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Souhrn

Primarni a sekundarni preventivni opatfeni vyznamné snizuji riziko vzniku cévni mozkové piihody. Hypertenze je jejim nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem.
Mirné snizeni hodnot systolicko-diastolického krevniho tlaku vede k 42% poklesu incidence cévni mozkové piihody. U pacientd, kteff jiz prodélali mozkovou
pfihodu, snizuje antihypertenzni 1é¢ba pravdépodobnost recidivy, a to i téch, jejichz krevni tlak je povazovan za normalni. Dlkazy pro takovou lécbu byly zis-
kény predevsim pro kombinaci ACE inhibitoru s diuretikem. PouZiti blokatoru receptort pro angiotenzin Il v malé davce se ukazuje jako bezpecné.
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Control of blood pressure in primary and secondary prevention of stroke
Abstract

Primary and secondary prevention measures significantly reduce the risk of stroke. Hypertension is its most important risk factor. A slight decrease in systolic-
-diastolic blood pressure results in a 42% decrease in the incidence of stroke. Antihypertensive therapy reduces the likelihood of relapse in patients who have
already had a stroke, including those whose blood pressure is considered normal. Evidence supporting such treatment was obtained primarily for the combi-
nation of an ACE inhibitor with a diuretic. The use of angiotensin Il receptor blocker in a small dose has turned out to be safe.
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Uvod

Cévni mozkové pfihody (CMP) predstavuiji velmi
z4vazny zdravotnicky problém. Po ischemické
chorobé srdecnf (ICHS) a nddorovych onemoc-
nénich zaujimaji tfeti misto v pofadi nejcastéj-
sich pricin umrti. Prodélané onemocnéni ma
vysokou invaliditu. V CR v poslednich letech in-
cidence i Umrtnost na CMP mirné klesa. Pokles
je zplsoben zejména zlepsenim lécby hyper-
tenze s dslednéjsi kontrolou krevniho tlaku
(TK) a ostatnich rizikovych faktor( kardiovas-
kularnich (KV) onemocnéni. Podili se na ném
i Zlepsend péce — vytvéreni iktovych jednotek,
rozvijejici se trombolytickd a intervencni cévni
lé¢ba. Ischemicky iktus nebo tranzitornf ische-
mické ataka (TIA) jsou tak jednim z hlavnich pre-
diktorl recidivy CMP, souhrnné riziko se za péti-
leté obdobf{ udava 30-40 %. Nemocni po CMP
jsou rovnéz ohroZeni infarktem myokardu (IM)

(15 %) a umrtim z jinych vaskularnich pficin
(15 %). Incidence mozkovych pithod se v CR
pohybuje okolo 300/100 000 obyvatel. Reci-

diva v prbéhu 5 let po prvni CMP se vysky-
tuje ve 20 %. Umrtnost ¢ini za 3 mésice po CMP
15-20%. Pocet invalidnich lidi po CMP se pohy-

Tab. 1. Srovnani Gcinku nejvyznamnéjsich novych protidestickovych lékd.

Neovlivnitelné

vek
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deédicnost
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Tab. 2. Prehled nejvétsich studii Ié¢by hypertenze starsich osob a jeji dopad na fatalni

a nefatalni CMP. Upraveno podle [10].

Studie Fatalni CMP Vsechny CMP
EWHPE -43 % -38 %*
STOP 73 %* -46 %*
MRC -12% -25 %*
SHEP -29% -38 %*
SYST-EUR 42 %*

CMP - cévni mozkova prihoda, *statisticky vyznamné zmeény

buje v rozmezi 20-30 % [1]. Hypertenze je nej-
vyznamneéjsim rizikovym faktorem. Zakladni ri-
zikové faktory iktu jsou uvedeny v tab. 1.

Primarni prevence CMP

torem ischemické i hemoragické CMP. Terapie
hypertenze vede podle metaanalyz placebem
kontrolovanych studif k 42% snizenf viech fa-
talnich a nefatalnich CMP u systolicko-diasto-
lické hypertenze a 30% snizenf u izolované
systolické hypertenze [2]. S rostoucim vékem
se zvysuje vyznam hodnoty systolického TK -
TKs (izolovana systolicka hypertenze), ktery od-
povidd az za 60 % celkového rizika. Od véku
50 let je nejlepsim prediktorem KV rizika hod-
nota TKs. Demograficky starsich osob stale pri-
byva. Ve véku nad 65 let Zilo v roce 2013 v CR
1,8 milionu obyvatel (18 % populace). V roce
2050 je predpoklad, Zze to budou 3 miliony
obyvatel. Prevalence hypertenze je ve véku
nad 65 let 60-70 %. Charakteristickym rysem
hypertenze starsich osob je snizenf elasticity
a poddajnosti velkych tepen, kterd vede ke
zvyseniTKs a pulzniho TK (rozdil mezi TKs a dia-
stolickym TK — TKd) a ke snizeni TKd. Ve vel-
kych cévéch dochazi ke zvyseni obsahu kalcia
a kolagenu a ke snizeni elastinu v médii. Se
vzrlstajicim vékem se tedy zvysuje pocet osob
s izolovanou systolickou hypertenzi. Tito je-
dinci majf vyznamné vyssi riziko vzniku CMP.
Hypertenze a vysoky vek jsou spojeny také
se zvysenym vyskytem poruchy kognitiv-
nich funkci a demence. U 80letych jedincd
je hypertenze v 90 % izolované systolicka.
Je ¢asto obtiZzné dosdhnout snizenf hodnot
TKs ke 140 mm Hg. V minulosti nebyly k dispo-
zici data o pozitivnim prospéchu snizeni TKs
v této vékové kategorii. V soucasnosti mame
velmi pozitivni Udaje ze studie HYVET. Lécba
indapamidem a perindoprilem u 80letych
hypertonikd sniZila riziko celkové umrtnosti
021% (p<0,001),CMP039% (p=0,05) asr-

decniho selhanfio 64 % (p < 0,001). Zaroven byl
zaznamenan trend ke snizenf rizika vzniku de-
mence 0 14 % (p =0,21). Lze uzavrit, Ze i v této
vekové skupiné je lé¢ba prospésna, prede-
vsim kombinacni terapie, protoze 73 % ne-
mocnych bylo lé¢eno zarover indapamidem
a perindoprilem [3].

Vétsi uzitek z 1é¢by tedy majf starsi nemocni
a pacienti s cukrovkou [1,2]. Pfehled nejvétsich
studif systolicko-diastolické hypertenze a izo-
lované systolické hypertenze u starsich osob
je uveden v tab. 2. Je tfeba poznamenat, ze na
snizenf vyskytu iktu ma vliv i lécba vysoce riziko-
vych nemocnych (vék nad 55 let, diabetes mel-
litus, ICHS, ischemicka choroba dolnich koncetin
a stav po CMP) s normalnim vychozim TK, jak to
bylo prokdzano ve studiich HOPE a pro sekun-
darni prevenci ve studii PROGRESS [4,5]. Ve studii
HOPE byl pridén k standardni lécbé ramipril
10mg Tx denné nebo placebo. V Ié¢ené skupiné
byl snizen vyskyt vsech CMP o 33 %. Studie pro-
kdzala vyznam poklesu TK i u vysoce rizikovych
normotonik{ v primarni prevenci CMP. Z meta-
analyz klinickych studif vyplyva, Ze uzitek ze sni-
Zeni TK nastupuje rychle jiz béhem prvnich 3 let
od zahdjenf lécby [6]. Pomoci 24hodinového mo-
nitorovani bylo prokdzano, Ze jedinci s vyraznym
rannim vzestupem TK maji vyznamné zvysené
riziko CMP. Kario et al sledovali 519 starsich hy-
pertonikd po dobu vice nezZ 3 let. Ti z nich, kteff
meéli nejvyssi vzestup TK v prdbéhu 2 hod po
probuzeni ve srovnani s tlakem béhem spanku,
méli vyznamné vyssi vyskyt CMP [7].

Podle doporuceni ,Diagnostické a Ié-
¢ebné postupy u arteridlni hypertenze —
verze 2012. Doporuceni Ceské spole¢nosti
pro hypertenzi” je obecnym cilem sniZit
riziko vzniku KV pfihod. Co se tyké cilového
TK, je obecnou zdsadou jej snizit pod hod-
notu 140/90 mm Hg u véech pacientd s hy-
pertenzi [8]. Je zdUraznéna léc¢ba izolované
systolické hypertenze. Preferovéna jsou an-
tihypertenziva s 24hodinovym uUcinkem po-
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ddvand 1x denné. Je kladen ddraz na v¢asné
zahdjen( terapie, kombinac¢ni lécbu a dosa-
zeni cilovych hodnot [2,8]. Otézkou, zda sni-
zovanim TK na velmi nizké hodnoty mdzeme
nemocnému zvysit riziko KV piihod - tzv. fe-
nomén J kfivky, zlstava pfedmétem diskuzi.
Tento jev je nejpravdépodobnéjsi u nemoc-
nych s pokrocilou aterosklerézou, kde teore-
ticky hrozi hypoperfuze koronarniho reciste,
avsak ani u téchto nemocnych nejsou vysledky
studii jednoznac¢né [9,10]. Optimalni cilovy
TK z hlediska vyskytu CMP byl ve studii HOT
(Hypertension Optimal Treatment) u hyperto-
nikd prdmeérného veku 65 let TKs = 142 mmHg
aTKd < 80mmHg [11]. U starsich nemocnych
a ujedinct se zavaznym aterosklerotickym po-
stizenim mozkovych tepen je nutno myslet na
moznost ortostatické a epizodické nocni hy-
potenze. Terapie by méla byt Setrnd, nizsimi
davkami a TK by mél byt snizovan postupné.
Nevhodné jsou medikamenty vyvolavajici
posturaini hypotenzi (prazosin, guanetidin,
pfimé vazodilatatory, vysoké davky diuretik)
a léky zhorsujici kognitivni funkce (centralnf
a-2-agonisté) [12].

V terapii hypertenze je mozno pouzit viech
pét zakladnich tfid Iékd — diuretika, betabloka-
tory, blokatory kalcia, ACE inhibitory (ACEI), sar-
tany) — nebo jejich kombinaci s pfihlédnutim
na pridruzend onemocnéni a specifickd dopo-
ruceni. Podle metaanalyz klinickych studif srov-
navajicich jednotlivé skupiny lék( je patrné, ze
v prevenci CMP nezélezi na volbé jednotlivého
typu Iéku, ale na absolutni hodnoté poklesu TK
dosaZeného 1écbou [1,13].

Na druhé strané bylo prokézano, ze jed-
notlivé skupiny 1€kt maji své specifické vlast-
nosti, které mohou byt vyhodné pro urcité ne-
mocné. Staessen et al provedli metaanalyzu
vdech studif u hypertenze, kde byly srovnany
jednotlivé skupiny lékd. Prokazali, ze v pre-
venci mozkovych piihod jsou nejucinnéjsi blo-
katory vapniku, které snizuji vyskyt CMP asi
0 10 % vice nez klasickd antihypertenziva (thia-
zidova diuretika a betablokatory) [13].V sou-
¢asnosti médme fadu pozitivnich vysledkd s no-
véjsimi léky (indapamid, perindopril, studie
PROGRESS, ADVANCE, HYVET), losartan (studie
LIFE) [4,5,14,15]. Jasné v3ak je, Ze kombinacni
lécba preparaty z rlznych skupin antihyper-
tenziv ma své vyhody: pfiznivé Ucinky jednotli-
vych lékd se mohou doplhovat, a tim mizeme
snaze dosdhnout normalizace TK. Na zakladé
téchto studii mazeme fict, ze novéjsi antihy-
pertenziva (a navic v kombinaci) jsou nejlepsi
volbou u nemocnych s vysokym KV rizikem.

Kardiol Rev Int Med 2017; 19(2): 106-110
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Graf 1. Studie ACCORD jednoznacné potvrdila vyznam snizovéani TKs v prevenci CMP.
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standardni terapie: TK < 140 mm Hg

Cukrovka zvysuje riziko CMP 2,5-4x oproti
populaci bez poruchy glycidového metabo-
lizmu. Antihypertenzni 1é¢ba diabetika pfi-
nasi vyrazné vetsi uzitek nez 1é¢ba nediabe-
tika [16,17]. Cilovy TK je doporuc¢ovan okolo
140/80-85 mm Hg [2]. Vsichni, i normotenzni
diabetici s mikroalbuminurif a/nebo proteinurif
by méli byt Iéceni ACEI. ACEI, pfipadné sartany
jsou také Iékem prvni volby u diabetika s hy-
pertenzi, pfipadné jejich kombinace s malou
davkou diuretika nebo kalciového blokatoru
u nonrespondentt [2,4]. Ve studii UKPDS se
nepodafilo tésnou kontrolou glykemie sniZit
vyskyt CMP, prokdzano bylo vyznamné sni-
Zeni rizika mikro- a makrovaskuldrnich kom-
plikaci [17]. Zda se, Ze no¢ni hypoglykemie
mohou zpusobovat poruchu cirkadidnniho
rytmu hodnot TK ve smyslu snizeni dopingu,
a mit tak negativni vliv na KV onemocnénf [18].
Podle vysledkd mnoha studii s ACEI, sartany,
ale i blokatory kalciového kanalu se prokdzalo,
Ze |é¢ba hypertenze k cilovym hodnotédm sni-
Zuje vyskyt noveé zjisténého diabetu [19].

Dalsi otazkou je, jaké jsou optimalni hod-
noty TKs u diabetik(i ve vztahu k CMP. Evropské
doporucené postupy pro lécbu hypertenze
z roku 2012 uvadéji u hypertonikl s diabetem
snizenf TKs < 140mm Hg. Toto doporuceni
se opird zejména o vysledky randomizované
prospektivni studie ADVANCE. V této studii,

kde byli pacienti léceni fixni kombinaci perin-
dopril/indapamid, doslo u diabetikl k dosa-
Zenf prmeérnych hodnot TK 135/74 mm Hg.
V |écené veétvi poklesl TK oproti placebu
0 5,6/2,2mm Hg. Celkovd mortalita poklesla
0 14 %, KV umrti o 18 % [14]. Nasledovalo dalsi
sledovani pacientd ve studii ADVANCE a po
6 letech byly publikovany nové vysledky studie
ADVANCE-ON, kde byl prokézéan dalsi benefit
v [é¢ené skupiné oproti placebu v celkové
mortalité 0 9 % a v KV mortalité o 12 % [20].
Studie ACCORD pak fesila otazku, zda snizenf
TKs < 120mmHg povede k vétsimu poklesu
KV komplikaci u diabetikl oproti snizeni TKs
jen k hodnotdm < 140mmHg (graf 1) [21].
Snizeni TKs < 120mm Hg (primeér v pribéhu
lécby 119,3/64,4mmHg) nevedlo k vyznam-
nému snizeni kombinovaného primarniho
cilového ukazatele studie (nefataini infarkty
myokardu plus nefatalni CMP plus KV dmrti)
ani k poklesu KV nebo celkové mortality oproti
standardni [é¢bé (primér TK v pribéhu lécby
133,5/70,5 mmHg). Vyskyt CMP viak vyznamné
poklesl ve skupiné s cilovym TKs < 120mm Hg.
Snizovani TKs na hodnoty nizsi nez 130 mmHg
neni opodstatnéno u vsech pacientl s dia-
betes mellitus 2. typu z dlvodu rizika zvy-
seni celkové a KV mortality. U pacientl s vy-
sokym rizikem CMP, tj. pfedevsim u starsich
pacientd a u osob po prodélané CMP, je

vhodné snizit TKs ke 130-139 mmHg. Pfehod-
nocenf evropskych doporucenych postupt
pro lé¢bu hypertenze, uvefejnéné v roce 2009,
doporucilo za cilové hodnoty TKs u diabe-
tikd 130-139 mm Hg, odpovidajici vysledkiim
studie ADVANCE [22].

Sekundarni prevence CMP
V rdmci sekunddarni prevence, tj. po prodélané
CMP, je zapotrebi taktéz dUsledné lécit hyper-
tenzi, protoze se odhaduje, Ze asi 7 % nemoc-
nych po prodélané CMP nebo tranzitorni moz-
kové ischemii ma recidivu do 1 roku.

Jiz Doporuceni ESH-ESC 2007 pfineslo
dUkazy, Ze antihypertenzni terapie je pro-
spesnd u pacientd, kteff prodélali mozkovou
pfihodu nebo tranzitorni ischemickou ataku.
To vychézelo s vysledkd dvou dvojité slepych
a placebem kontrolovanych studif — PATS, kde
byl pouZit indapamid [23], a studie PROGRESS,
kde byl podédvan ACEI perindopril ¢asto v kom-
binaci s indapamidem [5,24].V obou studiich
doslo k 30% snizeni recidivy CMP v aktivné lé-
¢eném rameni. Studie déle prokézaly, ze pro-
spéch z Iécby méli nejen pacienti s hyper-
tenzi, ale i pacienti normotenzni. Do studie
PROGRESS bylo zafazeno pres 6 000 nemoc-
nych po prodélané CMP. Primérna doba sle-
dovani byla 4 roky. Pokud nemocny uzival né-
jakou antihypertenzni lé¢bu, pak testovana
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Graf 2. Vyskyt typl organovych poskozeni.

lé¢ba byla poddvana navic ke stavajici me-
dikaci. U jedincd na aktivni 1é¢bé se vyskytlo
0 28 % méné recidiv CMP neZ v kontrolnf sku-
piné. Tento pokles byl zaznamenan jak u ne-
mocnych, kteff podle vstupniho TK byli klasifi-
kovéni jako hypertenzni, tak u téch, ktefi méli
TK v normalnim rozmezi. Pokles rizika byl nej-
Vetsi pro hemoragické cévni pfihody, protoze
tyto jsou nejvice zavislé na TK.

Doporuceni Ceské spole¢nosti pro hyper-
tenzi z roku 2012 uvédi, Ze nemocni po prodé-
lané CMP maji vyrazny prospéch z piisné kon-
troly TK. Pfedpokladédme, Ze cilova hodnota se
pohybuje kolem 130-139/80-89 mmHg [8].
Pokud nemocny dobre snasi Iécbu ACEI, ma
byt vzdy zvazovano casné zahdjeni kom-
binac¢ni terapie s diuretikem. Taktéz studie
HOPE prokazala ucinnost lécby ACEl ve srov-
nanis placebem v podskupiné pacientd, ktefi
prodélali CMP [4]. Dalsi analyza studie PRO-
GRESS ukazuje, Ze pfiznivy dopad lécby hy-
pertenze zahrnuje jak pacienty s ischemickou,
tak s hemoragickou CMP a Ze rozsah po-
skozeni je umérny velikosti poklesu TK [24].
V této studii kombinace perindoprilu a inda-
pamidu snizila TK o 12,3mmHg a incidenci
CMP 043 % (36 % ischemickd CMP a 76 % he-
moragickd CMP), zatimco perindopril samo-
statny zpUsobil pouze malé snizeni TKs a ne-
signifikantni snizeni CMP o 5 %. V soucasné
dobé méame také data o vlivu AT1-blokatord.
V podskupiné studie SCOPE se ukézalo signi-
fikantni snizeni CMP a KV pfihod u pacient(
s prodélanou CMP, ktefi byli randomizovani

pro lé¢bu candesartanem ve srovnani s kon-
trolni skupinou na placebu [25]. Ve studii
MOSES [26] u hypertenznich pacientd po pro-
délané cerebrovaskularni piihodé incidence
KV prihod poklesla o 31 % pfi lé¢bé AT1-blo-
katorem eprosartanem ve srovnani s blo-
katorem kalciového kanalu nitrendipinem,
ale snizenf vyskytu recidivy CMP 0 12 % ne-
dosdhlo hladiny statistické vyznamnosti.
Ve studii PROFESS byl pouzit telmisartan
v dadvce 80 mg denné proti placebu [27].V této
studii byly také soubézné testovany dvé moz-
nosti antiagregacnf lécby: bud 2x denné po-
dédvana kombinace 25 mg aspirinu a 200mg
dipiridamolu nebo 1x denné podany klopi-
dogrel v dévce 75mg. Zakladnim kritériem
pro zafazeni byla prodélana recentni CMP is-
chemického plvodu. Celkem bylo zafazeno
20 332 nemocnych. Jedinci byli sledovani
v prméru po dobu 30 mésict. Na konci sle-
dovéni uzivalo studijni medikaci vice nez 70 %
nemocnych v obou vétvich. Rozdil v TKs mezi
témito dvéma skupinami byl 54 mmHg po
mésici lécby a 3,8 mmHg v 1 roce. Primarnim
cilem studie bylo snizeni pravdépodobnosti
recidivy CMP. Pokles relativniho rizika fatalni
nebo invalidizujici CMP byl v aktivné lécené
vétvi 33 %, ischemickd CMP poklesla o 24 %,
hemoragicka o 50 % a viechny CMP o 28 %.
Rozdil mezi obéma vétvemi nebyl statisticky
vyznamny. Studie PROFESS tedy pfinesla urcité
zklamani. Podstatnym rozdilem mezi studif
PROGRESS a PROFESS je délka trvani studie.
Studie PRoFESS trvala v prameéru 2,5 roku,
studie PROGRESS 4 roky. Vzhledem k tomu, ze
ani ve studii PROGRESS nebyl 7zadny efekt ak-
tivni 1é¢by ve vyskytu CMP v prvnich 6 mési-
cich, je doba sledovani zasadni, protoze pre-
ventivni Uc¢inek Ié¢by se projevi teprve po
delsi dobé lécby. V obou studiich byl také sle-
dovan vliv 1é¢by na vznik demence. Studie
PROGRESS prokézala pozitivni vliv perindo-
prilu/indapamidu oproti placebu na posko-
zeni kognitivnich funkcf (v celé studiio 31 %,
bez prodélané druhé CMP o 50 % a po pro-
délané CMP o 16 %). Ve studii PROFESS telmi-
sartan oproti placebu statisticky vyznamny
efekt neprokézal. Je nutné ovsem opét
uvazit dobu trvani studie 4 vs. 2,5 roku [5,27].
Studie SPS3 (The secondary prevention of
small subcortical strokes) byla randomizo-
vand studie, kterd srovnavala dvé cilové
hodnoty: TKs < 130mm Hg s tlakem vy3ssim
130-149 mmHg u pacientd s recentnim la-
kunarnim infarktem. Vysledkem bylo jen ne-
signifikantni snizenf jak CMP, tak sloZeného
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cile z IM a smrti z vaskularnich pricin [28].
V letosnim roce byl publikovén vztah mezi
dosazenym TK a recidivou CMP vyjadreny
J kfivkou, kdy nejnizsi riziko je pfi TKs a TKd
124/67 mm Hg [29].

Prestoze vyznam snizen{ TK se jevi velice
dobre prokdzan, srovnatelny efekt lécby riz-
nymi antihypertenzivy v prevenci recidivy CMP
vyZaduje daldi data. Existuji rozdily mezi jed-
notlivymi antihypertenzivy v dosazeni ade-
kvatniho snizeni TK po celych 24 hod (tzv.
trough/peak pomér — pomér snizen{ TK v dobé
nejvyssiho ucinku Iéku, obvykle 3-6 hod po
podanf a sniZzenf TK na konci davkovaciho
obdobi ve 24. hodiné po poZiti). Jeden z nej-
lepsich pomérl trough/peak mezi blokatory
renin-angiotenzinového systému ma perin-
dopril. Taktéz mezi diuretiky, kterd byla vyse
Casto zminovana, existuji rozdily. Novéjsi inda-
pamid ma dostatecny 24hodinovy efekt, neu-
tralni metabolické viastnosti a kromé mirného
diuretického i vazodilatacni efekt. Nejnovéjsi
studie i metaanalyzy ukazuji lepsi 24hodinovy
Ucinek chlorthalidonu oproti hydrochlorothia-
zidu [30,31]. Z kalciovych blokatord ma nej-
lepsi trough/peak pomér amlodipin, ktery je
pouzivan ve vétsiné modernich fixnich kom-
binaci. Fixni kombinace pfispivaji ke zjedno-
dusent [é¢by pro Iékate i pacienta, zlepsuji pfi-
stup k lé¢bé a dosaZenf cilovych hodnot TK.
Na zakladé vyse uvedenych klinickych studif
je v primarni i sekundarni prevenci CMP velmi
vhodna fixni kombinace perindopril/inda-
pamid nebo perindopril/amlodipin. Na trhu
existujf i dalsi fixni kombinace ACEI a sartant
s diuretiky a kalciovymi blokatory. K dispo-
zici je i trojkombinace perindopril, indapamid
a amlodipin.

Dlouhodoba hypertenze akceleruje atero-
skleroticky proces s remodelaci cév, a tim pfi-
spiva k tvorbé asymptomatickych lézi v bilé
hmoté a vzniku lakun. Hypertenze také ak-
celeruje tvorbu mikroaneuryzmat a indukuje
Casné kognitivni postizeni. Asistuje nejen pfi
vzniku ischemického nebo hemoragického
iktu, ale i demence. V posledni verzi Doporu-
¢enf Ceské spolecnosti pro hypertenzi se ob-
jevuje pojem subklinicka orgdnova poskozent,
kde je vymezen i vztah hypertenze k mozkové
tkéni (graf 2).

Zaveér

Prevence CMP se opird zejména o Iécbu hy-
pertenze. Lécebné Usili se posouva jiz do pre-
vence subklinickych orgdnovych poskozeni
mozku, ktery je nejcastéji poskozen hyper-
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tenzi ve srovndni s ostatnimi cilovymi tka-
némi. Nejde jen o snizeni nésledného vyskytu
CMP, ale i ovlivnéni kognitivnich funkci a de-
mence. V primarni i sekundarni prevenci je
tfeba zvysit Usili o dosazeni cilového TK. Lepsi
situace je v ovlivnéni TKd nez TKs. Jednotlivé
skupiny antihypertenziv maji své specifické
vlastnosti, které mohou byt vyhodné pro urcity
typ pacientd, jak to vyplyva z uvedenych studi.
Dulezité je vyuZzivat kombinacni lécby k dosa-
zeni cilovych hodnot.

Podporeno specifickym vyzkumem MUNI/A/
/0949/2016.
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