenziv (klonidin, rilmenidin, moxonidin - pro tato antihyper-
tenziva navic chybéji RCT studie jejich efektivity) pro vyznamné
riziko vazodilatace, ortostatické hypotenze a padd. Dalsim piikla-
dem STOPP doporuceni je ukon¢it podavani thiazidovych diuretik
u nemocnych s anamnézou dny/exacerbace dnavych zachvatQ.
Depreskripci viak neprovadime, pokud jsou antihypertenzni Iéky po-
dany v jiné indikaci, napt. ACE-l nebo diuretika pfi srde¢nim selhani,

|//

betablokokatory pro ,rate control” u fibrilace sinf apod.

Pokud u pacienta nejsou naplnény relativni kontraindikace a je in-
dikovéno vysazeni antihypertenziv, vysazujeme v opa¢ném poradi, nez
jsou dle doporuceni nasazovéana. To se tyka predevsim Iékd, které jsou ve
stari rizikovejst: klickova diuretika, MRA-antagonisté mineralokortikoid-
nich receptord, centralné plsobici antihypertenziva a alfablokétory. Na
zakladé jiz citované studie OPTIMISE se doporucuje nejprve vysazovat
betablokatory, ndsledné thiazidova a thiazid-like diuretika, ACE-I/sartany

a nejdéle ponechdvat kalciové blokatory (33).

Vlysazeni medikace

Kromé krevniho tlaku monitorujeme i mozné symptomy z vysazeni
(viz Tab. 3) V pfipadeé jejich vyskytu zvazujeme znovu nasazeni.

Pokud je indikovano vysazeni antihypertenziv, vysazujeme nejprve
jeden lék a obvykle po 4 tydnech dalsi. Pfi vysazovani betablokator(
nevysazujeme nardz, ale davku postupné redukujeme, abychom
predesli adrenergni hypersenzitivité. Podobné postupné vysazu-

/ Vit Lék. 2024:70(7):419-429 / VNITRNI LEKARSTVI



428 | HLAVNITEMA

Farmakologicka Iécba arteridIni hypertenze u starych a velmi starych nemocnych v soucasnych EBM doporucenich

Obr. 3. Postup pfi zvazovdni depreskripce antihypertenziv (podle 26)

Identifikace vhodnych
1 pacientt

ledvin)

Anamnéza NUL
(napt. pady, synkopa,
akutni poskozent

Starsi osoby (75+ let) s vysokym rizikem

nezadoucich G¢inka v dusledku:

Stredné tézka
az tézka krehkost

Viysoké predpo-
klddané
riziko zdvaznych
NUL

Zkontrolujte, zda systolicky krevni tlak je:

2 Mé&Feni krevniho tlaku

Zvazujte depreskripci u:
Alfa-blokatory

Thiazidova diuretika u pacientd s dnou

Beta-blokatory v kombinaci s verapa-

milem

Beta-blokatory u pacientd s CHOPN

Diltiazem nebo verapamil u pacientd se
srdec¢nim selhanim

Identifikace léki
k depreskripci

< 150 mm Hg (80+ let)
< 140 mm Hg (75-79 let)

4 $

Nezvazujte depreskripci u:
Beta-blokatory u pacientd s fibrilaci sinf
Thiazidova diuretika u pacientt se
symptomatickym srdecnim selhanim
Inhibitory ACE/blokatory receptorl
angiotensinu Il u pacientd se srde¢nim
HFrEF.

Beta-blokatory u pacientd se srdecnim

l selhanim HFrEF.

Pokud nejsou pritomné kontraindikace, depreskripci provadéjte v nasledu-

jicim poradi:

1. Klickova diuretika/antagonisté aldosteronu

Centrélné psobici antihypertenziva/periferni vasodilatatory/alfa-blokétory

2. Beta-blokétory

3. Thiazidy a thiaziddm podobnd diuretika

4. Inhibitory ACE/blokétory receptorl angiotensinu I

5. Blokatory kalciovych kanall

Postupné snizujte davkovani jednoho antihypertenziva po dobu 4 tydni

4 Vysazovani medikace

Pozvolné snizujte beta-blokatory, abyste se vyhnuli rebound efektu adenergni hyper-

senzitivity

Monitorujte, zda systolicky krevni tlak ztistava kontrolovany po 4 tydnech

5 Monitorovani vysledku

$

Sledujte nezadouci ucinky spojené s vysazenim:
Akcelerovana hypertenze (definovéno jako TK > 200/120 mm Hg)
Palpitace (vysazenf verapamilu, diltiazemu nebo beta-blokatord)

Prostatismus (vysazenf alfa-blokétord)

Periferni edémy (vysazeni thiazidovych diuretik)

jeme klickova diuretika (pokud je podavéan ve vyssich déavkach, tj.
> 40 mg furosemidu denné) pro riziko retence tekutin pfi ndhlém
vysazeni. Opatrné vysazujeme i vy3$si davky antihypertenziv (tyka se
naprt. amlodipinu 20 mg, enalaprilu 40 mg a vyssich davek sartand).
Doporuceno je monitorovani STK, obvykle po 4 tydnech od vysazeni/
snizeni davky ovéfime, Ze se hodnoty nezvysuji nad doporucenou
cilovou hodnotu. Pokud je kontrola TK po vysazeni nedostatecna, je
mozné navratit medikaci, dle moznosti v nizsi davce. Klinické dilema
pfi realizaci depreskripce dobfe reflektuje i klinické doporuc¢eni z roku
2023, které podrobné rozebird postup 1é¢by hypertenze dvéma ve
Staff rizikovymi skupinami antihypertenziv — centralné pUsobicimi

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitf Lék. 2024:70(7):419-429 /

antihypertenzivy a alfa-blokatory u pacientl s pady a navrhuje algo-
ritmus pro terapeutickou rozvahu a jejich depreskripci.

Zaver

Farmakologickd Ié¢ba hypertenze u velmi starych a kifehkych se-
niord pfindsi fadu Uskali. Jde predevsim o ménici se pomér piinos/
riziko 1é¢by, kdy i pfes signifikantnf Uc¢innost se snizenim CMP a dalsich
kardiovaskuldrnich piihod narlsté s vékem a kiehkosti riziko [é¢by — tedy
nezadoucich Uc¢inkl antihypertenziv. Proto u starych hypertonikd pro-
vadime sirsi diagnostiku hypertenze dopIinénou o funkéni zhodnocent
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celkové fyzické zdatnosti, mobility, sobéstacnosti, kognice a stupné
kfehkosti. Dostatek ¢asu vénujeme pfanim a preferencim pacienta s ci-
lem dosdhnout shody v terapeutickych cilech. Identifikujeme pacienty,
pro néz je bezpelnéjsi mirnéjsi pokles krevniho tlaku i za cenu nizsi KV
protekce. Depreskripci viak velmi peclivé zvazujeme a pristupujeme

k nf pouze pokud a) mame dostatek kvalitné provedenych méfeni TK,
b) nizké hodnoty TK jsou spojeny se symptomy nebo jinymi NU (elek-
trolytové poruchy), €) jsou mozné ¢asté kontroly hodnot TK i orgdno-
vych funkcf (vyskyt a kompenzace srde¢niho selhadni, rendlnich funkcf
i metabolickych parametr(l) a monitorovanim celkového stavu pacienta.

etickou komisi: N/A.
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