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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



1. Zjistit prevalenci základních rizikových faktorů u ischemických a krvácivých CMP
2. Analyzovat implementaci doporučení pro sekundární prevenci CMP v klinické praxi
3. Porovnat vstupní charakteristiky pacientů hospitalizovaných pro akutní CMP na

iktových jednotkách a standardních interních odděleních
4. Porovnat prevalenci základních rizikových faktorů u ischemických CMP s výsledky

pilotní studie u pacientů po ischemických CMP vyšetřených v roce 2007
5. U ischemických CMP porovnat implementaci doporučení pro sekundární prevenci s

výsledky pilotní studie u pacientů po ischemických CMP vyšetřených v roce 2007
6. Porovnat prevalenci základních rizikových faktorů pacientů po CMP a náhodně

vybraných osob reprezentativního vzorku české populace vyšetřených v rámci studie
post-MONICA v letech 2006-2009

7. Zjistit přežívání zařazených pacientů po CMP a analyzovat faktory s tím související.

CÍLE PROJEKTU



CÍLE
1. Zjistit prevalenci základních rizikových faktorů CMP u pacientů 

ve věku do 80 let hospitalizovaných pro první akutní ischemickou CMP
v Thomayerově nemocnici  v Praze a ve FN v Plzni 

2. Analyzovat implementaci doporučení pro sekundární prevenci CMP
v klinické praxi

3.   Analyzovat přežívání nemocných po 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



SBĚR DAT
 Identifikace pacientů
 Výběr údajů z propouštěcích zpráv a chorobopisů 
Ambulantní vyšetření pacientů (6 – 36 měs. po CMP)



SBĚR DAT (pokr.)
Vyšetření pacientů
 výška, tělesná hmotnost a obvod pasu
 krevní tlak (Omron M10-IT, event. rtuťový tonometr )
 odběr žilní krve
 vzorek moče na stanovení mikroalbuminurie
 stanovení CO ve vydechovaném vzduchu (nepovinné)
 funkční postižení (modifikovaná Rankinova škála, Barthelův index)
 dotazník Eurol QoL 5D-5L, Montreal cognitive test, dotazník HADS
 klidové EKG
 dlouhodobé skladování krve: plazma a sérum



Etiologie ischemické CMP

CCS klasifikace etiologie CMP:
1. Kardio-aortální embolizace
2. Ateroskleróza velkých tepen
3. Uzávěr malých tepen
4. Jiné
5. Nejasná 



Causative Classification of Stroke System(CCS)
• semi-automated version of the SSS-TOAST
• počítačový algoritmus založený na důkazech, přístupný na webu
• vytvořený na Harvard Medical School
• určuje nejpravděpodobnější mechanismus vzniku ischemické CMP v případě existence více možných příčin,
• snižuje intra- a interindividuální variabilitu v případě multicentrického výzkumu u CMP
• zahrnuje výsledky vyšetření používaných při vyhodnocování pacientů s CMP
• zajišťuje jednotnost vkládaných údajů
• https://ccs.mgh.harvard.edu/ccs_title.php



Příjem pro dg první ischemická CMP
TN Praha + FN Plzeň, V/2009 – I/2012

697 propuštěno 39 † při hospitalizaci

89 úmrtí po propuštění

424 vyšetřeno
184 non-respondenti     30,3 %

n = 736

94,7 % 5,3 %



Hospitalizační záznamy
n = 736

Anamnéza KVO + RF KVO



Ambulantní vyšetření
n = 424

● Průměrný věk, roky 66,3 ± 10,4
● BMI, kg/m2 29,9 ± 8,86
● Medián doby od iCMP, dny 495 (315–873)*

● Modifikovaná Rankinova škála 1,01 ± 1,12
● Barthelův index 96,0 ± 10,24

*interkvartální rozmezí                                                        
J Hypertens 2015; 33:2107-14



Ambulantní vyšetření
n = 424

● Hypertenze v anamnéze 363 (85,6 %)
● Užívání antihypertenziv 337 (79,5 %)
● Kouření v anamnéze 251 (59,3 %)
● Kouření 1 měsíc před iCMP 149 (35,2 %)
● Kouření v době ambul. vyš. 97 (22,9 %)

J Hypertens 2015; 33:2107-14



Nemocní po první ischemické CMP
Vyšetřeno424

Normotonici36 Hypertonici
388 (91,5 %)

Neví o HT25 Ví o Ht
363 (93,6 %)

Neléčen26 Léčen
337 (92,8 %)

TK ≥ 140/90 mmHg170 TK < 140/90 mmHg
167 (49,6 %)



Ambulantní vyšetření
n = 424

● Celkový cholesterol, mmol/l 4,75 ± 1,18
● Triglyceridy, mmol/l 1,54 ± 0,08
● HDL cholesterol, mmol/l 1,26 ± 0,35
● LDL cholesterol, mmol/l 2,80 ± 1,05

LDL < 2,5 mmol/l 43,2 %
LDL < 1,8 mmol/l 13,8 %

Lipidy

J Hypertens 2015; 33:2107-14



Ambulantní vyšetření
n = 424

0% 20% 40% 60% 80%
statiny

antikoagulancia
ost. antiagregancia

dipyridamol
clopidogrel

ASA 60,5 %

16,1 %

61,9 %

18,4 %

1,4 %

3,3 %

Chronická medikace při ambulantním vyšetření



Přežívání podle etiologie CMP

38,6 %

12,9 %

27,0 %

17,1 % 39,8 %
10,2 %

43,7 %

n = 612
Přežívající  

n = 128
Zemřelí

P < 0,001



Přežívání pacientů podle podtypů CMP

Ateroskleróza velkých tepen
Kardioembolismus
Lakunární
Neurčen

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

Kvartil středního arteriálního tlaku (mmHg)

Ad
jus

tov
ané

 HR

<100 100-109 110-122 >1220.00

0.25

0.50

0.75

1.00

1.25

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)



Obezita a riziko mortality po CMP

J Stroke Cerebrovasc Dis 2015;24:1443-50



Obezita a riziko mortality po CMP
HR 95% CI pNormální hmotnost 1 referenčníNadváha 0,61 0,33-1,12 0,11Obezita 0,50 0,27-0,93 0,03

Adjustováno na věk, pohlaví, reperfuzní terapii, závažnost CMP, funkční postižení po CMP, hypertenzi, diabetes, dyslipidemii, typ CMP

J Stroke Cerebrovasc Dis 2015;24:1443-50



Pokles hmotnosti a riziko mortality

Pokles hmotnosti vs. beze změny hmotnosti p<0.01

J Stroke Cerebrovasc Dis 2015;24:1443-50



Pokles hmotnosti a riziko mortality
HR 95% CI pPokles hmotnosti > 3% 4,96 1,65-14,94 0,004

Hypertenze 3,32 0,36-31,09 0,29Diabetes 3,1 1,02-9,41 0,046Srdeční selhání 10,33 1,58-67,43 0,02NIHSS tercily<6 1 Referenční6-8 <0,01 - 0,98≥8 0,91 0,23-3,65 0,9Barthel index > 90 0,94 0,20-4,51 0,94BMI Normální 1 ReferenčníNadváha 1,15 0,25-5,24 0,85Obezita 0,97 0,23-4,05 0,97

J Stroke Cerebrovasc Dis 2015;24:1443-50



Závěry
V námi vyšetřeném souboru pacientů po iCMP
vysoká prevalence základních rizikových faktorů
 hypertenze > 90 % (muži 93,7 %; ženy 88 %)

medikamentózně léčeno > 85 % 
TK < 140/90 mm Hg < 50 %

 LDL < 2,5 mmol/l
47,4 % mužů, 37 % žen (statiny užívá > 60 % pacientů)

 1/3 pacientů kouří (muži 42 %; ženy 24,6 %)
 vysoká prevalence diabetu (muži 26,5 %; ženy 31,8 %)



Závěry (pokrač.)

● užívání antiagregační léčby (muži 79,8 %; ženy 73,7 %)
● užívání antikoagulační léčby (muži 15,6 %; ženy 17,4 %) 



Závěr
U pacientů po první iCMP:

• nelineární závislost (J-křivka) mezi krevním tlakem při přijetí a
propuštění s rizikem mortality po iCMP

• střední arteriální tlak při přijetí a systolický TK v době propuštění jsou
nezávislými prediktory mortality

• riziko mortality je zvýšené u osob MTK při přijetí <100 mmHg a STK
v době propuštění <120 mmHg, i po adjustaci na ostatní proměnné



Závěry
• Ve srovnání s pacienty s obezitou, osoby s normální

hodnotou BMI mají zvýšené riziko mortality po iCMP

• Signifikantní pokles hmotnosti je přítomen až u čtvrtiny
pacientů po iCMP a je častější u osob s HF, recidivující 
iCMP, depresí, závažnější iCMP; je nezávislým 
prediktorem mortality.



Závěry
• Signifikantní pokles hmotnosti po iCMP je nezávislým prediktorem mortality po iCMP
• Nadváha a obezita nesnižuje riziko asociované s poklesem hmotnosti
• Sledování nutričního stavu pacientů ve zvýšeném riziku pro pokles hmotnosti a malnutrici (pacienti s HF, težšíiCMP, recidivující iCMP, depresí) může zlepšit přežívání pacientů po iCMP



Závěry
• V naší práci pokles hmotnosti byl asociován s komorbiditami (HF, deprese, těžší iCMP), proto výsledky o zvýšeném riziku mortality po iCMP asociovaném s poklesem hmotnosti nelze extrapolovat i na cílený pokles hmotnosti způsobený fyzickou aktivitou 
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Dopad výsledků na klinickou praxi
● Naše výsledky jednoznačně ukazují nedostatečnou implementaci 

doporučení pro sekundární prevenci CMP v klinické praxi.
● Většina pacientů po CMP je v péči praktických lékařů, chybí 

specializovaná centra pro dlouhodobé sledování pacientů po CMP 
s důsledným uplatňováním režimových doporučení a farmakoterapie 
s cílem zlepšení kontroly RF a optimalizace antikoagulační léčby
u pacientů s fibrilací síní.

● Pouze malá část pacientů je začleněna do rehabilitačních programů, 
psychoterapie je téměř opomíjena.

● Nejsou vždy důsledně prováděna všechna vyšetření (echokardiografické 
vyšetření, holterovská monitorace EKG) umožňující subtypizaci iCMP
a adekvátní léčbu.



Bezprostřední dopad výsledků na 
klinickou praxi

● Rutinní subtypizace iCMP 
● Vysazování antihypertenzní medikace v akutní fázi iCMP u většiny 

pacientů 



Deklarace konfliktu zájmů


