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EDITORIAL

prof. MUDr. Miloslav Rocek, CSc.

Klinika zobrazovacich metod
2. LF UK a FN Motol, Praha

Vazeni a mili ¢tenari,

je zde nové Cislo naSeho oblibeného ¢asopisu
s dal$imi aktualnimi a atraktivnimi tématy. Rada
jistot v soucasné dobe padé, presto uischemickych
cévnich mozkovych pfihod (iCMP) je jistotou zajem
o prevenci a super diagnostiku pfi dokonalé orga-
nizaci péce a vynikajici [é¢bé véetné mechanické
trombektomie.

Prvni ¢lanek v aktualnim vydani se zabyva sekun-
darni prevenci iCMP. Je zifejmé, Ze z(istava rada
klinickych situaci, které nova nebo aktualizovana
doporuceni dale nefesi, pfipadné maji uverejnéna
doporucenislabou ¢i nedostatec¢nou evidenci a také
jsou Casto prezentovana pouze jako nazor expertni
skupiny.

Nasleduje sdéleni o fibrilaci sini (FiS), supra-
ventrikularni arytmii s nekoordinovanou aktivitou
sini. V soucasné dobé se jedné o nejcastéjsi setrva-
lou arytmii v dospélé populaci. Vznik FiS je spojen
s vzestupem kardiovaskularni i celkové mortality.
Fibrilace sinf je také jednim z divod{ narustu néa-
kladl na lé¢eni, To v8e je dlivodem nardstajiciho
zajmu o diagnostiku, terapii i prevenci nasledkd
této arytmie.

Dulezité je myslet rovnéz na vzacné pfriciny
iCMP, které mohou byt velmi rozli¢né a nékdy mdze
byt jejich uréeniv konkrétnim pripadé pomérné pro-
blematické. V€asné a spravné urceni priciny iCMP
je pfitom zcela zasadnim predpokladem pro efek-
tivni a bezpeénou sekundarni prevenci. V aktualnim
prehledu se autofi vénuji méné Castym a vzacnym

pficinam iCMP, jez se vyskytuji pfevazné u mladsich
pacientd.

Dalsi dva ¢lanky se zabyvaji rehabilitaci po CMP.
Ta by idealné méla byt koordinovana a komplex-
né by méla resit situaci pacienta ze vSech uhl{
pohledu, protoZe jediné tak se mlze zlepsit kva-
lita jeho Zivota. V prvnim ¢lanku na toto téma je
mimo jiné prezentovana kazuistika, ktera je pres-
nym prikladem toho, jak m(ze dobfe zacileny case
management u pacienta po CMP zmapovat jeho
obtiZze a pomoci koordinované a komplexni péce
nasledné nabidnout néktera fesSeni a zlepsit tak
kvalitu jeho Zivota.

V poslednim ¢lanku se autofi vénuji virtualni
realité (VR) v rehabilitaci pacientd po CMP, tedy
moznostem vyuziti interaktivnich simulaci vytvo-
fenych pomoci pocitacového hardwaru a softwaru
pro tento Gcel.

Po prodélané CMP kazdopadné dochézi k pod-
statnému ovlivnéni kvality Zivota. Kromé motoric-
kych deficitl se u vice nez 40 % osob, které CMP
prezily, objevuji kognitivni poruchy. Obecnym cilem
neurorehabilitace je tak zlepSeni aktivit v bézném
Zivoté a zvySeni socialni integrace. K podpore neu-
roplasticity je nezbytné v¢asné zahajeni rehabili-
tace, vysoky pocet opakovani a vysoka intenzita
Ukolové specifického tréninku.

Preji vdem Ctenardm prijemné ¢teni's poucenim
pro Zivot i praxi.

Za redakéniradu
Miloslav Roéek
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DOPORUCENE POSTUPY

Sekundarni prevence ischemickych CMP:
strucny prehled vybranych aktualnich
odbornych doporuceni pro praxi

prof. MUDr. Daniel Sariak. Ph.D., FESO

Komplexni cerebrovaskularni centrum,
Neurologické klinika LF UP a FN Olomouc

V poslednich 2 letech do$lo k uverejnéni fady no-
vych odbornych doporuceni European Stroke Orga-
nisation (ESO) a také novych guidelines American
Heart Association/American Stroke Association
(AHA/ASA 2021), jez se tykaji sekundarni prevence
ischemickych cévnich mozkovych pFihod (iCMP).
V nasledujicim textu budou probrana vybrana ak-
tualni doporuceni s ohledem na jejich dlleZitost
a vyznam pro béznou klinickou praxi.

1. Sekundarni prevence lehké iCMP

(minor stroke) a TIA

U pacientl s lehkou nekardioemboligenni ische-
mickou CMP (NIHSS < 3) nebo vysoce rizikovou
tranzitorni ischemickou atakou (TIA; ABCD2 = 4)
je nyni doporucena pro prvnich 21 dni dualni antia-
gregace (klopidogrel 75 mg + ASA 100 mg) s nasled-
nym prevodem na monoterapii. Dualni antiagregace
neni doporu¢ena u pacient( s nizce rizikovou TIA
pro nejasny klinicky prospéch dualni antiagregace.
Dlouhodobé dualni antiagregace neni doporucena
pro vyS$§i riziko intracerebralni hemoragie ve srov-
nani s rizikem recidivy iktu/TIA 1, 2].

2. Symptomaticka stenéza

a. carotis interna (ACI)

U pacientl se symptomatickou stenézou ACI
70-99 % je indikovana preventivni karoticka endar-
terektomie (CEA) [1, 3]. U pacient(l se symptomatic-
kou sten6zou ACI 50-69 % by indikace CEA méla
byt zvazena [3] zvl&a$té s ohledem na pohlavi, vék,
komorbidity a dal$i specifické faktory a podmin-
ky [1]. CEA by méla byt provedena idealné do 2 tydnd
po probéhlé iCMP/TIA [1, 3], a to na pracovistich

s periproceduralni mortalitou na CMP < 6 % [1].
U osob ve véku < 70 let a pacientl se zavaznymi
kardiovaskularnimi komorbiditami predisponujicimi
k moznym kardiovaskularnim komplikacim béhem
CEA by mohl byt nové zvazen stenting jako alterna-
tiva k CEA, nicméné kvalita evidence pro toto dopo-
ruCeni je zatim nizkéa a sila doporucenf slaba[1, 3].

3. Vyznamna symptomaticka
intrakranidlni ateroskleréza

U pacient s iCMP/TIA na podkladé intrakranialnf
stendzy v dlisledku aterosklerdzy (AS) je dopo-
ru¢ena dudlni antiagregace (klopidogrel 75 mg
+ ASA 100 mg) pro prvnich 90 dni po vzniku iktu.
Antikoagulaéni terapie (warfarin) neni doporuce-
na [1, 4]. Soucasné je v sekundarni prevenci dopo-
ru€ena agresivni kontrola vaskularnich rizikovych
faktor( véetné lipidového metabolismu a krevniho
tlaku (TK) a zména zivotniho stylu [4]. Endovas-
kularni (angioplastika, stenting) nebo chirurgické
feSeni symptomatické intrakranialni stendzy neni
doporuceno [1, 4] vyjma tzv. rescue terapie v pfipadé
recidivy iCMP/TIA na farmakoterapii a pfi sou¢asné
agresivni kontrole rizikovych faktord [4].

4. Symptomaticka

extrakranidlni tepennd disekce

V akutni fazi iCMP vzniklé na podkladé tepenni di-
sekce by méla byt zah4jena preventivni antitrom-
boticka terapie bud' ve formé antikoagula¢ni, nebo
antiagregacnilécby [1, 5]. Preventivni antitromboticka
terapie po tepenné disekci je obecné doporu¢ovana
po dobu 6-12 mésic(, pficemz u pacientl, u nichz
doslo k pIné rekanalizaci disekované tepny a ktefi

6 CMP JOURNAL
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soucasné neprodélali recidivu iktu, Ize zvazit ukonceni
antitrombotické terapie i dfive [6]. Preventivni antit-
romboticka terapie po tepenné disekci by vSak méla
trvat minimalné po dobu prvnich 3 mésict po iktu [1].
U pacientd s reziduélni sten6zou nebo diseku-
jicim aneuryzmatem neni doporuceno po akutni
fazi iktu endovaskularni nebo chirurgické feseni pro
nejasny pfinos a mozna rizika zakroku. Endovaskular-
ni nebo chirurgické lIé¢ba v§ak mlze byt zvaZzena ve
vyjime¢nych situacich, jako je recidivujici iCMP/TIA
i pfes optimalni antitrombotickou terapii, nebo v pfi-
padé narUstajiciho disekujiciho aneuryzmatu psobi-
ciho kompresi, a to na zakladé peclivého posouzenft
multidisciplinarnim tymem (neurolog, neuroradiolog,
neurochirurg a intervenéni radiolog) [5].

5. Detekce paroxysmalni fibrilace sini
u pacientt s kryptogenni iCMP/TIA
U pacientl s kryptogenni iCMP/TIA je doporuce-
no prolongované holterovské monitorovani EKG
(> 48 hodin) pro detekci paroxysmalni fibrilace sinf
(FiS) namisto standardniho 24hodinnového monito-
rovani. Je také doporuceno zahéjit monitorovani sr-
decniho rytmu co nejdrive pro zvyseni zachytu FiS [7].
U vybranych pacientd s kryptogennim iktem,
ktefi nemaji kontraindikace antikoagula¢ni terapie,
je doporuceno dlouhodobé holterovské monitoro-
vani EKG k detekci paroxysmalni FiS [1, 7, 8], pricemz
by mohlo byt vyhodnéjsi pouziti implantabilnich sr-
decnich monitorl (ILR —implantable loop recorder)
oproti neinvazivnim zplsobdm monitorovani [7].

6. Management foramen ovale patens
u pacientt s iCMP
Foramen ovale patens (PFO) mdze mit roli v patofy-
ziologii emboliza¢ni kryptogenni iCMP. Zhodnoceni
role PFO by mélo byt vZzdy individualni, s kritickym
klinickym mezioborovym posouzenim a pfi zvazeni
v8ech klinickych, anatomickych a zobrazovacich
aspekt iCMP a PFO [T, 9].

Uzaver PFO by mél byt indikovan u peclivé vybra-
nych pacientd ve véku 18-65 let s potvrzenou krypto-
genniiCMP a vysokou pravdépodobnosti kauzalni role

PFO na zakladé klinickych, anatomickych a zobrazo-
vacich kritérii [9]. Rozhodnuti o uzavéru PFO by mélo
stanoveno spole¢né pacientem, neurologem a kar-
diologem s ohledem na miru kauzality PFO v daném
pripadé. Nejvétsi profit z uzavéru PFO maji pravdépo-
dobné pacienti s tzv. vysoce rizikovym (high-risk) PFO
dle anatomickych pomérd [1]. Pouziti stratifikacnich
skdrovacich systémda (index RoPE) m(ize byt uzitecné
k selekci pacient(l pro indikaci uzavéru PFO [1, 9].

Po uzavéru PFO je indikovana dudlni antiagre-
gacniterapie po dobu 1-6 mésicd s naslednou mo-
noterapii miniméalné dalsich 5 let [1, 9].

7. Management TK

v sekundarni prevenci iCMP/TIA

U pacientli s iCMP/TIA je doporuceno snizeni krev-
niho tlaku (TK) pro redukci rizika recidivy iktu [2].
Cilové hodnoty TK by mély byt < 130/80 mmHg [1, 2].

Dosud nejvétsi metaanalyza individualnich
dat ukazala pfiblizné 10% redukci rizika zavazné
kardiovaskularni prihody véetné iktu pri kazdém
snizeni systolického 0 5 mmHg, pficemz u pacient(
s predchozi cévni prihodou byla redukce rizika re-
cidivy 11% [10]. Prospéch z antihypertenzni terapie
v sekundarni prevenci iCMP i u pacient(l s mirnou
hypertenzi byl prokéazan jiz v randomizované studii
PROGRESS, ve které bylo vyznamné snizeno riziko
recidivy iktu také u pacient s TK < 140/90 mmHg.
V této studii doslo v pfipadé snizeni TK u zafazenych
pacientl nejvice k redukci rizika vzniku mozkového
krvaceni (o 50 %) [11].

V terapii hypertenze by mély byt s ohledem na
dostupnou evidenci preferovany inhibitory ACE,
blokatory receptor(i AT1 pro angiotenzin Il (sartany)
a thiazidova diuretika [1].

8. Lécba dyslipidémie u pacientd s iCMP/TIA
Pacienti s iICMP/TIA jsou Fazeni do skupiny s velmi
vysokym kardiovaskularnim rizikem, pro kterou je
nyni v ramci sekundarni prevence definovano ci-
lové snizeni hladiny LDL cholesterolu minimalné
050 % plvodni hodnoty pred pfihodou a soucasné
dosazZeni cilové hodnoty LDL-c < 1,4 mmol/I [12].

CMP JOURNAL 7
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U pacientl s iCMP/TIA je doporuc¢ena terapie
statiny, pficemz je doporucen intenzivni rezim sni-
Zeni hladiny LDL-c, a to pod 1,8 mmol/I. U pacientd,
kterf nedosahnou doporuc¢ené hodnoty LDL-c i pres
maximalni tolerovanou davku statinu do 6 tydn(, je
doporuceno pridani ezetimibu nebo inhibitor( pro-
proteinkonvertazy subtilisin/kexin typu 9 (PCSK9) [2].

Aktualni doporuc¢eni AHA/ASA z roku 2021
doporucuji nasazeni 80 mg atorvastatinu pa-
cientdim s nekardioemboligenni iCMP pfi hodnoté
LDL-c > 24 mmol/l k dosaZeni hodnoty < 1,8 mmol/I.
Pokud u pacientd s aterotrombogennim iktem ne-
dojde k poklesu hladiny LDL-c pod cilovou hodnotu
1,8 mmol/I pfi uzivani 80 mg atorvastatinu a 10 mg
ezetimibu, je nasledné doporucena terapie inhibitory
PCSK9 [1].
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CMP a fibrilace sini - management pacientt
s timto rizikovym faktorem

prim. MUDr. Martin Polak
Interni oddéleni, Klaudianova nemocnice,

Mlada Boleslav

Fibrilace sinf (FiS) je supraventrikularni arytmie
s nekoordinovanou aktivitou sini. V sou¢asné dobé
se jedné& o nejCastéjsi setrvalou arytmii v dospélé
populaci. Vznik FiS je pfitom spojen s vzestupem
kardiovaskularni a celkové mortality. Z hlediska vzni-
ku cévni mozkové pfihody (CMP) a jeji progndzy
predstavuje nejvyznamnéjsi rizikovy faktor.

Prevalence FiS

Prevalence FiS se odhaduje na 24 %. Vyskyt arytmie
se zvySuje se stoupajicim vékem. U pacient( starsich
80 let se vyskytuje az v 10 %. Pfedpoklada se, ze do
roku 2050 se pocet pacientl s FiS zvysi 3-7nasob-
né. Tento vzestup souvisi mimo jiné s prodluzujicim
se vékem (predpoklada se, ze 50 % pacient( s FiS
bude starsich 80 let), prodluzovanim délky Zivota diky
kardiovaskularnim intervencim, ale také s véts$im néa-
rustu rizikovych faktord (obezita, stres apod.). FiS je
nej¢asteji doprovazena onemocnénim srdce (ICHS,
chlopenni vady). Zptsobuje cca 10-15 % pripad( is-
chemickych mozkovych pfihod (iCMP) na podkladé
kardioemboliza¢ni prihody.

FiS je také jednim z dGvodd narustu nékladd na
léCent, a to jak pfi managementu vlastni arytmie, tak
predevsim nasledkd nepoznané ¢i nelécené arytmie
(jenv USA ¢&inityto naklady 1626 mld. USD/rok). Pred-
poklada se, Ze ve vyspélych zemich néklady vzrostou
az na 2,5 % prostredk(l vynakladanych ro¢né na zdra-
votni péci. To je dlvodem narUstajiciho z&jmu o dia-
gnostiku i 1é¢bu FiS a prevenci nasledkd této arytmie.
vznik CMP a jeji progndzu. Riziko CMP zvySuje
3-5nasobné. CMP je pacient( s FiS spojena s hor§im
prabéhem, vy$sim rizikem Umrti, del$i dobou hospi-
talizace, vétsim neurodeficitem a nasledné vétsim
rizikem invalidizace.

Rizikové faktory vzniku FiS

U FiS je vedle véku dllezité znat také dalsi rizikové
faktory (viztab.1). Na jejim vzniku se navic mohou
podilet rizné spoustéce (viztab. 2).

TAB. 1
Rizikové faktory pro vznik FiS

Vék > 65 let

Onemocnéni mitralni chlopné

Arterialni hypertenze

Strukturalni onemocnéni srdce (napf. ICHS)
Onemocnéni perifernich tepen

Chronické srdecnf selhani se snizenou
ejekéni frakcei levé komory (HFrEF)

Diabetes mellitus 2. typu

Dyslipidémie

Obezita

Kourenf

Chronicka onemocnéni plic (CHOPN)
Kardiomyopatie (hypertroficka, infiltrativnf)

Chronické onemocnéni ledvin, poskozeni
ledvinnych funkcf

Extrémni fyzicka zatéz

(napr. extrémni vrcholové sporty

Syndrom spankové apnoe

CMP, TIA &i jina tromboembolick4 pfihoda
v anamnéze

Intermitentni stavy preexcitace

¢i bradykardicko-tachykardicky syndrom
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ggzhgtéci Akutni aktivace parasympatického systému (vagu), véetné obdobi po extrémni aktivité
faktory FiS Alkohol

Katecholaminy a dalSi stimulujici latky

— velky prijem kofeinu
kokain a dalsi rekrea¢ni drogy

feochromocytom

Akutni interni onemocnéni
infekéni (COVID-19, chripka)

sekundarni aktivace sympatiku (napf. krvacenf)

— plicni (pneumonie, plicni embolie, bronchialni astma)

srde¢ni selhanf
ICHS
myokarditida, perikarditida

jiné nitrohrudni zanétlivé procesy
— jiné supraventrikularni arytmie

— metabolicka (hypomagnezémie, hypokalémie, poruchy acidobazické rovnovahy

— tyreotoxikdza
Ostatni stavy

— horecka

— dehydratace
— anémie

— jiné stavy zpUsobuijici aktivaci sympatického nervového systému

Klinicky prabéh a projevy FiS

FiS ma v cca 10-20 % pripad(i zcela asymptomaticky
pribéh a jeji odhaleni je nahodné az pti komplikaci
arytmie, jak tomu byva pravé u CMP. Mnohdy nenf
u pacientt s CMP pfi pfijeti zaddna arytmie zachyce-
na (kryptogenni CMP). Je tfeba mit na paméti, ze az
u 25 % pacientli s iCMP s FiS mohou byt pfitomné
jiné zdroje embolizace do CNS, napf. aorta a karo-
tické tepny. Nejcastéjsim zdrojem kardioembolizac-
nich CMP jsou samozfejme tromby v levé srde¢ni
sinia v ousku levé sing.

V souvislosti s iICMP kardioemboliza¢niho pivo-
du je nezbytné hovorit o asymptomatické (,tiché”)
FiS. Je definovana jako arytmie bez pritomnosti
zjevnych symptomU. Odhaduje se, ze az 50 % pa-

cientl s FiS je asymptomatickych, pficemz riziko
komplikaci, véetné CMP, je dokonce vy$si (az 6né-
sobné), nez u pacientd symptomatickych. Je nutné
pamatovat i na skute¢nost, Ze asymptomatické epi-
zody FiS se mohou objevit i po katetrizaénim [éCe-
ni arytmie doprovazené symptomy. To ma dopad
rovnez na dal$i diagnostiku zamérenou na odhalenf
paroxysm( FiS.

Screening a diagnostika FiS

a stanoveni rizika CMP

U pacientl pfijatych s diagnézou iCMP zjistime pfi-
tomnost FiS az u 25 %. Z toho tedy vyplyva, Ze ves-
keré nase snazeni musi byt zaméreno na prevenci
CMP. K tomu vyuzivame screeningoveé, diagnostické
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a nasledné preventivné-terapeutické postupy. Jak-
mile zjistime, Ze u pacienta je pfitomna nevalvularn{
FiS, je tfeba zhodnotit riziko kardioembolickych
pfihod pomoci skore CHA,DS,VASc (viztab. 3). Skore
nam fika pravdépodobnost vzniku iCMP na zakladé
nékolika faktord a nasledné néas vede v rozhodova-
cim procesu ohledné preventivnich opatfen, pre-
devsim zahajeni antikoagulaéni terapie (viz ddle).
Soucasné se stanovenim rizika CMP je také
nutné stanovit riziko krvaceni pfi antikoagulaéni
terapii. Krvacen( je nej¢astéj$im nezadoucim Gg&in-
kem antikoagula¢ni terapie a mlze vést ke zvySenfi
morbidity a mortality. Toto riziko stanovujeme na

KOMORBIDITY
CMP A FIBRILACE SiNi — MANAGEMENT PACIENTU ;ﬁ

S TIMTO RIZIKOVYM FAKTOREM

zakladé skore HAS-BLED (viz tab. 4). Jeho hodnota
pak muaze ovliviiovat dal$i rozhodovaci proces v pre-
ventivné-terapeutickych opatfenich.

Vysoké riziko krvaceni tedy neznamena, ze
u pacienta nebude zahajena antikoagulac¢ni terapie
nebo Ze bude jiz zahajena antikoagulaéni terapie
preruSena. Znamena vsak, Ze musime zvazit rizika
versus benefity z antikoagulaéni terapie, Castéji pa-
cienta kontrolovat a snazit se zlepSit jeho rizikovy
profil ovlivnénim rizikovych faktord. U hodnot skére
HAS-BLED > 3 body je pfitomné vysoke riziko krva-
ceni. Pokud rizika antikoagula¢ni terapie prevazuiji
a rizikové faktory nejsme schopni ovlivnit, pak se

TAB. 3 Anglicky termin Cesky ekvivalent Body
2II(-I(3;:DSZVAScpro C I congestive heart failure mestnave srdecni selhani 1
nevalvularniFis H W hypertension hypertenze 1
A I age vék > 75 let 2
D I diabetes mellitus diabetes mellitus 1
s [ stroke CMP/TIA/TE 2
Vv I vascular disease cévni onemocnénf 1
Al age vk 65-74 let 1
S I female sex Zzenské pohlavi 1
c B cumulative maximalni hodnota 9
TAB. 4 Anglicky termin Cesky ekvivalent Body
Skére HAS-BLED . )
H I hypertension nekontrolovana hypertenze 1
A I abnormal renal or liver funcion abnormalni funkce ledvin a jater 1
S I stroke CMP 1
B I bleeding tendency or predisposition tendence/predispozice ke krvaceni 1
L [l labile INR labiln{ INR 1
E || elderly Sta¥ > 65 let, kfehky pacient 1
D | drugs l6ky nebo alkohol 1
i maximum 9
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rozhodujeme pro jiné preventivné-lé¢ebné metody
(viz ddle).

Z pohledu prevence iCMP na podkladé kardio-
emboliza¢nich prihod se snazime zachytit nejcas-
t&jsi pricinu, tedy FiS, a to jak v pripadech, kdy pfi
pfijeti pro CMP arytmie neni zachycena, nebo pfi
palpitacich v anamnéze, kdy arytmie rovnéz nenf
zachycena, tak i v obdobi po provedeni intervenc-
niho feSeni FiS. K zachytu arytmie ndm slouzi riizné
metody s rliznym stupném Uspésnosti. Prislusnou
metodu volime bud'z dlivodu screeningu FiS, nebo
diagnostiky FiS u symptomatickych pacient, ale
bez zachytu arytmie v dobé vysetfeni, pripadné
postproceduralné (po elektrické kardioverzi, far-
makologické verzi nebo abla¢nim FeSeni) k zachytu
asymptomatickych epizod FiS. Nékteré z metod
se vyznamneé posunuly vpfed v rdmci pandemie
COVID-19 a diky moznostem telemediciny.

Nékteré prace ukazuji, ze ve véku nad 65 let
by screening FiS mél byt provadén periodicky, po-
dobné jako je tomu u vySetfeni pro ¢asny zachyt
nadorovych onemocnéni. Existuji také dlkazy, ze
24hodinové holterovské monitorovani EKG ma
Uspésnost zachytu maximalné 3 %, zatimco tyden-

TAB. 5 Délka monitorovani Zpt
Screeningové : -

metody Jednordzové

pro zachyt FiS

mereni TF

ni az 30denni monitorovani (epizodni zaznamniky)
v tomto ohledu dosahuje az 50-70 %. V pripadé
pouziti implantabilnich zaznamnik( EKG je Uspés-
nost zachytu asymptomatickych epizod FiS 100%,
podobné i pfi pouziti dlouhodobého monitorovani
u pacientd, ktefi maji implantované kardiostimula-
tory Ci kardiovertery-defibrilatory (ICD).

Velmi Uspésna jsou také nejriznéjsi digitalni
zafizeni jako chytré hodinky a telefony apod. umoz-
nujici diagnostiku s moznosti extrakce a pfenosu
dat, véetné prenosu do ambulance pfislusného
zdravotnického zafizeni. Digitalni zafizen( funguiji
na principu detekce EKG nebo fotopletysmografie.
Prehled téchto metod ukazuji tab.5a 6 a vychazi
i z materialu profesora MiloSe Taborského publiko-
vaného v doporugenich Ceské kardiologické spo-
lec¢nosti v roce 2022.

Pro postproceduralni diagnostiku paroxysmii
FiS (po elektrické ¢i farmakologické verzi nebo po
abla¢nim vykonu) se pouzivaji bud’ zafizenfi pro
monitorovani EKG typu epizodniho ¢i smyckového
zaznamniku na dobu az 30 dnd, nebo zafizeni pro
dlouhodobé monitorovani EKG (ILR, kardiostimu-
latory, ICD).

usob monitorovani

(pfi obcasnych vySetfenich u PL nebo samotnym pacientem)

meéreni pulzu na monitoru TK (digitalni tonometr)
12svodovy zaznam EKG
fotopletysmografické méreni pomoci smartphonu

opakované méreni pulzu pomoci monitoru TK 1-4x denné
opakovany 12svodovy EKG zaznam (1x/4 tydny)
fotopletysmograficky zaznam EKG

Kontinualni

Kontinualni
dlouhodobé

Intermitentni I 30-60s méreni pulzu

epizodni zaznamnik (7 dnf, 14 dni)

implantabilni smy¢kovy zdznamnik EKG (ILR)
ILR v kombinaci s telemetrickym modulem

12 CMP JOURNAL



KOMORBIDITY
CMP A FIBRILACE SiNi — MANAGEMENT PACIENTU ;(i

S TIMTO RIZIKOVYM FAKTOREM

TAB. 6 Typ zafizeni Nazev Délka Zpusob
:{;g:::t?(;t;g monitorovani pFenosu dat
pfi palpitacich Externi Holter 24-48 hodin off-line
:T(l:;)ptogenm' monitorovani epizodni zaznamnik do 30 dndi telefon
CMP EKG smyckovy zaznamnik do 30 dnl off-line i on-line
telemetrické sledovani do 30 dndi telefon
telemetrické sledovani do 30 dndi off-line
chytré hodinky dlouhodobé on-line
Implantabilni ILR dlouhodobé off-line
zarizeni pro ILR s bluetooth pfenosem  dlouhodobé on-line
monitorovani kardiostimulator dlouhodobé off-line i on-line
EKG ICD dlouhodobé off-line i on-line

Terapeuticky postup

PFi prvozachytu FiS se s ohledem na prevenci kar-

dioembolizaéni prihody, pfedevsim CMP, musime

zamérit predevsim na antikoagulaéni terapii. Po-
stup je nasleduijict:

1. Vyhodnotime stuperirizika CMP pomoci skére
CHA,DS,VASc: U muzi pfi skére 0 a u Zen pfi
skore 0-1 antikoagula¢ni terapii nezahajujeme.
Jinak zahajime antikoagula¢ni terapii u neval-
vularni FiS preferen¢né NOACs (dabigatran,
apixaban, rivaroxaban, edoxaban), u valvularn{
FiS antagonisty vitaminu K (warfarin).

2. Vyhodnotime riziko krvaceni pomoci skore
HAS-BLED: V pripadé vysokého rizika krvace-
ni (skére > 3) je tfeba velmi peclivé kontroly
klinického stavu i laboratornich parametra.
Neznamena to tedy, Ze nelze antikoagulacni
terapii zahdjit. V pripadé, Ze rizikové faktory pro
krvaceni nejsou ovlivnitelné a riziko krvaceni
prevySuje benefit antikoagulaéni terapie, je
nutné pacienta indikovat k nefarmakologické
prevenci kardioemboliza¢nich pfihod.

Pokud dlouhodobé pretrvava FiS nebo se objevuji
paroxysmy i postprocedurélné, pak je nutna dlouho-
doba antikoagulaéniterapie, a to po prodélané CMP.

Mezi nefarmakologické metody prevence kar-
dioembolizaé¢nich pfihod patfi predevsim uzavieni
ouskalevé siné. Jedné se o katetriza¢ni vykon, kdy
pouzijeme zafizeni Watchman ¢i Amulet. Uzaveér
ouska je indikovany predevsim pfi vyskytu zavaz-
nych krvaceni pfi antikoagulaéni terapii i bez ni
(napr. karcinom mocového méchyre) nebo pfi re-
cidivujicich kardioemboliza¢nich pfihodach i pres
U¢innou antikoagula¢ni terapii.

Nejlepsi prevenci kardioemboliza¢nich pfi-
hod pfi FiS je jeji odstranéni, tedy kontrola rytmu
(rhythm control). K tomu slouZi farmakologické
a nefarmakologické metody. Pro zahajeni kontroly
rytmu je dalezité ¢asové kritérium, tedy kdy aryt-
mie zacala — to je ov8em mozné urcit jen u symp-
tomatické FiS. Pokud je arytmie asymptomaticka,
pak okamZik vzniku nelze spolehlivé uréit. Casto
doje ke spontanni verzi na sinusovy rytmus. V pfi-
padé, ze FiS trva maximalné 48 hodin, je mozné
zahdjit pokus o kontrolu rytmu podanim anti-
arytmik, nejlépe ze skupiny IC (propafenon) ¢i lll
(amiodaron). V pfipadé hemodynamické nestability
je nutné provést v analgosedaci elektrickou kar-
dioverzi (EKV), a to i bez antikoagulaéni terapie.
V pfipadé, ze nenf jasna délka trvani FiS, mame
moznost provést EKV, a to bud po transezofagealni
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echokardiografii (TEE) s negativnim néalezem stran
tromb( v ousku LS, nebo elektivné po nalezité
antikoagulacni terapii trvajici 3 tydny.

Pokud se podari nastolit sinusovy rytmus, pak
je nasi snahou tento rytmus udrzet. K tomu opét
mUZeme vyuzit farmakologické ¢i nefarmakologické
metody. Z farmakoterapie podavame opét antiaryt-
mika tfidy IC (propafenon), je-lizachovana systolicka
funkce LK, nebo antiarytmika tfidy Il (amiodaron)
v pfipadé, Ze je pfitomna systolicka dysfunkce LK.
PFi podavani antiarytmik si musime byt védomii pro-
arytmogenniho Gc¢inku antiarytmik, napt. torsade de
pointes.V soucasné dobeé tak zacinaji byt metodou
volby (pokud nejsou pfitomné nepfiznivé okolnosti
jako tézka dilatace LS ¢i tézka systolicka dysfunkce
LK) nefarmakologické — abla¢ni — metody, které
vedou k izolaci plicnich Zil. Nejmodernéjsi metodou
je ablace pomoci pulzniho pole (PFA — pulsed field
ablation). Ta umozhuje kromé izolace plicnich Zil
i boxové oSetfeni zadni stény LS.

LITERATURA:

1. Oficialni stanovisko EHRA. Jak
pouzivat digitalnf techniku k detekci
a monitorovani arytmii v péci
o jedince s poruchami srde¢niho
rytmu: Prakticky ndvod Evropské
asociace srde¢niho rytmu (EHRA).
Doporu&ené postupy CKS 2022.

V pfipadé, Ze se verze na sinusovy rytmus nezda-
fi nebo nenfi z riznych ddvod mozn4, pristupujeme
ke kontrole srdecnifrekvence (rate control). K té se
vyuzivaji predevsim antiarytmika tfidy Il (betablo-
katory) nebo IV (blokatory kalciového kanéalu nedi-
hydropyridového typu, napf. verapamil). U pacientd
s FiS s extrémné rychlou srde¢ni frekvenci je mozné
pouzit betablokatory s ultrakratkym polo¢asem
(esmolol, landiolol). U pacientd, kde je pritomné
srde¢nfi selhanf, Ize pouzit i digitalis. Kontrola fre-
kvence je pfi tachykardii vhodné i pfed pokusem
o kontrolu rytmu.

V pfipadé, Ze farmakoterapie ke kontrole frek-
vence neni mozn4, Ize pouzit i nefarmakologickou
lé¢bu, kdy implantujeme kardiostimulator a nasled-
né kompletné prerusime AV prevod.

Detailni informace jak k farmakoterapii ke kon-
trole rytmu ¢i frekvence, tak k nefarmakologické
lecbé jsou jiz nad ramec tohoto sdéleni a je tfeba
odkazat na dalsf literarnf zdroje.

2. Doporuceni ESC pro diagnostiku
a lécbu fibrilace sini, 2020. Souhrn
dokumentu ptipraveny CSK. Cor et
Vasa 2021; 63 (2): 135-161.
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Vzacné priciny ischemickych CMP

— 1. cast

@D prof. MUDr. Daniel $afiak. Ph.D., FESO

Komplexni cerebrovaskularni centrum,
Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

V tomto prehledu se budeme vénovat pfic¢inam
ischemickych cévnich mozkovych pfihod (iCMP),
které se vyskytuji pfevazné u mladsich pacientd.
Casto je totiz iCMP jednim ze symptom(l — a nékdy
i viibec prvnim projevem — nékteré ze vzacnéjsich
¢i méné Castych chorob. V nasledujicim textu proto
stru¢né probereme pro klinickou praxi vyznamné
vzacné priciny iCMP, pfi¢emz z didaktickych dlvo-
dd pouzijeme jejich rozdéleni podle souvisejicich
patologickych okolnosti (viztab. 1).

Etiologické klasifikac¢ni systémy
Priciny iCMP jsou rozlicné a nékdy mUZze byt pro-
blematické jejich ur¢eni v daném konkrétnim pfi-
padé. V¢asné a spravné urceni etiologie pfihody je
pritom zcela zasadnim predpokladem pro efektivn{
a bezpec¢nou sekundarni prevenci. Pro optimalni
management této problematiky slouZi etiologické
klasifikacni systémy.

Dosud nejpouzivanéjsi zlistava klasifikace
TOAST (Trial 10172 in Acute Stroke Treatment) [1].
Jeji hlavni nevyhodou je v8ak fakt, Ze pacienti s vice

nez jednou pfi¢inou iCMP jsou klasifikovani do kate-
gorie ,etiologie neuréena”’ (undetermined etiology).
To znamen4, Ze fada pacient( s identifikovanymi
pFicinami iktu spada do kategorie, kam jsou fazeni
také ti, u kterych naopak nebyla zadné pfi¢ina iCMP
zjisténa.

Novéjsi a podrobnéjsi systém predstavuje kla-
sifikace ASCOD [2]. Kazda z etiologickych kategorif
tohoto systému je odstupfiovana podle Grovné dia-
gnostické jistoty dané pri¢iny a pokud neni pfi¢ina
prokazana i pfes podrobnou a extenzivni diagnos-
tiku, je dana etiologicka kategorie skérovana ,0".
V pfipadé nedostate¢né diagnostiky pak ,9".

1. Infekéni priciny

Rada infekci mize zp(isobit iCMP v disledku p¥i-
mého poskozeni stény tepny — mlze se jednat
o vaskulitidu (obecné zanétlivou vaskulopatii)
nebo uvolnéni cytokin(, aktivaci endotelu, uvolné-
ni tumor nekrotizujiciho faktoru (TNF) a navozenf
prokoagula¢niho stavu. Vysledkem této kaskady je
tvorba tromb( v cévnim recisti.

TAB. 1 Infekéni priciny

Klasifikace T

vzicnych pfigin Zanétlivé priciny

iCMP podle Hereditarni a genetické pficiny
souvisejicich

patologickych Nemoci zahrnujici abnormalni koagulaci
okolnosti

Nezanétlivé postizeni stény tepny

Zilni nemoci

Systémové nemoci zahrnujici cerebrovaskularni postizent

Vazospastické priciny a dalsi rlizné vaskulopatie
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- 1. CAST

Mezi infekce, které mohou zplsobovat iCMP,
fadime neurosyfilis, neuroborreliézu, TBC, myké-
zy, nékteré virdzy (varicella zoster, HIV) a déale
infekce bakteriemi zplsobujicimi purulentni me-
ningitidu (Streptococcus pneumonie, Neisseria
meningitidis).

Infekéni endokarditida (IE)

IE je nejcastéjsi infekéni pricinou iICMP, ktera pri-
marneé postihuje srde¢ni endokard; nejvice chlopné,
ale mZe postihnout i nasténny endokard nebo za-
vedeny umeély material (protézy, elektrody).

Komplikujici iCMP se vyskytuje aZz u 40 % pa-
cientl s IE, kdy dochazi k septickym embolizacim
do mozkového cévniho recisté. Embolizace jsou
velmi ¢asto klinicky némé (bezpfiznakové) a k iktlim
obvykle dochazi v prvnich 2-4 tydnech onemocné-
ni [3], pfitemZ pacient ma typickou klinickou trias:
rekurentni horecky, Unavnost a znamky srdecni-
ho selhani. V nékterych piipadech probiha IE pod
obrazem sepse s embolizacemi do dalSich organd
véetné kdze.

Pri klinickém podezreni na IE je vzdy nutné pro-
vést hemokultivaci a jicnové ECHO, transthorakaln{
muze byt faleSné negativni.

Z&kladem lécCby je cilend ATB terapie po néko-
lik tydn(. V pfipadé akutni iCMP v dUsledku IE je
kontraindikovana i.v. trombolyza pro vysoké riziko
vzniku mozkového krvaceni [4]. V rdmci sekun-
darni prevence proto také neni doporu¢ena an-
tikoagula¢nfi terapie; antiagregaéni terapie (ASA)
byva doporucena, pokud ji pacient uzival jiz pfed
iktem [5].

V souvislosti s nemoci COVID-19 zplsobenou
virem SARS CoV-2 bylo v posledni dobé diskutovano
zvySené riziko vzniku iCMP u pacient( hospitalizo-
vanych pro tézsi pribéh této infekce. Pfedpoklada
se, ze virus plsobi na nékolika Urovnich [6]:

a) Vyvolava zanét stény tepny (arteriitida).

b) Ovliviuje koagulaéni kaskadu.

c) Zpusobuje endotelovou dysfunkci.

d) Ovliviiuje receptor pro angiotenzin konvertujici

enzym 2 (ACE 2).

v v v

Rizikové faktory (RF) pro tézsi prabéh infekce
COVID-19 se prekryvaji s RF pro vznik iCMP (hyper-
tenze, vék, DM, obezita) a u pacientl s tézkym prQ-
béhem COVID-19 se objevuji komplikace, které
zvySuji riziko vzniku iktu: akutni srde¢nfi selhani,
sepse, koagulopatie, akutni koronarni syndrom
a obéhovy Sok [7].

2. Zanétlivé priciny

Pri¢inou iCMP mU(zZze byt fada neinfekénich, ¢asto
autoimunitné podminénych zanétlivych onemoc-
nenf, jez mimo jiné postihuji také mozkové tepny.

Primarni angiitida CNS (PACNS)

Priméarni angiitida centralniho nervového systému
(PACNS) je velmi vzacné onemocnéni, pfi kterém
dochazi k aseptickému zanétlivému postizeni cév
mozku a jeho obald. Pfi¢ina dosud neni zndméa
a predpoklada se autoimunitni podklad. Granulo-
matézni zanét postihuje cévy malého a stfedniho
kalibru.

Klinicky pribéh m(ze byt variabilni, viibec
nejcastéjsim priznakem je tupé bolest hlavy, dale
zmeény chovéani, kognitivni deficit, epileptické za-
chvaty, loZiskovy deficit [8].

Mezi diagnosticka kritéria patfi vyloucenf jiné
mozné pficiny a pfitomnost znamek vaskulitidy na
angiografickém vySetfeni nebo histopatologicky.
Definitivni diagndzu stanovi vysledek biopsie
z mozkové tkané, nicméné existuje pomeérné vy-
soké riziko fale$né negativniho néalezu [9]. Zakla-
dem terapie je dlouhodoba imunosupresivni 1é¢ba
v kombinaci s antiagregaci a sanacf vaskularnich
rizikovych faktord.

Obrovskobunééna tempordlni arteriitida
—Hortonova choroba

Obrovskobuné&néa temporalni arteriitida (TA) je
zanétlivé onemocnéni velkych a stfednich tepen
postihujici preved8im starsi lidi nad 50 let, pficemz
Zeny 2-4x Castéji nez muze. Jedna se o granulo-
matdzni postizeni stény tepny zplsobujici stendzu
az uzaveér jejiho lumen, postihuje predevsim arteria
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carotis externa a jeji vétve, ale mlze postihnout i fe-
¢isté a. carotis interna véetné jejich vétvi [10, 11].

Klinicky se TA projevuje kombinaci pfiznak cel-
kovych, neurologickych a o¢nich. Z neurologickych
jsou nejcastéjsi temporalné lokalizované bolesti
hlavy, které postihuji vétSinu pacientd, dale palpac¢nfi
bolestivost, otok a zarudnuti okoli a. temporalis
nebo klaudika¢ni bolesti vyvolané zvykanim ¢i mlu-
venim. Méné Casto se pak mize TA projevit jako
iCMP nebo TIA [10].

V laboratofi jsou zvySené sérové markery zanétu
a jednoznacnou diagnézu potvrdi biopsie tempo-
ralni arterie, kterou je nutno provést co nejdfive,
nejpozdéji véak do 7 dnli od zahéajeni terapie. Angio-
grafické vysetfeni mlze podpofit klinické podezrent.

Lécba spociva v kortikoterapii. V rAmci prevence
iCMP je soucasti také antiagregacni terapie [11].

Dalsi zanétlivé pficiny

Mezi dalsi velmi vzacné zanétlivé pficiny iCMP fa-
dime Behgetovu nemoc, Takayasuovu arteriitidu
a neurosarkoido6zu.

3. Hereditarni a genetické priciny

Do této skupiny vzacnych pficin iCMP zahrnujeme
pomeérné heterogenni skupinu onemocnéni a syn-
dromd, které se projevuji fadou rozli¢nych priznaka.
V nésledujicim textu podrobnéji probereme vybrané
syndromy, u kterych se iCMP vyskytuje Castéji.

Plicni arteriovenézni malformace

Plicni arteriovendzni (AV) malformace zpUsobuji
pfimou komunikaci mezi plicni tepnou a Zilou bez
kapilarniho pfechodu, a tim umoZnuji pravolevy (PL)
zkrat. Malformace mohou mit rliznou velikost a zp(-
sobuji iCMP tzv. paradoxni embolizaci trombu z zil-
niho recisté, pripadné mohou byt samy zdrojem
embolizace.

Detekce malformace m(Zze byt pomérné kom-
plikovana: TEE upozorni na PL zkrat mimo srdce,
CTA plicnich tepen a zil pak zobrazi AV malformaci.
Terapeutickym fesenim je zpravidla endovaskularni
uzaveér zkratu nebo embolizace AV malformace [12].

STRUCNY PREHLED
VZACNE PRICINY ISCHEMICKYCH CMP @U

- 1. CAsT

CADASIL (cerebral autosomal dominant
arteriopathy with subcortical infarcts

and leucoencephalopathy)

Toto geneticky podminéné onemocnéni je v sou-
¢asnosti povazovano za nejcastéjsi dédi¢nou pfi-
¢inu ischemického postizeni mozku v dlsledku
postizeni malych tepen (small vessels). Pri¢inou
je mutace v genu NOTCH3 na chromosomu 19, coz
vede k akumulaci receptorového proteinu NOTCH3
v bunkéach hladkého svalstva mozkovych cév vedou-
ci k vaskulopatii [13].

Klinicky se CADASIL nejcastéji projevuje
ve formé migrény s aurou a recidivujicimi TIA ¢i
iCMP, které se obvykle poprvé vyskytnou mezi
40. a 50. rokem Zivota. Vétsina iktd je lakunarnich
a MRI mozku uké&Ze odpovidajici hyperintenzni'loZis-
ka v bilé hmoté periventrikularné, v bazalnich gan-
gliich a v mozkovém kmeni. Diagndza je potvrzena
genetickym vySetfenim. V sekundarni prevenci je
doporucena antiagrega¢ni terapie a sanace vasku-
larnich rizikovych faktor(l, pokud jsou pritomné [14].

Extrémné vzacnou, autosomalné recesivni
formu tohoto onemocnéni pak predstavuje syn-
drom CARASIL (cerebral autosomal recessive
arteriopathy with subcortical infarcts and leuco-
encephalopathy). Dosud bylo popsano pouze né-
kolik desitek pripadu. Klinické projevy, diagnostika
a sekundarni prevence jsou obdobné jako v pfipadé
CADASIL.

Fabryho choroba (FCH)

Fabryho choroba je vzacné dédi¢né X-vdzané one-
mocnéni zplsobené mutaci genu pro alfa-galak-
tosidazu na dlouhém raménku chromosomu X,
jejiz deficit vede k progresivnimu hromadénf gly-
kosfingolipidl (nejvice globotriaosylceramidu) v ly-
zosomech bunék réznych organt (srdce, ledviny)
véetné cév a nervoveé tkané (periferni i autonomni
nervovy systém) a ¢asté jsou také iCMP v dlisledku
poSkozeni stény cév (vaskulopatie) [15]. Ischemické
postizeni mozku se obvykle vyskytuje periventriku-
larné, subkortikalné a ve vertebrobazilarnim povodi.
Neékteri pacienti mohou utrpét také embolizacni
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iCMP v disledku kardiomyopatie pfi poskozenf
srdce v ramci FCH.

Diagndza FCH je zaloZzena na stanoveni hladi-
ny enzymu a-galaktosidazy A v krvi a molekularné
genetickém vySetreni. Specificka terapie spociva
v substituci a-galaktosidazy intravendzné. V rdmci
sekundarni prevence iktu je doporucena antia-
gregacni terapie a sanace vaskularnich rizikovych
faktor( [16].

MELAS (mitochondrial encephalomyopathy,
lactic acidosis and stroke-like episodes)
MELAS je vzacné genetické onemocnéni détia mla-
dych dospélych. PFi¢inou je mutace mitochondrialn{
DNA, které je pfenasena pouze od matky (maternal-
ni dédi¢nost). Nejcastéjsi mutace je v genu MT-TL1
(mutace A3243@G). Mutaci dochéazi k poskozenf
mitochondrialnich funkci, zejména tvorbé energie
a oxidativni fosforylace. Disledkem je proliferace
perivaskularnich hladkych bunék a endotelovych
bunék mensich arterii zpdsobujici angiopatii, coz
vede ke snizenim pfitoku krve do tkani. S vétsim
mnozstvim anaerobnich glykolytickych déjd se
zvysuje produkce kyseliny mlé¢né [17]. Zaroven se
snizuje mnozstvi oxidu dusnatého, coz vede k va-
sokonstrikci cév. Nemoc postihuje nervovy systém
a svaly a u vétsiny pacientll se projevuje v détstvi,
u men§i ¢asti pak mezi 15 a 40 rokem Zivota. Pa-
cienti s MELAS akumuluji laktat v krvi i mozkom/s-
nim moku, cozZ se projevuje zvracenim, dusnosti,
kolapsovymi stavy a svalovou slabosti.

MELAS sice nezplsobuje iCMP, ale projevuje se
recidivujicimi neurologickymi pfiznaky, které velmi
napodobuiji ikty, a proto tento syndrom uvadime
v naSem prehledu. Typickymi pfiznaky jsou akut-
né vznikla hemiparéza, poruchy vizu, afazie, ataxie,
poruchy exekutivnich funkci, halucinace a dezo-
rientace, myoklonus, ztraty védomf a epileptické
zachvaty. Postupné dochéazi k mozkové atrofii a roz-
voji kognitivniho deficitu. Pacienti mohou mit také
neuropsychiatrické symptomy.

Diagnostika je pfi akutnich neurologickych pro-
jevech zaloZena na MRI prikazu hypersignalnich

lozisek na DWI, jez svym charakterem a umisténim
neodpovidaji cévnimu zasobeni [18]. Soucasné je
v séru a mozkomisnim moku zvySena hladina laktéa-
tu. Svalovéa biopsie prokazuje tzv. ragged red fibres
(,drsnéa cervena vlakna") viditelna pod mikroskopem.
Diagndzu definitivné potvrdi vysledek genetického
vySetfeni. Kauzalni terapii akutnich stroke-like pFi-
hod je intraven6zni podani L-argininu. V mezidobf
pacienti uzivaji L-arginin v peroralni formé ke snizenf
poctu akutnich epizod [19].

Dalsi hereditdrni a genetické priciny

Do skupiny vzacnych hereditarnich a genetickych
pricin iCMP fadime také hereditarni hemoragickou
teleangiektazii, Marfaniv syndrom, Ehlersiiv-Dan-
lostiv syndrom, Sturgeiiv-Weberiiv syndrom, von
Hippeliiv-Lindautiv syndrom a neurofibromatézu.

4. Nemoci zahrnujici

abnormalni koagulaci

Do této skupiny fadime tzv. hyperkoagulaéni stavy.
V minulosti byla opakované prokazana jejich spo-
jitost se vznikem iCMP, pricemz nékteré studie
ukazuji na zvySené riziko vzniku iCMP v pripadé
pritomnosti jiného rizikového faktoru.

Mezi vrozené koagulopatie zplsobené gene-
tickou mutaci patfi deficit proteinu C, proteinu S,
deficit antitrombinu, mutace faktoru V (leidenska)
a protrombinova mutace G20210A. Ze ziskanych hy-
perkoagulacnich stavl jsou nejvyznamnéjsi antifos-
folipidovy syndrom, hyperhomocysteinémie, uzivani
hormonalni antikoncepce, téhotenstvi a Sestinedéli
a pfitomnost nddorového onemocnént.

Antifosfolipidovy syndrom (APS)
Antifosfolipidovy syndrom je systémové autoimu-
nitni onemocnéni zplsobujici tvorbu orgadnové
nespecifickych protilatek (lupus antikoagulans,
antikardiolipinové protilatky nebo protilatky proti
B,-glykoproteinu I). Disledkem je vznik Zilnich a te-
pennych tromboz.

Diagnosticka — klinicka a laboratorn{ — kritéria
jsou néasledujici [20]:

18 CMP JOURNAL



jedna nebo vice epizod Zilni nebo tepenné trom-

bézy

gynekologickd onemocnéni (Umrti plodu pred

VZACNE PRICINY ISCHEMICKYCH CMP

STRUCNY PREHLED

- 1. CAST

Vék do 50 let, recidivujici ikty a anamnéza zilni ¢i

tepenné trombdzy ukazuji na moznou pritomnost

10. tydnem, 1 &i vice pred¢asnych porod(, opa-

kované nevysvétlitelné potraty)
potvrzené protilatky LAC nebo antikardiolipi-
noveé protilatky nebo anti-B,-GP-I protilatky, a to

2x béhem 12 tydnd.

LITERATURA:

Adams HP, Bendixen BH, Kappel
le LJ et al. Classification of subtype
of acute ischemic stroke definitions
for use in a multicenter clinical trial.
Stroke 1993; 24 (1): 35-41.
Amarenco P, Bogousslavsky J,
Caplan LR et al. The ASCOD
phenotyping of ischemic stroke
(updated ASCO Phenotyping).
Cerebrovasc Dis 2013; 36 (1): 1-5,
doi: 10.1159/000352050.
Snygg-Martin U, Gustafsson L,
Rosengren L. Cerebrovascular
complications in patients

with left-sided infective
endocarditis are common.

Clin Infect Dis 2008; 47: 23-30,
doi: 10.1086/588663.

Neumann J, Safak D, Tomek A

a kol. Doporugeni pro intravenézni
trombolyzu v [é¢bé akutniho
mozkového infarktu — verze 2021.
Ceskd a slovenskd neurologie

a neurochirurgie 2021; 84/117

(3): 291-299.

Kleindorfer DO, Towfighi A,
Chaturvedi S et al. 2021

Guideline for the prevention of
stroke in patients with stroke

and transient ischemic attack:

a guideline of American Heart
Association/American Stroke
Association. Stroke 2021;

52: e364-e467, doi: 101161/
STR.0000000000000375

Divani AA, Andalib S, Di Napoli M
et al. Coronavirus disease 2019
and stroke: clinical manifestations
and pathophysiological insights.

J Stroke Cerebrovasc Dis 2020;

29 (8): 104941, doi: 10.1016/j.
jstrokecerebrovasdis.2020.104941.

7.

10.

1.

12.

13.

14.

v/sv

APS v pripadé iCMP [20].

Dalsi méné casté a vzdcné pficiny iCMP (jeZ uva-
dimeiv tab. 1 vySe) budou probrdny ve druhé &dsti

textu v pfistim vyddni CMP Journalu.

Oxley TJ, Mocco J, Majidi S et al.
Large-vessel stroke as a presenting
feature of Covid-19 in young. N Engl
J Med 2020; 382 (20): 60, doi:
101056/NEJMc2009787.

Salvarani C, Brown RD jr., Calamia KT
et al. Primary central nervous system
vasculitis: analysis of 101 patients.
Ann Neurol 2007; 62 (5): 442-451, doi:
10.1002/ana.21226.

Hajj-Ali RA, Calabrese LH. Diagnosis
and classification of central nervous
system vasculitis. J Autoimmun
2014; 48-49:149-152, doi: 10.1016/].
jaut.2014.01.007.

Smith JH, Swanson JW. Giant

cell arteritis. Headache 2014;
54:1273-1289, doi: 10.1111/head.12425.
Solomon CG, Weyand CM, Goronzy JJ.
Giant-cell arteritis and polymyalgia
rheumatica. N Engl J Med 2014; 371:
50-57, doi: 10.1056/NEJMcp1214825.
Gupta P, Mordin C, Curtis L et al.
Pulmonary arteriovenous
malformations: effect of embolization
on right-to-left shunt, hypoxemia, and
exercise tolerance in 66 patients. AJR
Am J Roentgenol 2002; 179: 347-355,
doi: 10.2214/ajr179.2.1790347.

Chabriat H, Joutel A, Vahedi K et al.
CADASIL (cerebral autosomal
dominant arteriopathy with subcortical
infarcts and leucoencephalopathy).
J Mal Vasc 1996; 21: 277-282.
Chabriat H, Herve D, Duering M

et al. Predictors of clinical worsening
in cerebral autosomal dominant
arteriopathy with subcortical
infarcts and leukoencephalopathy:
prospective cohort study.

Stroke 2016; 47: 4-11, doi: 101161/
STROKEAHA.115.010696.

CMP JOURNAL

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Desnik RJ, Brady R, Barranger J et al.
Fabry disease, a an underrecognized
multi-systemic disorder: expert
recommendation for diagnosis,
management, and enzyme
replacement therapy. Ann Intern Med
2003; 138: 338-346, doi: 10.7326/0003-
4819-138-4-200302180-00014.
Kolodny E, Fellgiebel A, Hilz MJ

et al. Cerebrovascular involvement
in Fabry disease. Current status of
knowledge. Stroke 2015; 46: 302-313,
doi: 10.1161/STROKEAHA114.006283.
El-Hattab AW, Adesina AM, Jones J
et al. MELAS syndrome: clinical
manifestations, pathogenesis,

and treatment options. Mol

Genet Metab 2015; 116 (1-2): 4-12,
doi: 10.1016/jymgme.2015.06.004.
Bhatia KD, Krishnan P, Kortman H

et al. Acute cortical lesions in MELAS
syndrome: anatomic distribution,
symmetry, and evolution. AINR Am

J Neuroradiol 2020; 41 (1): 167-173,
doi:10.3174/ajnr.A6325.

Koga Y, Povalko N, Inoue E et al.
Therapeutic regimen of L-arginine
for MELAS: 9-year, prospective,
multicenter, clinical research. J Neurol
2018; 265 (12): 28612874, doi:10.1007/
s00415-018-9057-7.

Miyakis S, Lockshin MD, Atsumi T
et al. International consensus
statement on an update of the
classification criteria for definite
antiphospholipid syndrome (APS).

J Thromb Haemost 2006; 4: 295-306,
doi: 10.1111/j1538-7836.2006.01753.x.

19



MODERNi TECHNOLOGIE

Virtualni realita v rehabilitaci

pacientti po CMP

<

*Neurologicka klinika LF OU a FN Ostrava

Cilem néasledujiciho prispévku je nadhled do pro-
blematiky neurorehabilitace ve virtualnf realité
(VR) po prodélané cévni mozkové prihodé (CMP).
Podkladem je reSerSe v databéazich PubMed, SAGE
Journals a Cochrane s vyuzitim praci publikovanych
v obdobi mezi lednem 2016 a prosincem 2022.

Uvod

Po prodélané cévni mozkové prihodé (CMP) doché-
zi k podstatnému ovlivnéni (sniZzeni) kvality Zivota.
Uvadi se, Ze 33-42 % pacient(l potfebuje 3-6 mé-
sicti po CMP pomoc pfi kazdodennich aktivitach.
Z nich 36 % ma trvalé nasledky i po 5 letech od
CMP. Kromé& motorickych deficitl se u vice nez
40 % osob, jez CMP prezily, objevuji kognitivni po-
ruchy. Mezi dal$i nasledky zpisobené CMP patfi
smyslové poruchy, poruchy feci, tnava, deprese,
polykaci obtize, poruchy chiize, narugeni rovnovahy
a koordinace [4].

Obecnym cilem neurorehabilitace je zlepSeni
aktivit v bézném Zivoté a zvySeni sociélni integra-
ce. K podpofre neuroplasticity jsou nezbytnymi
kroky v€asné zahajeni rehabilitace, vysoky pocet
opakovani (repetice) a vysoké intenzita Ukolové
specifického tréninku (task-specific training). Me-
tody zaloZené na tréninku jsou v8ak ¢asto Uinavné,
naro¢né na lidské zdroje a vyZaduji specializované
zafizeni nebo vybavenf [5]. Uspéch tzv. konvenénf
rehabilitace vyZaduje jak aktivni i¢ast na terapii,
tak dodrZzovani pravidelného cvi¢eni v domacim
prostredi. Proces rehabilitace se mlze prodlou-
Zit, pokud pacient ztrati zajem a je-li nedostatek
kvalifikovanych terapeutt a technického vybaveni.

V této souvislosti tak mize mit pozitivni dopad
na rehabilitaci motorickych a kognitivnich funk-

MUDr. Sarka Banikova, MBA"2, doc. MUDr. Ondiej Volny, Ph.D.23

'Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi LF OU a FN Ostrava
’Centrum klinickych neurovéd LF OU, Ostrava

ci kombinace tradi¢nich rehabilita¢nich technik
s vyuzitim novych technologif, napf. robotiky, roz-
hrani mozek — pocita¢, neinvazivnich mozkovych
stimulator(, neuroprotéz a nositelnych zafizeni pro
analyzu pohybu [8].

Podstata virtualni reality

V poslednich dvou desetiletich se odborna vefej-
nost ve snaze feSit naklady a zvysit zapojeni paci-
entll do procesu rehabilitace obraci k VR a hernim
pfistuptm [3]. VR je definovana jako ,vyuZiti interak-
tivnich simulaci vytvorenych pomoci poc¢itacového
hardwaru a softwaru, které uzivateldm umoznujf
zapojit se do prostredi, jez vypadé a plsobi podobné
jako objekty a udalosti v realném svété” [5].

Terapie za pomoci VR mize byt realizova-
na prostrednictvim tzv. pIné imerzivniho zazitku
(Uplna integrace jedince do virtualniho prostredi
prostfednictvim trojrozmérné technologie s po-
uzitim displeje umisténého na hlave), maze byt také
semiimerzivni (trojrozmérna technologie s pouzitim
vysoce vykonného grafického pocitacového sys-
tému spojeného s velkou plochou pro zobrazeni
vizualni scény bez pouziti displeje umisténého na
hlavé) nebo neimerzivni (dvojrozmérna technologie
s klavesnici, mysi, snimaci pohybu a dal$imi exter-
nimi zarizenimi) [14].

Prostfednictvim simulovaného prostfedi ve VR
jsou poskytovany rtizné formy zpétné vazby — vnitini
(hmatové, proprioceptivni a kinestetické) a vnéjsi
(zrakové a sluchové) — v redlném Case se ziskanim
okamzitych vysledkd, které vedou ke zvySeni pro-
Zitku a zlepSeni motorického uceni. VR umoZzniuje
vytvorit individualizovany motoricky trénink s vyso-
kou Urovni opakovani a variability [1].
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VR v neurorehabilitaci
Zasadnim poznatkem pro vyvoj neurorehabilitace
v prostiedi VR byl objev neuron( se zrcadlovymi
vlastnostmi nachéazejicich se v rozsahlych oblas-
tech mozku souvisejicich s motorikou, a to véetné
suplementarni motorické oblasti (SMA), premo-
torické kury, primarni motorické kiry a kortikalnf
oblasti primarné nesouvisejici s motorikou, véetné
stfedniho frontalniho gyru, horniho a dolniho te-
menniho gyru [10]. Jak uvadéji Rizzolatti a Sinigaglia,
zrcadlovy mechanismus je zakladnim principem
fungovani mozku. Zrcadlové neurony jsou aktivova-
ny jak pfi provadéni urc¢ité motorické ¢innosti, tak
pfi pozorovani jejiho provadénf jinou osobou [12].
Neurorehabilitace ve VR vyuziva specifického
virtualniho prostredi, robotickych rozhrani nebo
komercénich hernich systémd [9]. Metaanalyza
z roku 2019 prokazala dosazeni vétsiho efektu v re-
habilitaci pacienti po CMP pfi aplikaci virtualniho
systému prizplsobeného konkrétnim pozadavkim
na zlepSeni funkce a aktivity hornich koncetin nez
konvencni rehabilitacni postupy v odpovidajicim
davkovani, nicméné komercéni herni systémy toto
nepotvrdily [7].

Srovnani konvencni rehabilitace

a rehabilitace ve VR

Provadéné studie se zaméruji na nékolik aspektl
tykajicich se t¢innosti (efektu) VR v rehabilitaci po
prodélané CMP. Nejvice studii je vénovano moto-
rickym deficitlim, zejména na hornich konc¢etinach
(HK), dale porucham chtize a rovnovahy. Byly pro-
vedeny také studie cilené na kognitivni funkce, po-
ruchy feci a kvalitu Zivota.

V metaanalyze 38 studii z roku 2019 hodnoticf
U¢innost intervenci zalozenych na VR a hrach na
zlepseni funkce HK po CMP bylo prokazano témer
29% zlepSeni, a to zejména v akutnim a subakutnim
stadiu po CMP (< 6 mésicl). Vyrazné vétsi efekt pak
pfinesly herni intervence oproti virtualnim systé-
muUm, které postradaly herni slozku a poskytovaly
pouze prostou zpétnou vazbu. Navzdory o¢ekava-
ni nedoslo k vétsimu zlepsSeni u intervenci ve VR
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s vy§8im davkovanim (tj. pocet opakovani za dobu
provadéni Ukolu a doby provadéni tkolu) [3].

Studie z roku 2020 zminuje rozporuplné da-
kazy tykajici se nacasovani, davkovani a zpasobu
aplikace zvySené davky robotiky, VR nebo opako-
vaného cvi¢eni a naznacuje potrebu zkoumat jak
trénink s vysokym objemem, tak zpdsob tréninku
béhem prvnich mésicd po CMP. Cilem této studie
bylo empiricky ovéfit nezodpovézené otazky tyka-
jici se parametr( intenzivniho tréninku s vysokym
davkovanim a optiméalniho nac¢asovani intenziv-
niho robotického motorického tréninku v prvnich
2 mésicich po CMP predevsim na zlepseni funkce
hemiparetické ruky [11].

Cilem systematického review a metaanalyzy
z roku 2019 bylo zjistit u pacientt s chronickou CMP
(> 6 mésicti po CMP), zda je trénink ve VR stejné
uc¢inny na zlep$eni funkce HK, dolnich koncetin (DK)
a celkovych funkénich schopnosti. Bylo zahrnuto
21 studii s celkem 562 pacienty, srovnany byly skupi-
ny s rehabilitaci ve VR a bez ni. Rehabilitacni trénink
ve VR zlepsil funkce DK véetné rovnovahy a chlize
v podobné mite jako funkce HK, zlepsil rovnéz cel-
kové funkéni schopnosti. Pomérné silny Gcinek byl
pozorovan na svalové napéti a svalovou silu, mirny
az slaby Gc¢inek na kazdodenni ¢innosti (ADL), roz-
sah pohybu kloubd, chizi, rovnovahu, funkci a kine-
matiku. Ov8em pocet studii zahrnutych do analyzy
zkoumajicich efekt VR na ADL byl velmi maly [5].

V roce 2020 bylo provedeno systematické re-
view a metaanalyza 32 studii (20 randomizovanych
a 12 nerandomizovanych) zahrnujicich celkem
809 osob. Byly hodnoceny ¢asoprostorové parame-
try chlze béhem tréninku ve VR ve srovnani's kon-
vencéni terapii chlize. Metaanalyza sledovala, zda je
kombinovany trénink chlize pomoci VR a roboticky
asistované rehabilitace (RAR) lepSi neZ samotny
trénink chlize pomoci VR nebo RAR. Z analyzy vy-
plynuly dlkazy o vétsim Gcinku tréninku chlize ve
VR, ktery se projevil ve vSech ¢asoprostorovych
parametrech chlze, jako je rychlost ch(ize, kroko-
va frekvence a délka kroku (stfedné velké zvyseni
Gacinku) [2].

CMP JOURNAL 21



MODERN{ TECHNOLOGIE
‘E‘ﬁ'}' VIRTUALNIi REALITA V REHABILITACI

PACIENTU PO CMP

V neurozobrazovaci studii z roku 2017 bylo zjis-
téno, ze vyraznéjsi zlepseni vykonnosti chize po
tréninku ve VR souvisi s vy$si aktivaci oblasti mozku
spojenych s motorickym planovanim a provadénim,
konkrétné s aktivaci v somatosenzoricko-motorické
kdre a suplementarni motorické oblasti. V mnoha
zahrnutych studiich se uvadélo zlepSenf statické
a dynamické rovnovahy pfi vyuziti VR (zlepSeni na
balan¢ni Skale dle Bergové, v testu Timed Up and
Go a funkénim testu dosahu). Stredné velké az velké
standardizované Uc¢inky terapie ve VR na rychlost
chtize, délku kroku a krokovou frekvenci byly zjis-
tény se soucasnym vyuzitim RAR ve srovnani se
samotnou RAR [15].

Rovnéz metaanalyza z roku 2016 zahrnujici
16 randomizovanych studii se 428 Gcastniky pro-
kazala u pacient po CMP, ktefi absolvovali rehabi-
litaci ve VR, vyznamné zlep8eni na balan¢ni Skéale
dle Bergové a testu Timed Up and Go ve srovnani
s témi, ktefi se rehabilitace ve VR netcastnili [6].

Systematické review a metaanalyza z roku
2021 zafadily 73 studii s 1617 zG¢astnénymi osoba-
mi (819 ve skupiné s VR, 798 v kontrolni skupiné)
s cilem usporadat a porovnat dostupné Udaje tyka-
jici se Ucinnosti rdznych typl VR v rehabilitaci po
CMP a shrnout jejich vliv na motorické, senzorické
a kognitivni poruchy. Z analyzy vyplynulo, Zze VR
zlepSuje motorické schopnosti véetné chize, rov-
novahy, smyslovych a kognitivnich poruch. To v8ak
nebylo potvrzeno v kvantitativni analyze. U pacient(
zafazenych do studie v akutnim stadiu CMP nebyly
prokazany signifikantni rozdily pro experimental-
ni skupinu ve srovnani se skupinou s konvenénfi
rehabilitaci; na rozdil od pacientl zarazenych po
6 mésicich od CMP, u kterych doS$lo ke zlepSenf
funk&nich schopnosti. Uginnou se ukazala také
teleterapie u pacientt, ktefi se nemohli dostavit
do rehabilitaéniho zafizeni. Mnoho ze zahrnutych
studii v8ak prineslo pouze neutralni vysledky (a sice,
Ze intervence ve VR ma podobny pfinos jako kon-
vencni terapie) nebo zjistily absenci pfinosu VR v{ci
konvenc¢ni rehabilitaci. Moznymi vysvétlenimi jsou
heterogenita analyzovanych studii, rizné definice

konvencni rehabilitace, pomaly nabor pacient(i do
studif a ve vétsiné studii i zarazeni pacientt v chro-
nickém stadiu po CMP, ve kterém jiz zotaveni pro-
biha pomaleji [4].

V roce 2020 byly publikovany systematické
review a metaanalyza, jejichz cilem bylo shrnuti
ddkaz( srovnavajicich G¢innost cvic¢enivimerzivni,
semiimerzivni a neimerzivni VR na zlepSeni kogni-
ce u osob po CMP s kontrolni skupinou. Do pre-
hledu bylo zahrnuto 8 randomizovanych studii se
196 Ucastniky. Metaanalyza nepfinesla dlikazy, ze by
intervence ve VR byly efektivnéjsi nez v kontrolnich
skupinach, a to z hlediska zlepSenfi globalni kognice,
pozornosti, paméti a jazyka. Limitem metaanalyzy
byl maly poc¢et zahrnutych studif a jejich vysokéa
heterogenita, takZe nebylo mozné provedeni analyzy
pro zjisténi rozdilu G¢inkd mezi jednotlivymi podtypy
VR, parametry intervence (frekvence, délka sezent,
celkova doba trvani) nebo podle réiznych oblasti
kognice (globalni kognice, pozornost, pamét, vizuo-
spacialni schopnosti, exekutivni funkce a jazyk) [14].

Zavér
VR skyta velky potencial stat se béZznou soucasti
neurorehabilitaénich programd u pacientt po CMP.
Uginnost byla prokazana v réiznych stadiich po pro-
délani CMP a v rlznych vékovych kategoriich. VR
predstavuje bezpe¢nou a zaroven motivujici formu
terapie s fadou vyhod. Ty spocivaji napfiklad v moz-
nosti vytvoreni realného prostredi umoznujiciho
procvi¢ovani simulovanim skute¢nych aktivit den-
niho Zivota a situaci, které by ve skute¢ném svéete
znamenaly pro pacienta riziko poranéni ¢i padu.

Dulezitym predpokladem G¢innosti rehabilitace
ve VR je vybér vhodného pacienta, ktery musi mj.
aktivné spolupracovat a byt motivovany ke cviceni.
Nemély by byt pritomné zavazné interni komorbi-
dity, aktivni onkologické onemocnéni, zavazné orto-
pedické potize nebo jiné neurologické onemocnéni
ovliviiujici motorické schopnosti, kognici, komuni-
kaci ¢i smyslové vnimani.

Budoucivyzkum v oblasti VR u pacienti po CMP
musi cilit jak na akutnf, tak na subakutni stadia po
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CMP, soucasti protokold studii museji byt jasné defi-
nované parametry: protokol konvenéni rehabilitace,
protokol VR, frekvence, intenzita a trvani rehabilitac-
niho tréninku ve VR véetné typu VR a kombinace
s dal§imi modernimi postupy neurorehabilitace
(napf. roboticky asistovana rehabilitace).

Zavérem bychom chtéli zdlraznit, ze k dosazeni
co mozna nejlepsiho funkéniho stavu po CMP se
v ramci konceptu moderni neurorehabilitace jevi
jako nejefektivnéjsi tzv. kombinovany rehabilitaéni
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Kvalita zivota a case management
v rehabilitaci osob po CMP

Bc. Doubravka Koubkova, Mgr. Jan Konig, Mgr. Klara Stastna

ERGO Aktiv, 0. p. s.

— Centrum neurorehabilitace pro osoby se ziskanym poskozenim mozku

Koordinaci péce po prodélaném ziskaném posko-
zeni mozku (ZPM) Ize mimo jiné zaloZit na metodé
case managementu (CM). CM nabizi mozZnost pro-
pojovat péci napriklad diky pfipadovym konferen-
cim, pfi kterych se setkavaji vSechny zainteresované
strany a komplexné a ze vSech pohledd fesi napl-
novani cild rehabilitace a zvySovani kvality Zivota
osob po ZPM. Obecné informace na toto téma
ilustrujeme kazuistikou, kterd ukazuje moznosti
CM z hlediska zmapovani obtizi a nabidky feSenf
u konkrétniho pacienta.

Teorie vs. redlna praxe
v nasledné péci po CMP
Cévni mozkovéa ptthoda (CMP) je v Cesku jednou
z nejCastéjsich pri¢in amrti. Nicméné Umrtnost na
CMP v poslednich letech vyznamné kles4, zejména
v dlvodu skvéle zvladnuté a koordinované akutni
|éCby, kterd probiha ve specializovanych iktovych
centrech. Vedle snizeni rizika tmrti na CMP maji
centra zdsadni dopad i na zmirnéni nasledkd tohoto
onemocnént. | presto prodélani CMP vede k mnoha
zdravotnim obtizim a je jednou z nej¢astéjsich pri-
&in invalidity dospélych v Cesku [1]. Nasledky CMP,
pfipadné ZPM jsou nejcastéji omezeni a zhorSeni
funkéniho stavu v oblasti motoriky, kognitivnich
funkci, komunikace a feci. Vyplyvajici obtize maji
Casto zasadni dopad jak na Zivot ¢lovéka po prodéla-
ném ZPM, tak na jeho okoli (zejména neformalni pe-
¢ujici), ovliviuji jejich zdravotni a socioekonomicky
stav a spolec¢enskou roli. Ve svém disledku vyznam-
né snizuji kvalitu Zivota vSech osob v dotéeném
socialnim systému.

Z tohoto ddvodu je nutné naslednou péci resit
koordinované a komplexné, a pfitom se snazit po-

stihnout v8echny aspekty Zivota jedince. Odbornici
se shoduji i natom, Ze nasledna rehabilita¢ni péce
by méla byt intenzivni, koordinovan4, komplexnf{
a dlouhodoba. Tyto zasady v8ak ¢asto nejsou dodr-
7ovany, a ne vzdy se shoduiji s realitou [10]. Casto je
to z dvodu absence zodpovédného ,koordinatora”
takové péce. Kdo by ale mél byt za koordinaci tako-
vé nasledné péce zodpovedny? V soucasné dobé
jsou to bohuzel velmi ¢asto neformalni pecujic,
pfipadné zcela nahodile lékafi riiznych odbornosti.
Prvni skupina nicméné vétSinou nema dostatek in-
formacfi a zkuSenosti a druha zase dostatek kapacit
na zajisténi péce, kterd by byla v€éasna, intenziv-
ni a komplexni. Rehabilitaéni proces se pak stava
neefektivnim, nenf ndvazny a ve svém dUsledku
nemusi mit pozitivni dopad na zvySeni kvality zivota
jedince po prodélaném ZPM.

Kombinace vSech vyse zminénych obtizi zpUso-
buje funkéni potize, kterym se vénuje — a vynaklada
velkeé Usili pro jejich zlepSeni — rehabilitace [4]. Do-
sahované zmény a idealné zlepSeniv téchto oblas-
tech jsou takeé reflektovany diky bézné pouzivanym
standardizovanym testlim zamérenych na jednotlivé
oblasti rehabilitace. Nicméné zavaznost nasledk
CMP vyplyva nejen z neocekévanosti, a tedy i ne-
pfipravenosti rodiny a pacienta na dopady v oblas-
ti zdravotni a socialni, ale pfedevsim ze soubéhu
obtizi a diagnéz zplsobenych CMP. Pretrvavajici
obtiZe tak vétSinou nejsou vysledkem poskozenfi
mozku s dopadem jen na jednu izolovanou oblast
(motorika, kognice, komunikace), ale spiSe jsou tvo-
feny spoluplsobenim jednotlivych faktor(. Pacienti
po prodélané CMP tak navic Casto trpi depresemi,
inkontinenci, chronickymi bolestmi, epilepsii a dal-
§imi komorbiditami. Cim vétsi obtiZe jedinec ma,
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tim vyraznéjsi disabilita nastava, a tudiz se snizuje
i celkova kvalita Zivota téchto osob [6].

Z vyse popsaného vyplyva, ze vysledky rehabili-
tace dosahované v jednotlivych oblastech mohou
v izolovanych testech vykazovat i vyznamna zlep-
Seni, nicméné na zivot jedince mohou mit jen mini-
malni nebo i Zddny dopad. Z néasledné rehabilitace
mame dokonce zkuSenosti, ze zlepSeni v jedné
izolované oblasti m{ze mit na Zivot klienta docas-
neé nebo i dlouhodobé dopad negativni. Napftiklad
pfi zlepSeni v oblasti kognice a soucasné stagnaci
motorickych funkci dochézi k subjektivné vnimané-
mu pocitu zklamani. K podobné situaci mize vést
i doCasné snizeni spasticity v dsledku aplikace
botulotoxinu pfi snizeni jeho plsobeniv ¢ase nebo
v pfipadé, Ze byla napfiklad spasticka konc¢etina vy-
uzivana pro nove osvojeny ,funkéni” pohybovy vzor.

Hodnoceni vysledkt rehabilitace
Podle tradi¢ni definice si rehabilitace klade za sv(j
cil optimalni znovuobnoveni fyzickych, psychickych,
socialnich a pracovnich schopnosti jedince, které
byly snizeny v dlisledku Grazu ¢i onemocnéni. Je de-
finovana jako kombinované a koordinované pouziti
léc¢ebnych, socialnich, vychovnych a pracovnich
prostifedkl pro vycvik a/nebo precvi¢eni jedince
k nejvyssi mozné funkéni schopnosti [5]. Z pohle-
du zdravotnického a socialniho systému, a zvlasteé
pak z pohledu etického a zcela praktického se jako
spravny cil rehabilitace spiSe jevi pozitivni dopad
na celkovy Zivot jedince a jeho znovuzapojeni do
aktivniho Zivota a spole¢nosti. Snahou je tedy do-
sahnout nejvyssi mozné funkéni schopnosti jedince,
sobéstacnosti a optimalni kvality Zivota [7].
Zdravi je i podle definice Svétové zdravotnické
organizace (WHO) stav Uplné fyzické, psychické
a socialni pohody, ne pouze absence choroby,
a jedna se o zakladni pravo a standard pro kazdého
¢lovéka bez ohledu na jeho rasu, vyznani, ekono-
micky nebo socialni status [12]. Proto je dleZité pfi
meéreni dopad( rehabilitace dbéat i na subjektivni
hodnoceni celkové spokojenosti jedince se Zivotem
po prodélaném ziskaném poskozeni mozku, pres-
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OBR. 1

Moderni technologie hraji v komplexni rehabilitaci dalezitou
roli, ale museji byt vyuZivany v souladu s rehabilita¢nimi cili,
které jsou formulovany ve spolupraci s klientem.

toze je hodnocenf jednotlivych posund a zlepsent
pomoci jinych standardizovanych testd z pohledu
vyhodnocenf efektivity intervenci v jednotlivych
rehabilitacnich oblastech nezbytné [11].

Pfi hodnoceni dopadu rehabilitace v Sir§im
slova smyslu Ize vychazet z WHO zavedené met-
riky kvality Zivota souvisejici se zdravim (HRQoL
— Health-Related Quality of Life) nebo ji pfimo vy-
uzivat. Kvalitu Zivota souvisejici se zdravim u osob
po prodélaném ziskaném poSkozeni mozku hodnotfi
jesté specifi¢téjsi SS-Qol (Stroke-Specific Quality
of Life). Skala SS-QOL mé za cil zmétit kvalitu Zivo-
ta u osob po prodélané CMP, a navic pfimo zahr-
nuje oblasti, které zasadné ovliviuji kvalitu Zivota
po této prihodé. Lze predpokladat, ze do znacné
miry ji Ize pouzit i obecné pro hodnoceni stavu po
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Individualné nastavené
rehabilitacni cile
a sledovani jejich plnéni 1%
jsou zakladem efektivni R T W —
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prodélaném ZPM. Metrika specificky popisuje ob-
lasti mobility, funkce horni koncetiny, sebeobsluhu,
Unavnost a dalsi [13].

Cilem tohoto ¢lanku ov8em neni hodnotit kva-
litu vlastniho dotazniku nebo jeho jednotlivych va-
riant, ale spiSe upozornit na potfebu zaméfit se na
pripravu rehabilita¢niho planu a hodnoceni vystup(
rehabilitace z pohledu jejiho dopadu na celkovou
spokojenost daného jedince se svym Zivotem.
Absence takového Sirsiho pohledu vede nejen ke
zjednodu$ujicimu pohledu na kvalitu a dopad inter-
venci jednotlivych rehabilitacnich odbornosti, ale
hlavné m{Ze myIné posuzovat porehabilitacni stav
téchto osob a zcela nedostate¢né hodnotit jejich
potfeby dalsi rehabilitace v Sirokém slova smyslu.

Uloha a néplii prace case managera
Velkou otazkou zlstava, kdo by mél v rdmci multi-
disciplinarniho tymu dotazovani kvality zivota admini-

strovat a vyhodnocovat a jak dale s vysledky nakladat.
A také kdo by mél monitorovat a fidit proces rehabi-
litace v Sirokém slova smyslu. Jako jedno z moznych
feSeni se nabizi sledovani celkového stavu jedince
po prodélané CMP a jeho provéazeni celym procesem
nasledné rehabilitace case managerem/priivodcem
s vyuzitim pristupl case managementu.

Case management (CM) je zplsob prace i jesté
lépe metoda, ktera je v Cesku stéle spise nova. Pub-
likaci k tomuto tématu v ¢estiné je zatim velmi mélo.
Jedna se o ¢innost, kteréa je koordinovana a sméfuje
k podpore klienta za Gcasti vSech zdrojd, které ma
k dispozici, tedy rodiny, pratel, odbornikd, socialnich
i zdravotnich sluzeb ad. [8]. Po¢atky CM sahaji do
70. let 20. stoletiv USA. U nas je nejrozsifengjsiv ob-
lasti prace s klienty s duSevnim onemocnénim &i se
zavislosti[3, 9]. Tuto metodu efektivné vyuzivaji hlavné
socialni pracovnici, ale jde o zpCsob prace s klientem,
ktery se da vyuzivat napric rliznymi odbornostmii dia-
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gndzami[9]. CM se v Cesku rozviji velmi pozvolné, ale
zaujima nezastupitelné misto v koordinované néasled-
né péci. Pomoci kontinualni podpory a postupného
zplnomocriovanijedince plsobi tak, aby ¢lovék mohl
vyuzivat své pfirozené zdroje. Je to jedna z profesio-
nalnich metod, jejiZz pouzivani sméruje ke stabilizaci
situace a lepsi kvalité Zivota ¢lovéka [8].

Jak jiz bylo zminéno vySe, nasledné rehabilitace
osob po CMP je velmi komplexni a ovliviiuje fadu
udalosti, roli a dalich osob, které maji v Zivoté jedince
Ulohu. V ERGO Aktivu proto relativné nové nabizi-
me podporu formou CM lidem po prodélaném ZPM
a snazime se pfinos vyuzivanitéto metody na pomezi
socialni a zdravotni rehabilitace analyzovat. Nejen
nasi klienti, ktefi nas kontaktuji, ale i jejich okolf si
Casto prochazi velmi sloZitou Zivotni situact. V nékte-
rych pripadech staci poskytnout konkrétniinformace
jednorazové, u jinych je situace natolik sloZit4, Ze jsou
nutna opakované setkani a spoluprace mlze probihat
i nékolik let. ZPM m{ze mit —dle svého rozsahu —velky
dopad na v8echny aspekty kvality Zivota ¢lovéka a zo-
rientovat se v celé situaci neni vibec jednoduché.

OBR. 3 w

Prace case
managera,
respektive
pruvodce v tézké
Zivotni situaci
miiZe mimo jiné
do jisté miry
suplovat chybéjici
systémové
feseninasledné
komplexni
rehabilitace
apomahat
pécivhodné
koordinovat.
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Sluzbu CM Ize tedy poskytovat jak danému ¢lovéku se
ZPM, tak také jeho blizkym. Kdyz se potkdme s tako-
vym jedincem, jemuz se v disledku ZPM rozpadl Zivot,
muze byt CM prlivodcem — a pravé tim pravym, kdo
poskytuje kontinualni podporu, nasloucha, navrhuje
feSeni, moznosti a zprostfedkovavéa kontakty. Tim se
stava nepostradatelnou soucasti rehabilitace.

V ERGO Aktivu case managerovi pro lepsi
srozumitelnost fikame ,privodce v tézké Zivot-
ni situaci”. Case manager by mél mit zkusenosti,
vzdélani a vS§eobecny prehled v problematice dané
skupiny klientt, aby mohl dobfe vytvofit a vyuzit
existujici podplrné sité, zprostifedkovat kontakty,
oslovit a koordinované zapojit osoby a odborniky
do procesu podpory klienta tak, aby zacali efektivné
spolupracovat a spole¢né zlepSovat jeho kvalitu Zi-
vota. Case manager deleguje a tvofi systém podpory
spole¢né s klientem ¢&i jeho blizkymi. Je ddlezité
mit na mysli, Ze vSechny kroky a nabidky podpory
by mély vychézet z potfeb a rozhodnuti samotného
klienta, kterého case manager a dal$i pracovnici
v pomahajicich profesich provazeji a podporuji.
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V praxi vzdy velmi zalezi na tom, v jaké fazi re-
habilitace po prodélaném ZPM se pacient nebo
jeho blizky nachazi. Pokud je to v ¢ase, kdy je jesté
hospitalizovan, case manager poskytuje informace,
fesi co déal, jaké dalsi formy odborné podpory budou
potreba, napriklad jakou rehabilitaci ¢i jakou podpo-
ru domaci péce nebo socialni prispévky bude nutné
zaridit a kdy a na co se v nasledujicim ¢ase pfipravit.
V této chvili je dlilezité prioritizovat oblasti, které
je potfeba fesit akutné, podivat se na celou situaci
z nadhledu, konkrétni problémy pojmenovat a krok
po kroku je zacit fesit.

Metodika case managementu

Metoda prace je vzdy stejna. Na pocatku se mapuji
oblasti, které si zadaji feSeni, ujasfiuje se, co je po-
tfeba fesit nejdriv a nasledné se nastavi konkrétni
cile v oblasti podpory. V ERGO Aktivu nabizime pro-
vazeni formou CM také klientdm v nasledné reha-
bilitaci, napfiklad tém, kteff absolvuji nas intenzivni
neurorehabilitacni denni stacionar a je u nich zfej-
mé, Ze je u nich pro dalsi vykroceni do zivota vhodna
dal$i podpora. S témito klienty ¢asto resime jejich
Zivotni uplatnéni, volny ¢as a spolupréci s dal§imi
organizacemi.

Zpocatku se potkavame 1x tydné, kdy spolec-
né hodnotime, co se povedlo ¢i nepovedlo a co je
jesté potreba Fesit, a postupné se intenzita setkani
snizuje, az nakonec —v idealnim pfipadé — nenf po-
tfeba vibec.

Velikou vyhodu, kterou CM nabizi u kompliko-
vanegjsich zivotnich situaci, je moZnost usporadani
tzv. pfipadové konference. Solarova [8] popisuje pfi-
padovou konferenci jako spole¢né setkani daného
jedince s rodinou a v§emi dal§imi stakeholdery, kteff
spadaji do podplrné sité. Nejc¢astéji se jedna o od-
borniky, jako jsou lékafri rliznych odbornosti (neu-
rolog, psychiatr, rehabilitacni |ékaF), psychologove,
socialni pracovnici, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, lo-
gopedi, zameéstnanci stacionart a podplrnych slu-
Zeb ad. Setkani se dale mohou G¢&astnit osoby, které
hraji zasadni roli v zivoté jedince po prodélaném
ZPM —rodinni pfislusnici a kamaradi, zaméstnavate-

|é, ale tfeba i peer konzultanti. Pfipadova konference
patii mezi nejefektivnéjsi nastroje CM, ovSem musf
byt vhodné planovana a koordinovana. Naplanovani
takové konference je ¢asové a organizacné relativné
naro¢né. V podstaté se jedna se o jednorazové Ci
opakované setkani, které trva cca 2 hodiny a je zaci-
lené na intenzivni spolupréaci v hledani optimalniho
feSeni klientovy situace a dal$iho postupu, ktery
povede ke zvySeni kvality jeho Zivota.

V pomérné kratkém cCase Ize diky setkani najit
feSenii ve zdanlivé velmi komplikovanych neboina
prvni pohled nefesitelnych situacich. Vystupem
je konkrétni plan s prehledem konkrétnich krokd
naplanovanych v ¢ase. V pripadové konferenci hraje
vyznamnou roli moderator/facilitator, ktery ji vede
a napomaéha jejim Gc¢astnikdm k vytvoreni konkrét-
nich vystup(, dba na bezpedi pro klienta, jeho rodi-
nu i dal$i tcastniky, dba o rovnost v§ech tcastnik(
a zodpovida za to, ze kazdy ma moznost projevit
svUj nazor. Facilitator disponuje dovednostmi, které
podporuji konstruktivni proces feseni situace klien-
ta — umi naslouchat, zn& techniky kladenf otazek,
feSeni namitek, je systematicky atd. [2].

Obecné Ize shrnout, Zze metoda CM a pfipado-
vych konferenci je koordinovana ¢innost smérujici
k podpore a zlepSeni kvality zivota klienta, a to za
Ucasti v8ech dostupnych zdrojd. Je vhodné ji vy-
uzit je pfi komplexnim onemocnéni, jakym je i ZPM,
avsude tam, kde je do prace s pacientem/klientem
zapojeno vice osob, zejména vice odbornik(, ktefi
s nim spolupracuij.

Kazuistika z vlastni praxe

Nésledujici kazuistiku jsme zvolili proto, Ze dobfe vy-
stihuje pfinos CM u klient( se ZPM. Pfipad klientky
je specificky az mnoha Uhll pohledu komplikovany.
Ze spolupréce s ni vyplynulo, jak moc je koordinace
péce a sluzeb zasadni z hlediska efektivity péce
0 pacienty po ZPM.

Klientka, pani S., 38 let, dg. autosomalné rece-
sivni hereditarni ataxie, diagnostikovana v roce 2014.
Rozvedenda, ma 12letého syna ve stiidavé péci, Zije
v garsonce. Hlavni problematické oblasti v souvis-
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losti s diagndzou jsou: ataxie, porucha rovnovahy,
dysartrie, lehky kognitivni deficit. Do ERGO Aktivu
dochézi od roku 2018, kdy ji v ramci podporovaného
zaméstnavani byla poskytnuta podpora v hledani
prace. Pracovala v fetézci rychlého obcerstveni jako
pomocna sila az do podzimu roku 2021, kdy doslo
ke zhorseni zdravotniho stavu a byla nucena sv(j
pracovni pomeér ukoncit. Sluzba CM ji byla nabidnu-
ta, protoze se kv(li zhor§enému zdravotniho stavu
reSily i dalsi oblasti v jejim Zivoté, jako jsou napfiklad
finance, samostatnost a nezavislost.

Case managerkou pani S. byla ergoterapeutka,
ktera nejprve Uzce spolupracovala se socialni pracov-
nici, terénni ergoterapeutkou ERGO Aktivu, logoped-
kou, ale také neurolozkou z Motola a spolupracujici
rehabilitacni Iékarkou ERGO Aktivu. Spole¢né se
socialni pracovnici se hledaly moznosti ziskani so-
cialnich prispévkd, tedy jak zajistit finanéni moZnosti
drive, nez bude klientce pfiznan invalidni diichod (ID)
1. stupné, coz zabralo v tomto pripadé skoro rok (z&-
dost o zvySeni ID byla nejprve zamitnuta a muselo se
podat odvolani). Byly osloveny riizné nadace a jedna
z nich (nadace J&T) poskytla finan¢ni podporu, ktera
pokryla ndjem na 4 mésice. Déle se oslovila nadace
Dobry andél, ktera po del$im zvazovani zahrnula panf
S. do své pravidelné finan¢ni podpory.

Ve spolupréaci s neurolozkou z FN Motol, ke které
pacientka pravidelné dochazi, se hledaly moZnosti
pacientské podpory klientl s podobnym onemoc-
nénim. Vzhledem k progresi onemocnéni a tomu,
Ze pani S. travila vétSinu ¢asu doma, jsme ji navrhli
moznost 3mési¢niho pobytu v neurorehabilitaénim
stacionéafi ERGO Aktiv. Z&meérem bylo zaméfit se
komplexné na zdravotni stav. Cilem stacionare byla
lepsi socializace, aktivizace, nastaveni moznosti cvi-
¢eni na doma spolec¢né s fyzioterapeutkou a logo-
pedkou, kognitivni trénink se specialni pedagozkou
a spolu s ergoterapeutkou vyzkouseni béznych den-
nich aktivit, hospodareni s penézi a rezimem dne.
Bylo vybrano a pfedepsano choditko pro lep$i oporu
prichizi. To vSe se povedlo, klientce pravidelny rezim,
rehabilitace a socializace prospély a nyni vi, Ze je to
pro udrzeni kondice a jeji zdravotni stav klicové.
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KONKRETNi KROKY

Setkavani s klientkou 1x tydné — osobné
nebo on-line.

Spolupréace se socialni pracovnici,
terénni ergoterapeutkou, neurolozkou,
rehabilitacni Iékarkou, pacientskou
organizaci CEREBRUM, organizaci ADRA.

CiLE SPOLUPRACE

1.

Socialni situace:

Finance — podani Zadosti o zvySeni 1D

ze Il. na lll. stupen, prispévek na mobilitu,
bydleni.

Z4&dost o finanéni podporu u nadace J&T.
Zé&dost u nadace Dobry andé|.

Zit vdomacim prostiedi co nejdéle:
Moznosti rehabilitace.

Asistence, dobrovolnictvi.

Podpora v domacim prostredi.
Kompenzaéni pomdacky.

STAVAJICIi SITUACE
- USPECHY, CO SE POVEDLO

1.

CMP JOURNAL

Socialni situace:

Penize od nadace J&T pokryly najem

do dubna 2022.

Schvaleni penéz od Dobrého andéla,
kvéten 2022 — pravidelny mési¢ni pfijem.
Schvaleni ID Ill. stupné, zpétné k lednu 2022.
Pfiznani PnP Il. stupné — po odvolani,
prestoze byl v kvétnu 2022 Uplné odebran.
CEREBRUM - pacientska organizace pro
lidi po ZPM — aktivity a kontakty.

Zit vdomacim prostiedi co nejdéle:
Neurorehabilitace ERGO Aktiv — absolvovani
stacionare s konkrétnim doporucenimi.
Dobrovolnik organizace Adra — dochazi

1x tydné.

Ergoterapie 2x do mésice.

Volnocasové aktivity - CEREBRUM,
fyzioterapie ve vodé a plavani na
Malvazinkach.
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Kormidlo Zivota je jednoduchym nastrojem vyvinutym a pouzivanym v ERGO Aktivu
pro sledovani spokojenosti s jednotlivymi aspekty Zivota pacienta po prodélaném ZPM.

V dobé vzniku tohoto textu jsme se s pani S.
v ramci CM potkavali necely rok a za tu dobu se
toho diky CM a skvélé spolupréci s odborniky velmi
mnoho poved|o. Zivotni situace klientky v tuto chuvili
umoznuje nezavislé fungovani, kvalita Zivota je vyssi,
diky zlepSeni finan¢ni situace a podpore, které se
pani S. dostalo. V dohledné dobé planujeme uspo-
radat spole¢né s klientkou, rodinou a zainteresova-
nymi odborniky pripadovou konferenci za tcelem
vytvoreni planu a koordinace péce do budoucna.

Shrnuti a zavér

ZPM je komplikované onemocnéni s komplexnimi
dopady, které velmi Casto postihuje vice oblastiv Zi-
voté jedince sou¢asné —zasahuje nejen do motoric-
kych, kognitivnich a komunika¢nich schopnosti, ale
také do roli, pracovni napliné a traveni volného casu.
Clovéka navic postihuje nahle, a i pres velmi precizni
zvladnuti akutniho stavu diky skvéle fungujicimu
systému akutni péce neexistuje funkéni navazny
systém nasledné péce a komplexni rehabilitace.
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Zlepsenijednotlivych ¢asti problému a izolovanych
diagnoz totiz nemusi mit vyznamnéjsi vliv na kva-
litu zivot jedince. Rehabilitace by proto méla byt
koordinovana a komplexné fesit jedince ze vSech
Uhll pohledu, protoze jediné tak se mize zlepsit
kvalita jeho Zivota.

Koordinaci péce po prodélaném ZPM nabizi
napfiklad sluzba provazeni klientl/pacientd, ktera
je zaloZzend na metodé case managementu. CM
nabizi moznost propojovat péci napriklad i diky
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pripadovym konferencim, pfi kterych se setkavaji
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v8ech pohledd fesi naplfovani cild jedince. Timto
zplsobem se pracuje na zvysovani kvality Zivota
jedince po ZPM.
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ktera velmi dobre ilustruje moznosti CM z hlediska
zmapovani obtizi a nabidky feseni pomoci koordino-
vané a komplexni péce, coz vede ke zlepSeni kvality
Zivota pacienta.
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KAZUISTIKA

Akutni mozkové krvaceni na primych
peroralnich antikoagulanciich
— zavazna komplikace s dobrym koncem

prof. MUDr. Daniel Sariak. Ph.D., FESO

Komplexni cerebrovaskularni centrum,
Neurologické klinika LF UP a FN Olomouc

Uvod

V poslednich letech celosvétoveé nar(ista pocet pa-
cientl, ktefi uzivaji nova, respektive pfima peroralnf
antikoagulancia (DOACs). Jednou z indikaci této
terapie je prevence ischemickych cévnich mozko-
vych ptihod (iCMP) a dal$i systémové embolizace
u pacientd s nevalvularni fibrilaci sinf (FiS). | kdyz
rizika vzniku zavazného krvaceni ve srovnani's his-
torickym warfarinem, m(ze krvaceni nastat také pfi
jejich uzivani, zvlasté u rizikovych jedincd. Proto je
ddlezita znalost optimalniho managementu takové
komplikace. V nasledujici kazuistice vas seznamime
se specifickym postupem v pripadé zavazného krva-
ceni — spontanni mozkové hemoragie u pacientky
uzivajici dabigatran v prevenci iCMP pro FiS.

Popis ptipadu

74leta Zena byla v dubnu 2022 pfijata do KCC
FN Olomouc pro nahle vzniklou tézkou poruchu
reci, ktera se rozvinula béhem obéda v pfitomnosti
manzela. Ten pfivolal ZZS, na misté zjisténa tézka
smisena afazie s pokleslym pravym koutkem. Po
pfijeti na emergency byla objektivné pritomna tézka
smisena afazie s centralni |ézi n. VIl vpravo, pacient-
ka byla neklidna a nespolupracovala, hodnota skore
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)
¢inila 8, krevni tlak (TK) 205/110 mmHg.

Lécila se pro arterialni hypertenzi a ischemickou
chorobu srde¢ni (ICHS) s paroxysmalni FiS — uzivala
dabigatran 2x 150 mg (naposled rano v den iktu),
vroce 2020 prodélala iCMP v povodi arteria cerebri
media (ACM) vpravo.

Bylo podano 12,5 mg urapidilu iv. a provedeno CT
vySetieni mozku, jez ukézalo intracerebralni hemo-
ragii vlevo frontotemporalné o velikosti 20 x 25 mm.
CT angiografie neprokazala pfipadnou cévni dysplazii.

Otazka 1: Jaky nasledny postup je vtomto pfipadé
spravny?
a) Urychlena korekce TK na hodnoty
<140/80 mmHg.
b) Urychlena korekce TK na hodnoty
< 140/80 mmHg a podani mrazené plazmy.
c) Urychlena korekce TK na hodnoty
<140/80 mmHg
a okamzité podani specifického antidota
idarucizumabu (2x 2,5 g).
d) Urychlenéa korekce TK na hodnoty
< 140/80 mmHg a podani koncentratu faktord
zevni koagulace.

Pacientce bylo ihned po CT vySetfeni podano cel-
kem 5 g antidota idarucizumabu a dal$ich 12,5 mg
urapidilu iv. ke korekci TK, ktery nasledné pokles|
na hodnotu 145/80 mmHg. Hodnota aktivovaného
parcialniho tromboplastinového ¢asu (aPTT) pred
podanim antidota ¢inila 594 s a trombinovy ¢as (TT)
byl > 180 s. Pacientka byla pfijata na JIP.

Kontrolni CT vySetfeni mozku po 24 hodinach
neukéazalo progresi velikosti hematomu. Byla posile-
na antihypertenzni medikace a pacientka podstou-
pila logopedickou rehabilitaci feci.

Po 10 dnech bylo provedeno dalsi CT vySetFeni
mozku, kde jiz byla patrna regrese mozkového kr-
vaceni, a pacientka byla zajisténa stfedni davkou
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KAZUISTIKA
AKUTNi MOZKOVE KRVACENi NA PRIMYCH PERORALNiCH [l==]
ANTIKOAGULANCIICH — ZAVAZNA KOMPLIKACE S DOBRYM KONCEM

LMWH. Postupné doslo ke zlepSeni poruchy reci
a propusténa domu byla 15. den hospitalizace, po-
nechana na LMWH.

Kontrolni CT vySetfeni po mésici od vzniku
mozkového krvaceni neukazalo znamky krvéaceni,
pacientka méla velmi dobre kompenzovany TK a po-
kracovala v sekundarni prevenci iktu.

Otazka 2: Jaky by v tomto pfipadé mél byt optimalni

dalsi postup v sekundarni prevenci?

1. Ponechame trvale LWMH.

2. Vratime zpét dabigatran, po prodélaném
krvaceni v redukované davce 2x 110 mg.

3. Nasadime warfarin s cilovym INR 2,0-3,0.

4. Zvolime jiné pfimé peroralni antikoagulans
(DOAC).

Pacientce byl v rdmci sekundarni prevence navra-
cen dabigatran v redukované davce 2x 110 mg. Po
3 mésicich u ni byla pfitomnéa pouze velmi lehka
afazie, hodnota skére mRS (modifikovana Rankinova
gkala) ¢inila 1.

Zavér

V soucasnosti mame k dispozici moderni, G¢in-
né a bezpecna prfima peroralni antikoagulancia.
U nékterych zvlaste rizikovych pacientl v§ak mize
v souvislosti s jejich uzivanim dojit ke komplikujici-
mu zavaznému krvaceni, pfi¢emz mozkova krvaceni
fadime mezi ta nejzavaznéjsi.

LITERATURA:

Pro DOAC dabigatran mame k dispozici spe-
cifické antidotum idarucizumab, jehoZ podani
témer okamzité normalizuje koagulaéni paramet-
ry. V pripadé hypertonického mozkového krvacenft
bychom méli soucasné co nejrychleji normalizovat
hodnoty krevniho tlaku a dale jej udrzovat v téchto
hodnotach. Pfi eventualnim opétovném nasazeni
antikoagulacni terapie bychom méli postupovat
individualné po peclivém zvazeni moznych rizik
a prospéchu z pokracovani antikoagulace, s kom-
penzaci ovlivnitelnych rizikovych faktord (hyper-
tenze, diabetes) vzniku krvaceni a volbou preparatu
s dobrym bezpecnostnim profilem.
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doi: 10.1161/STR.0000000000000407.
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www.ema.europa.eu/en/documents/
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ZKRACENE INFORMACE 0 LECIVYCH PRIPRAVCICH

*V/§imnéte si prosim zmény v informacich o Ié&ivém pfipravku.
Zkracena informace o pfipravku PRADAXA®:

SloZeni: Jedna tvrdd tobolka obsahuje 75/110/150mg dabigatranum etexilatum. Indikace: Primarni prevence Zilnich tromboembolickych pifhod u dospélych pacientii, ktefi
podstoupili elektivni totani ndhradu kyéelniho nebo kolenniho kloubu (pVTEp). Prevence cévni mozkové pihody a systémové embolie u dospélych pacientil s nevalvuldrni fibrilaci
sini s jednim nebo vice rizikovymi faktory jako je cévni mozkovd piihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka (TIA) v anamnéze; vék > 75 let; srdecni selhéni (NYHA tfida > Il); diabetes
mellitus; hypertenze (SPAF). Lécba hluboke Zilni trombdzy (DVT) a plicni embolie (PE) a prevence rekurence DVT a PE u dospélych pacientl.*Lécha Zilnich tromboembolickych prihod
(VTE) a prevence recidivujicich VTE u pediatrickych pacient(i od narozeni do 18 let véku. Davkovani a zpiisob podani: pVTEp: Doporucena dévka je 220 mg 1x denné. Perordini
I6Chu je treba zahajit béhem 1 - 4 hodin po ukonCeni operace podanim 1 tob. po 110 mg, poté je nutno pokracovat 2 tob. 1x denné po celkovou dobu 10 dni po elektivni nahradé
kolenniho kloubu a 28 - 35 dni po ndhradé kycelniho kloubu. Pro nasledujici pacienty je doporucena denni davka 150 mg, uZivand jednou denné ve formé 2 tob. po 75 mg: se
stf. t6zkou poruchou funkee ledvin (clearance kreatininu, CrCL 30 - 50 mi/min); soucasné uzivaji verapamil, amiodaron, chinidin; vék 75 let nebo starsf. U pacient(i se stf'. tézkou
poruchou funkce ledvin a soucasné Ié¢enych verapamilem zvazit snizeni davky na 75 mg denné. SPAF: Doporucend denni ddvka je 300 mg (1 tob. po 150 mg 2 x denné). Lécha
musi byt dlouhodobd. DVT/PE: Doporucend denni davka je 300 mg (1 tob. po 150 mg 2 x denné) po 16Ché parenterdinim antikoagulanciem > 5 dni. Délka 16¢by je individudini
po posouzeni prinosu vs. rizika 1éCby.*Lécha VTE a prevence recidivujicich VTE u pediatrickych pacientd: Doporucena davka tobolek dabigatranetexilatu vychazi z véku a télesné
hmotnosti pacienta. Tobolku polykat celou, neotvirat, protoze tim mize byt zvySeno riziko krvéceni. Davka 220 mg (1 tob. po 110 mg 2x denné) - vék 80 let a vyssi, soucasné uzivani
verapamilu. Pro ndsledujici pacienty by méla byt zvolena denni dévka pripravku 300 mg nebo 220 mg dle individudiniho posouzeni rizika tromboembolie nebo rizika krvaceni: vék
75 - 80 let; stf'. tézkd porucha funkce ledvin; gastritida, ezofagitida nebo gastroezofagedini reflux; ostatni se zvySenym rizikem krvaceni. Funkce ledvin by méla byt zhodnocena
vypoctem CrCL pred zahdjenim Iéchy, aby byli vylouceni pacienti s tézkou poruchou funkce ledvin (tj. CrCL < 30 ml/min). *U pediatrickych pacientli s GFR < 50 ml/min/1,73 m?
je lécha dabigatranetexildtem kontraindikovana. U pacientli léCenych pripravkem Pradaxa by méla byt funkce ledvin posouzena nejméné 1x rocné nebo Castéji podle potieby.
*Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivou nebo pomocnou latku pfipravku; téZkd porucha funkce ledvin (CrCL< 30 mi/min);*eGFR < 50 ml/min/1,73 m? u pediatrickych
pacientd; Klinicky vyznamné aktivni krvaceni; organické 1éze nebo stavy, jestlize jsou povaZzovany za vyznamné rizikové faktory zdvazného krvaceni. Mohou to byt neddvné
gastrointestinaini ulcerace, pritomnost malignich nador( s vysokym rizikem krvaceni, nedavné poranéni mozku nebo patefe, nedavny chirurgicky vykon v oblasti mozku, patefe nebo
oka, nedavné intrakranidlni krvdceni, znamd pitomnost nebo podezfeni na jicnové varixy, arteriovendzni malformace, cévni aneurysmata nebo zdvazné intraspindini &i intracerebraini
cévni anomalie; soubéznd Iécha jinymi antikoagulancii napr'. nefrakcionovany heparin, nizkomolekulérni hepariny, derivaty heparinu, perordini antikoagulancia kromé zvlastnich
situaci, kdy dochdzi ke zméné antikoagulacni Iécby nebo je nefrakcionovany heparin podavan v davkéch nutnych k udrzeni priichodnosti centréinich Zilnich nebo arteridinich
katetr(i; porucha funkce jater nebo jaterni onemocnéni ovliviiujici preZiti; soubézna lécha systémové podavanym ketokonazolem, cyklosporinem, itrakonazolem, dronedaronem
a fixni kombinaci dévek glekapreviru/pibrentasviru, uméla nahrada srdecni chlopné vyzadujici antikoagulacni I8cbu. Zvlastni upozornéni: Nedoporucuje se podavat pacientdm
s dvojnasobnym zvySenim hodnot jaternich testi nad horni hranici normy. Dabigatran 150 mg 2x denné byl spojen s vy$Sim vyskytem zavaznych gastrointestinlnich krvaceni.
Pozorovano u pacientll 75 let a starSich. K prevenci mozno podat PPI. Opatrné podévat u pacienti se zvySenym rizikem krvaceni. Faktory zvySujicf riziko krvaceni: vék = 75 1., CrCL
30 - 50ml/min., sou¢asné poddvani inhibitor( glykoproteinu P (napf. amiodaronu, chinidinu, verapamilu). Zvia$tni upozornéni u krvacivych komplikacich — antikoagulancii indukovana
nefropatie u pacientll s predisponujicimi rizikovymi faktory. *u pediatrickych pacienti nebylo zkoumano, ale miZe zvwysit riziko krvdceni, hmotnost < 50 kg, ASA, klopidogrel,
tikagrelor, NSAID, SSRI, SNRI, jiné léky ovliviiujici hemostézu, poruchy koagulace, trombocytopenie, poruchy funkce trombocytl, nedévna biopsie, zavazné zranéni, bakteriaini
endokarditida. Akutni chirurgicky a jiny vykon: 16¢bu doCasné prerusit; pokud je to mozné, vykon odlozit nejméné o 12 hod. Nedoporucuje se podévat u pacient(i podstupujicich
anestezii s pooperacnim ponechanim epidurainé zavedeného katetru. Interakce: Nefrakcionovany heparin, nizkomolekulari heparin a derivaty heparinu, (fondaparinux, desirudin),
trombolytika, antagonisté vitaminu K, rivaroxaban nebo jind perordini antikoagulancia, latky ovlivilujici agregaci krevnich desticek (GPIIb/Illa, tiklopidin, prasugrel, tikagrelor, dextran
a sulfinpyrazon) — zadné nebo omezené zkusenosti a mlize byt zvysené riziko krvaceni. Soucasné podavani ASA, klopidogrelu, NSAID zvySuje riziko krvaceni. Dabigatranetexilat
a dabigatran nejsou metabolizovany v systému cytochromu P450, proto nejsou predpokladéany souvisejici Ikové interakce. Inhibitory glykoproteinu P: amiodaron, verapamil, chinidin,
ketokonazol, dronedaron, klarithromycin, tikagrelor, *posakonazol — peclivé sledovani, k identifikaci zvySeného rizika krvéaceni mozno pouzit aPTT a dTT testy. Vyhnout se soucasnému
podavani se silnymi induktory glykoproteinu P (tfezalka teCkovana, karbamazepin, rifampicin,*fenytoin). Nezadouei Géinky: NejCastéji hiaSenym je krvaceni. HlidSeny jako Casté:
hemoglohin sniZeny, abnormalni jaterni funkce/funkéni jaterni testy (pVTEp); anémie, bolest bficha, prijem, nauzea (SPAF); epistaxe, dyspepsie, gastrointestindini krvaceni, koZni
krvaceni, urogenitalni krvaceni (SPAF, DVT/PE); rektdini krvéceni (DVT/PE); *anémie, trombocytopenie, vyrazka, kopivka, hematom, epistaxe, prijem, dyspepsie, nauzea, refluxni
choroba jicnu, zvraceni, jaterni enzymy zvy$ené, alopecie (VTE a prevence recidivujicich VTE u ped. p). Zvlastni opatieni pro uchovavani: Uchovavat v plvodnim obalu,
chranit pfed vihkosti. Datum posledni revize textu: 25. 07. 2022 Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Ingelheim am Rhein, Némecko.
Registracni ¢.: Pradaxa 75 mg EU/1/08/442/001-002; Pradaxa 110 mg EU/1/08/442/005-007; Pradaxa 150 mg EU/1/08/442/011. Vlydej pouze na lékaisky piedpis.
Pripravek je ¢astecné hrazen z prostiedkii vefejného zdravotniho pojisténi. Pfed podanim se seznamte s tplnou informaci o pfipravku.

¥ Tento 16Givy pripravek podiéhd dalsimu sledovani. To umozni rychlé ziskani novjich informaci o bezpeénosti. Zaddme zdravotnické pracovniky, aby hidsili jakdkoli
podezieni na nezddouci Ucinky. Podrobnosti o hideni nezddoucich GEink{ viz bod 4.8. SPC pfipravku.

Zkracena informace o pfipravku Praxbind 2,5 g/50 ml injekéni/infuzni roztok:

SloZeni: 1 ml injekCniho/infuzniho roztoku obsahuje idarucizumabum 50 mg. Jedna injekéni lahvicka obsahuje idarucizumabum 2,5 g v 50 ml. Lékova forma: InjekCni/infuzni
roztok Indikace: Specificky pripravek k reverzi Gcinku dabigatranu. Je indikovan u dospélych pacient(i Ié¢enych pipravkem Pradaxa (dabigatran-etexilat) v situacich, kdy je treba
urychleng zvrétit jeho antikoagulacni Gcinky: pfi naléhavych chirurgickych/urgentnich wkonech, pfi Zivot ohrozujicim nebo nekontrolovaném krvaceni. Davkovani a zpiisob podani:
Omezeno pouze pro pouziti v nemocnici. Doporucend davka je 5 g (2 x 2,5 g/50 ml). Podani druhé 5 g dévky Ize zvazit v situacich: rekurence klinicky vyznamného krvaceni spolu
s prodlouzenim doby srazeni krve; pokud by potencidni obnoveni krvaceni bylo Zivot ohroZujici a zjisti se prodlouzend doba srazeni krve; pokud pacienti vyZaduji dalSi naléhavy
chirurgicky/urgentni vykon a vykazuji prodlouZenou dobu srdZeni krve. Relevantnimi koagulacnimi parametry jsou aktivovany parcidini tromboplastinovy ¢as (aPTT), dilutovany
trombinovy ¢as (dTT) nebo ekarinovy koagulaéni ¢as (ECT). Praxbind (2 x 2,5 ¢/50 ml) se podavd intravendzné jako dvé po sobé nésledujici infuze, kazdd v délce 5 az 10 minut, nebo
jako bolusova injekce. Pacienti s poruchou funkce ledvin, jater nebo ve véku > 65 let nevyZaduji Zadnou Upravu davky. LéChu pripravkem Pradaxa (dabigatran-etexildt) 1ze znovu
zahdjit 24 hod. po podani pripravku Praxbind, pokud je pacient linicky stabilni a bylo dosazeno odpovidajici hemostazy. Po podani piipravku Ize kdykoli zahajit jinou antitrombotickou
terapii (napf'. nizkomolekulami heparin), pokud je pacient klinicky stabilni a bylo dosazeno odpovidajici hemostdzy. Kontraindikace: Zddné Zvlastni upozornéni: Idarucizumab
nezrudi Ucinky jinych antikoagulancif, Ize kombinovat se standardnimi podplrnymi opatrenimi. Obsahuje 4 g sorhitolu, riziko [6chy pripravkem Praxbind se u pacientd s hereditarni
intoleranci fruktdzy musi zvazit oproti potencialnimu prinosu Iéchy. Zpisobuje pfechodnou proteinurii jako fyziologickou reakci na nadbytek bilkovin
prochazejicich ledvinami. Proteinurie nesvedci o poskozeni ledvin. Interakee: Klinicky relevantni interakce s jinymi IéCivymi pripravky se povazuji za
nepravdépodobné. NeZadouci Géinky: Zadné nebyly zjistény. Zvlastni opatieni pro uchovavani: V chladnicce (2 °C — 8 °C); v plvodnim obalu,
aby byl pripravek chranén pred svétlem, po otevieni injekcni lahvicky stabilita prokdzana na dobu 6 hodin pfi pokojové teploté. Neotevienou injekéni
lahvigku Ize pred pouzitim uchovavat pfi pokojové teploté (az do 30 °C) po dobu aZ 48 hodin, v pdvodnim obalu, chranénou pred svétiem. Roztok nemé
byt vystaven svétlu po dobu delSi neZ 6 hodin. Datum posledni revize textu: 18. 1. 2023 Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim
International GmbH, Ingelheim am Rhein, Némecko Registraéni €.: EU/1/15/1056/001 Vydej pouze na Iékaisky predpis. Lé€ivy pripravek
Praxbind je hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi jako nemocnicni IéCivy pFipravek na zakladé zafazeni do seznamii NLéky (VZP)
a NHVLP (SZP). Pfed podanim se seznamte s tiplnou informaci o pfipravku.
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