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UvoD
STIGMATIZACE DUSEVNE NEMOCNYCH A PSYCHIATRIE

Navzdory vyspé€losti soucasné civilizace jsou duSevné nemocni i v dnesni
rozvinuté spole¢nosti cilem negativniho hodnoceni a stigmatizace béznou vetejnosti.
Stigma je zalozeno na predsudcich, ke kterym dochazi na zakladé povrchniho,
rychlého, predpokladaného, avsak nepodlozeného soudu o dusevné nemocnych. Stigma
predstavuje postoj vefejnosti v dimenzi kognitivni (vytvaieni predsudku a stereotypt),

emoc¢ni (obavy, strach) a nasledkem vede ke zmén¢ chovani viiéi dusevné nemocnym.

Nejcastéjsi stereotypy o dusevné nemocnych (zejména nemocnych schizofrenii)
zahrnuji presvédCeni o jejich nebezpecnosti, nevylécitelnosti, nevyzpytatelnosti a
nespolehlivosti. Tyto predsudky jsou provazeny emocemi strachu z duSevné
nemocnych nebo nejistoty z mozné nevyzpytatelnosti jejich chovani. Z toho divodu s
sebou stigma nese tendenci se dusevné nemocnym vyhybat a vyélehovat je 123,
Druhotnym dasledkem stigmatizace spolecnosti je sebe-stigmatizace samotnych
nemocnych (zvnitinéni spolecnosti ventilovanych stereotypt), ktera vede ke snizeni

jejich sebedtivéry, k tendenci izolovat se a nelééit se #>°.

Pojem stigma vychazi ze starofeckého oznaceni pro kriminalniky a otroky, tj.
osoby v té dobé nezadouci. Dusledkem stigmatizace skute¢né byla diskriminace a snaha
0 jejich vylouceni ze spolecnosti, ptipadné z jejiho dohledu. Ve stfedovéku, kdy nebyla
znama ucéinna 1écba duSevnich nemoci, byli dusevné nemocni odsouvani mimo béznou
spolecnost, drzeni V riznych zatizenich a pfipadné i muceni, protoZe jejich nemoc byla
naziréna jako ovlivnéni negativni silou. Je znamo také nehumanni zachazeni s duSevné
nemocnymi v ramci vale¢nych ideologii (napiiklad nacistické v ramci 2. svétové
valky), kdy byli dusevné nemocni, jakozto vyloucena a nekvalitni ¢ast spole¢nosti,

muceni a vrazdéni »'.

Cilem 1écebnych snah v rdmci oboru psychiatrie vSak bylo b&éhem jeho
dosavadniho vyvoje porozumét dusevni nemoci, 1éCit ji a tak duSevné nemocnym
pomoci. Je jisté, Ze psychiatrie, stejné jako ostatni 1ékaiské obory, se ve 20. stoleti
zdsadni meérou rozvinula, modernizovala a humanizovala. Trendem poslednich
desetileti je poskytovat péci o duSevni zdravi nemocnym v bézné spolecnosti (v

komunité, centrech dusevniho zdravi) a minimalizovat dlouhodobé hospitalizace na



psychiatrii 81, Hlavni soucasnou snahou psychiatrii je napomoci dusevné nemocnym

fungovat a plnohodnotné zit v bézné spolecnosti.

Navzdory tomuto Usili vSak stigmatizace dusevné nemocnych, a potazmo
psychiatrie celkové, ve spole¢nosti pies mnohé antistigmatiza¢ni aktivity pfetrvava a je
prekazkou v téchto snahich 2. Priizkumy bohuzel ukazuji, Ze neni zemé, spole¢nost
nebo kultura, kde by byl dusevné nemocny naziran se stejnou spolecenskou hodnotou
jako ¢lovék bez duSevni nemoci. Provedené mezinarodni prizkumy ukazaly, Ze téméf
90% duSevné nemocnych referovalo né&jakou formu diskriminace z divodu své

nemocit3!4,

Pfi¢inou stigmatizace spole¢nosti je Caste¢né nedostatecna informovanost 0
duSevnich nemocech, jejich projevech a dusledcich, ale zejména jejich medialni

vvvvvv

osobniho kontaktu dusevné zdravych lidi s s dugevné nemocnymi 2.

Stigma duSevni nemoci je jednim ze zakladnich témat socialni psychiatrie, bylo
v poslednich desetiletich zkoumano a pracovalo se na mnoha pfistupech zaméfujicich
se na jeho snizeni 2. Ptes veskera Usili se zda, Ze socialni vzdalenost mezi dusevné
nemocnymi a béznou spolecnosti ve 21. stoleti narostla. Mozna v dusledku rychlé
deinstitucionalizace v nékterych zemich, kdy nebyla spole¢nost na tzké komunitni
souziti se zejména dlouhodobé dusevné nemocnymi pfipravena nebo také nésledkem
celkového ochlazeni osobnich kontaktl v ramci mezilidskych vztahtt diky

uptednostiiovani virtualniho Zivota a vztahi (napi. socialni sit&) 4.

Stigma duSevni nemoci nevychazi pouze z ptiznakli nemoci samotné (a to
nejcastéji schizofrenie, mnohem méné deprese). Miize se na ném podilet i organizace
psychiatrické péce (hospitalizace, zejména nedobrovolna, pouzivani omezovacich
prostiedkil) a stigma nékterych 1é¢ebnych metod (nejcastéji elektrokonvulzivni terapie,
ale také psychofarmakologie) "4, Dialezitou roli hraji taktéz média, ktera &asto
prispivaji fale$n& aplikovanymi stereotypy, dramatizaci a nepodloZenosti tvrzeni *°.
Zajimavym zji$ténim je, ze n&ktefi zdravotnici a dokonce i psychiatii, ac¢ vice
informovani a obeznameni s pfiznaky a dusledky duSevnich nemoci, prezentuji také

stigmatizujici postoje °.



Stigmatizace se vSak netyka jen dusevné nemocnych, ale také psychiatri a
oboru psychiatrie celkové. Stigmatizace profese psychiatra vede na systémoveé drovni
k diskriminujicimu sniZeni statusu této profese, nasledné k niz§imu zajmu studentt
mediciny o obor a také k niZSimu financovani psychiatrické péce. Stigma psychiatrie je
ovlivnéno minulosti — sttedovékou temnotou a nerozvinutosti metod (tapani, zavirani
v ustavech, pouzivani omezovacich opatieni) a bohuzel pietrvava dosud. Psychiatrie je
pak, na rozdil od jinych oborl, nahlizena jako nevédeckd, intuitivni metoda bez
podloZenych dikazt. Stigma je podporovano také Sirokou variabilitou intervenci a
pristupt 1écby (od psychoanalyzy k biologickym metodam). Sigmatizace psychiatrie a
psychiatri mize byt jednim z diivodi personalni krize oboru /20,

Dlouhodob¢ pfitomné stigma duSevni nemoci jednoznacné vede na strané
pacientd k niz$i divéte v obor a ve skute¢nost, Ze lidé s duSevnimi problémy se diive
nez na psychiatra obrati na mén¢ stigmatizovanou profesi jako je praktik, neurolog atd.
To muze vést k tomu, Ze duSevni nemoci jsou 1é¢eny pozdé a nedostatecné, coz jeste
prohlubuje bludny kruh této problematiky. Stigma podporuje i dal$i nespolupréaci

nemocnych v 1é&bé 212223,

Dvé oblasti 1écby a péce v psychiatrii s ohledem na pohled vetejnosti jsou
obzvlast’ citlivé. Jde o elektrokonvulzivni terapii (EKT) a zvladani akutniho neklidu s

dopomoci omezovacich prosttedki nebo nucené medikace.?*

Predkladana prace si klade za cil nahlédnout sou¢asnym pohledem na stigma,
které je s elektrokonvulzivni terapii a s pouzivanim omezovacich opatieni spojeno.
Dale se pokusit identifikovat ptivod stigmatizace, vyvratit obecné platné stigmatizujici
sterotypy a navrhnout pfistup, ktery povede ke sniZeni stigmatizace. Prace vychdzi z
autor¢iny dlouhodobé, védeckymi publikacemi podlozené prace na tématech

elektrokonvulzivni terapie a pouzivani omezovacich opatieni v psychiatrii.



CAST I

STIGMA ELEKTROKONVULZIVNI TERAPIE

Hypotéza:
Stigmatizujici postoj veiejnosti neni u moderni
elektrokonvulzivni terapie podloZeny.

Jde o velmi ucinnou a Siroce pouZivanou metodu 1écby,

ktera ma minimum neZadoucich ucinkun.



1. Souhrn soucasnych informaci o elektrokonvulzivni terapii

1.1. Co je a jak probiha soucasnd elektrokonvulzivni terapie.

Elektrokonvulzivni terapie (EKT) je biologicka (neurostimulaéni) minimalné
invazivni metoda 1€cby Vv psychiatrii rozsifend po celém svété. SouCasnym trendem je
provadét EKT modifikovanym (modernizovanym) zptisobem, ktery zajisti minimalni

vyskyt nezadoucich G¢inkl v priibéhu této 16cby?>2°,

Podstatou ucinku elektrokonvulzivni terapie (EKT) je vyvolat pasobenim
modulovaného elektrického proudu prochazejiciho piesné lokalizovanymi skalpovymi
elektrodami adekvatné regulovany, Casové omezeny, sekundarné generalizovany,

bilateralné synchronizovany, tonicko-klonicky epileptiformniho paroxysmus.

Cilem EKT je 1é¢ebn¢ ovlivnit fadu zavaznych, mnohdy Zzivot ohroZujicich,
neuropsychiatrickych stavli zménou v regula¢nich mechanismech na riznych trovnich
— biofyzikalni, biochemické, intraceluldrni a neurohumoralni, neurotransmiterové,
neuronové a glidlni a taktéz v neurondlnich sitich velkého dosahu vcetné kortiko-
subkortikalniho ptisobeni a zmén plasticity; svlij vyznam ma i celkova fyziologicka

reakce na indukovany zachvat.

Zakladnim ptedpokladem moderné aplikované a bezpecné elektrokonvulzivni
1é¢by je indukovat uéinny generalizovany tonicko-klonicky zachvat za pouZiti co
nejmensiho mnozZstvi elektrické energie. Podminkou je stanoveni zachvatového prahu,
a to individualizované na zakladé titrace energie 2"°. Samoziejmosti je pouziti celkové
anestézie a parcialni myorelaxace. Soudobym trendem je neukoncit cyklus
elektrokonvulzivni terapie abruptné, ale pouzivat pokracovaci a udrzovaci

elektrokonvulzivni 1é¢bu 3134,

1.2. Kratky souhrn historického vyvoje metody

Prvni pokusy 1éc¢it nemoci pomoci elektiiny prob€hly uz ve starovéku, kdy
kolem roku 47 n.1. 1é¢ili Rimané ptikladanim uhofe elektrického bolest hlavy. Ve 4.
stoleti n.l. Hippokrates popsal 1é¢ebny efekt epileptoidnich (celotélovych tonicko-

klonickych) kieci, které wvyvolaval prostfednictvim podavani velkych davek



pryskyinikové rostliny ¢emefice a se stejnym zamérem pouzival v 15. stoleti

Paracelsius kafr (latka ziskavana z kury kafrovniku).

Hlavni rozvoj 1é¢ebnych metod zaloZenych na vyvolani generalizované
tonicko-klonické epileptoidni konvulze probéhl v prvni poloviné 20. stoleti, kdy
vznikly &tyfi Sokové metody. Slo o malarii indukovanou horecku k 16¢b&
neurosyfilitické parézy (Viden, 1917, Julius Wagner von Jauregg), inzulinem
indukované koma k 1é¢bé schizofrenie (Berlin, 1927, Manfred J. Sakel), kardiazolem
indukované konvulze k 1é¢beé schizofrenie a afektivnich poruch (Budapest, 1934,
Ladislaus J. von Meduna) a elektrokonvulzivni $okovou terapii (Rim, 1938, Ugo
Cerletti a Lucio Bini). V roce 1938 byl tymem Cerletiiho a Biniho, po pfedchozich
pokusech na zvifatech, na Neurologicko-psychiatrické klinice v Rimé& s vyraznym
efektem 1é¢en konvulzemi, vyvolanymi elektrickym impulzem, pacient s deletrvajici

psychozou.

Elektrokonvulzivni terapie, jakoZto G¢inna metoda 1é¢by psychoz a pozdéji i
depresivnich stavil, se pozvolna rozsitila po celém svété. V Ceskoslovensku zavadél
metodu Karol Matulay v letech 1940-1941 a asi 0 rok pozd¢ji Otakar Janota a Jifi
Roubicek.

Od ostatnich Sokovych metod bylo postupné upusténo. Divodem byla jejich
mensi ucinnost a nizsi snasenlivost. Postupem casu prosla elektrokonvulzivni terapie
vyznamnou modernizaci, vyvijely se zejména technické parametry piistroju, ale i
zpusob provedeni. Modernim pfistrojem je dnes dodan elektricky naboj v podobé
modulované viny, ktera sestava ze sledu pravothlych obdélnikovych pulzt s periodicky
meénlivou polaritou a konstantnim proudem s nulovou stiedni hodnotou. Modulaci vin
obecné charakterizuje: proudova amplituda (v miliampérech), Sitka pulzu (v
milisekundach), frekvence opakovani pozitivniho a negativniho pulzniho paru za

jednotku ¢asu (v herzich) a délka stimulace (v sekundach).

Veskeré modernizace technickych parametrt, které dosud pokracuji, smétrovaly
a smétuji hlavné ke snizeni kognitivnich nezddoucich ucinkd, kterymi byla EKT
v minulosti zatizena.

Historicky byl tvar viny sinusovy, kdy byl klinicky vysoky vyskyt kognitivnich

nezddoucich ucinkd. Vroce 1944 W. Liberson navrhl stimulaci prostfednictvim

wewvr
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s ohledem na vyskyt kognitivnich nezddoucich u¢inkl se pulzy postupné zkracovaly.
V soucasnosti pouzivané ultrakratké pulzy jsou vysledkem modulace stfidavého
proudu s nulovou stiedni hodnotou do tvaru sinusovych obdélnikovych pulzi se $itkou

zékladny < 0,3 ms *®. Bezpe¢néjsi, s ohledem na nezadouci kognitivni ginky, se také

postupem &asu jevi nizsi amplituda pulzu *’.

sinusova vina casteéna
sin. vina

0 2 4 6 8 10 12 14 16 0 2 4 6 8 10 12 14 16
tas (ms) tas (ms)
kratké pulzy ultrakratké pulzy
T T T T T T T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 0 2 4 6 8 10 12 14 16
¢as (ms) tas (ms)

Obr. 1. Vyvoj tvaru pulzu

4

zejména v 1écbé deprese, unilateralni pfiloZeni elektrod proti diive pfevazujicimu
nefokalnimu bilateralnimu (bitemporalnimu) ptilozeni. Pfi unilateralnim zapojeni nad
nedominantni hemisférou (RUL, right unilateral) je maximalni distribuce elektrického
pole v oblasti pravého temporalniho laloku a levad hippokampalni formace je
stimulovana jen minimalné, coz vede (pfi zachovani ucinnosti — tj. pfi energii 6x
nasobku zachvatového prahu) k minimalizaci neurokognitivni poruchy 3%2°. Do
budoucna se jevi perspektivni také fokalni piiloZeni elektrod metodou FEAST, to zatim

neni provéfeno dostatedné klinickou praxi 4.
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Vyvijelo se také ur¢eni davky energie, kdy se v minulosti stanovovala davka
podle véku, v poslednich desetiletich je tendence urcovat davku energie podle
individuélniho zachvatového prahu, ktery se odviji dle veku, pohlavi, umisténi elektrod
zéachvat dle EEG (k ur€eni této davky pouzivame titracni aplikaci pfed zahajenim EKT
- tj. hleddme minimalni energii, kterd vyvola zachvat s odpovidajici iktalni aktivitou na

EEG v deélce trvani alespon 20 a maximaln¢ 60 sekund).

V 50. letech 20. stoleti se zacala pouzivat, z divodu minimalizace nezadoucich

ucinku 1é¢by, pied aplikaci metody myorelaxace a v 70. letech 20. stoleti anestezie.

S rozvojem psychofarmakologie (antipsychotika a antidepresiva postupné od
50. let 20. stoleti) se zdalo, Ze elektrokonvulzivni terapie uz nebude potiebna. Tento
pfedpoklad se ukdzal nespravny, EKT ma i v dobé rozvinuté farmakoterapie své

nezastupitelné misto v 1é¢bé& vybranych t&zkych a na 1é¢bu rezistentnich stavi %,

1.3. MozZné mechanismy piisobeni elektrokonvulzivni terapie

Doposud neni objasnéno, co vdechno se v mozku béhem elektrokonvulzivni
terapie déje, nicméné se zda, ze ucinek této 1é¢ebné metody na mozek je velmi
komplexni. Vyzkumy na tomto poli stanovily desitky hypotéz, ucelena teorie vSak

nebyla zatim vytvorena.

Systémil v mozku, které jsou pfimo nebo nepiimo elektrokonvulzivni terapii
ovlivnény, je mnoho. Pfekonané jsou hypotézy psychologické a soucasnost se soustredi

zejména na neurobiologické zmény v mozku.

Prokazateln¢ dochézi k pochodtim v mozku na trovni molekuléarni-biofyzikalni,
biochemické, membranové a intracelularni — jsou naruSeny signalni kaskady a dochazi

ke zméndm genové exprese.

Béhem elektrokonvulzivni terapie jsou vyvolany zmény ve vSech znamych
neurostransmiterovych  systéemech  (hlavné monoaminergni, glutamatergni),
nejpravdépodobnéji  dochazi ke zvySeni inhibi¢nich a snizeni excita¢nich

neurotransmiteru.
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Vyvolané elektrokonvulze zasahuji také veskeré hormonalni systémy, pficemz

nejvice byl dokumentovan vliv na funkci hypotalamo-pituitarni-adrenalni osy.

Je ovlivnéna imunitni odpovéd’, kdy EKT vede ke snizeni hladin zanétlivych
mediatort a dochazi pravdépodobné K potlaceni subklinického zanétu, ktery doprovazi

vazna neuropsychiatrickd onemocnéni.

Rada studii prokazala, Ze béhem elektrokonvulzivni terapie dochazi k podpoie

neuroplastickych déjt.

Zobrazovaci metody dokumentovaly strukturalni zmény po eletrokonvulzivni
terapii, zejména zvétSeni objemu a funk¢nosti okruht zahrnujicich hipokampus a

amygdalu, pravdépodobné na podkladé podpory neuroplasticity.

Béhem EKT dale prokazateln¢ dochazi ke zménam v regiondlnim mozkovém
prutoku a ke zménam glukoézového metabolismu. Dle funk¢nich zobrazovacich metod
vede elektrokonvulze vede k celkovému hypermetabolickému stavu, po kterém

nasleduje funkéni suprese.

Elektrokonvulzivni terapie piispiva ke zvySeni propustnosti hematoencefalické
bariéry, coz pravdépodobné zptusobi uvolnéni nékterych chemickych latek z téla do
mozku a vyvola zmény v hladinach neurotrofnich faktord a podporuje angiogenezi a

neurogenezi.

Nejnovéjsi poznatky dokladaji, Ze dochazi ke zménam nejen plasticity, ale je
indukovana 1 neuroneoplastickd odpovéd’ (indukci exprese BDNF, VDNF, GDNF a

deregulaci proteinu p11 atp.) 4.

1.4. Soucasné indikace a kontraindikace elektrokonvulzivni terapie

Indikace elektrokonvulzivni terapie jsou zaméfeny zejména na zavazné a
rezistentni duSevni stavy, jejichZ souhrn je uveden v tabulce. Rozhodujeme se vzdy
individualn¢ dle projevii nemoci a musime zohlednit somaticky stav duSevné
nemocnych. Elektrokonvulzivni terapie neni ve vétsing ptipadl prvni metodou volby,

jeji ptinos musi vzdy prevySovat moznd rizika .
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Tézka deprese (unipolarni ¢i bipolarni)

- s katatonnim syndromem

- s vyraznym rizikem suicidia

- s t€Zkou inhibici nebo agitovanosti,

- s pretrvavajici poruchou piijmu potravy a tekutin
- rezistentni na 1écbu

- spojena s rizika z navySovanim farmakoterapie
(napf. u komorbidity se somatickou nemoci)
Manie

- s t€Zkou agitovanosti, rizikem auto/heteroagrese
- rezistentni na 1é¢bu
Schizofrenie

- s katatonnim syndromem

- s tézkou agitovanosti

- rezistentni na 1écbu
Neurolepticky maligni syndrom

Agitovanost u demence, deliria

Nekteré specifické neuropsychiatrické syndromy

Tab. 1. Souhrn indikaci k elektrokonvulzivni terapii

v v,

Nejvyssi efektivitu ma elektrokonvulzivni terapie v 16€bé deprese a opravnénost
1écebné indikace je podlozena mnohymi studiemi. Tuto metodu 1é¢by volime zejména
u tézké deprese (inhibované nebo agitované), komplikované psychotickymi a
katatonnimi pfiznaky, poruchou piijmu potravy a/nebo zavaznou suicidalitou.
Provedené studie prokézaly efektivitu v 1ébé depresivni poruchy vice nez 80 % a
dokumentovaly lepsi t¢innost EKT ve srovnani s antidepresivy tricyklickymi, SSRI i
IMAOQ 264648

Elektrokonvulzivni terapie dokéZe prolomit také rezistentni depresivni stavy.
Vyzkumy z poslednich let naznacuji, Ze otaleni se zahajenim EKT v ramci
doporucenych algoritmt a jeji pouZiti az v n¢kolikatém kroku po vyCerpani jinych
1é¢ebnych mechanismii (farmakoterapie, psychoterapie), zbytecné prodluzuje délku

deprese a také zvysuje finanéni ndklady na 1é&bu .

V 1é¢b¢ manickych a psychotickych stavi je ucinnost elektrokonvulzivni
terapie niz8i, farmakoterapie disponuje stejnou 1é¢ebnou ucinnosti a elektrokonvulzivni

1é¢ba zde neni metodou prvni volby. Volime ji vSak u nemocnych, u kterych je
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pfitomno pfetrvavajici riziko auto ¢i heteroagrese, vyrazné agitovanosti nebo

farmakorezistence %94,

Katatonni syndrom (zahrnujici agitovanost, mutismus, stupor atd.) obecné

reaguje na EKT velmi dobfe. EKT v této indikaci zvazujeme jako prvni volbu .

EKT je doporuéena také pii ptitomnosti akutnich, zavaznych stavi (deprese,
manie nebo psychdzy) u nemocnych, u kterych je farmakoterapie v bézné uzivaném
rozsahu nezadouci ¢i jeji nastaveni muze vést ke vzniku komplikaci (napt. v
téhotenstvi, u somaticky nemocnych, star§ich osob atd.). Nékteré neurologické stavy
(zejména psychofarmaky vyvolany neurolepticky maligni syndrom), jsou take indikaci
k elektrokonvulzivni terapii, nikdy v3ak nejde o metodu prvni volby 6.

Nebyla prokazana dostatecna efektivita elektrokonvulzivni terapie u izkostnych
poruch, obsedantné-kompulzivni poruchy, poruch osobnosti, spektra poruch piijmu
potravy, syndromu zavislosti a u odvykacich stavii, autismu, mentélni retardace a

demence.

Absolutnich kontraindikaci elektrokonvulzivni terapie je minimum, vétSina
kontradindikaci je relativnich. Jisté¢ v§ak musime dikladné zvazit jeji pouziti u zavazné
nebo akutn¢ somaticky nemocnych. Pacienty se somatickymi komorbiditami
hodnotime multidisciplinarné, tj. ve spolupraci s internistou nebo dalSimi specialisty

dle povahy onemocnéni.

Relativni kontraindikace nebrani samotnému provedeni vykonu, ale mohou
zvysSovat riziko nezadoucich G¢inkl a je tieba pfi této 1é¢b& zvlastni obezietnosti °.
EKT je zatézi pro organismus, srovnatelnd se zatézi v podob¢ rychlého vystoupani do

druhého patra.

Pro jednoduchost Ize uvést, Ze vykon EKT jednozna¢né vyluuji stavy
odrazejici zavazné onemocnéni nebo komorbiditu, ktera je kontraindikaci k uvedeni

nemocného do celkové anestezie.

Mezi mozné kontraindikace fadime feochromocytom, odchlipeni sitnice, vazné
kardiovaskularni onemocnéni (arytmie, srde¢ni selhani téz§iho stupné, t€zké chlopenni
vady, nestabilni anginu pectoris, infarkt myokardu v poslednich 3 mésicich, aneurysma
aorty), Cerstveé (do tii mésicti) prodélany uraz hlavy, éerstvé nitrolebni krvaceni, ¢erstvy

mozkovy infarkt a otok mozku, celkovy zavazny somaticky stav (porucha koagulace,
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vazné onemocnéni jater, t€Zkd respira¢ni insuficience), tézkou osteroporéozu a
osteopenii, fraktury, alergie na anestetika. Implantovany kardiostimulator (nebo
kardioverter/defibrilator) neni kontraindikaci, jen je tfeba spolupracovat

s kardiologickym tymem (pfechodné se zafizeni vypne).

1.5. Bezpecnost elektrokonvulzivni terapie

Bezpecnost elektrokonvulzivni terapie byla opakované zkoumana a udaje jsou
podlozeny daty na vzorcich stovek nemocnych 1é¢enych touto metodou. Mortalita
elektrokonvulzivni terapie byla v ramci metaanalyzy dat 15 studii ze 32 zemi z roku
2017 zahrnujici ptes 750 tisic vykont vy¢islena na 2,1 na 100 tisic vykond, coz je méné
nez obecné udavana umrtnost na anestezii (3,4 na 100 tisic vykont). Pfi¢iny velmi
vzacnych amrti byly kardiovaskularni a pulmonalni komplikace °8. Taiwanska studie
z roku 2017 dokonce nalezla mnohem nizsi mortalitu pfi srovnani hospitalizovanych
pacientt, ktefi prodélali EKT (N=1571) ve srovnani stémi, ktefi tuto lécbu
neabsolvovali (828 tisic), nicméné vysledky této studie jsou obtizn¢ interpretovatelné,
protoZe skupiny byly vékové nesourodé *°. Studie z registru americkych vojenskych
veteranu, kde byly zaznamenavany vSechny nezadouci uCinky spojené
s elektrokonvulzivni terapii, ukazala, Ze v letech 1999-2010 nedo$lo v tomto vzorku
k jedinému umrti ve spojitosti s elektrokonvulzivni terapii a mortalita EKT byla
nasledné odhadnuta na 1 pacienta na 73 tisic osob. Ptevazujici nezadouci u¢inky byly
oznadeny jako mirné 8. Blumbergova Kanadska studie na téméf 9 tisicich pacientech
1é¢enych v letech 2003-2011 dokumentovala velmi nizkou morbiditu a mortalitu mésic
po absolvovéni elektrokonvulzivni terapie, zahrnuty byly viechny pfi¢iny tmrti (véetné
nehod). Celkovy vyskyt somatickych nezadoucich t¢inkt byl mezi 9,1 az 16,8 na
10 000 aplikaci EKT. Nejcastéjsi zaznamenané nezadouci ucinky byly pady a
pneumonie. Umrtnost byla mezi 1-2,4 na 10 tisic aplikaci EKT ®*. Data z monitorovani
nezadoucich ¢ink po EKT u vice neZ 166 tisic aplikaci EKT v letech 1998 az 2013 z
registru v Texasu stanovila ¢etnost imrti do 1 dne po EKT na 2,4 na 100 tisic aplikaci
1é¢by. Umrti v nasledujicich 14 dnech vzrostlo na 18/100 tisic, ale zahrnuty byly opét
i imrti bez pfimé souvislosti s elektrokonvulzivni terapii ®2. Americka studie z Mayo
kliniky hodnotila retrospektivné 2279 pacientt 1écenych v letech 1988-2001, zhruba

jedno procento pacientt mélo néjakou prechodnou komplikaci v prvnich fazich 1é¢by,
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zejména arytmii, nicméné nikdo po zakroku nezemiel. Zaznamenala 18 damrti
z hodnoceného vzorku nemocnych v horizontu 1 mésice po ukonceni EKT, ale Zadné
tmrti nemélo souvislost s elektrokonvulzivni terapii ®3. Danska studie z roku 2014
nenalezla 7adnou kauzalni pfi¢inu mezi elektrokonvulzivni terapii a Gmrtim 4,
Vsechny tyto studie dokazuji, ze elektrokonvulzivni terapie je bezpecnd metoda a

vyskyt zavaznych nezadoucich uc¢inki je extrémné vzacny.

V minulosti byla nemodifikovana elektrokonvulzivni terapie zatizena mnohymi
nezadoucimi ucinky. Historicky byla provadéna EKT bez pouziti myorelaxace a diky
tomu dochazelo mnohdy k luxacim kloubti a zlomeninam kosti a obratli. Vyskytovaly

se také zavazné kardiovaskularni komplikace aZ zastava srdce.

Nezadouci ucinky elektrokonvulzivni terapie, které se dnes, piestoze ziidka,

objevuji, mizeme rozdélit na somatické a neuropsychiatrické.

Somatické nezadouci ucinky, kterou jsou nyni pii pouzivani modifikované EKT
somatickych nezadoucich tucincich elektrokonvulzivni terapie pojednavaji pouze
ojedinéla kazuisticka sdéleni a velmi Casto souvisi se skrytou predispozici nemocného
ke komplikaci v ramci anestezie, myorelaxace a elektrokonvulzivni terapie . Souhrn

somatickych nezadoucich ucinki uvadi tabulka. 2.

Bolest hlavy a nausea byly ve studiich sledujicich nezddouci G¢inky referovany
nejcastéji (udava se vyskyt 25-85 %). Bolest hlavy nastava do dvou hodin po zakroku
a do 24 hodin vymizi 6"%. Objevuje se ¢astdji u mladsich osob a u osob, které bolestmi

hlavy trpéli anamnesticky.

Vyskyt myalgie po EKT je asiu 9 % lé€enych, a to nejcastéji pii prvni konvulzi.
Souvisi pravdépodobné s nedostate¢nou nebo nevhodnou myorelaxaci, nemocni se citi

jako po nirazovém télesném cviceni .

Bolesti zubt, jejich eroze a ptipadné pokousani v ustni dutiné jsou zptsobeny

nedoste¢nou ochranou dutiny ustni v rameci tonicko klonickych kieci.

Elektrokonvulze piedstavuje urcity hemodynamicky narok, ktery odpovida
piiblizné vystoupani pacienta do 20 schodii, vyskytuje se zvySeni tlaku, pulzu.

Minimalizace kardiovaskularnich nezadoucich G¢inkii dosdhneme posouzenim
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somatického stavu pacienta pfed EKT, dodrzovanim bezpecnostniho procesu béhem
aplikace a monitoraci pacienta béhem aplikace EKT a po ni. Dnes muze byt EKT
indikovana jako vhodna metoda 1éEby i u nemocnych s preexistujicim

kardiovaskularnim onemocnénim. U pacientd s rizikem kardialnich komplikaci je

vhodné podavat pied zakrokem beta blokatory %72,
SOMATICKY NU Jak NU predejit
Bolest hlavy U pacientt s opakovanou bolesti hlavy podat

analgetika ptfed zdkrokem. Dobfe reaguje na
nesteroidni analgetika po zakroku.

Nausea Muze souviset s druhem anestetika, 1é¢i se
antiemetiky po z&kroku.

Myalgie Pouzivani nedepolarizacnich myorelaxantt,
mirni je analgetika.

Zubni eroze, pokousani jazyka | Minimalizuje je pouZivani Ustni ochrany
(gumové nebo vatové chranice) pti EKT nebo
bezpecného Uchopu Eelisti béhem vykonu.

KAZUISTICKY (velmi vzacn¢)

Kardiovaskularni NU — poruchy | Zhodnotit peélivé somaticky stav a jeho rizika

srdecniho rytmu, hypertenze, | pted EKT, pied 1é¢bou nato¢it EKG, provést
infarkt myokardu, kardiomyopatie | gorayy  medikace vedouci  k minimalizaci
Pulmonéarni NU — aspirace téchto komplikaci. Monitorace béhem EKT a
vedouci k pneumonii, plicni po ni, vhodna anesteziologicka péce.

embolie.

Skeletalni — zlomeniny (pfi tézké

osteoporoze).

Ruptury organti u

predisponovanych jedinct
(moc¢ovy méchyf, slezina)'>",

Tab. 2 Souhrn somatickych nezadoucich G¢inkt EKT

Neuropsychiatrické nezadouci ucinky souviseji se zachvatem samotnym
a/nebo jsou odrazem zmén vlivem elektrokonvulzivni terapie na mozkovou tkan.
Nejvétsi pozornost se soustiedi na kognitivni vedlej$i Ucinky, jejichz vyskyt a
zavaznost je zatizena stigmatizaci vetejnosti. V predkladané praci se autorka z tohoto

diuvodu vénuje tomuto tématu v dalsi ¢asti detailnéji.
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Mezi nezadouci Géinky spojené se zachvatem patii prolongovany zachvat (nad
180 sekund dle EEG), ktery se vyskytuje pfiblizné€ u 1 % pacienti a jednoduse se ukon¢i
podanim benzodiazepinli nebo anestetika "*™. Prolongovany zachvat s sebou nese
néslednou vyssi pravdépodobnost vyskytu postiktalni zmatenosti. Nékdy muze dojit
k tardivnim zachvatim, zejména u pacientl, ktefi uzivaji 1éky s prokonvulzivnim
potencialem ®. Tardivni zachvaty a prolongovany zachvat mohou vydstit ve status
epilepticus ”’. Tato komplikace je opét extrémné vzacna, stejné jako kazuisticky

zminovand Toddova pfechodna neurologicka léze (afazie, paréza), kterd mlize vznikat

velmi kratce po skonéeni zachvatu 87°,
NEUROPSYCHIATRICKY NU Jak NU piedejit
Kognitivni ucinky Modifikovana EKT zamétena na

minimalizaci kognitivnich neZadoucich

h &ti — anterogréadni
poruchy paméti — anterogradni, ucinki, hodnoceni kognice béhem EKT

retrogradni

poruchy ostatnich kognitivnich funkci

Zmény v zachvatové aktivité Podrobnd monitorace pacienta béhem
zachvatu, minimalizace prokonvulzivni

prolongovany zachvat (nad 180ms) farmakoterapie

tardivni zachvaty

status epilepticus

Postiktalni zmatenost az delirium Modifikovand EKT, monitorace pacienta

KAZUISTICKY (velmi vzacng) Podrobna anamnéza
- neuropsychiatrického stavu, monitorace
Toddovy deficit

y y behem zachvatu a po jeho ukonceni
Mozkové krvaceni u predisponovanych

jedinct

Presmyk depresivni faze do manie Vysazeni antidepresiv, ukonceni EKT

Tab. 3. Souhrn neuropsychiatrickych nezadoucich a¢inktt EKT

Nekteré ptipadové studie vyjimecné zminuji u predisponovanych pacientii (s
cévnimi malformacemi, hypertenzi) vyskyt intracerebralniho nebo subduralniho
krvaceni po EKT, kdy dochazi vramci zachvatu ke zvySeni sympatomimetické

aktivity, ptechodné hypertenzi a hemodynamické zatézi.
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Pii 1é¢bé deprese dochazi vzacné v prubéhu elektrokonvulzivni terapie k presmyku
deprese do hypomaéanie nebo manie. V tomto piipadé elektrokonvulzivni terapii
upravujeme a snizime nebo vysadime antidepresiva .

Mnohé studie potvrdily bezpecnost a ucinnost elektrokonvulzivni terapie také u
specialnich skupin nemocnych. Nezbytné je ovsem peclivé zhodnoceni somatického
stavu a spoluprace se specialisty daného oboru. Specialni skupiny tvoii pacienti se

somatickymi 882 a neurologickymi komorbiditami *°%3, nemocni starsi 65 let 542,

87-89 90-92

téhotné pacientky a détsti a adolescentni pacienti

Se starnouci populaci se zvySuje také pocet seniord s depresi. Ve vyssim véku
vzrusta suicidalita. Efektivita elektrokonvulzivni terapie v 1é¢bé deprese u této skupiny
nemocnych dosahuje az 80 %. Podavani psychofarmak v seniorské populaci vykazuje
vétsi tendenci k vyskytu nezadoucich G¢inkd, a to jednak vzhledem k niZsi toleranci
farmakokinetickych zmén, dale také v ramci souvislosti se somatickymi komorbiditami
a v dasledku moznych lékovych interakci. Vyhoda elektrokonvulzivni terapie tedy
spociva také v moznosti snizeni davek psychofarmak. K této modalité 1é¢by piistupuje

s opatrnosti po zhodnoceni somatického stavu a zvazeni rizik vykonu 846,

Specificka skupina nemocnych Specialni opatieni béhem EKT

Pacienti s hypertenzi a kardiaci Podat pfed vykonem antihypertenzivum,
kardidln¢ modifikované EKT predstavuje
premedikaci nifedipinem.

Pacienti s diabetes mellitus Upravit inzulinoterapii s ohledem na
lacnéni pred vykonem + energetickou
zatéz vykonu.

Pacienti s astmatem a CHOPN Pro riziko bronchospasmi je vhodné
premedikovat bronchodilatancii.

Pacienti s osteopordzou a po frakturach | Upravit ddvku myorelaxancia.

T¢hotné pacientky Spoluprace s gynekologem a jeho
ptitomnost U zakroku, v pribéhu EKT
kardiotokografie, poloha matky na levém
boku kprevenci utlaku v.cava inf
s moznym naruSenim prokrveni délohy.
Podat pted zakrokem antacidum.

Tab. 4. N¢ktera specificka opatieni pii EKT u specidlnich skupin pacientt
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1.6. Soucasnd praxe bezpecného provadéni EKT na Psychiatrické klinice VEN %3

Samotny EKT zakrok trva kratce, béZné neni o nic vice dramaticky nez drobné
nekomplikované chirurgické vykony. Pfi vhodné myorelaxaci neo¢ekavame bouflivy
pribéh elektrokonvulze a klinicky monitorujeme jen mirné tonicko-klonické kiece,
které by bez myorelaxace mély charakter grand mal epileptického paroxysmu. VétSinou
pozorujeme jen drobné zaskuby na akrech koncetin nebo mimickych svalech. Lécba
probih& v mistnosti pro ni urené za pfitomnosti tymu, ktery zahrnuje anesteziologa,

psychiatra a n¢kolik ¢lenti personalu.

Provadéni elektrokonvulzivni terapie navazuje na doporucené postupy vydané
Psychiatrickou spole¢nosti JEP CR %*. Pacienti jsou k 1é¢bé indikovani kvalifikovanym

psychiatrem.

Nemocny je Iékatem podrobné informovan o davodech doporuceni
elektrokonvulzivni terapie, o tom, jak probihd a jaké ma mozné vedlejsi GCinky.
S lécbou musi vyjadiit jednoznacny souhlas, ktery potvrdi vlastnim podpisem. Za
urcitych okolnosti, zejména kdyz je ohrozen Zivot a zdravi pacienta, nebo neni schopen
souhlas vzhledem k zavaznosti stavu vyjadfit a existuje piedpoklad, Ze by pouziti EKT
mohlo byt pro z&chranu Zivota a zdravi nezbytné, muze byt poskytnuta 1é¢ba bez jeho
souhlasu, tj. z vitélni indikace. V takovém ptipadé bude lééba pokracovat podle
zékonem danych davodii pro nedobrovolnou 1é¢bu, jak je uvedeno v Zakoné o
zdravotnich sluzbach (Zakon 372/2011 Sb., 838). Jakmile se pacientiv stav zlepsi do
té miry, ze je schopen udélit souhlas s dalSi 1é¢bou, bude na n&j znovu dotazan a mize

se o dalsi formé 1é¢by rozhodnout *°.

Pied zahajenim elektrokonvulzivni terapie je nutné posoudit somaticky stav,
zda je pacient po télesné strdnce schopen elektrokonvulzi v anestezii podstoupit. K
posouzeni somatickych rizik pied elektrokonvulzivni 1é€bou pouzZivame Sk&lu ASA (tj.
Skala Americké asociace anesteziologti) %. Pokud jde o osoby dosud zdravé (ASA 1),
je mozné provést pouze zakladni laboratorni odbér, fyzikalni vySetfeni, v€etné natoceni
EKG. Samoziejmosti je odbér anamnézy. Pacienty s ASA I miiZze na zéklad¢ téchto
vySetfeni zhodnotit jen anesteziolog a neni nutné Z&dat konzilium internisty. U dalSich
stupni ASA skore by mél byt pfizvan internista, ktery rozhodne o tom, zda pacient

muze 1écbu podstoupit a piipadné navrhne dal§i vySetieni a opatieni, kterd zajisti
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bezpecny pribeh 1éCby. K zakladnimu vySetfeni patii u vSech pacientli zevrubné
prohlédnuti chrupu, aby nedos$lo pii zakroku k ulomeni nebo vylomeni a vdechnuti

zubu.

Néktera jina psychiatricka zatizeni v CR provadgji riizna dalsi vysetieni, ale dle
soucasnych doporucenych postupii pro EKT, neni nutné vySetrovat podrobnéji v§echny
nemocné, ale jen ty, u kterych tato somaticka rizika predpokladame. Jde o vySetteni
o¢niho pozadi (k vylouceni méstnani), rtg skleletu (k vylouceni téZzké osteoporozy,
kompresivnich zlomenin), CT mozku (k vylouceni krvaceni nebo expanzivniho
procesu), rtg srdce a plic (u kardiovaskularnich a plicnich onemocnéni, u tézkych
kutdkid), dale neurologické vySetfeni, vysetieni EEG a Sir§i vySetfeni krve

(sedimentace, zanétlivé parametry, srazlivost) nebo vysetfeni mo¢i atd. 7.

Priprava pacienta pied provedenim elektrokonvulze spoc¢iva v tom, ze nékolik
hodin pfed vykonem la¢ni, nepije a nekoufi. Pied aplikaci EKT se vymoc¢i. Réano pted
samotnym vykonem mu jsou poddny jen zivotné¢ nezbytné neodkladné Iéky (napf.
antihypertenziva, antiarytmika apod.), které zapije malym douskem vody. Léky s jinou
cestou podavani (inhalancia, lokalni léky, o¢ni kapky) podavdme bez omezeni. U
starSich pacientdi, pacientt s tendenci k bradyarytmii a pacientd pted titra¢ni inicialni
elektrokonvulzi pouzivame premedikaci atropinem pied zachvatem (dle vahy okolo 0,1
mg/10 kg s.c., im.). Atropin minimalizuje riziko pozachvatové prechodné
bradyarytmie v dasledku zvySeného vagového tonu, ptisobi parasympaticky a snizuje
respira¢ni sekreci. Soucasna voditka pro EKT ani recentni zahrani¢ni studie nezahrnuji

doporuéeni pro jeho rutinni pouzivani %,

Pied EKT se snazime snizit léky, které méni zachvatovity préh (zejména

zvysuji) a mohou tak ovlivnit priabéh a uc¢innost EKT.

Pacient je vlehkém odévu uloZzen na polohovatelné pojizdné lizko do
horizontalni polohy (po anestezii je u nékterych nemocnych potieba elevovat hlavu).
Na kizi hrudniku jsou pfipevnény elektrody ke snimani srde¢ni Cinnosti (EKG).
Pomoci manzety je méfen krevni tlak a pulz. Pulzni oxymetr umistény na prsté ruky
hodnoti krevni saturaci pii nasledné oxygenaci. Frontolateralné a na procesus
mastoideus bilateralné jsou pacientovi piipevnény elektrody k hodnoceni zdznamu
mozkové Cinnosti (2 kandlové EEG) a na rameno elektroda referencni. Pokud se

rozhodneme hodnotit EMG, umistime elektrody nad svaly dolni konc¢etiny. Oblast musi
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byt jesté pied aplikaci myorelaxans zajiSténa manzetou natlakovanou nad systolicky
tlak a tim proximalné od umisténych elektrod ,,zaskrcena.“ Nemocnému je
intravenozné, nejcastéji do kubity, zavedena kanyla, jejimz prostiednictvim budou

podavana myorelaxancia a anestetika.

EKT pfistroj

elektroencefalogram
zaznam

mozkove

éinnosti

\ | ._.
manzeta
pro méfeni
'\ krevniho taku
|
\ }
A
.4
!
I

k podani léki
na uspéni
a uvolnéni svall

- sledovani
nasyceni krve

kyslikem )\

pulsni oxymetr ; |‘

EEG - elektroencefalogram — zdznam mozkové &innosti
EKG — elektrokardiogram — zaznam srdecni Cinnosti

Obr. 2 Monitorace pacienta béhem elektrokonvulzivni terapie

Pacientovi ocistime misto, kam budeme prikladat elektrody k provedeni EKT.
Misto aplikace potfeme vodivym gelem, ktery aplikujeme i na stimulacni elektrody.
Preferujeme pouzivani ru¢nich aplikacnich elektrod. Ve srovnani s elektrodami
pfipevnénymi gumovym paskem, ma aplikujici lékat vétsi kontrolu nad mistem
aplikace a dovede pruzné¢ reagovat na pohyby pacienta. V pfipad¢ technickych potizi
mize prerusit podani prostym oddalenim elektrod. Umisténi elektrod muze ovlivnit
vyskyt kognitivnich nezadoucich uc¢inki. Modifikovana elektrokonvulzivni terapie

upiednostiiuje pravé unilaterdlni (RUL) umisténi elektrod pied bilateralnim umisténim.
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Bitemporalné piikladame elektrody oboustranné do 2-3 centimetry nad spojnici
zevniho zvukovodu a koutku oka. Bifrontalni umisténi je vzacné, pouziva se spise pro
léébu katatonie. Pfi unilateralnim ptilozeni elektrod ptikladame frontotemporalni
elektrodu 2-3 cm nad spojnici tragu a zevniho koutku oka nad pravou hemisférou a
elektrodu vertexovou na pravé stran¢ lateraln¢ od vertexu 3 cm nad prasecikem obou

tragli a spojnice nasion-inion %.

Bitemporalni Unilateralni Bifrontalni

Obr 3. Umisténi elektrod pfi elektrokonvulzivni terapii

Po preoxygenaci (a svyhodou je téZz navozeni relativni hypokapnie
hyperventilaci, ktera snizuje konvulzivni prah) je pacient uveden do celkové anestézie
a je Castecné relaxovan. Béhem této doby je neustdle monitorovan stran celkového
klinického stavu a je insuflovan ruénim ambuvakem 100 % kyslikem. Relaxovanému
pacientovi provedeme mirny zaklon hlavy a pfidrzime dolni celist, aby nedoslo
Vv pritbéhu kiece pii tonické fazi elektrokonvulze k pokousani jazyka a mékkych tkani

Ust.

Aplikujici psychiatr nastavi na pfistroji pfedem zvolené parametry vyboje a
piilozi elektrody. Musi nutné zkontrolovat impedanci. Na starSich pfistrojich je
urovana pouze tzv. statickd impedance (méfend pred aplikaci vysokofrekvencnim
velmi slabym proudem), ktera v§ak neodrazi dynamickou impedanci béhem prichodu
lécebného elektrického proudu. Celkova dodana davka je pak funkei pravé dynamické
impedance (dodana davka se muze lisit v fadu desitek procent — napt. pii tonické fazi

kfe¢i dochazi k oddaleni gumovym paskem ptichycenych elektrod apod.).

Na nasi klinice provadime titraci energie a pied prvnim zachvatem stanovujeme
individualni zachvatovy préah. Titrace spociva v postupném navySovani energie béhem
Uvodni etapy 1é¢by. K tomuto postupu jsou dostupné tzv. titraéni tabulky, které
postupné doporucuji preferencné prodluzovat délku stimulace (0,5s — 8,0s) a az

v druhém kroku navySovat frekvenci (20-120 Hz). Ve tietim kroku se prodluzuje délka
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pulzu — dle typu pfistroje 0,3 — Ims. UvaZzuje se i zohlednéni vysky amplitudy pulzu

(standardn¢ na starSich pfistrojich 0,9 A, u moderngjsich 0,8A). Vyslednd davka

energie se odviji od zvoleného rozloZeni skalpovych elektrod. Pti unilateralni aplikaci

je Sestinasobkem zachvatového prahu. Pfi bitemporalni aplikaci je v literatufe

popisovan srovnatelny ucinek 2,5nésobku zadchvatového prahu.

Zé&chvat je reprezentovan korelatem EEG zéznamu v podobé polyspikové

aktivity nebo aktivity hrot-vina v délce trvani 20-60 s (dle Siroké shody adekvatné

dlouhym zéachvatem). Krat$i zachvat je neefektivni; neprobéhne-li viibec, pak je

abortivni. Délka klonické faze by neméla piekrocit 120 s.

Pokud neni zachvat dostatecné¢ vyvolan, neni dostate¢nd odpovéd’ na EEG,

zvySime ihned davku energie dle ptikladu uvedeného v titraéni tabulce a

restimulujeme. Za jedno sezeni je mozné, po patiicné domluvé s anesteziology,

opakovat podani 3-5 x. VZdy hlidame hladinu saturace krve kyslikem.

PIn¢ vyjadieny paroxysmus vyvolany EKT zahrnuje tyto faze:

1. preiktalni fazi, kdy sledujeme supresi kiivky
2. fazi naborove reakce epileptogenni aktivity (rytmicka beta aktivita)
3. fazi hypersynchronnich hrota

4. charakteristické komplexy hrot — vina

5. fazi zakoncCeni zachvatu (oplosténi kiivky nebo postupné odeznivani hrot-vinové

aktivity nizsi amplitudy nebo sm¢s alfa-beta aktivity)

Zaznam
pFerufen m—
aplikaci

il il Casny polyspil

Vyechozi obraz stav nabor
(modifikovan anestezil)

os 2s 58
Pozdni polyspike Pelyspike a pomalé viny Ukongeni Bezprostiednd
iktalni aktivity  postiktalni obraz
15s 508 55s
A i
e — ——
Bazprostracns Casnd SeFednd —
postiktdin postiktaln post ktdlnl postiktiln
SEaK | obraz | braz oben
3 min 5 min 10 min
Postiktalni
zaznam |

Obr. 4. Znazornéni vyvoje EEG zaznamu po aplikaci EKT — ¢asové idaje jsou piiblizné,

pozdné postiktalni obraz obvykle mizi kolem 20. minuty po aplikaci.
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Za znamku odeznélého zachvatu lze obecné povaZovat navrat spontanni
dechové aktivity. Po ukon¢eni zachvatu je pacient probran z anestezie do pIné vigility
védomi, a pokra¢ujeme v monitoraci zivotnich funkci jesté¢ dalsi 1-2 hodiny.
Provedeme screening pacientovy orientace. Poté se pacient pfesune na oddéleni (v
pfipad¢ ambulantniho provedeni zachvatu po dalsi 2hodinové observaci odchazi

vV doprovodu dospélé osoby domti). Po zbytek dne by mél mit klidovy rezim.

Frekvence aplikace EKT neni piesné stanovena, nicméné se vétSinou aplikuje
2-3x tydné do série 8-15 aplikaci (obvykle maximalné 20, ale pocet aplikaci neni
omezen) . U zavaznych akutnich stavii, které si vyzaduji rychlou intervenci, lze
aplikovat denné do zlepSeni stavu. Kazdodenni aplikace je spojena s vy3§im vyskytem

zejména kognitivnich vedlejsich ucinkd.

Pokud se ukéaze elektrokonvulzivni 1é¢ba jako ucinna a dobie sndSena modalita
1écby u stavl, kdy farmakoterapie neni dostatecnd a pacient souhlasi, pak miizeme
aplikovat pokracujici nebo udrzujici formou. UdrZzovaci EKT spociva v dlouhodobém
sledovani a aplikaci u pacientti ambulantni formou. V piipadé anamnestické efektivity
(dosaZeni tspésné uzdravy) a snadSenlivosti ji pouZzivdme scilem sniZit
pravdépodobnost relapsu, zkvalitnit remisi, snizit mnoZzstvi soucasn¢ uzivanych

psychofarmak a zlepsit kvalitu Zivota naSich pacientt.

Pribéh elektrokonvulze a jeji bezpeCnost ovliviiuje také anestezie a
myorelaxace. Anestitikum by mélo pusobit kratce a minimalné utlumovat pribch
zachvatu. Mezi pouzivana anestetika patii kratkodobé pisobici barbituraty (thiopental,
metohexital) nebo nebarbituratova anestetika jako propofol, etomidat. DalSi moznosti
je dudlni podéani anestetik napt. midazolam / ketamin. Provedené studie srovnavajici
u¢innost moznych anestetik zatim neptinesly konzistentni vysledky s ohledem na to,
ktereé anestetikum je pro EKT nejlepsi. Barbituratova zvysuji zachvatovy prah a tim nas
nuti pouzit vice energie, ¢im zpusobuji vice vedlejSich nezddoucich uc¢inkt. Nejvice
zkracuje zachvat propofol. Jeho pouzivani je spojeno s dobrou snasenlivosti a rychlym
probuzenim pacientil z anestezie a rychlou orientaci pacientt po zachvatu. U ketaminu
se uvazuje o jeho synergickém antidepresivnim pusobeni — dosud publikované studie
se co do ucinnosti rozchazeji, nékteré¢ zminuji vyssi vyskyt deliria a nepfijemnych
subjektivnich pocitd. Studie z poslednich let doporucuji etomidat nebo kombinaci

propofolu a ketaminu 1:1103:104,
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Jako myorelaxant se pouziva sukcinylcholin (suxamethonium). Optimalni
svalove relaxans sniZuje kontrakce, ale bez indukce kompletni paralyzy.
Nedepolarizujicici myorealaxancia se pouZzivaji u pacientl s ur¢itymi komorbiditami

(zejména neurologického charakteru).

Bezpecnost elektrokonvulzivni 1é€by zajistime splnénim nékolika faktorti technickych

i klinickych (tab. 5).

Pribéh elektrokonvulzivni terapie mohou velmi ovlivnit faktory, které sniZuji
nebo zvySuji zachvatovy prah. Pfi sniZzeném zachvatovém prahu hrozi prolongovany
paroxysmus, pii faktorech zvySujicich zachvatovy prah budeme nuceni uzit vétsi davku

energie a zvySime moznost vzniku kognitivnich nezddoucich tc¢inku.

Prokonvulzivné plisobi fada 1¢kti, patii mezi né zejména klozapin, bupropion,
venlafaxin a tricyklicka antidepresiva (TCA) a lithium. ProdlouZeni z&chvatu bylo
popsano také v nékterych studiich s SSRI. NiZsi prah budou mit také nemocni
uzivajici budivé aminy a ti, kterym byli pied EKT nahle vysazeny dlouho uzivané
benzodiazepiny nebo alkohol. Mezi dal$i farmaka snizujici prah fadime také
vasopresin, reserpin, theofylin. Prokonvulzivni efekt 1¢ki je zavisly na davce.
Zachvatovy prah je obecné niz$i u mladSich osob, pfi irita¢nich 1ézich mozku a pii
hypokapnii. PouZivana anestetika mohou ovlivnit délku zachvatu, nejvice sniZuje

zachvatovy prah etomidat, dale ketamin, methohexital, thiopental a nejméné propofol.

Valproat, karbamazepin, lamotrigin a benzodiazepiny, barbituratory a beta-blokatory
zachvatovy prah naopak zvysSuji. Jejich podavani béhem EKT vede K niz$i u¢innosti
1é¢by, k abortivnimu pribéhu paroxysmu K a nutnosti vyssiho poctu elektrokonvulzi.

Vys§i prah, a tudiz vyssi energie je potfeba u osob starich a dehydratovanych 10517,

Doporuceni pro bezpeéné EKT

Pied EKT Spravna indikace

Infomovanost pacienta

Vylouceni somatickych kontraindikaci
Uprava medikace ovliviujici konvulzivni prah
Duisledna ptiprava pacienta

Zohlednéni potieb specialnich skupin nemocnych
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Béhem Monitorace EEG a EKG, ev. EMG
BT Ptilozeni elektrod (odmasténi, gel, umisténi)
Zabranéni pokousani jazyka a ustni dutiny

Kontrola impedance

Titrace davky energie — stanovani zachvatového prahu
Technické parametry minimalizujici nezadouci ucinky

Sledovani pribéhu zachvatu na EEG (z obou hemisfér)

Po EKT Monitorace zakladnich funkci
Zakroku Orientace po ukonceni EKT
Zabranéni komplikacim
Klidovy rezim

Hodnoceni kognice

Po EKT Udrzujici 1écba
Déledobé Pokracujici 1é€ba

Hodnoceni kognice

vvvvvv

Shrnuti kapitoly 1.1.

Elektrokonvulzivni terapie je prokazatelné vyrazné efektivni metoda 1écby
zalozena na vyvolani a 1é¢ebném puisobeni epileptioidniho tonicko-klonického paroxysmu
prostfednictvim modulovaného elektrického proudu prochazejiciho elektrodami
prilozenymi na hlavu. Metoda je stara 80 let a prosla vyraznou modernizaci. Modifikace
EKT spocivaji v pouzivani anestezie, parcialni myorelaxace a v podavani minimalni, avsak
ucinné davky elektrické energie. Minimalizace nezadoucich u¢inkd dosdhneme
optimalizaci védecky ovétenych bezpecnych technickych parametrii 1é€by (unilateralni
ptiloZeni elektrod, zkraceni délky pulzu, uréeni zachvatového prahu). EKT ma své indikace
a relativni kontraindikace. Lékar pred zahajenim EKT musi zvazit jeji pfinos versus rizika
u individualniho nemocného. EKT je bezpe¢na metoda 1é¢by, a to i u specifickych skupin
nemocnych (star$i osoby, déti, téhotné). Vyskyt ptipadnych nezadouci Géinky je pfi
modernim provedeni nizky a jsou ptechodné. Piisobeni EKT na mozek je riiznorodé¢ a zda
se, Ze je komplexni (zejména podporuje neuroplasticitu).
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2. PouZivani elektrokonvulzivni terapie celosvétové i v Ceské republice

Stigma elektrokonvulzivni terapie s sebou nese piedsudky vetejnosti, ze jde o
zastaralou metodu, ktera se jiz nepouziva a neméa v moderni psychiatrii misto. Tento
nespravny pohled je zamérem piedlozené prace vyvréatit pomoci nasledujiciho piehledu
literatury celosvétového pouzivani EKT a dale prostiednictvim vlastnich dat
monitorujicich uZivani elektrokonvulzivni 1é¢by v Ceské republice (a to jak v populaci
pacientll dospélych, tak détskych) a retrospektivniho sledovani 1é¢by na Psychiatrické

klinice VFN a 1. LF UK v Praze.

2.1. EKT ve svétovém kontextu

Celosvétove se 1é¢i elektrokonvulzivni terapii asi 1 milion pacientti ro¢ng %,
Praxe pouzivani EKT je velmi riiznoroda a li$i se i v ramci jednotlivych zemi, a to
piesto, ze existuji mezinarodni voditka vydana psychiatrickymi spole¢nostmi v Evropé

i Americkou psychiatrickou spole¢nosti 94108110,

Leiknes vroce 2012 publikovala retrospektivni metaanalyzu 70 studii

sledujicich detailné pouzivani EKT ve svété (tab. 6.).

Zemé /rok studie Pocet EKT na 10 tis. obyvatel
Afrika (1991) 1.26
Austrélie (2005, 2007, 2011) 1.8-4.4
Dénsko (2002) 3.0
Belgie (2005-6) 4.4; 4.7
Mad’arsko (2004) 0.31
Némecko (1998) 0.26
Norsko (2006, 2010, 2011) 24-43
Polsko (2009) 0.11
Rusko (2005) 0.54
Svédsko (2010) 3.67
Thajsko (2004) 1.15

UK (2007) 1.84
USA (1997 dvé studie) 2.37,5.1

Tab. 6. Rozdilné frekvence pouzivani EKT ve svété; upraveno z metaanalyzy Leiknes et al.
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Z této vyplyva, Ze dodnes je viad¢ zemi (hlavné v Asii nebo Africe) EKT
pouzivana nemodifikovanym zplisobem, tj. zejména bez anestezie nebo myorelaxace.
Néktera zafizeni dosud nejsou vybavena modernimi pfistroji a stale pouzivaji zastaralé

piistroje generujici viny sinusového charakteru 1,

V zapadnich Evropskych zemich jsou elektrokonvulzivni terapii léceny
nejcastéji star$i Zeny s depresi, zatimco v Asii mladSi muzi nemocni schizofrenii. Ve
vétSiné zemi je hlavni indikaci pro 1é¢bu depresivni porucha, ale v Africe, Jizni

Americe nebo Rusku je to psychoza.

Pokud byl vztazen pocet lécenych EKT k poctu psychiatricky
hospitalizovanych, pak se ¢isla mezinarodné také lisila — zatimco v Africe bylo pomoci
EKT lé¢eno kolem 20 % hospitalizovanych, v USA to bylo asi jen 1 %. Rozdilnost byla
také v ramci Evropského kontinentu — v Mad’arsku cca 0.6 % a v Turecku 14 %

nemocnych hospitalizovanych na psychiatrii.

Pocet konvulzi v ramci jedné 1é¢by kolisal mezi jednotlivymi zemémi v rozsahu

5-12, maximalné 20 aplikaci v nékterych zemich (Svédsko, Pakistan).

Co se tyka pfilozeni elektrod, tak celosvétové vede bilateralni, nicméné pouziti
unilateralniho umisténi elektrod vzriastd a v nékterych zemich (Némecko, Holandsko,

Australie, Svédsko) je prvni volbou.

Navysuji se také pocty ambulantné 1écenych elektrokonvulzemi, v Anglii tvofi

témet 20 procent, stejné tak v naptiklad Norsku.

Podrobnou analyzu pouzivani EKT ve stfedn¢ Evrop¢ publikoval Gazdag v roce
2017. Zahrnuje sice informace o Ceské republice, oviem se star§imi daty z roku
2010.112

Z této stfedné evropské mezinarodni analyzy vyplynulo, Ze preferované ulozeni
elektrod bylo ve vSech zahrnutych zemich bilateralni. Primarné byly indikovany
k 1é¢bé afektivni poruchy (v Polsku, Slovensku, Bulharku, Srbsku a u nas) a v ostatnich
zemich psychézy; v LotySsku katatonie. Zavérem autofi doporucuji eliminaci
nemodifikovaného EKT (zejména zadné piistroje se sinusovymi vlnami), zlepSeni
vzdélavani v elektrokonvulzivni terapii a plosné vytvoieni doporuc¢enych postupi pro

praxi.
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Zemé/ rok sledovani | Pocet / (%) Pocet 1éCenych Zarizeni (%)
zarizeni EKT na 10 tis. pouZzivajici
s EKT obyvatel obdélnikove pulzy

Bulharsko (2010) 4/12 0.16 75

Ceska republika (2010) | 28/67 1.36 100

Estonsko (2010) 5/45 2.78 100

Chorvatsko (2012-13) | 3/10 0.13 100

Litva (2010) 5/50 0.38 75

LotySsko (2010) 5/33 0.05 0

Mad’arsko (2002) 34/45 0.31 48

Polsko (2005) 25/43 0.11 70

Slovensko (2008-10) 33/92 2.92 50

Srbsko (2012) Yo 0.08 100

Ukrajina (2011) 8/5 0.02 60

Tab. 7. Pouzivani EKT v zemich stfedni a vychodni Evropy; upraveno dle Gazdag et al.

Dragasek publikoval v 2012 ¢lanek monitorujici pouzivani elektrokonvulzivni
terapie na Slovensku. Z ného vyplyva, ze vétsina luzkovych psychiatrickych zafizeni
na Slovensku (33 z 36) disponovala moznosti elektrokonvulzivni terapie, nicméné
polovina z nich zatizeni jesté provadéla EKT pomoci zastaralych piistroji generujicich
sinusové viny. Dragasek v této praci vyzval k modernizaci a vytvoieni doporu¢enych

postupti 1é¢by. 113

Detailni analyzu pouZzivani EKT v roce 2013 provedli ve Svédsku. Svédsko
patii celoevropsky mezi jednu ze zemi s nejfrekventovanéj$im pouzivanim EKT,
hlavné v 1é¢bé deprese. Ve srovnani s analyzou z roku 1975 se udrzelo obdobne
procento léCenych touto metodou, ale byla modernizovana metodika (napi. 86%

pacientfi bylo 1é¢eno unilaternalnim pfilozenim elektrod) 14,
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2.2. Elektrokonvulzivni terapie v Ceské republice

V Ceské Rupublice (tehdejsim Ceskoslovensku) byla elektrokonvulzivni
terapie poprvé pouzita vroce 1941, prvni pfistroj méli na neuropsychiatrickém
oddéleni v Praze na Bulovce (Holzer apparatus, Reiner company, Austria), 1é¢ili hlavné
pacienty s katatonii, zavaznymi psychdzami a depresi. V padesatych letech 20. stoleti
disponovala moznosti elektrokonvulzivni 1é¢by desitka psychiatrickych zafizeni a
dokonce u nas bézela vlastni vyroba EKT pfistroji (Nervostat, Tesla). Do 80.let
20.stoleti vyuzivaly pfistroje sttidavy proud sinusovych vln, ale v této dob¢ zacaly byt
nahrazovany tyto nevyhovujici pfistroje pfistroji generujicimi kratSi pulzy. Celkova
anestezie a myorelaxace byla v Ceskoslovensku poprvé pouzita v roce 1954 . Praxe
pouZivani se odvijela od lokalnich zkuSenosti, narodnich publikaci tykajicich se
pouZivani elektrokonvulzivni terapie bylo vydano do konce minulého stoleti minimum.
Posledni souhrn informaci o elektrokonvulzivni terapii a jejim pouzivani v nasi zemi

byl vydan pted 20 lety 1%,

Z tohoto duvodu se autorka se svym tymem pokusila zmapovat pouZivani
elektrokonvulzivni terapie v soucasnosti v nasi zemi. Cilem tohoto vyzkumu bylo
detailné popsat pouzivani EKT s cilem praxi harmonizovat a destigmatizovat tuto

bezpeénou a u¢innou 1é¢ebnou metodu 1%°.

Metoda vyzkumu

VSem psychiatrickym 10Zkovym zafizenim pro dospélé v CR pouZivajicim
elektrokonvulzivni terapii byl poslan 14- bodovy dotaznik podrobné monitorujici praxi
jejiho pouzivani. Zajimaly nas indikace k 1é¢bé, technické zazemi v kazdém centru,
procedura 1éCby vcetné informovaného souhlasu, moznosti dokumentace a
zaznamenavani nezadoucich G¢inkd. V kazdém luzkovém zafizeni poskytujicim EKT
byli osloveni odbornici zkudeni v provadéni elektrokonvuzivni terapie. DalSim cilem
bylo ziskat podrobné tidaje o poctech a diagnostickém spektru 1écenych pacientl v roce
2014. Respondenti byli osloveni prostiednictvim emailu nebo kontaktovani

telefonicky.
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Studie se podrobnéji zaméfila na zatizeni poskytujici EKT v Praze, kde bylo
mozn¢é udaje rozsitit o vék 1écenych pacientl, pohlavi, jejich diagndzu a pocet aplikaci

elektrokonvulzi v 1é¢ebné sérii.

Diagnosticky byli pacienti v psychiatrickych zatizenich v Praze rozdéleni do
diagnostickych okruhti deprese /F31.4, F 31.5, F 32.x, F 33.x, F06.3; F 25.1/; psychoza
/F20.x, F25.2/ a manie /F30.x, F31.0-3, F 25.0/ dle MKN-10 (Mezinarodni klasifikace

nemaoci).

V ramci vyzkumneho projektu spolupracovala autorka prace ve vyhledavani dat
o pouzivnani elektrokonvulzivni terapie v détské a adolescentni populace s
Psychiatrickou klinikou v Brné. Prostiednictvim dotazniku byla snaha zjistit co nejvice
udaju o pouzivani EKT v této skupiné nemocnych, a to v 5-letém obdobi (v letech 2013-
2017). Zamérem bylo ziskat udaje o poctu takto 1éCenych nezletilych pacientu,
sociodemografické a s nemoci spojené charakteristiky (vek, pohlavi, diagnézu) a
charakteristiky souvisejici s 1é¢bou (stanoveni energie, pocet aplikaci, efektivitu a
vyskyt nezadoucich ucinka). Informace byly ziskany pomoci emailu, telefonicky nebo

osobné od erudovanych osob v daném zatizeni.

Poslednim dil¢im cilem bylo retrospektivné zpracovat data tykajici se
poskytovani elektrokonvulzivni terapie na Psychiatricke klinice v Praze v desetiletém
obdobi, v letech 2008-2017. Data byla ziskéna restrospektivnim vypisem z databaze

pacienti MEDEA a z archivovanych udajt tykajicich se elektrokonvulzivni terapie.

Data byla statisticky zpracovana prostfednictvim metody ANOVA (pro propocet
v&kového rozdilu) a Chi-kvadrat (pro srovnani zastoupeni diagnoz) dospélého vzorku
pacientl. Deskriptivni statistika byla pouzita pro hodnoceni souboru détskych a

adolescentnich pacientl a pro retrospektivni sledovani na Psychiatrické klinice v Praze.

Vysledky

Soubor dospélych pacientii

V Ceské republice se elektrokonvulzivni terapie pouziva ve vétsing lizkovych
zatizenich pro dospélé. V roce 2015 poskytovalo elektrokonvulzivni terapii 26 zatizeni
— 10 psychiatrickych nemocnic (z celkovych 12), vSech 6 univerzitnich klinik a 10 (z
celkovych 18) oddé€leni psychiatrickych nemocnic rozmisténych po celé republice (obr.

5). Z obdrZenych dat tykajicich se pouzivani EKT v zahrnutych zafizenich v roce 2014
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vyplynulo, Ze prostiednictvim EKT bylo 1é¢eno za rok piiblizn¢ 1000 pacientu se
zavaznymi duSevnimi onemocnénimi (Vviz tabulka 8).
Univerzitni kliniky O

Psychiatrické nemocnice O
Psychiatrickd oddéleni O

Liberecky
y @ kraj Populace CR v roce 2015 byla 10 542 942
Ustecky

kraj

@ Krélovéhradecky
Karlovarsky & & kraj -
kraj . -
FORSES
1 Praha ’;
\,u-'m' Pardubicky @
Plzefisky Stfedodesky kraj @ :a‘lo_ravskoslezsk\}
i kraj raj
kel = @ Olomoucky @
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Obr. 5. Rozmisténi zafizeni pouzivajicich EKT v CR v roce 2015

Psychiatricke Univerzitni Psychiatricka
nemocnice kliniky oddéleni nemocnic
N (% prijatych) N (% pfrijatych) N (% prijatych)
1.75  (2%) 1.64 (5.5%) 1.10 (2.7%)
2.22  (1.7%) 2.41  (9.5%) 2.10 (0.1%)
3.8 (0.1%) 3.20 (3.2%) 3.10 (1.2%)
4.45  (2.4%) 4.20 (0.2%) 4.9 (1.8%)
5.200 (10.4%) 5.30 (8%) 511 (1.7%)
6.24  (2.4%) 6.31 (4.3%) 6.30 (9.8%)
7.242  (9%) 7.10 (3.4%)
8.18  (0.4%) 8.1 (0.2%)
9.30 (2.2%) 9.9 (2.5%)
10.12  (7%) 10.41 (3.8%)
Celkem: 676 Celkem: 206 Celkem: 141
1023 ve vSech psychiatrickych za¥izenich v CR

Tab. 8. Pehled pacientil 1é¢enych EKT v CR v roce 2014
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VSechna zaiizeni v CR disponovala jiz v roce 2014 pfistroji, které umoziovaly
moderni a modifikovanou elektrokonvulzivni terapii. Polovina zafizeni pouzivala
ptistroje Thymatron IV DG Somatics, druha polovina MECTA Spectrum 5000. Oba
typy pfistroji jsou schopny generovat kratké nebo ultra kratké pulzy za souCasné

moznosti monitorace EEG a EKG.

Lécbu v celé CR indikoval 1ékat se specializaci. Indikace odpovidaly indikacim
uvadénym v literatute, ale zastoupenim jednotlivych diagndz se mohla zatizeni liSit.
Pacienti ve vSech zafizenich museli pied 1é¢bou podepsat informovany souhlas, ktery
byl vytvoteny v rdmci jednotlivych zatizeni. Vyjimku tvofili nemocni, jejichz Zivot a
zdravi byly bezprostfedné ohrozené. Tito pacienti nebyli schopni podepsat souhlas
nebo jej podepsat odmitali. EKT byla zaroven vyhodnocena jako prioritni volba s
potencialem zlepsit stav téchto nemocnych a 1écba probihala v souladu se zakonnymi

normami.

Vysetfeni somatického stavu se ve své §ifi liSilo mezi zahrnutymi zafizenimi.
Rutinné byly provadény zékladni laboratorni odbéry (KO, mineraly, kreatinin, urea,
glukoza, CRP, jaterni enzymy), EKG, ptipadné bylo realizovano vysetieni internistou.
Nektera zatizeni rutinné dopliovala ptipravu pacient rtg plice+ srdce, patete nebo CT

mozku.

K anestezii byl ve 24 zafizenich podavan thiopental a ve 2 propofol.
K myorelaxaci ve vSech zafizenich succinylcholiniodid a 80% zatizeni uzivalo pied

aplikaci EKT atropin.

Preferen¢ni ptilozeni elektrod bylo bilateralni /bitemporalni/ a vétSina zatizeni
v roce 2014 uzivala ponékud obsolentni urceni davky podle véku pacienta. Pocet
aplikaci se pohyboval v rozmezi 4-12 v sérii 1é€by. Pacient byl ve vSech zafizenich

observovan minimalné 1-3 hodiny (méfen TK, P, saturace O>).

Zé&sadnim problémem bylo, Ze vétSina zatizeni nevedla souhrnnou dokumentaci
elektrokonvulzivni 1é¢€by. Pribéh elektrokonvulzivni terapie byl uloZen v individuélni
dokumentaci pacienta. Mnoha zatizeni pouzivala seSity, do kterych se zapisovaly
nckteré udaje (jméno pacienta, vék, diagndza, ev. podana energie), tyto udaje vSak
nebyly archivovany ani shrnuty a tak bylo obtizné vyzkumna data ziskat. Néktera
zatizeni (ale bylo jich minimum) dokumentaci zmodernizovala do souboru v pocitaci,

kdy bylo ziskani udajt jednodussi. Nezadouci uc¢inky EKT nebyly souhrnné sledovany,
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byly zaznamenany opét jen v individualni dokumentaci pacienti. VSechna zafizeni

negovala v roce 2014 vyskyt amrti ve spojitosti s elektrokonvulzivni terapii.

V ramci této studie jsme se podrobnéji zaméfili na zafizeni poskytujici EKT
Vv Praze, kde bylo mozné ziskané tdaje rozsifit. V Praze je elektrokonvulzivni terapie
provadéna ve Ctyfech lizkovych psychiatrickych zatizenich. Diagnostické spektrum a
vék pacientli se v téchto zafizenich lisily. V Psychiatrické nemocnici Bohnice byli
statisticky vyznamné cast&ji 1é¢eni EKT mladSi muzi s diagnézou psychozy, na
psychiatrickych klinikach pak pacienti starsi, Zenského pohlavi s nejcastéjsi diagndzou
deprese (viz tabulka 9., graf 1.). Divody tohoto rozporu jsme diskutovali a dospéli jsme
k nazoru, ze hlavnim diivodem jiného spektra pacientt v Psychiatrické nemocnici byly
obavy dan¢ho zafizeni plynouci z toho, ze nemaji tak dostupnou somatickou péci jako
oddéleni v ramci nemocnic (indikaci by museli diskutovat se somatickym odbornikem,

pii zhorSeni somatického stavu zde nebyla tak snadna navaznost somatické péce).

Psychiatrické | N pocet Primérny % muzi | Pocet aplikaci
zafizeni Pacientt Vék

1. PN Bohnice | 75 36.8 +£14.0 49 8.9

2. PK Praha 64 44.4 + 15.5* 29 8.7

3. NUDZ 41 42.15+ 13.9* 39 8.4

4. UVN 9 45.7+12.6 66 8.6

Tab. 9. Zakladni charakteristiky 1écenych EKT v 2014 v Praze
ANOVA: F (3,187) = 4.2; p=.007;
post hoc: PH vs UC1 p=.039*; PH vs UC2 p=.010*; PH vs PW p=.078
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Graf 1. Diagnosticky profil pacienti 1écenych EKT v Praze v 2014 — procentualni

rozlozeni.

Chi-kvadrat = 20.1; p <.001*

Soubor nezletilych pacientii

V letech 2013-2017 bylo elektrokonvulzivni terapii 1é¢eno 16 pacienti v celkem
6 zatizenich (3 univerzitni kliniky, 3 psychiatrickd oddé¢leni pro déti a dorost), coZ
odpovidalo 0,18% pacientd hospitalizovanych v  zafizenich poskytujicich
elektrokonvulzivni terapii. Nejcastéjsi indikovanou diagnézou byla schizofrenie
(v 69 %). U Zzadného ze zafazenych pacientii nebyla elektrokonvulzivni terapie prvni
volbou, primérné meéli pifed zapocetim EKT uz ¢tyfi (rozmezi 2-8) farmako-
terapeutické pokusy. Divodem pro volbu EKT byly u 6 pacientt katatonni piiznaky.

Pted elektrokonvulzivni terapii probéhlo u vSech pacientii somatické vySetieni
ke zhodnoceni schopnosti absolvovat anestezii. U vSech pacienti bylo piiloZeni
elektrod bitemporéalni, u 10 bylo pouzito kratkych pulzi a u 6 ultrakratkych pulzu.
Davka energie byla u 11 pacientli stanovena podle véku, u 5 pacientl byla provedena
titrace davky. K anestezii byl pouzity u 10 pacientl thiopental, u 6 pacientii propofol.
Ve vSech piipadech byl k myorelaxaci pouZzity sukcinylcholin. U 4 pacienti bylo
referovano prechodné kognitivni zhorSeni. U jednoho pacienta byl zachycen na EEG
prolongovany paroxysmus. U 3 pacientl byla elektrokonvulzivni terapie ukonéena pro

nedostatecny efekt.
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Pocet nezletilych pacientii lIé¢enych EKT | 16

% ze vSech prijatych pacienti 0,18

Primérny vék 15,6 +1,8

% divek 40

Prumérny pocet aplikaci 9+3,5

Diagnoza schizofrenie 11, 69 % (N=11)

Tab. 10. Ptehled pacienti do 18 let 1écenych EKT v letech 2013-2017

Pouzivani elektrokonvulzivni terapie na Psychiatrické klinice v letech 2008-2017

Ziskana data ukazala, Ze elektrokonvulzivni terapii se v 10letém obdobi (2008-
2017) na Psychiatrické klinice VFN 1é¢ilo pramérné u 54 osob ro¢né, Castéji Zen,
s pramérnym vékem 49 let. Pfevazujici indika¢ni diagn6zou byla deprese, podrobné
charakteristiky souboru uvadi tabulka 11 a graf 2. Pocet 1é€enych ma lehce vzristajici
trend (graf 3).

Z retrospektivniho sledovani take vyplynulo, Ze na Psychiatrické klinice v Praze
tvotila v desetiletém sledovani (2008-2017) skupina pacientti nad 65 let 16% ze vSech
pacientt 1écenych EKT (85 osob z celkového pocétu 540 nemocnych v obdobi 2008-
2017). U 95 % lécenych osob nad 65 let byla indikovana EKT pro depresi. Nejstarsi

pacientce bylo 93 let a 1écba u ni byla G¢inna a bez nezddoucich ucinkd.

Praxe pouZivani EKT se za poslednich 10 let vyrazn¢ modernizovala,
v minulosti aplikoval EKT kazdy 1ékaf na klinice, od roku 2017 funguje specializovany
tym lékatd, ktery je erudovany v moderni metodice. Clenové tymu sdileji své
zkuSenosti a konzultuji vzajemné pribéh 1é¢by pacientu s cilem minimalizovat vedlejsi
ucinky.

Od 2017 se na naSi klinice pouziva elektrokonvulzivni terapie ambulantné
(forma udrzovaci i pokracujici). Zlepsil se zplisob dokumentace elektrokonvulzivni
terapie, diive uzivany sesit nahradila flexibilni anonymizovana pocitacova databaze
1é¢enych pacienti. V roce 2017 se zacala davka energie minimalizovat titraci, proti
diive pouzivané metodé urceni davky energie dle veéku. Bilateralni pfilozeni elektrod
nahradilo ve vétsing ptipadu unilaterdlni (RUL) pfilozeni. Od roku 2015 podrobné

sledujeme nezadouci ucinky pomoci dotaznikl na kognici.
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Rok Pocet Diagndza %2zen Vék Priamérny
lé¢enych D/PIM pocet aplikaci

2008 60 88/9/3 85 51 5,7

2009 56 77/16/4 75 53 7

2010 50 72/22/2 84 47 6,8

2011 39 79/15/3 69 49 6,9

2012 54 63/28/6 57 50 6,5

2013 49 71/20/0 49 47 6

2014 64 69/27/0 70 44 8,7

2015 49 80/16/0 61 53 7,1

2016 60 67/28/4 55 50 7

2017 59 66/25/6 60 49 8,4
Celkem 540 73/21/3 66,5 49,3 7

Tab 11. Souhrnné charakteristiky nemocnych 1écenych elektrokonvulzivni terapii na
Psychiatricke klinice VFN a 1. LF UK v Praze v letech 2008-2017.“D” — deprese, “P”
psychdza, “M” manie

3%

3%

W deprese
M psychdza
¥ manie

11 ostatni

Graf 2. Diagnosticky profil pacientl 1é¢enych EKT v 10 letém obdobi na
Psychiatricke klinice VFN a 1. LF UK v Praze
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Graf 3. Pouzivani elektrokonvulzivni terapie na Psychiatrické klinice VFN — pocty

l1écenych pacientl v jednotlivych letech + trend pouzivani EKT

Diskuze k prezentovanému vlastnimu vyzkumu

Elektrokonvulzivni terapii bylo v Ceské Republice 1é¢eno (dle ziskanych udaji
z roku 2014) zhruba 10 dospé€lych osob na 100 000 obyvatel. Tohle ¢islo koreluje s
predchozi evropskou metaanalyzou prevalence pouziti EKT, kdy primérna prevalence
byla stanovena na 16,9 1écenych EKT na 100 tisic obyvatel, avSak data z této publikace
vykazovala vyraznou mezinarodni heterogenitu 6. Podle meta-analyzy studii Leiknes
et al. je pfitomna vyrazna heterogenita také mezi zemémi na svété (1,1- 54 na 100 tisic
obyvatel) 1. Stejné tak v CR se frekvence pouziti EKT mezi zafizenimi vyrazné lisila.
Riuznorodost praxe vyplyvala piedev§im z lokalnich zazitych tradic v jednotlivych
zafizenich (tendence indikovat nemocné k EKT, diagnostické preference, stanovovani
davky energie, vedeni dokumentace). Prestoze byly 2014 v Ceské Republice k dispozici
moderni pfistroje, fada =zafizeni nepouzivala modifikaci EKT k minimalizaci
kognitivnich nezadoucich uc¢inkt (unilateralni piilozeni elektrod, zkraceni pulzu).
Pouzivani titrace energie bylo spiSe vyjime¢né, vétsina zatizeni urCovala davku energie
dle véku. Vyhodnost titrace energie doklada nékolik recentnich studii. Peterchev et al.
28 ypozorhuje, ze pii tzv. formula-based davkovani je odhadnuta energie vztaZena
k dynamické impedanci 200 Q, coz je hodnota hypoteticka a liSi se nejen mezi pacienty,

ale 1 mezi jednotlivymi aplikacemi. Zmifiuje 1 dal$i variabilitu ostatnich jednotlivych
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parametri davky (Sitka pulzu, amplituda, frekvence a délka doruCovani naboje) a
hovoii ve prospéch titrace. Studie Petridese et al. z roku 2009 porovnavala moznosti
davkovani pomoci vzorce veék /2 = ,,% energie” na 531 depresivnich pacientech, kdy
zachvatovy prah byl stanoven pomoci titrace pii pouziti bitemporalnich kratkych pulzt
za anestezie methohexitalem a 1é¢ebna davka byla 1,5 nasobek zachvatového prahu 2.
Zde se ukazalo, ze 97,5% pacientd mélo 1é€ebnou energii < 40 ,,% E* a pfi pouziti
tohoto vzorce byl celkovy ndboj o 18% vyssi nez pii empirické titraci. Vyssi davka je
spojena s vyssim vyskytem nezadoucich G¢inkl. Nicméné autofi této studie zaroven

udavaji, ze stanoveni davky pomoci véku mtize vést k celkoveé niz§imu poctu aplikaci.

Indikace a pravni oSetfeni EKT bylo v souladu se soucasnymi etickymi
pozadavky a odpovidalo doporu¢enym postuptm tykajicich se EKT. Gazdag v roce
2012 publikoval studii tykajici se informovaného souhlasu s EKT v zemich Evropské
Unie a Svycarsku a zjistil, Ze podavani informovaného souhlasu méa mezinarodni
variabilitu. VéEtSina zemi vyzaduje pisemny souhlas pred zapocetim cyklu EKT, tak jak
je tomu u nas, ale n€kde staci souhlas ustni (severo evropské zemé) a jinde vyzaduji
pisemny souhlas pted kazdou aplikaci (Italie, Irsko) ‘7. Zamysleni nad vhodnosti
harmonizace praxe, zohlednéni kognitivniho postizeni akutné¢ nemocnych a nalezeni
vhodného fteSeni tykajiciho se problematiky informovaného souhlasu publikoval

Mankand v roce 2015 18,

Dokumentace 1é¢by byla v dobé vyzkumu bohuzel slabym ¢lankem, nebylo
mozné vytvaret piehledy pouzivani elektrokonvulzivni (ro¢ni, ptehledy v ramci
zatizeni). Tyto skutecnosti s ohledem na stigmatizované a negativni nahliZeni

vefejnosti na elektrokonvulzivni terapii, hodnotim jako problematické.

V Ceské Republice je vzdy ptitomen béhem elektrokonvulzivni terapie
psychiatr i anesteziolog, v jinych zemich, napiiklad ve Svédsku, je psychiatr p¥itomen

pouze V poloviné zafizeni ',

Vétsina zafizeni v CR pouzivala pro anestezii pied aplikaci elektrokonvulzivni
terapie thiopental. Zahrani¢ni studie a jejich metaanalyzy uvadéji, Ze propofol nebo

4

jiné anestetika jako bezpe¢néjsi v rdmci minimalizace kognitivnich vedlejSich ucinki
103, 104, 119

Prezentovana data prokazuji Sirokou variabilitu co se tyka vySetieni pied

zapocetim EKT. Vysledky zahrani¢nich studii ukazuji, Ze nedostate¢né nebo
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inkompletni vySetieni pfed anestezii vystavuje pacienty riziku. Meta-analyza studii z
roku 2014 poukazala na diilezitost dostatecného vyseteni nemocnych pted anestezii
120,121 'Na druhé strang, rutinni plo$né prvovadéni nékterych vysetieni ve vybranych
zafizenich v CR se jevi jako nadbyteéné (CT vySetieni mozku, rtg vysetfeni u dosud

zdravych osob).

Pouziti elektrokonvulzivni terapie v détské a adolescentni populace se dle
naSich dat jevi jako vyjime¢né, coz je v souladu s publikovanymi informacemi z
jinych zemi. Elektrokonvulzivni terapie zlistava u této populace nemocnych posledni

volbou 122128

Vétsina détskych psychiatr v nasi zemi nema s elektrokonvulzivni 1é¢bou
zkuSenost, a v soucasnosti nejsou k dispozici voditka pro praxi tykajici se této
skupiny psychiatricky nemocnych. Doporu¢enymi postupy EKT u déti a adolescenti
disponuje Americka akademie détské a dorostové psychiatrie. Podle téchto voditek je
bitemporalni ptiloZeni elektrod a pouziti kratkych a ultrakratkych pulz, jak tomu
bylo v naSem souboru, vhodné, pokud je zadouci dosahnout rychlé odpovédi
(naptiklad vymizeni Zivot ohrozujicich katatonnich piiznakii)'?*. Ve sledovaném
souboru se nevyskytly zavazné nezadouci ucinky 1é¢by, u vétsiny pacientt byla EKT
ucinna. Nékolik nemocnych vykazovalo prechodné naruseni kognitivnich funkci a
jedna pacientka méla prodlouzeny paroxysmus, u détské populace je snizeny
zachvatovy préh. Mezinarodni studie take prokazaly, Ze elektrokonvulzivni terapie
nema negativni vliv na vyvoj mozku 2. Elektrokonvulzivni terapie je i u této

skupiny nemocnych prokazatelné bezpeénou lééebnou metodou'?®,

Dle ziskanych dat nedoslo v CR v poslednich nékolika letech k imrti v
souvislosti s EKT. Nejsou nam znamy ani zavazné nezadouci G¢inky, které by se ve
sledovaném souboru vyskytly. Nicmén¢ hodnoceni nezddoucich u¢inkl 1écby neni
podrobné zaznamendvano. V soucasnosti je nejvice obavanou komplikaci EKT
naruSeni kognitivnich funkci a vétsina zafizeni nepouzivala dotazniky k hodnoceni
127128

poruchy kognitivnich funkci, coz je zahraniénimi studiemi doporu¢ovano

tématu poruchy kognice pfi elektrokonvulzivni terapii se pojednava v textu dale.
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Piestoze je elektrokonvulzivni terapie v CR tradi¢ni biologickou metodou
1é¢by, jeji vysledky byly v poslednich desetiletich publikovany pouze minimalné.
Vroce 1999 byly Ceskou Psychiatrickou Spolegnosti JEP oficialng publikovany
doporucené postupy pro elektrokonvulzivni 1é¢bu (M. Hrdlicka), tyto byly ve 4. verzi
Doporucéenych postupti psychiatrické péce revidovany (M. Anders), v souc¢asnosti se
chysta pata verze. Souhrnna kapitola o elektrokonvulzivni terapii a vhodny postup EKT
byla také soucasti knihy Postupy v 1é¢bé psychickych poruch (D. Seifertova)'?®. V roce
2017 se zacala elektrokonvulzivni terapie vyucCovat jako soucdst postgradualniho

vzdélavani.

Souhrn kapitoly 1.2.

Elektrokonvulzivni terapie se pouZiva v 1é¢bé zavaznych duSevnich poruch po celém
svete, priblizné u milionu osob rocné. Kapitola obsahuje vlastni data autorky, kterd mapuji
pouzivani EKT v CR. Elektrokonvulzivni terapii vyuziva vétsina lizkovych
psychiatrickych zatizeni s riiznou frekvenci. V roce 2014 byla EKT aplikovéana v CR vice
nez 1000 nemocnym. Nezletilych 1é¢enych EKT bylo v letech 2013-2017 Sestnéct.
Psychiatricka klinika vyznamné modernizovala praxi pouzivani EKT, 1é¢i se ji asi 50 osob
ro¢né a pouzivani EKT ma vzustajici trend. Od 2017 je na Psychiatricke klinice
poskytovana EKT ambulantni formou (udrzovaci, pokracujicici 1écba).

3. Stigma spojené s elektrokonvulzivni terapii

3.1. Proc doslo ke rozvoji stismatizace EKT

Vysoka uc¢innost elektrokonvulzivni terapie v 1éébé duSevnich poruch je
prokazatelnd a nezpochybnitelna. Piesto je béznd vefejnost zahlcena predsudky
tykajicimi se této 1é¢by. Pokud nabidneme pacientovi elektrokonvulzivni 1é¢bu, je to z
dtvodu, Ze je nemoc pro jeji pouZiti indikovana a domnivame se, Ze by mu mohla v
dané chvili pomoci. Z klinickych zkuSenosti vyplyva, ze fadu nemocnych a jejich
blizkych ¢i pfibuznych tato nabidka vystrasi. Vyjadiuji pomérné Casto obavy, Ze jde o
sttedoveékou trestajici metodu, kterd je zvili moci psychiatri, je nebezpecna a niciva.
Argumentuji, Ze jde o 1é¢bu, ktera se pouziva za trest a kterd ma celozivotni zni¢ujici

nasledky typu vymazani paméti nebo trvalé zmény osobnosti.

V dnesni moderni dob¢ zni tyto pfedsudky neuvétitelné. Nabizi se otazka, jake
dtvody k jejich formovani vedly. Copak je mozné, aby 1ékati metodu, ktera je takto
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“nebezpecna”, v dnesni vyspélé spole¢nosti nékomu doporucovali? V nasledujicim
textu se autorka pokusila nastinit nékolik duvodda, které vedly k formovani vetejnosti

prezentovanych predsudk.

Je pravdou, Ze elektrokonvulzivni 1é¢ba byla v minulosti provazena
zavaznéjsimi nezadoucimi u¢inky. NepouZzivala se myorelaxace, takZe se vyskytovaly
fraktury dlouhych kosti, kompresivni fraktury obratld, luxace éelisti apod. a anestezie,
coz vedlo k bolestivosti a neptijemnym prozitkiim spojenym s metodou. U mnohych
tézkych obrazi dusevni nemoci, kdy byla EKT indikovana, navic nebyli pacienti

schopni vyjadfit souhlas, a proto byli 1é€eni bez svého souhlasu, coz se miize z vnéjsiho

pohledu jevit jako zasah do autonomie nemocného**°.

Uzivani EKT ve 40. letech 20. stoleti vzkvétalo pfedevsim proto, Ze nebyla jina
efektivnéj$i metoda v 1é¢bé psychickych onemocnéni. Pouzivani této modality 1é¢by
duSevnich chorob kulminovalo v dobé té€sné po 2. svétové valce, ale EKT byla postupné
s rozvojem psychofarmakologie od poloviny 50. let 20. stoleti zatlacena do pozadi. V
poloving 20. stoleti totiz panovalo presvédceni, ze EKT nebude dale v 1é¢bé dusevnich
poruch potieba, protoze ptiznaky duSevnich nemoci vytesi psychofarmaka. Do té doby
byla elektrokonvulzivni terapie téméf jedinou metodou 1é€by zavaznych dusevnich
stavii. Tento pfedpoklad se ukazal jako nepravdivy, psychofarmakologie sice stale
prochazi kazdym rokem dal$im vyvojem, ale i€¢innosti EKT v n¢€kterych indikacich pro
zavazneé duSevni stavy nedosahuje. Efektivita elektrokonvulzivni terapie byla jiz v 70.
letech minulého stoleti ziejma, stejné jako to, Ze antidepresiva nemusi byt u¢inna vzdy

a také mohou mit nezadouci Gginky (tricyklick4)'%.

Zatimco farmaceutické firmy vzdélavaly psychiatry v podavani psychofarmak,
probihaly prezentace novych 1éki dokumentujicich jejich a¢innost, odborné prezentace
elektrokonvulzivni terapie jakozto 0¢inné metody biologické psychiatrie byly ve
srovnani s farmakoterapii mizivé. Uginnost EKT, a¢ védecky opakované podlozena,

nebyla zdaleka tak ¢asto publikovana jako farmakologické studie 3.

Zajimavym paradoxem je, ze pies modernizaci a zvySeni humannosti metody

ve druhé poloving 20. stoleti, negativni pohled vetejnosti vzrustal.

Za obdobi pocatku stigmatizace EKT lze oznacit 60. 1éta 20. stoleti. Prestoze
Spojené staty americké byly prikopniky modernizace EKT a sofistikovanéjsich

zpusobu jejiho provadéni, byly zaroven zdrojem negativnich nalad namifenych proti
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Systematickou kampan proti EKT vyvijela v USA i scientologicka cirkev a na po¢atku
70. let 20. stoleti zaCala vznikat hnuti proti EKT tvofend néckterymi byvalymi
,»prezivsimi‘, ktefi byli touto metodou 1é¢eni. Média zmény ve spolecnosti reflektovala
a vyraznou merou ovliviiovala negativni obraz elektrokonvulzivni terapie. Medialné
zpracovany obraz EKT ve spojeni s antipsychiatrickymi tendencemi poslouZil nasledné
ke zménam na politické urovni. VIna utokd namifenych proti EKT vykrystalizovala
naptiklad ve skutecnost, ze v Kalifornii byla v roce 1974 tato metoda 1écby dokonce
postavena mimo zakon, taktéZ v Texasu byla legalné omezena. Psychiatii se snazili na
tendence zaméiené proti EKT reagovat a zduraznovat G¢innost metody, nicméné v té
dobé byla EKT omezena, coz mohlo byt v konecném dusledku proti zajmu dusevné
nemocnych®32133 Rovnéz nékteii psychiatii vystupovali proti elektrokonvulzim a

psychoafarmakologii obecné (napiiklad Thomas Szasz a jeho zak Peter Breggin)*3+135

Nevyhody a nezadouci ucinky elektrokonvulzivni terapie jsou dodnes
vytrhavany z kontextu a prezentovany antipsychiatrickymi hnutimi, které aktivné proti

elektrokonvulzivni terapii bojuji (International campaign to ban electroshocks a dalsi).

vvvvvv

ve filmu, v tisku a na internetu. Vyvoj stigmatizace uc¢inné metody je zajimavy a z toho

duvodu se autorka rozhodla piedlozit podrobnéjsi rozbor této problematiky.

Historicky byly pfitomné zavazné nezadouci ucinky pii nemodifikované¢ EKT

Pohled spole¢nosti nezohlednil humanizaci a modernizaci metody

Negativni obraz EKT ve filmu

Desinformovanost v obecnych mediich a na internetu

Antipsychiatricka hnuti + politické lobby

Maly fina¢ni zdjem o metodu ve srovnani s psychofarmaky

Tab 12. Hlavni pfi¢iny stigmatizace elektrokonvulzivni terapie

3.2. EKT obraz v médiich (novindch, casopisech, internetu)

Na téma znazornéni EKT v obecnych médiich (tisku) a internetu bylo
provedeno nékolik zahrani¢nich reSer$i tykajicich se tohoto tématu. V reSerSi 348
¢lanki britského tisku z roku 2009 pouze 11 % z nich ukazovalo EKT v dobrém svétle,

zatimco 32% z nich zcela negativné stigmatizujicim zpusobem jako represivni a krutou
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metodu, zbyvajici ¢lanky mély neutralni obsah (57%)'. Nékteré srovnavaly EKT a
kardioverzi. Psychiatr byl zndzornén jako strach vyvolavajici hororova osoba, zatimco
I¢kat na pohotovosti pouzivajici kardioverzi jako osviceny, zivot zachranujici

odbornik.

Podrobné review L. Hisrhbeinové a S. Sarvanandy poskytlo rozbor mediélniho
pristupu k EKT v USA letech 1940-2005.%" Ve 40.-50. letech 20. stoleti hodnotila
obecnd média EKT jako prulomovou 1écbu duSevnich poruch, kdy fadé¢ dusevné
nemocnych s tézkymi stavy nemoci pomohla k nevidanému a neo¢ekavanému zlepSeni
jejich stavu. V té dob¢ byly 1é¢ebné moznosti zavaznych duSevnich nemoci omezené,
k dispozici byly jen sokové metody a psychoanalyticka terapie. Casto se tyto 1é¢ebné
moznosti uzivaly v kombinaci a jejich G¢inek se nijak nevylu¢oval. EKT umoznovala
snizit vnitini tenzi a z tehdejs$iho pohledu ¢asto navozovala stav ¢i kontakt s pacientem,
aby bylo mozné dale pusobit psychoterapeuticky. EKT byla hodnocena jako revolu¢ni
1é¢ba v kontrastu s historickym obdobim, kdy neexistovaly efektivni metody 1é¢by a
snizovala ¢astou beznad¢j v 1écbé zavazné psychicky nemocnych. V roce 1952 (kdy uz
méla EKT 1é¢ebnou tradici) byla poprvé pouzita kardioverze a ¢lanky v soudobém tisku
(Time, Nesweek) vychvalovali u¢innost pusobeni elektrického vyboje na srdce po
vzoru ucinnosti na mozek vradmci EKT (,elektricky vyboj, ktery vratil zpét
k normalnosti stovky psychotiki, zachranil Zivot pacientce mladé p&kné zdravotni
sestie z Chicaga se zastavou srdce®). Obé tyto elektroSokové metody se staly pro Iékaie

mocnym nastrojem 1éCby.

V 50. letech 20. stol. se také psychologicky pohled na duSevni nemaci stéle vic
obracel neurovédnim smérem, tj. duSevni nemoci byly nazirany jako dusledek
nerovnovahy chemickych substanci v mozku a vyvijend psychofarmaka na tuto

nerovnovahu cilila.

V 60. letech 20. stoleti se tisk EKT vénoval pouze okrajové a zajem byl
soustfedén na piistupy psychofarmakologické. Léky ,.které mize mit kazdy ve své

koupelné* potom byly v této dekad¢ piirozené vice akceptované nez EKT.

Medialni zajem o téma elektrokonvulzivni 1é¢by vzrostl opét v 70.-80. letech
20. stol. po sérii publikovanych dramatickych piibéhd pacientd, u kterych EKT
vyvolala nezadouci ucinky. EKT zacala byt nazirana jako kontroverzni a

komplikovana metoda, a€ stale byly zminky o jeji efektivité. Velké medialni pozornosti
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se dostalo piibéhu demokratického senatora Thomase Eagletona, ktery byl navrZen na
viceprezidenta a kratce po nominaci bylo zvéfejnéno, Ze byl v minulosti hospitalizovan
na psychiatrii a 1é¢en elektrokonvulzivni terapii. Eagleton byl nucen odstoupit a tisk
zacal prezentovat Uvahy o problematickém néstroji a moci psychiatri viéi spoleénosti.
Zasadni deniky v USA se v té dobé vyadiovaly k situaci kontroverzné — Time se k EKT
vyjadfoval pfevazné¢ negativné¢ a EKT oznacoval jako pozistatek stiedoveékych
lécebnych metod, zatimco Newsweek sympatizoval s Eagletonem ve smyslu jeho boje
S nemoci, coz muze potkat kazdého z nas a hodnotil EKT jako moderni lé¢ebnou
metodu, pfestoze na nékoho muiZe pisobit zastarale nebo drasticky. Time vSak vyostfil
diskuzi tim, Ze pouZil vté dobé ozehavé téma diskriminace afroamericant, kdyZz
zvetejnil fotografii a dramaticky ptib&h ¢erného pacienta a opét tim zesilil téma mozné
kontroly psychiatra nad autonomii nemocnych i moZného zneuZiti této moci
v problematickych tématech jako byla rasova diskriminace. V ¢lanku také zminil
vzdalenou podobnost s elektrickym kieslem, ikdyz pravdivé zminil velmi odliSnou
Eagletona sedla do doby vzrustajici nespokojenosti s americkou psychiatrii. Kolem
roku 1975 zacaly vychazet ¢lanky charakterizujici EKT jako zastaralou metodu z doby,
,»kdy si psychiatii mohli dé€lat s pacienty, co chtéli“ (opét bylo hlavnim tématem moc
psychiatri manipulovat s osudy béznych lidi). Bylo medidln¢ zvefejnéno nékolik
pfibehti nemocnych, u kterych doslo po EKT ke zni¢eni paméti a tim k znemoZznéni
jejich dalSiho fungovani v bézném Zzivoté po absolvovani této 1é¢by. Jedna z téchto
medializovanych pacientek byla Marilyn Rice, ktera stala u zrodu hnuti byvalych
pacientt bojujich proti metod¢ a jejimu pouzivani (,,ECT, It works, but at what cost?“,
1978). Néktefi novindii se v té dob¢ stali soucasti antipsychiatrického hnuti (mezi
hlavnimi B. Roueche z New Yorker). Toto hnuti pusobilo také politicky a dosahlo
zékazu provadéni EKT v Kalifornii. Srovnavali vytrzen¢ z kontextu zvili a moc
nemocnych v dob¢ 2. svétové valky. Lécbu byla v té dobé odsouzena jako nehumanni

v souladu s odporem proti bilogické podstaté dusevnich nemoci.

V 70.-80. letech 20. stoleti se média vénovala historickému ohlédnutimu za
pocatky EKT, kdy Cerletti nejprve zkouSel metodu na prasatech na jatkdch a

desinterpretovala tuto skute¢nost (,,JéCit bez ostychu lidi jako zabijet prasata™) ve
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prospéch hororového znazornéni EKT. Kontroverzni 1é¢ba byla v 60-80. letech 20.

stoleti bitevnim polem boje odptirct i obhajct EKT.

V 90. letech minulého stoleti vSak zacaly postupné bojovné nalady opadat,
zminovalo se, ze 1écba je proti minulosti modernizovand a byly publikovany také
pozitivni ¢lanky o vyléeni nemocnych. V bézném tisku se také v t€ dob¢ zacali k EKT
vyjadfovat vefejné psychiatriéti odbornici a zastdnci metody (profesorové Fink a
Sakheim), National Institute of Health zorganizoval panel odbornikii (a nejen 1ékait,
také pravniki, ex-uzivatelti péce) k vyjadieni se o efektivité a bezpe¢nosti EKT v 1é¢bé
deprese. Jejich vysledky byly ovSem v tisku opét dezinterpretovany (napiiklad ve
smyslu naduzZivani metody v minulosti). Na konci 90. let, v dobé rozvoje mnoha
modernich technologii, v¢etné vysoce technicky sofistikované repetitivni transkranialni
magnetické stimulace, zacal tisk k metodé zaujimat postupné pozitivnéjsi postoj. Rada
antipsychiatrui a scientologli vSak pokracovalo ve znazornovani EKT jako devastujici

metody.

Na ptelomu stoleti pak doSlo k dichotomizaci medialniho pohledu na EKT, na
polu zastanc byli hlavné pacienti, ktefi hodnotili efekt metody jako kladny.
Investigativni novinaii také hodnotili kladné realné navstivené nemocnice, ve kterych
byla EKT provozovana. V té dob¢ také autobiograficky popsali efekt EKT znamé
celebrity (Andy Behrman, autor knih 1 novinovych ¢lankt nebo Kitty Dukakis). Tyto

osoby 1é¢bu neglorifikovaly, ale vyzdvihovaly jeji u¢innost i potencialni rizika.

3.3. Zobrazeni elektrokonvulzivni terapie ve filmu

Obraz EKT ve filmu mél moc ovlivnit Sirokou vetfejnost i mezinarodné.
Elektrokonvulzivni terapie byla nejcastéji zobrazovana opét v americkych filmech,
které v3ak byly dostupné i v evropskych zemich a vyraznou mérou ovlivnily pohled
bézné spolecnosti na elektrokonvulzivni terapii a vedly k negativnimu vymezeni vici
ni a nasledkem toho i k psychiatrii obecng 3813, Vyget viech filmi se zobrazenim

elektrokonvulzivni terapie je uveden v tabulce 13.

Poprve byla metoda elektrokonvulzi prezentovana ve snimku Hadi jama z roku
1948 (The Snake Pit, reZie A. Litvak). Film popisuje pfibéh mladé spisovatelky, u které

propuknul kratce po svatbé psychoticky stav, jenz vyzadoval psychiatrickou lé¢bu.
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V dalsim americkém filmu znazornujicim pouziti elektrokonvulzivni terapie Fear
Strikes Out z roku 1956 ztvarnil Antony Perkins basketbalistu, ktery trpél piechodnymi
»Katatonnimi stavy plynoucimi z raného traumatu ve vztahu s otcem. Jak jiZz bylo
feCeno, v 50. letech 20. stoleti jest¢ psychiatric nedisponovala farmakologickymi
moznostmi 1é¢by, ale kromé biologickych metod 1é¢by v psychiatrii byla na vzestupu
popularity také psychoanalytickd psychoterapie zavedend Sigmundem Freudem. Ve
dvou vyse zminénych filmech byla elektrokonvulzivni terapie zobrazena jako 1é¢ebna
metoda s pozitivnim efektem, ktera méla napomoci ,,navazat kontakt“ s pacientem
predtim, neZ u néj bylo mozné Ié¢it hlubinnou psychoterapii stav plynouci z traumat
v détstvi. Nicméné uz i v téchto ranych americkych filmech byla EKT ukéazana jako
Caste¢né zneschopnujici a Uzkost vyvolavajici 1é¢ebna metoda. Naptiklad hlavni
hrdinka Hadi jamy verbalizovala obavu z popravy elektfinou. Pies to vSechno byl
Vv Casném filmovém ztvarnéni pfitomny lécebny efekt elektrokonvulzivni terapie a

osoby, které byly 1é¢eny, mély skuteéné dusSevni problémy.

V dalSich dekadach se EKT obraz ve filmu bohuZel jen zhorSoval. Vzhledem ke
zdanlivé podobnosti EKT s elektrickym kieslem a atraktivit¢ metody pro dramatické
filmové zpracovani, byla nejcastéjsi indikaci K elektrokonvulzivni terapii
v nasledujicich desetiletich strach vzbuzujici represe. Hrdina filmu Chodba Sokui z roku
1963 napiiklad zinscenoval duSevni nemoc, aby objasnil vrazdu, ktera se odehrala
v ustavu pro dusevné nemocné. U pacientd, kteti byli ve filmu vyobrazeni, byl jejich
dusSevni stav vyvolan reakci na soudobé udalosti ve spole¢nosti (valka ve Vietnamu,
rasova diskriminace). Ve filmu byli opakované protagonisté omezeni v pohybu svéraci

kazajkou a byli 1é¢eni drasticky vyznivajici elektrokonvulzivni terapii.

Zatim co v Cechach doglo v druhé poloving 20. stoleti k navratu totality,
cenzury a normalizace a psychiatrie byla ve filmu ztvarnéna nanejvys v komedialnim
kontextu, v USA a zapadni Evropé silil v 70. letech odpor proti autoritam (vélka ve
Vietnamu, hippie obdobi), boj za lidska prava a podpora autonomie a anti diskriminace.
Psychiatrie se tedy ve filmovém zpracovani stavala prostfednikem socialni kontroly a
obrany proti individualnimu prosazovani svobody. Indikaci k hospitalizaci na
psychiatrii ve filmech z té doby byla leckdy pfimétena reakce na realny problém ve
spolec¢nosti nebo rodiné. Od EKT byl o¢ekavan efekt ve formé napraveni bojujici
individuality proti zavedenym pravidlim ve spole¢nosti (napf. ve filmu Under

Influence, 1974 a zejména v Preletu nad kukac¢éim hnizdem z roku 1975). Dost ¢asto
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se do nemocnice dostavali, ¢asto nedopatienim nebo nedorozuménim, lidé zdravi, ktefi
byli prostfednictvim elektrokonvulzivni terapie usmérnéni nebo potrestani (Fifth Floor,
1979, Frances 1980). Psychiatii byli ti, kteti zabijeli svobodomysIného ducha. Navic
ve vétsing filmu z druhé poloviny 20. stoleti byly ukazany disledky elektrokonvulzivni
1é¢by jako devastujici (Clovek po EKT o sobé nevédél, neprojevoval se, nemluvil, byl
jako zombie — Zivouci mrtvola). Dramati¢nost scén s elektrokonvulzivni terapii
podbarvovala zpravidla velmi sugestivni a drasava hudba, ktera emoc¢ni naléhavost a

drasti¢nost jeste podtrhovala.

Za takovou filmovou vlajkovou lod’ zaporného ztvarnéni EKT v této dobé
mizeme bohuzel oznacit jinak skvély snimek ¢eského reziséra Milose Formana Pielet
na kuka¢¢im hnizdem (1975) podle stejnojmenne novely Kena Keyseho, kdy byla
hlavnimu hrdinovi (z represivnich a vychovnych davodd) poskytnuta
elektrokonvulzivni 1é¢ba. Po této vypadal jako zombie, ale ukazalo se, Ze to piedstiral
a na téma provadéné elektrolééby vtipkoval a rebeloval, a proto mu byla posléze

provedena lobotomie (*neurochirurgicka metoda, kdy byly naruseny drihy mezi celnimi laloky a
ostatnim mozkem (talamem). Metodu zavedl portugalsky lékari* A.E. Moniz, ktery obdrzel v 1949 za tuto
metodu a rozvoj neurochirurgie Nobelovu cenu za fyziologii. Metoda se rozsiFila hlavné do USA, kde
provddéli preruSeni transorbitalné. Celkem bylo lobotomii lé¢eno odhadem celosvétové asi 35 tisic
pacientii. Pro mnohé nezdidouci icinky se metoda v psychiatrii prestala pouzivat.)**®. Bohuzel
nasledky lobotomie vnima laicky divak jako disledek elektrokonvulzivni 1€Cby (4.
zménu hrdé a provokujici povahy Randla McMurphyho v utlumenou, komunikace
neschopnou, lezici loutku s prazdnym pohledem na konci filmu). Z klinické zkuSenosti
Ize uvést, Ze mnozi pacienti nebo jejich pfibuzni pti zmince o elektrokonvulzivni terapii

spontanné vzpomenou tento film a sdéli, Ze takto nechtéji dopadnout.

Nekteré filmy s negativnim vyznénim elektrokonvulzivni terapie byly pouzity
antipsychiatrickymi hnutimi v rdmci kampané proti elektrokonvulzivni terapii. Z nich
je mozné jmenovat v holandsky snimek Anna, Child of teh Daffodils z roku 1975, ve

kterém byla mladé Zen¢ aplikovana EKT za pIlného védomi.

Pozitivni a realisticky obraz obraz modifikované EKT byl v té dob¢é vyjimeény
- napf. v britském filmu Family life z roku 1971, kdy byla touto metodou 1é¢ena mlada

pacientka se schizofrenii a EKT méla 1é¢ebny efekt.

V 80. a 90. letech 20. stoleti se zménil filmovy Zanr, ve kterém byla EKT

nejcastéji ztvarnéna; Slo 0 mnohé hororoveé snimky (From Beyond, 1986, Child’s Play,
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1988 a tada dalSich). V hororovych filmech byla pozornost soustfedéna na mozné
fyzikalni ucinky elektiiny (,,obétem® vstavaly vlasy, litaly jiskry, ptistroj vypadal jako
trafostanice s velkym oto¢nym knoflikem, elektrody byly velké, nékdy byla dokonce
na hlavu upevnéna zelezna helma, kterou byla podavana elektiina a kterd evokovala
elektrické kieslo k popravam pii trestu smrti). Elektrokonvulze byla filmové pouzita
také jako smrtici zbran, nastroj sebeobrany (Death Wish, 1981), kdy pomoci

elektrokonvulzi zabil hrdina ohrozujiciho nepfitele.

V 90. letech 20. stoleti bylo nato¢eno nékolik komedii, které zlehCovaly 1é¢bu
EKT a zejména zvelicovaly jeji kognitivni disledky (hrdinové 1é¢eni EKT byli zmateni
a tim pisobili vtipn& - napf. filmy Zhavé vystiely, 1991; Zaskok, 1994).

Ve dvacatém prvnim stoleti se psychiatrie vyznamné humanizovala, v fad¢ zemi
doslo k deinstitucionalizaci. Na jedné strané¢ sice piibylo snimki blizicich se
spravnému vykresleni elektrokonvulzivni terapie, ale pofad byl jesté obraz
prezentovany timto médiem velmi vzdaleny realité. Elektrokonvulzivni terapie byla i
po roce 2000 pouZzivana v nespravné indikaci — napiiklad ve snimku A Love to
keep/Electroshock (2006) méla pomoci mladé Zené vylééit se z homosexuélni
orientace. EKT byla vtomto filmu pouZita jako forma averzivni terapie. Poté, co

hrdince ukazali erotickeé snimky Zen, byla provadéna EKT.

I na po¢atku nového tisicileti byla vyobrazena EKT zkreslenym zptisobem, stale
s tendenci k senzatizaci a dramatizaci. Velmi Gspésny a ocefiovany je film Rekviem za
sen Darena Arronofskeho z roku 2000, ve kterém je 1écba psychotické manie matky
hlavniho hrdiny pomoci elektrokonuvlzi doprovazena sugestivni hudbou. Neni
pfitomna anestezie a hlavniho hrdinu pfenesené velmi barvité predstavy
posttraumaticky tyraji a suspektné vedou k uzivani drog. Film Tarnation z roku 2003
prezentuje autobiograficky horecnaty sen sloZzeny z dokumentarnich pasazi,
inscenovanych sekvenci, domaciho videa, amatérskych filma, fotografii, vzkazi na
zaznamniku atd. V psychedelické dramatizaci Zivotniho traumatu se hrdina snazi
vyrovnat s bezpravim na matce, ktera byla podrobena vice nez dvéma stovkam

elektrosoku a z pohledu filmu v podstaté bezdivodné.

V nékolika filmech z tohoto obdobi byla elektrokonvulzivni terapie vyuZita
k cilenému vymazani vzpominek. S timto tématem pracoval napf. irsky Patrick’s Day
(2015) nebo epizoda ze serialu House MD (2007), kdy 1ékat pacienta uklidiuje, ze EKT
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nenarusi jeho schopnost samostatné chiize nebo zvladani zakladnich tkoni, ale narusi
vzpominky — ,nebude si vzpominat na détstvi“ a v podstaté efektivné zabije jeho

identitu.

Je alarmuijici, Ze EKT vedla v n¢kterych filmech (byt hororového typu) po roce

2000 k umrti cast&ji, nez v predeslych letech.

Filmového zpracovani nebyly uSetfeny ani déti, kterym byla aplikovana
elektrokonvulzivni terapie. Prvnim snimkem, ktery téma ztvarnil, byl fantazijné-
hororovy Navrat do zemé& Oz z roku 1985. Nékolik dalSich filma popisovalo EKT u
déti, které byly vystaveni v détstvi deprivaci a mély poruchy chovani (napi. Maly
feznik z roku 1997). N¢ktefi antisocialni adolescentni hrdinové byli vSak na druhou
stranu 1é¢eni EKT ve spravné indikaci (Svéraci kazajka Johna Mayburyho s Adrianem
Brodym z roku 2005 - status epilepticus) nebo Indické drama reZisérky Aparny Sen 15
Park Avenue zroku 2005, kdy hledala matka a jeji sestra 1é¢bu pro dospivajici

suicidalni divku trpici schizofrenii.

Jediny Cesky film, ve kterém se objevilo ztvarnéni EKT je Navrat Idiota (reZie
SaSa Gedeon, z roku 1999). Film pracuje stim, Ze se hlavnimu hrdinovi (,,Idiot”
v podani Pavla Lisky) vraci ve spanku v podobé noc¢nich mir vzpominky na jeho
elektrokonvulzivni terapii, kdy nemé nad svym télem ani osobou kontrolu a kii¢i, at’ se
mu nic takového nedéje. V ramci filmu mizeme domyslet i to, Ze se traumaticka

zkuSenost s EKT podili na jeho neschopnosti zaclenit se do bézné spolecnosti.

Shrnutim lze konstatovat, ze nespravné ztvarnéni EKT ve filmech zahrnuje

nevhodnou indikaci 1é¢by (Casto snaha potrestat ¢i korigovat nevhodné chovani, 1é¢bu
homosexuality, vymazani vzpominek apod). Psychiatr provadéjici EKT je v mnoha
snimcich prodlouzenou rukou spole¢nosti nebo je to lékai ,sadisticky, necitlivy®,
otcovska figura, kterd vSak nedostatecné¢ empaticky vnima potfeby nemocného a pravé

pfic¢iny nemoci. V fadé d€l je udélen souhlas s 1é€bou za pacienta jeho blizkymi (ve

starSich filmech je vyZadan souhlas u pfibuznych i telefonicky po kratké informaci a
doporuceni 1é¢by 1ékafem (napt. Hadi jama, Chodba ok, Anna, the child of Daffodils
aj.). Jindy podepisuje souhlas s 1é¢bou filmovy hrdina sam, nicméné ve stavu, kdy neni
schopny informovanému souhlasu porozumét. Samotné provedeni EKT je

prezentovano nespravné — klasicky bez anestezie a myorelaxace. V mnohych filmech

se pouziva ,,roubik® jako mucici nastroj a zaroven ochranna pomucka k tomu, aby se
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pacient nepokousal. PfiloZeni elektrod ve filmu pii EKT je zasadné bilateralni, a to

Casto i niz nez temporalné. NejcastéjSim nezadoucim ucinkem EKT ve filmovém

zpracovani je ,,pfeména obé&ti v zombie“, dale zmatenost, ztrata paméti, afazie.

V nékolika filmech EKT zptisobi smrt.

V publikovanych metanalyzach hodnoticich filmy, které zobrazuji EKT,
vychazi metoda jednozna¢né negativné jako brutalni, bolestiva, natlakovd metoda

s malym nebo Zadnym terapeutickym benefitem.

Review Sinaerta z roku 2016 popisuje 52 filmu, 21 televiznich filmi a 2 scény
v sitkomech od roku 1948. EKT je ve vétSiné hodnocenych snimkl pouzivana
represivné s cilem kontrolovat chovani pacienta a jako bolestiva, poskozujici 1é¢ba.
Hlavni indikaci pro EKT ve filmu byla ve sledovaném souboru kontrola chovani
jedince nebo prostfedek Kk muceni, zatimco v televiznim ztvarnéni bylo zamérem
vymazat vzpominky. V 57 % popsanych snimcich nebyla v ramci EKT provedena
anestezie a EKT byla aplikovana bez souhlasu pacienta. V 90 % bylo ptitomno
bilateralni umisténi elektrod. Znazorméni pravdivého obrazu EKT bylo vyjimeéné 4.

Zajimave je, Ze v americkych filmech, které maji bohuZzel Sirsi celosvétovou
sledovanost, byla EKT ztvarnéna mnohem méné realisticky (nemodifikovanym
zpusobem), nez v evropskych snimcich. V moderné&jSich snimcich uzZ byla ¢astéji
pouZita anestezie, ale stale jen v mensin¢ z nich. Konvulze byla aplikovana v mnohych
filmech v ramci jednoho sezeni opakované (napt. v Cage Heat z roku 1984 az 8x).

Mattews ve své praci publikované v roce 2016 zjist'oval, zda se pohled na EKT
VvV novém miléniu zménil a zjistil, ze média bohuzel dosud moderni praxi EKT
nereflektuji. Z 39 scen v anglicky mluvenych filmech zobrazujicich EKT a uvedenych
po roce 2000, pouze 3 z nich obsahovaly 5 atributi modern¢ poskytované EKT —
anestezii pred vykonem EKT, pouZiti myorelaxancii, ochranny roubik vloZeny do Ust,

EEG z4znam a spravné piilozeni elektrod 2,

Tab. 13. Ptehled filmii zobrazujicich elektrokonvulzivni 1é¢bu.
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FILM EFEKT | Indikace Disledek
1948, The Snake Pit (Hadi jama) +/- amnézie, psychéza
USA, A. Litvak

1963, The Caretakers - psychbza, deprese
USA, H. Bartlett

1961, Family Life + schizofrenie

UK, K. Loach

1964, Shock Treatment - Trest

USA, D. Sanders

1964, Shock Corridor (Chodba Sokii) - psychéza

USA, S. Fuller

1972, Ciao Manhattan +- delirium

USA, J. Palmer

1974, Caged Heat - oprava chovani
USA, J. Demme

1975, Pielet nad kuka&céim hnizdem - antisocialni chovani
USA, M. Forman

1975, Anna, Child of the Daffodils - schizofrenie, deprese
NL, R van Nie

1978, The Fifth Floor - deprese Zombie
USA, H. Avedis

1981, Tag der Idioten (Den idiotit) - katatonie

GER, W. Schroeter

1981, Kopfstand

Austria, EJ Lauscher,

omezeni svobody

1982, Frances
USA, G. Clifford

impulzivni chovani

1984, 1984
UK, M. Radford

natlak, mucéeni

1985, Lies
USA, K. aJ. Wheat

natlak, muceni

1985, Return to Ozz (Navrat do zemé Oz)
UK/USA, W. Murch

»psychéza*“

1986, From Beyond (Ze zahrobi)

nevhodné chovani
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USA, S. Gordon

1988, Child’s play (Détska hra) - Naivita Smrt
USA, T. Holland

1989, Dr Caligari - kanibalismus

USA, S. Sayadian

1990, Chattahoochee - korekce chovani Zombie
USA, M. Jackson

1990, An Angel at my Table (4ndél u mého | - schizofrenie

stolu) NZ/UK, J. Campion

1996, Shine (Zdie) 0 Stupor

Austrélie, S. Hicks

1997, The Butcher Boy (Maly i‘eznik) - porucha chovani

Irsko, N. Jordan

1999, House on Haunted Hill - fingovana vrazda Smrt
USA, W. Malone

2000, Requiem for a Dream (Requiem za sen) | - toxicka psychoéza Zombie
USA, D. Aronofsky

2001, Brainstorm - abusus drog Zombie
Brazilie/lta, L. Bodanzky

2003, Tarnation - somatoformni paralyza zména
USA, J. Cauouette osobnostl
2004, A Hole in One - PTSD, deprese Zombie
USA, R. Ledes - anestezie pied lobotomii

2004, The  Manchurian  Candidate | +/- amnézie

(Manchuriansky kandidat)

USA, J. Demme

2005, Constantine - psychdza

USA, F. Lawrence

2005, The Jacket (Svéraci kazajka) + status epilepticus

USA/GER, J. Maybury

2005, 15 Park Avenue + suicidalita

Indie, A. Sen

2006, Population 436 (Populace 436)
CAN/USA, MM McLaren

vymazani myslenek

2006, Factory girl (Warholka)
G. Hickenlooper, USA

neni znam
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2006, A Love to keep/ Electroshock - homosexualita Zombie
Spanélsko, JC Claver

2006, Solace - antisoc. chovéani, BAP

USA, J. Salander, USA

2008, Asylum - Obsese

Itélie, F. Erba

2008, Changeling (Vyména) - Rebelie

USA, C. Eastwood, USA

2008, Helen + deprese Pameét
USA/UK/GER, S. Nettelbeck

2009, Mary a Max - deprese

Australie, A. Eliot

2009, Broken - deprese

USA, P.G.Ingram

2009, Je me souviens - posedlost d’ablem

USA, A. Forcier

2010, The Wolfman - muceni Delirium
USA, J. Johnston

2010, The Ward - psychodza, muceni Smrt
USA, J. Carpenter

2011, The Wretched - psychdza

USA, A. Brizuela

2011, Wrong turn 4 (Pach krve 4) - muceni Smrt
USA, D. O'Brien, USA

2012, Hemingway and Gellhorn | +/- deprese

(Hemingway a Gellhornova)

USA, P. Kaufman

2012, Dark shadows (Temné stiny) - psychdza, muceni

USA, T. Burton

2013, Side effects (Vedlejsi uéinky) - muceni

USA, S. Soderbergh

2014, Stonehearst Asylum (E.A.Poe Podivny | - muceni Zombie
experiment)

USA, B. Anderson

2014, St Patrick’s Day (Patrikiiv den) +/- schizofrenie

Irsko, T. McMahon
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3.4. Stigma EKT v hudbé

V popularni hudbé nalezneme také nékolik stigmatizujich odkazi na EKT.
Naptiklad zpévak Bono z kapely U2 v pisni The Electric Co. poukazuje na negativni
dusledky této 1é¢by. Pisen napsal poté, co navstivil svého kamarada v nemocnici, ktery
byl EKT 1écen. Prostfednictvim pisné nemocny sd€luje, ze mu EKT zpisobila diru
Vv hlaveé, nemohl kficet a byl poté nemohouci, odkdzan na pomoc ostatnich (,,A hole in

your head, you won’t shout, you’re spoon fed... if you don’t know Electric Co.*).

Tato piseit byla nésledné vyuzita antipsychiatrickymi hnutimi, napiiklad
International Campaign to Ban Electroshocks k podpote toho, ze EKT je nehumanni a

Skodlivou 1é¢ebnou metodou.

Jiny znamy zpévak, Lou Reed, mél s 1éEbou EKT osobné zkuSenost, i kdyz
v historicky zcela nespravné a stigmatizujici indikaci (Iécba homosexuality). Poté
napsal pisen Kill your sons (1974), ve kter¢ si stézuje na poruchy kognitivnich funkci
— nemuze se soustiedit, nic si nepamatuje (,,But every time you tried to read a book,
you couldn't get to page 17...cause you forgot, where you were... so you couldn't even
read”).

3.5. Ztvarnéni EKT v literatui‘e

Autobiograficka literatura vychazejici z osobni zkuSenosti hodnoti EKT sice
jako méné piijemnou, ale u¢innou metodu. Napiiklad Carrie Frances Fisher, americka
herecka, spisovatelka a scénaristka, predstavitelka princezny Leiy ve filmové sérii Star
Wars, byla Ié¢ena EKT pro bipolarni poruchou a ve své autobiografii Wishful Drinking
se 0 EKT vyjadrila velmi pozitivné. Andy Behrman v knize Electroboy — vzpominky
na manii hovoii o vyznamném efektu EKT po n¢kolikamési¢ni vyCerpavajici epizode
manie (,,jako by n¢kdo rozpustil ten tvrdy beton, ktery vyplioval milj mozek a vypustil

jej z lebky*)43,

Marc Vonnegut, syn Kurta Vonneguta, ktery byl 1é¢en pro psychozu a byl
opakované psychiatricky hospitalizovany, se v knize Expres do raje zroku 1975

vyjadiuje také k elektrokonvulzivni 1é¢bé kladné.
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»Moznd, ze maji lidé takovou hriizu z elektrosoku, protoze maji tendenci zamenovat
jejich nasledky s nasledky samotné dusSevni poruchy, nebo s vedlejsimi ucinky jinych
léku. Tupé, vyhaslé pohledy, ztrata paméti, zmatenost, s jakou se setkavame u pacientit,
mohou byt zpiisobeny Fadou veci, ale lide vétsinou rikaji, Ze za to muzou elektrosoky,

protoZe tohle slovo zni tak hrozive.

Kdybych se mél zase zhroutit, dal bych elektrosokiim prednost pred spoustou jinych
terapii. Jediné, na co si mizu stéZovat, je to, Ze se pred zakrokem nepokusili rozptylit

moje obavy a Ze k nému nesahli diiv.**

/pteklad E. Turnova, P. Zelenka, nakladatelstvi Argo, 1999/144

Rovnéz basné tykajici se EKT vychazely z osobni zkuSenosti a hodnotily 1écbu

pozitivng!®,

Poezie neméla tak vyznamny stigma vyvolévajici nebo ovlivitujici potenciél
jako ostatni média, zejména film. V poezii dle souhrnného rozboru anglicky psanych
basni Waltera et al. z roku 2002 byla EKT spiSe katarzi, ulevou po nepiijemném
prozitku pramenicim z nemoci. Basné u¢inkovaly také jako vyrovnani se nemocnych

nebo jejich piibuznych s obavami z 1é¢by a jejim podstoupenim.

V basnich tykajicich se elektrokonvulzivni terapie byla zahrnuta zejména
témata 1) tiZivé situace nemocnych s vaznou duSevni nemoci (pfevazné depresi) pred
EKT, 2) dramatického zlepSeni — 1é¢ebného efektu, 3) avah nad zvnéjsku surovou a
vlastn¢ absurdni metodou 1écby (elekttina, nakopnuti mozku, ,,néco jako elektrické
kieslo a nevi, Ze stojim stale ve vodé®..) a moznymi disledky elektfiny, 4) obav
Z procedury samotné (ucpou usta, daji na hlavu néco jako korunu, ztstanou kruhové
obrysy na spéncich, jen gel a ne jed), 5) obav z dasledkid 1é¢by na pamét’, 6) obav ze
stigmatizace 1écbou (nikdo se nic nedozvi, sousediim to budeme tajit), 7) dehumanizace
1é¢by (,,mohou mé emoce vypnout a zapnout jako spina¢em, neni lepsi objeti?*), 8)

uvah nad témi, kdo provadéji EKT — jaci jsou a co citi.

Uryvek demonstruje pozitivni uéinnost EKT, kdy tato 1é&ba trpici a Zivotem

ohrozené¢ pacienty dokéaze vratit zpét:
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,.they’re mental patients
sufferring, like their minds
are permanently

on a hot plate

and this treatment
mysteriously,

can drag them back

from cliff edges...

(z basn¢ Clean Hands od australské autorky Dorothy Porter, 1999)

3.6. Stisma prezentované veirejnosti versus vaimani EKT pacienty, jejich blizkymi

Postoj vefejnosti K elektrokonvulzivni terapii byl opakované prokazan jako
negativni, vefejnost ma vétsSinou nedostatecné informace o této 1écbé, pripadné je

ovlivnéna jejim medialnim ztvarnénim 468,

V destigmatizujici perspektivé EKT je dilezité, aby také odborna vetejnost
pohliZela na tuto 1é¢bu pozitivn€. Studie sledujici ptistup psychiatrit v USA (cca 4000
psychiatr) a Anglii (pfes 3000) prokazaly, ze 72-85% z oslovenych psychiatra
hodnotilo EKT jako bezpecnou a ucinnou lécebnou metodu. Pokud vSak byli zahrnuti
i jini specialisté pracujici na psychiatrii (socialni pracovnice nebo psychologové), tito
posuzovali EKT vyrazné mén¢ pozitivné nez 1ékafi a zdravotni sestry, ktetfi byli 1é¢bé

a 1é¢enym pacientim bliz 1°,

Dulezitost informovanosti o EKT ve snizeni stigmatizace této metody potvrzuje
také n€kolik dotaznikovych studii zaméfenych na studenty mediciny pied a po stazi na
psychiatrii. Pfed stazi na psychiatrii vidéli studenti metodu jako zastaralou, jen pro
nejhorsi pripady, skodlivou. Po stazi na psychiatrii a zejména po osobnim shlédnuti
EKT 1é¢by /vic nez po shlédnuti videa/ se jejich ndzor na tuto 1é¢bu znaéné zlepsil .
Naopak, pokud studentiim mediciny ukazali nejprve scény z fimu, jejich postoj k EKT

byl zaporné&jsi, ikdyz byli o0 EKT informovani 1,

Mapujici prizkum pohledu vefejnosti na elektrokonvulzivni terapii jsme
uskute¢nili také v rdmci autoréina grantového projektu na Psychiatrické klinice v Praze

v roce 2016. Dotaznik vytvofeny za tcelem vyzkumu byl respondentim piedlozen
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emailem nebo v tisténé formé. Ziskany soubor tvofilo 555 respondentt, 50 % laiki
(nezdravotnikil), 25 % pracovniki ve zdravotnictvi a 25 % studentli mediciny v 5.
ro¢niku pied psychiatrickou stazi. 62 % souboru tvofily Zeny. Zdravotnici vnimali EKT
Castéji jako ucinnou metodu, kterd mize nemocnym v 1é¢bé dusevnich obtizi pomoci.
Vétsina respondentti méla nejvice informaci o EKT z médii. Témér 40 % laikl se
domnivalo, ze EKT psychiatii zneuzivaji — pouZivaji za trest a 87 % respondentt bylo
presvédceno, Ze tato metoda mé nezadouci ucinky. Na druhé stran€ je potieba fict, ze
70 % laikid a 92 % zdravotnikil by souhlasilo s pouzitim metody u svého ptibuzného,
pokud by byla tato forma lékafem indikovana. Zdravotnici a studenti mediciny (tj. vice

informované skupiny) méli méné stigmatizovany pohled nez laici 1%,

Rada informaci od pacienttl, kteii EKT prosli, na§tésti piinasi pozitivni ohlasy
hajici ucinnost této metody. Prvni studie dotazujici se pacientll na subjektivni vnimani
EKT byla provedena uz v roce 1975 na 96 pacientech, kteti hodnotili zpétné EKT jako
lepsi, nez ocekavali 1. Dalsi studie byly provedeny v 80. a 90. letech minulého stoleti
a posuzovaly vnimani EKT tadové stovkami pacientti. Témét 80 % z nich hodnotilo
EKT jako metodu, kterd jim pomohla a znovu by byli ochotni metodu podstoupit,

pokud by bylo tieba °41%,

Metaanalyzu 26 evropskych studii od roku 1980 do 2000, kterd zahrnovala
celkovy vzorek pres 2000 pacienti 1ééenych EKT ukazala, ze opét vice nez 80 %
pacient hodnotilo EKT kladné, nicméné ptiblizn¢ 1/3 sdélovala subjektivné vnimané
poruchy pamétil®. Review Chakrabartiho et al. z roku 2010 prezentovalo fakt, Ze
pokud pacienti nejsou dostate¢né informovani o EKT, zvySuje to jejich obavy a
negativni pohled, ackoliv ma pro n¢ EKT Ié¢ebné efekt dobry. Informovanost pacienti
0 EKT a moznost se pro 1é¢bu se svobodné rozhodnout a také absolvovani 1é¢by

samotné, jejich kladny postoj k EKT a ochotu k 1é6¢bé zvysilo 198,

Vniméani EKT blizkymi osobami nemocnych lé¢enych EKT hraje také dtlezitou
roli, protoze muze lehce ovlivnit postoj nemocnych k 1écbé. Studii hodnotich pohled
ptibuznych pacientii 1é€enych EKT bylo uskute¢néno pouze n¢kolik, jejich vysledky

potvrzuji pozitivni pohled na 1é¢bu 4.

Studie Grovera zroku 2011 porovnavala postoj piibuznych pacientt
lé¢enych EKT (N=77) se skupinou piibuznych pacientti 1é¢enych psychiatricky jinou

metodou nez EKT (N=206). Piibuzni pacientt 1é¢enych EKT ziskali ¢astéji informace
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o EKT od 1ékai, jejich postoj k metod¢ byl pozitivnéjsi a meli o EKT vétsi znalosti ve
srovnani se skupinou piibuznych, ktefi ziskali své informace hlavné prostiednictvim
médii. Skupina ptibuznych neléCenych EKT se stavéla k této 1écebné metodé

ambivalentné nebo kriticky™®.

Autorka préce provedla v roce 2017 se svym vyzkumnym tymem dotaznikovy
pruzkum, ktery zjistoval postoj nemocnych a jejich blizkych k EKT a jejich
spokojenost s touto 1é¢bou. Soubor tvoiilo 46 pacientti dotazovanych po skonceni série
elektrokonvulzivni terapie (24 Zen, 22 muza, pramérny veék 49,2 let, 78 % lé¢eno pro
depresi, 22 % pro psychdzu) a 33 jejich piibuznych. Respondenti méli vyjadiit na skale
1-10 svtij postoj vramci jednotlivych otdzek (6bodovy dotaznik pro pacienty, 7-

bodovy dotaznik pro ptibuzné) - viz shrnujici tabulky 14, 15.

Vyjadi‘ete sviij nazor na Skale:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rozhodné ano Urtité ne

Myslite, Ze je EKT vhodnou Ié¢ebnou volbou pro vaseho piibuzného? 3,6+2,6
Myslite, Ze se stav vaSeho pribuzného diky EKT zlepsi, ze pomtize? 3,3+3,0
Myslite, Ze ma EKT pro vaseho piibuzného né&jaké nezadouci ucinky? 6,7+2,6
Myslite, Ze miize mit EKT pro vaseho ptibuzného trvalé nasledky? 7,1+3,4

Byl vas pfibuzny vystaven néjakému natlaku v souvislosti s touto metodou? | 7,8+2,9

Myslite, Ze ma EKT misto v moderni psychiatrii? 1,7+2,7

Myslite, Ze je EKT nebezpe¢na? 7,412 .2

Tab 14. Hodnoceni EKT blizkymi osobami nemocnych

Pacienti, kteti byli 1éCeni EKT, a také jejich ptibuzni se prevazné pozitivné
vyjadfili K tomu, Ze metoda méla 1é¢ebny efekt a pomohla jim. Pacienti se zkusenosti
lécby EKT hodnotili jesté kladnéji, nez blizké osoby (viz graf 4). Pacienti vétSinou
vyjadfovali ochotu podstoupit EKT znovu, pokud by byla léc¢ba indikovana.
Respondenti ze skupiny pacientu se ptiklan€li k tomu, Ze jim nebyla EKT aplikovana
pod natlakem a ze je 1ékaf dostatetné o 1é¢bé informoval. Témét jedna tfetina
nemocnych zminovala vykyt nezadoucich u¢inka 1é¢by (12 z nich poruchy paméti, 2
poruchu pozornosti, 3 z nich bolesti hlavy, dva poruchy pozornosti, 3 tnavu, 1 ties).

Tyto ucinky vSak hodnotili jako mirné.
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Ptibuzni pacienti byli o EKT také pomérné informovani, ale byli ve svych

nazorech méné pozitivni ve srovnani s nemocnymi.

Vyjadiete sviij nazor na Skale:
1.2 3 4 5 678 9 10

Rozhodné ano Uréité ne

Myslite, Ze byla EKT pro Vas vhodnou 1é¢ebnou volbou? 2,7+2,0
Myslite, Ze se V&S stav diky EKT zlepsil, Ze pomohla, byla u¢inna? 2,0+1,6
M¢la EKT pro Vas néjaké nezadouci ucinky? 8,0+3,1
Byl jste vystaven né¢jakému natlaku v souvislosti s touto metodou? 17,2124
Myslite, ze Vas 1ékat o EKT dostate¢né informoval? 2,3+1,4,
Podstoupil byste EKT v budoucnu znovu, kdyby to bylo potieba? 2,8+2,4

Tab. 15. Postoj pacientd 1é¢enych EKT k 1é¢bé

_ 33  EKT utinna?
2
M pfibuzni

pacienti

27 EKT spravna volba?

-
N
w
I
v
(<)}
~
o
o

10

Graf 5. U¢innost EKT — dle pacienti a jejich blizkych

Souhrn poznatku kapitoly 1.3.

Stigma EKT je udrzovano médii (noviny, ¢asopisy, internet) a hlavné filmovym zpracovanim.
Média desinterpretuji realitu, vytrhavaji informace z kontextu a nereflektuji modernizaci metody a
jeji soucasné provedeni. Stigmatizace EKT je podporovana antipsychiatrickymi hnutimi, které
deklaruji tuto metodu jako devastujici. Pfes 80 % osob lé¢enych EKT vyjadfuje spokojenost

s efektivitou 1éCby, stejné pozitivn€ vnimaji EKT jejich pfibuzni. Informovanost o realné podobé
EKT a jeji ticinnosti piisobi destigmatizac¢ng. Stejné tak, pokud verejné znamé osoby sdéluji své
kladné zkusenosti s 1é¢bou. Publikace pozitivniho obrazu EKT jde ruku v ruce s dalSi modernizaci
metody. Jsou prezentovana vlastni data.
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4. Vedlejsi kognitivni a¢inky EKT

Kognitivni nezadouci ucinky jsou v dnesni dobé moderni metodiky provadéni
elektrokonvulzivni 1é€by nejvice sledované s cilem jejich naprosté minimalizace.
Stigmatizovany pohled na tuto oblast moznych nezddoucich Uc¢inkt 1é€by zahrnuje
predsudky spojené sobavami z vymazani nebo zniCeni paméti a z naruSeni
kognitivnich schopnosti do té miry, Zze 1é¢ena osoba se nebude schopna znovu vratit
k praci nebo pfedchozimu fungovani v Zivot¢.

Za UCelem vyvraceni téchto predsudkd v nasledujici casti predkladd autorka
ptehled moznych kognitivnich nezadoucich u¢ink, se kterymi se redlné pfi
elektrokonvulzivni setkavdme a déle vlastni data sledovani kognitivniho vykonu u
pacientli 1écenych EKT s cilem potvrdit bezpecnost a efektivitu elektrokonvulzivni
1écby.

Ptehled se soustiedi na hlavni oblasti, které jsou nejcastéji diskutovany z hlediska
negativniho vlivu EKT 1é¢by a to pamét, pozornost, exekutivni funkce a ostatni

kognitivni schopnosti.
4.1 Pamér
Nasledujici c¢ast shrnuje nejdulezitéjsi nalezy vlivu EKT na pamét, jak je

zaznamenaly studie provedené v poslednich 30 letech.

4.1.1. Dezorientace v akutnim postiktalnim obdobi

Postiktalni ptechodna dezorientace je nékolikaminutovd az hodinova zmatenost,
ktera u 1écenych elektrokonvulzemi vznika v dasledku zakroku samotného a anestezie.
Cas do navratu orientovanosti je vhodné rutinné méfit (vétsinou do 20-25 minut po
ukonceni zachvatu/obnoveni spontadnniho dychani). Ve vétsingé ptipada odezni
samovolng, nékdy miize trvat déle.®

Daniel a Crovitz zminuji, Ze oddélené domény orientace (osobou, mistem a ¢asem)
se po aplikaci EKT v prabéhu elektrokonvulzivni 1é¢by zotavuji riizné rychle a v rtizné
intenzité. Délka trvani dezorientace ma tendenci nartstat se zvySujicim se poctem
aplikaci EKT, vice je pfitomna u bilateralniho umisténi elektrod, u SirSich pulzi a

prodluZovat ji miize i star$i vék 1ééenych nebo premorbidni kognitivni postizeni‘®?,
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V nékterych ptipadech muze vzniknout v tomto ¢asném postiktalnim obdobi az
syndrom deliria, ktery mize byt komplikovany heteroagresivnim ¢i autoagresivnim
jednanim a u starSich pacientl je spojeny se zvySenym rizikem padi. Délka zachvatu v
ramci aplikace EKT byla shledana jako statisticky prediktor postiktalniho deliria 6%,

Piitomnost postiktalni dezorientace muze piedurCovat také budouci vyskyt
retrogradni amnézie po EKT a mtze byt také spojena s dysfunkci kognitivnich funkci
pied 1é¢boul®?1%3 Obecné se vsak udava, ze dezorientace je prechodnd, kratkodoba a

reverzibilni®*,

4.1.2. NaruSeni anterogrdadni paméti

Poruchy anterogradni paméti, kdy maji pacienti obtize zapamatovat si a udrzet
informace, které dostali v kratkém obdobi po 1é¢ebném zakroku, se po EKT vyskytuji
v razné mife zavaznosti. VEtSina postizeni je spiSe mensi intenzity, v béZzném zivote
neomezujici, ¢asto zjistitelna jen v rdmci testovani kognice. Dosavadni provedené
studie jednoznacné nesdéluji, u jakého procenta se tyto poruchy vyskytuji, nicméné
vétSina kontrolovanych Setfeni po elektrokonvulzivni 1é¢b¢ naruSeni anterogradni
paméti shledala, ale vzdy bylo pifechodné.

Semkovskd v meta-analyze 84 studii na 2981 pacientech zjistila, Ze poruchy
anterogradni paméti jsou pfitomné zejmena v prvnich 3 dnech po EKT a po 15 dnech
se anterogradni pamét zlepsila proti stavu pied lécbou'®. Norska studie na 73
nemocnych s bipolarni afektivni poruchou rezistentni na 1écbu 3 tydny po ukonceni
EKT nenalezla signifikantni naruSeni anterogradni paméti v testu zapamatovani a

166 v Meeteroveé

vybaveni seznamu slov ve srovnani se stavem pied 1é¢bou
kontrolované studii bylo u 21 pacienti a 135 kontrol v testu zapamatovani 10 slov
zaznamenano snizeni schopnosti zapamatovani 3 dny po EKT, ale po 3 m¢sicich
dosahli nemocni signifikantné lepsiho vykonu nez pied 1é¢bou.'®’ Podobné review
Verwika tykajici se neurokognitivnich nezddoucich G€inkt unilateralni EKT s kratkymi
a ultrakratkymi pulzy demonstrovala dokonce zlepseni anterogradni paméti (verbalni i
neverbalni) proti piedlééebnému stavu po 1 a 6 mésicich po ukondeni EKT 168,
Falconerova studie na 24 depresivnich pacientech ukazala vyznamné zhorSeni
anterogradni paméti v tydnu po EKT, do jednoho mésice po EKT deficity ve vizudlni,
vizualng prostorové paméti vymizely, po 1 mésici byly v malé mife pfitomné zmény v
rekognici u prostorové paméti*®®. Dybedal nalezl u osob s depresi nad 65 let 1ééenych

EKT casty (az 40 %) vyskyt naruseni anterogradni paméti v prvnim tydnu po
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16¢b&' "0, Sackeimova multicentricka studie probihajici v 7 nemocnicich v New Yorku,
ktera sledovala fadu kognitivnich parametrii véetné nékolika testli na anterogradni
pamét’ u piiblizné 350 nemocnych ukazala, Ze naruSeni anterogradni pameéti po 1é€bé
se liSilo zejména v dtsledku metodologické variability provedeni EKT ve sledovanych
centrech 1%,

Na zaklad¢ vysledku této a dalSich studii Ize tedy shrnout, Ze v zavaZznosti naruseni
anterogradni paméti hraji zasadni roli technické parametry 1€cby (vEtsi postizeni pfi
bilateralni aplikaci elektrod, delsim pulzu, sinusové vIn¢) a kognitivni stav/ kognitivni
rezerva nemocného pred 1é¢bou 141724 Ve vysledcich testovani anterogradni paméti
se muze odrazet také nemoc samotnd, zejména deprese. ZlepsSeni vysledk s odstupem

dnti az tydnu po ukonceni EKT miize souviset s 1écebnym efektem EKT.

4.1.3. NaruSeni retrogradni paméti

Porucha retrogradni paméti, zejména autobiografické (epizodické) retrogradni
paméti, byla opakovan¢ zminovana jako jeden z nejdéle perzistujicich nezddoucich

Gginkl elektrokonvulzivni 1é¢by 166 170, 173, 1756

Nekteti pacienti si stézovali na
pretrvavajici ztratu paméti pro udalosti, které se udaly v prabéhu Iécby
elektrokonvulzemi a tydny a mésice pied lécbou 767, Nejastéji sice postihovalo
naruseni vzpominky uloZené tésné pied zacitkem lécby '’® a vzdilengjsi tseky
ovlivnény nebyly 179 ale néktefi pacienti uvadéli retrogradni amnézii postihujici
autobiografické udalosti v rozmezi i nékolika let pted zapodetim EKT 1801,

K hodnoceni naruseni retrogradni autobiografické paméti byl nejcastéji pouzivan
pomérn¢  podrobny americky dotaznik CUAMI  (Columbia  University
Autobiographical Memory Interview), v poslednich letech zejména jeho kratka verze
CUAMI-SF 182, Review Sackeima z roku 2014 8 shrnuje poznatky ziskané pii pouziti
tohoto dotazniku v péti velkych kontrolovanych studii na celkem 650 depresivnich
pacientech lécenych EKT. Retrogradni autobiograficka pamét byla hodnocena ve 3
studiich 2 mésice po ukonceni EKT, v dalSich dvou s odstupem 6 mésicii. Celkove z
review vyplyva, Ze u pacientt, kteti podstoupili EKT byl tento druh paméti naruSen v
riizné intenzit& s odstupem sledovanych 2 i 6 mé&sicti. Cast&ji a t&2§i naruseni byla u
nemocnych 1écenych prostfednictvim bilaterdlniho ulozeni elektrod, po opakovani
cykli EKT, pfi pouziti SirSiho pulzu a u nemocnych s nizs§i kognitivni urovni pied

1é¢bou.
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Donel et al.’®? na vzorku 74 depresivnich nemocnych a Sobin et al. také nalezli
korelaci mezi narusenim autobiografické retrogradni paméti a délkou postiktalni
dezorientace. V posledni z téchto studii, ktera byla multicentrické a sledovala ptes 300
depresivnich nemocnych, autofi popsali znatelné naruseni (nad 2 standardni odchylky)
této pamétové dimenze u 12 % pacientl. Berman et al.'® a Brakemeier et al.’®®
korelovali objektivné sledované poruchy retrogradni autobiografické paméti se
subjektivnim pocitem néjakého (byt” drobného) naruseni paméti po 6 mésicich u 64 %
nemocnych. Meeter v holandské studii na 21 depresivnich pacientech nalezl poruchu
paméti jen kratce po ukonceni EKT. S odstupem 3 mésicu jiz porucha paméti nebyla
ziejma, a to 1 navzdory tomu, ze byli vSichni probandi 1é¢eni bilateralnim piilozenim
elektrod. Tato studie pouZivala dotaznik DNMT-ra (Daily News Memory Test —
retrograde amnesia) a zaznamenala dokonce hors$i skor poruchy retrogradni paméti u
depresivnich nemocnych pied 1écbou nez po ni. Na zdklad¢ tohoto zjiSténi byl
diskutovan vyznamnéjsi vliv onemocnéni nez samotné 1é¢by 7. Je vhodné zminit, ze
DNMT-ra dotaznik provéfuje obecné informace, ne informace autobiografické, jako
tomu je v CUAMI. Vysledky Caleva et al.’% z roku 1991 tykajici se testovani
retrogradni paméti tésné po ukonceni EKT a jeden mésic poté ukazaly, Ze vybavovani
udalosti osobnich /ve vztahu ke sledované osob¢/ postihuje vétsi deficit, nez vybaveni
slavnych /neosobnich/ udalosti. Dtivéryhodnost informaci o narueni autobiografické
paméti rozporuji prehledy Semkovské a McLoughlina z roku 2012 a 2010, kdy
vyjadiuji obtiz odlisit vliv symptomt deprese, tj. nemoci samotné od vlivu
elektrokonvulzivni terapie na tento typ paméti 165187,

Jelovac et al. na vzorku pacienti depresi, u kterych v prubéhu elektrokonvulzivni
terapie a 3 meésice po jejim skonceni testovali autobiografickou pamét pomoci
dotazniku AMI (Autobiographic Memory Interview) nenasli naruseni v celkovém

skdre oproti kontrolam, ale pouze v subdoméné epizodické autobiografické paméti 1%,

4.2. Ostatni kognitivni funkce

Vycerpavajici piehled vlivu EKT na jiné, nez pamétové kognitivni funkce u
depresivnich pacientd podava jiz uvedena meta-analyticka studie Semkovské a
McLoughlina'®. Tato meta-analyza mimo jiz zmitiované pamétové domény pokryva
vSechny zakladni kognitivni domény: exekutivni funkce, mentalni rychlost (rychlost

zpracovani informaci), pozornost a pracovni pamét’.
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Z vysledkt vyplyva, ze bezprostfedné (do 3 dni) po EKT dochézi ke stfednimu az
velkému (mysleno stfedni az vysoka velikost u¢inku) zhorSeni exekutivnich funkei s
navratem vykonnosti na uroven pfed EKT do 15 dni. V nésledujicich tydnech az
mésicich dochdzi k malému az stfednimu zlepSeni oproti trovni pfed EKT. Tyto
vysledky se tykaji testl exekutivnich funkci standardné pouzivanych 1 v ¢eské klinicko-
psychologické praxi — naptiklad Test cesty (¢ast B), Strooptv test nebo testy verbalni
fluence.

Obdobny vyvoj, jen s rozdilem pouze mirné¢ho zhorSeni bezprostredné po EKT
oproti poc¢atecni urovni pred 1écbou, ma také mentélni rychlost (rychlost zpracovani
informaci), kterd tvofi podstatny faktor ve vykonnosti vétSiny kognitivnich funkci.
Dochazi k mirnému zhorSeni v subakutni fazi do 3 dnti po EKT, do 15 dnti nasleduje
névrat na troven pied 1é¢bou, poté dojde k dalsimu mirnému aZz stfednimu zlepSeni v
tydnech az mésicich po EKT. I u této domény byly do analyzy zahrnuty testy znamé a
pouzivané v ¢eském prostiedi: Test cesty ¢ast A a Symboly-kodovani.

Vysledky tykajici se pracovni paméti a pozornosti ukazuji, ze v subakutni fazi
bezprostiedné po EKT nedochazi k vyznamnéj$im zméndm oproti Grovni pied EKT.
Nasledné vsak nastava v fadu dni az mésicti zlepSeni oproti urovni pred EKT. Tato
zjisténi se tykaji naptiklad v Ceském prostiedi rovn€z Siroce pouzivaného testu
opakovani ¢iselné¢ tady v obraceném potfadi, méficim pracovni pamét, coz je v
schopnost mentalni manipulace s objekty v kratkodobé paméti.

Na zakladé vysledka také jiz zminéné Sackehiemovy et al. studie 1, ktera
zohlediiovala faktory typu pulzu a umisténi elektrod, 1ze zobecnit a konstatovat, ze po
Sesti mésicich dochazi k vyznamnéjsimu zlepSeni kognitivni vykonnosti oproti urovni
pred zahajenim 1écby ve vSech sledovanych kognitivnich doménach: pozornost /
vigilance, mentalni rychlost a exekutivni funkce. Vliv typu vyboje a umisténi elektrod
se projevuje v exekutivni doméné, kdy druh pulsniho vyboje a pravostranné unilateralni
umisténi jako jediné souvisely s vyznamnéj$im zlepSenim schopnosti inhibice a
odolnosti pozornosti vuci distraktorim oproti piedlécebné trovni. ZlepSeni bylo v
pruméru stiedné velké. Pii sinusovém pulzu a bilateralnim umisténi jako u jediného
typu aplikace EKT naopak nedochazelo k vyznamnéjsimu zvySeni mentalni rychlosti
oproti trovni pred EKT.

Zjisténi této studie ohledné zmén kognitivni vykononsti bezprostifedné po skonceni
EKT tak snadno zobecnit nelze. VIiv umisténi elektrod a typu vyboje se projevuje na

vykonu takika ve vSech testech, tj. kognitivnich doménach, ptic¢emz tento vliv typu
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aplikace EKT neni nikterak konzistentni napii¢ jednotlivymi testy a doménami. S
uréitou mirou zjednoduseni vSak lze fict, Ze dochazi nejCastéji ke snizeni vykonnosti
oproti urovni pied EKT, ptipadné nedochazi k zadné vyznamnéjsi zméné vykonnosti.
Pii aplikaci s bilateralnim umisténim elektrod naproti obecnému trendu zhorSovani
kognitivni vykonnosti bezprostiedné po EKT dochazi naopak k mirnému az stiednimu
zvySeni mentalni rychlosti a zvySeni odolnosti pozornosti vici distraktorim. Ukazuje
se, Ze snizeni vykonnosti oproti urovni pted zahajenim EKT byva vyrazngjsi u starSich
pacientii. Studie Kesslera et al.'®® na pacientech s rezistentni bipolarni afektivni
poruchou zachytila pfed zahdjenim EKT v Sesti sledovanych doménach snizeni
kognitivni vykonnosti v rozmezi jedna az jedna a ptl smérodatné odchylky pod
normalnim pramérem. Pii opakovaném méteni po osmi tydnech od prvniho vySetteni,
coz odpovidalo cca dvéma tydntim po ukonéeni EKT 1é¢by, nastalo zlepSeni kognitivni
vykonnosti na normalni (primérnou) uroven. Tj. doslo ke zlepSeni o stfedni az vysoké
velikosti ucinku.

V této studii byla k hodnoceni kognitivnich funkci pouZita baterie MATRICS,
pfedstavujici mezindrodni standard vySetfeni kognice pfedevSim u schizofrenie a
dalSich psychiatrickych onemocnéni. Tato baterie postihuje sedm kognitivnich domén:
mentalni rychlost (rychlost zpracovani informaci); pozornost/vigilance; pracovni
pamét’; verbalni uceni; vizualni uceni; mysleni a feSeni problému (exekutivni funkce)
a socialni kognice'®.

V Kesslerové studii*®® nastalo navic stejné zlepseni po osmi tydnech od prvniho
vySetieni také u skupiny pacientt 1é¢enych pouze farmaky bez EKT - tj. mezi pacienty
s EKT a bez EKT nebyl pted 1é¢bou ani po jejim ukonceni rozdil. To jen déle potvrzuje,
ze EKT nemé dlouhodobéjsi negativni vliv na kognitivni vykonnost ve sledovanych
domeénach, a Ize usuzovat, Ze zlepSeni kognitivni vykonnosti je pfedevs§im dusledkem
ustupu depresivnich ptiznak.

Bezpecnost EKT a piechodnost kognitivniho naruSeni potvrzuje také zajimava
studie z roku 1991, ktera hodnotila kognitivni vykon 8 nemocnych, ktefi absolvovali
anamnesticky kazdy ptes 100 elektrokonvulzi a jejich kognitivni vykon byl srovnatelny

s normou'®,

4.3. Subjektivni vnimani postiZeni paméti

Piestoze mnozi pacienti referuji po odléceni deprese zlepSeni paméti, néktefi
popisuji subjektivni zhoreni L. Subjektivni nepohoda samoziejmé koneény piinos
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EKT zhorSuje. Velka studie ze $védskych registrii posuzujici subjektivni vnimani
poruchy paméti a mySleni u 1212 depresivnich pacientd pomoci polozky ,,zhorseni
paméti ve Skale CPRS (Comprehensive psychopathological rating scale) tyden pted
zahajenim a tyden po skonceni EKT prokézala subjektivni sniZzeni paméti (o dva body
v dané poloZce $kaly) béhem 1 tydne po ukonceni 1é¢by u 26 % nemocnych. Zajimavé
bylo, Ze Slo spiSe 0 osoby mladsi (do 65 let, 32 % vs 22 %), Castéji zeny. Méné ¢asto
bylo pfitomno subjektivné vnimané postizeni paméti u pacientd S objektivné
hodnocenou remisi psychopatologie po EKT (podle MADRS, 3kéala deprese
Montgomery Aspergové) a dale u pacientii Iééenych ultrakratkymi pulzy 2.

Subjektivni vnimani naruSeni paméti v rdmci ECT vSak nemusi vZdy odrazet

objektivni hodnoceni kognitivniho vykonu %,

4.4. Neurobiologické podklady postizeni kognitivnich funkci pii EKT

Jednoznacény koncept neurobiologickych korelatti zhorSeni kognice pti 1é€bé EKT,
nebyl dosud stanoven. Tento fakt souvisi s tim, jak jiz bylo vySe uvedeno; neni dodnes
znamy jednozna¢ny mechanismus pusobeni EKT na mozek. Vzhledem k tomu, Ze
nejcastéji se setkdvame u EKT s prechodnym naruSenim paméti, cilily vyzkumy
zejména na struktury, které se ucastni tvorby pamétové stopy, tj. zejména hipokampus
a fronto-temporalni korové oblasti 1%,

Nékteré¢ dosud provedené studie se soustfedily na ovlivnéni paméti regulaci
glukokortikoidnich mechanismt, kdy zvySeni sérového kortizolu po EKT vedlo ke
zvysené stimulaci steroidnich receptord, zejména v oblasti hipokampu a nésledné ke
kratkodobému kognitivnimu naruseni /retrogradni amnézii/ %°. Z recentngjsich
vyzkumt na zvifecich modelech se zda byt pravdépodobné, ze EKT mulize naruSovat
LTP (long-term potentiation) — tj. mechanismus zodpovédny za vytvafeni a udrzeni
pamétove stopy \% hipokampalnich (anterogradni pameét’) a
neokortikalnich/prefrontalnich (retrogradni pamét’) castech mozku. Podle studie
Casarotta et al. 1% se po EKT zvysi korova excitabilita ve fronto-temporalnich
oblastech, ktera indikuje synaptickou potenciaci. Tato excitabilita miize blokovat
hipokampalni a neokortikalni LTP %6/, Hipokampus byl dle nalezii na MRI dodasné
po EKT zvétsen, do 6 mésicti po EKT se vratil velikostng do piivodni velikosti 1%,
Podle nekterych vyzkumt nedochazi pti EKT k vyskytu mozkovych 1ézi — tj. nedochazi

199

k atrofii, smrti bun&k apod., coz nepfimo potvrdily studie Agelinka **° a Palmia,?® kteii

méfili neuron-specifickou enolazu a protein S-100 v séru jakoZto markery poSkozeni
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mozkovych bunék, ale naopak je ovlivnéna neurogeneze 1°°?%, Podle studie Nordgrena
dochézi po elektrokonvulzi k regulaci BDNF (brain-derived neurotrofni faktor) a
AMPA (non NMDA typ glutamétového receptoru) receptorti v gyrus dentatus a dalSich
oblastech hipokampu. Tyto ovliviiuji synaptickou plasticitu, coz mtze byt podkladem
na jedné stran¢ zadaného antidepresivniho ti€¢inku a na druh¢ strané nezddoucich ucinkt
na pamét %%, Podle studie Reida provedené na krysach, opakované elektrokonvulze
indukuji celkové LPT, ¢imz brani hipokampalni plasticité¢ po elektrokonvulzi.
Pravdépodobné se na tomto efektu podili aktivace NMDA receptord, protoze ji lze
ovlivnit pfed elektrokonvulzi podanym ketaminem, ktery blokuje NMDA receptory.
Nezadouci efekt na kognici dle této studie odeznél za cca 40 dni po ukonceni
elektrokonvulzi 22, Elektrokonvulze zasahuji také vazebnou aktivitu transkrip&nich
faktorti jako je CREB (cAMP responce-element binding protein). CREB obecné
facilituje pamét’ a plasticitu ve frontotemporalnich oblastech, jeho aktivita je spojenad s
uéenim a paméti 2%,

Byl zvazovan také ué¢inek EKT na opiodni receptory, ktery vychazi z predpokladu,
ze agonisté nekterych druhli opiodnich receptorti (mi, delta) interferuji s paméti.
Antagonista opiodnich receptori Naloxon podany pacientim pied EKT snizil

nezadouci efekt na kognici ve srovnani s kontrolami, které Naloxon nedostaly 2%,

4.5. Faktory ovliviiujici vyskyt nefadoucich uéinkiu EKT na kognici

Vyzkum ukazuje, ze existuje fada predisponujicich faktort, které mohou miru a
Cetnost vyskytu kognitivnich nezadoucich Géinku pii 1écbé elektronvulzemi ovlivnit.
Mizeme je rozdélit na faktory demografické, faktory odvozené od
neuropsychiatrického a somatického stavu pied EKT, faktory spojené s aktualni
psychiatrickou nemoci a jeji psychofarmakologickou 1é¢bou, a hlavné na technické
faktory souvisejici s elektrokonvulzivni terapii.

Provedené studie prokazaly pozitivni korelaci v€ku a zhorSeni paméti po
EKT, Y177 jiné pozdéjsi studie tuto piimou souvislost nenalezly. Tento fakt oviem
mize souviset také s mirou technické modernizace metody. Pohlavi a dalSi
sociodemografické charakteristiky nehraji podle soucasnych informaci roli, ptestoze
studie Sackheima'’! nalezla vyssi vyskyt naruseni autobiografické retrogradni paméti

u Zen. Faktorem ovliviiujicim miru kognitivniho postizeni by mohl byt premorbidni
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intelekt ¢i tzv. kognitivni rezerva (tj. vztah mezi roky vzdélani a funkéni kapacitou),
jak naznacuji nékteré studie 2%,

Nékter¢ studie zdlrazituji mozné zvyseni rizika souvislosti preexistujiciho mirného
kognitivniho postizeni u starSich nemocnych (napf. v ramci zhorSeného
cerebrovaskularniho stavu) a vyskytem nezadoucich kognitivnich t¢inka 186207,

V kognitivnim vykonu po EKT mutZze hrat roli také samotné psychiatrické
onemocnéni. Bylo opakované prokézano, ze depresivni i psychotické pfiznaky (¢im
téz$1 tim vice) ovliviiuji kognitivni funkce (zhorSena pozornost, snizend schopnost
uceni, zhorSeni paméti a v disledku nizsich kognitivnich funkci naruSeni ftidicich
Jexekutivnich/ funkci) 2°8-°, Mohou tak maskovat nezadouci uginky EK T pii hodnoceni
po 1é¢bé. U nemocnych schizofrenii, a n¢kdy také bipolarni poruchou, se snizeni
kognitivnich schopnosti ukazuje byt trait korovym ptiznakem nemoci i u nemocnych
bez aktualni ptfitomnosti psychopatologie. SniZzeni nachdzime pied propuknutim
piiznakii nemoci (pied prvni epizodou) a nékteré studie ukazaly i sniZzeni schopnosti
také u zdravych piibuznych v prvni linii 2%,

Obecné se zda byt vyskyt kognitivnich nezadoucich G¢inkd postiZzen zejména
parametry spojenymi s aplikaci metody jako takové. Studie vyhodnotily jako nejvice
ovliviiujici umisténi elektrod, tvar a délku elektrického pulzu, trvani pulzu, jeho davku
a frekvenci aplikace. Soucasny vyzkum dosel k zavéru, Ze bitemporalni piiloZeni
elektrod mé rychlejsi 1écebny efekt nez unilateralni (right-unilateral placement, RUL),
ale RUL je spojeno s mensim vyskytem nezadoucich ucinki 2**. V posledni dobé se
objevilo nékolik studii, které preferuji s ohledem na vyskyt nezadoucich u¢inka také
jiné umisténi elektrod (bifrontalné, individudalni umisténi — metoda FEAST; focally
electrical administered seizure therapy)??2?!3, Dnes je jednoznaéné podlozeno, Ze
ultraktratké pulzy (pod 0,5 ms) jsou stejné 1écebné efektivni, ale vyskyt kognitivnich
nezddoucich ucinkd se pfi jejich aplikaci ve srovnani s delSimi pulzy vyrazné
snizilt™321421% Nejvyhodn&jsi pro neuronalni depolarizaci se zda byt délka pulzu 0,1-
0,2ms %1%, Provedené studie indikuji, Ze vliv délky pulzu na vyskyt nezadoucich
kognitivnich ptiznaki je zasadnéjsi nez umisténi elektrod 173, Diilezitym modifikujicim
faktorem se ukazuje byt také davka pulzu, ktera vyvola zachvat. Zda se, ze vEtsi energie
v ramci 1écby mlize souviset s vyS$im postizenim kognice bezprostiedné po zachvatu
165217 Snizeni amplitudy pulzu (nyni 0,8-0,9 Amps) 0 100 i vice mA by mohlo byt také

dostate¢né terapeuticky u¢inné a vést k mensimu vyskytu nezadoucich uéinka 8,
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Dulezitym faktorem, ktery je vhodné ve spojitosti s bezpec¢nosti EKT s ohledem na
vyskyt kognitivnich nezadoucich u¢inki zminit, je anestezie pied zakrokem. Druh
anestetika miize sam o sob& ovlivnit kognitivni funkce — vysledky studii provedenych
v poslednich letech ukazuji, Ze propofol by mohl byt vhodné&jsi variantou nez napiiklad

219 na krysach sledoval preventivni efekt

bézné€ pouzivany thiopental. Luo ve své studii
propofolu (regulaci synaptické plasticity a ovlivnéni GABA-ergni aktivity) na poruchy
paméti vyvolané EKT. Protektivni efekt propofolu byl znatelny také ve dvojité slepé
randomizované studii sledujici rozdily v kognici po anestezii propofolem a
thiopentalem??. Zvazovalo se také pouzivani ketaminu, jakozto blokatoru NMDA
receptortl, jehoz vyuziti by mohlo minimalizovat kognitivni nezadouci ucinky, ale na
druhé strané je komplikaci jeho psychomimeticky efekt 221,

Co se tyka spoluptisobeni medikace, z klinického sledovani a z dosavadnich
znalosti neZzadoucich ucinka psychofarmak je ziejmé, ze fada antipsychotik, anxiolytik
1 antidepresiv miize ovliviiovat kognitivni vykon (naptiklad snizeni psychomotorického
tempa). V posledni dobé se objevily studie, které sleduji piechodné podavani kognitiv,
které muze preventivné zabranit zhorSeni paméti i dalSich kognitivnich funkci. Dvojité
slepa studie Donahue et al.??? sledovala podavani kognitiva memantinu (antagonista
NMDA receptorti) v davce 5 mg pred kazdou elektrokonvulzi, kdy se vyznamné snizilo
riziko vyskytu nezadoucich kognitivnich ucinkl (napiiklad v oblasti paméti) proti
kontrolam. Obdobné studie s obdobnym zavérem byly provedeny také s inhibitory
acetylcholinesterazy — s galantaminem (blokator acetylcholinesterazy) a rivastigminem
(dualn& pisobici blokator acetylcholinesterazy a antagonista NMDA receptort)?23*,

Opét zde byla zminéna pravdépodobna ucast cholinergniho systému v mechanismu

naruseni paméti pii EKT.

4.6. Kognitivni fungovani u pacientit lé¢enych EKT na Psychiatrické klinice VEN

Na Psychiatrické klinice VFN a 1. LF UK v Praze se autorka v rdmci grantového
projektu zaméfila ve spolupraci se svym tymem na sledovani vedlejSich kognitivnich
ucinkd u pacientu 1é¢enych EKT v dobé 2016-2018.

Cilem studie bylo zhodnotit miru kognitivniho postizeni béhem a po skonéeni
EKT. Vychézeli jsme z pfedpokladtt mezindrodnich studii citovanych v pfedchozim
piehledu, Ze mirné naruseni kognitivniho vykonu muze byt vedlejSim ucinkem
elektrokonvulzivni terapie, ale jde o pfechodné zhorseni.
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Stanovili jsme si hypotézu, Ze kognitivni fungovani béhem EKT 1écby je
naruSené hlavné zavaznosti psychopatologie, a tudiZz v prubéhu elektrokonvulzivni
1é¢by bude mit tendenci ke zlepSeni a ne zhorSeni (jak prezentuje stigmatizujici pohled
na EKT).

Metoda

Vyzkumny vzorek tvofili pacienti nad 18 let (horni limit véku stanoven nebyl),
kteti byli 1éCeni elektrokonvulzivni terapii. Pacienti museli vyjadfit s testovanim
souhlas a byt schopni testovani na kognici absolvovat. Byly zahrnuty vSechny duSevni
poruchy, u kterych byla EKT doporuéena. Pacienti byli rozdéleni podle diagn6z do
skupiny Deprese (F 31. 4-6, F32.x, F33.x, F 25.1, F 06.3), Psychdza (F2x.x except of
25.0 and 25.1) a Manie (F 30.x, F 31.0-3).

Vsichni pacienti z vyzkumného souboru méli béhem EKT a pted ni néjakou
medikaci, ale byla tendence minimalizovat podavani psychofarmak, kterd& mohou
ovlivnit kvalitu zachvatu (benzodiazepiny, antikonvliuziva — stabilizatory nalady

apod).

U celého souboru pacientt, ozna¢me ho soubor A, byly hodnoceny kognitivni
funkce pomoci MoCA (Montreal Cognitive Assessment)??® pied 1é¢bou (T1), uprostied
1é¢by — pred 4. aplikaci EKT (T2) a jeden den po posledni aplikaci EKT (T3).
Podsoubor pacientli (podsoubor B) tvoftili pacienti, ktefi souhlasili S podrobnéjSim
testovanim po ukonceni elektrokonvulzivni terapie). Tito vyplnili MoCA test znovu 6
tydnu (T4) po ukonéeni EKT. Maximalni skore pro tento test je 30 bodi. MoCA test
byl opakované v mnohych studiich potvrzen jako vhodny pro kratké, rychlé a
spolehlivé zhodnoceni kognitivnich funkci. Vyhodou totoho testu je moznost stiidani

tfi variant testu, cozZ umoziuje retestovani v kratké dob¢.

Detailni hodnoceni kognitivnich funkci u podsouboru B zafazenych pacienti
bylo provedeno pomoci komplexni baterie MCCB. Pacienti byli touto baterii testovani
v T3 a v T4. The MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB)*®3 226 posuzuje
pozornost, vizudlni a verbalni pamét a uceni, pracovni pamét’, rychlost zpracovani
informaci a exekutivni funkce. Tato baterie byla primarné vyvinuta pro hodnoceni
neurokognice u pacientl se schizofrenii, ale je pouzivana Siroce i u testovani kognice

jinych skupin pacientd, protoze umoziuje opakované testovani po kratsi casové periodé
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(test-retest). Z baterie MCCB jsme vyjmuli test na socialni kognici, protoZe tento se

zda byt specificky pro schizofrenii a pro jeji testovani nebyl v této studii davod.

Zavaznost onemocnéni byla posuzovana pomoci BPRS (Brief Psychiatric

Rating Scale) — 24bodové verze??’. Tato $kala hodnoti zavaznost patologie na $kale 1-

[ 24

Pomoci vytvofeného dotazniku jsme sbirali také sociodemograficka data — vk,
pohlavi, a pro hodnoceny podsoubor B také tidaj o vzdélani a data o parametrech
spojenych sléébou (EKT vanamnéze -béhem piedchozich hospitalizaci, pocet
elektrokonvulzi, pfiloZzeni elektrod, davku energie, parametry stimulu a druh

anestetika).

Vysledky komplexniho kognitivniho testovani podsouboru pacientt baterii
MCCB byly srovnany s kontrolni skupinou. VSechny kontroly byly zdrave, bez
organického postizeni mozku, bez medikace, ktera by mohla ovlivnit kognitivni vykon.

Podepsali informovany souhlas s ucasti ve studii.
Statistické metody

Pro hodnoceni vyvoje psychopatologie (Skala BPRS) a kognitivni vykonnosti
(MoCA) v T1 az T3 u soboru pacientli A jsme pouzili multivariacni statistické metody

pro opakované méteni (celkem 3x) a pro post hoc parové srovnani Bonferroniho test.

Pro hodnoceni vyvoje komplexné méfené kognitivni vykonnosti baterii MCCB
od T3 do T4 u podsouboru B jsme pouzili smiSeny design ANOVA (opakované méteni
2x a faktor pfislusenosti ke skuping pacientské nebo kontrolni), kontrolujici potencialni
vliv pfislusnosti ke skupiné (skupina pacienti po EKT a kontrolni skupina) ve snaze
zachytit ptipadny efekt uceni na zlepSeni vykonu v testech mezi T3 a T4. Také jsme
provedli t-test pro nezavislé vybéry pro srovnani kognitivniho vykonu skupiny pacientt
s depresi a psychdzou a pro srovnani skupiny pacientt s kontrolni skupinou. Dale jsme
pouZili Pearsonovu korelaci a deskriptivni statistiku. Hladina statistické vyznamnosti
byla ur€ena na 5 %, pfipadné korigovana Bonferonniho korekci pii vicecetnych

srovnavanich.
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Vysledky

Celkovy soubor A zahrnoval 107 pacientd (Zen, muza), praimérny vék 50,3

15,3. Nejcasté¢jsi diagndzou byla deprese (79 %), dale psychoza. (tab 16)

Pacienti 1é¢eni EKT
Pocet 107
Vék 50,3 + 15,3
Pohlavi (% Zen) 49 % zen

Diagno6za”

Manie (4 %, N=4)

Deprese (79 %, N=85)
Psycho6za (17 % , N=18)

Tab. 16. Zakladni charakteristiky celkového souboru A

*Deprese dle MKN-10: F 31. 4-6, F32.x, F33.x, F 25.1, F 06.3, Psychoza — F2x.x mimo 25.0 a 25.1,
Manie: F 30.x, F 31.0-3

Podsoubor pacientit B tvofilo 41 pacienti (21 Zen, 20 muzil), primérny vek

48.35 + 15.52 rokii se zdvaznym akutnim duSevnim onemocnénim, kteti se 1é¢ili EKT.

Nejcastéjsi diagnozou byla opét deprese. Kontrolni skupinu tvotilo 31 osob, 12 zZen,

prumérny vék byl 33.5 £ 10.2. (Tabulka 17). Kontrolni skupina byla zafazena zejména

Z diivodu odliseni efektu u¢eni mezi opakovanymi mefenimi.

Pacienti Kontroly
Poclet 42 32
Vék 50.2 +16.1 33.5+10.1

Pohlavi (% Zen)

50 % zen, N=21

37,5 % zen, N=12

Diagno6za” Deprese (74 %, N=31)
Psychdza (21 %, N=9)
Manie (5 %, N=2)
Vzdélani (roky) 142+29 14622

EKT v anamnéze

33 % (N=14)

Tab. 17. Zakladni charakteristiky podsouboru pacienti B

*Deprese dle MKN-10: F 31. 4-6, F32.x, F33.x, F 25.1, F 06.3, Psychdza - F2x.x mimo 25.0 a 25.1,
Manie: F 30.x, F 31.0-3
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V nésledujici tabulce 18 jsou uvedeny technicke charakteristiky EKT
sledovaného podsouboru B. Vsichni pacienti byli 1é¢eni kratkymi pulzy a prah zachvatu
byl stanoveny individualn¢ u kazdého pacienta pomoci titrace. U vSech zatazenych

pacientl bylo pouzito bitemporalni uloZeni elektrod.

Primérny pocet EKT 8.6 (4-17)
aplikaci/pacienta

Umisténi elektrod 100% bitemporalni
Siika pulzu 0.48 + 0.09 (0.3-0.75)
Prumérna energie za celou EKT 334.2 +207.8

(mC)/pacient

Frekvence stimulu 20-120 Hz
Vyska pulzu 0.8-0.9 A
Anestetikum thiopenthal: propofol 24:18

Tab. 18. Charakteristiky spojené s 1é¢bou elektrokonvulzemi podsoubor B (N=42)

Pramérny kognitivni vykon pacientt podle celkového skore MoCA béhem EKT
vzrostl, tj. mezi T1 a T3 u celkového souboru A (T1=20,1+6,3; T2=228+5; T3 =
24,3 + 3,2) amezi T1-T4 u podsouboru B (T1=20.4+8,3; T2=23,7+4,3; T3=24,6
+3; T4=27+22).

Mezi T1-T3 v celkovém souboru A ustoupila psychopatologie podle celkového
skore 24-bodového BPRS (T1 =65 £ 15; T2 = 50,1 + 15,4; T3 = 37,6 £ 10) a stejné
tak mezi T1-T4 v podsouboru B (T1 =64,2 £ 15,5; T2=52,1+16,2; T3=35,9 £ 12,5;
T4 = 352 £ 8,6). Se zlepSovanim psychopatologie dle BPRS doslo k Ustupu
kognitivniho postizeni dle MoCA. Podle korela¢ni analyzy provedené na skupiné A se
tyto proménné ovliviovaly, tj. kognitivni zhorSeni bylo ovlivnéno psychopatologii:
statisticky vyznamné po Bonferroniho korekci hladiny vyznamnosti na 0,05/ 3 = 0,017
v Casech T1 a T2 — viz Tabulka 19.

Nalezli jsme stiedni az velkou signifikantni korelaci mezi MOCA a BPRS v T1

a T2 (hodnoty korelac¢nich koeficienti r byly okolo 0,5).
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MoCA_T1

MoCA_T2|MoCA T3

BPRS_T1

r korelaéni
koeficient

-,587

p-hodnota

<,001

BPRS_T2

r korela¢ni
koeficient

-,374

p-hodnota

<,001

Tab. 19 Korelace mezi vyvojem kognitivniho vykonu dle MoCA a psychopatologie

BPRS_T3

r korelaéni
koeficient

-,195

p-hodnota

044

dle BPRS v T1-T3 - celkovy soubor pacienti A

Vysledky multivaria¢ni statistické analyzy provedené na souboru A zachycuji

zlepSovani kognitivniho vykonu méfeného testem MoCA od T1 do T3 : Wilkova

lambda = 0,679; F(3, 105) = 24,9; p < 0,001. VSechny rozdily mezi jednotlivymi pary

¢asovych bodi jsou dle Bonferroniho post hoc srovnani statisticky vyznamné.

Nazorné je vyvoj kognitivni vykonnosti vidét v grafu 6.

30
29
28
27
26
25
24

MoCA skor

23
22
21
20

T2

T3

Graf 6. Kognitivni vykon dle MoCA mezi T1-T3 — celkovy soubor pacientti A

Vysledky multivariaéni statistické analyzy provedené na souboru A zachycuji

snizovani miry pfitomné psychopatologie méfené BPRS od T1 do T3: Wilkova
lambda = 0,207; F(3, 105) = 201,4; p < 0,001. VSechny rozdily mezi jednotlivymi
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pary ¢asovych bodu jsou dle Bonferroniho post hoc srovnani statisticky vyznamné.

Nazorné je vyvoj kognitivni vykonnosti vidét v grafu 7.
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Graf 7. Vyvoj psychopatologie dle BPRS skoru mezi T1-T3

— celkovy soubor pacientli A

Tabulka 20 shrnuje kognitivni vykon dle MCCB pacientskeho podsouboru B v
T3 a T4 a srovnani s kontrolnim souborem. Kognitivni vykonnost byla o -2 az -1
smérodatnou odchylku u pacientii snizend ve srovnani s kontrolami, jejichZz vykon
odpovidal béznym popula¢nim normam. Zatim nejsou k dispozici ¢eské normy baterie
MATRICS, pouzili jsme vékove a pohlavné ptifazené americké normy. Nase kontrolni
skupina podala vykon podobny americkym normam (prumér 50 = 10SD), proto jsme
byli schopni za ucelem interpretace kognitivniho vykonu pacientt v nasi studie pouzit

jako referen¢ni americké normy.

Kognitivni vykon 1é¢enych EKT se dle MCCB vyrazné zlepSil mezi T3a T4 (o
jednu smérodatnou odchylku /tj. 10 bodt v T-skorech ve vSech doménach). Toto
zlepSeni nemize byt vysvétleno efektem zauceni, v doménach pozornost, rychlost
zpracovani informaci a vizudlni pamét’ a uceni jsme sledovali signifikantné vyznamny
efekt zavisly na dané skupin¢ (pacienti vs kontroly), tj. pacienti se zlepsili signifikantné
vice nez kontroly (rychlost zpracovani informaci (F = 9.62; p = .003); pozornost (F =
4.92; p = .030); vizualni pamét’ a uceni (F = 8.45; p = .005). Nicmén¢, kognitivni
vykon zistaval zhorSeny vzhledem k normé ve vét$in€¢ hodnocenych kognitivnich

doménach i v T4 (kolem minus jedné standardni odchylky).
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Kognitivni

doména

Pacienti

T3

Pacienti

T4

AT3-
T4

stat.

vyznamost

Kontroly

T3

Kontroly

T4

AT3-
T4

Rychlost
zpracovani

informaci

31.4+13.5

41.1+13.4

9.7

*

54.6+£9.9

57.6+£10.6

Pozornost

35.3+13.4

42.7£13.5

7.4

46.3+8.7

48.5+9.2

2.2

Pracovni

pamét’

37.3%13

42.3+¥11.9

50.5+7

51.8+9.1

1.3

Verbalni
pamét’ a

uceni

38+8.1

41.3+11

3.3

50.6+9

54.5+13

3.9

Vizualni
pamét’ a

uceni

43.5+13.7

52.7+11.9

9.2

51.6+10.2

54.4+8.1

2.8

Reseni
problémi
(exekutivni

funkce)

41.7£9.4

45.1+8.8

3.4

52.2+9.8

54.3+9

2.1

Tab. 20. Kognitivni vykonnost dle MCCB - srovnani pacientt a kontrol

Pozn. Kognitivni vykonost obou skupin je vyjadiena v normativnich T-skérech (pramér = 10;
standardni odchylka = 10). Znak * znamen4, Ze jsme nalezli statisticky vyznamny (p <,05)
vliv skupiny (pacienti vs kontroly) na troven zlepSeni kognitivniho vykonu v T4, tj. skupina
pacientt dosahla signifikantniho zlep$eni vykonu ve srovnani s kontrolami — a jeji zlepSeni

tudiz nelze chapat jako pouhy projev efektu uceni.
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Graf 8. MATRICS - vykon skupiny pacientt a kontrol v T3 a T4

Tabulka 21 ukazuje srovnani kognitivniho vykonu mezi podskupinami

pacientt s psych6zou a depresi v T3 a T4.

Kognitivni
doména

Psychdza
T3

Deprese
T3

Psychdza
T4

Deprese
T4

Rychlost
zpracovani
informaci

24,6x10,8

34,3£13,5

1.98

.055

34,9119

43,8+12,7

1.88

.068

Pozornost

35,5+9,4

36,1+14

0.11

.909

47,2+13,8

42,2+13,4

0.77

446

Pracovni
pamét’

30,6+8,9

40£12,5

2.09

.043

38+10

44,2+10

1.64

.109

Verbalni
pamét’ a
udeni

35,3+4,7

39,5+8,4

1.41

.166

36+6,9

43,2+11,6

1.76

.087

Vizualni
pamét’ a
udeni

29,1493

48,5115

4.61

.000*

41,848

56,8+10,3

.000*

ReSeni
problémi
(exekutivni
funkce)

36,7+11,6

4479

2.19

.035

42,3+10,5

46,48

1.24

222

Tab.21. Rozdily v kognitivnim vykonu v MCCB mezi podskupinami pacienti

s depresi a psychozou.

Ptestoze se vykon jednotlivych skupin lisil, signifikantni vyznamnosti doséhl

rozdil jen v doméné vizualni pamét’ a uceni v T3 a T4, kdy pacienti s depresi méli lepsi
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vykon. Pomoci Bonferroniho korekce byl trend k signifikantnimu rozdilu. Skupina

pacientt s psychozou (N=9) vSak byla mala, aby umoznila lepsi testovani.

Kognitivni vykonost béhem 1é¢by (podle MoCA) nekorelovala s technickymi
parametry 1écby v naSem podsouboru B. Nicméné technické parametry byly
stanovovany v celé skupiné¢ obdobnym zpusobem (tj. moderni titrace davky +
bitemporélni aplikace energie). Vytvotili jsme novy parametr (pocet konvulzi x celkova
energie béhem 1é¢by), ktery mél umoznit korelaci s mnozstvim podané energie.
Nejsilngjsi, ale stale ne signifikantni korelace byla v MOCA skéru v T3 (r =-0.22; p =
0.171). Variabilita Sitky pulzu byla pfili§ zka pro statistickou evaluaci a nepfinesla

Zadné vysledky.

Nebyla shledan statisticky vyznamny rozdil mezi druhem anestezie (propofol

vs thiopental) a kognitivnim vykonem.
Diskuze

ZlepSovani kognitivniho vykonu korelovalo s redukci psychopatologie. Skéry
kognitivnich testil se vyrazné béhem 1écby zlepsily, ale ve srovnani s kontrolami zistaly
niZsi. Po 6 tydnech doSlo k dalSimu zlepSeni. NaSe vysledky potvrdily bezpe¢nost a

ucinnost EKT v 1é¢bé zavaznych dusevnich poruch.

Nase vysledky nalezly kognitivni pokles béhem EKT 1éCby, ktery se vSak
postupem 1écby zlepsoval a zlepsil se dale také 6 tydna po ukonceni EKT. Tohle zjisténi
je vsouladu s ptedchozimi studiemi hodnoticimi kognitivni vykon EKT a efektivitu
této 1é¢by. VEtSina studii byla provedena pouze u depresivnich pacientd, a také vétsina
pacientll v naSem souboru méla tézkou depresi. V piehledu v predchozi kapitole bylo
uvedeno né¢kolik studii a review studii, které¢ sledovaly kognitivni vykon po EKT a
shodné zjistili, ze anterogradni pamét se po ukonceni EKT dale zlepsuje. Dle
metaanalyzy 84 studii na vice nez 3000 pacientech bylo referovano zlepSeni po 15
dnech?®, v dalich studiich sledovali zlepSovani po 1 mésici a dile po 6 mésicich®®®,

Multicentricka studie prof. Sackheima na 350 pacientech uklazala normalizaci

kognitivnich funkci do 6 mésicti po ukonéeni EKT'?,

Nékolik studii pouzivalo k hodnoceni kognitivnich  funkci v ramci

elektrokonvulzivni terapie. podobny design, tj. baterii MCCB.
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V prospektivni, jiz vySe zminéné, studii Kesslera at al'®®, bylo testovano
kognitivni fungovani pomoci MCCB pied EKT a znovu 6 tydnt po ukonceni EKT a
srovnavaly se skupiny pacientil s bipolarni depresi (N=39) lécenych antidepresivy a
RUL EKT. V této studii nedetekovali signifikantné vyznamny rozdil ve vysledcich
kognitivniho testovani mezi skupinou pacientt 1é¢enych EKT a antidepresivy. ZlepSeni
neurokognitivniho vykonu bylo signifikantné korelovano s redukci depresivnich
ptiznakt. Z téchto vysledkt lze dedukovat, ze RUL EKT nemusi samo o sob¢ zasadné

ovlivilovat kognici.

Norska studie Mohna a Runda hodnotila kognitivni vykonnost pouzitim MCCB
na vzorku depresivnich pacientii pfed EKT, 6 tydnii a 6 mésicti po skongeni EKT 2289,
Kognitivni vykon se signifikantn¢ zlepsil v doméné rychlost zpracovani informaci,
pozornost a vizualni uceni po 6 tydnech a k dalSimu zlepSeni doslo po 6 mésicich, kdy
se zlepsila signifikantné také doména feSeni problémi. Vysledky jsou podobné zde

prezentovanym vysledkam.

Podle naSich vysledku skore psychopatologie dle BPRS se mezi T3 a T4
v hodnocené podskupiné pacient B nezménilo, ale ke zlepSeni kognitivniho vykonu
dle MCCB i MoCA dale doslo, nicméné stale u obou skupin zlstavala urcitd mira
kognitivniho zhorSeni. To muZze znamenat, ze kognice se zlepSuje pozvolné&ji nez
ostatni psychopatologie. Diskutovali jsme vysledky T3 a naSli mozna vysvétleni.
Pacienti se schizofrenii mohou mit stabilni kognitivni deficit nezavisly od akutniho
stavu a EKT?. V nagem vzorku méli pacienti se schizofrenii horsi vysledky v T3 a
T4, ale pouze jedna doména byla signifikantn¢ hor$i nez ve skupiné pacientd S jinymi

diagn6zami.

Samotna deprese muze byt spojena skognitivnim zhorSenim, které muze
pietrvavat i poté, co se zlepsi afektivni piiznaky 2313, Miizeme pedpokladat, na zakladé
diskutovanych studii, Ze kognitivni naruseni v naSem vzorku bude mit dalSi tendenci

ke zlepSovani v pribehu delsi doby po ukonéeni EKT.

Nenalezli jsme vztah mezi parametry spojenymi sléébou a kognitivnim
narusenim v pouzitych testech (MoCA, MCCB). Nicméné v nasi studii jsme pouzivali
kratké/ultrakratké pulzy, nesinusové viny a individualné jsme stanovovali prah
zachvatu. Na druhé strané, vSichni pacienti m¢li bilateralni umisténi elektrod.

Bilateralni umisténi elektrod bylo opakované potvrzeno jako faktor ovliviiujici
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kognitivni vykon ve srovnani s unilateralnim pfilozenim 3 173174211 '\/ nadem vzorku
jsme nesledovali rozdil mezi anestetiky s ohledem na kognitivni vykon, nicméné

nékteré studie pro EKT preferuji propofol 219200,

Vysledky piedkladané studie potvrdily stanovenou hypotézu o prominentnim
vlivu psychopatologie na kognitivni vykon u pacientd s akutni zavaznou duSevni
poruchou léCenou elektrokonvulzivni terapii. Kognitivni fungovéani se zlepSovalo
s lécbou a dalsi zlepSeni bylo zjisténo také 6 tydnii po ukonceni 1é¢by. To potvrzuje

bezpecnost a t€innost elektrokonvulzivni terapie v 1é€be zavaznych dusevnich poruch.

Design provedené studie mél urcité limity, které mohou ovlivnit obecnou platnost
ziskanych vysledkt. Vzorek mél rozmanity diagnosticky profil, ale efektivita EKT a
docasnost kognitivnich zmén pii 1é¢bé EKT byly prokazany. Pacienti méli k EKT
zaroved farmakoterapii. Jde o béznou praxi v CR, nicméné vysledky to mohlo ovlivnit
(efektivitu i kognitivni vykonnost). Vzorek byl pomérné maly, pokracujeme
ve zvétSeni souboru, nicméné MCCB je pomérné komplexni a dlouhé vysetieni. Bylo
by dobré testovat MCCB také pied zacatkem EKT, avSak ze skore psychopatologie
v T1 je ziejmé, ze psychopatologie byla zavazna a pacienti by nebyli schopni takto
naro¢né vysetfeni zvladnout. Netestovali jsme retrogradni (tj. autobiografickou) pameét’,
ktera podle mnohych studii mize EKT narusovat. Pouzivali jsme bilateralni umisténi

4

elektrod, kdy unilaternalni umisténi by bylo pro kognici bezpe¢né;jsi.

4.7. Shrnujici doporuceni k bezpecnému provadéni EKT

Pokud odhlédneme od nutnosti spravné indikace elektrokonvulzivni 1é¢by a
vylou€eni somatickych stavi, které jsou ¢aste¢nou nebo uplnou kontraindikaci této
1é¢by, miizeme se z predchoziho vy¢tu informaci zaméfit na nékolik oblasti:

1) technické parametry 1écby + anestezie

Nezadouci efekt na kognici minimalizujeme, pokud budeme pouzivat pfistroj,
ktery generuje ultrakrdtké pulzy, pokud stanovime individuélni préh zé&chvatu a
umistime elektrody unilateralné nebo bifrontaln€é. Ke snizeni nechténé¢ho vlivu na
kognici dojde také pti pouziti propofolu, pti¢emz se ketamin zda byt také perspektivni.
Propofol sice indukuje kratsi zachvat, ale je spojen s obdobnou terapeutickou odpovedi
a mozné snizuje efekt na kognitivni funkce.

2) pravidelné sledovani kognitivnich funkci
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U vsech pacientit podstupujich EKT bychom méli v prabéhu 1écby sledovat
kognitivni funkce, a nadale setrvat ve sledovani i po ukonc¢eni EKT. Ke sledovani lze
pouzit testy v Ceském prostfedi standardné pouzivané k diagnostice kognitivnich
funkeci. Ke stanoveni progn6zy doporucujeme vyuzit informace z vySe uvedenych studii
a meta-analyz, které pouzivaly tytéz testy. Nedilnou soucasti je brat v ivahu subjektivni
vnimani nemocnych a jejich stiznosti.

3) pridatné metody — l1éKy, nacvik kognitivnich funkci
ZkuSebné bylo prokazano, Ze podavani nékterych kognitiv ma protektivni efekt

na kognici béhem elektrokonvulzivni 1é¢by. Choi a kolegové?®

vyzkouseli u pacientl
po EKT uspésné trénink kognitivnich dovednosti, ktery vychazel z programa pro
nemocne s temporalni epilepsii.

4)  obecné — je vhodné standardizovat 1é¢ebny postup podle nejnovéjsich poznatkl a

tyto pravideln& shrnovat v doporuéenych postupech 1é¢by platnych pro celou CR.

Tab 21. Faktory zvysujici riziko kognitivnich nezadoucich u¢inkt pii EKT

Demograficke Star$i vék, premorbidni intelekt, kognitivni rezerva

Neuropsychiatricky stav pied | Preexistujici mirné kognitivni postizeni

EKT /zhorSeny cerebrovaskularni stav
Samotné psychiatrické | Zavazné afektivni a psychotické priznaky
onemocnéni

Technické parametry EKT Bitemporalni umisténi elektrod

DelSi trvani elektrického pulzu
Tvar viny (sinusovy)

VyS&Si davka elektrického pulzu
Castgjsi frekvence aplikace

Druh anestezie Thiopental (ve srovnani s propofolem, ketaminem)
SoubéZna farmakoterapie Obecné nezadouci ucinky antipsychotik, antidepresiv,
anxiolytik
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Shrnuti poznatkii kapitoly 1.4.

Kognitivni neZadouci G¢inky EKT se v mirné formé vyskytuji pomérné ¢asto, nicméné jsou
prechodné. U vétSiny nemocnych jsou, s pouzivanim moderni EKT, zjistitelné pouze vySetienim
na kognici a nijak neovliviiyji fungovani nemocnych v bézném zivoté. Po aplikaci EKT se
vyskytuje postiktalni dezorientace, je vhodné navrat orientace u pacinetti Ié¢enych EKT sledovat.
Poruchy anterogradni paméti odeznivaji z velké ¢asti do 15 dni, s tendenci k dalSimu zlepSeni

k normé¢ do 6 tydnd. Trvani a miru naruseni retrogradni paméti (zejména autobiografické
epizodické) je obtizné hodnotit a dosud neméame spolehlivy nastroj, ktery by ndm umoznil
problematiku jednozna¢né kvantifikovat. Nase vlastni vysledky pFispély k potvrzeni hypotézy, Ze
Vv kognitivnim naru$eni béhem EKT hraje primarni roli psychopatologie nemoci. Kognitivni
nezadouci G¢inky lze minimalizovat tipravou technickych parametrii 16Cby.

5. Zavér 1. ¢asti prace

Cilem ptekladané prace bylo dolozZit, Ze elektrokonvulzivni terapie je u¢innou a
bezpecnou 1é¢bou zavaznych duSevnich stavii. Nezadouci Ucinky 1é¢by byly velkou
meérou minimalizovany a to zejména modernizaci metody a komplexni pé¢i o nemocné.
Bylo prokéazano, ze elektrokonvulzivni terapie neni¢i mozek, nezpiisobuje nendvratné
zmény pamé&ti, neméni osobnost pacienta a nezpisobuje naruSeni jeho fungovani v
bézném zivoté. Vyzkum se soustfedi na snizeni kognitivnich vedlejSich ucinki, které
se jevi jako pfechodné. Autorka potvrdila na zakladé vlastnich vysledkd, Ze snizena
kognitivni vykonnost v pribéhu elektrokonvulzivni terapie je velkou mérou ovlivnéna
zavaznosti psychopatologie. V redukci psychopatologie zavaznych stavi, zejména
deprese, ma elektrokonvulzivni terapie nesrovnatelnou ucinnost. Pravdou je také to, ze
efektivita EKT mize byt doasna a nékdy i po jejim ukonceni dochazi k relapsu
deprese. V soucasnnosti je proto preferovand modifikace udrZzovaci a pokracujici

elektrokonvulzivni terapie.

Je zfejmé, ze jde stale o metodu stigmatizovanou vetejnosti, zatizenou fadou
neovétenych predsudkii. MozZnosti boje se stigmatizaci se nabizeji. Edukace o u¢incich
a bezpecnosti elektrokonvulzivni terapie je nezbytna, avsak v boji se stigmatem metody
je nedostatecna. O EKT by se mélo v ramci 1écby duSevnich poruch transparentné
mluvit, véetn& podrobné informovanosti pacientll a jejich piibuznych 234, Je vhodné
h4jit autonomii nemocnych a pouzivani elektrokonvulzivni terapie by meélo byt

ohrani¢eno pravnim a etickym ramcem. Ceska republika, stejn¢ jako mnohé zahrani¢ni
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zem¢, ma vytvoieny odborné doporucené postupy pouzivani, které budou pribézné
aktualizovany. Destigmatizujicim zptisobem bude pusobit také to, Ze se metoda bude
dale modernizovat a vysledky budou ovéfeny davéryhodnymi studiemi. Také se
ukazuje, Ze mozné neni vhodné ponechévat elektrokonvulzivni terapii az jako posledni
moznost 1écby rezistentni deprese, kdy ostatni metody selhaly, protoze je
pravdépodobnost, Ze jeji ucinnost pak také nebude jistd (také s ohledem na délku

utrpeni nemocnych).

Vzhledem k nezpochybnitelné moci médii je vhodné medializovat pozitivni
vysledky této metody 1é¢by a tim snizit negativni pohled. V potirani stigmatu se nejvice
osveédcily prezentace osobnich pfibéhtl celebrit a znamych uspésnych lidi (napft. herci,
politici, 1ékafi, védci atd.), kteti byli EKT 1é¢eni a jejichz svédectvi ma dopad na
vnimani 1é¢ebné metody spolecnosti. Medialni prostor je vhodné ziskat také pro
odborniky v oboru, kteti budou o efektivité a bezpecnosti 1é¢by na internetu a v mediich
informovat a zvétrejiovat doklady o UspéSnosti a bezpe¢nosti 1écby a tim sniZovat
prostor, ktery maji antipsychiatricky a laicky se vyjadiujici slozky. Nedilnou souéasti
je nepochybné vyuka zdravotnikli, mediki a také 1€katti v oboru psychiatrie, ktefi se
nauc¢i metodu spravné pouzivat. Samotni pacienti zaroven mohou vnimani EKT

spole¢nosti zménit k lepSimu ventilaci svych zkuSenosti s 1é¢bou.

V prvni ¢asti prace se autorce podatilo na zdkladé mezinarodnich poznatk a
také vlastnich vysledkt potvrdit hypotézy stanovené Uvodu prace. Elektrokonvulzivni
terapie je u¢innou a v CR i ve svété pouzivanou metodou 16&by s minimem
nezadoucich ¢inktl a stigmatizovany postoj vefejnosti nema pro dnesni pojeti EKT

realny divod.
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CAST 11

STIGMA PSYCHIATRIE A DUSEVNE NEMOCNYCH
SOUVISEJICI S POUZIVANIM OMEZOVACICH

OPATRENI

Hypotéza:
Omezovaci opatieni jsou pouZivina v mnoha zemich.
Jejich poufiti je opodstatnéné, nejde o nastroje svévolné moci

psychiatrii. Probiha snaha o minimalizaci jejich uzivani.
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1. Obecné vymezeni stigma omezovacich opatreni

Stigma spojené s omezovacimi opatfenimi zrcadli spole¢nosti prezentovany
negativni obraz dusevné nemocnych i psychiatrie a psychiatri obecné. Jde o dvojsené
hodnoceni situace. Na jedné stran¢ jsou stigmatizovani psychiatfi a psychiatrie jakozto
pfedstavitelé natlakovych a restriktivnich lé¢ebnych metod. Stigma v tomto pitipadé
vychazi ze stereotypnich ptedsudkil vetejnosti, ze mize byt ¢loveék proti své vili
umistén na psychiatrii a zde nedobrovolné drzen prostiednictvim pouziti omezovacich
prostiedkli. Na druhé stran¢ podporuje stigmatizované sterotypy o nebezpecnosti a
nevyzpytatelnosti dusevné nemocnych, kdy ma vefejnost pocit, ze je potieba pied
duSevné nemocnymi spolecnost chranit. Psychiatrim je pak vycitdno, Ze svévolné
zasahuji do prav nemocnych, a naopak jsou psychiatfi centrem castych, zejména

medialnich utoki, ze nedokazali zasahnout vcas.

V ramci piedkladané prace se autorka rozhodla zpracovat téma omezovacich

opatieni, kde zahrnuje a) nedobrovolnou hospitalizaci a b) pouZiti omezovacich

prostiedkli (mechanické omezeni, pouziti izolaéni mistnosti a medikace bez souhlasu

nebo proti vili nemocného nemocného/ nedobrovolné medikace).

1.1. Kratky historicky souhrn pouZivani omezovacich opatieni

Historicky byly dusevni nemoci nahlizeny jako stavy zptsobené magickym
zasahem zvenci, naptiklad posedlosti d’ablem, ktery vstoupil do téla daného jedince.
Ptechodné panoval také nézor, ze duSevni choroby mohou vychazet z nerovnovahy v
télesnych tekutindch. Snaha o 1écbu dusevnich nemoci se do zacatku 20. stoleti
soustfedila na podavani raznorodych bylin, halucinogenti, vymytani neblahych vlivi

motlitbou, pousténim krve Zilou apod %%,

Socialn¢ byla historicky tendence duSevné nemocné ze spolecnosti vyloucit
(napt. ritualné vyobcovat) a pozdéji koncentrovat na mistech, kde byli drzeni pod
kontrolou a v dostate¢né vzdalenosti od “zdravé spoleCnosti”. Zde tkvi pocatek
stigmatizace duSevné nemocnych jakozto ménécennych, nebezpecnych bytosti, od

kterych je lépe si udrzovat odstup. Tento stigmatizujici postoj byl upevnén ve
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sttedoveéku také tim, ze lidé mohli za poplatek mista, kde byli dusevné€ nemocni drzeni,

navstévovat a za miiZemi je pozorovat.

Do konce 18. stoleti byli neklidni nebo jinak bizarné se chovajici dusevné
nemocni piipoutdvani fetézy ke zdi a umisténi Casto v nelidskych a nevyhovujicich
prostorech. Humanni pfistup k dusevné nemocnym prosadil v Anglii William Tuke
(1732-1822) a ve Francii Philippe Pinel (1745 — 1826). Snazili se o co nejmén¢
restriktivni pristup k dusevné nemocnym, pouzivani okovii a omezeni v pohybu bylo
vyhodnoceno jako nelidské. Pinel, zakladatel psychiatrie a pfedstavitel moralnich a
distojnych principt ptistupu k dusevné nemocnym, chtél pacientim navratit nad¢ji na
lepsi Zivot. Snazil se o to, aby byli méné zavazné nemocni pacienti ze zafizeni

propusténi a ostatni ubytovani v podminkach, které mély ptipominat domov.

Nicméné vzhledem k nedostacujicim léCebnym moznostem bylo dusevné
nemocnych mnoho a na konci 18. stoleti zacaly byt budovany psychiatrické ustavy s
mnoha desitkami az stovkami ltzek (nejvetsi psychiatricky ustav v USA mél pres 5000
luzek). Stavaly se malymi sobéstaénymi odlou¢enymi mésty a péce zde byla uniformni.
Koncept psychiatrickych ustavii vychazel z piedpokladu, Ze se pacienti vyléci v
klidném prostfedi, pokud budou saturovany jejich zakladni potfeby a bude zajiSténa

kontrola nad jejich ptipadné neklidnym chovanim.

S ohledem na omezenost 1é¢ebnych metod do pocatku 20. stoleti, byla kontrola
chovani nemocnych zajistovana riznorodymi omezovacimi prostiedky a formami
1é&by, v jejichz 1é¢ebny efekt se véfilo 2%, Byla indikovéana naptiklad hydroterapie,
kdy neklidného pacienta umistili do horké vody, ve vané byl hodiny uvazan, aby se
nemohl dostat ven nebo na néj naopak poustéli silnym proudem vodu studenou. Lécba
pohybem byla zprostfedkovana pomoci upevnéni pacienta na otacejici se ploSinu.
Omezovaci prostiedky déale zahrnovaly klecova ltzka, svéraci kazajky a dalsi druhy
znehybnéni ¢i mechanického omezeni pacientli v pohybu. K izolaci pacienti od
vn¢jSich rozruSujicich podnéti slouzily temné chladné mistnosti pfipominajici

nejprimitivnéj$i vézenti.
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Obr 6. Historické formy omezovacich prostiedki v psychiatrii

V poloviné dvacatého stoleti, s rozvojem biologickych Sokovych metod a s
rozvojem psychofarmakologie, ziskala psychiatrie U¢innéj§i metody, které mély
zklidnujici a 1éCebny efekt. Omezovaci prostiedky byly modernizovany, aby byly co
nejméné omezujici a bolestivé, zajistujici pohodli pacienta. Nicméné stale byly u

agitovanych pacientli indikovéany proti jejich vili, nedobrovolné.

Ve druhé¢ poloviné dvacatého stoleti poCala dalsi reforma psychiatrie, kdy doslo
k deinstitucionalizaci. Psychofarmakologicka 1é¢ba se modernizovala a 1é¢ba se zacala
individualizovat ve sméru zapojeni duSevné nemocnych do bézné spolecnosti a
vytvofeni méné¢ dominatniho vztahu psychiatra k nemocnému, kdy Ilékat vice

zohlediiuje pacientovy potieby a nazor.

Shrnutim lze konstatovat, Ze po dlouhou historickou etapu neméla psychiatrie
dostatecné efektivni 1écbu zavaznych dusevnich poruch. Piestoze dnes nahlizime
dusevni nemoci védecky (v komplexnim neurovédné — psychosocialnim kontextu) a k
pacientim pfistupujeme humanné, nedokazala se dosud psychiatrie omezovacich
prostredkil zbavit v situacich, kdy akutné nemocny ohrozuje agresivnim jednanim sebe
nebo své okoli. Stéle je toto téma vyzvou s ohledem na psychickou pohodu nemocnych,
poskytovatelli péce a tlak spole¢nosti. Probihajici diskuze dosud nenalezly jednoznacné
feSeni a pfestoze jde o eticky zavazné téma, je k dispozici stdle malo vyzkumnych

studi, které by ukazaly, jak pouzivani omezovacich prostiedkii minimalizovat.

1.2. Stigma psychiatrie spojené s omezovacimi opatienimi

Postoj vetejnosti k dusevné nemocnym ¢asteéné vyplyva z historického vyvoje

psychiatrie uvedeného v ptedchozi kapitole. Vyrazné ovliviiujicim faktorem jsou
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média. Tisk, televize a internet hraji zasadni roli v tom, jak béZna spole¢nost nemocné
vnima. V médiich jsou dusevné nemocni €asto prezentovani jako nebezpecni, agresivni,
napiiklad pachajici zdvazné trestni Ciny. Agresivni jednani je obecné¢ medidlné
vdéénym tématem, rGznorod¢é tragédie plni prvni strdnky a jsou predkladany
dramaticky a neovéfené. Mnohé studie potvrdily znaéné zvéliCené propojeni

medialniho zobrazeni duSevnich nemoci s agresivnim jednanim 238-°,

Nawkova a spol. provedla vyzkum &eského, chorvatského a slovenského tisku 240,

Agresivni chovani bylo zminéno ve spojeni s dusevné nemocnymi v téméi 50 % ¢lankt
z Chorvatska, v 15 % z Ceské republiky a ve 40 % ze Slovenska. Lidé s duSevnimi
nemocemi byli prezentovani jako nebezpecni a nasilni, Casto v kontextu kriminalné

ladénych odkazt.

Studie sledujici zminky o nemocnych schizofrenii ve francouzském tisku
odkazovala v 28% piipadech na nebezpeénost téchto nemocnych 24!, Zajimava
australska studie provedla telefonicky pruzkum hodnotici odpovédi vice nez 5000 osob,
které mély na zéklad¢ informaci z bézného tisku, vyjadfit svlij postoj k potencidlni
nebezpecnosti konkrétniho nemocného schizofrenii. Zjistili, ze v tomto ohledu (v

postoji k dusevné nemocnym schizofrenii) méla média zasadni a negativni vliv 242,

V ramci reakce na obraz duSevné nemocnych v médiich, pak vetejnost “vold”
po umisténi nebezpecnych lidi, tedy nejlépe vSech dusevné nemocnych, do
psychiatrického zafizeni. Stigmatizujici stereotyp ovSem nezohlediiuje realitu. Je
pravdou, Ze akutni psychoza byva provazena chorobnym narusenim vnimani reality a
muze byt pfitomna nedostate¢na kontrola chovani, véetné vyskytu agresivniho jednani.
Obdobna zména chovani ale muze provazet také intoxikace drogami a alkoholem,
jejichz abusus nardsta, a je velmi Castd také v ramci antisocialniho chovani. Studie
posuzujici agresivni jednani nemocnych schizofrenii ukazuji, Ze tito nemocni jsou
Cast&ji viktimizovanymi obétmi nasili, neZ jeho aktéry 2434,

Filmové zpracovani akutni hospitalizace na psychiatrii je naopak spojeno
pfevazné se stigmatizaci psychiatrie a psychiatri. Mnohé filmy, ve kterych se objevi
téma pfijeti nemocného do psychiatrického zatfizeni, jsou vétSinou spojeny s néjakou
formou omezeni autonomie filmového hrdiny. Filmové zpracovani psychiatrické

hospitalizace a 1¢cby akutnich stavli vétSinou vrha Spatné svétlo na psychiatrii obecné.
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Neékteré snimky znamych reziséra s touto tématikou ovlivnily pohled miliona divakh —
znovu je vhodné zminit film Prelet nad kukac¢¢im hnizdem M. Formana z roku 1975
nebo Proklety ostrov M. Scorseseho z roku 2010, ptipadné film E.A.Poe — Podivny
experiment B. Andersona z roku 2014. Dodnes jsou jako misto psychiatricke
hospitalizace filmové vykreslovany psychiatrické tstavy z doby pied desitkami let.
Stereotyp takové lécebny v zahranicnich snimcich casto zobrazuje viktorianskou
temnou architekturu a obavy vzbuzujici klima psychiatrické¢ho zatizeni. Pacienti pod
vlivem 1¢kli bezduSe bloumaji nebo se bizarné¢ pohybuji po chodbach a zastaralé
1é¢ebné postupy zahrnuji hlavné omezujici prostiedky a nucenou farmakoterapii.
Omezovaci prostfedky jsou prezentovany v nemoderni formé (vézeni piipominajici
izolani mistnosti, pouzivani historickych forem mechanického omezeni) a k
nemocnym je Casto pfistupovano neeticky. Psychiatfi a zdravotnicky personal ve
filmovém ztvarnéni vystupuji Casto spise jako provozovatelé korekce, nez divéryhodni
odbornici 24, U fady filmovych postav byva dusevni nemoc psychiatry navic $patné
diagnostikovana, tj. hrdinové jsou zdravi a referuji pravdivé informace a pfesto jsou
psychiatry vyhodnoceni jako akutné duSevné nemocni a tudiz drZeni nepravem v

Ustavu.

V Goodwinov¢ resersi 55 filmd v letech 2000-2012, které obsahovaly téma
psychozy a mély tajemné nebo hororové ladéni, témét 65 % z nich zahrnovalo pouziti
mechanického omezeni v pohybu a 40% izola¢ni mistnosti. Mnohé filmové Zanry se v
ohledu na zobrazeni dusevnich nemoci vyvijely, zachytily vyvoj psychiatrie a zménu
postoje k dusevné nemocnym, ale zanr kriminélni a hororovy zménu obrazu psychiatrie

v ¢ase nezachytil 2%°,

Oba vyse predlozené stigmatizované thly pohledu na akutné dusevné nemocné
a na hospitalizaci na psychiatrii obecné¢, maji fadu duasledkti. Nemocni jsou
zobeciujicim pohledem nahliZeni jako nebezpecni, 1 kdyz tomu tak vétSinou neni a jsou
diky tomu diskriminovani. Néasledn€ maji mensi divéru v psychiatrii a sami v sebe a
mensi tendenci spolupracovat v 1é€bé. Ptibuzni nemocnych diky stigmatizovanému
obrazu psychiatrie otaleji s piivedenim piibuzného k psychiatrovi, mnohdy az do
akutné vyhroceného stavu nemoci, kdy uz nartista riziko agresivniho jednani a zvysuje

se pravdépodobnost pouziti omezovacich opatteni.
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Shrnuti kapitoly 11.1

Rizné formy omezovacich opatfeni byly pouzivany ke kontrole neklidného chovani
stovky let. Pfed rozvojem psychofarmakologie a dal$ich psychiatrickych 1é¢ebnych metod,
byly lécebné mozZnosti omezené a pouzivani omezovacich prostiedkd Castéjsi. Ackoliv se
psychiatrie zasadni mérou rozvinula a snazime se dnes pouziti omezovacich opatieni
minimalizovat, dosud se to pln¢ nepodafilo.

Stigma spojené s pouzitim omezovacich prostiedki paradoxné zahrnuje negativni
pohled na duSevn€ nemocné ve smyslu jejich nebezpecnosti a vyjadiuje snahu spole¢nosti pred
nimi chranit, ale zaroven vnima psychiatrii jako nastroj pro neopravnéné uzivani restriktivnich
metod v 1é¢bé. Stigma je kromé historického kontextu, ovlivnéno zdsadné médii.

2. Nedobrovolné prijeti na psychiatrii

Nedobrovolné pfijeti do psychiatrického zafizeni je jednim z nejvice
kontroverznich a diskutovanych témat v soucasné psychiatrii. Bylo provedeno nékolik
meta-analyz shrnujicich data o nedobrovolné hospitalizaci v Evropskych zemich, ze
kterych vyplyva, Ze bez vyjadieného souhlasu a proti své vuli je na psychiatrické
oddéleni obvykle piijato 10-20 % nemocnych s akutni duSevni poruchou. Pocty
nedobrovolné pfijatych pacientl na psychiatrii se li$i v ramci zemi Evropy (od nizkych
poctu v Portugalsku nebo v Italii, az po vysoka procenta nedobrovolné pfijatych ve
Svédsku nebo Finsku). Rozdily v incidenci nedobrovolného pfijeti na psychiatrii byly

nalezeny také v ramci jednotlivych zemi 247-0,

Nekolik souhrnnych srovnavacich analyz se vénovalo rozboru pfi¢in rozdilné
incidence nedobrovolného pfijeti. Mezinarodné se lisi hlavné legislativni upravy
nedobrovolného piijeti. Rozdily se tykaji zakladnich podminek nedobrovolného piijeti:
¢asu na rozhodnuti o piijeti proti viili nemocného, propojeni piijeti a zahajeni 1&Cby,
celkovych procedur nedobrovolného pfijeti véetné pravnich moznosti pacientti a role

piibuznych %12,

Zakladni podminkou nedobrovolného pfijeti na psychiatrii vSak je ve vSech
evropskych zemich pfitomnost zavaznych piiznakd duSevni nemoci spojenych
S bezprostfednim rizikem ohrozujiciho jednani vici sobé nebo okoli a potieba 1é¢by.
VsSechna pravni opatieni nedobrovolného pfijeti vychdzeji z ptredpokladu, ze
jednotlivec nedokaze v dané chvili potiebu 1é¢by rozpoznat. Vétsina evropskych zemi

ma k dispozici specifickou zakonnou Gpravu tykajici se dusevniho zdravi a v Ceské
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republice, stejné jako Recku, v Italii nebo ve Spanélsku je tato zakonna Giprava soudasti
Zakona o zdravi. VétSina analyz tuto skutecnost hodnoti jako destigmatizacni prvek,
protoze nevymezuje specificky dusevné nemocné. Nedobrovolnou hospitalizaci
indikuje ve vétSin¢€ zemi Iékar (psychiatr), nasledné jeji zdkonny soulad schvaluji pravni
autority, v n¢kterych zemich i nelékaiské (starosta, zastupci pacientskych organizaci
atd).

V poslednich dekadach probéhly mnohé snahy o reformu systémi péce o
dusevni zdravi smérem ke komunitni péci a deinstitucionalizaci. Humanizac¢ni tendence
byly podporované zastanci lidskych prav. Tyto kroky vyprovokovaly zmény praxe a
narodnich regulaci tykajici se nedobrovolného pfijeti. Jejich ucelem bylo snizit pocty

h 2%, Studie z poslednich dekad ovsem ukazuji, ze poéty

nedobrovolné piijatyc
nedobrovoln¢ pfijatych naopak v fadé¢ zemi narustaji, a to fadoveé o desitky procent
(Némecko, Velka Britanie, Rakousko, Holandsko, Finsko a Francie) 2°2°. Diivoda
muze byt vice. Salize ptepoklada, ze vzestup souvisi s trendem kratSich hospitalizaci a
Cast&jSich rehospitalizaci 2*’. Priebe ve svych pracich naznaduje, Ze doslo v ramci
rychlé deinstitucionalizace, kdy nebyla dostate¢né pfipravena alternativa psychiatrické
péce, k piesunu nedobrovolnych hospitalizaci do jinych sektort (napt. forenzni ltzka,
soukroma chranéna bydleni bez dostate¢ného proskoleni personalu v psychiatrické
rehabilitaci), kde nemusi byt poskytovana stejné kvalitni péée jako v psychiatrickych
zafizenich 2°*°. Vzestup také ¢asto nasledoval po novele zakonnych uprav tykajicich
se nedobrovolné hospitalizace, coz miize odrazet vétSi pravni tlak na psychiatricka
zafizeni. V Italii a ve Spanélsku doslo naopak ke snizeni poétu nedobrovolnych
hospitalizaci, ale jde o zem¢ s nejlépe pfipravenou deinstitucionalizaci, kdy byly

investice do dusevniho zdravi a komunitnich sluZeb rozsahlé 2°2,

Prediktory nedobrovolného pfijeti byly opakované studovany. Riziko
nedobrovolného pfijeti se jevi byt vyssi u mladsich pacientd, pfevazné muzského
pohlavi, s psychotickym onemocnénim, s nedostate¢ny nahledem chorobnosti stavu,
ktefi prokazuji znamky socialniho selhavani a problematicky je taktéz abusus drog
241,256262 - 7ahraniéni studie zmifuji také faktor etnické minority 229, Klinicky je
s nedobrovolnym pfijetim spojena piitomnost pozitivnich psychotickych ptiznak,
agitovanosti a agresivity. Svycarska studie (a Svycarsko je zemé s jednou z nejvyssich

frekvenci nedobrovolného pfijeti) referovala pii monitoraci 5016 pfijeti ¢astéjsi vyskyt
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nedobrovolné hospitalizace u zen a u nemocnych s pfitomnosti organického postizeni

mozku?®,

Zakladnim a potvrzenym vysledkem nedobrovolné hospitalizace je zlepSeni
stavu nemocnych, tj. jejich 1é¢ba 2. Prospektivni studie provedena na téméf 800
pacientech v UK, ktefi byli sledovani po dobu jednoho roku od nedobrovolného pfijeti
ukézala na jedné strané sttedné velké zlepSeni psychopatologie a globalniho fungovani,
ale take nalezla negativni souvislost mezi zlepSenim stavu a subjektivnim vnimanim
omezeni pii piijeti a spokojenosti s 1écbou béhem hospitalizace. Kallert v obsahlém
ptehledu studii porovnal vystupy nedobrovolného pfijeti s dobrovolnou hospitalizaci.
Z vysledkl vyplyva, Ze nedobrovolné ptijati pacienti méli tendenci k delsi hospitalizaci
a vyssi riziko znovupfijeti, a to opét nedobrovolného, ve srovnani s dobrovolné
prijatymi pacienty 24°. Uspokojivym faktem je, Ze retrospektivnim posuzovanim pak

mnozi (33-81 %) nedobrovolné pfijati nemocni vyhodnotili pfijeti jako spravné 266,

V poslednich letech probéhlo nékolik studii, které posuzovaly efektivitu
intervenci a programu, jejichz cilem bylo snizit frekvenci nedobrovolnych
hospitalizaci. Dvojité slepych studii nebylo mnoho. Shrnujici meta-analyza De Jonga
et al. dospéla k zajimavému zavéru, ze ucinné byly jen intervence zalozené na vytvoteni
krizového planu tykajiciho se budouciho pfijeti do nemocnice, ktery zahrnoval
pacientem preferované tikony a moznosti zvladnuti pfipadného akutniho pfijeti na
psychiatrii. Piekvapivym zjisténim bylo, ze studie posilujici adherenci k 1é¢bé a studie
soustiedici se na komunitni a integrovanou pé¢i nemély na snizeni nedobrovolného
prijeti vliv 2. Holandska studie prokézala signifikantni redukci po¢tu nedobrovolnych
hospitalizaci vytvofenim programu na spolupraci mezi lokalni policii, zdravotnickymi

268

a socialnimi zafizenimi Fiorrilo et al. publikoval vhodny postup v ramci

nedobrovolného piijeti, ktery vychézel z dat z mezinarodniho projektu EUNOMIAZ®®,

V Ceské republice reguluji piijeti bez souhlasu nemocného legislativni normy
(Listina zakladnich prav a svobod, Umluva o lidskych pravech a biomedicing, Zakon o
zdravotnich sluzbach a jejich poskytovani a Zakon ¢. 292/2013 Sb. o zvlastnich
fizenich soudnich) a Psychiatrickou spolec¢nosti JEP byl vytvoren doporuceny postup
péce 27°. Podle &eskych pravnich Gprav miize byt nedobrovolné pfijaty lovek, ktery
vykazuje znamky duSevni nemoci nebo intoxikace a ohrozuje bezprostiedné sebe nebo

své okoli. Nedobrovolné pftijeti je rovnéz opravnéné, pokud neni mozné si od

95



nemocného vyzadat souhlas a je nutné konat bez odkladu s cilem zachranit jeho Zivot
nebo zdravi. V Ceské republice nejsou poéty nedobrovolné pfijatych centralné

zaznamenavany 2%,

Na Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN se v poslednich letech zvysil pocet
pfijeti na psychiatrii, coz je dusledkem snahy o zkraceni akutnich hospitalizaci v rdmci
zménéného systému plateb zdravotnich pojistoven (DRG systém). Odvracenou stranou
kratSich hospitalizaci jsou ¢astéjsi rehospitalizace. Pomér hospitalizaci nedobrovolnych

vSak nestoupa, naopak ma tendenci mirn¢ klesat. (kratky piehled je uveden v tabulce).

Pocet Nedobrovolny vstup
prijatych Pocet pacientii, procento
2018 2216 290 (13 %)
2017 1452 143 (9,9 %)
2013-14 1191 329 (28 %)
2011 895 111 (13 %)

Tab 22. Nedobrovolné pfijeti na Psychiatrickou kliniku 1. LF UK a VFN

Shrnuti kapitoly 11.2

Nedobrovolné pfijeti je pomérné cGasty pravni tkon zindikace lékafe, jenZ vyhodnoti
bezpodminecnou nutnost 1é¢by u pacienta s dusevni nemoci (pfipadné intoxikaci), ktery vykazuje
riziko ohroZeni sebe, svého zdravi nebo svého okoli. Incidence nedobrovolného piijeti je
mezinarodné riznoroda. Jde o zasah do pacientovi autonomie, proto je tendence jeji UZiti
minimalizovat. V fadé zemi vSak frekvence nartsta. Nedobrovolné pfijeti je vefejnosti nahlizeno
rozporuplnng, je s ni spojeno stigma dusevné nemocnych i psychiatra.

3. Pouziti omezovacich prostiedki v psychiatrii

Téma pouzivani omezovacich prostfedku je na riznych urovnich diskutovano,

protoze se dotykda mnohych etickych a pravnich aspekti 272,

Nezpochybnitelnym
faktem ovSem zistava, ze omezovaci prostiedky jsou i v dneSni dobé pouzivany v

psychiatrickych zatizenich po celé¢ Evropé.
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Je snaha jejich pouzivani minimalizovat a modernizovat. Organizace hajici
lidska prava stale apeluji na sniZzeni frekvence pouzivani a piipadné na ruSeni
omezovacich prostfedkll, vnimaji pravo pacientli na svobodny souhlas za prvotradé a
kritizuji omezeni svobody pacientii psychiatrem aplikujicim omezujici prosttedek 23,
Na druhé stran¢ zdravotnicky odborny persondl haji sviij postup, ktery je mu zékonné

uloZen a ktery reflektuje snahu o co nejefektivnéjsi 1écbu.

Obecnou indikaci pro pouziti omezovacich opatteni je zvladnuti neklidného,
agitovaného a eventualn¢ nasilného chovani. Neklid charakterizuje psychomotoricka
hyperaktivita (bezcilnd, dezorganizovana a stereotypni aktivita — mavani rukama,
pobihdni), verbalni aktivita (kfik, plac), vypjata a labilni emotivita (pocity ohroZeni,
bezmoci), zvySena reaktivita na vn&j$i 1 vnitini podnéty (nemocny je podrazdény,
napjaty), zuZena schopnost vnimat realitu, oslabena volni kontrola nad situaci, omezena

védoma kontrola chovani 27°.

Vyvolavajici pfi¢iny nebo spoustéci mechanismy neklidu mohou byt rtizné, na
psychiatrii je nejCastéji zptisobeny dusevni poruchou nebo intoxikaci. Vystupnovany
psychomotoricky neklid (agitovanost) muzZe pterist do agresivniho jednani — verbalni
i brachialni (fyzické) agrese. Vzhledem k tomu, Ze neklid je akutni stav, v ramci
kterého se mohou nemocni dostat do ohrozeni zivota, je prvotnim cilem 1€cby zabranit
jeho eskalaci a tim odvratit nebezpeci, kterému by mohl byt nemocny a osoby v jeho

okoli za dané situace vystaveni.

Omezovaci prostfedky 1ze pouzivat jen po omezenou dobu do néastupu uc¢inku
medikace, ktera agitované nebo agresivni chovani zmirni, ptipadné do odeznéni akutni
intoxikace. Pfinos jejich pouziti musi zasadné a vzdy ptevySovat rizika. Omezovaci
prosttedky nelze uzivat pro usnadnéni péce a dozoru pfi nedostatku persondlu a dale
pokud lze odstranit zdkladni pfiCinu ohrozujiciho chovani nemocného. Pouzivéani
omezovacich prostiedkli vyZzaduje komplexni oSetfovatelskou péci o nemocné, coz ma
zasadni vyznam jak z hlediska prevence komplikaci, tak i pro zachovani optimalniho
terapeutického vztahu mezi zdravotnickym personalem a pacientem 27°. Je nezbytné,
aby osoby, které¢ se ucastni aplikace omezovacich prostfedkl, byly proSkoleny v
deeskalacnich technikaich a ve spravné aplikaci omezovacich prostfedka 2C.
Nefarmakologické ptistupy jsou stejné dulezité jako pristupy farmakologické a klidnéni

»slovem® by mélo vzdy a za kazdych okolnosti pfedchazet restriktivnim intervencim.
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Kazdy neklid nevyZaduje aplikaci zklidiujiciho 1éku a fada situaci neklidu
neptertista v agresivni jedndni. Neklidného nemocného 1ze podstatnou mérou zklidnit
pouzitim deeskalac¢nich technik, vytvofenim klidného, nedrdzdivého prostiedi
(hlukova, tepelnd pohoda) a nasycenim nékterych jeho potieb (nabidnuti tekutiny

apod.). /zakladni pravidla deeskalace jsou uvedena v tab/.

Frekvence pouziti omezovacich prostfedkii se mezinarodné lisi, stejné tak se

mohou riiznit modality omezovacich prostiedk.

1. Prostiedi — snaZime se vylouc¢it zevni faktory, které zhor$uji neklid -

nadbytek podnéta, hluk, prelidnéné prostiedi, svétlo, pritomnost dalSich neklidnych
nemocnych v mistnosti.

2. Personal — preference zkuseného, odpoéinutého, citlivé piistupujiciho personélu
Vv dostate¢ném poctu, s dostate¢nym zastoupenim muzt. Vyhnout se stfidani osob,
které s nemocnym hovoii, to miiZze eskalovat napéti.

3. Pohoda nemocného — postarat se o nasyceni potieb

(mirnit hlad, zizen, chlad, bolest, spankovou deprivaci atd.)

Vnéjsi faktory

4. Bezpedi zdravotnika — respektovat ,,0sobni prostor* nemocného, dodrZovat
bezpecnou vzdalenost, k nemocnému se neotacet zady a nikdy s nim nezistat 0
samot¢ V uzaviené mistnosti. Vyloucit z dosahu véci, které by mohly byt pouzity ke
zranéni /volny nabytek, nastroje/. Mit pfipravenou unikovou cestu.

5. Neverbalni komunikace — gesty a té€lesnym postojem naznacujeme, Ze je
nemocny v bezpeci (ruce podél téla, nemit upteny pohled).

6. Forma komunikace — vzbudit davéru, ton hlasu klidny, nesmi znit vyhruzné.

7. Obsah komunikace - vyjadtit podporu, pfiméfenou nedrazdivou empatii,
neutralizovat prozitky (,,na vaSem misté bych se citil stejné*), zaméfit pozornost
nemocného na momentalni situaci a odvést jeho pozornost od jeho myslenek.
Informovat srozumitelné, jednoduse, pomalu a pravdive, co se s nim d¢je a bude
dit. Nastinit plan a moznosti feSeni. Snazit se nalézt shodu, umoznit volbu, snazit se
domluvit.

8. Po zklidnéni nabidnout méné restriktivni FeSeni (medikace per os, odpoéinuti
si v lazku).

Komunikace - deeskalace

Tab 23. Neomezujici techniky k mirnéni neklidu nemocného

V Ceské republice pouzivame omezeni v pohybu pomoci kurti — vétSinou k
uchyceni koncetin za zapésti a nohou za kotniky, pfidatné také fixac¢ni hrudni pas. Jsou

v soucasnosti modernizované ve smyslu vétsiho komfortu a bezpecnosti pro nemocné.
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Nejcastéji se jednd o polstrované pasy opatfené magnetickymi zamky. V nékterych
zemich (napiiklad Velka britanie, nékteré kantony ve Svycarsku a v severo evropskych
zemich) preferuji pted pouzitim mechanického omezeni kurty drzeni pacienta
personadlem. Tato moznost vyzaduje vétsi pocet vyskolené¢ho persondlu. V minulosti
pouzivané omezovaci kabatky nebo kazajky jsou dnes minulosti. Omezeni
prostiednictvim umisténi nemocného do sitového nebo klecového liizka bylo
vyznamn¢ kritizovano organizacemi za lidska prava a v zahrani¢i uz se s nimi
nesetkame. V Ceské republice jich nékolik zistalo, legislativa je nevyluuje, avsak
doporucuje jejich pouzivani minimalizovat. V soucasnosti jsou pouzivany piedevsim

pro prevenci no¢nich padi u gerontologickych pacientii a z klinického pohledu jsou

v

Dalsim typem omezovaciho prostiedku je terapeuticka izolace. Jde o izola¢ni
mistnost, ve které je pacient za umistén a je pod stalym dohledem personalu. Tento typ
pouzivame u nemocnych, ktefi jsou dlouhodobé neklidni, nereaguji dostate¢né na
podavani zklidnujici medikace a dlouhodobé omezeni kurty by pro né¢ mohlo mit

zdravotni rizika.

Poslednim typem omezovaciho prostiedku je aplikace neklidové medikace ¢i

medikace proti vili nemocného.

V Ceské republice je pouzivani omezovacich prostiedkil ofetfeno pouze
doporucujicimi texty /Metodickym opatienim Ministerstva zdravotnictvi z dubna 2018
277: doporudenymi postupy péce vytvofenymi Psychiatrickou spoleénosti JEP 270 a
smérnicemi jednotlivych psychiatrickych zatizeni/. Pokud jsou omezovaci prostiedky
aplikovany bez souhlasu nemocného, je nutné odeslat hldSeni o nedobrovolné
hospitalizaci a dale pokracovat dle zakonnych opatieni vymezujicich nedobrovolné

piijeti do nemocnice.

Vyzkum pouzivani omezovacich prostfedkil je obtizny, praxe je heterogenni a
je narocné ziskat validni a spolehlivé informace od pacienti, kteti nejsou ¢asto schopni
V rdmci zavaznosti onemocnéni udglit informovany souhlas s ucasti ve studii. Do roku
2000 bylo provedeno minimalni mnozstvi studii, zejména kontrolovanych. V
poslednich letech pocet provedenych studii narostl, a to zejména s ohledem na
vyznamnou snahu humanizovat psychiatrickou pééi. Jsou hledany faktory, které s

uzivanim omezovacich prostiedkli souvisi. Cilem je nalézt moznosti, jak se jejich
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pouZivani vyhnout. V poslednich letech je snaha sjednotit praxi pouZivani omezovacich
prostiedkii, aby mohla byt mira jejich uZiti snizena a aby byla co nejvice respektovana

autonomie a distojnost pacienta.

Pouziti omezovacich prostfedk, a¢ vede k efektu zmirnéni ohrozujiciho
chovani, je nepifijemnym prozitkem nejen pro nemocné, ale také pro zdravotnicky
personal, ktery se aplikace ucastni. Pocity nemocnych, jejich ptibuznych i personalu

jsou v poslednich letech zohlediiovany stale Castéji.

Dosud nejvétsi a Sifi dat nepfekonany mezinarodni vyzkum tykajici se
omezovacich opatieni byl projekt EUNOMIA (European Evaluation of Coercion in
Psychiatry and Harmonisation of Best Clinical Pratice) ', které¢ho se zucastnila také
Psychiatricka klinika VFN. Autorka predkladané prace, kromé spoluvytvareni souboru

pacientl v CR, zpracovala n&kterd mezinarodni a ndrodni data 27* 27986,

3.1 Projekt EUNOMIA — mezinarodni vysledky pouZivani omezovacich prostiedkii v

psychiatrii

V projektu EUNOMIA bylo detailn¢ sledovano na velkém mezinarodnim
souboru nedobrovoln¢ pfijatych nemocnych pouzivani mechanického omezeni,
terapeutické izolace a medikace bez souhlasu pacienta. Jednotliva omezovaci opatieni

byla v rdmci studie piesné definovana /tab. 23/

Definice dle EUNOMIA Definice

NEDOBROVOLNE PRIJETI Splnéni legalnich podminek — tj. pfitomnost dusevni
poruchy + ohroZeni pacienta samého nebo jeho okolli,
event. situace, kdy nebylo moZné vyzadat si
pacienttiv souhlas nebo byl pacient ve stavu ohroZeni
Zivota.

Nemocni, ktefi byli pfivezeni k pfijeti uzitim
télesného natlaku (za asistence policie apod.), i kdyz
po prijeti do 24 hodin podepsali formular o
dobrovolném vstupu.

OMEZENI V POHYBU fixace nejméné jedné koncetiny mechanicky (kurty,
drzeni personalem) a to po dobu nejméné 15 minut.

TERAPEUTICKA IZOLACE umisténi pacienta proti jeho viili do zamknuté
mistnosti bez pritomnosti dalSich osob.
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MEDIKACE BEZ SOUHLASU | aplikace 1éku proti pacientové viili nebo bez jeho
souhlasu, kdyZ bylo nutné fyzické omezeni pacienta
personalem nebo byl uZity velky psychologicky
natlak

Tab. 23. Definice omezovacich prostiedkii ve studit EUNOMIA

Studie Eunomia si vyty¢ila nékolik cilti: 1) monitorovat prospektivné pouziti
omezovacich prostiedki na skupiné¢ nedobrovolné piijatych nemocnych; 2) zjistit
sociodemografické a klinické charakteristiky pacienti, kterym jsou omezovaci
prostiedky aplikovany; 3) posoudit, jak vnimaji nemocni, jejich pfibuzni a personal
omezeni a natlak spojeny s pfijetim a dalsi 1é&cbou; 4) posoudit, jaky efekt a pfipadné
dasledky mé uziti omezovacich prostiedkl na dalsi 1éCbu; 5) monitorovat mezinarodni
rozdily v pouzivani omezovacich prostfedkii a 6) vytvofit evropska doporuceni

vyplyvajici ze ziskanych vysledki.

Studie EUNOMIA se zucastnilo 12 Evropskych zemi - Némecko (Drazd’any),
Bulharsko (Sofie), Ceska republika (Praha), Recko (Soluii), Italie (Neapol), Izrael (Tel
Aviv), Litva (Vilnius), Polsko (Wroclaw), Slovensko (Michalovce), Spanélsko
(Granada a Malaga), Svédsko (Orebro) a Velka britanie (UK, Londyn).

Kazdé centrum mélo za ukol zafadit, na zakladé vstupnich a vylucujicich
kritérii, 250 nedobrovolné pfijatych nemocnych, ktefi byli podrobné prospektivné
sledovéni po dobu 3 mésicti od nedobrovolného pfijeti na psychiatrii. Druhou skupinou
bylo cca 350 dobrovoln¢ piijatych nemocnych v kazdém centru, ktefi vyjadtili, Ze byli

na psychiatrii piijati pod natlakem a citili se v dob¢ piijeti omezeni.

Do studie byli zahrnuti nemocni starsi 18 a mladsi 65 let ze spaddové oblasti
daného centra, ktefi byli ochotni podepsat souhlas s tcasti ve studii. Vyfazeni byli
pacienti pfijati pro hlavni diagnézu intoxikace, pacienti s demenci a mentalni retardaci,
pacienti s hlavni diagndzou poruchy pfijmu potravy a pacienti ptelozeni z jiného
zatizeni.

Data pacientského souboru byla doplnéna také rozsahlym mapovani systému

péce v daném centru.

Studie probihala od 1.9. 2003 do 31.8. 2005.

101



V nasledujicim piehledu autorka piedkladd podrobny souhrn vysledki, jejichz

zpracovani se UcCastnila a které osobné publikovala a dopliiuje o recentni studie a

vystupy.

3.1.1 Frekvence pouZiti omezovaci opatieni

Cilem této analyzy bylo zjistit, u kolika nedobrovolné piijatych nemocnych
zZ celkového mezinarodniho souboru byl pouzity néjaky omezovaci prostiedek a jaké

duvody k tomu vedly.

Metoda

Analyzovany soubor zahrnoval data tykajici se souboru nedobrovoln¢ piijatych
nemocnych z 10 zemi. Z puvodnich 12 zemi bylo vyfazeno pro tuto analyzu Slovensko
a Izrael. Diivodem byl fakt, ze tato centra nedodala dostatecné spolehlivou databézi,

kterou by bylo mozné zahrnout do analyzy.

Detailni monitorovani omezovacich prostfedkli obsahovalo informaci o druhu
omezovaciho prostfedku, divodu pro jeho aplikaci, délce opatieni, informaci o

osobach, které se aplikace tic¢astnily atd.

Vysledky monitorace omezovacich opati'eni v mezinarodnim souboru

V centrech ucastnicich se EUNOMIE bylo celkem 4212 pacientl spliiujicich
vstupni kritéria, 2026 (48 %) nedobrovolné ptijatych pacientl bylo zafazeno do studie.
Vylouceno z ucasti na studii bylo 2186 pacientti (52%) a to z nasledujicich davodu:
689 pacientti z diivodu propusténi do 48 hodin od pfijeti, 684 pacientt bylo v zavazném
stavu, ktery neumozioval jejich zafazeni do studie, 813 pacientd se odmitlo studie
ucastnit.

Analyzovany celkovy mezinarodni soubor tedy zahrnoval 2026 nedobrovolné
pfijatych nemocnych. 770 znich byly béhem hospitalizace aplikovany omezovaci
prostiedky. Aplikaci omezovacich prosttedkit bylo 1462, coz znamena praméme 1,9
aplikaci na jednoho pacienta. V 56 % (N=818) Slo o nedobrovolnou medikaci, v 36 %
(N=522) 0 omezeni v pohybu pomoci kurtti nebo drzenim personalu a v 8% (N=122) o
pouziti izola¢ni mistnosti. V mezindrodnim srovnani jednotlivych center byly nalezeny

ve frekvenci aplikace omezovacich opatifeni mnohé rozdily.
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Nejvetsi procentualni zastoupeni pacientd, u kterych byly pouzity omezovaci

cv w7

zemémi ve frekvenci uziti omezovacich prostredku je signifikantni (jednotliva centra

byla vztazena k Ceské republice jako k referenénimu centru).

Zemé % OR

GER 43 0,89 (0,58-1,38) *
BLG 32 0,55 (0,38-0,80)
CZE 46 refererencni centrum
GRE 52 1,38 (0,89-1,92)
ITA 58 1,72 (1,10-2,70) *
LIT 29 0,50 (0,29-0,86) *
POL 59 1,74 (1,13-2,68) *
SPA 21 0,32 (0,22-0,45) **
UK 35 0,66 (0,46-0,96) *
SWE 30 0,51 (0,30-0,85) *

*statisticky vyznamné na 5 % hlading

Tab. 24. Frekvence pouziti omezovacich prostiedkli - % pacientli, kterym bylo
aplikovano omezovaci opatieni + mezinarodni srovnani (Odds ratio) vzhledem k centru
CR.

NejcastéjSim omezujicim prostiedkem v 7 z 10 center byla medikace pod
natlakem, nejéast&ji v Bulharsku a Svédsku. Terapeuticka izolace byla k pouzivana jen
v Sesti zemich — nejéastéji v UK a Italii. N¢&jaky druh mechanického omezeni byl

pouZzity v kazdém sledovanem centru.

Izolace byla Castéji indikovana u mladych muzi, medikace byla Castéjsi u

wewr

rovnocenné s ochledem na pohlavi (viz tab. 25).

Terapeuticka Mechanickeé Nedobrovolna
izolace omezeni medikace
Pocet aplikaci N =122 N =522 N =818
Procento Zen 15% 49 % 37 %
Vék pacientli 30,997 37,3+£10,9 385114

Tab 25. Aplikace omezovacich prostiedki - pohlavni a vékové rozvrstveni pacientt
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Co se tyka nedobrovolné medikace, nejcastéji byla pouzita antipsychotika 1.
generace (haloperidol v 229 pripadech, zuclopenthixol v 120 ptipadech) a
benzodiazepiny (diazepam ve 111 ptipadech, klorazepat v 92 piipadech a klonazepam
v 82 piipadech). Piestoze pouzivani typickych antipsychotik uz v dob¢ studie nebylo
preferovano, prvni generace umoziovala rychlou u¢innost, moznost intramuskulérni

aplikace a finan¢né piiznivou variantu.

Diivody pro aplikaci omezovaciho prostiedku shrnuje tabulka 26.

Divod Pocty/procenta incidenti
Heteroagrese vic¢i 0sobam N=866, 59 %
Z&vazné ohrozeni zdravi nebo Zivota N=398, 27 %
Autoagrese N=326, 22 %
Agrese vici majetku N=352, 24 %
Prevence utéku N=193, 13 %
Neschopnost se 0 sebe postarat N=165, 11 %

Tab. 26. Duvody aplikace omezovacich prosttedkti — mezinarodni soubor
Pozn. Vzdy mohlo byt pro kazdé omezeni uvedeno vice ditvodit, tj. ditvody se prekryvaji.

Ve vSech sledovanych centrech indikoval pouziti omezovaciho prostfedku
1¢kat, a to vétSinou pisemné, v UK to Castéji byl osetiujici nelékatsky personal. V Itélii

a UK stacila ustni indikace.

3.1.2. Faktory, které hraji roli pii pouZiti omezovacich prostiedku

Cilem této analyzy bylo nalézt faktory, které pouziti omezovacich prostredki
ovliviiuji, a to hlavné na podklad¢ rozdilih mezi skupinami nedobrovolné piijatych
pacientil, u kterych byly nebo nebyly pouzity omezovaci prostiedky. Piedpokladali
jsme, Ze identifikované ovliviiujici faktory budou moznymi prediktory pouziti
omezovacich prostiedkd, tj. bude mozné se na né¢ zaméfit v budoucich programech,

které se snazi snizit pouzivani omezovacich prostiedku.

Metoda

Celkovy (vySe popsany) soubor nedobrovolné pfijatych pacienti (N=2026) byl
rozdélen na skupinu ,,0%, coz byli nedobrovolné piijati pacienti (N=1326), kterym
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béhem hospitalizace nebyl aplikovdn omezovaci prostfedek a soubor ,,1* (N=770), do

kterého byli zahrnuti nedobrovolné piijati pacienti, kterym byl aplikovan bé&hem

hospitalizace néjaky omezovaci prostredek.
Hodnotili jsme vliv nasledujicich charakteristik:

1) Individudlni charakteristiky nemocnych:

Vsechny tyto charakteristiky byly ziskany béhem tii dni po piijeti.

e Zakladni sociodemografické charakteristiky — vék, pohlavi, povolani, rodinny
a pracovni stav

e Charakteristiky spojené s nemoci

Diagnéza podle ICD-10 %7 a informace o piitomnosti pfedchozi hospitalizace.

Psychosocialni fungovani podle skaly GAF (Global Assessment of Functioning Scale,

Goldman et al., 1992) %8 Tato $kala od 0 (minimum) az 100 (maximum) hodnoti

pacientovo globalni fungovani v poslednim tydnu.

Zavaznost ptiznaka byla hodnocena pomoci 24 polozkoveé Skaly BPRS (Brief

Psychiatric Rating Scale, the expanded version) 2%°. Rozmezi celkového skdre pro tuto
Skalu je od 24 to 168, v jednotlivych poloZzkach je minimum 1 a maximum 7 (vyssi
Skaly rozdéleno do 5 subskal 1) deprese/Uzkost (5 polozek - deprese, Gzkost, pocity
viny, suicidalita, somatické stiznosti), 2) psychdza ( 5 polozek — nezvykly myslenkovy
obsah, halucinace, konceptudlni dezorganizace, bizarni chovani, grandiozita), 3)

aktivace/manie (6 poloZzek — vzruseni, tenze, manyrismus a grimasovani, motoricka

hyperaktivita, rozruSeni, elevovana nalada) 4) negativni psychotické piiznaky (5

polozek — emoc¢ni oplosténi, psychomotorické zpomaleni, emo¢ni stazeni,

dezorientace, sebe-zanedbavani) a 5) hostilita/podeziravost (3 polozky — podeziravost,

hostilita, nespoluprace).
o Subjektivni vnimdani omezeni pii prijeti

Tato polozka odrazi miru subjektivniho vnimani natlaku pfi pfijeti jednotlivymi
pacienty. Uroveii subjektivné vnimaného natlaku byla hodnocend na desetistupiiové

Skale (Cantrill Ladder), kdy 1 znamena minimalni a 10 maximalni natlak 2%°.
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2) Strukturalni charakteristiky spojené s jednotlivymi psychiatrickymi zarizenimi

Charakteristiky byly ziskany prostfednictvim monitorace jednotlivych zafizeni
pomoci dotazniku ESMS (European Service Mapping Schedule verze 3) 2°1. Informace
zahrnovaly velikost oddé€leni, pocet ltizek na oddéleni a v pokojich, Gvazek klinického
persondlu na jedno lizko a jeden tyden, které prenesené¢ odrazi pocet persondlu na

pacienta 28,

Statisticka analyza

Deskriptivni analyza, korelacni analyza a logisticka regrese byly pouzité pro hodnoceni
vlivu faktorti spojenych s pouzitim omezovacich opatfeni. Logistickd regrese byla
aplikovana s cilem spocitat pravdépodobnostni poméry (odds ratios, OR). Byly
vypocteny hlavni efekty jednotlivych nezévislych proménnych a také interakce mezi
nimi. Chi-kvadrat, Mann-Whitneyho test a t-test byly pouZity k analyze vztahii mezi
dvémi  proménnymi. V nékterych piipadech byly pomérové proménné
dichotomizovany okolo medianu za ucelem néazornéjSi prezentace vztahii mezi
proménnymi. K hodnoceni charakteristik spojenych s psychiatrickym zafizenim jsme

pouZili klastrovou analyzu.
Vysledky

1) Z nadeho prazkumu vyplynulo, Ze sociodemografické faktory nehraly v pouZiti

omezovacich opatteni signifikantné¢ vyznamnou roli. Nebyl nalezen signifikantni rozdil
ve véku a pohlavi (tab). Procento muZzi ptevazovalo v obou skupinéach (57% ve skupiné
1 vs. 55% ve skuping 0) a muzi byli signifikantn¢ mladsi nez Zeny. (Praimérny vék Zeny
vs muzi - Skupina 1: 41, 1+11,0 vs.35,8+11,0; Skupina 0: 41,0+11,0 vs. 37,1+11,0).
Signifikantni mezinarodni rozdil byl nalezen v 7 z 10 center, kdy byly omezovaci
prostiedky aplikovany mladSim pacientim. Separacni analyza soubori na vékové
decily ukézala signifikantni rozdily v prvnim a poslednim sledovaném decilu mezi
skupinami 1 a 0. Pacienti ve ve¢kové kategorii 22-23 méli vyssi riziko aplikace
omezovacich opatfeni. (OR 2,07; 1,15-3,7), zatimco starSi pacienti (57-64 let) méli
signifikantn¢ niZsi riziko (OR 0,56; 0,32-0,97). V obou skupinach shodné 65 % zilo
samo. Ve skupiné 1 byli Castéji pacienti bez zaméstnani (dichod, nezaméstani) a

opakovang hospitalizovani.
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2) Pacienti, kterym bylo aplikovano omezovaci opatieni méli signifikantn¢ nizsi

psychosocialni fungovani podle GAF pted pfijetim (30,5 + 13,8 vs. 33,7 + 15,1). Byla

v v/

ptitomna také signifikantn¢ vyznamna rozdilnost mezi centry (20,6 — 30,9; s nejvysSim

v v

vevr

psychopatologie byla ve skupiné 1 (58+16,7 vs 52,9+15,4 ve skuping 0).

Opét byla pfitomna vyznamna mezinarodni variabilita (praimérny celkovy BPRS skor
byl v rozmezi 48,4 - 77,0; s nejvysSimi hodnotama v Italii a nejnizsimi v Polsku).
Pacienti ve skupiné 1 méli vyssi skory v BPRS subskéle hostilita/podeziravost a
pozitivni psychotické ptiznaky. Depresivni a izkostné ptiznaky byly ¢astéji ve skupiné

0. Podrobné v tabulce 27.

4) Urovet subjektivntho vaimdni ndtlaku pri prijeti byla vy$si ve skupiné 1, tj. pacienti,

kterym byla aplikovana omezujici opatieni se citili signifikantné vice pod natlakem pfi
ptijeti ve srovnani s druhou skupinou (téma bude podrobnéji rozebrano v dalsi

kapitole).
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Skupina 1 Skupina 0 Sign; p
Pocet pacientti (N) 770 (38 %) 1257 (62 %)
Vek 38,2+11,1 38,8+11,3 Ns
Pohlavi, % muz 55 % 57 % Ns
Zije sam (%) 64,7 % 64,5 % Ns
Nezaméstnany (%) 81 % 79 % Ns
Diagnoza psychézy (F2x.x) 69 % 64 % Ns
GAF - prumérny skor 30,5+13,8 33,7+15,1 p<0,000
BPRS celkovy skor, primér 58,0+16,7 52,9+15,4 p<0,000
BPRS - deprese/tzkost 10,1+4,3 11,045,0 p<0,000
BPRS - psychotické ptiznaky | 15,0+6,0 12,5+5,7 p<0,000
BPRS — manické ptiznaky 14,8+7,3 13,1+6,6 p<0,000
BPRS — negativni ptiznaky 10,3+4,5 9,6+4,2 p<0,000
BPRS - podeziravost/hostilita | 9,4+4,2 8,2+3,6 p<0,000
Vniméni omezeni-primér 7,5+3,1 6,4+3,4 p<0,000

Tab.

27. Sociodemografické a klinické charakteristiky hodnoceného vzorku nedobrovolné

ptijatych pacientt z 10 evropskych zemich.

Vek, pohlavi t — test (p=0,01)

Stav, zaméstnanost diagnoza, piedchozi hospitalizace: Chi-kvadrat hladina statistické vyznamnosti stanovena na
alfa = 0,01; sign = statisticky vyznamny rozdil; Ns = rozdil neni statisticky vyznamny

BPRS, GAF t-test

Rozhodné je dillezité zminit fakt, Ze jsme nalezli signifikantni korelaci mezi vnimanim
natlaku pfi piijeti, zdvaznosti piiznakti podle BPRS a psychosocidlnim fungovanim podle GAF
atov9z10 center. Tento vztah ilustruje graf 9. Jelikoz hrubé skory vyse zminénych skal maji
rozdilny maximalni rozsah, byly hrubé skory normalizovany formou ptevodu na z-Skor pro

ucely snadnéjsi prezentace v grafu.
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Graf 9. Spojitost mezi zavaznosti stavu dle BPRS, zavaznosti naruSeni psychosocialniho
fungovani dle GAF a vnimani natlaku a omezeni pii pfijeti. Mezinarodni soubor nedobrovolné

ptijatych nemocnych z 10 zemi.

5) Z nasich vysledku nevyplyva, ze by byl pfitomen zavazny vliv charakteristik spojenych s
oddélenim na pouzivani omezovacich opatieni, ale byly pfitomny mezinarodni rozdily.
Velikost oddéleni se pohybovala od 13 lazek (Italie) do 50 lazek na oddéleni (Recko).
Pramérny pocet lizek na pokoji odpovidal “zapadné-vychodnimu” gradientu (1,2 posteli ve
Svédsku a Italii po 8 ltizek v Loty$sku). Pocet osob personalu na pacienta byl v rimci center

riiznorody, nejvyssi ve Svédsku a Italii a nejnizsi v Bulharsku. Detailné v tab. 28.

Centrum PouZiti Pocet liizek | Pocet luZzek | Pocet
omezovacich na oddéleni | na pokoji personalu na
prostiedki (%) pacienta ,, X*

Neémecko 43 18 19 38.1

Bulharské 32 28 5,6 19.9

Ceska republika | 46 37 42 26.5

Recko 52 50 1,8 46.4

Italie 58 13 3,1 77.2

Litva 29 40 8,0 22.0

Polsko 59 28 3,3 31.7

Spanélsko 21 30 2,3 48.0

\elka Britanie 35 16 1,3 38.5

Svédsko 30 14 1,2 59.8

Tab. 28. Strukturalni charakteristiky jednotlivych center
,» X pomér odpovidajici tydenni uvazek (pocet hodin) klinického personalu/ pocet lazek

109



6) V jednorozmérné logistické regresi byla proménna *“centrum” testovana jako mozny

prediktor pouziti omezovacich prostredkii. (tab. 29)

Nezavislé proménné Jednorozmérna analyza Vicerozmérna analyza
OR 95 9% ClI OR 95 % ClI

Pohlavi, muz 1,081 0,903-1,296 - -

vek 0,995 0,987-1,003 - -

Nezaméstnanost 1,007 0,835-1,215 - -

Dg psychozy 1,230* 1,025-1,449 - -

GAF 0,985** 0,979-0,992 - -

Vnimani omezeni 1,069** 1,040-1,100 1,060** 1,024-1,098

BPRS celkovy skor 1,020** 1,013-1,026 - -

Deprese/tzkost 0,958** 0,939-0,977 0,961** 0,938-0,985

Psychotické priznaky 1,073** 1,056-1,091 1,054** 1,031-1,078

Manické ptiznaky 1,035** 1,022-1,049 - -

Podeziravost/hostilita 1,083** 1,058-1,110 1,082** 1,041-1,124

Negativni ptiznaky 1,038** 1,016-1,060 - -

Personal/pacienta 1,005 0,999-1,011 - -

Centrum

Spanélsko - - - -

Bulharsko 1,758*** 1,257-2,458 0,725 0,483-1,090

Ceska republika 3,163** 2,201-4,551 3,574** 2,382-5,361

Recko 4,141** 2,910-5,894 1,749 0,958-3,184

Itélie 5,458** 3,570-8,345 2,433** 1,497-3,953

Litva 1,577 0,935-2,658 1,178 0,673-2,061

Polsko 5,493** 3,683-8,193 5,462** 3,526-8,460

Némecko 2,827** 1,887-4,235 1,927** 1,210-3,068

UK 2,090** 1,483-2,947 1,637** 1,102-2,434

Svédsko 1,614* 0,985-2,645 2,149* 1,239-4,012

Tab. 29. Vicerozmérny logisticky regresni model
*p<0,05; **p<0,000; p<0,01
Test di Hosmer-Lemeshow: Step 5, Chi-square 9,468, df.8, p=0,304
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Ve srovnani se Spanélskem (“centrum”), které mélo nejmensi frekvenci pouziti
omezovacich prosttedkl, mélo Polsko nejvyssi riziko pouziti omezovacich prostiedki béhem
hospitalizace. Pomér persondlu na pacienta a jeho vliv na pouziti omezovacich opatfeni se v

analyze neukazal jako signifikantné vyznamny.

Na zakladé vicerozmérné logistické regresni analyzy bylo riziko aplikace omezovacich

vewvr

a vanimal omezeni a natlak pvi prijeti.

Zavaznost psychopatologie podle BPRS skort v subskalach ovliviiuje riziko pouziti
omezovacich opatieni. Pravdépodobnostni pomér (odds ratio, OR) v subSkale uzkost/deprese
indikuje, Ze zvySeni subskaly o jeden bod, bude odraZet sniZeni rizika pouZziti omezovacich
zvySenim rizika pouziti omezovacich opatieni. ZvySeni o jeden bod v subSkale pozitivni
psychotické piiznaky odpovida 7 % zvyseni rizika aplikace omezovacich opatieni, zvyseni o
jeden bod v subskale negativni psychotické piiznaky o 4 % relativniho rizika, zvy3eni o jeden
bod v subskale podeziravost/hostilita koresponduje s 8 % zvySenim relativniho rizika a zvySeni
0 jeden bod v subskale aktiace/manie o0 4 % zvySeni rizika. Roli hraje také globalni fungovani,

snizeni o jeden bod zvysi riziko pouziti omezovacich prostiedki o 2 %.

Diagndza schizofrenie byla také pozitivné asociovana se zvySenim rizika pouziti

omezovacich opatieni.

Zvyseni o jeden bod na Skale subjektivniho vnimani omezeni mize zvysit relativni

riziko pouziti omezovacich opatieni o 10 %.
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7) V navazné analyze jsme z celkového souboru vybrali pacienty s jednotnou

diagndzou schizofrenie (N = 1284) a porovnavali jsme rozdily mezi muzi a Zenami. Vice nez

2/3 pacientt obou pohlavi vyvinuli ve sledovanych 4 tydnech po pfijeti agresivitu podle skaly
MOAS (79,6 % Zen a 71,7 % muzt). Zeny vykazovaly agresivni jednani ast&ji (50,2 % vs 40,2

%), avSak signifikantn€ mensi intenzity neZ muzi.

522 pacientim z tohoto souboru byl aplikovan né&jaky omezovaci prostifedek a to 291(56
%) muzim a 231(44 %) zenam. Zeny byly signifikantné star$i (41,1+ 10,8) nez muzi

(35,7+10,8). Muzi m¢li vyssi skore v subSkale BPRS pozitivni psychotické ptiznaky, zatimco
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Zeny vice v subskale aktivita/manie a negativni psychotické pifiznaky. Zeny mély nizsi globalni

psychosocialni fungovani dle GAF.

Nejcasté&jSim pouzitym omezovacim prostiedkem byla nedobrovolna medikace (81 %),
nasledné fyzické omezeni (57 %) a umisténi do izolaéni mistnosti (11 %). Zeny &ast&ji dostaly
nedobrovolnou medikaci (88 % vs. 75 %) (odds ratio (OR) 2.4, 95 % interval spolehlivosti /Cl,
confidence interval/ 1.51-3.90), zatimco muzi byli ¢astéji omezeni v pohybu (66 % Vvs. 46 %)
(OR = 2.4, Cl 1.66-3.67) nebo umisténi do izola¢ni mistnosti (17 % vs. 3 %) (OR = 7.8, CI
3.27-18.50) (p <.001). Hlavnim diivodem omezeni bylo pro obé skupiny “zabranit nasili vici
okoli” (56 % zen a 59 % muzl), dale “zhorseni stavu” (32 % Zen a 28 % muzi), a “agrese vaci

predmétum” (24 % vs. 19 %). Z uvedenych vysledki lze vyvodit, ze Zeny s diagn6zou

schizofrenie vyvinuly agresi Gastéji, ale muzi mély vétsi zdvaznost agresivity. Délka nemoci

(schizofrenie) byla pozitivné spojena s pravdépodobnosti pouziti omezovacich opatfeni. Vice
nez tietina zahrnutych pacientti byla hospitalizovana opakované a vétSina Zen, jak vyplynulo z

anamnestickych dat, nedobrovolné.
Diskuze

Vysledky predkladané analyzy dat ze studie EUNOMIA ukazuji, ze témét 40 %
nedobrovolné piijatych nemocnych zazije béhem hospitalizace aplikaci omezovacich
prostfedktl. Podobné zavéry referovaly i dali studie na nedobrovolné pfijatych pacientech?®%3,
Data prezentovand v této analyze se vztahuji k velké skupiné nedobrovolné pfijatych pacientd.
Nedobrovolné pfijeti je jednoznacnym zasahem do autonomie nemocného a je nepochybné
faktorem, ktery je nejvice spojeny s pouZitim omezovacich opatieni béhem hospitalizace.
Ptrehled pravniho a etického postaveni nemocného upozornuje, Ze intervence proti vili
nemocného (omezovaci opatieni) jsou opravnéné jen za piedpokladu, kdy nemocny neni
schopny v dasledku své akutni nemoci rozpoznat potiebu 1é¢by a ma sniZzenou kapacitu pro
jakakoliv rozhodnuti, a proto by veskeré tkony mély byt provadény v jeho zajmu a musi k nim

byt jednoznaény divod 2°4°,

Do konce 90. let 20. stoleti bylo realizovdno pouze minimum studii tykajicich se
specificky pouzivani omezovacich opatieni. V 70. a 80. letech minulého stoleti byly provedeny
mensi nespecifické studie sledujici nékolik faktorti s nekonzistentnimi vysledky v USA a Velké
Britanii. V posledni dekadé 20. stoleti vénovaly pozornost tomuto tématu zejména vyzkumné

studie ze severo evropskych zemi 2%, EUNOMIA byl unikatni mezinarodni projekt sledujici
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opravdu velky soubor pacientii a zahrnujici mnoho evropskych zemi. Umoznil analyzovat

pomérné validni mezinarodni srovnani.

Na zaklad¢ vysledkt dosavadnich provedenych studii je zfejmé, ze pouziti omezovacich
opatfeni vykazuje velkou mezinarodni variabilitu (2-66 %) a taky rtznorodost (v desitkach

procent) v rAmci jedné zemé a dokonce v rAmci jednoho zafizeni 29 298304,

Byly identifikovany rtznorodé faktory, které mohou ovliviiovat frekvenci pouziti
omezovacich prostiedkl. Tyto charakteristiky zahrnuji 1) sociodemografické a 2) s nemoci
spojené faktory, 3) subjektivni vnimani omezeni a natlaku nemocnymi a dale 4) rysy
vyplyvajici z organiza¢niho a strukturalniho stavu akutnich psychiatrickych odd¢leni.
Piedlozené vysledky potvrdily, Ze zejména faktory spojené s klinickym stavem pacienta, jsou
mezinarodné validni, a to bez ohledu na riznorodost klinické praxe v zafazenych centrech. Tyto
mohou byt hodnoceny jako prediktory indikujici pacienty, ktefi maji vétsi riziko aplikace

omezovacich prostiedk.
1) Vliv sociodemografickych faktoru

Autorkou prezentované vysledky naznacuji jen maly vliv sociodemografickych faktort
na pouziti omezovacich prostfedkd. Na druhou stranu je vhodné zminit, Ze naSe skupiny

zahrnovaly pouze nedobrovolné pfijaté nemocné, primarné¢ mladsi muze.

Nekteré dalsi studie sledujici sociodemografické charakteristicky nalezly castéjsi
aplikaci omezovacich prostfedktt muzam 3% 3%58_ Jiné studie sledovaly vétsi frekvenci pouZiti

u zen 3919 a mnohé dal3f studie vliv pohlavi nenalezly 37,

Dutivodem, pro¢ jsme v analyze naSich dat nenasli spojeni s pohlavim mize byt dano
vybérem zavislé proménné. Vétsina citovanych studii sledovala vliv véku na konkrétni
omezovaci opatfeni (izolace nebo mechanické omezeni atd.), kdezto v predkladané studii jsme
testovali vliv pohlavi na pouziti omezovacich prostfedki obecné. Na druhou stranu fakt, Ze
jsme v naSem vzorku testovali vliv na pouziti omezovacich prostfedkti komplexné, umoziovalo
nasledn¢ vétsi generalizaci vysledkd pro vytvofeni doporuceni pro mezinarodni harmonizaci

praxe.

Pokud byla naSe data diagnosticky sjednocena (tj. byli vybrani jen nemocni se

schizofrenii), tak byly urité pohlavni rozdily zfetelné. Zenam byla Castéji aplikovana
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nedobrovolna medikace a muzi byli ¢astéji omezeni v pohybu. Obdobny pohlavni vliv na
aplikaci sledované¢ho druhu aplikovaného prostiedku piinesly zavéry recentnich studiich
(finské, norské a holandské) 2%% 308318 7e studie Gerogievy et al 3!° plynulo, Ze omezovaci
intervence jsou vice zatézujici a hlre pfijimané Zenami, coz muze reflektovat jejich vetsi

emocni reaktivitu a nizsi prah tolerance pro bolestivé podnéty 3%

Dtivodem pro preferenci
omezeni v pohybu u muzii mohla byt také skutecnost, ze peCovatelsky persondl se citil
ohrozengj$i agresivnim chovanim muzd nez zen a omezeni v pohybu zajistilo rychlejsi ziskani

kontroly nad chovanim pacienta.

VétSina publikovanych zahrani¢nich studii uvedla, Ze omezovaci prostiedky byly ¢astéji
pouzity u mladsich pacienti 29 305 307. 30911 315, 3212 yygledky vlivu véku jsou viak
nejednoznaéné, protoze nékteré studie nalezly naopak ¢ast&jsi aplikaci u starsich pacientt %22 a
mnohé¢ dalsi spojitost mezi vékem a vys$sim rizikem aplikace omezovacich prostfedkli nenalezly
29,3245 Ze specifictéji zamétenych studii vyplynulo, Ze zatimco mladsi pacienti jsou ¢ast&ji

omezeni v pohybu, starsi pacienti jsou omezeni po deli dobu 31°

a ze mladsi pacienti jsou Casté&ji
mechanicky omezeni a u starsich je pouzita izolace 331  Nase sledovana skupina byla vékové
omezend (do 65 let) a opét jsme byli limitovani faktem, Ze jsme testovali omezovaci prostiedky

sloucené.

ZnaSich dat nevyplyvd vliv rodinného stavu nebo zaméstnanosti na pouziti
omezovacich opatteni. Velké danska studie z registru zahrnujici témér 25 tisic pacientt, kterym
byl aplikovan néjaky omezovaci prostfedek, nalezla castéjSi pouziti u nezaméstnanych,

svobodnych a narodnostnich mensin 3,
2) Vliv s nemoci spojenych charakteristik

V prezentovanych vysledcich byla asociace s faktory spojenymi s onemocnénim
nejrobustnéjs$i. V nasem souboru byly omezovaci prostiedky pouzity nejcastéji u psychoz, coz
se shodovalo se zavéry mnohych jinych studii 292 301 310, 315,321, 3269 Aygak v dal$ich studich
byly s rizikem aplikace omezovacich prostiedkii spojeny i jiné diagnozy — organické poruchy
mozku (demence) 3° 3% onemocnéni spojené uzivanim psychoaktivnich latek (intoxikace) 3
314,330 noruchy osobnosti 3% 31! a mentalni retardace 31°3%. Neogekavanym zjisténim ze studie
Flammera et al. monitorujici 3500 pacientll bylo, Ze intoxikace sice vedla k agresivnimu
chovani pted pfijetim, ale nebyla spojena s pouzitim omezovacich prosttedkl po piijeti, protoze

pravdépodobé v té dobé byla intoxikace jiZ na Gistupu nebo odeznéla *3!. Ve studii EUNOMIA
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byly demence a intoxikace vylucujicim prvkem k ucasti ve studii, studovany vzorek tedy nebyl

diagnosticky reprezentativni.

Zavaznost nemoci, zejména pritomnost hostility a pozitivnich psychotickych ptiznakt
byla vyhodnocena mnohymi studiemi jako dtllezity faktor 2%% 390 332 tato priorita v pouZiti
omezovacich opatfeni vyplyva i z naSich vysledki. Bez ohledu na diagnézu se vyznamnéa v
jinych studiich ukézala byt akutnost stavu 304 306311, 71.316,333 3 hrozha nasilného chovani 310 33+
® Nekteré studie piidaly jako prediktor agitovanost a zmatenost 2% 34 337 Heteroagresivni
jednani 24 pied pfijetim a zavaznost psychopatologie se opakovan¢ zminuje jako nejvetsi riziko
aplikace omezovacich opatieni po pfijeti 2°* *3!, Dotaznikova studie hodnotici zvladani agrese
v 17 evropskych zemich uvedla omezeni v pohybu, izolaci a neklidovou medikaci jako
prostiedki jevi jako méné vhodné a pokud je mozné zajistit 24 dohled, tak je takové omezeni

nepfijatelné 3,

Uroveti globéalniho psychosocialniho fungovani se zda byt faktor, ktery mé spojitost se
zavaznosti psychopatologie **°. V souladu s témito vysledky jsme nalezli signifikantni korelaci

mezi celkovym skdrem BPRS a GAF.
3) Vliv vnimani omezeni a natlaku

Stale vice pozornosti je vénovano subjektivnimu vnimani omezeni a natlaku 34, Ve
Svédsku se soustiedi na vyzkum vnimani omezeni od 90. let 20. stoleti 3423, Vnimani omezeni
a natlaku pfi piijeti ma spojitost se zavaznosti psychopatologie a nedostatkem nahledu
chorobnosti. Vzhledem k uzsimu vztahu ke stigmatizaci a dulezitosti tohoto faktoru, je mu

vénovan prostor v dalsi kapitole.
4) Faktory vyplyvajici z organizacéniho a strukturdlniho stavu oddéleni

Mnoho studii sledovalo vliv charakteristik spojenych se strukturou psychiatrického
zafizeni a organizaénimi aspekty danych oddéleni na frekvenci pouzivani omezovacich
prostfedkti. Vyplynulo z nich, ze miru uziti omezovacich prostfedkit mohou ovliviiovat faktory
vychazejici ze struktury oddéleni (velikost oddéleni, pocet personalu) a také ze zab¢chlé

oSetrovatelské a 1écebné praxe.

NaSe analyza nenalezla souvislost mezi témito faktory a pouzitim omezovacich
prostiedkil, nicméné sledovali jsme jen vybrané parametry. Nékteré studie naSly vliv velikosti
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oddéleni a podtu pacientii na pokoji 3% 306 322 Pieplnénost oddéleni v mnohych studiich
zvySovala riziko aplikace omezovacich prostiedki 322 34 3% palmstiernova studie prokazala,

7e vy$§i podet pacientli na pokoji zvySoval riziko agresivniho jednani pacientd s psychozou 322,

Vétsina studii referovala zejména souvislost pouziti omezovacich prostfedkli s poctem
personalu na pacienta 33 3% Stejné tak organizaéni aspekty, proskolenost personalu a klima na
oddéleni mohou hrat roli 34-°, Terpstra et al. oviem diskutovali v tomto ohledu relativitu po¢tu
personalu. Pokud je vétsi poCet personalu pies den, mize to vést zarovein ke zvyseni zatéze pro
pacienty (vice aktivit). VEt§i mira stresu pak muze vyprovokovat u pacientii s nizsi frustracni
toleranci agresivni chovani 3, Naopak malo personalu v noci miize znamenat v&t$i nutnost
preventivnich omezeni pro zvySeni kontroly chovani pacientli na oddé&leni *!. SloZeni
personalu (pomér muzl — Zen) muze byt také ovlivitujicim prvkem. VEtSi mnozstvi personalu
zenského pohlavi je spojeno s vySsim rizikem aplikace omezovacich prostfedku ziejmé ve
snaze ziskat vétsi kontrolu nad potencialné agresivnim chovanim nemocnych 333 3%2,
Nezpochybnitelnou souvislost ma take asociace mezi proSkolenim a zkuSenosti zdravotnického

personalu a mirou aplikace omezovacich prostiedka 333 3523,

3.2 NeZadouci ucinky spojené s omezovacimi opatienimi

Omezovaci prostiedky, zejména omezeni v pohybu, jsou nejen jednoznacnym zasahem
do pacientovy autonomie, ale mohou mit i somaticka rizika. Kersting et al. publikovali v roce
2019 meta-analyzu studii (vétSinou piipadovych zprav) tykajicich se vyskytu zavaznych

vedlejsich u¢inka fyzického omezeni 4,

V obecné roviné mize mit kazdy omezovaci prostiedek sva rizika a vzdy je lepsi se jeho
aplikaci vyhnout. Pii spravném pouziti omezovacich prostfedkl vySkolenym persondlem s
védomim a prevenci moznych nezadoucich uc€inkt, ¢astou kontrolou omezenych pacientii a s

dodrZenim co nejkratSi nutné doby omezeni, je jejich vyskyt minimalni.

Nejcastéjsi somatické nezadouci U€inky a vyjimecné také umrti byly spojeny s
omezenim v pohybu — zejména pomoci kurtt. Ve vyc¢tu nezadoucich komplikaci daném
metaanalyzou byl popsan Zilni tromboembolismus, pady, vyskyt infekce, hemoperitoneum a
dasledky sebeposkozujiciho chovani pacienti 1 pies omezeni v pohybu kurty (Skrceni, zapaleni
kurtu cigaretou). Studie Ishidy zminuje riziko vendzniho trombolembolismu u omezeni v

pohybu aZ u 1 z 10 pacienttl, a to i pfes profylaktickou trombolytickou 1é&¢bu . Z pohledu
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jinych stuidii se jevi tato hodnota nadnesend, protoze ostatni studie takto vysoka ¢isla neukéazaly
3567 piesto je vhodné na moznost této komplikace pii aplikaci omezovacich prostiedkii myslet.
Rizikova je samoziejmé imobilizace, kdy miiZe narGstat riziko ven6zni trombotizace a nasledné

358

embolie *>°, ov§em stejn¢ tak antipsychotika mohou ptisobit trombotiza¢né.

Omezeni v pohybu kurty mize vést i ke kardidlni deterioraci a k srde¢ni zastavé. Muze
dochazet k laktatové acidoze a k rabdomyolyze, coz zatéZuje srdce a zhorSuje metabolismus.
Spolufaktorem vzniku srde¢niho selhani miize byt také zvySené uvolilovani katecholamint pfi

emocnim stresu nebo pii intoxikaci psychostimulancii 3°.

VéEtsi riziko vzniku somatickych nezadoucich ucinkti pfi omezeni v pohybu bylo
nalezeno u fixace pacienta v prona¢ni pozici (pozice na bfise) 3. N&ktera doporudeni pro praxi
pronaéni pozici nedoporucuji *. U pacientli fyzicky drzenych personilem se vyskytlo dudeni
v ramci komprese hrudniku nebo porucha rytmu a také pneumomediastinum. V piipadé pouziti
terapeutické izolace je mozné CastéjSi prehlédnuti somatickych zmén a je ve srovnani s

omezenim v pohybu vyssi riziko autoagresivniho chovani.

Ptesné informace o incidenci somatickych nezddoucich ucinki pii pouzivani omezeni v
pohybu je obtizné ziskat. Provedené studie frekvenci vyskytu odhadly na 1:100 az 1:25
pacientil. Ford hodnotil 216 tisic omezenych pacientl a piiblizné u 1% se vyskytl neZzadoucti
G¢inek %2 a ve studii Lancastera et al. hodnotici 680 incidentii u 280 pacienti bylo riziko vzniku

nezadoucich ¢inkt 4% 360,

Dvé¢ dvojité slepé studie srovnavaly umisténi do izolace s omezenim kurty a nenalezly
signifikantn¢ vyznamny rozdil mezi témito metodami s ohledem na nékteré nézadouci u€inky

(sebeposkozeni, Gmrti, hypertenze, bolest) 363,

Pokud je u pacientli pfitomno agresivni chovani, podle studie Lama et al., ktefi hodnotili
76 nasilnych pacientli s agresivnimi akty vici personalu, je stejné Casté u zen jako u muzi,

nasilné chovani u Zen by se tedy nemélo podcenovat 3,

3.3. Omezovaci opatieni - efektivita a dusledky

Souhrnny piehled 35 studii shrnujicich efekt pouziti izolace a omezeni v pohybu v

dospelé psychiatrii vyhodnotil vysledny [é¢ebny efekt jako prevazné negativni. Pozitivni efekt
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neékteré studie nalezly v subjektivné vnimaném zlepSeni stavu po ukonceni omezeni a v
moznosti kontroly agresivniho chovani. Je ziejmé, Zze omezovaci prostfedky jsou spiSe
prostfedky ochranné nez 1écebné. Pouzivaji se jen do té doby, nez dojde ke zmirnéni
agresivniho chovani nebo se zmirni pfiznaky dané nemoci. Aplikace omezovacich prostiedkli
muze mit negativni dusledky ve formé negativnich subjektivnich prozitki az do formy

posttraumatickych zazitki a je spojena s nékterymi nezadoucimi Géinky 3%,

Dalsi souhrnnd analyza prediktort a efektu omezovacich opatieni apelovala na to, ze
bylo provedeno malo studii se solidni metodologii, potfebné by byly dalsi mezinarodni studie
s delSim prospektivnim sledovanim. Nicmén¢ dle dosavadnich poznatki ma samotna aplikace

omezovacich prostiedkii na zlepseni klinického a socialniho stavu pouze minimalni vliv 3%,

Ro¢ni prospektivni Soningenova studie z Finska 2013 sledovala zlepSeni subjektivni
kvality zivota u pacientd omezenych béhem hospitalizace v pohybu (izolace nebo kurty) ve

srovnani s pacienty, ktefi omezeni nebyli 3.

Z vysledki analyzy dat projektu EUNOMIA, ktera sledovala disledky aplikace
omezovacich prostiedkt vyplyva, ze pouziti vSech sledovanych druhti omezovacich prostiedkt
prodlouzilo hospitalizaci. Umisténi do izolace dokonce prodlouzilo hospitalizaci o primérné
25 dni. Pacienti, ktefi meli nedobrovolnou medikaci €astéji s odstupem 3 meésicii nehodnotili

prijeti jako spravné 368,

Ovsem ptedchozi publikované vysledky ze studie EUNOMIA indikuji, Ze ptiblizné 39-
71 % nemocnych zpétné hodnoti potiebu 1é¢by jako spravny krok, ktery umoznil zlepSeni jejich

dusevniho stavu 36970,

Gleerub et al. vletoSnim publikovali literarni reSerSi zabyvajici se srovnanim
mechanického omezeni a izolace. Na zéklad¢ provedenych studii nelze urcit, ze by byl néjaky

z hodnocenych prostiedki lepsi, kazdy ma své pro a proti 3%,

3.4. Pouzivani omezovacich prostiedkii v CR

Pouzivani omezovacich prostfedkti v Ceské republice je vyznamné sledovano
organizacemi pro dodrzovani lidskych a pacientskych prav. Psychiatrickd zafizeni navstévuji
zastupci ombudsmana a stavi se k pouzivani omezovacich prostfedkt kriticky. V rozporu
stimto vefejnym zajmem, byly informace o pouZivani omezovacich prostiedkii v CR

publikovany v odbornych kruzich minimalné. Néktera psychiatricka zafizeni si vedou statistiku
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pouzivani omezovacich opatieni, ale vysledky nejsou souhrnné zaznamenavany. Prvni
doporucené postupy k danému tématu byly publikovany poprvé aZ v roce 2011, prvni pravni

doporucujici dokument (Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi) je z roku 2005.

V Ceské republice byla opét jednoznaéné velkym zdrojem informujicim o praxi
pouzivani omezovacich prostfedkid studie EUNOMIA. V ramci projektu se monitorovala
situace v Praze, ktera ramcové mohla odraZet stav péde na tomto poli také v ramci celé Ceské

republiky.
Autorka publikovala nékolik souhrnnych vystupti v narodnim odborném tisku.

V piedkladané praci prezentuje kratky souhrn dat ziskanych v EUNOMII a recentni

data pouzivani omezovacich prostfedkl na Psychiatrické klinice VFN.
Metoda

Obecna metodika zisk&vani dat v rdmci projektu EUNOMIA je uvedena v piedchozi

kapitole.

Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN spolupracovala pii sbéru dat s oddélenimi
akutniho pfijmu Psychiatrické 1é¢ebny v Bohnicich. Po naplnéni vylucujicich kritérii pro ucast

ve studii tvoftil sledovany soubor 202 nedobrovolné piijatych nemocnych.

V piedkladané praci autorka prezentuje pouze prehled pouzivani omezovacich

prostfedki. Podrobnéjsi zpracovani ziskanych dat bylo uvedeno vyse v mezinarodnim souboru.

Pro pouzivani nedobrovolne medikace byla dodana data za rok 2011 a 2014 a provedeno
srovnani téi obdobi. Data tykajici se roku 2011 a 2014 byla ziskana podrobnym retrospektivnim
sledovanim pacientli ptfijatych nedobrovolné na Psychiatrickou kliniku 1. LF UK a VFN.

Informace o téchto nemocnych byly ziskany z pocitacové dokumentace MEDEA.

Informace o pouzivani omezovacich prostfedkti na Psychiatrické klinice 1. LF UK a
VFEN v soucasnosti shrnuje kratky prehled frekvence aplikace omezovacich prostfedki u vSech
nemocnych piijatych do daného zafizeni od 1.1.2017 do 31.12.2017. Data byla opét ziskana

retrospektivné z dokumentace jednotlivych pacientd v systému MEDEA.
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Vysledky

Zékladni charakteristiky souboru EUNOMIA v CR uvadi tabulka. V narodnim souboru oproti

mezinarodnimu souboru, bylo vétsi zastoupeni zen.

Pocet 202

% Zen 53,5

Vék (roky) 40,3+£13,3
Hospitalizace- délka (dny) 46,2
Hospitalizace opakované (%) 74

Dg Psychdza (%) 66 %

BPRS celkovy skor 49,01 + 13,26
GAF 30,1+128
Zije sam (%) 52,5 %

Bez zaméstnani, v diichodu (%) 60,9 %
PouZiti omezovacich prostiedki 92 pacientt (45,5 %)

Tab. 30. Zakladni charakteristiky sledovaného souboru nedobrovolné pfijatych pacienti

(EUNOMIA, data v CR)

Omezovaci prostfedky byly nejéastéji aplikovany pacientim s onemocnénim z okruhu
F 2x.x /okruh psychdz/, dale s diagndzou F 1x.x /zejména odvykaci stavy s deliriem, toxické

psychozy/, F 3x.x /afektivni poruchy — manické stavy/ a F 6x.x /poruchy osobnosti/.

Skupina pacientti, kterym byly aplikované omezovaci prostiedky se vékem ani

pohlavim nelisila signifikantné od skupiny pacientli bez omezovacich opatieni.

Ve shod¢ se zahrani¢nimi daty, také v ndrodnim souboru byla u pacientti, kterym byly
+ 13,7* vs 49,0 + 13,3 v souboru pacientll bez omezovacich opatieni, p<0,05), Castéji se u
pacientll s omezenim se vyskytovala hostilita, manické ladéni, neobvykly myslenkovy obsah a
bizarni chovani.

Nejcastéjsim omezovacim prostfedkem byla medikace bez souhlasu nemocného —
v 61,4 % (N=94), dale mechanické omezeni pomoci kurtt 32,7 % (N=50) a v 5,9 % (N=9) to
byla terapeutické izolace.
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Kurty byly ve 45 piipadech aplikovany kontinualn¢, v 5 pfipadech s pirestavkami
/ptestavkou se rozumi uvolnéni pacienta z kurti a opétovné upevnéni/. U 32 pacientd byly kurty

aplikovany pouze jednou /jednorazové/, 18 pacientti bylo takto omezeno opakovang.

Terapeuticka izolace byla aplikovana u sedmi pacientll kontinualné, u 2 s prestavkami.
Hodnocena terapeuticka izolaéni mistnost v PL Bohnice byla modernizovana, sledovéana
kamerovym systémem. Piesto nebylo jeji pouzivani ptili§ ¢asté. Na Psychiatrické klinice nebyla

izola¢ni mistnost v dob¢ projektu EUNOMIE pfitomna.

Medikace bez souhlasu (neklidova medikace) byla podana 54 pacientiim opakovanég (59
%). Nejcastéjsi forma podani byla intramuskularni, nejvice byla podavana typicka
antipsychotika (haloperidol) samostatné nebo ¢astéji v kombinaci s benzodiazepiny /nejcastéjsi

kombinace byla 5mg amp haloperidolu + 10 mg diazepamu/.

V roce 2011 bylo na uzaviena oddéleni Psychiatrické kliniky 1. LF UK a VFN pfijato
895 pacientli, znichz 118 (13 %) bylo pfijato nedobrovolné. U 77 (65 %) nedobrovolné
pfijatych nemocnych byla aplikovana neklidova medikace a u 44 (57 %) z nich byl podan Iék
tlumici neklid opakované. V roce 2014 bylo ptijato 1191 osob, 329 (28 %) nedobrovolné. U
194 z nich (59 %) byla aplikovana neklidova medikace, u 73 z nich (38 %) byla podana

opakovang.
MEDIKACE - 2003- 2011 2014
frekvence 2005
1. Haloperidol 46 % | 1. Diazepam 45 % | 1. Haloperidol 39 %
2. Diazepam 14 % | 2. Haloperidol 34 % | 2. Klonazepam 22 %
3. Metotrimeprazin |12 % | 3. Olanzapin 8% |3. Levopromazine |19 %
4. Tiaprid 5% |4. Levopromazin |7% |4. Diazepam 10 %
5. Olanzapine 5% |5. Klonazepam 3% | 5. Olanzapin 5%
6. Ziprasidone 4% |6. Cisordinolac. [3% |6. Tiaprid 4%
7. Chlorpromazin |4 % 7. Cisordinol ac. 1%
8. Clonazepam 3%
9. Promathazin 3%
10. Risperidon 1%
OSTATNI 5%

Tab. Medikace pouzita jako omezovaci prostiedek — podrobné
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Data pouzivani omezovacich prostiedkit na PK 1. LF UK a VFEN v roce 2017

Ve sledovaném obdobi bylo pfijato 1452 nemocnych, 9,9 % z nich (N = 143)
nedobrovolné. U 299 (20,5 %) pacientl z celkového poctu piijatych byly aplikované
n¢jaké omezovaci prostiedky. Nejcastéji byla podana medikace bez souhlasu (126
pacientiim), dale bylo provedeno omezeni v pohybu (110 pacientiim), 63 pacientt
bylo umisténo do izolacni mistnosti a 31 pacienti do sitového ltizka (podrobné

v tabulce). Omezovaci prosttedky byly u nékterych nemocnych pouzity opakovang.

Omezovaci prostiedek | Pocet/ % pacienti | Pocet aplikaci | Pocet aplikaci/ pacienta
I1zolace 63 (4,3 %) 114 1,8
Kurty 110 (7,6 %) 164 15
Nedobrov. medikace 126 (8,7 %) 195 1,6
Sitova ltzka 31 (2,1 %) 31 1
Diskuze

Dodnes nebyla v narodnim odborném tisku pifekonana S$ife informaci o pouzivani
omezovacich prostiedkti u nedobrovolné piijatych nemocnych, ktera byla ziskana z projektu
EUNOMIA, do kterého se zapojila Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN. Omezovaci
prostiedky byly pouzité u t¢éméf 50 % nedobrovolné piijatych nemocnych. Prediktorem, stejné
Preference pouziti u muzi nebo Zen nebylo v naSem souboru prokdzano. PouZzivani
mechanického omezeni pomoci kurtd bylo v nasich podminkach mnohem ¢astéjs$i nez

pouZivani terapeutické izolace (ta byla v dob¢ projektu EUNOMIA) pouze v PN Bohnice.

Nejcastéjsim davodem aplikace omezovacich opatfeni byla ptitomnost heteroagrese, stejné

jako v mezinarodnim souboru diskutovaném v ptedchozi ¢asti kapitoly.

122



V roce 2017 nebyla sledovana skupina pacientii omezena vyluCovacimi kritérii jako
v projektu EUNOMIA, takZe byli zahrnuti také pacienti z gerontooddéleni, coz vysvétluje
pouziti sitovych posteli. Tento druh omezovaciho prostfedku jiz na akutnich oddélenich
nenalezneme. Pfed nékolika lety byla také obnovena na Psychiatrické klinice terapeuticka

izola¢ni mistnost, ktera je dle vysledkli pouzivana pomérné Casto.

V psychiatrickych zafizenich v Praze se bohuzel zatim ztechnickych davoda
nedokazeme dosud vyhnout aplikaci omezovacich prosttedkli za pfitomnosti ostatnich
nemocnych /coz je dozajista pro ostatni pacienty velmi stresujici/. Pocty personélu na pacienta
patii v ramci Evropy k niZSim, coZz se na frekvenci aplikace omezovacich prostiedkt miize

odréZet.

K tlumeni akutniho neklidu ve sledovanych dvou zatizenich byla pouzivdna nejvice
typicka antipsychotika /incisivni i sedativni/. Atypicka antipsychotika v dobé sledovani byla
aplikovala spiSe vyjimecné, prechodné bylo uziti atypickych antipsychotik castéjsi, nicméné
Vv poslednich letech opét dominuje pouziti typickych antipsychotik v injekéni formé&. Tato jsou
zatizena pomérné vysokym vyskytem extrapyramidovych nezadoucich ucinkt, ale jejich

sedativni a antipsychoticky efekt je vyrazny.

Prefence diazepamu v injekéni formé je sporna, protoze ve form¢ intramuskularni
injekce méa diazepam obtizné predikovatenou farmakokinetiku, fadu metaboliti 373, Podani
diazepamu i.v. nebo per os je odborniky opakované preferované. V roce 2013-14 byl na

Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN velkou mérou nahrazen injekénim klonazepamem.

Zajimavé také je, Ze se snizilo spektrum pouzivané neklidové medikace. Divody
vychézeji pravdépodobné z klinické spolehlivosti danych pfipravki, prestoZze nemusi jit o

moderni farmakoterapii.

Na Psychiatrické Kklinice 1. LF UK a VFN je snaha sniZit pouzivani omezovacich
prostiedkli zejména pomoci Skoleni personalu v komunikaci a omezovacich prostfedcich. Tato
Skoleni probihaji nékolikrat ro¢né jiz nékolik let. V ramci postgradualniho projektu jsou od

letosniho roku znovu planované po dobu 2 let podrobné sledovany faktory, které souvisi
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S pouzitim omezovacich opatieni a soucasné sledovani vnimani omezeni a natlaku pii ptijeti a

béhem hospitalizace.

Shrnuti kapitoly 11.3.

Omezovaci prostiedky jsou pouzivany na mnoha akutnich oddélenich v Evropé. Autorka
prezentuje analyzy mezinarodnich dat souboru nedobrovoln¢ piijatych pacienti ze studie
EUNOMIA, doplnéné o informace vztahujici se k pouzivani omezovacich prostfedkt na
Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN. Hlavnimi prediktory uziti jsou dle téchto analyz
zavazna psychopatologie, zejména akutni pozitivni psychotické ptiznaky, hostilita a
podeziravost. Rizikem je také snizené globalni fungovani pted ptijetim. Mezinarodni rozdily
byly vyznamné.

3.5. Subjektivni vnimani omezeni a ndtlaku pii piijeti a béhem hospitalizace

3.5.1. Piehled tématu v mezinarodnim kontextu

Se zvySenym ddrazem na co nejmenSi omezeni autonomie pacientt v poslednich
dekadach jsou stale vice brany v Uvahu subjektivni prozitky nemocnych. Nemocni trpici akutni
duSevni poruchou jsou prokazatelné pii pfijeti a nasledné 1€cbé (zejména nedobrovolné) na
psychiatrickém oddgleni vystaveni situacim, které vnimaji jako omezujici nebo néatlakové 2°":
370,343, 374-80 7 Klinickych zkusenosti a mnoha vyzkumnych studii je ziejmé, Ze se nedokazeme
omezujicim aktim na poli akutni psychiatrie zcela vyhnout, nicméné jsou snahy tyto zasahy
minimalizovat. VétSina studii ukéazala, zZe nedobrovolné piijeti a pouzivani omezovacich

prostiedkil je spojeno se zavaznosti onemocnéni 279 3814,

Nejen pravni procedury tykajici se nedobrovolného pfijeti omezuji pacientovu
autonomii, nezanedbatelny je také natlak vyvijeny na pacienta jeho piibuznymi a ptateli nebo
zdravotnickym personalem 272, Studie Lindze a kol. klasifikovala Grovné natlaku v ramci piijeti
na psychiatrii na pozitivni symbolicky /pfesvédcovani, pobizeni s pozitivnim podtextem/,
negativni symbolicky / vyhruzky, podvadéni, lhani, ptikazy, demonstrace sily/ a pouziti sily /at’
uz fyzické nebo pravni/ 3®. Predstaviteli pozitivniho symbolického natlaku jsou prevazné
pfibuzni, piedstavitelé negativniho natlaku, s pfipadnym pouzitim sily je zdravotnicky

personal, eventuelné policie.

Formalni pravni akt nedobrovolného pfijeti neni jedinym faktorem, ktery predurcuje
vnimani omezeni *7. Nekteré studie indikovaly, ze zhruba 10-29 % dobrovolné piijatych

referovalo pfi piijeti subjektivni vniméani omezeni nebo natlaku 37838 Nicméné je zfejmé, Ze
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pocity vnimani omezeni se ¢asteji objevuji u nemocnych osob hospitalizovanych nedobrovolné,
coz koresponduje s objektivné CastéjSim pouzivanim omezujicich prostiedkti a dalSich

restriktivnich opatieni (uzaviené oddéleni, ptisnéjsi rezimova opatieni).

Pacienti mohou subjektivné prozivat omezeni riznou meérou také béhem nésledné
hospitalizace. Omezeni béhem hospitalizace na psychiatrii mizeme rozdélit na formalni
(pouziti omezovacich prostfedkll) a neformalni, kdy je ze strany personalu, eventudlné i
piibuznych vytvarena néjaka forma natlaku, aby se pacient podtidil rozhodnutim Iékate a 1écbé.
Szmukler a Appelbaum popsali 9 stupiit neformalniho natlaku béhem hospitalizace — zahrnuto
bylo natlakové presvédcovani, navadéni, vyhrozovani, pouzivani naznaku sily nebo pravniho

tlaku, nuceni k volbé, piikazy a pouzivani 12i%®’.

Britta Olofsson a jeji kolegové se v sérii zajimavych studii provedenych v letech 1995-
2001 ve Svédsku snazili porozumét pocitim osob, které se n&jakym zpiisobem pouziti
omezovacich prostiedkid na psychiatrii ucastni — tj. jak nemocnych, tak zdravotnickeho
personalu. Nemocni nejcastéji sdélovali, Ze se citi byt nedostatecné respektovani jako lidské
bytosti, ze jsou ¢asto nahlizeni jako nebezpecni, ze jim personal nedostate¢n¢ naslouchd, ze

dostévaji malo informaci a Ze na né ma personal mélo ¢asu 3%,

Subjektivni zkuSenost nemocného odrazejici jeho piijeti a 1é€bu na psychiatrii miize
nasledné¢ sehravat dulezitou roli pfi jeho dalsi spolupraci. Proces nedobrovolného piijeti mize
byt jednim z faktor, které vedou k naslednému negativnim postoji nemocného ke
zdravotnickému personalu na oddéleni a k 16¢bé *#. Elbogen ve své praci poukazal na fakt, Ze
restriktivni pravni mechanismy sice zvysuji adherenci k 1é¢bé, ale jsou spojeny s vysSim
vnimanim nétlaku 3%. Necitlivy natlak ze strany ptibuznych nebo lékaitt méize vést k horsi
spolupréci az nespolupraci pfi 1écbé a mize v koneéném disledku ovlivnit souhlas pacienta
s piipadnou dal$i hospitalizaci. Nékolik recentnéjSich studii prokazalo, Ze subjektivni vnimani
natlaku a omezeni pacienty a zhorSuje dalSi postoj k psychiatrii a snizuje davéru v psychiatrické

zafizeni vét§i mérou, neZ mira prokdzaného uziti omezovacich prostredki 3912,

Nedobrovolné piijeti na psychiatrii je nepfijemnou situaci pro nemocného, ale ma dopad
také na blizké osoby nemocného3®3’. Akutni dusevni stav nemocného vyzadujici jeho umisténi
do psychiatrického zafizeni ptedstavuje pro rodinu zatéz spojenou s emocnim tlakem. Blizké
osoby prochézeji v tomto kritickém obdobi pocity zmatku, nejistoty, sebeobvinovani atd. Je jim

Casto pridelena pozice ,téch zlych®, kdyz se nemocny bez nahledu piijeti brani. Nepochybné
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hlavnim zdjmem piibuznych jednoznacné ziistava snaha nemocnému pomoci, a to tim

zpiisobem, Ze pomohou v zajisténi 1éCby, kterd bude vést ke zlepSeni stavu.

Pocity omezeni a natlaku pfi pfijeti nemocného na psychiatrii je velmi obtizné
objektivné zkoumat, protoze se jedna o skutecnosti, které podléhaji pfevazné subjektivnimu
hodnoceni. McArthurova vyzkumna skupina /McArthur Research Network/ se zabyva jiz fadu
let vyzkumem, ktery by mél vést k lepSimu porozuméni okolnosti tykajicich se piijeti
nemocného trpiciho akutni dudevni poruchou na psychiatrii 3%, Pro ziskavani informaci o
vnimani omezeni a natlaku pfi pfijeti vytvofila tato skupina specialni dotaznik /McArthur
Admission Experience Survey/, ktery Siroce monitoruje vSechny vyznamné vlivy, které se k
pfijeti do psychiatrického zatizeni vztahuji. Souc€asti zminovaného dotazniku je McArthurova
Skala /McArthur Perceived Coercion Scale/ (tab. 31), ktera sleduje hlavni dimenze, jez se zdaji
byt synonymem ztraty autonomie v dob¢ pfijeti. Jde o omezeni osobni svobody, ztratu volby,

kontroly a moznosti ovlivnéni situace.

Dimenze | Otazka

Svoboda Citil jste se pii odchodu do nemocnice svobodny? Mohl jste si délat, co jste chtél?
Volba Byla to VaSe volba jit do nemocnice?
Néavrh Jit do nemocnice byl Va$ navrh?

Kontrola Meél jste svlij odchod do nemocnice pod kontrolou?

Vliv Ovlivioval jste svilj odchod do nemocnice vice nez kdokoliv jiny?

Tab.31. Mc Arturova Skala vnimani omezeni pii piijeti — pacienti odpovidaji ano/ne

Zatimco do konce minulého stoleti bylo vnimani omezeni a néatlaku studovano jen
v n¢kolika zemich (severo evropské zem¢, USA), v poslednich letech je tento faktor 1é€by na
psychiatrii zkouman intenzivnéji. Studie sledujici faktory, které souviseji s vnimanim natlaku
a omezeni pii ptijeti zjistily, Ze omezeni miize mit souvislost s nékterymi sociodemografickymi
faktory jako je vé€k, ptisluSnost k minorité, ale nejéastéji vztahuji tuto modalitu k diagnoze
psychézy, zavaznosti symptomil a nizkému nahledu onemocnéni 279 376 38539 goyvislosti se
nalezly také s organiza¢nimi aspekty oddéleni, nedostateénym zapojenim pacientd do planu
1éby a s nerespektujicim vztahem personalu k nemocnym 3914001 /e studii z leto3niho roku
Jordan a McNiel dokonce referovali souvislost mezi vnimani omezeni pfi piijeti a suicidalnim

jednanim po propusténi (sledovali po dobu 1 roku 905 pacienttr) %2,
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Nejvétsim projektem, ktery se vyzkumu této problematiky vénoval, byla opét
mezinarodni studie EUNOMIA. Projekt navazal zejmena na zkuSenosti ziskané z n¢kolika

narodnich studii, které prob&hly v predchozich letech v severoevropskych zemich?7: 343403,

Z mezinarodnich vysledkt projektu EUNOMIA vyplynulo, ze z 9123 pacientll, ktefi
byli povaZzovani jako vhodni k zatazeni do této studie, referovalo 3818 (41,8 %) z nich vysokou
uroven vnimani natlaku a omezeni pfi ptijeti (3 pozitivné zodpovézené body na Mac Arthuroveé
Skale). Do studie bylo nakonec zafazeno 2815 respondentl, u kterych bylo hodnoceno
subjektivni vnimani omezeni a natlaku pfi piijeti a béhem hospitalizace a u 1997 z nich bylo
provedeno zpétného hodnoceni pfijeti a hospitalizace s 3mési¢nim odstupem. Ve vicerozmérné
analyze uvedeného souboru byla nalezena signifikantni asociace vy3$§iho vnimani omezeni s
nedobrovolnym pfijeti, zenskym pohlavim, hor§im globalnim fungovanim (podle Skaly GAF)
pied pfijetim a s piitomnosti pozitivnich psychotickych ptiznakl. Zahrnuté osoby hodnotily po
3 mésicich od pfijeti omezeni a natlak zpétn€ jako mirnéjsi, coz souviselo s redukci pozitivnich

ptiznaki a zlepSenim globalniho fungovani.

Katsakou et al. opét na souboru nedobrovolné piijatych pacientd v rdmci projektu
EUNOMIA popsala, Ze spokojenost s 1é€bou béhem hospitalizace korelovala negativné s
vyznamnym subjektivnim vniménim natlaku a omezeni béhem piijeti a 1€Cby a tato mira naopak
nekorespondovala s Cetnosti uziti formalnich omezovacich prostfedki. Béhem této analyzy
byly stanoveny nckteré faktory, které vnimani omezeni a natlaku mohou ovliviiovat —

nezapojeni pacienttl do 1é¢by a pocity nerespektovani jejich osoby 31,

Z dalsich vysledka projektu EUNOMIA vyplynulo, Ze mnoho pacientti, ktefi zprvu
nevnimaji potfebu byt hospitalizovani, po propusténi hodnoti zahajeni 1é¢by v psychiatrickém
zafizeni pozitivné. Po 1 mésici posoudilo vhodnost pfijeti 39-71 % zatazenych pacientii a 46-
86 % s odstupem 3 mésict. Byly pfitomny velké mezinarodni rozdily. Zeny, pacienti s

diagndzou schizofrenie a pacienti, ktefi Ziji sami méli s odstupem negativngjsi pohled °.

3.5.2. Vnimani omezeni a natlaku — data v Ceské republice

V ramci spoluprace na projektu EUNOMIA autorka sledovala na vzorku pacientl
v Ceské republice vnimani omezeni a natlaku pii pfijeti a béhem 1é¢by z pohledu pacienti,

jejich ptibuznych a personalu na oddéleni. PtestoZe jde o data publikovana pied 10 lety, nebyl
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od té doby v psychiatrii v CR podobny vyzkum uskuteénén a data maji pokraéujici platnost 22
283, 286

Metoda

Hodnotili jsme soubor nedobrovolné ptijatych nemocnych v EUNOMIA centru v Praze

popsany Vv piedchozich kapitole 25,

Pacienti byli dotazovani ve 3 ¢asovych obdobich — T1 — do 1 tydne /max. 10 dni po
piijeti/, T2 — mésic po piijeti /bez ohledu na to, zda byl pacient stale hospitalizovan nebo byl

propustén/, T3- 3 mésice po prijeti /jen osoby jiz propusténé z psychiatrického zatizeni/.

Situaci ptijeti posuzovali navic, dle moznosti, také ptibuzni nemocného (pokud se pfijeti

zucastnili) a zdravotnicky personal. Osetiujici personal hodnotil také obdobi hospitalizace (T2).

Jedinym kritériem zatfazeni p¥ibuzného do studie bylo, ze muselo jit 0 osoby, které
v poslednich 3 mésicich ptedchazejicich hospitalizaci, travily s pacientem minimaln€ 20 hodin
tydné. Blizké osoby byly, na zakladé jejich souhlasu, dotazovany jednorazové formou
dotazniku (pfevazné osobni pohovor s vyzkumnikem, eventuelné prostiednictvim pisemného
vyplnéni) a to v obdobi 2-4 tydnii po pfijeti nemocného na psychiatrii. Nebyl proveden nahodny

vybér respondentd, priizkum probehl na principu ochoty spolupracovat.

Dotazniky pouZité v T1: nemocni se vyjadfovali k okolnostem pfijeti prostfednictvim
strukturovanych otazek vytvorenych skupinou EUNOMIA. Soucasti tohoto dotazniku byla

404 a Cantrillova 8kala vnimani omezeni a natlaku*®>*®,

McArthurova Skala vnimani omezeni
Cantrillova Skala znazornuje hodnoceni subjektivniho vniméni omezeni a natlaku pfi piijeti na
stupnici 0 (minimalni natlak) az 10. Stejna Skéla byla pfedloZena také pfibuznym pacientiim,

pokud se pfijeti zacastnili a dalsi osob¢ z fad zdravotnického personalu.

Hodnoceni v T2: dotazovani posuzovali vnimani omezeni a natlaku b&hem 4 tydnu

hospitalizace na psychiatrii a vyjadfovali se také zpétné k situaci pfijeti.

Opét byl pouzit dotaznik obsahujici otazky vytvofené v ramci projektu EUNOMIA a

Cantrillova Skéala omezeni a natlaku adaptovana na situaci hospitalizace.

Hodnoceni v T3: Pacientim byl piedlozen dotaznik, prostiednictvim kterého jsme ziskali

informace o tom, zda vnimaji sledované osoby po propusténi uréity natlak, ktery vede k jejich
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setrvani v 1é¢b¢. Dotaznik obsahoval nékteré otazky pouzivané jiz diive Monahanem a jeho

vyzkumnou skupinou v USA%’.

Vysledky
Dotazovali jsme 660 dobrovolné piijatych osob, 17 % z nich referovalo subjektivni
vnimani natlaku pfed a pifi pfijeti na psychiatrii (pozitivné odpovédélo na 3 otazky

z McArthurovy skaly).

Sledovany soubor nedobrovolné piijatych nemocnych zahrnoval 202 osob. Primérny
veék byl 40,3 + 13,3, mirn¢ ptevazovaly zeny (53,5 %) /podrobnosti o souboru v piedchozi

kapitole/.

Do vyzkumu bylo zahrnuto 48 blizkych osob pacientli a 202 osob z fad personalu (viz
tabulka pro zakladni ptehled). Skupinu ptibuznych tvofilo 48 osob, Castéji Zen, praimérného

veéku 40,7 £ 15,6, nejcastéji $lo o rodice (50 %), partnery (29 %) a déti nemocnych (17 %).

Skupina Charakteristiky
Pocet 202
Pacienti Vék 40,3 +13,3
% Zen 53,5

Hodnoceni T1,72,T3

Persondl Pocet 202

Hodnoceni T1,T2

Pribuzni Pocet 48
Vék 46,85 + 15,59
% Zen 62,5

Hodnoceni T1

Tab. 32. Zakladni charakteristiky sledovaného souboru

Tabulka 33 uvadi diivody vedouci k nedobrovolnému pfijeti, jak je vnimali pfibuzni.
Nejcastéji Slo o diivod plynouci z potteby ochranit piibuzného /aby se jeho stav nezhorsil, aby
si neublizil, aby mu bylo 1épe/. VSimnéme si, ze heteroagrese (vuci jinym osobam a majetku)

byla pti¢inou spise druhotnou.
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Z&vazné ohrozeni zivota

57 %

Zabranit autoagresi 50 %
Neschopnost postarat se 0 sebe sama 42 %
Lécba je mozZna jen pii hospitalizaci 36 %
Zabranit agresi vuci okoli 25 %

Tab. 33. Dotaznik pro ptibuzné — diivody pro hospitalizaci pacienta z jejich pohledu

Pozn. byla dana moznost udat vice ditvodii, vicecetné odpovédi.

Pokud se m¢li piibuzni pacientt vyjadfit k akutni nemoci/ hospitalizaci, 86 % z nich

vyjadrtilo optimisticky postoj k tizdravé nemocného. Na druhé stran€¢ neni viibec povzbudivé,

ze se 35 % dotazovanych piibuznych domnivalo, Ze represivni slozka péce byla v dobé

provadéni studie v zatazenych psychiatrickych zatizenich nadfazena péci 1éCebné. 63 %

respondentli by uvitalo jinou formu akutni péce nez hospitalizaci, tj. véfili tomu, ze by nemusel

byt v obdobném akutnim stavu jejich pfibuzny uzavien na psychiatrickém oddéleni.

Témét 80 % nemocnych uvedlo, Ze bylo k hospitalizaci pfinuceno jinou osobou.

Nejcastéji Slo o piibuzné, ale velkou roli hral také lékar (ptfevazné psychiatr, zejména

ambulantni) a nezanedbatelny byl vliv policie (graf 10). Pacienti na podkladé¢ omezeni

autonomie pomoci McArthurovy $kaly nejcastéji vnimali negativné ztratu kontroly nad situaci.

Ostatni dimenze ztraty autonomie vykazovaly prekvapivé nizké procento kladnych odpovédi.

79,2%

Kdo navrhl, Ze byste mél/a jit do nemocnice?

pribuzni /108x/

lékar /79x/

pratelé /28x/

Graf 10. Vnimani natlaku na zahajeni hospitalizace na psychiatrii skupinou

nedobrovolné piijatych nemocnych

Pozn. Na otazku, ,.kdo byli ostatni* mohl respondent uvést az 3 moznosti.
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Jednoznacné vysledky pfineslo jednoduché stanoveni stupné omezeni a natlaku na
Cantrillové Skale. Zjistili jsme, Ze nemocni vnimali subjektivné natlak a omezeni pfi pfijeti
vyrazn&ji (5,5 £ 3,4) ve srovnani se skupinou piibuznych (5,3 + 3,7) a zdravotnickym
personalem (4,0 £ 2,9). Hodnoceni piibuznych se blizilo hodnoceni nemocnych. Personal

posuzoval natlak pii ptijeti jako vyrazné nizsi (graf 11).

Nemocni

5,46 + 3,41

MIN 0 1 2 3 4 5 16 7 8 9 10 MAX

NATLAK | l | I | | | |

Pribuzni

NATLAK

531374
Personal
4,02+291
Graf 11. Hodnoceni miry natlaku a omezeni pfi piijeti.

50 % procent nemocnych uvedlo, Ze se béhem hospitalizace podrobilo né¢emu, co
bylo proti jejich vili a 30 % opakované /nejcastéji Slo o aplikaci omezovacich prostiedku, ale
také o riizné rezimové zékazy jako omezeni koufeni, telefonovani, vychazek/. Méfeni natlaku
a omezeni béhem hospitalizace pomoci Cantrillovy skaly opét ukazalo podobny fenomén jako
pii pfijeti — natlak subjektivné vnimany nemocnymi byl vyssi (3,8 + 2,9) nez natlak

hodnoceny personalem (2,7 £ 2,2) (graf 12).

Nemocni
3,79+291
MIN 0 1 2 3 14 5 6 7 8 9 10 MAX
[ | | | | | | | |
NATLAK | [ [ I [ [ [ [ [ [ [ | NATLAK
Personal
2,66 +2,19

Graf 12. Skala hodnoceni miry natlaku a omezeni béhem hospitalizace
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Zajimavé vysledky pfineslo zpétné hodnoceni situace pfijeti. Dotazovani méli opét na
Skale 0 (zcela $patné€) -10 (zcela spravné) klasifikovat pfijeti jako spravny krok nebo Spatny
krok. Primérmé hodnoceni (6,5 + 3,4) vypovidalo o tom, Ze vétS§ina nemocnych byla sice
k hospitalizaci donucena, ale zpétn€ vyhodnotili, Ze bylo spravné, ze se $li 1éCit. Pti detailnéj$im
pohledu na ziskand data, jsme zjistili, Zze vyrazné negativnéji hodnotily situaci osoby

s chronickym onemocnénim spojenym s nizkou schopnosti nahledu svého zdravotniho stavu.

Pokud dnes hodnotite s odstupem, myslite, Ze bylo spravné, Ze jste byl pFijat nebo Ze to byla chyba?
Nemocni

6,46 + 3,37

zcela Spatné zcela spravné

Graf 13. Zpétné hodnoceni pfiijeti

V hodnoceném obdobi T3 se pocet probandu snizil na 130 osob (62 % Zen, pramérny
vék 41,0 + 13). Divodem bylo nenaplnéni kritérii pro zatazeni do hodnoceni v T3 (napf. byli
stale hospitalizovani nebo rehospitalizovani), nebyli dostizeni, pfipadn¢ se odmitli dalSiho
sledovani zlcastnit. Ze ziskanych dat vyplynulo, Ze 91 % vSech zafazenych nemocnych
navstévovalo po propusténi ambulantniho psychiatra. Z této skupiny pouze mensina (4 osoby)

navstivila béhem tohoto obdobi n&jaké zatizeni komunitniho typu /denni stacionat, atd/.

Tabulka 34 znazornuje vnimani omezeni a natlaku po propusténi. Nemocni hodnotili kladnymi
nebo zapornymi odpovéd’'mi ovlivnéni jejich spoluprace v dalsi 1é¢bé. Vysledné hodnoceni tedy

znazoriuje procentualni reprezentaci pozitivnich odpovédi na kazdou moznost.

Je zfejmé, Ze na setrvani nemocného v psychiatrické 16¢bé€ ma v prvni fad¢ vliv psychiatr /nebo

jiny druh zdravotnického nebo socialniho pracovnika/, v mensi mife rodina.
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Pokud byste po propusténi nechodil/a na ambulantni kontroly nebo nebral/a piedepsanou
psychiatrickou medikaci, tak:

By Vas nékdo nutil jit do nemocnice 39 %
By Vas nékdo odvedl do nemocnice 35 %
By to nékdo ohlasil policii, soudu 13 %
By Vam nékdo omezil finan¢éni prostiedky 17%
By Vas nékdo donutil odsté¢hovat se 17 %
By Vam omezili kontakt détmi 12%
By Vas propustili ze zamé&stnani 8 %
By Vam ztizili n&jak zivot 21 %
KDO?
Psychiatr 81 %
Jin4 osoba zodpovedna za 1écbu 41 %
N¢ékdo jiny na klinice / v 1é¢ebné 27 %
Rodinny ptislusnik 18 %
Nékdo z néjakého uradu 15 %
Neékdo jiny 10 %

Tab. 34. Vnimani omezeni a natlaku po propusténi
Pozn. dotazovani mohli odpoveédet kladné vicecetné. Procenta vyjadruji pocet kladnych odpoveédi.
Diskuze
Pouziti omezujicich prostiedki v 1€cbé vyvolava v pacientech pocity beznadéje a
ponizeni *%° 3 tato zkusenost miize u nékterych nemocnych zpisobit jejich vyhybani se

psychiatrické 16¢bé 419,

Minimalizace vniméani omezeni a natlaku nemocnymi pii pfijeti, béhem hospitalizace a
po propusténi 1ze dosdhnout prostiednictvim dostatecného poctu profesiondln€ se chovajiciho
zdravotnického persondlu, ktery vytvoii nemocnému pocit bezpe¢i a davéry. Postoji
zdravotnického personalu a jeho proZivani natlaku a omezeni pacienti se zabyva fada studii.
Obecné vyplyva, ze pokud maji zdravotnici s pacientem dobry vztah, je vice ochoten se podridit
jejich cilim, poslechnout je 1. Je zjevné, Ze pro zdravotnicky personal pracujici na akutnim
oddéleni znamenaji situace omezeni a natlaku pacient silné a casto negativni emoce. Mnohdy

nemaji moznost dodate¢né reflexe prozitého (vypovidat se, diskutovat incidenty omezeni).
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Casto neznaji nebo nedokaZou uZit alternativu pro omezujici opatfeni *?3. Zdravotnicky
personal by mél mit své pocity spojené s pouzivanim omezovacich opatieni moznost ventilovat
a mé¢l by mit moznost pravidelného proSkoleni v metodach deeskalace a prace s neklidnymi

pacienty.

Role ptibuznych v procesu nedobrovolného pfijeti akutné psychicky nemocné osoby do
psychiatrického zatfizeni je nepochybné podstatnd a byva Casto brana v potaz pouze okrajove.
Rada blizkych osob nemocného ma zijem byt zaélenéna do péée o nemocného, napomoci

ucinné zlepsit zdravotni stav svych piibuznych.

Cilem rozvoje péce o dusevné nemocné je podpofit a zlepsit u¢innost spoluprace s
piibuznymi, ¢emuz napomaha sit’ vznikajici sdruzeni ptibuznych a blizkych osob. Intervence,
které pomuzou blizkym osobam komunikovat s nemocnymi v akutnim stavu nebo sdileni

prozitkl prostfednictvim svépomovnych skupin jsou v diskutované problematice piinosem.

Hospitalizace a nasledné poskytnuti 1écby vsak vede v naprosté vétsing piipadi ke
zlepSeni stavu. Na§ vyzkum ukézal, Ze zpétné hodnoti sami nemocni nedobrovolné pfijeti
pfevazné jako opravnéné. Projekt EUNOMIA sledoval skupinu pacientl i po propusténi
z psychiatrického zafizeni. Mnozi z nich citili zevni natlak na setrvani v 1é¢bé. Na jedné strané
muze byt tento natlak pfinosny, nebot’ vede k dlouhodobému I1é¢eni zvySujici pravdépodobnost
udrZzeni remise. Stim muizeme propojit fakt, Ze pteléCené osoby jsou vystaveny nizsi
pravdépodobnosti stigmatizace. Na druhé strané¢ mize natlak k 1é¢bé stigma dusevni nemocni
zvySovat, protoZe dochazi k naruSeni autonomie nemocného a nasledné vést k negativnim

pocitim spojenym s 1écbou.

Za poslednich 5 let se v psychiatirii znateln¢ (alesponn v Praze) zménila situace
poskytovani psychiatrické péce smérem do komunity. Pacienti maji moznost vytvoieni vazeb
Vv ramci vétstho okruhu podpirnych osob. Z toho divodu by dnes pravdépodobné vnimani
natlaku a omezeni autonomie pfibuznymi a mozna také pacienty, by mohlo nabyvat nizSich

hodnot.

Shrnuti kapitoly 11.4.

Dusevné nemocni jsou pfi prijeti na psychiatrii a také béhem hospitalizace vystavni riizné
mife omezeni a natlaku, coz je pro né traumatizujici a miize nasledn¢ ovlivnit jejich
spolupréci v dalsi 1é¢be. Situace nedobrovolného piijeti k akutni psychiatrické hospitalizaci
se dotyka také pribuznych nemocnych a zdravotnického personalu. V kapitole jsou
prezentovany vysledky ziskané sledovanim téchto faktord v souboru pacientti v rdmci
projektu EUNOMIA v Praze.
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4. Zavér 2. ¢asti prace

Autorka potvrdila na zaklad¢ prezentovanych dat a reSerSe literatury hypotézu, ze
omezovaci opatieni jsou pouzivany riznou mérou ve vSech zemich Evropy. Prediktory jejich
pouzivani zahrnuji zavaznost duSevniho stavu, zejména ptitomnost pozitivnich psychotickych
a manickych pifiznakt vcetn¢ hostility. Jde o prostiedky, diky kterym jde, v indikovanych

ptipadech, zahgjit efektivni 1é¢bu.

Rada nemocnych citi omezeni a natlak, ktery jejich pouziti provazi, nicméné zpétné

hodnoti pfijeti a 1é€bu na psychiatrii pfevazné jako pfinosné a spravné.

Pokud bychom méli vzit v Givahu nalezené prediktory, tak bychom riziko pouZiti
omezovacich prostfedki mohli minimalizovat snizenim natlaku a omezeni pfi pfijeti a rychlym

prelécenim psychotickych pfiznaki a agitovanosti.

Pouzivani omezovacich opatfeni mé dopad na blizké osoby nemocnych a také
zdravotnicky persondl. Z pohledu piibuznych nemocnych je hlavnim divodem pfijeti na

psychiatrii obava o nemocného a snaha zlepsit jejich duSevni stav.

Organizace hajici prava pacientl odmitajici omezujici praxi jsou ve shod¢ se

zdravotniky. Také zdravotnickou prioritou je snizit miru pouZiti omezovacich prostredka.

Rada zemi, véetné Ceské republiky, vydala své doporuéujici postupy, které se snazi
harmonizovat a vylepsit praxi pouzivani omezovacich prostfedkd. Steinertova studie prokazala
snizeni frekvence pouziti omezovacich prostiedkti po vydani doporucenych postupti
omezovacich prostfedkil a deeskalacnich technik 372, Studie EUNOMIA také vypracovala
mezinarodni doporucené postupy tykajici se omezovacich opatieni. Tato voditka vychazeji
z vysledku projektu, na které navazovala diskuze a zavéry panelu osob, které se indikace a
aplikace omezovacich prostfedkt v jednotlivych zemich ucastnili (odbornici, policie, rychla
zachranna sluzba, pacienti, rodiny) %41, Nicméné je ziejmé, Ze doporudenti a legislativa nejsou
pro zménu praxe nékdy dostatecné, a i jiné organiza¢ni a strukturni faktory mohou hrat roli 4,

Navic uniformni pfistup k nemocnym nemusi byt dostatecné efektivni a je vhodné individualni

posuzovani a piistup 4.

V roce 2019 byl publikovan podrobny piehled 84 studii (z toho 16 kontrolovanych),
jejichz cilem bylo redukovat pouzivani omezovacich opatieni *’. Na zakladé provedenych
stuidi bylo identifikovano 7 zékladnich intervenci, jejichz zavedeni do praxe muze ke snizeni

vest: 1) Skoleni persondlu (v deeskala¢nich a komunikaénich technikéach, v nacviku intervenci),
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2) zmény v organizaci oddéleni (oteviena oddéleni, mensi oddé€leni, vice personalu, spravné

vedena dokumentace), 3) vyhodnocovani rizik (8kaly posuzujici miru agresivity, aby se dalo

zasahnout pred eskalaci agrese), 4) zlepSeni prostiedi (relaxa¢ni pomuicky v mistosti, aroma

lampy, relaxa¢ni hudba atd, 5) debriefing (zpétné rozebrani incidentt s pacienty a personalem),
6) psychoterapie (podpurna, individualni, rodinna), 7) vytvoteni “rizikovych plant” (zapojeni
pacienta a eventuelné také jeho blizkych do postupu, kdy pacient vyjadii své preference a volby,
jak se zachovat v piipad¢€ chovani, které by vedlo k omezeni). Tyto intervence byly zahrnuty v
komplexnich programech (38 zahrnutych studii), 37 z téchto komplenich programi bylo

efektivnich a vedlo k redukci frekvence pouziti omezovacich prostredka.

Jeden z komplexnich programii je naptiklad program Safeward *8, Zavedeni tohoto
program vyrazn¢ snizilo pouziti omezovacich prostiedki v Némecku 1 dalSich zemich, avSak
efekt byl amérny mife implementace a odvijel se také od motivace personalu v programu
spolupracovat #1%2% V USA byl uspésny komplexni program 6CS (Six Core Strategies to
Prevent Conflict and Violence) 2. PIna implementace sniZila pouZiti izolace 0 17 %, zkrétila

délku omezeni a snizila aplikaci mechanického omezeni o 30 % 422,

V Némecku v poslednich letech probéhly zajimavé studie testujici smysluplnost
uzavienych oddéleni. Uzavieni oddéleni je dalsi z prostfedkii omezujicich autonomii dusevné
nemocnych. Z dosavadnich prezentovanych vysledkid neni ziejmé, ze by se liSila mira

suicidalnich pokusti nebo utéki mezi uzavienymi a otevienymi oddélenimi 42>,

Za pouziti vySe uvedenych intervenci a s dalSim rozvojem farmakoterapie se snad

vV budoucnu podafi pouzivani omezovacich opatieni snizit.

Stigma psychiatrie a zaroven dusevné nemocnych situaci ztézuje, zhorSuje divéru
nemocnych v psychiatrii a i¢innou 1é¢bu. Roli na vyznamném stigmatu ma historicky aspekt
1é¢by duSevnich poruch, medialni prezentace chovani dusevné nemocnych i filmové ztvarnéni
psychiatrické 1é€by. Snizeni stigma dosdhneme kvalitni psychiatrickou péci, vytvorenim
dobrych terapeutickych vztaht s nemocnymi a zvySenim zastoupeni odbornych informaci

v médiich.
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