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V ¢lanku je popisovano rozdéleni a terapeutické strategie u akutniho/perzistentniho nepsychotického a akutniho/perzistentniho psy-
chotického nasilného chovani pomoci antipsychotik, betablokatord, benzodiazepini a thymoprofylaktik.
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Management of agitated and violent behavior

The article describes different subtypes and therapeutic interventions in specific subtypes of violent behavior.
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Nasili neni diagnostickd kategorie, ale je
pouze typem chovani, které je spojeno s riiznou
psychopatologif. Zatimco agresi povazujeme
za fyziologickou odpovéd, kterd sméfuje k pre-
Zitf organizmu v ptirodé, ndsilné chovdni je
patologicka agrese, jejimz smyslem je zdmérné
nékoho fyzicky poskodit.

Agitovanost je stav, pfi kterém dominuje
$patné organizovana a neucelna psychomoto-
rickd aktivita vychazejici z fyzické nebo dusevni
nepohody. Béhem kontaktu s agitovanym pacien-
tem dodrzujeme néekteré zasady (tabulka 1).

Vétsinu nasilnych ¢int mazeme rozdélit
na impulzivni nebo promyslené (tabulka 2).
Impulzivni n&sili je zpravidla bez hmotného
zisku a bez planovanf a ¢astéji zde nachazime
snizeni serotoninergni transmise a snizenou
kortikaInf inhibici. Promyslené nésilné chova-
ni predpoklddd védomé planovéani, mize byt
predatorské, provedené za Ucelem vlastniho
prospéchu, nebo patologické (napf. zplsobené
lidmi jednajicimi pod vlivem halucinacf a bludd).
U promysleného nasilného chovani, provéddéné-
ho bez emoc¢niho doprovodu (soucitu a litos-
ti — typické u psychopatt), nachazime snizenou
aktivitu limbickych struktur.

Za perzistentni toto chovani oznacujeme,
pokud trva alespor 14 dn.

Neurobiologie

Zakladni struktury uplatnujici se pfi nasil-
ném chovani jsou popsany na obrazku 1. Toto
chovani typicky vznikd v dUsledku nerovnovahy
mezi prefrontdlnf kortikdIni inhibici a zvysenou
aktivitou limbickych struktur, pfedevsim amyg-
daly a inzuly. V dUsledku postizeni prefrontéiniho
kortexu a jeho spojl mdze dochézet ke snizeni
serotoninergni transmise a ke zvysenf transmise
noradrenergni a dopaminergni. Hyperaktivita
limbickych struktur, pfedevsim amygdaldrnich
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Tabulka 1. Z4sady jedndni s agitovanym pacientem

Nikdy nebyt sdm s pacientem v uzaviené mistnosti bez moznosti pfivolat pomoc.

Lékar sedi vzdy blize ke dvefim s moznosti iniku.

Respektujeme neverbdlni signély (napf. Ustup, otocenf hlavy...).

Respektujeme osobni prostor (napt. u pacientd s paranoidnimi bludy typicky vétsi za sebou).

Snazime se jednat vsedé.

Odstranime z dosahu pacienta nebezpecné predmeéty (tézitka, pribor apod.).

Neotadcime se k pacientovi zady.

Dodrzujeme bezpecnou vzdalenost — delsi nez délka natazené paze.

Hovofime klidnym hlasem (intoxikovany pacient mize vnimat spise neverbalni slozky komunikace).

Slovni sdéleni by mélo byt maximélné jednoduché, srozumitelné a jednoznacné.

Nevyvracime pfimo poruchy mysleni a vnimani.

Nekomentujeme pacientovy hodnoticf soudy (vétu ,Vsichni mé stvete” nekomentujeme, ale snazime se
porozumét divodim).

Citliva prezentace prevahy (nékdy postaci pouha pfitomnost dalsiho personalu).

Nenutime pacienta k zdsadnim rozhodnutim, poskytnout ¢as na rozmyslent.

Pfi vystupniovani neklidu ukoncime hovor.

misto a snazime se ziskat ¢as (napf. pfipad musite konzultovat, zatelefonovat atd.). Kontaktujeme policii.

Pokud mé pacient zbran, je lepsi zadat ho, aby ji odloZil na neutrdini misto, spise nez aby ji odevzdal personalu.

Pri fyzickém zésahu (rychly a Setrny) plati pravidlo jedna osoba na jednu koncetinu + jedna osoba navic.
Cave: riziko infekce (hepatitida, AIDS) pfi kousnutf a jiném poranént.

Tabulka 2. Rozdéleni nasilného chovani

I5-HT  Emocni Cil Psychicka porucha Neurobiologie
doprovod  chovani
Promyslené  ne ne ano disocialni porucha osobnosti Hlimbicka aktivita
y P | kortikaInf inhibice

hrani¢ni porucha osobnosti, 1 limbicka aktivita
PTSD NPT
, , | kortikéIni inhibice
Uzkostné poruchy

Impulzivni ano ano ne

psychotické poruchy
(vétsina UtokU téchto pacientd
je impulzivnich)

1 striatdInf aktivita
| kortikéIni inhibice

Terapie
Prvoradou intervenci, kterd predchézi ostat-

okruhd, vede ke snizeni gabaergni a zvyseni
glutamatergni a acetylcholinergnf transmise.
Tyto poznatky jsou podkladem pro uzivani SSRI,
benzodiazepiny, antipsychotik, thymostabiliza-
torl a betablokatord.

nim terapeutickym aktivitdm, je deeskalace. Jedna
se o uziti technik a postupd, které vedou ke zklid-
nénf pacienta. Zahrnuiji jak verbalni, tak nonver-
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balnf postupy (tabulka 3). Sklada se z 3 slozek —
vyhodnoceni situace, komunikace a taktiky
vyjedndvadni. Pfi vyhodnoceni hleddme pficiny
agitovanosti ¢i nasili (ty ¢asto souvisi s frustraci
zomezeni prav, pocity bezmocnosti, ohrozeni).
Pfi komunikaci se zaméfujeme na redukdi stra-
chu ¢i podrazdéni pacienta. Taktika vyjednavani
spociva ve flexibilnim pouzivani rdznych zklidru-
jicich technik. Vzdy se snaZime umoznit pacien-
tovi jistou miru kontroly nad situaci a tim zmirnit
jeho pocity bezmocdi a frustrace. Nabidneme vice
moznosti, jak behaviorélnich, tak farmakologic-
kych, a umoznime pacientovi mezi nimi zvolit.
Risler uvadijako priklady minimalné restriktivnich
opatteni, mezi kterymi si mdze pacient vybrat, na-
sledujici: pohovor mezi ¢tyfma o¢ima se ¢lenem
personalu, oddechovy ¢as, bitl do polstére, teplé
mléko nebo studeny nadpoj, limitované cvicenf
a poslech relaxacni muziky.

Farmakoterapie

Pokud nenfi efekt deeskalace dostatecny,
prikroc¢ime k dalsim postuptm (farmakoterapie,
fyzické omezeni pacienta), ale v deeskalaci i na-
ddle pokracujeme. Vzdy se snazime urcit etio-
logii nésilného chovéani a medikovat kauzélné.
Pro terapeutické ovlivnéni nasilného chovani
je vyhodné rozlisovat 4 zékladni typy tohoto
chovani (schéma 1).

Akutni nepsychoticka agitovanost
a nasilné chovani

Na prvnim misté je peroraIni medikace ben-
zodiazepiny. Nastup Ucinku Ize zrychlit sublin-
guélni absorpci.

Jestlize pacient neakceptuje peroréinf medi-
kaci, ptikro¢ime k parenterainf aplikaci.

Pokud vyZadujeme co nejrychlejsi ndstup
ucinkd, volime intravendzni aplikaci diazepamu
(Apaurin), provadénou ale velmi pomalu pro
riziko Utlumu dechového centra (nepodéavame
pfi dychacich potizich).

Pokud mUZeme na nastup Ucinku cekat
30-45 minut, volime intramuskularni aplikaci.
Zde se vyhybame diazepamu (pro dlouhé a ne-
spolehlivé uvoliiovani) a volime radéji midazo-
lam ¢i klonazepam. Bylo prokazano, ze 5mg
midazolamu redukuje agitovanost efektivnéji
nez 10 mg haloperidolu.

Pfi nelspéchu déle zvazujeme podavani
antipsychotik, pfi prevaze Uzkostné sympto-
matiky tiaprid ve velmi individudInim davko-
vani 100-1200mg i.v. (rychld infuze ve 100 ml
fyziologického roztoku) ¢i i.m. Pfi pfevaze na-
silného chovani pouzijeme haloperidol, nebo
AP 2 generace. Pfi dalSim selhani postupujeme

Tabulka 3. Deeskalace

Vyhodnoceni situace

Dostatec¢ny ¢as a vhodny prostor (moznost pomoci a uniku)

Navéazani verbalniho kontaktu — hleddme pficiny (Casto souvisi s frustraci z omezeni prav,

pocity bezmocnosti, ohrozent)

Komunikace

Doporucuje se oslovovat pacienta pfijmenim — dodavé to komunikaci osobnéjsi rdz a je to ¢asto vnimano

jako projev respektu

Vyjédreni empatie — eliminace pocitd bezmocnosti a frustrace

Omezeni zevnich stimull

Dokumentaci provadime az nasledné

Vyjednavani

Moznost volby - ¢ini z pacienta partnera (napt.: S jakymi Iéky méte lepsi zkusenosti?”)

Fyzicka aktivita (na nékterych oddélenich je k dispozici rotoped ¢i boxovaci pytel)

Vlysvétlujeme a popisujeme smysl provadénych intervenci (,Snazime se Vam pomoci, pane Novéku,

podame Vam lék na zklidnéni.")

Schéma 1. Farmakoterapie nasilného chovani

1. odebrani anamnézy
2. stanoveni diagndzy

typ agitovanosti

Akutni Perzistentni
nepsychotickd nepsychotickd
mozno podat

sublingvdiné 1) SSRI (fluoxetin,
diazepam sertralin) SARI
klonazepam (trazodon)
midazolam

2) Nizkéa déavka anti-

Odmitd medikaci psychotika (napr.
per os 200mq quetiapinu)
Rychly ndstup

midazolam i.m.
polocas 1,5-2,5 hod.
Delsi trvdni
klonazepam i.m.
polocas 34 hod.

3) Thymostabilizatory

Akutni Perzistentni
psychotickd psychotickd
Pfevaha 1) depotni
uzkostnych antipsychotika
symptomu

adezinhibice 2) olanzapin,
klonazepam clozapin
Psychotickd 3) valproat,
produkce betablokatory
antipsychotika

olanzapin

nebo

haloperidol + BZD

obdobné jako pfi tlumeni akutniho psychotic-
kého nasilného chovani - viz dale.

Perzistentni nepsychoticka
agitovanost a nasili

Je popisovan dobry efekt SSRI u impulziv-
né nasilného chovani. Pokud dosahneme jen
¢aste¢ného efektu, priddvame nizkou davku
antipsychotik (napf. quetiapin 200 mg).

Pfi neucinnosti podavame stabilizato-
ry, pfedevsim u osob s hrani¢ni poruchou
osobnosti, s posttraumatickou stresovou
poruchou a u posttraumatickych stavd spo-
jenych se zvysenou epileptogenni aktivitou.
Jako nejvhodnéjsi se s ohledem na bezpec-
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nost jevi valproat. Novéji jsou doporucovana
AP 2 generace, pfedevsim quetiapin v davkach
200-400mg.

U pacientl s organickym postizenim CNS
jsou dobré zkusenosti s pouzitim betabloké-
tord.

Akutni psychoticka agitace
a nasilné chovani

Je nutné urcit etiologii. Nasilné chovani
mUze vzniknout v dlsledku nezadoucich ucin-
kd antipsychotické 1é¢by, predevsim akatizie.
Jen mensina nasilnych ¢ind pacientd trpicich
schizofrenif je pfimym dlsledkem psychotické
produkce.



Obrdzek 1. Iniciace a modulace agrese (upraveno podle 7)
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Emocné provokativnf stimul, ktery je spoustécem agresivniho jednani, je nejdfive zpracovan senzorickymi
centry (vizualni, sluchové aj.). Na této Urovni méze senzoricky deficit (porucha sluchu, vizu) nebo senzoricka
distorze (vlivem poziti alkoholu, drog nebo metabolické poruchy) zptsobit netiplny nebo zkresleny smyslo-
vy dojem, ktery zvysuje pravdépodobnost vnimanf stimulu jako vice provokativniho.

Po senzorickém zpracovani se stimul déle dostava do center pro zpracovani casnych socidlnich informaci, kde
mUze byt zkreslen kulturnimi a socidlnimi faktory, kognitivni poruchou a negativnimi zkusenostmi ze stresuji-
cich a traumatizujicich situaci. Zpracovani stimulu se nasledné dostava do limbické oblasti, kde mdze aktivovat
a spustit agresivni jednant, zatimco orbitofrontéIni kiira a predni cingulum tyto emocionalni odpovédi inhibuje

Priprevaze tizkostnych symptomdivolime
medikaci BZD.

P¥i prevaze ndsilného chovdni volime te-
rapii antipsychotiky a BZD. Nejvice zkusenosti
je stéle s kombinaci haloperidolu a BZD. Rychle
rozpustné tbl. olanzapinu, roztok risperidonu
a tbl. ziprasidonu prokazaly srovnatelnou ucin-
nost a vétsi bezpecnost nez haloperidol.

U pacientl opakované odmitajicich pero-
ralnf medikaci méme k dispozici injekéni formy
haloperidolu, ziprasidonu (Zeldox) a olanzapinu
(Zyprexa). Plipomerme, Ze vyrobce nedopo-
ruc¢uje podavéani olanzapinu spole¢né s ben-
zodizepiny, coz omezuje jejich vyuziti u akutnf
agitovanosti, kde BZD zUstavaiji 1éky prvé volby
a kde pfi pfipadném dalsim zhorSovéni stavu po-
tfebujeme mit otevienou moznost i.v. aplikace
benzodiazepinl (i.m. aplikace BZD by méla pro-

bihat alespori s hodinovym odstupem od i.m.
aplikace olanzapinu).

Perzistentni psychoticka agitace
a nasili

Je opét nutné odlisenf etiologie. Pokud je to
racionalni, navysujeme zakladni antipsychotic-
kou medikaci, preferujeme depotni preparaty.
Pokud byla podavéna v dostate¢nych davkach
po doporuc¢enou dobu, zménime AP medikaci.
Nejucinnéjsim Iékem se specifickym antiagre-
sivnim plsobenim zUstavé clozapin, ale pro
bezpecnostni rizika je jeho pouziti omezené.
Specificky efekt na nasilné a hostilni chovani,
nezdvisle na antipsychotickém pUsobent, byl
prokdzan také u olanzapinu. PerordIni formy ri-
speridonu, quetiapinu a ziprasidonu jsou také
s Uspéchem pouzivény k ovlivnéni agitace.

Déle zvazujeme terapii thymoprofylaktiky-
predevsim pfidani valprodtu a betablokatory.

K tlumeni agitovanosti a ndsili v ramci
delirii a demenci je hojné vyuzivan tiaprid.
Ten ma malé antipsychotické pUsobeni, ale
vyrazné tlumi pravé neklid delirujicich paci-
entl. Pokud tiaprid neni dostatecné ucinny,
pouzivdme obvykle butyrofenonovy derivat
melperon, i kdy?Z toto antipsychotikum nalezi
k prvni generaci, ma malo nezadoucich efektd.
Dile Ize pouzit ke zmirnéni tézkého neklidu
u delirif haloperidol.

Zavér
S nasilnym chovanim se u hospitalizovanych
pacientl nejcastéji setkdvame pfi delirantnich
stavech a pacientd s demenci a psychotickymi
poruchami. U pacient s psychotickou poruchou
dochazi k nasili nejcastéji v souvislosti se zneu-
Zivanim navykovych latek a v ddsledku snizené
kontroly impulzU. Terapie za¢ind deeskalaci a pfi
farmakoterapii vyuzivdme nejcastéji benzodia-
zepiny a antipsychotika, zvI&sté olanzapin, ktery
ma spolu s clozapinem specifické antiagresivni
ucinky. Pouze pfi nespolupraci pacienta uzijeme
intramuskularni medikaci, protoZe ta se pomalu
a nespolehlivé vstfebdva a je spojena s vy3ssim
vyskytem nezddoucich ucinkd. Z benzodiaze-
pind se z téchto ddvodu vyhybame i.m. apli-
kaci apaurinu, kterd je v CR nejrozsitengjsi, ale

chybna.
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