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SOUHRN

Masopust J, Konupcikova K, Maly R,
Kalnicka D, Bazant J, Hosak L. Pro-
spektivni sledovani prevence trom-
boembolismu u imobilizovanych psy-
chiatrickych pacienta

Zilni tromboembolickd nemoc (TEN)
muze byt vaznou komplikaci 1é¢by hos-
pitalizovanych psychiatrickych pacientt
s omezenim hybnosti. V etiopatoge-
nezi se uplatiiuje imobilizace na lazku
v duasledku fyzického omezeni, farma-
koterapie antipsychotiky a benzodia-
zepiny, celkova redukce pohybu, obe-
zita a dehydratace. Prospektivné byli
sledovani jedinci s omezenou hybnosti
hospitalizovani na akutnim pfijmovém
oddéleni. Soubor tvofilo 44 nemoc-
nych (Zeny n = 9) s omezenou hybnosti
po dobu minimalné osmi hodin. Pro-
vedend prevence tromboembolismu
v naturalistickych podminkach byla
u kazdého ptipadu porovnana s dopo-
ru¢enym postupem dle dfive publiko-
vaného voditka pro tromboprofylaxi.
V 55% piipadt (n = 24) byla prevence
provadéna v souladu s voditkem. Niz-
komolekularni heparin byl imobilizova-
nym pacientim dle stupné rizika podan
ve 25% pripadt (n = 11). Na zdkla-
dé Kklinickych zkuSenosti, poznatkd
z uvedeného prospektivniho sledovani
a novych dat z literatury jsme provedli
upravu voditka. Nova verze je jednodus-
§i a usnadnuje rozhodovani o prevenci

SUMMARY

Masopust J, Konupcikova K, Maly R,
Kalnicka D, Bazant J, Hosak L. Pro-
spective follow-up of thromboembo-
lism prevention in immobilized psy-
chiatric inpatients

Venous thromboembolism (VTE) may
represent a serious complication in the
treatment of hospitalized psychiatric
patients with a reduced locomotion. Im-
mobilization due to a physical restraint,
pharmacotherapy with antipsychotics
and/or benzodiazepines, atotal reduc-
tion of movement, obesity, and dehy-
dration may participate in VTE etio-
pathogenesis. We followed individuals
with areduced mobility hospitalized at
an acute psychiatric admission ward in
a prospective way. Forty-four patients
(women N = 9) with a reduced locomo-
tion for eight hours at least presented
the study sample. VTE prevention in
the naturalistic setting was compared to
the previously published guidelines for
VTE control in every case. The observed
VTE prevention was found to be in ac-
cordance with the published guidelines
in 55% of cases (N = 24). Low molecular
weight heparin was applied to 25% of im-
mobilized patients (N = 11), according to
their grade of VTE risk. After the analysis
we adjusted the VTE prevention guide-
lines based on our clinical experience,
knowledge on the observed cases, and
new literary evidence. The new version

strana 337



Ces aslov Psychiat 2010; 106(6): 337-342

TEN u hospitalizovanych psychiatric-
kych nemocnych v bézné praxi.

Kli¢ova slova: Zilni tromboembolismus,
omezen{ hybnosti, tromboprofylaxe,

of recommended procedures is more
simple, and makes the decision on VTE
prevention in hospitalized psychiatric
patients easier.

voditko.

uvoD

Zilni tromboembolickd nemoc je hlavni pti¢inou mor-
bidity a mortality hospitalizovanych nechirurgickych
nemocnych. Vyznamnymi klinickymi rizikovymi fakto-
ry Zilni tromboembolické nemoci (TEN) téchto pacientti
jsou cévni mozkova piihoda, zédvazné srde¢ni selhdni,
akutni infarkt myokardu, respiraéni onemocnéni, akutni
artritida a nespecifické stfevni zanéty. Predisponujicimi
faktory TEN jsou vy$si vék, prolongovana imobilizace
nebo paralyza, anamnéza pfedchoziho TEN, malignita,
operace nebo vyznamné trauma v neddvné anamné-
ze, obezita, téhotenstvi, $estinedéli, hormonadlni terapie
(estrogeny), varikdzni Zily a vrozené dispozice (nejcasté-
ji mutace faktoru V Leiden) i ziskané laboratorni trom-
bofilni stavy."?> Rada nemocnych md kombinaci riziko-
vych faktort, které se nasobné kumuluji. Znehybnéni
na lazku je znamou pfi¢inou Zilni trombozy. Uplatiiuje
se u nemocnych po iktech, po trazech a pti fixacich dol-
nich koncéetin po zlomeninach. Rizikovy je také nedosta-
tek mista a pohybu pii dlouhotrvajici cesté dopravnim
prostfedkem. V téchto situacich je porusena funkce sval-
stva dolnich konéetin jako Zilni pumpy pro navrat krve
do pravostrannych srde¢nich oddilt. V Leiden Throm-
bophilia Study byla ¢etnost Zilni trombo6zy u imobilizo-
vanych nemocnych 15,6 %, zatimco u chodicich pouze
1,7 %. Imobilizace zvy$ovala riziko trombodzy asi 9krat.?
Vyznam imobilizace pro vznik Zilni trombdzy je zjevny,
ale obtizné se kvantifikuje.

Specifickou populaci z hlediska TEN jsou pacienti se
zdvaznou dusevni poruchou (schizofrenii, bipolarni afek-
tivni poruchou). Zvy$ené riziko TEN zpusobuje jejich
zivotni styl se $patnou Zivotospravou vcetné koufeni,
celkové redukce pohybu (s vyjimkou manické faze bipo-
larni poruchy), narust télesné hmotnosti ¢i dehydratace.
Mezi etiopatogenetické faktory TEN spojené s podavanim
antipsychotik patti sedace, obezita, elevace hladin antifos-
folipidovych protilatek, zvy$ena aktivace a agregace desti-
¢ek, hyperhomocysteinémie a hyperprolaktinémie.* '

Prolongovana hospitalizace podle Leiden Thrombophi-
lia Study zvysuje riziko TEN vice nez 11krat.* Pacienti se
zdvaznymi duSevnimi poruchami byvaji hospitalizovani
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¢asto, dlouhodobé a opakované. Jiz tato skute¢nost je pre-
disponuje k vy$$imu riziku TEN.

Vyznamnou roli hraje také imobilizace v dusledku
fyzického omezeni. Alarmujici skute¢nosti vyplyvaji-
ci z kazuistickych sdéleni je postizeni prevazné mladych
jedinct po nepiili§ dlouhé dobé znehybnéni. Zakladnim
etiologickym faktorem je v téchto ptipadech omezend
hybnost spojena se Zilni stdzou. Protrombogenné ptisobi
i poranéni koncetiny a aktivace krevniho srazeni tkano-
vym faktorem pti fyzickém omezeni ¢i stlaceni koncetiny
kurtovacimi pasy. Vedle Zilniho tromboembolismu (TEN)
mohou byt pfi¢inou smrti pti fyzickém omezeni asfyxie
nebo kardialni obtize.!! Mtize dojit k aspiraci nebo tupé-
mu poranéni{ hrudniku. Negativni vliv maji katecholaminy
vyplavené pii stresu béhem fyzického omezeni. Rizikem
jsou také dalsi stavy spojené s imobilizaci - katatonie, stu-
por a neurolepticky maligni syndrom.'>" Rizikové faktory
TEN u hospitalizovanych psychiatrickych pacientt jsou
shrnuty v tab. 1.

Tab. 1. Rizikové faktory Zilni tromboembolické nemoci u hospitali-
zovanych psychiatrickych pacientii (podle Maly a Masopust, 2010)

« Diagnoza schizofrenie a bipoléarni afektivni poruchy
- Katatonni stavy, stupor, neurolepticky maligni syndrom
+ Dlouhodoba hospitalizace

« Imobilizace v dusledku fyzického omezeni

+ Celkové omezeni pohybu

+ Obezita

« Dehydratace

« Tlumiva farmakoterapie (benzodiazepiny)

« Podavani antipsychotik

« Hyperprolaktinémie

« Hyperhomocysteinémie

Lazarus' popsal pfipad 37letého muze, ktery po osmi
dnech znehybnéni na lizku pti terapii olanzapinem 10 mg
p. d., haloperidolem 10 mg p. d., valproatem 500 mg p. d.
a benzatropinem v davce 1mg denné prodélal fatalni
oboustrannou plicni embolii. Ve sdéleni Hema et al.”* jsou
zaznamenany dva pripady TEN v souvislosti s prolongo-
vanym fyzickym omezenim. U 29leté Zeny s chronickou
paranoidni schizofrenii a obezitou prokazali Zilni trombo-
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zu a plicni embolii po tfech dnech imobilizace pti 1é¢bé
antipsychotiky prvni generace. Ve druhém ptipadé se jed-
nalo o 59letého muzZe s bipolarni poruchou, ktery nahle
zemfel po 38 hodinach fyzického omezeni na masivni
plicni embolii pfi tromboze hluboké stehenni Zily, navic
ve spojeni s Cerstvym infarktem myokardu. Byl lé¢en
haloperidolem a klonazepamem. U obou osob nebyly pti-
tomny zadné dal$i vyznamné rizikové faktory pro TEN.
V jiném kazuistickém sdéleni byl popsan ptipad 46leté-
ho obézniho muze se schizofrenii, ktery zemfel nahle
na plicni embolii po $esti dnech omezeni na liizku. Pacient
uzival antipsychotika (risperidon, zuklopentixol), biperi-
den a diazepam, a navic byl dehydratovany."* Laursen et
al.’® dokumentovali vyskyt oboustranné Zilni trombozy
u mladého, 27letého pacienta léceného trojkombinaci
antipsychotik (zuklopentixol, chlorprotixen, levomepro-
mazin) a klonazepamem po 13dennim fyzickém omezeni.
K embolizaci do plic dochazi neztidka kratce po ukonceni
imobilizace v dobé, kdy se pacient za¢ina pohybovat.'"?

Z davodu absence doporucenych postuptt jsme vytvo-
tili voditko pro stanoveni rizika a prevenci TEN u hospi-
talizovanych psychiatrickych pacienti.'*'” Voditko obsa-
hovalo skdrovaci tabulku, pomoci které byla hodnocena
zéavaznost pritomnych rizikovych faktord TEN (souhrnné
jsou uvedeny v tab. 1) pfidélenim 1 nebo 2 bodu. Sou-
¢tem bodu jsme ziskali stupen rizika TEN: nizké riziko
(skore < 3 body), stiedni (skore 4-7) a vysoké (skore > 8).
Na zakladé stupné rizika byl doporucen zptisob preven-
ce TEN u pacientl nad 40 let véku s minimdlni délkou
imobilizace 8 hodin. Tento doporuceny postup jsme oveé-
fili v praxi pfi prospektivnim sledovani imobilizovanych
nemocnych na akutnim ptijmovém oddéleni.

SOUBOR A METODIKA

Prospektivné jsme sledovali pacienty hospitalizované
na akutnim pfijmovém oddéleni Psychiatrické kliniky
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové s omezenou hyb-
nosti po dobu minimalné 8 hodin od 1. 1. 2007 do 31. 10.
2009. Omezena hybnost (redukovand mobilita) byla defi-
novéana jako neschopnost ujit alespont 10 metrt v 7-14
dnech od pfijeti.> Nemocni byli lé¢eni standardnim zpu-
sobem. Zaznamenavali jsme zakladni demografické uda-
je, dtivod a délku trvani imobilizace, zptsob fyzického
omezeni, antipsychotickou medikaci, ptidatnou medikaci
benzodiazepiny, vyskyt TEN a somatickych komplikaci
v souvislosti s fyzickym omezenim. Skute¢né provede-
nd prevence TEN v naturalistickych podminkdch byla
u kazdého ptipadu porovnana s doporuc¢enym postupem
dle voditka pro tromboprofylaxi (voditko bylo ptedtim
publikovéno a prezentovano na konferencich a seminafi
pracovi$té a bylo k dispozici na oddéleni).

Na zakladé klinickych zku$enosti a novych dat z litera-
tury jsme po ukonceni prospektivniho sledovani provedli
upravu voditka. SniZili jsme pocet stupni rizika TEN ze
tfi na dva. Ddle jsme odstranili faktor véku pro zafazeni
pacientd do mozZnosti prevence TEN.

Poté jsme porovnali postup lékarti v prevenci TEN po-
dle pivodni a nové verze algoritmu. Pro stanoveni rozdilu
v hodnoceni poskytnuté péce podle obou verzi algoritmii

byly pouzity kontingenéni tabulky. Z déivodu malé cet-
nosti dat byla pouzita statistika Fisherova pfesného testu
testujici nulovou hypotézu: distribuce ¢etnosti hodnoceni
poskytnuti péle (spravnost vs. nespravnost) podle obou
verzi algoritmu se nelisi.

VYSLEDKY

Studovany soubor tvofilo 44 nemocnych (Zeny n = 9)
s omezenou hybnosti po dobu minimalné osmi hodin
v uvedeném obdobi (tab. 2). Dtivodem imobilizace bylo
prevainé fyzické omezeni na luzku z dévodu neklidu
a agresivity. Ve dvou ptipadech byla omezena hybnost
projevem disociativni poruchy motoriky (graf 1). Ctyti
nemocni byli fyzicky omezeni opakované v prabéhu jed-
né hospitalizace. Medidn délky imobilizace byl 11 hodin
(graf 2).

Tab. 2. Charakteristiky souboru

Pocet s .
hodnocenych Median Rozmezi
Vék (roky) 44 44 18-84
Hmotnost (kg) 42 76,0 47,0-110,0
BMI 41 25,2 17,4-32,2
Délka nepretrzité "
imobilizace (hodiny) 44 1.0 8,0-888,0

SD - smérodatnd odchylka, BMI - Body Mass Index
*v piipadé imobilizace po dobu 888 hodin se jednalo o pacientku s disociativni
poruchou motoriky

F3:11% F459%

F6,7 %

F7:2%
G2;2%
G3,2%

F2;23%

F0;27 %
F1,20%

FO - Organické dusevni poruchy, F1 — Dusevni poruchy a poruchy chovdni
vyvolané tcinkem psychoaktivnich Idtek, F2 — Schizofrenie, schizoformnf
poruchy a poruchy s bludy, F3 — Poruchy ndlady, F4 — Neurotické poruchy,
poruchy vyvolané stresem a somatoformni poruchy, F6 — Poruchy 0sob-
nosti a chovdni u dospélych, F7 — mentdini retardace, G2 — Extrapyrami-
dové a pohybové poruchy (Parkinsonova nemoc), G3 - Jiné degenerativni
nemoci nervové soustavy (patii sem také demence).

Obr. 1. Diagnostické sloZeni souboru - kategorie podle MKN-10

U vétdiny nemocnych (88,6 %; n = 39) byla podavana
antipsychotika. Nejéastéji byl pouzit levomepromazin
(n = 18) v davkich 50-550mg denné, tiaprid (n = 14)
v rozmezi dennich dévek 400-2000mg a haloperidol
(n = 14) v davkiach 3-17mg denné. V nékolika ptipa-
dech nemocni dostavali olanzapin, quetiapin, zuklopen-
tixol a risperidon. Antipsychotika byla ¢asto podavéna
v kombinaci (tab. 3). Pfidatna 1é¢ba benzodiazepiny byla
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Graf 2. Medidn délky imobilizace - krabicovy graf

potieba u 29 pacientti (66 %). Ve vétsiné pripadt se jed-
nalo o diazepam v béznych davkach (rozmezi 10-100 mg
denng; vysoka déavka 100 mg byla podéna pouze v jednom
ptipadé).

Tab. 3. Cetnost uziti antipsychotické medikace véetné kombinaci (jsou
zapocteny i pripady opakovaného omezeni u jednoho pacienta)

Pocet podavanych antipsychotik Pocet pfipadi
0 5
1 19
2 19
3 3

Vyskyt sledovanych rizikovych faktora TEN uvadi
tab. 4. Pfekvapivym zji§ténim je vysoké procento dehyd-
ratace a i pres nizky vék souboru vyskyt aktiviniho nebo
1é¢eného nddorového onemocnéni. Dle odekavani je vyso-
ky podil uziti antipsychotické 1é¢by a na druhé strané je
nevelké procento obéznich jedincu.

Tab. 4. Vyskyt jednotlivych rizikovych faktord TEN ve sledovaném
souboru

Rizikovy faktor Pocet pFipadt
Operace v nedavné anamnéze 1(2 %)
Osobni anamnéza TEN 2 (5 %)
Malignita 4 (9 %)
Hormondlni terapie 0 (0 %)
Dehydratace* 13 (30 %)
Obezita (BMI = 30) 5(12%)
Antipsychoticka lécba 39 (88,6 %)
Imobilizace > 8 hodin 44 (100 %)

BMI - Body Mass Index
*Pritomnost nedostatecné hydratace byla posouzena na zakladé fyzikalniho vyset-
feni a hodnoceni biochemickych laboratornich parametrd (urea, kreatinin).

Celkem 21 pacientt (48 %) mélo nizky (1), 21 (48 %)

nemocnych stfedni (2) a dva (4 %) vysoky (3) stupen rizi-
ka vzniku TEN (graf 3).
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Graf 3. RozloZeni stupné rizika TEN urceného ve sledovaném soubo-
ru na zdkladé pfitomnosti rizikovych faktord

Nizkomolekularni heparin byl pacientim ve stfednim
a vysokém riziku TEN podéan ve 25% piipadii (n = 11).
Sesti pacientim byla poskytnuta kombinace viech &ty
forem prevence, 9 jich mélo trojkombinaci a 11 nemoc-
nych dostalo dvé formy prevence TEN zaroven (tab. 5).
U 24 pacienti (55 %) byla prevence TEN provadéna podle
stavajiciho voditka, ve 20 ptipadech (45 %) postup neod-
povidal doporudeni (graf 4).

Tab. 5. Provddénd prevence TEN ve sledovaném souboru

Pocet
Jakékoliv forma prevence 32 (73 %)
Z toho poskytnuta forma prevence
Kompresni puncochy 12 (27 %)
Hydratace 31 (70 %)
Cviceni 31(70 %)
Farmakoprofylaxe 11 (25 %)

55% 73%

pocet pozorovdni

sprdvny postup nesprdvny postup

Graf 4. Histogram zndzornujici sprdvny a nesprdvny postup po-
dle piivodni a upravené verze voditka pro tromboprofylaxi. SA -
ptivodniverze, NA - novd verze algoritmu

Upravenou a zjednodu$enou verzi voditka pro pre-
venci TEN u psychiatricky hospitalizovanych nemocnych
s omezenim hybnosti uvadi tab. 6. Kontraindikace podani
farmakologické prevence TEN jsou uvedeny v tab. 7.
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Tab. 6. Voditko pro tromboprofylaxi - upravend verze

Rizikové faktory: skore 2 body

Rizikové faktory: skore 1 bod

Osobni anamnéza TEN (HZT/PE)

Imobilizace (paralyza koncetiny,
fyzické omezeni > 8 h, katatonie)

Malignita (aktivni/lécend)

Hormonalni terapie (HAK, HST)

Vék =75 let

Obezita (BMI > 30)

Akutni infekce (zavazné infekce/

Vék 60-74 let

sepse) nebo akutni respiracni
onemocnéni (véetné exacerba-
ce chronické poruchy)

Varixy/zilni insuficience”

Dehydratace™

Trombofilie (laboratorné)™

Lécba antipsychotiky

BMI - Body Mass Index; HAK — hormonalni antikoncepce, HST — hormonalin{
substitu¢ni terapie, HZT — hluboka Zilni trombdza, PE - plicni embolie, TEN - Ziln
tromboembolickd nemoc

*kmenové varixy v povodi velké a malé safény, otoky a hyperpigmentace;
**dehydratace je definovéna jako klinicky vyznamny Gbytek télnich tekutin (za
z4dvaznou je povazovéana ztrata > 10 %), napf. pfi prdjmu, hypertermii, zvracent,
popélenindch, gastroenteritidé, malnutrici s elektrolytovou dysbalanci, vyrazné
hyperglykémii pfi diabetu atd.

***mutace faktoru V Leiden, mutace protrombinu 20210 G/A, deficit antittombinu,
deficit proteinu C nebo proteinu S, antifosfolipidovy syndrom, hyperhomocysteiné-
mie, vysokd koncentrace faktoru VIII, dysfibrinogenémie

Doporucend prevence TEN dle stupné rizika

Nizké riziko < 3 body

Stiedni az vysoké riziko 4 body

« Pravidelné cvi¢eni dolnich koncetin
+ Dostate¢na hydratace
« Kompresivni antitrombotické puncochy

Bez farmakoprofylaxe | LMWH 1krat denné s. c. (enoxaparin 40 mg,

nadroparin 0,4 ml, dalteparin 5000 U)

LMWH - nizkomolekulérni heparin, U — mezindrodnf jednotka

Tab. 7. Kontraindikace antikoagulacni terapie heparinem (LMWH)

- heparinem indukovana trombocytopenie

« hypersenzitivita na LMWH

« krvacivy stav

« aktivni viedova choroba nebo jiné organické poskozeni s rizikem
krvéceni

- hemoragicka cévni mozkova piihoda

- zavazné jaterni onemocnéni s koagulopatii (INR = 1,5)

-+ trombocytopenie

LMWH - nizkomolekularni heparin, INR — International Normalized Ratio

DISKUSE A ZAVER

Vytvofeny algoritmus pro prevenci Zilni TEN u hospita-
lizovanych psychiatrickych pacientt s omezenim hybnos-
ti jsme ovéfovali v praxi v ramci prospektivniho témér
dvouletého sledovani. Potvrdilo se, Ze pii nedostatku
¢asu a premire informaci a standardu je pouZitelné pou-
ze jasné formulované, jednoduse strukturované a pre-
hledné voditko. Z toho jsme pti jeho upravach vychazeli.
Vynechali jsme kritérium véku nad 40 let pro provadéni
prevence. Dtikazy pro prevenci byly ziskavany z velkych
internistickych studii, do kterych byli zafazeni pacienti
nad 40 let véku. Ukdzalo se v8ak, Ze velka ¢ast psychiatric-
kych nemocnych s omezenou hybnosti je nizstho véku -
v naSem souboru 45% (n = 20); z toho 6 pacienttt mélo
stfedni stupen rizika (celkové skore 4) svéd¢ici pro potte-
bu farmakologické tromboprofylaxe. Také publikované
kazuistiky vedle klinickych zkuSenosti svéd¢i o tom, Ze

ilidé mezi 20. a 40. rokem véku mohou zemfit v dusledku
plicni embolie pii fyzickém omezeni.'"* Moznost podani
mlads$im pacienttim byla v ptivodni verzi voditka osetfena
formulaci ,neni evidence o prospésnosti tromboprofy-
laxe, 1ze ji individudlné doporucit (ptipad od pripadu)®
V béiné praxi pti nutnosti rychlého rozhodovani mohou
byt nejasné formulace zavadéjici. Navic je tfeba vychazet
z predpokladu, Ze vétsi chybou je prevenci neprovadét nez
provadét ,navic Pfikladem vlivu véku na stupen rizika
TEN miuize byt chronickd Zilni insuficience, zejména pii
kmenovych varixech dolnich konéetin. Pomér $anci pro
vznik TEN pii varixech ve véku 45 let je 4,2 (95% CI:
1,6-11, 3), v 60 letech pak pouze 1,9 (95% CI 1-3,6)."**
Pii potrebé farmakoprofylaxe jsme v kone¢ném schéma-
tu ponechali pouze moznost podani nizkomolekuldrniho
heparinu (LMWH). Dtvodem je jeho lepsi bezpeénost-
ni profil a niZ§i riziko krvacivych komplikaci ve srovna-
ni s nefrakcionovanym heparinem (UFH). Pro pouziti
na psychiatrickém oddéleni je tedy vhodnéjsi LMWH.
Podle tdajt z roku 2006 byla cena jednoho hospitaliza¢-
niho dne na jednotce intenzivni péce u pacienta s hlubo-
kou Zilni trombézou 1744 K¢ a v pfipadé plicni embolie
2302K¢. Jednodenni profylaxe LMWH byla vycislena
na 81 K¢.'7%

Po upravé algoritmu jsme znovu vyhodnotili postup.
Porovnali jsme dodrzovani doporuceni dle ptivodniho
a upraveného voditka. Obé verze algoritmu se vyznamné
lis$i v hodnoceni poskytnuté péce (Fishertiv presny test,
p = 0,002). Nové voditko vyrazné castéji vyhodnocuje
poskytnutou péci jako nespravnou (nedostate¢nou) a tim
vede k redukei chyby II. typu pii rozhodovani o poskyt-
nuti péce, tzn. omezuje vyskyt pripadi nepodani prevence
v ptipadé jeji potieby. JelikoZ provedeni prevence je z hle-
diska moznych rizik pro pacienta mensi chybou nez jeji
neprovedeni, novou verzi voditka povazujeme za bezpeé-
néjsi.

Pii prospektivnim sledovani imobilizovanych pa-
cientdl jsme nezaznamenali Zadné komplikace souvisejici
s fyzickym omezenim. Na akutnim pfijmovém oddéleni je
pouzivana fixace k lazku pomoci mechanickych prostted-
kit — ochrannych péasta (kurtt). Pfi provadéni fyzického
omezeni jsou dodrzovany zakladni principy pro pouzivani
omezovacich prostfedki v psychiatrii®® a vnitfni standar-
dy pro tyto situace. Stfizlivé pouzivani omezovacich pro-
sttedktl, spravné zvolend medikace, pecliva osetfovatelska
péce a spoluprdce s internim konzilidfem jsou zdkladem
pro bezpeénost nemocnych pfi fyzickém omezeni. Pouze
u jednoho nemocného v nagem souboru doslo k rozvoji
hluboké Zilni trombdzy. Klinické znamky hluboké Zilni
trombozy (jednostranny otok koncetiny, bolest) v dobé
ptijeti do nemocnice svéd¢ily pro pfitomnost trombozy
jiz pred fyzickym omezenim. Nizky pocet zaznamena-
nych tromboembolickych komplikaci odpovidd udajim
v literatufe. Hem et al.”® zaznamenali dva pfipady TEN
u 200 fyzicky omezenych pacientt béhem t#i let. Na dru-
hou stranu TEN byva psychiatry nedostate¢né diagnos-
tikovana a ptipady amrti v dtsledku plicni embolie jsou
jen ztidka publikovany. Obecné zna¢na ¢ast TEN probiha
asymptomaticky.?! Ze 142 tmrti béhem fyzického ome-
zeni bylo 33 % z dtvodu asfyxie, 26 % z kardialni pfi¢iny
a pouze dva pacienti zemfeli na TEN.!" Pfi absenci pitvy
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je vidy otazkou, kolik z umrti ptipisovanych plicnim
a srde¢nim poruchdm je na vrub plicni embolie.

V na$em souboru prospektivniho sledovani pacientt
s omezenou hybnosti byla prevence TEN provadéna dle
stavajictho doporuceni u 55% pacienttl. Upravena verze

voditka je jednodussi, pfehlednéj$i a senzitivnéj$i z hle-
diska podani farmakoprofylaxe. Pfedpokladame proto jeji
Castéj$i vyuziti v bézné praxi. Nové voditko mtize psychi-
atrim pomoci ve spravném posouzeni rizika TEN a volbé
ucinné prevence.
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Hashimoto A, Mouri K, Fukutake M et al.
Alcohol and aldehyde dehydrogenase
polymorphisms and risk for suicide
(Polymorfismy dehydrogendzy alkoholu a aldehydu
a riziko sebevrazdy)

European Psychiatry 2010; 25 (S1): 1361.

Nadmérna spotfeba alkoholu hraje rozhodujici roli
v patogenezi sebevrazdy. Protoze ur¢ité funkéni alely gent
dehydrogenazy alkoholu (ADHI1B) a mitochondrialni
dehydrogenazy aldehydu (ALDH2) ovliviiuji spotfebu
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alkoholu, zkoumali japons§ti autofi (univerzitni pracovisté
v Kobe) spojitosti genetickych variant ADH1B a ALDH2
se sebevrazdou u 317 japonskych muzu. Zjistili, Ze aktivni
alela ALDH?2 je vyznamné castéj$i u dokonanych sebe-
vrazd. Jedinci nesouci homozygotni vlohy vnimavé pro
alkoholismus na obou lokusech maji 6krat vétsi riziko
sebevrazdy. Udaje autorti prokazuji, ze geneticky vliv téch-
to 2 polymorfismt na sebevrazedné chovani a ptitomnost
aktivni alely ALDH2 mohou zvySovat riziko sebevrazdy.
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