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Farmakologickad Ié¢ba arteridini hypertenze u starych a velmi starych nemocnych v soucasnych EBM doporucenich

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,
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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-
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