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SHORT COMMUNICATION

KRATKE SDELENI

Rizikovy profil pacientu s prodélanou
ischemickou cévni mozkovou prihodou -

analyza dat z registru IKTA

Risk Profile of Patients after Ischemic
Stroke — Data Analysis from the IKTA Register

Souhrn

Uvod: Kardiovaskularni onemocnéni jsou hlavni pficinou umrti v Ceské republice. Od roku
1958 umrtnost na kardiovaskuldrni onemocnéni klesa a snizuje se rovnéz jejich incidence vcetné
incidence cévnich mozkovych piihod (CMP). Vyhodnocovanim kombinované incidence CMP se
u nas zjistilo vy33i procento recidiv neZ v ostatnich zemich zapadni Evropy. Incidence je ovliv-
néna rizikovym profilem nemocnych po CMP. Cilem této prace je zjistit procento vyskytu hlav-
nich rizikovych faktord@ nemocnych (rizikovy profil) po ischemické CMP v Ceské republice, jeZ se
mUze vyznamné podilet na vysokém procentu recidiv CMP u nés. Metody a vysledky: V letech
2010 a 2011 bylo zadadno do registru IKTA celkem 15 880 pacientl z 13 center. Pfitomnost
rizikového faktoru (RF) se hodnotila podle anamnestickych Udajd nebo zjisténou a opakované
ovérenou laboratorni (i jinak méfitelnou) abnormalitou v prabéhu hospitalizace na akutni CMP.
Hodnotili jsme vyskyt tff hlavnich dobre definovatelnych RF: hypertenze, dyslipidemie a diabetes
mellitus (DM). Arteridlni hypertenzi jsme v hodnoceném souboru zjistili v prdméru v 86,2 %, né-
sledovala dyslipidemie (58,2 %). DM byl pfitomen u 34,9 % pacientd. Tfi a vice RF mélo 80,7 %
pacientt po CMP, nejcastéjsi byla kombinace ctyf RF (20,5 %). Zdvér: Procentudini vyskyt RF
u pacientl po ischemické CMP je v nasi praci vyznamné vyssi, nez se uvadi v literature, a tento
nepfiznivy rizikovy profil mize byt hlavni pficinou vy3siho poctu recidiv CMP i vy3si incidence.

Abstract

Introduction: Cardiovascular disease is the main cause of death in the Czech Republic. From 1958,
we observe a decrease in mortality from cardiovascular disease as well as reduced incidence, in-
cluding the incidence of stroke. Analysis of combined incidence of ischemic stroke in our country
showed higher proportion of recurrence than in other western European countries. The incidence
is affected by a post-stroke patient risk profile. The aim of this research was to determine a pro-
portion of patients with major risk of stroke (risk profile) in the Czech Republic. High incidence
of risk factors might significantly contribute to high recurrence of stroke in our country. Methods
and results: Total of 15,880 patients from 13 centers were entered into the IKTA register between
2010 and 2011. Risk factors (RF) were identified from anamnestic data, or based on abnormality
detected and repeatedly verified with laboratory (or other) tests during hospitalization for acute
stroke. We evaluated occurrence of three major well-definable RFs: hypertension, dyslipidemia
and diabetes mellitus (DM). Arterial hypertension was identified in 86.2% of patients and was
followed by dyslipidemia (58.2%). DM was present in 34.9% of patients. Three or more RFs
were found in 80.7% of post-stroke patients, the most common was a combination of four RFs
(20.5%). Conclusion: The incidence of RFs in patients after ischemic stroke in our study is signifi-
cantly higher than that stated in the literature and this unfavorable risk profile may be the main
cause of the high incidence of stroke and its recurrence.
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Uvod

Rizikové faktory (RF) akutnich cévnich
mozkovych pfihod (CMP, iktus) jsou
vseobecné znamy. Vedle vliva Zivotniho
stylu se konvencné rozdéluji na faktory
ovlivnitelné a neovlivnitelné [1]. Optimalni
kompenzace ovlivnitelnych RF je nejen
ale také dulezitou prevenci recidivy CMP
[3]. Riziko recidivy mozkového infarktu se
udava v 5-15 % za rok [4] a podle sou-
Casné literatury okolo 20 % ischemickych
CMP/rok jsou recidivy iktd [5]. Podle nasi
analyzy za roky 2010 a 2011 je procen-

tudlni zastoupeni recidiv CMP/rok téméf
dvojnasobné [6].

Nejvyznamnéjsim RF pro vznik i recidivu
iktu je hypertenze, nasledovana kourenim
a diabetem [7,8].

Cilem této studie je zjistit zdvaznost rizi-
kového profilu nemocnych po prodélané
ischemické CMP (iICMP) v Ceské repub-
lice, posoudit jeho vyznam pro moznost
vysvétleni vy$3i incidence recidiv u nas,
a tak prispét k zlepSovani sekundarni pre-
vence CMP. Vzdyt podle statistickych
udaja WHO (World Health Organization)
patfi Ceska republika mezi staty s nejvyssi

umrtnosti na kardiovaskularni onemoc-
néni [9].

Material a metodika

V této studii jsme analyzovali vyskyt RF
u pacientl s prodélanou iCMP, ktefi byli
anonymné zadavani z jednotlivych center
do ndrodniho registru CMP (IKTA) v le-
tech 2010 a 2011. Udaje se zpracové-
valy se souhlasem odpovédnych pracov-
nikG prvnich 13 center, kterd do konce
roku 2011 zadala nejvice kompletnich
udajt. Celkem byla vyhodnocena data
od 15 880 pacientd. V hodnoceném

Tab. 1. Pocty rizikovych faktord podle center.
Centrum
T o o] g e .
«© 1 -~ \© ~ ° © o ie]
~ o O 7 | o o o . | °
5 =& 5 ef tf P gz % 8% i3 ¢ 3
Ke) 2 ®© <) o o= o= B o v O o _o ©9 O 9
o ZX 5 o "TY S~ = ) So S9¢ <o o ©
£ 58 S 2¢& 58 o ST 3 o Qy U oM o =)
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c oo © g T = (23 = | 5 S w @ =] | =2
@ o A~ >3 23 E g z2 ¥ £2 3 '
z z © z wz gz 9 s gl > < £
R c £ = s N
"o 15880 1821 1062 1639 1027 1063 1779 1250 908 87 1107 1068 738 1581
(pacienti)
pocet
”Tf;';?g’sh 420 499 388 347 467 434 366 432 387 410 474 396 421 440
Gpoiite) (417~ 490- 37— (338 (456~ (421~ (358~ (421- (375~ (97~ (461~ (38- (408~ (431
pf& o 5 A1) 507 4000 055 -479) -446) -374) -442) -398) -422) -487) -406) -434) -448)
(95% IS)
sadny 15215 24 19 2 5 26 9 13 7 14 8 6 4
y (1,0%) (0,8%) (23%) (13%) 02%) ©05%) (1,5%) 0.7%) (1.4%) 0.8%) (1.3%) (08%) (0.8%) (0,3 %)
N 945 58 79 166 26 62 169 64 65 35 78 65 24 54
= (6,0%) (3,2%) (7,5%) (11,1 %) 2,5%) (6,0%) 9,6%) (5.1%) (7.2%) (42%) (7,1%) 61%) (3.3 %) (3.4 %)
z 1919 8 167 272 89 131 291 18 135 127 95 155 99 154
S (12,3 %) (48 %) (158 %) (18,1 %) (8,7 %) (12,7 %) (16,5 %) (9,4 %) (14,9 %) (152 %) (8,6 %) (14,6 %) (13,4 %) (9,7 %)
ZF 2954 216 201 340 180 203 367 251 193 182 151 220 147 303
= (18,9 %) (12,0 %) (19,0 %) (22,6 %) (17,5 %) (19,7 %) (20,8 %) (20,1 %) (21,3 %) (21,7 %) (13,7 %) (20,7 %) (19,9 %) (19,2 %)
2, 3214 309 218 320 213 192 38 28 187 178 190 237 151 355
K (20,5 %) (17,1 %) (20,6 %) (21,3 %) (20,7 %) (18,6 %) (21,7 %) (22,6 %) (20,6 %) (21,3 %) (17,2 %) (22,3 %) (20,5 %) (22,5 %)
g . 2646 424 152 211 188 151 253 211 144 126 167 185 134 300
B (16,9 %) (23,5 %) (14,4 %) (14,0 %) (18,3 %) (14,6 %) (14,4 %) (16,9 %) (15,9 %) (15,1 %) (15,1 %) (17,4 %) (18,2 %) (19,0 %)
B 1891 343 110 107 149 127 161 154 97 82 150 105 99 207
5 (12,1 %) (19,0 %) (10,4 %) (7,1 %) (14,5 %) (12,3 %) (9,1 %) (12,3 %) (10,7 %) (9,8 %) (13,6 %) (9,9 %) (13,4 %) (13,1 %)
B 1130 195 64 40 106 78 74 82 48 60 136 51 56 140
(7,2 %) (10,8 %) (6,1 %) (2,7 %) (10,3 %) (7,6 %) (4,2 %) (6,6 %) (5.3 %) (71.2%) (12,3 %) (4,8 %) (7,6 %) (8,9 %)
g 531 11 26 20 52 46 29 56 17 25 75 20 12 42
B4%) 6,1%) (5% (13%) (51%) 45%) (1,6%) (45%) (1,9%) B0%) 68%) (1,9%) (1,6%) (2.7 %)
9avie 2719 49 15 7 2 36 9 2 7 15 50 16 9 2
(1.8%) (7% (14%) (05%) 1% (5% 05%) (1,8%) 08%) (1.8%) 45%) (1,5%) (1.2%) (1,4%)
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souboru bylo 8 306 muzt a 7 574 Zen
(pomér téchto souborl je 52 : 48 %).
Pfitomnost RF jsme hodnotili na za-
kladé anamnestickych udajt nebo zjisté-
nou a opakované ovérenou laboratorn{
(i jinak méfitelnou) abnormalitou v pra-
béhu hospitalizace na akutni iktus. Blize
jsme hodnotili vyskyt tfi hlavnich, dobre
hodnotitelnych RF: hypertenze, dyslipi-
demie a diabetes mellitus (DM). Hyper-
tenze byla definovadna systolickym TK
(sTK) > 140 mmHg nebo diastolickym TK
(dTK) = 90 mmHg (prmér mezi opako-

vanym mérenim) [9,10] anebo uzivanim
antihypertonik. Podobné jako ve studii
MONICA (MONItoring of trends and de-
terminants in CArdiovascular disease) [11]
jsme za dyslipidemii povazovali opakované
zjisténou koncentraci celkového choleste-
rolu > 5,0 mmol/l, nebo uzivani hypolipide-
mik [9]. Zjistovali jsme Cetnost jednotlivych
RF, prameér jejich cetnosti s intervalem spo-
lehlivosti (IS), procentudlni vyskyt RF, kom-
binace RF s procentem cCetnosti této kom-
binace a asocia¢ni koeficient (¢), kterym
se hodnotila vzajemna asociace RF. Stati-

stickd vyznamnost rozdilného vyskytu RF
podle pohlavi byla posuzovéna pomoci Fis-
herova pfesného testu. Limitem studie je
sbér jen zékladnich parametrd u jednotli-
vych RF bez blizsi specifikace a udaj o kon-
zumaci nebo abuzu alkoholu a koureni byl
jen udajem anamnestickym.

Vysledky

V tab. 1 je uveden pocet RF a jejich kom-
binace. Zadny RF se neprokézal v pri-
méru u okolo 1% (v rozmezi od 0,2 %
do 2,3 %) pacientd souboru. Nejcet-

Tab. 2. Vyskyt rizikovych faktord u pacientt dle regiona.
Centrum
g T 9 < s S _
3 - - - 3 . B 3
L s [@)] 2 -~ g [e)] N - 8 O] v o NO) [e]
g e 2 g 5 5 o ~ s ¥ ©T ¥ ‘v
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B E " g v £ 5 s N
n (pac.) 15880 1821 1062 1639 1027 1063 1779 1250 908 837 1107 1068 738 1581
hvoert 13442 1613 840 1158 897 863 1475 1099 769 763 1010 934 637 1384
ypert. (86,2 %) (89,6 %) (80,6 %) (77,1 %) (87,8 %) (83,8 %) (85,2 %) (88,1 %) (84,9 %) (91,2 %) (91,7 %) (88,0 %) (86,5 %) (87,5 %)
fib. sini 3974 416 280 356 229 308 443 304 263 225 296 237 162 455
' (25,8 %) (23,2 %) (27,7 %) (23,7 %) (23,0 %) (29,9 %) (27,5 %) (24,4 %) (29,0 %) (26,9 %) (27,7 %) (22,3 %) (22,0 %) (28,8 %)
ICHS 5989 512 382 585 367 385 513 398 381 266 615 420 366 799
(38,9 %) (28,6 %) (37,8 %) (39,0 %) (36,9 %) (37,3 %) (31,7 %) (31,9 %) (42,1 %) (31,8 %) (57,2 %) (39,6 %) (49,8 %) (50,5 %)
M 1861 69 128 153 140 170 166 210 108 96 236 128 67 190
(12,1 %) (3,9 %) (12,8 %) (10,2 %) (14,1 %) (16,5 %) (10,4 %) (16,9 %) (11,9 %) (11,5 %) (22,2 %) (12,1 %) (9,1 %) (12,0 %)
predch, 4 041 569 204 286 236 213 505 295 224 195 335 271 148 560
iktus (26,2 %) (31,6 %) (20,3 %) (19,1 %) (23,2 %) (20,7 %) (31,1 %) (23,6 %) (24,7 %) (23,3 %) (30,6 %) (25,6 %) (20,1 %) (35,4 %)
TIA 1484 428 104 67 49 83 131 73 59 30 80 51 113 216
(9,7 %) (24,0 %) (10,4 %) (4,5 %) (4,9 %) (8,1%) (8,2 %) (59 %) (6,5%) (3.6 %) (7,6 %) (4,8 %) (15,4 %) (13,7 %)
jind cévni 4525 1489 107 232 439 204 419 182 109 126 349 128 143 598
onem. (29,8 %) (83,3 %) (10,8 %) (15,5 %) (44,3 %) (19,9 %) (27,8 %) (14,6 %) (12,0 %) (15,1 %) (33,5 %) (12,1 %) (19,4 %) (37,8 %)
diabetes 5347 501 299 397 322 408 518 523 306 253 406 413 260 741
mellit. (34,9 %) (28,3 %) (29,8 %) (26,4 %) (32,3 %) (39,6 %) (32,2 %) (42,0 %) (33,8 %) (30,2 %) (38,4 %) (39,0 %) (35,3 %) (46,9 %)
dvslipidemie 8919 1536 468 512 722 553 929 877 430 402 681 480 464 865
ysiip (58,2 %) (86,4 %) (46,2 %) (34,1 %) (71,8 %) (53,9 %) (58,4 %) (71,1 %) (47,5 %) (48,0 %) (64,5 %) (45,5 %) (63,6 %) (54,7 %)
koufeni 4 825 667 291 289 354 349 517 567 209 272 355 343 223 389
(34,1 %) (43,9 %) (29,4 %) (20,2 %) (34,9 %) (37,2 %) (43,9 %) (48,8 %) (23,1 %) (32,7 %) (41,0 %) (34,3 %) (30,3 %) (24,6 %)
alkohol 7 647 860 732 958 832 544 519 381 420 534 523 361 356 627
(55,4 %) (58,5 %) (74,6 %) (66,3 %) (82,5 %) (59,3 %) (49,1 %) (34,0 %) (46,6 %) (64,3 %) (68,2 %) (36,2 %) (48,4 %) (39,7 %)
st. AClnad 2 151 344 234 191 143 134 178 232 124 79 172 190 48 82
50 % (15,7 %) (21,7 %) (24,1 %) (12,8 %) (14,5 %) (15,5 %) (20,0 %) (22,9 %) (13,9 %) (9,4 %) (17,5 %) (18,9 %) (7,5 %) (5,3 %)
T 1642 0 33 26 67 257 131 249 100 188 182 247 117 45
Jmny (10,3 %) (0,0 %) (3,1 %) (1,6 %) (6,5 %) (24,2 %) (7,4 %) (19,9 %) (11,0 %) (22,5 %) (16,4 %) (23,1 %) (15,9 %) (2,8 %)
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Tab. 3.Vzajemna asociace rizikovych faktoru.
[ = — _c 9 o >
N = N c QO v n e = —_ < c,\° o .
g ¢ 2 25 < $§ 82 & § 2 %o s
ju > (St = v o o= o n N T
0] f—_“ o - T X = w £ [0] Q 3 Y4 0 - =
Qo = —_— - c S = ] - o © ~>.‘-|rE
z S x 5S¢ BE g ~ < 2c £
= o [a) n =
hvoertenze  86.2 % 237% 366% 11,4% 241% 86% 271% 328% 52,7% 282% 462% 140% 8,7%
P e 70 ¢=0,100 ¢=0,183 ¢=0,086 ¢=0,103 ¢=0,030 ¢=0,095 ¢=0,171 ¢=0,154 ¢=-0,058 9=-0,073 ¢=0,042 ¢=-0,032
fibrilace sinf 23,7% 25,8% 169% 42% 83% 27% 91% 101% 140% 55% 11,1% 30% 24%
9=0,100 ¢=0,328 ¢=0,076 ¢=0,086 ¢=0,016 ¢=0,075 ¢=0,057 ¢=-0,039 ¢=-0,140 ¢=-0,119 ¢=-0,051 ¢=-0,023
ICHS 366% 169% 389% M3% 132% 43% 150% 173% 237% 105% 179% 64% 4,1%
©=0,183 ¢=0,328 >°°”° =0,418 ¢=0,144 ¢=0,037 ¢=0,157 ¢=0,163 ¢=0,051 ¢=-0,108 ¢=-0,136 ¢=0,024 ¢=-0,001
M 114% 42% 113% 12.1% 42% 13% 48% 56% 82% 45% 62% 26% 15%
9=0,086 9=0,076 ¢=0,418 '“' " ©=0,072 ¢=0,015 ¢=0,085 ¢=0,093 ¢=0,076 ¢=0,032 ¢=-0,016 ¢=0,057 ¢=0,025
predchozi 241%  83% 132% 42% 26.2% 58% 102% 108% 168% 82% 126% 49% 2,7%
iktus 9=0,103 ¢=0,086 ¢=0,144 ¢=0,072 " ¢=0,253 ¢=0,125 ¢=0,083 ¢=0,072 ¢=-0,028 9=-0,078 ¢=0,053 ¢=-0,005
TIA 8,6 % 2,7% 43% 1,3% 5,8% 97% 43% 3,6% 7,0% 3,1% 4,8% 1,9% 0,8%
9=0,030 9=0,016 ¢=0,037 ¢=0,015 ¢=0,253 ' ¢=0,110 ¢=0,020 ¢=0,094 ¢=-0,008 ¢=-0,030 ¢=0,036 ¢=-0,029
jina cévni 271%  91% 150% 48% 102% 43% 298 119% 216% 112% 155% 6,0% 26%
onemocnéni ¢=0,095 ¢=0,075 ¢=0,157 ¢=0,085 ¢=0,125 ¢=0,110 “'°” ¢=0,079 ¢=0,198 ¢=0,065 ¢p=-0,018 ¢=0,087 ¢=-0,038
diabetes 328% 101% 173% 56% 108% 36% 11,9% 349% 231% 112% 170% 62% 3,8%
mellitus ©=0,171 ¢=0,057 ¢=0,163 ¢=0,093 ¢=0,083 ¢=0,020 ¢=0,079 ~ "~ =0,129 ¢=-0,026 ¢=-0,095 ¢=0,045 ¢=0,005
dvslipidemie 527% 140% 237% 82% 168% 70% 216% 23,1% 58 2% 222% 328% 108% 58%
ysiip ©=0,154 ¢=-0,039 ¢=0,051 ¢=0,076 ¢=0,072 ¢=0,094 ¢=0,198 ¢=0,129 '“” =0,105 ¢=0,031 ¢=0,088 ¢=-0,021
Koufent 282% 55% 105% 45% 82% 31% 112% 112% 222% 3419 254% 77% 43%
©=-0,058 ¢=-0,140 ¢=-0,108 9=0,032 ¢=-0,028 ¢=-0,008 ¢=0,065 ¢=-0,026 ¢=0,105 > " ¢=0,298 ¢=0,144 ¢=0,048
oo L e 190 0,470 1407 4070 15057 1/ ,U% 3,670 4347 o770 5,17
alkohol 462% 1M1% 179% 6,2 % 126% 4,8% 155% 170% 328% 254% 55 4 9 9,6 % 5,1 %
¢=-0,073 ¢=-0,119 ¢=-0,136 ¢=-0,016 ¢=-0,078 ¢=-0,030 9 =-0,018 ¢=-0,095 9=0,031 ¢=0,298 > ¢=0,057 ¢=-0,046
stendzyACl  140% 30% 64% 26% 49% 19% 60% 62% 108% 77% 96% 15.7% 2.2%
na o =U, =-U, =V, =V, =V, =0, =V, =V, =V, =V, =V, =V,
d 50 % ¢=0,042 ¢=-0,051 ¢=0,024 ¢=0,057 ¢=0,053 ¢=0,036 9=0,087 ¢=0,045 ¢=0,088 ¢=0,144 ¢=0,057 s ¢=0,049
jinyrizikovy  8,7% 2,4% 41% 1,5% 2,7% 0,8% 2,6% 3,8% 5,8% 43% 51% 2,2% 10.3%
faktor (¢=-0,032 ¢=-0,023 ¢=-0,001 ¢=0,025 ¢=-0,005 ¢=-0,029 ¢=-0,038 ¢=0,005 ¢=-0,021 ¢=0,048 ¢=-0,046 ¢=0,049 > "
Tucné vyznacend procenta hodnoti celkovy vyskyt rizikového faktoru, jednotlivé buriky hodnoti vyskyt kombinace dvou rizikovych fak-
tord, a to jednak procentem cetnosti této kombinace a také asocia¢nim koeficientem o, ktery popisuje silu asociace (0 znacni napros-
tou nezavislost; 1/-1 naprostou zavislost).

néjsi byla kombinace Ctyf RF (3 214 pa-
cientd — 20,5 %), nasledovand kombi-
naci tff (2 954 pacientu), pfipadné péti RF
(2 646 pacientl). Tato skupina velmi rizi-
kovych pacientd reprezentovala vétsi po-
lovinu hodnoceného souboru (56,3 %).
TFi a vice RF byly zjistény u 80,7 % pa-
cientl po iktu. V tab. 2 uvadime cetnost
vsech zaznamenanych RF u pacientl po
ischemické CMP podle regiontl a v tomto
prehledu jednoznacné prevazuje arteridlni
hypertenze (vyskyt od 77,1 do 91,7 %)
s prameérem 86,2 % (tab. 3). Druhym nej-
Castéji vyskytujicim se RF byla dyslipidemie
(58,2 %), nasledovana abuzem alkoholu
(55,4 %). Procentualni vyskyt ischemické
choroby srde¢ni (ICHS — 38,9 %), diabetes

mellitus (34,9 %) a kufactvi (34,1 %) byl
témér shodny. Zastoupeni ostatnich RF je
uvedeno v tab. 2. Parametr obezity jsme
v nasi studii nesledovali.

Kombinace dvou RF a jejich cetnost
byla hodnocena v procentech, vzajemnou
asociaci jednotlivych RF vyjadfuje koe-
ficient ¢. Mira zavislosti je u vsech hod-
nocenych RF mald. Vétsi miru vzdjemné
asociace RF jsme zjistili jen u infarktu myo-
kardu s ischemickou chorobou srde¢ni
(ICHS) (¢ = 0,418), u fibrilace sini a ICHS
(p = 0,328), u koufeni a konzumace nebo
naduzivani alkoholu (¢ = 0,298), tran-
zitorni ischemické ataky (TIA) a CMP
(p = 0,253) (tab. 3). Vyskyt RF byl u po-
hlavi Casto statisticky vyznamné rozdilny

(od p =0,004 az p < 0,001) (tab. 4). Ar-
teridIni hypertenze se u muzl vyskyto-
valav 85,4% auzenv87% (p=0,004),
dyslipidemie byla zjisténa u 58,2 % muzd
a u60,3% zen (p < 0,001). U diabe-
tes mellitus nebyla zjisténa statisticky vy-
znamna odchylka (p = 0,396) ve vyskytu
podle pohlavi (34,9 % u muzt a u 34,6 %
zen).

Diskuze

| kdyz farmakologickad sekundarni pre-
vence ma velky vyznam pro prevenci reci-
divy ischemického iktu a neustale se vyvijeji
nové molekuly pro tuto prevendi, je jejich
ucinnost, zejména u nekardioembolic-
kych iktd, stale malo uspokojiva [12]. Efek-
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Tab. 4. Vyskyt rizikovych faktora dle pohlavi.

Pohlavi

Celkem Muzi Zeny Pl

n (pac.) 15 880 8 306 7574

hypertenze 13 442 (86,2 %) 6 959 (85,4 %) 6 483 (87,0 %) 0,004*
fibrilace sinf 3974 (25,8 %) 1764 (22,0 %) 2210(30,1 %) <0,001*
ICHS 5989 (38,9 %) 2 929 (36,5 %) 3060 (41,6 %) <0,001*
IM 1861(12,1 %) 1148 (14,3 %) 713 (9,7 %) <0,001*
predchozi iktus 4041 (26,2 %) 2 130 (26,4 %) 1911 (25,9 %) 0,486
TIA 1484 (9,7 %) 748 (9,4 %) 736 (10,1 %) 0,147
jind cévni onemocnénf 4525 (29,8 %) 2 430 (30,6 %) 2 095 (28,9 %) 0,020*
diabetes mellitus 5347 (34,9 %) 2767 (34,6 %) 2 580 (35,2 %) 0,396
dyslipidemie 8919 (58,2 %) 4819 (60,3 %) 4100 (56,0 %) <0,001*
kourenf 4 825 (34,1 %) 3601 (48,2 %) 1 224 (18,3 %) < 0,001~
alkohol 7 647 (55,4 %) 5245 (72,0 %) 2 402 (36,8 %) <0,001*
stenézy ACl nad 50 % 2151 (15,7 %) 1424 (19,5 %) 727 (11,3 %) <0,001*
jiny rizikovy faktor 1642 (10,3 %) 907 (10,9 %) 735 (9,7 %) 0,012*

tivitu této prevence limituje ¢etnost RF (ri-
zikovy profil) u konkrétniho pacienta [13],
kterd vyznamnym zpUsobem ovliviiuje
incidenci kardiovaskuldrnich onemoc-
néni (KVO) [9,14]. Proto ma zjisténi ri-
zikového profilu nemocného pro pro-
délané ischemické CMP velky vyznam.
Vyskyt hlavnich RF je také jednim z uka-
zateld stratifikujich riziko recidivy iCMP,
napf. v ESRS (Essen Stroke Risk Score)
(tab. 5) [15].

V poslednich letech v ¢eské populaci
hodnoti trendy hlavnich RF kardiovasku-
larnich onemocnéni kardiologové, ktefi
se Ucastnili mezindrodniho projektu MO-
NICA koordinovaného WHO [11] a i po
roce 2000 vyhodnocuji v pravidelnych in-
tervalech vyskyt RF. Podle statistickych
Gdaji WHO patfi Ceska republika mezi
staty s nejvy3si Umrtnosti na kardiovasku-
larni onemocnéni, které jsou také hlavni
pficinou Umrti [9]. V naSem souboru
jen zhruba u 1% (0,2-2,3 %) nemoc-
nych po CMP nebyl zjistén zadny klasicky
RF. Existuje malé procento nemocnych,
u nichz se muze klinicky manifestovat
ateroskleréza bez pritomnosti klasickych
RF [16].

Nejvyznamnéjsim rizikovym fakto-
rem pro vznik iktu a jeho recidivu je hy-
pertenze nasledovana koufenim a diabe-
tem [17]. Proto je dlouhodobd kontrola
krevniho tlaku (TK) nejvyznamnéjsi pre-

venci recidivy iktu, a i kdyZ v obdobi po
iktu neni zndm optimalni management
[8,18], nedoporucuje se snizovat TK pod
hodnoty 130-140/80 az 85 [19]. Pfestoze
v poslednich 25 letech v Ceské republice
vyznamné klesa u obou pohlavi sTK i dTK,
sniZuje se prevalence hypertenze pouze
u Zen [20,21]. Zlepsila se kontrola arte-
ridIni hypertenze, proto se sniZila morta-
lita na kardiovaskularni onemocnéni [21].
Hypertenzi v Ceské republice ma 45,6 %
muzl a 33,0% Zen a tato vysoka preva-
lence pravdépodobné souvisi s vysokou
prevalenci obezity [9], zvl&dsté u muzd,
u kterych se na vzniku hypertenze podili
také vysokd konzumace alkoholu [22].
Napf. v USA je arteridlni hypertenze zjis-
téna jen u 29 % 18letych a starsi popu-
lace, u pacientl po iCMP byla u 77 % [23].
V nasem souboru se arteridlni hyper-
tenze vyskytovala v prdméru u 86,2 %
(od 77,1 do 91,7 %) pacientl po prodé-
lané iCMP.

V nasi studii byl druhym nejcastéji se vy-
skytujicim RF hypercholesterolemie. | kdyz
se v Ceské republice od r. 1990 a v nésle-
dujicich 15 letech zjistoval trvaly pokles
koncentrace cholesterolu u obou pohlavi,
v poslednich letech se opét koncentrace
cholesterolu zvySuje zfejmé jako dusle-
dek vyrazného zvySovani prevalence obe-
zity. Obéznich je vice nez tfetina nasi po-
pulace. Cedti muzi, kterym se soucasné

Tab. 5. Skore stratifikujici riziko
recidivy CMP (ESRS) [15].

Rizikovy faktor Bod
veék 65-75 let 1
vek > 75 let 2
hypertenze 1
DM 1

prodélany infarkt
myokardu (IM)

jiné kardiovaskularni nemoci
(s vyjimkou IM a fibrilace sinf)

ischemicka choroba
dolnich koncetin

kurak 1
prodéland TIA/mozkovy infarkt 1
Maximalni skére 9

zvétsuje obvod pasu a tento parametr
zvysuje riziko manifestace KVO, jsou do-
konce na prvnim misté v Evropé [9]. | v ji-
nych industrializovanych zemich se pocet
osob s hypercholesterolemii zvysuje.
Napf. v USA se hypercholesterolemie vy-
skytuje v prdméru u 37,5 % obyvatel [23].
V nasem souboru byla dyslipidemie zjis-
téna u 58,2 % muzl a u 60,3 % Zen
(p < 0,001) a je u nich doporucena lécba
statiny, zejména u pacient po nekardio-
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embolické CMP [24]. Tato lé¢ba je indiko-
vana nedostatecné a jen 4-5 % populace
s hypercholesterolemii uzivé hypolipide-
mickou lécbu [9].

Tretim sledovanym RF v nasem sou-
boru je diabetes mellitus (DM). Jiz poru-
cha glukézové tolerance zvysuje riziko
iktu dvakrat, u pacientt s DM trikrat [25]
a zvySovani prevalence DM vede k zvy3o-
van{ prevalence morbidity a mortality na
KVO [23]. V Ceské republice bylo v roce
2010 evidovano vice nez 800 tisic osob
s DM a predpoklada se zvyseni o 10 tisic
novych pfipadu za rok. U diabetik 2. typu
prevazuji Zeny (53,5%), u DM 1. typu
je prevaha Zen jiz mirna (50,7 %) [26].
V CR Zije 7,6 % diabetik(. V nasem sou-
boru byl DM zjistén mnohem castéji —
u 34,9 % pacientdl po prodélaném is-
chemickém iktu, rozdil ve vyskytu podle
pohlavi byl statisticky nevyznamny.

Parametr obezity jsme v nasi studii ne-
sledovali, rovnéz stuperi konzumace al-
koholu a udaj o kufactvi jsme v regis-
tru IKTA podrobnéji nespecifikovali, tyto
Udaje nelze v soucasné podobé registru
objektivizovat.

| kdyZ podle zahrani¢nich velkych regis-
trQ je rizikovy profil u nemocnych s kar-
diovaskuldrnimi onemocnénimi (tedy
i s ikty) vysoky [27], nase zjisténf riziko-
vého profilu nemocnych po iCMP za roky
2010 a 2011 je alarmujici. Ve své dobé
nejvétsi studie (mezindrodni kontrolovana
studie EUROSTROKE), ktera zjistovala
vedle incidence iktd i vyskyt RF u ische-
mickych a hemoragickych CMP, proka-
zala, Ze v jednotlivych zemich a regionech
je vyskyt RF [28] a jejich kontrola [29]
rozdilnd a podpofila hypotézu, ze od-
lisna prevalence kardiovaskularnich RF (ri-
zikovy profil) v rlznych populacich maze
vysvétlit rozdily v incidenci iktt [28].V po-
slednich desetiletich se rozdily v ¢etnosti
RF CMP mezi zemémi rychle prohlubuiji.
| kdyZ v fadé zemi dochdzi od konce 20.
stoleti k poklesu Umrtnosti na ikty, ve vét-
siné zemi vychodni a stfedni Evropy se
Umrtnost na ikty stale zvysuje [29]. Ne-
pfiznivy rizikovy profil ceské populace
potvrdil i prizkum STOP CMP zjistujici
vyskyt rizikovych faktord CMP u ndvstév-
nik ordinace praktického lékare. Proka-
zal, Ze u 89 % navstévnikt ordinaci prak-
tického lékare je pritomen minimalné
jeden RF. Nejcastéji to byla hypertenze
(zjisténa u 48,3 %, event. u 62,5% dle
anamnézy), nasledovala hypercholeste-

rolemie (47,3 %) a poté diabetes mellitus
(u 29,2 %) [30]. Do zac¢atku tohoto stoleti
v Ceské populaci klesa prevalence vétsiny
zakladnich RF KVO, a i presto, Ze se v po-
slednich letech tento sestupny trend zpo-
malil a dokonce zastavil [9], doSlo v letech
1985 az 2008 k signifikantnimu poklesu
kardiovaskularni mortality zptsobené sni-
Zenim prdmérného TK, celkového chole-
sterolu a procenta kuraka [21].

Znalost rizikového profilu pacienta po
CMP je dulezitd, informuje o jeho zdra-
votnim stavu a rizicich, a ma proto vy-
znam pro zajisténi optimalni sekundarni
prevence. Na druhé strané je nutné ape-
lovat na chronicky nemocné, aby aktivné
pristupovali k 1é¢bé onemocnénf a stavd,
které jsou RF KVO. Adherence pacienta
k lé¢bé zasadnim zplsobem ovliviiuje te-
rapeutickou Ucinnost predepsané medi-
kace a odhaduje se, Ze pouze polovina
pacientl uziva léciva spravné [31]. Podle
registru AVAIL (the Adherence eValuation
After Ischemic stroke-Longitudinal regis-
try) se minimalné jedna tfetina pacientt
s CMP za rok po propusténi pfizna k vy-
nechani jednoho nebo vice léciv uzivanych
v sekundarni prevenci, ale Udaj o skutec-
ném poctu vynechanych léciv sekundarni
prevence nezname [32].

Zaver

Vyskyt hlavnich RF (hypertenze, dyslipi-
demie, diabetes mellitus) je u nasich pa-
cientl po iICMP vyznamné castéjsi, nez
se uvadi v literatufe, a tento nepfiznivy
rizikovy profil maze byt hlavni pficinou
vy33i incidence iCMP i vyssi ¢etnosti reci-
div u nés [6]. Nase zavéry podporuji hy-
potézu, ze rozdilny procentudlni vyskyt RF
(rizikovy profil pacienta) v jednotlivych ze-
mich a regionech muze vysvétlovat odlis-
nou hodnotu incidence iktl i procento re-
cidiv v téchto zemich [28].
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