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Úmrtnost podle příčin, Evropa 

Muži Ženy 

Eur Heart J 2014;35:2950-2959 



Počty úmrtí podle příčin 
Česká republika, 2013  

KVO 

ICHS 

CMP 

23 701 

13 412 

  4 249 

28 030 

14 524 

  6 067 

Muži                   Ženy 

ÚZIS 2014 



Standardizovaná úmrtnost/100 000 
Česká republika 1985 - 2013 

Muži 
  
- všechny příčiny 
- KVO 
- ICHS 
- CMP 
 
Ženy 
  
- všechny příčiny 
- KVO 
- ICHS 
- CMP 

1581 
  844 
  436 
  250 
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  223 
  202 
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534 
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54 

- 43,6 
- 54,4 
- 50,0 
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- 43,4 
- 54,2 
- 42,6 
- 73,3 

< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
 
  
 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 
< 0,001 

1985       2013              %          p  



Age-stand. total, CVD, IHD, and stroke mortality 

(age group 35-74 yrs) 

Czech Republic 1970-2008 

 Cífková et al., J Hypertens 2010;28:2196-203 
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Cífková et al., J Hypertens 2010;28:2196-203 



Úmrtnost na CMP 

Lancet 2002;360:1903-13 



● Snížení rizika CMP na úrovni populace 

● TK v akutní fázi CMP 

● Cílové hodnoty TK po CMP 



Ovlivnění KV rizika na úrovni populace 



Odhadovaný účinek snížení STK v populaci 
na snížení úmrtnosti  

Arch Intern Med 1993;153:598-615 



Malé snížení TK  
 

na úrovni 
celé populace 

 
má výrazný protektivní účinek  



Systolický TK 

Muži                                                      Ženy 

p < 0.001 p < 0.001 

mmHg mmHg 

        Atherosclerosis 2010; 211:676-681 



Diastolický TK 

Muži                                                      Ženy 

p < 0.001 p < 0.001 

mmHg mmHg 

                 Atherosclerosis 2010; 211:676-681 



Wolf-Maier et al. JAMA 2003 
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… úmrtnost na CMP může být použita jako 

indikátor kontroly hypertenze v populaci… 

Úmrtnost na CMP a kontrola hypertenze 



Age-standardized death rates from stroke,  

men aged 0 to 64 years, Europe 



Age-standardized death rates from stroke,  

women aged 0 to 64 years, Europe 





25 % CMP jsou recidivující CMP 
 

Riziko rekurence v 1. roce    16 % 

v dalších letech     4 % 

Stroke 2014; 45:315 – 353 

Stroke 1999; 30:338 – 349 



TK v akutní fázi CMP 



Thomayerova nemocnice v Praze 

spádová oblast: 350 000 obyvatel 

FN v Plzni  

spádová oblast: 180 000 obyvatel 

 

736  pacientů přijatých do 2 regionálních iktových    

center (z celk. počtu 24) v období 2009-2012 

 

          Nemocní s první ischemickou CMP 

424 konsekutivních pacientů 6 měsíců – 3 roky po 1. 

dokumentované  iCMP  

 

    * trvání symptomů > 24 hodin nebo TL 

    * dokumentace CMP pomocí CT nebo MR 

    * věk 18-81 let 



Krevní tlak v době příjmu a propuštění a 
riziko mortality po iCMP 

Kvartil středního arteriálního tlaku (mmHg)
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Adjustováno na věk, reperfuzní terapii, diabetes, závažnost iCMP, MTK v době příjmu a STK v době propuštění 

                          J Hypertens 2015;33:339–345 

Příjem Propuštění 

Kvartily STK při propuštění (mmHg) Kvartily středního arteriálního tlaku při přijetí (mmHg) 



Bezprostřední dopad výsledků na 

klinickou praxi 

● Rutinní subtypizace iCMP  

● Vysazování antihypertenzní medikace v akutní fázi iCMP u většiny 

pacientů  



● 26 trials involving 17,011 participants 

Authors’ conclusions 

There is insufficient evidence that lowering blood pressure during 

the acute phase of stroke improves functional outcome. 

Cochrane Database Syst Rev. 2014 Oct 28;10:CD000039. 

doi: 10.1002/14651858.CD000039.pub3 



Conclusions 

Continuation of antihypertensive drugs did not reduce 2-week death 

or dependency, cardiovascular event rate, or mortality at 6 months. 

Lower blood pressure levels in those who continued antihypertensive 

treatment after acute mild stroke were not associated with an increase 

in adverse events 

Lancet Neurol 2010; 9: 767–75 



Lancet Neurol 2010; 9: 767–75 

COSSACS 



Lancet Neurol 2010; 9: 767–75 

COSSACS 



CONCLUSIONS AND RELEVANCE 

Among patients with acute ischemic stroke, blood pressure reduction 

with antihypertensive medications, compared with the absence of 

hypertensive medication, did not reduce the likelihood of death and 

major disability at 14 days or hospital discharge. 

 

 

JAMA 2014;311:475-485  



Mean Systolic and Diastolic Blood Pressure Since Randomization, by Treatment Group 

JAMA. 2014;311(5):479-489 



Effect of Antihypertensive Treatment on Death or Major Disability at 14 Days 

or Hospital Discharge 

JAMA 2014;311(5):479-489 



Conclusions 

In patients with acute stroke and high blood pressure, transdermal 

glyceryl trinitrate lowered blood pressure and had acceptable safety but 

did not improve functional outcome. We show no evidence to support 

continuing prestroke antihypertensive drugs in patients in the fi rst few 

days after acute stroke. 

Lancet 2015;385:617–28 



Distribution of modifi ed Rankin Scale scores at 90 days 

Lancet 2015; 385: 617–28 



● 22 studies 

● Conclusions: Antihypertensive agents effectively reduce BP during the acute 

phase of an ischemic stroke, but provide no benefit with respect to short- and 

long-term dependency and mortality. 

Medicine 94(23):e896 



Trombolýza: TK <185/110 Ostatní:  
- TK <220/120 - vysadit anti-HT medikaci  
- TK >220/120 – snížit TK o 15% za 24h  



TK u pacientů po CMP 





SPS3 randomised trial 

Study design 

3020 pts 

Higher target group 

n = 1519 

Lower target group 

n = 1501 

SBP 130 – 149 mmHg 

SBP < 130 mmHg 

Lancet 2013; 382: 507 – 515 



SPS3 randomised trial 

SBP  

Lancet 2013; 382: 507 – 515 



SPS3 randomised trial 

Primary event  

Lancet 2013; 382: 507 – 515 



Nemocní po první ischemické CMP 

Vyšetřeno 
424 

Normotonici 
36 

Hypertonici 
388 (91,5 %) 

Neví o HT 
25 

Ví o Ht 
363 (93,6 %) 

Neléčen 
26 

Léčen 
337 (92,8 %) 

TK ≥ 140/90 mmHg 
170 

TK < 140/90 mmHg 
167 (49,6 %) 



      ESH-CHL-SHOT Flow Chart 



ESH-CHL-SHOT 

Goal SBP 

• < 145-135 mmHg 

• < 135-125 mmHg 

• < 125 mmHg 

 

Goal LDL-cholesterol 

•  2.8-1.8 mmol/l 
•  < 1.8 mmol/l 



Zdůvodnění pokračování ESH-CHL-SHOT 

po publikaci studie SPRINT 

Pacienti zařazovaní do studie SHOT se liší od pacientů ve studii SPRINT 

 SHOT zařazuje pacienty, kteří byli ze studie SPRINT vyloučeni 

- starší pacienti po CMP 

   

Jediná dosud provedená studie testující 2 různé hodnoty STK u pacientů po CMP (SPS3 trial) 

neprokázala přínos z nižších hodnot TK 

  

Pacienti ve studii SPRINT nebyli ve zvláště vysokém KV riziku  

- incidence závažných KV příhod > 2 %/rok 

- KV mortalita 0,43 %/rok (cca 25 % celkové mortality oproti očekávaným 50%), způsobeno 

pravděpodobně nízkou prevalencí KVO při vstupu do studie 

- pokles koronárních příhod a CMP nebyl signifikantní 

- předčasné ukončení studie SPRINT snížilo statistickou sílu studie 



Zdůvodnění pokračování ESH-CHL-SHOT 

po publikaci studie SPRINT 

• Ve studii SPRINT bylo nejvíce sníženo srdeční selhání (50 %)  

• Významně byla snížena náhlá smrt, která se vyskytuje zejména u pacientů se srdečním 

selháním.   

  

• Snížení srdečního selhání je ovlivněno snížením TK a také skupinou antihypertenziv 

  

Diuretika a RAS blokátory jsou výrazně účinnější v prevenci srdečního selhání než blokátory 

kalciových kanálů (jejich užívání bylo o 50 % vyšší než standardní léčba) 

  

Velké rozdíly v STK mezi intenzivně a standardně léčenou skupinou ve studii SPRINT 

  

Velký výskyt NÚ 



Therapeutic strategies in hypertensive patients 

with cerebrovascular disease 

    J Hypertens 2013; 31: 1281-1357 



Závěry 
  

• Primární prevence: TK < 120/80 mm Hg u zdravé populace je 
spojen s minimálním rizikem úmrtí na CMP 

 

• V prvním týdnu po CMP se nedoporučuje podávat 
antihypertenziva s výjimkou ovlivnění velmi vysokých 
hodnot STK 

  

• Léčba hypertenze je doporučena hypertonikům 
s anamnézou CMP/TIA s hodnotami STK 140–159 mm Hg 

  

 



Závěry pokrač. 

• Cílová hodnota STK pro hypertoniky po CMP nebo TIA:  

    < 140 mm Hg; event. vyšší pro starší hypertoniky 

  

• Pro prevenci CMP je možno užít všechna antihypertenziva, 
pokud účinně snižují TK 

 

 

 

 


