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Psychomotoricky neklid je jednou z nejcastéjsich manifestaci psychickych obtizi, se kterou se setkavaji 1ékafi bez ohledu na spe-
cializaci. Na oddélenich mimo psychiatrii jsou postupy uzivané pfi terapii neklidu mnohdy nekonzistentni, zalozené na klinickych
zkusenostech a zvyklostech, na podkladé neaktudlnich poznatkd. Pacienti jsou mnohdy poskozovani zakladnimi chybami pfi vybéru
medikace, davkovani, nekompletnim vysetfeni stavu. Avsak adekvatni terapie neklidu dokaze vyznamné ovlivnit bezpeci pacienta,
progndézu onemocnéni a zkratit dobu lé¢by. V rdmci revize metodického ndvodu pro postup lé¢by u neklidného pacienta jsme vytvorili
algoritmy v grafické formé pro nejbézné;jsi skupiny pacientd, které poskytuji zékladni ndvod pro zvladani téchto obtiznych situaci.

Kli¢ova slova: neklid, doporuceny postup, standardni oddéleni, delirium, odvykaci stav.

Psychomotor agitation therapy -- creating guidelines for standard hospital ward

Psychomotor agitation is one of the most common manifestations of psychological problems encountered by doctors regardless
of specialization. In departments outside psychiatry, the procedures used in its therapy are often inconsistent, based on outdated
knowledge. Patients are often damaged by basic errors in medication selection, dosing, incomplete examination of the condition.
Adequate therapy can significantly affect patient safety, disease prognosis and reduce treatment time. As part of the revision
of the methodological guidelines for the treatment of a restless patient, we have created graphical formulations for the most

common patient groups, which provide a basic guide for managing these difficult situations.

Key words: Psychomotor agitation, guideline, standard ward, delirium, withdrawal state.

Uvod

Neklid, tedy vystupriovana neulicelna psycho-
motoricka aktivita, kterd vznikd na podkladé zvy-
sené psychické tenze, pfedstavuje v podminkach
nemocni¢nich oddélenizavazny problém. Vznika
na podkladé psychickych onemocnéni (schizofre-
nie, bipoldmi porucha, itoxikace aj), zdvaznych
organicky podminénych stavll (demence, ence-
falitida, meningitida, trauma), ale i pfi zdvaznych
somatickych onemocnénich (tyreotoxikdza, sepse,
hypoglykemie, dehydratace) (1). Na psychiatrickych
oddeélenich méa personal zkusenosti a je vyskolen
v provadeéni vhodnych intervenci. Lékafi nepsy-
chiatrickych oddéleni viak ¢asto v akutni situaci
véhaji se zvolenim vhodného postupu. V¢asna

analyza situace, adekvatni komunikace a vhodné
prostfedky dokéZou casto vzniku agitovanosti, ¢i
agresivniho jedndni predejit nebo ho vyresit. Pri
konzilidri psychiatrické praxi se stale setkdvame
s aplikacf zastaralych postupt, $patnou volbou
lékd, vynechani nefarmakologickych postupt.
VZdy je nezbytné zohlednit veskeré dostupné
informace o pacientovi v¢etné jeho medikace,
somatického stavu, anamnézy. Adekvétni terapie
neklidu vede ke zvyseni bezpecnosti pacientd
i personalu, zlepseni progndzy pacienta, snizeni
uzivani fyzickych omezeni a je ekonomicky vyhod-
néjsi. Intervence délime dle nacasovani na lécebné,
primarné a sekundarmné preventivni. Podle uziti 1ék{
pak na farmakologické a nefarmakologické. Cilem

léCby je zklidnénf pacienta, navazani adekvatni
komunikace, ale i prevence opakovani stavu (2).

Postup pfi zpracovani postupt
V praxi se setkdvdme s mnozstvim doporu-
¢enych postupt jednotlivych organizaci (APA,
NICE, CPS JEP). Nemocnice ma moznost upravit
postup vlastnim doporucenim, v piipadé UVYN
metodickym nadvodem. V rdmci jeho revize jsme
stanovili tfi zékladnf skupiny pacientd — seniory
(skupina ¢. 1), s odvykacim stavem (skupina €. 2)
a ostatni (skupina ¢. 3). Skupiny jsou stanovené
s ohledem na uréeni smérnice pfedevsim pro per-
sonal nepsychiatrickych oddéleni. Na vytvareni
postupu se podilelilékafi psychiatrického oddéle-
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ni, klini¢ti farmaceuti, Iékafi KARIM a interni kliniky.
V algoritmech shrnujeme soucasna doporucent,
klinickou zkusenost, dostupnost Iékd na oddéle-
nich, nej¢astéjsi komorbidity. Pro snazsi orientaci
jsou vytvoreny vyvojové diagramy. Nasledné byly
upraveny po testovani lékafi chirurgickych obord
pro Ucelné a snadné pouZiti.

Neklid u seniora (diagram 1)

V prvnim diagramu se zaméfujeme na seniory,
tedy dle definice osoby starsi 65 let (3). Nejcastéjsi
onemocnéni podilejici se na vzniku neklidu jsou
demence, deliria a organické postizeni moz-
ku (nddory, DAP-difuzni axonaIni poskozent.. ).
Agitovanosti v klinické praxi vnimame jednani proti
doporucenti persondlu (vstavani z I0zka), verbalni
a fyzickou agresivitu. Casto ji provazi nedcelné
jednani, dezorientace, naruseni cyklu spanek bdéni.
Doporuceno je v prvni fazi zhodnotit klinicky stav
pacienta, shromazdit jiz zndmé informace, zhod-
notit rizikové faktory. Nasledna opatreni délime do
tri skupin. Korekcf somatického stavu rozumime
lécbu dekompenzace onemocnéniiléc¢bu bolesti.
Doporuceni vychazi s pfedpokladu, Ze delirium
je reakcf na zavazné naruseni vnitfni rovnovahy
organismu. Snazime se zdroven minimalizovat
podavani rizikové medikace, pfedeviim hojné
predepisovanych benzodiazepinl a opidtovych
analgetik. V non-farmakologickych intervencich
jsou shrnuty zakladni doporuceni napomahajici
orientaci pacienta v prostedi. Farmakologickd do-
poruceni rozdélujeme dle piftomnosti komorbidni
Parkinsonovy nemoci, dle Urovné neklidu (tzzn. miry
spoluprace pacienta) a pfitomnosti psychotickych
piiznakd. V prvni linii doporucujeme tiaprid pro
dlouhodobou kvalitnf klinickou zkusenost, i pfes
absenci potvrzujicich studif (4). Preferujeme ho
pred melperonem kvili mensi prokdzané mor-
talité u atypickych antipsychotik a vyhodnéjsi 1é-
kové formé (roztok). Risperidon je doporucovan
americkou psychiatrickou spole¢nosti, ma nizsi
riziko nezddoucich Ucinkd ve srovnani s typicky-
mi antipsychotiky, nizsi mortalitu (5). Neefektivitu
stanovujeme jako pretrvavajici neklid pfi podani
maximalni mozné davky antipsychotik (s pfedchozf
postupnou uptitraci) béhem dvou dnt podavan.
Celkové je tedy doba uzivani jednoho Iéku vari-
abilni, zarover je nutné pribézné hodnotit stav
pacienta alespor jednou za 24 hodin. V druhé
linii je mozné pouzit quetiapin pro jeho dobry
profil nezddoucich Ucinkd, je vsak obecné méné
ucinny. Vyuziva viak oproti pfedchozim lékdm
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Diagram 1. Neklid u seniora
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Nutné zvazit interakce a kontraindikace Ié¢iv (moZné kontaktovat oddélent klinické farmacie)
Podavani léku upravovat dle prevahy neklidu v ur¢itou denni dobu, rovnéz dle miry sedace pacienta

jiny receptorovy mechanismus. Haloperidol je
schvélenym dlouhodobé pouzivanym lécivem.
Dbame v3ak na rizika spojena s kardiovaskular-
nimi nezadoucimi Ucinky. Je ze zminénych Iéciv
nejucinnéjsi (6). V pripadé, Ze pacient odmita pe-
rordlné uzit medikaci, preferujeme parenteraini
podani tiapridu a haloperidolu. Nedoporucuje se
podani benzodiazepind pro prokazatelné zvyseni
rizika a prodlouzenti deliriozniho stavu. Parenterdinf
podanf olanzapinu jsme do diagramu neuvadéli
kvli zkusenosti s tendenci kombinovat podavani
antipsychotik s benzodiazepiny na oddélenich, coz
je u olanzapinu zakazano (7). Specificky postup
volime u parkinsonik{ z dlivodu spatné tolerance
antipsychotik pro zhorsenf extrapyramidovych
pfiznakd. V téchto pripadech je quetiapin praktic-
ky jedinou doporucenou medikaci (8). Clozapin,
ktery je doporucovén v mnoha studiich, vyne-
chavédme, protoZe na oddélenich mimo psychi-
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atrii neni bézné dostupny, jeho aplice nese i vétsi
riziko nezadoucich Gcinkd (9). V piipadé odmitani
peroralni medikace je u parkinsonikd nejsetrnéjsi
volbou sedace kratkodobé plsobicim benzodia-
zepinem — midazolamem. Léky volime pro jejich
béZnou dostupnost na standardnich oddélenich.
V pozndmkach klademe dtraz na zhodnoceni
ledvinnych parametrd pro riziko zmény farmakoki-
netiky léCiva, které mdze zplsobit jeho kumulaci
anasledné nadmeérnou sedaci pacienta, popfipadé
vyssi riziko vzniku nezddoucich Ucinkd (zejména
prodlouzeni QT intervalu). Uzitl vySe zminénych
léCiv je vyjma haloperidolu a tiapridu tzv. off label,
proto musime splnit stanovené pozadavky pro or-
dinaci téchto Iéciv (fadny zépis do dokumentace).
Algoritmus je v pifpadé vycerpani doporucenych
moznosti zakoncen zadosti o psychiatrické konzili-

um. Po pdl roce uzivani smérnice zaznamenavame
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Diagram 2. Neklid u odvykaciho stavu
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neklidnych pacient.

Neklid u odvykaciho stavu
(diagram 2)

Druhy diagram se soustfedi na neklid u pa-
cienta pfi odvykacim stavu pfi zavislosti na al-
koholu a benzodiazepinech a Z-hypnoticich.
Koncentrujeme se na tyto latky, protoZe jsou nej-
Castejsi pricinou vzniku neklidu u odvykani, zaro-
ven syndromy z odnéti jsou zdvazné a mnohdy
zivot ohrozujici. Pro zjednoduseni diagnostiky
stavu uvadime nejcastéjsi manifestaci a pomoc-
na vysetfeni, kde zdmérné chybi citlivé stanoveni
karbohydrat deficientniho transferinu a ethylglu-
koronidu, které neni bézné dostupné v laborato-
fich nemocnice. Pro laboratorni stanoveni je vsak
senzitivnii kombinace gama-glutamy! transferazy
(GGT) a stfedniho objemu erytrocytd (MCV), obé
hodnoty jsou obvykle zvysené (senzitivita 60—
90 %) (10). Vy3etfeni mineralogramu a ledvinnych
parametrd je uZite¢né pro Upravu davkovani dia-
zepamu a spravné nastaveni rehydratacni terapie.
Substituci vitaminu B doporucuje mnozstvi ¢lankd,
v praxi je ¢asto opomijen (11). Nasledujici postup
je déleny dle pfitomnosti pfiznakd deliria tremens.
PFi podezieni na delirium je doporuceno vysetfeni
odbornym lékafem vZzdy, zéroven je stav indikovan
k hospitalizaci na jednotce intenzivni péce, bohuzel
to neni v nasich podminkach zazity postup. Pfi
prostém odvykac/m stavu volime clomethiazol

nebo diazepam. S doporuc¢ovanym chlordiaze-
poxidem se ¢asto v CR nesetkavame. Ddlezité je
sledovani odvykacich pfiznakd, které hodnotime
alespor\ dvakrat denné (12). Vyhodou diazepamu
je moznost parenterdini aplikace. Ze zkusenosti
z poslednich dvou let upozormiujeme na nebez-
pec¢nou kombinaci Heminevrinu a diazepamu,
atoi pfirdznych formach aplikace.

Neklid u ostatnich stav
(diagram 3)

V poslednf pfiloze se zamé&fujeme na ne-
klid u pacientl bez odvykaciho stavu s vekem
pod 65 let. Etiologil nejcasteji byva narlst vnitrni
tenze z d@vodu psychotickych prozitkd, strachu,
Uzkosti. Primarné se snaZime analyzovat chovani
pacienta, patrat po nepfiléhavych, bizarnich pro-
jevech. Preferujeme metody deeskalace. V piipadé
neefektivity komunika¢nich metod nésledné voli-
me farmakologickou intervenci. Podle pfftomnosti
znamek psychdzy kombinujeme benzodiazepiny
santipsychotikem.V nasem pffpadé s nejcastéji uzi-
vanym a doporucenym haloperidolem. Olanzapin
se dle nékterych studif prokazuje jako Ucinné&jsi
volba, bohuzel ho nenajdeme ¢asto mimo psy-
chiatrickd oddélenf (13). U téchto pfipadd vétsi-
nou pacient nasledné byva vysetfen psychiatricky.
Bylo by mozné aplikovat midazolam jako rychleji
Ucinkujici a kratkodobé plsobici preparat. To vsak
neni zvykem, protoZe jeho davkovani je obtiznéjsi

(vyhodnéjsi davkovat na hmotnost pacienta), neni
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na oddélenich bézné dostupny a konzervativnim
osveédcenym postupem jsou paradoxné dlouho-
dobé plsobici léky (clonazepam, alprazolam, dia-
zepam) (14). Vzdy by mél ndsledovat explorativni
rozhovor, nasledné zjisténi priciny neklidu. Dllezité
je ovefit suspektnf pfitomnost drog a jinych Ié-
kl pro predchéazeni komplikaci pfi interakci 1é¢iv.
Stru¢nost diagramU je dana faktem, Ze vétsina
pacient( z této skupiny je osetfovana psychiatrem.

Zaver

Doporucené postupy shruté do diagramt
jsou pomocnym voditkem pro Iékafe nepsychia-
try. Snazili jsme se dodrzet princip jednoduchosti
asnadné orientace. V piipadé neefektivity a vahani
je vzdy moznost kontaktovat konzilidrniho psychia-
tra. Algoritmus nepocité s fyzickym omezenim jako
s moznosti intervence, tento postup je explicitné
ve vyse uvedené smérnici popisovan. Celkové
vsak v dosavadni dobé méme pozitivni zkusenost
s uzitim danych diagram(. Cilem je upozornit na
zékladni Uskali terapie neklidu (volba Iéku, nefarma-
kologické postupy, vysetient), se kterymi se Iékafi
na standardnich oddélenich setkavaji. Mdme na
paméti i fakt, Ze osobni zkusenost s podavanim
léku je mnohdy rozhodujicim faktorem. Doufame,
Ze grafické postupy mohou byt ndvodem a inspi-
racf pro zavadéni obdobnych postupl v ramci
smeérnic ¢i metodickych ndvodd nemocnic. Budou
uziteCné i na pracovistich, kde neni 24hodinova
dostupnost psychiatra.
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Diagram 3. Neklid u ostatnich stavd
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