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25% of all strokes are recurrent strokes

Risk of recurrence in the first year 16%

in subsequent years 4%

Stroke 2014; 45:315 – 353

Stroke 1999; 30:338 – 349



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
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Management of elevated BP in patients with previous stroke or TIA

Placebo-controlled RCTs of antihypertensive treatment in clinically stable hypertensive patients (BP≥ 

140/90mmHg) with a previous stroke or TIA have shown that BP-lowering reduces the risk of recurrent 

stroke as well as CV events. Thus, initiation or resumption of BP-lowering therapy several days after 

stroke, when the clinical conditions are stabilized, or immediately after TIA, is recommended for untreated 

or previously treated patients with hypertension No placebo controlled trial has explored whether in 

patients with a previous stroke, antihypertensive treatment reduces stroke recurrency and CV 

events also when BP is in the high-normal range or lower.

The optimal BP targets to prevent recurrent stroke are also uncertain, but a consistent finding of several 

trials and meta-analyses has been that within the 120–140 mmHg SBP range, the lower the achieved 

SBP, the lesser the risk of stroke recurrence. 

It must be emphasized that these results are mainly applicable to individuals with an average age below70 

years, and that, when dealing with the secondary prevention of stroke, the target BP to aim at should be 

decided based on the functional status, frailty, cognition and associated conditions of the patient. 

The first and main goal should be to reduce BP to<140/80mmHg, and then, whenever possible and under 

clinical control, achieve BP below 130/80mmHg, if tolerated. SBP values <120mmHg should be avoided.
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Management of elevated BP in patients with previous stroke or TIA

Prevention of stroke has been observed in large RCTs using different drug regimens. However, RCTs 

comparing different treatment regimens and meta-analyses suggest that BBs are less effective for stroke 

prevention

than the other major classes of antihypertensive agents, although also showing a sizeable protection 

against stroke in BP lowering placebo-controlled trials. The factors involved in the lower cerebrovascular 

protection of BBs are

not clear because there is no evidence that BBs exert a damaging effect on the brain or impair cerebral 

blood flow

autoregulation. In a large meta-analysis of RCTs, the risk of stroke did not differ significantly between BBs 

and RAS blockers or diuretics, but it was greater when compared with CCBs [625,1251], raising the 

possibility of an origin from a slightly greater BP-lowering effect of CCBs to which stroke incidence might be 

especially sensitive. 

At any rate, mindful of the fact that the most common recurrent event after stroke is a further stroke 

rather than myocardial infarction, antihypertensive treatment for secondary stroke prevention should not 

consider BBs as the preferred drugs.

Under these circumstances, BBs can be used in combination treatment, considering their specific 

indications and
comorbidities



Menší účinnost BB v prevenci CMP je sporná

• BB v randomizovaných studiích snižují výskyt všech KV komplikací včetně CMP

• nejsou žádné doklady o škodlivém vlivu BB na mozkovou tkáň či mozkovou 
cirkulaci

• relativně nižší účinnost na snížení CMP pouze ve studiích s atenololem
(LIFE, ASCOT)

• atenolol je krátkodobě působící BB

• ve studiích dosaženy lehce nižší hodnoty TK, zvl. centrálního

• BB jsou heterogenní skupina (podobně jako u SS i u hypertenze nemusí být class
efekt)

Hypertension 2022; 79:1153-1166



Snížení rizika srdečního selhání, ICHS a CMP při léčbě betablokátory
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24 autorů

107 stran

1021 citací

Eur Heart J 2024;45:3912-

4018



2023 ESH Guidelines for the Management of Arterial Hypertension



2023 ESH Guidelines for the Management of Arterial Hypertension



Management of hypertension in patients with chronic cerebrovascular 

disease and cognitive impairment



METHODS: 

• 115 BP- lowering or comparision trials

• 241 089 patients with or 198 937 without previous CV events

Hypertension 2024;81:1076-1086.
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RR reduction of CV outcomes and death in patients under BP- lowering treatment 
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RR reduction of CV outcomes and death in patients under BP- lowering trials with 100% baseline 

hypertension prevalence 



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



Stroke survivors with controlled and uncontrolled hypertension

J Hypertens 2015;33:2107-2114
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Stroke survivors with controlled and uncontrolled hypertension



Control of hypertension by stroke subtype

J Hypertens 2015;33:2107-2114



J Hypertens 2015;33:2022-2024



• Většina doporučení se shoduje na cílové hodnotě STK ˂ 130 mm Hg; 

hodnoty STK ˂ 120 mm Hg nejsou vhodné.

• V klinických studiích byly použita různá antihypertenziva, nejčastěji 

jsou doporučovány blokátory RAS + BKK nebo thiazidům podobná 

diuretika (indapamid).  

Závěry
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 Definice a klasifikace hypertenze a ostatních kategorií TK

 Zahájení medikamentózní léčby 

 Cílové hodnoty TK

 Algoritmus léčby hypertenze

 Screening primárního hyperaldosteronismu



 Existence 2 rozdílných doporučení pro léčbu hypertenze a „zvýšeného 

TK“ je zavádějící pro lékaře i pacienty. 

 Do budoucna je třeba vyvinout maximální úsilí, aby se situace 

neopakovala. 

 Cíle ESC guidelines jsou velmi ambiciózní, v denní praxi obtížně 

realizovatelné; NÚ léčby jsou brány v potaz jen okrajově. 

 Snížení hodnoty TK napříč celou populací může přispět ke snížení 

zátěže populace spojené s vyššími hodnotami TK. 

Závěry
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 Definice a klasifikace hypertenze se nemění.

 U všech hypertoniků je doporučena úprava životosprávy a 

antihypertenzní léčba. 

 Pouze u pacientů s hypertenzí I. st. a velmi mírným zvýšením TK (˂ 

150/95 mmHg), bez přítomnosti orgánového poškození a s nízkým KV 

rizikem může být zahájena pouze nefarmakologická léčba.

 Optimální kontroly TK má být dosaženo do 3 měsíců..

Závěry


