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Agitovanost a neklid jsou nespecificka schémata chovani, ktera Ize pozorovat u mnoha psychickych poruch (napf. schizo-
frenie, afektivni poruchy, izkostné poruchy, demence, intoxikace a odvykaci stavy po uziti psychoaktivni latky atd.). Jejich
vyskyt a intenzita jsou oby¢ejné velmi proménlivé v ¢ase. Agitovanost a neklid jsou popisovany i jako soucast nékterych
primarné nepsychiatrickych syndromii (napt. akatizie). Obecné Ize agitovanost a neklid popsat jako stav, pfi kterém domi-
nuje Spatné organizovana a neticelna psychomotoricka aktivita vychazejici z fyzické nebo dusevni nepohody.

Agitovanost a neklid pacienta mohou po urcité dobé piejit az k agresivnimu chovani, kdy je pacient nebezpecny sobé i okoli.
Agitovanost a neklid nejsou doménou jen IGizkovych psychiatrickych zafizeni, i kdyz se s nimi zde setkdvame ¢astéji. Ambu-
lantni psychiatr je v§ak s touto symptomatikou konfrontovan také pomérné ¢asto, zejména pfi odesilani pacienta s akutnim
zhorsenim duSevniho onemocnéni k nastupu hospitalizace.

Nasleduijici postup by mél byt popisem moznosti jak postupovat a fesit problémy pfi vySetieni a oSetfeni pacienta agitova-
ného, neklidného nebo dokonce agresivniho v psychiatrické ambulanci.

Faktory ovliviujici diferencialné diagnostickou rozvahu

* Nelze spolehlivé predikovat, ktery z pacientli bude agitovany a neklidny.

* Dulezité je pfesné zmapovani vSech rizikovych faktort nésilného chovani (abusus drog u otce, pravni status pacienta, pokles sebevédomi, vék, uvéznéni otce
kdykoliv v minulosti, zavislost na psychotropni latce v détstvi, diagnéza schizofrenie, abusus psychotropnich latek, agresivita pfi pfijeti k minulé hospitalizaci,
nezaméstnanost, nasilné fantazie, suicidalni pokusy).

* Zhodnoceni nebezpeénosti pacienta pro sebe i pro své okoli a pfipadné odeslani k néstupu hospitalizace I0zkovém psychiatrickém zafizeni (nékdy i proti vili
pacienta a za asistence policie).

* Vylouéeni akutnich primarné nepsychiatrickych pficin agitovanosti a neklidu (somatické onemocnéni, drazy hlavy, tumor CNS, hypoglykémie atd.).

* Vylouceni akutni intoxikace nebo odvykaciho stavu od psychotropni latky.

* Stanoveni psychiatrické diagndzy a zahajeni odpovidajici lé¢by.

* Zvladnuti agitovanosti a neklidu by mélo byt rychlé a ucinné.

* Problémem zistéva to, Ze nékdy musime fesit agitovanost a neklid pacienta, u kterého nemame k dispozici zadné subjektivni ani objektivni anamnestické tidaje!

Obecné zasady kontaktu s agitovanym nebo neklidnym pacientem

¢ Nikdy nebyt sam s pacientem v uzaviené mistnosti.

o Lékar by mél sedét vzdy blize ke dvefim s moznosti tniku.

* VZzdy mit v blizkosti néjakou sou¢dst vybaveni, kterou Ize pouzit na ochranu pfi brachidlnim napadeni.
* P¥i vystupnovani neklidu ukonéit hovor.

* Pokud se vyskytuji poruchy vnimani nebo poruchy mysleni, nevyvracet tyto pfimo béhem hovoru.

U manického pacienta dat najevo pfevahu a nenutit jej k zdsadnim rozhodnutim.

Nefarmakologicka intervence

* Omezeni zevnich stimulti.

* Vyjadieni empatie a autenticity terapeuta.

* Verbalni zklidnéni a pfeorientovani pacienta.

* Poskytnuti prostoru k tomu, aby pacient mohl vyjadfit své pocity a mySlenky verbalné (bez jednani).
* Prezentace ,sily“ pfizvanim dalSiho medicinského profesiondla (sestra, lékaf, oSetfovatel).

* Dohoda o zahajeni podavani medikace per os.

Farmakologicka intervence
Preferujeme podavani medikace per os.
Je pfitomen odvykaci stav od psychotropni latky Neni pfitomen odvykaci stav od psychotropni latky

Podavame: Podavame:

* benzodiazepiny * benzodiazepiny

* tiaprid * klasickd antipsychotika (vy$Si riziko rozvoje vedlejSich nezadoucich u¢inkl zejména extrapyrami-
dovych)

* benzodiazepiny v kombinaci s klasickymi antipsychotiky (nejoblibenéjsi a nejcastéji uzivany typ medikace
pfi feSeni agitovanosti a neklidu v primarni psychiatrické péci)

* haloperidol s promethazinem

* atypickd antipsychotika (nizsi potencial k vyvolani vedlejsich nezadoucich d€inka)

* benzodiazepiny v kombinaci s atypickymi antipsychotiky

VSechny vyse uvedené Iéky podavame bud per os nebo parenteralné dle klinického stavu a trovné spoluprace s pacientem.
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Pro monoterapii i pro kombinovanou Ié€bu plati, Ze velikost davky léku se fidi jednak doporu¢enym davkovéanim s definovanou maximalni denni davkou léku a také
dosazenym klinickym efektem (zejména pfi opakované aplikaci neklidové medikace).

Pokud pacient nereaguje uspokojivé na lé¢bu agitovanosti a neklidu nebo je k ni rezistentni, je vhodny preklad do spadového ltizkového psychiatrického zafizeni
k hospitalizaci.

Farmaka ke zvladani agitovanosti a neklidu

Benzodiazepiny

Uginn latka Aplikaéni Bézné davkovani Maximalni davka pro die  Poznamka

(firemni nazev) forma pro die

diazepam p.o.,i.m.,iv. 2-40mg 40mg denni davku rozdélit do 2-4 dilcich davek

(Diazepam™, Apaurin™)

clonazepam p.o.,im.,iv. 1-10mg(i.m.aiv.) 10mg (i.m. ai.v.)

(Rivotril™) 0,5-6mg (p.o.) 20mg (p.o.)

midazolam p.0., i.V. 7,5-15mg (p.0.) 15mg (p.0.) pfi i.v. aplikaci inicialni davka 2-2,5mg, titracni

(Dormicum™, Midazolam™) 3,5-7,5mg (i.v.) 7,5mg (i.v.) davka 1mg; rychlost podani max. 1mg za 30
sekund

clorazepam p.0., i.m. iv. 15-150mg (p.0.) 200mg maximalni davka pro dosi 100mg i.m. nebo i.v.

(Tranxene™) 20-200mg (i.m., i.v.)

bromazepam p.o. 1,5-9mg 60mg denni davku rozdélit na 3—4 dilci davky

(Lexaurin™)

alprazolam p.o. 0,25-6mg 10mg denni davku rozdélit do 4-5 diléich davek

(Neurol™, Xanax™, Frontin™)

oxazepam p.o. 10-120mg 120mg denni davku rozdélit na 3-4 diléi davky s odstupem

(Oxazepam™) nejméné 4 hodiny

flunitrazepam p.o., i.m.iv. 0,5-1mg 2mg

(Rohypnol™, Rohypnol INJ™)
Klasicka antipsychotika

Uginna latka Aplikacni Bézné davkovani Maximalni davka pro die  Poznamka

(firemni nazev) forma pro die

haloperidol p.o.,i.m.,iv. 1,5-20mg (p.0.) 100mg (p.0.) p.o. denni davku rozdélit do 3-4 dilcich davek;

(HaloperidoI™, Apo-haloperidol™) 5-40mg (i.m., i.v.) 60mg (i.m., i.v.) 5-10 mg i.m. nebo i.v. opakovat kazdou hodinu
az do dosazeni efektu nebo do maximalni denni
davky

chlorpromazin p.o., i.m. 75-600mg (p.o.) 1000mg

(Plegomazin™) 25-200mg (i.m.)

levomepromazin p.o., i.m. 25-400mg (p.o.) 600mg (p.o0.)

(Tisercin™) 75-100mg (i.m.) 380mg (i.m.)

zuclopenthixol p.o., i.m. 10-75mg (p.o0.) 150mg (p.o.) nikdy nepodat jako |ék prvni volby u pacienta, ktery

(Cisordinol™, Cisordinol acu- 50-150mg/3 dny (i.m.) 400mg max. ve 4 injekcich nebyl nikdy v minulosti medikovan antipsychotiky!

tard™) ne déle nez 2 tydny (i.m.)

tiaprid p.o.,i.m.,iv. 600-1200mg 1800mg denni davku rozdélit do 4-6 dil¢ich davek

(Tiapridal ™)
Atypicka antipsychotika

Uginn latka Aplikaéni Bézné davkovani Maximalni davka pro die  poznamka

(firemni nazev) forma pro die

olanzapin p.o., i.m. 5-20mg 20mg pfi i.m. aplikaci mozno 10mg znovu aplikovat

(Zyprexa™, Zyprexa Velotab™, s odstupem 2 hodin ; max. 3 injekce za den; vypra-

Zyprexa Intramuscular™) covana metoda rychlé trankvilizace p.o. s davkou
40mg pro die

ziprasidon p.o., i.m. 80— 160mg (p.0.) 160mg (p.o.) |éEba i.m. ne delSi nez tfi dny; pfii.m. aplikaci mozno

(Zeldox™, Zeldox |.M. ™) 10 —20mg (i.m.) 40mg (i.m.) 10mg znovu aplikovat s odstupem 2 hodin a 20mg
je mozno znovu aplikovat s odstupem 4 hodin

risperidon p.o. 2-6mg 16mg

(Risperdal™, Rispen™)

amisulprid p.o 400 -800mg 1200mg

(Solian™)

Antihistaminika

Uginna latka Aplikacni Bézné davkovani Maximalni davka pro die  Poznamka

(firemni nazev) forma pro die

promethazin p.o., i.m. 25-100 mg 200 mg i.m. davku 25 mg opakovat s odstupem 2 hodin
(Promethazin™)
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V pribéhu 1éEby agitovanosti a neklidu je
tfeba stéle a podrobné diferencialné diagnos-
ticky hodnotit aktudlni stav pacienta a podle
toho pak dale upravovat a ménit pouzité
IéCebné prostiedky a pfistupy. Nesmime za-
pominat na to, ze aktudlni stav je vysledkem
psychopatologie  zakladniho  onemocnéni,
IéCebnych ucink( nefarmakologické inter-
vence, lécebnych U¢inkl podané medikace
a také nezadoucich vedlejsich Uéinkl(i podané
medikace. VSechny tyto faktory je pak nutné
zohlednit pfi rozhodovéani o pouzité 1é¢ebné
strategii agitovanosti a neklidu, kterd ma
v ambulantni psychiatrické praxi své hranice,
po jejichz pfekroceni je tfeba pacienta odeslat
k hospitalizaci do lizkového psychiatrického
zafizeni.
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