
PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Primární a sekundární prevence cévních mozkových příhod a arteriální hypertenze
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beta-blokátory ve srovnání s placebem rovněž snižují výskyt CMP (11) 

a potenciálně negativní účinky beta-blokátorů na mozkovou cirkulaci 

nejsou dokumentovány. Pokud jsou u individuálního pacienta po CMP 

i další vhodné indikace pro beta-blokátory, není důvod je nepodávat 

(11, 15). V sekundární prevenci jsou tak upřednostňovány RAS blokátory, 

diuretika (zejména indapamid) a blokátory kalciových kanálů.

Léčba hypertenze v akutní fázi CMP je stále předmětem mnoha 

kontroverzí, výsledky řady studií nejsou konzistentní. Konkrétní terapeu-

tické postupy se řídí charakterem CMP (ischemické v. s. hemorhagické), 

časovým odstupem od vzniku symptomů v případě krvácení, použi-

tím reperfuzní strategie (trombolýza či mechanická trombektomie) 

a rovněž i případnou další doprovázející akutní situací (např. aortální 

disekce). U nejčastějšího typu – ischemických CMP lze s antihypertenzní 

léčbou vyčkat 3 dny v případě TK pod 220/120 mm Hg. V Případě TK 

nad tuto hranici lze zvážit snížení TK o 15 % v prvých 24 hod. Při použití 

reperfuzní strategie je vhodné snížit TK pod 180/105 mm Hg v prvých 

24 hod. pro snížení rizika krvácení. V případě hemorhagické CMP vo-

líme razantnější snižování TK v závislosti na délce odstupu od vzniku 

symptomů. V podrobnostech odkazujeme na současná doporučení 

evropské společnosti pro hypertenzi (11), European Stroke Organisation 

(16), či článek věnovaný specificky této komplikované problematice (17).

Přirozenou součástí sekundární prevence CMP jsou i další přístupy, 

jako je podávání statinů, antitrombotická léčba apod. Podrobnosti jsou 

uvedeny jinde (1).

Závěry
Hypertenze je nejdůležitějším rizikovým faktorem CMP. Kontrola 

hypertenze významně snižuje riziko CMP v primární i sekundární 

prevenci. Klinický krevní tlak by měl být snížen na hodnoty pod 

140/90 mm Hg a cílové hodnoty by měly být kolem 130/80 mm Hg. 

V prvé linii léčby se doporučují RAS blokátory, dihydropiridinové 

blokátory kalciových kanálů a diuretika. Nedílnou součástí prevence 

CMP je i podávání statinů a antitrombotické léčby u  ischemických 

CMP. Léčba hypertenze v akutní fázi CMP závisí na vyvolávající příčině, 

použité léčbě a časovém odstupu od vzniku symptomů. Podrobnosti 

přesahují rámec tohoto textu.
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