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SOUHRN

Fink M. Katatonie: casto se vyskytujici
klinicky syndrom, rozpoznatelny a 1é-
Citelny

Katatonie, akutni stav charakterizovany
motorickou dysfunkci, mutismem, nega-
tivismem, manyrismem, fixaci pohledu,
repetitivni vokalizaci (echolalii), byla de-
finovana v roce 1874. Moznost 1é¢by bar-
bituraty byla popsana v roce 1930 a ti¢in-
nost terapie indukci zachvatti grand mal
(dnes elektrokonvulzemi) byla popséna
v roce 1934. Recentné se uvadi nékolik
podob katatonie: stupor (strnulost), mu-
tismus (absence fecového projevu), ma-
ligni katatonie, delirantni manie a sebe-
poskozujici chovani pti autismu.

Diagndzu lze stanovit pii trvani ale-
spon dvou priznakit minimélné po dobu
24 hodin. Ptitomnost katatonie je potvr-
zena akutnim dstupem projevil pti po-
davani benzodiazepint. Terapie spociva
v podavani zvysujicich se davek benzodi-
azepinti nebo pii jejich selhani lze s tspé-
chem aplikovat elektrokonvulzivni 1é¢bu.
V textu jsou uvedeny optimalizované al-
goritmy diagnostickych postuptL.

Katatonie byla zpocatku povazovana
za jednu z forem schizofrenie, nicméné
v posledni verzi DSM-5 je klasifikova-
na jako ,Katatonie zpiisobend jinym
somatickym onemocnénim® Katatonie
je rozpoznatelny, verifikovatelny a 1é¢i-
telny behavioralni syndrom, projevujici
se az u 10% psychiatrickych pacientt
hospitalizovanych a u neznamého poctu
pacientti internich a chirurgickych od-
déleni.

SUMMARY

Fink M. Catatonia: A common system-
ic clinical syndrome, recognizable and
treatable

Catatonia, a motor dysfunction of acute
onset, expressed as mutism, negativism,
posturing, staring, repetitive speech and
others, was demarcated in 1874. Useful
barbiturate treatments were described in
1930 and the benefits of inducing grand
mal seizures (ECT today) was described
in 1934. Many forms of the illness are
now recognized: stupor, mutism, malig-
nant catatonia, delirious mania, self inju-
rious behavior in autism.

The diagnosis is made when subjects
exhibit two or more signs for 24 hours
or longer. The diagnosis is verified by the
acute relief afforded by a benzodiazepine
test. Treatment is by increasing dosages
of benzodiazepines, and when this fails,
ECT is effective. Optimized treatment al-
gorithms are described.

Once thought to be a form of schizo-
phrenia, this is no longer accepted in
the latest DSM-5 classification where it
is classified as “Catatonia secondary to
a general medical condition”. Catatonia
is a recognizable, verifiable, and treatable
behavior syndrome that is found in up to
10% of hospitalized psychiatric patients
and unkown additional patients on med-
ical and surgical services.

Keywords: catatonia, mutism, malignant
catatonia, neuroleptic malignant syn-
drome, delirious mania, self-injurious
behavior, toxic serotonin syndrome,
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zodiazepinovy test.

UVOD - KATATONIE

Zanedbany nehybny pacient, prkenné a ztuhle stojici nebo
lezici, zirajici do stropu, s paZemi tésné vedle trupu, nevsi-
majici si osob v okoli a nereagujici na né.

Ztichlé dité, kyvajici se tam a zpét, bijici hlavou o celo
postele, vyzadujici omezeni v prevenci sebeposkozent.

Rozrusend a neupravend Zena pred oddélenim, opako-
vané volajici ,Nezabijejte mé, nezabijejte mé!’; vyZaduje
omezeni a sedativni medikaci.

Akutné nemocny mlady nereagujici muZ je ptivezen
na urgentni nemocnicni ptijem se strnulosti, horeckou, po-
cenim, ztuhlosti a dehydrataci.

Vsichni uvedeni pacienti jsou postizeni katatonii, akut-
nim komplexnim syndromem, ktery, je-li rozpoznan, je
velmi efektivné 1é¢itelny. Po vice neZ stoleti se katatonie
povazovala za konven¢ni projev schizofrenie (dle Kraepe-
lina/Bleulera). Av$ak v pribéhu poslednich 40 let se kata-
tonie z tohoto spojeni vymanila a ¢astéji je pfijiméana jako
nezavisly, identifikovatelny a lé¢itelny syndrom, ktery je
odli$ny od schizofrenie."** Pfed Kraepelinovym popisem
dementia praecox a tzv. depresivnich $ilenstvi mezi chro-
nicky nemocnymi pacienty jeho univerzitni kliniky byl
syndrom akutnich motorickych projevii vymezen Karlem
Kahlbaumem v jeho sanatoriu v Gorlitzu v Némecku.**
Ve sdéleni o 110 stranach “Die Katatonie oder das Span-
nungsirresein: eine klinische form psychischer Krankheit®
predstavil Kahlbaum 26 klinickych ptikladéi nehybnych
a strnulych pacientd; nékteré s rigiditou a pdzovanim;
jiné trvale popochdzejici a pohybujici se; nékteré tlukouci
do zdi nebo do svého téla; nebo stojici a zirajici, nemrka-
jici, bez prestani $eptem nebo vyktiky opakujici slova ¢i
fraze. Rada z nich byla excitovan4, delirujici, s bludy nebo
strnulosti. Spole¢nym jmenovatelem byl ve vSech piipa-
dech abnormélni motoricky projev. U fady z nich $lo di-
agnosticky o lues, epilepsii nebo tuberkul6zu.

Kahlbaum zcela presné popsal své pacienty a dal$im
klinikiim tak umoznil rychlé rozpoznani tohoto syndro-
mu. Kraepelin poznal u svych dlouhodobé chronicky
nemocnych Kalhbaumem zminéné projevy. Promichd-
nim registra¢nich karet, do nichz zaznamenaval udaje
pacientt, prokazal katatonii nejcastéji pti dementia pra-
ecox — onemocnéni trvajici cely zivot, pomalu vyustujici

v demenci a pouze s omezenou moznosti remise. V 6. vy-
dani své ucebnice r. 1899 jiz uvadi katatonii jako podtyp
dementia praecox.®

Kdyz v roce 1908 $vycarsky psychiatr Eugen Bleuer
prejmenoval onemocnéni ,dementia praecox jako schi-
zofrenii, uvadi katatonii rovnéz jako zakladni ptiznak
tohoto onemocnéni. Pti formalnim fazeni psychickych
onemocnéni byla katatonie v prvni verzi Diagnostical and
Statistical Manual (DSM) v Kraepelinové duchu zminéna
pouze u schizofrenie katatonického typu.” V dalsich revi-
dovanych verzich DSM je nadale katatonie uvaddéna jako
specificky typ schizofrenie.®*'

Po celé stoleti diagnostikovali lékati u vSech pacientt,
kteti méli projevy katatonie, pfitomnost schizofrenie ka-
tatonniho typu. Lécebné postupy pro lécbu schizofrenie
doporucovaly aplikaci G¢innych antipsychotik. U tohoto
druhu lé¢by ale u fady katatonnich jedincti doslo k rozvo-
ji akutniho neurotoxického syndromu s nartstem télesné
teploty, hypertenzi, tachykardii, pocenim a deliriéznimi
projevy. Néktefi pacienti dokonce zemfteli. Od roku 1980
se tyto projevy oznacuji jako ,neurolepticky maligni syn-
drom“ (NMS)." Byvalo uvadéno, Ze NMS je diisledkem do-
paminergni blokady antipsychotiky a pro 1é¢bu byli uréeni
agonisté dopaminergnich receptort. Sou¢asné bylo rovnéz
chybné usuzovano na moznost svalové rigidity v dusledku
maligni hypertermie, a proto byl doporu¢ovan dantrolen.
Tyto postupy ale NMS neovlivnily a k opravdovému pokro-
ku doslo po rozhodnuti prerusit podavani antipsychotik.
V roce 1980 byly prvné do 1é¢by zavedeny benzodiazepiny
a EKT jako efektivni 1é¢ba katatonie a ukdzalo se, Ze tento
postup vede i k iplnému odstranéni ptiznaka NMS.

Céste¢né oddéleni katatonie od schizofrenie uvadi
DSM-IV v roce 1994 zatazenim katatonie pfi jinych so-
matickych onemocnénich (293.89) mezi identifikovatelné
jednotky. K trvalému oddéleni katatonie od schizofrenie
dochazi v DSM-V od roku 2013, ktera nadéle neakceptuje
katatonicky typ schizofrenie, ale zavadi kategorii katatonie
zptisobend jinym somatickym onemocnénim. Katatonie se
nyni povazuje za projev systémového onemocnéni, niko-
li za primarné psychicky syndrom."? Tento popis posilu-
je povédomi o katatonii u vSech pacientd odesilanych
do zdravotnickych zatizeni.
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KDY UVAZOVAT O KATATONII

Katatonii je nutno zvazit v diferencidlni diagnostice
u vSech pacientd, u nichz doslo k akutni zméné moto-
rickych projevi, tj. pfi mutismu, excitovanosti, deliriu,
stuporu, abnormnich fecovych projevech, manyrismu
a repetitivnich rytmickych aktivitach. Pro katatonii jsou
charakteristické prechody mezi agitovanosti a stuporem.
Diagndzu posili uziti Hodnoticich $kal pro katatonii. Au-
tor ma vlastni zku$enosti s vySetfenim ze Stony Brook
University Hospital, citovanou jako Bush-Francisova CRS,
publikovana v 1996.">'

Vysetient si vyz4da méné nez 5 minut (Ptiloha 1). Skala
hodnoti 23 projevil ve ¢tyi- nebo dvouskorové skale (Pri-
loha 2).

Mezi screeningové procedury patti prvnich 14 polozZek,
identifikujicich na dvoubodové $kéle pri celkovém skore
> 2 body pacienty vyZadujici podrobnéjsi testovani. V ne-
mocnicich dosahuje vétsina pacientti skore 2 nebo méné.
Pro katatonii jsou pozitivni dle této redukované skaly
hodnoty od 4 do 14.

Druhym diagnostickym voditkem je télesna teplota.
Horec¢ka provazend autonomni dysregulaci je znamkou
maligni hypertermie, kterd je vzdy Zivot ohroZujicim sta-
vem. U febrilnich pacientii je nezbytné vzdy provést so-
matické a laboratorni vysetfeni a urgentni terapeutickou
intervenci, pficemz 1é¢bou prvni volby jsou benzodiaze-
piny a poté EKT.

OVERENI DIAGNOZY

Katatonie je rychle potlacitelnd, byt na pfechodnou dobu,
aplikaci benzodiazepint (lorazepam, diazepam), barbi-
turatd (amobarbital) nebo GABA agonistli (zolpidem).
Intravenézni podani 1-2 mg lorazepamu (10 mg diazepa-
mu) nebo peroralni podani 10 mg zolpidemu vede jiz bé-
hem nékolika minut k potladeni projevu katatonie.

LECBA KATATONIE

Katatonie je lé¢itelna vysokymi dévkami benzodiazepint
a indukci zachvatti typu grand mal elektrokonvulzivni 1é¢-
bou. Ptiblizné 80 % pacientil reaguje na aplikaci benzodi-
azepind a pouze u zbyvajici ¢asti (20 %) je nutné pristoupit
k aplikaci elektrokonvulzi.

Benzodiazepiny

V roce 1930 popsal americky 1ékai William Bleckwenn
rychly Gstup priznakt katatonie po injekéni aplikaci vyso-
kych dévek amytalu (amytal sodny; 0,5-2,0 mg). Nésledova-
lo bezprosttedni odeznéni katatonie. Autor zkusenosti uvedl
v historickém cernobilém snimku.'>'® Podavani vysokych
dennich davek navozuje kompletni remisi onemocnéni.
Vyrazné pozitivni 1é¢ebna odpovéd katatonii postizenych
pacientd na podavani barbituratti je v ostrém protikladu
s nedostate¢nou terapeutickou odezvou nemocnych trpicich
schizofrenii bez projevii katatonie na takto vedou 1é¢bu, coz
samo sobé zaklada pochybnosti o podobnosti obou nemoci.
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Pravé tyto pochybnosti vedly k oddéleni katatonie od schi-
zofrenie, a k jejimu Fazeni mezi systémova onemocnéni.”
Od dob Bleckwennovych zkusSenosti byl amytal opustén
a dnes je preferenéné uzivana kombinace benzodiazepint
anebo zolpidemu. Tyto ptipravky jsou povazovany za méné
rizikové i pti pfipadném suiciddlnim chovéni.

U pacientt s neproduktivnim stuporem pti katatonii,
projevujicim se mutismem, odmitdinim a motorickou
inhibici, se zahajuje denni ddvkou lorazepamu 1-3 mg per
os s rychlym navySenim do dosazeni G¢inku. U téZkych
ptipadu je nezbytna davka i 15-30 mg peroralné za den.
Dévka diazepamu se vypocitava v nasobcich 5mg na 1 mg
lorazepamu. Dévka zolpidemu je uvadéna 40 mg/den.

Indukované zachvaty - elektrokonvulzivni
terapie

V roce 1934 pozoroval madarsky neuropatolog Ladislas
Meduna v sekénich fezech mozkid nemocnych schizofre-
nii redukci obsahu glie, ale jeji ,,prebytek” u pacientu tr-
picich epilepsii. Jelikoz nékteré klinické studie ukazaly, ze
hospitalizovani nemocni s epilepsii nemaji schizofrenii,
Meduna koncipoval teorii zvyseni glidlniho obsahu v ode-
zvé na zachvaty indukované podanim pentylentetrazolu
(Metrazol, Cardiazol)."® Vétsina jeho pacientti byla kata-
tonnich a pravé u nich byla nejvyraznéjsi odezva na takto
vedenou lé¢bu.”

Avsak chemicky indukované zachvaty nebyly efektivni
pro insuficientni indukci kfeéi vlivem injekéni aplikace.
Od roku 1938 byla chemicka indukce nahrazena elektricky
vyvolavanymi zéchvaty s vyrazné vyssi efektivitou a bez-
pecnosti, coz se stalo zdkladem moderni techniky elek-
trokonvulzivni terapie.?' V souladu s efektivitou téchto
1é¢ebnych postupti a zvy$enim vyuzivani psychoaktivnich
preparatt se sanatoria postupné vyprazdnila a zdélo se, Ze
z psychiatrické praxe katatonie zcela vymizela.?

Volba 1é¢by, zda benzodiazepiny, nebo EKT, je deter-
minovana zdvaZnosti onemocnéni a stupném zvyseni té-
lesné teploty a autonomni nestability. U vice nemocnych
s febriliemi a systémovymi projevy choroby je preferovana
elektrokonvulze.!

Jaky zachvat je u¢inny? Neni dodnes jasné, pro¢ nebo
jakym zptisobem vede grand mal k tak jasnym vysledkam,
kterd nas opraviuji v podstaté ,,zahanét jednu chorobu
druhou® Je zndmo, Ze kompletné vyjadieny grand mal
(resp. jeho tonicko-klonické projevy) je nezbytnym pred-
pokladem t¢innosti 1é¢by. Dochézi k nartstu srde¢ni frek-
vence, elevaci plazmatickych a likvorovych koncentraci
hypotalamickych a hypofyzarnich hormont (nejsnadnéji
stanovovanych zvy$enou koncentraci prolaktinu 20 min
po odeznéni zachvatu)® nebo vyhodnocenim elektroen-
cefalografického zaznamu (EEG) se zachytem vzorce ryt-
mické paroxysmalni aktivity. Podkladem efektivity terapie
jsou opakované konvulze, nikoli ale objem indukujiciho
proudu nebo elektrického naboje.?**

Ne v8echny zachvaty kieci jsou shodné efektivni, a to,
zda bude 1é¢ba skute¢né ucinng, lze predikovat dle vzorce
a trvani epileptické EEG aktivity (moderni EKT pfistro-
je obsahuji vysoce komplikované EEG snimaci zafizeni).
Elektricky podnét prechodné potlacuje snimané rytmy
mozkové aktivity s naslednym a postupnym znovuob-



Ces aslov Psychiat 2017; 113(2): 84-93

EEG
(I. mastoid-
r. frontal)

EMG (I. foot)

Stimulus

Vaboat Vona SO W

EMG |

R(_‘p,
Stim. 0

[ , h""ll'"l Jr.\'lrllhf'll.lt"‘r1‘. f}I"-,‘,||'II".J“'JWJJ.‘llll.-"'hl-fm"Al. f"r“’..l' . l\ Il\ \ -Hl W “ ‘\ f \L‘ ‘m’ ]-J l.i IF ||.

slowing spike & slow waves '

BT A L L I i Ll L e i e o L A

actual EMG
_A—I—]_.._I__l—;_l——l——.——‘
9 10 n 13 :

| /
\ I v
y(hm:c slow wa\r :

33 34 35

28 29 32

a_.,"lﬂ' lr.f \.fh] J\r Jl“J A \‘W\m Leri ,( Mﬁ thf\r\;\mﬂ S /\H W, \1“

¥ ||,‘I break-up of frequencies

LD o B L B A end of motor seizure

39 40 41 42 43 44

l | | \_,.-r"ﬂ'lvr ,a"'lb }-.,-H_J_A}JJJ'~L,I A AAMAAN, j\ J IH_; L' A

v

end EEG seizure {sharp end-point)

53 54 55 56

Popis:  Elektroencefalogram  (EEG):  elektro-
dy umistény nad levy processus mastoideus
a vpravo frontdlné. Elektromyogram (EMG):
umistény na levou dolni koncetinu.

Prvni graf (v ¢ase 0-7s) zachycuje abortivni pra-
béh, tj. bez hrotl v zdznamu EEG, bez projevi
svalové aktivity v zdznamu EMG a nekompletni
zpomaleni zdkladni aktivity.

Druhy a treti graf (v case 0-56 s) zndzorriuje
efektivni paroxysmus po opakovaném stimulu
(ndrdst amplitudy, zpomalovdni aktivity, hroty
superponované na pomalé aktivité, rytmické
pomalé viny, postupny rozpad iktdIni aktivity,
ostré ukonceni epileptiformni aktivity).

Graf 1, 2, 3. Grafické zobrazeni priibéhu epileptiformniho paroxysmu indukovaného aplikaci elektrokonvulzivni lécby

novenim aktivity, eventualné i se zachycenim vyssich
amplitud a niz8i frekvence mozkové aktivity (15-25 s),

kontaminaci aktivity sledy hrot - pomala vlna (10-15 s),
periodou vysokovoltazni pomalé aktivity (10-20 s) s os-
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trym ukoncenim a oplo$ténim zdznamu. Pro takto defi-
novany zachvatovy déj Ize soudit na minimalni efektivni
trvani zachvatu nad 30 s, obvykle v priméru ale 40-80 s.
Kratsi zachvaty jsou spjaty s neptiznivou prognézou.?*

Trvani a EEG vzorec zéchvatu je ovlivnén mistem
umisténi elektrod, davkou energie, typem proudu, vékem
pacienta a druhem 1é¢by pred EKT. Protokoly parametrt
indukce kieci se u rtiznych chorob lisi. U starsich a depre-
sivnich pacientii byva obecné uvadéno, ze vlivem elektric-
ké energie dochazi bezprostfedné k naruseni kognitivnich
dovednosti, coz ovlivnilo tvorbu protokold preferujicich
nizké hodnoty energie a davky, uziti unilateralnich elek-
trod a ultrakratkych pulzi dle vzorce dvakrat tydné. Takto
koncipovany protokol vsak nepotlacuje vlastni katatonii,
coz je onemocnéni podstatné zavaznéj$i, nez je vétSina
afektivnich poruch.

Pro efektivni a rychlou 1é¢bu katatonie byla vypracova-
na nasledujici doporuceni:

a) Bitempordlni lokalizace elektrod: Lécba se optimalizu-
je umisténi elektrod bitemporalni (nebo bifrontalné)
s davku stanovenou pro polovinu véku podle méritek
dostupnych induktort v USA.** Od roku 1960 vyustilo
opakované porovnavani efektivity a bezpe¢nosti unilate-
rélniho a bilateralniho zapojeni k zavéru o neudinnosti
unilaterdlniho umisténi elektrod.”” Vzhledem k ¢astym
rizikim dehydratace, hemostazy, trombdz a letalnimu
zakondeni u nedostate¢né 1é¢enych pacientt s katatonii
existuje jen velmi malo argumentti pro uZiti pravostran-
né unilateralni elektrody u pacientti s katatonii.

b) Denni indukce kfeci: U pacientt s projevy maligni ka-
tatonie (NMS, delirantni manie) je uzite¢nd denni apli-
kace 1é¢by. Pfedevsim u vyrazné febrilnich nemocnych
muze byt denni aplikace nebo dvé denni aplikace Zivot
zachranujici.?®

¢) Flumazenil: Benzodiazepiny inhibuji zachvatovou po-
hotovost a nuti k uzivani vyssi energie pro dosazeni
efektivni 1é¢by. Jelikoz se ¢asto pacientim trpicim ka-
tatonii podavaji benzodiazepiny pred zahajenim EKT,
je nutno k indukci zachvatu pouzit vyss$i stimula¢ni
energie. Intraveno6zni aplikace benzodiazepinového an-
tagonisty flumazenilu (0,5 mg) rychle potlacuje benzo-
diazepinovou inhibici zdchvatu a umozni tak induko-
vat plné vyjadreny paroxysmus. Flumazenil se podava
soucasné jako adjuvantni postup k navozeni amnézie,
svalové relaxace a anticholinergni vagalni blokady.

d) Ketamin: Bézné uzivané 1éky navozujici anestezii (me-
tohexital, tiopental, etomidat a propofol) inhibuji tr-
vani konvulzi i jejich kvalitu. Intramuskularni podani
ketaminu sniZuje konvulzivni prah a podporuje kvalitu
indukovaného paroxysmu a je uzite¢nou lé¢bou prede-
v$im u excitovanych manickych pacientt.

e) UdrzZovaci lécba elektrokonvulzemi: Z tady historickych
davodd je nemocnym doporucovana fixni davka EKT
aplikaci. Pocet indukovanych konvulzi, stejné jako
davkovani psychoaktivni 1é¢by ma $irokou variabilitu.
Od roku 1970 je doporucovano pokracovani lécbou
EKT a stéle u vice pacientd je aplikovana fadu mésicti
a nékdy i let.”” Udrzovaci 1é¢ba je dnes uznéavana jako
nezbytnost pro dosazeni trvalého efektu 1é¢by depre-
sivnich epizod®! a katatonie.*
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Doprovodna lécba katatonie

Antipsychotika. Podévani antipsychotik neni pti katatonii
doporucovano a je kontraindikovano. Vysoce potentni
antipsychotika, jako je haloperidol, mohou vyvolat malig-
ni katatonii, ktera ¢asto kon¢i letalné.*® Aplikace halope-
ridolu u vyrazné agitovanych a excitovanych pacienti se
nedoporucuje pro vysokou rizikovost takového postupu.
Pro vyvolani sedace pfi agitovanosti se doporucuji vysoké
davky benzodiazepint. Pfi katatonii existuji jen omezené
doklady terapeutické u¢innosti typickych i atypickych an-
tipsychotik. Bohuzel je jejich uzivani nadale pomérné cas-
té, predevs$im v historickém kontextu asociace katatonie
se schizofrenii.

Antikonvulziva. U fady katatonii trpicich nemocnych
se vyskytuji rytmické a repetitivni pohyby, které mohou
evokovat moznou pritomnost zachvatového onemocné-
ni, a proto jsou predepisovana antikonvulziva. Kazuistiky
uvadéji podavani karbamazepinu, valproatu nebo lithia,
které potencuji u¢inek EKT i béhem udrzovaci EKT.

RUZNE ASPEKTY KATATONIE

Definovanim adekvatnich diagnostickych kritérii kata-
tonie je mozné pod tento termin zaradit fadu syndromt
s jasné charakterizovanymi projevy a nasledné je i u¢inné
terapeuticky ovlivnit (Pfiloha 3). U pacientti s vice nez
dvéma katatonickymi projevy s minimalnim trvanim 24
hodin dochézi k navozeni rychlé remise podanim benzo-
diazepind, ¢imzZ se soucasné verifikuje pfitomnost katato-
nie. V téchto pripadech je prokadzana klinicka ucinnost,
jak vysokych davek benzodiazepint, tak i indukovanych
zachvatl.** BéZnym obrazem katatonie je mutisticky, str-
nuly, manyrujici, rigidni a negativisticky pacient s fixova-
nym upfenym pohledem. Perzistentni mutismus se uvadi
u fady forem, véetné selektivniho mutismu a syndromu
perzistentniho odmitdni.?

Febrilni neurotoxicka letalné koncici forma v souvisi-
ci s podavanim vysokych davek potentnich antipsychotik
zacala byt oznacovana jako neurolepticky maligni syndrom
(NMS) v osmdesétych letech minulého stoleti. Patofyzio-
logicky se predpokladala dopaminergni blokada a byl pre-
depisovan agonista dopaminovych receptorti bromokrip-
tin. Svalova rigidita se povazovala za dusledek maligni
hypertermie a bylo podavano myorelaxans dantrolen.*
Uvedené postupy se ale ukazaly neefektivnimi, teprve za-
vedeni benzodiazepint a EKT znamenalo zavedeni u¢inné
1é¢by. NMS je Gspésné 1é¢en jako jedna z forem katatonie.'

Serotoninovy syndrom je akutni syndrom s podobnymi
motorickymi a vegetativnimi projevy jako NMS, ke které-
mu dochazi vlivem podavani serotoninergné pusobicich
1é¢iv. I tento syndrom rovnéz reaguje na obvyklou lé¢bu
katatonie.?”

Maligni (letalni, toxickd) katatonie byla popisovana jes$-
té pred zavedenim antipsychotik jako tzv. akutni febrilni
syndrom s dehydrataci a excitaci. Zivot ohrozujici forma
se oznacovala jako delirantni mdnie, kterou lze 1é¢it denni
aplikaci EKT.*!

Sebeposkozujici chovdni se velmi ¢asto vyskytuje u ado-
lescentt s psychickymi problémy souvisejicimi s autis-
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mem a poruchami autistického spektra.** Velmi obdobné
motorické projevy jsou soucasti syndromu Georges de
la Tourette a obsesivné-kompulzivnich poruch, a pokud
je u téchto nemocnych zvdZzena moznost katatonie, lze
s uspéchem lé¢it tyto nemocné EKT.>¥

Od roku 2007 je popisovana autoimunitni encefalitida
s protildatkami proti NMDA receptoriim, mezi jejiz proje-
vy patii i symptomy katatonie. Je-li tato klinicka jednotka
identifikovana, je mozno ji s ispéchem lé¢it dle postupti
doporucenych pro 1é¢bu katatonie.®

Vsechny tyto behavioralni syndromy jsou charakteri-
zovany katatonickymi pfiznaky a diagnézu katatonie po-
tvrdi terapeuticka uspésnost.

Dochazi k nartstu identifikovanych katatonickych fe-
noménd v souvislosti se somatickymi onemocnénimi, coz
potvrzuje ,rozpad® celé stoleti tradovaného vztahu ka-
tatonie se schizofrenii a presouva katatonii mezi projevy
systémovych onemocnéni. Napriklad v univerzitnich ne-
mocnicich a urgentnich ptijmech se pfi pouziti dotazniku
Catatonia Rating Scale uvadi vyskyt dvou a vice projevu
katatonie u 9 az 20 % pacient.!

Uvedena spojitost, spolu s efektivitou 1é¢by, se stava
vysoce efektivni pti urgentnich ptrijmech nemocnic, vse-
obecnych a neurologickych oddéleni, pfi konzultacich
a nasledné pé¢i. Identifikace katatonie jako nezévislého
syndromu a moznost jeji efektivni 1é¢by se stala vyraznym
meznikem v historii lékarstvi.

Rozpad vice nez stoleti pretrvavajici asociace katato-
nie a schizofrenie, vy¢lenéni katatonie jako odli$ného

a svébytného motorického syndromu byla ukoncena
v roce 2013 tim, Ze byla uvedena jako samostatnd kate-
gorie v DSM-5. Na§ soucasny nahled a porozuméni je
ptikladem medicinského modelu diagndzy definované
systémovym syndromem a efektivnim lé¢ebnym postu-
pem.*** Populace katatonickych pacientti je biologicky
homogenni, ma charakteristické a hodnotitelné moto-
rické projevy a reaguje na specifické 1écebné postupy.
Naproti tomu skupina pacientll trpicich depresivnimi
epizodami, bipolarni afektivni poruchou a schizofrenii je
jednozna¢né heterogenni, pficemz chybéji jasné definice
subtypu, jejich klasifikace a specifickych definic vysledku
1é¢by.

Rozhodnuti zafadit v§echny pacienty trpici poruchou
nélady po jediny zastiesujici termin ,,depresivni epizoda“
dle DSM-III narusilo uZite¢né rozliSovani mezi psycho-
tickou (melancholickou) a psychoneurotickou (anxiézni)
depresivni epizodou. Melancholie je analogii katatonie,
v obou ptipadech jde o rozpoznatelné a testy ovéfitelné
jednotky, a oba typy jsou lécitelné. Spole¢na pozitivni
lé¢ebnd odpovéd na indukované zachvaty a Casty vyskyt
katatonie u pacientd trpicich melancholickou formou de-
presivni poruchy znejistuji propojeni obou syndromu. Je
na Case charakterizovat melancholii jako vyhranénou po-
ruchu nalady s vlastnimi identifikovatelnymi symptomy
a prubéhem, verifikovatelnou adekvatnimi testy, mezi néz
patfi dexametazonovy supresni test a aplikace znamych
efektivnich 1é¢ebnych postupti, véetné indukovanych
paroxysmu a tricyklickych antidepresiv. Z nasich zkuse-
nosti s katatonii je dle sou¢asné trovné znalosti mozné
odlisit melancholii od specifickych jednotek zarazenych
do DSM-5 a spiSe ji povazovat za projevy primarné systé-
mové choroby.*"*
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PRILOHA 1 - VYSETRENI KATATONIE

1. Metodika zde uvadéna vychazi z kompletni Katatonii hod-
notici skaly.

2. Vyhodnoceni je zaloZzeno na observaci behavioralnich pro-
jevl v pribéhu vysetieni s vyjimkou ,syndromu odnéti”

a,autonomni abnormality”, které jsou podlozeny observaci

a/nebo dokumentaci v zéznamech.
3. Zapocitavej hodnoty pouze pii jejich nezpochybnitelné

pfitomnosti. Pfi panujici nejistoté hodnot jako 0"

Procedura

Vysetiovana doména

1. Pozoruj pacienta béhem zkouseni o navézani hovoru

Uroven aktivity, abnormalnich pohyb(i a fe¢ové produkce

2. Vysettujici se pfehnané, skrabe se na hlavé

Echopraxie

3. Vysetfuj paze na rigidni fenomény. Pokus se instruovat pacienta ,ponechte
paze v klidu“. Pohybuj pazemi alternujici leh¢i nebo vyraznéjsi silou

Rigidita. Negativismus. Flexibilitas cerea.

4. Vyzvi pacienta k extenzi pazi a instruuj jej,Nenechejte mne zvednout Vasi

Pasivni poslusnost

ruku”. Umisti vlastni prst pod ruku a pomalu jim pohybuj vzhtru

5. Natahni ruku a instruuj pacienta,Nepodavejte mi ruku”

Ambitendence

6. Sahni si do kapsy a fikej,Vyplaznéte jazyk, chci vas do néj bodnout Spendlikem'

"

Automaticka poslusnost

7. Vysetii uchopovy reflex

Reflex ichopu

neobvyklych incident(.

8. Vyhodnot zaznamy pacienta z hlediska pfijmu potravy, vitdlnich znakd a

9. Pozoruj pacienta nepiimo po kratkou dobu kazdy den.

PRILOHA 2 - SKALA HODNOCENI KATATONIE

(CATATONIA RATING SCALE (CSR))

Screening - pritomnosti nebo nepiitomnost polozek 1-14
Posouzeni zdvaZnosti — ohodnoceni 0-3 u poloZzek 1-23

1. Excitabilita
Extrémni hyperaktivita, trvaly zjevné netcelny motoricky ne-
klid. Nejedna se akatizii nebo ucelnou agitovanost
0 = Nepfitomna
1 = Excesivni mobilita, intermitentni
2 = Konstantni mobilita, hyperkinézy bez klidovych period
3 =Tézka excitabilita, hore¢nd motoricka aktivita

2. Nehybnost/stupor
Extrémni hypoaktivita, nehybnost. Minimalni reaktivita
na podnéty
0 = Nepfitomna
1 = Abnormalné nehybny sed, je mozna kratkodobd interakce
2 = Zjevna areaktivita na zevni prostiedi
3 = Stupor, areaktivita na nociceptivni podnéty

3. Mutismus
Verbdalni areaktivita nebo minimalni reaktivita.
0 = Nepfitomna
1 = verbalni areaktivita, nesrozumitelny Sepot.
2 = Re¢ové produkce < 20 slov/5 minut.
3 = Bez rec¢ové produkce

4. Fixace pohledu (,staring”)
Fixace pohledu, bez vizualni explorace okoli, snizena frekven-
ce mrkani
0 = Nepfitomna
1 = Nedostate¢ny ocni kontakt. Fixace pohledu < 20 s pfed
presunem pozornosti; snizena frekvence mrkani
2 = Fixace pohledu > 20 s; s ojedinélym pfrenesenim pozor-
nosti
3 = Fixovany, upfeny, nereagujici/nesledujici pohled
5. P6zovani Katalepsie
Setrvavani v zaujaté poloze, véetné modlitebni (tj. sezeni nebo
stani po dlouhé obdobi s areaktivitou).
0 = Nepfitomno
1=<1min.
2=>1min, ale <15 min.
3 = Bizarni posturdlni reakce nebo zaujeti ,modlitebni” po-
lohy > 15 min

6. Grimasovani
Udrzovani neadekvatniho vyrazu v obliceji
0 = Nepfitomno
1=<10s
2=<1min
3 = Bizarni vyrazivost nebo udrzeni vyrazu > 1 min
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7. Echopraxie/Echolalie
Napodobovani pohybt nebo feci vysetiujiciho.
0 = Nepfitomno
1 =0Ojedinélé
2 =Casté
3 = Kontinualni
8. Stereotypie
Repetitivni necilena motoricka aktivita (napt. pohravani si
s prsty; opakujici se objimani se, poklepavani nebo poskraba-
vani se), (pozn.: abnormalita nespociva v téchto aktivitach per
se, nybrz v jejich frekvenci)
0 = Nepfitomna
1 =0jedinéla
2 =Casta
3 = Kontinualni
9. Manyrismus
Zvlastni ucelné pohyby (poskakovani nebo béh po Spickach,
salutovani, nadmérna karikaturizace béznych pohyb) (pozn.
abnormalita tkvi ve vlastni aktivité per se)
0 = Nepfitomny
1 =Ojedinély
2 = Casty
3 = Kontinudlni
10. Opakovani frazi nebo vét (verbigerace)
0 = Nepfitomno

1 =0Ojedinélé

2 =Casté

3 = Kontinualni
11. Rigidita

Pretrvavani posturalni ztuhlosti i pfes prikazné usili k pohybu
(vyloucit a nehodnotit pfi fenoménu ozubeného kola nebo
pfitomnosti tremoru)
0 = Nepfitomno
1 = Mirny odpor
2 = Stfedné vyrazny odpor
3 =Tézka pasivné nemodifikovatelna posturalni abnormita
12. Negativismus
Zjevné motivovany odpor vidi instrukcim nebo pfi pokusech
o pasivni adjustaci/vysetfeni pacienta. Kontravektorové cho-
vani sméfujici opacnym smérem nez instrukce.
0 = Nepfitomen
1 = Mirny odpor/ nebo ojedinélé opacné sméfované cho-
vani
2 = Sttedné vyrazny odpor a/nebo frekventni opacné smé-
fované chovani
3 =Vyrazny odpor a/nebo kontinudlni opa¢né sméfované
chovaéni

13. Voskova ztuhlost (flexibilitas cerea)
Projevuje se béhem adjustace polohy pacienta, kdy pacient
na zac¢atku klade odpor, nezli dovoli zménu polohy
0 = Nepfitomna
3 =Pfitomna
14. Fenomény odmitani
Odmitani potravy, tekutin, nebo schazeni o¢niho kontaktu.
0 = Nepfitomno
1 = Minimdlni pfijem potravy méné nez jeden den
2 = Minimalni pfijem potravy déle nez jeden den
3 = Shézeni pfijmu potravy déle nez jeden den
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15. Impulzivita
U pacienta se nahle a bez provokace dostavuje nepfimérené
chovani (napf. sbiha do pllky schodu, zacne jecet nebo svlékat si
saty). Nasledné neni schopen jednani zcela nebo z&asti vysvétlit.
0 = Nepfitomna
1 =0jedinéle
2 =Casto
3 = Konstatni nebo neusmérnitelna
16. Automaticka poslusnost
Akcentovand kooperace s instrukcemi vysetfujiciho nebo opa-
kovéni pozadovanych aktivit.
0 = Nepfitomna
1 =0Ojedinéle
2 =Casto
3 = Kontinualni
17. Pasivni poslusnost (,mitgehen”)
| po instrukci k neprovadéni Ukonu zveda paze po lehké pfi-
tlaceni prstu.
0 = Nepfitomna
3 =Pfitomna
18. Negativismus (,,gegenhalten”)
Odpor k pasivnimu pohybu proporciondini k sile podnétu; od-
povéd se jevi spise automatickou nez volni
0 = Nepfitomen
3 =Pfitomen
19. Ambitendence
Pacient se jevi jako zaklesnuty s vdhavymi motorickymi pro-
jevy.
0 = Nepfitomna
3 =Pfitomna
20. Uchopovy reflex
Piejizdéni pacientovy dlané dvéma extendovanymi prsty evo-
kuje automatické sevreni dlané vysetfovaného.
0 = Nepfitomen
3 =Pfitomen
21. Perseverace
Opakované navraceni se k identickému problému nebo persi-
stentnim pohyblm.
0 = Nepfitomno
3 =Pfitomna
22, Bojovnost
Obvykle jako nesmérované a nevysvétlitelné uto¢né chovani.
0 = Nepfitomna
1 = Ojedinéla bojovnost s nizkym potencidlem k ohrozeni
2 = Casta bojovnost se stfedné vyraznym potencialem k ohro-
zeni
3 = Nebezpecny pro okoli
23. Autonomni abnormality
Cykly: Teplota
Krevni tlak
Pulzni frekvence
Respiracni frekvence
Nepfiméfené poceni

Vyhodnocenizavaznosti dle Catatonia rating scale (CSR)
0 = Nepfitomna
1= Abnormni jeden parametr (vyloucit premorbidni hy-
pertenzi)
2 = Abnormity ve dvou parametrech
3 = Abnormity ve > 3 parametrech
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PRILOHA 3 - KATATONNi SYNDROMY

Katatonni syndromy

Néktera eponyma

Benigni stupor

Retardovana katatonie

Kahlbaumav syndrom (KS)

Excitovana katatonie
Delirantni ménie

Oneroidni stav

Manicka excitace
Manické delirium

Bellova manie

Onirismus, Oneirophrenie

Maligni katatonie (MC)

Letalni katatonie
Perniciézni katatonie

syndrom

Neurolepticky maligni

NMS; MC/NMS
Syndrom malin
Antipsychotiky indukovana katatonie

Toxicky serotoninovy
syndrom

Serotoninovy syndrom; TSS

Repetitivni syndromy

Tourettelv syndrom
Postencefalicky parkinsonismus
Automutila¢ni chovani
Anti-NMDAR encefalitida

Periodicka katatonie

Smiseny afektivni status Rychle cyklujici ménie

Primarni akineticky
mutismus

Apalicky syndrom
Stiff-person syndrom
Locked-in syndrom
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HRANICNIi PORUCHA OSOBNOSTI A JEJi LECBA

Hraniéni porucha
osobnosti a jeji lééba

Monografie se zabyva diagnostikou,
etiopatogenezi a lécbou této zavazné
poruchy. Duraz je kladen také na popis
komorbidity, diferencidlni diagnostiky
a na socialni aspekty vcetné stigma-
tizace a sebestigmatizace. Vyznamna
cast je vénovana psychoterapeutickym
pristuptim k lidem trpicim hrani¢ni

poruchou osobnosti a farmakologické 1é¢bé vcetné sou-
¢asnych algoritmu.

Odborné popisy jsou doplnény éetnymi kazuistickymi
ptibéhy, které nazorné ilustruji jak problémy lidi s touto po-
ruchou osobnosti, tak principy psychoterapeutické interven-
ce. Kniha je urc¢ena klinickym pracovnikiim, zejména psy-
chiatrim a klinickym psychologiim, ale také poradenskym
pracovnikiim, ktefi se lidem s hrani¢ni poruchou osobnosti
vénuji diagnosticky, terapeuticky nebo poradensky.

389K¢, Grada Publishing, 288 stran, cernobile, 165 X 240mm,
broZované

Objedndvky: Galén, Na Popelce 3144/10a, 150 00 Praha 5, tel.: 257 326 178, e-mail: objednavky@galen.cz
Piimy prodej: Zdravotnicka literatura, Lipovd 6, 120 00 Praha 2, tel.: 224 923 115

strana 93



