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WAYS AND MEANS OF CONTROL OF AGITATED AND VIOLENT BEHAVIOR IN PSYCHIATRY PRACTICE

Authors describe a classification of agitation and violent behavior, mechanisms of its control and methods of psychological first aid and
pharmacotherapy. The treatment strategies of acute/persistent nonpsychotic and acute/persistent psychotic agitation and violent beha-
vior with benzodiazepines, antipsychotic medications, antidepressive medications, beta blockers and thymoprophylactics are further
discussed.
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Terapeutickému zvladani akutniho neklidu, delirii
a agrese byla na strankach tohoto ¢asopisu (20, 31,
35, 36, 53, 54) vénovana zna¢na pozornost. Ve vétsing
praci tykajicich se agitovaného, agresivniho a nasil-
ného chovani nardzime ale na potize s nejednotnou
terminologii. Agitovanost je stav, pfi kterém dominuje
Spatné organizovand aneucéelnd psychomotorickd
aktivita vychazejici z fyzické nebo duevni nepohody.
V situaci, kdy uz preroste ve vyhrozovani a urazky,
nebo v situaci, kdy se tyto vyskytnou bez pfedchozi
agitovanosti, je vhodné stav popisovat jako verbalni
agresi. Pokud se jedinec chova fyzicky agresivné, je
presnéjSi hovofit o nasilném chovani, protoze vyraz
agrese ma ipozitivni vyznam — je povazovana za
fyziologickou odpovéd, kterd sméfuje k preziti orga-
nizmu nebo dosazeni vyty¢eného cile. Nasili neni
diagnosticka kategorie, ale je pouze typem chovani,
které je spojeno s rliznou psychopatologit. Proto také
v soucasnosti nejsou k dispoziciléky schvalené cilené
k této indikaci. Na konci 80. let se diskutovalo o tzv.
serenicich (56) — latkach se specifickym antiagresiv-
nim efektem. Jejich predstavitelem byl 5-HT1 agonis-
ta eltoprazin (34). Vzhledem k tomu, Ze v souéasnosti
je velmi nepravdépodobné, Ze by néktera z agentur,
schvalujicich pouzivani novych farmak, schvdlila
indikaci 1ékd ,na nasili,“ neni prekvapivé, Ze zadna
z farmaceutickych spoleénosti (pokud je autorim
znamo) v tomto vyvoji nepokracuje. V praxi se proto
nejCastéji pouzivaji anxiolytika, antipsychotika a anti-
depresiva.

PFiciny
PfiCiny agitovanosti a nasilného chovani mohou

byt rozdéleny zhruba do tfi kategorii:

o primarné nepsychiatrické (epilepsie — pfede-
vSim temporalni, cévni mozkova pfihoda, infek-
ce CNS, hypoglykemie, hypertenze)

*  zneuzivani navykovych latek (akutni intoxikace
a syndrom z odnéti navykové latky)

o primarné psychiatrické (v rdmci akutni reakce
na stres a poruchy pfizpdsobeni, pfi schizofre-
nnich, afektivnich a uzkostnych poruchéch, pfi
organickych poruchach CNS).

Béhem diagnostického postupu (tabulka 1) se
zvI43té orientujeme na moznost intoxikace a syndro-
mu z odnéti ndvykovych latek. Rovnéz delirantni sta-
vy pfi demenci jsou Castou pficinou nasili. Pacienti
hospitalizovani pro diagndzu demence tvofili téméf
polovinu (44 %) vSech nasilné se chovajicich pacien-
td na Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN (51).

Lé¢ba primarné nepsychiatrickych stavl a intoxi-
kaci neni pfedmétem tohoto ¢lanku. Lé&ba deliria by-
la dostate¢né diskutovéna jinde (21). V nésledujicim
textu se zaméfime pfedevSim na agitovanost a nasili
z pficin primarné psychiatrickych.

Rozdéleni

Po odebréni anamnézy a stanoveni diagndzy je
pro terapeutické ovlivnéni tohoto chovani vyhodné
rozliSovat 2 zékladni typy agitovanosti a nasili, a to
akutni a perzistentni. Za perzistentni se toto chovani
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povazuje, pokud trva déle nez 14 dni. Oba typy Ize
déle rozdélovat podle toho, zda vznikaji pod vlivem
psychotické produkce, &i zda se psychoticka produk-
ce na tomto chovani nepodili (i u pacientl s aktualni
psychotickou produkci mdze byt nésilné chovani mo-
tivovano raciondlné, napfiklad pfi loupezich). Proto
se budeme terapii téchto stavli zabyvat oddélené.
Ke kvantifikaci nasilného chovani se pouzivaji riz-
né $kaly, v CR nejcastéji Modified Overt Aggression
Scale (50, 53).

Obecna pravidla
Verbdlni kontakt
Prvnim krokem je navézéni verbalniho kon-
taktu s nemocnym, ktery v leh¢ich pfipadech mdze
pfipadech pak mlZe usnadnit vlastni aplikaci psy-
chofarmaka a vést alespon k ¢astecnému zklidnéni
pfed nastupem ucinku 1€k (7). Béhem kontaktu
s agitovanym pacientem by lékaf mél dodrzovat
nasledujici pravidla:
nikdy nebyt sdm s pacientem v uzaviené mist-
nosti
- nabidnout pacientovi, aby se posadil (I€kaf by
mél sedét vzdy blize ke dvefim pro moznost uni-
ku)
- odstranit z dosahu pacienta nebezpeéné pred-
méty, popelniky, t8zitka
— dodrzovat bezpe€nou vzdalenost — vétsi nez
délka natazené paze
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DIAGNOSTICKY POSTUP

| Akutni agitovanost nebo nasilné chovani |

Navazéni verbalniho kontaktu s pacientem, kooperace s personalem

| 1. pobyt | | opakovany pobyt |
) - . | dokumentace |
anamnéza zndma anamnéza
Ci dobfe zjistitelna nejistd/neznama
+ + anamnéza dg.
Vyloudit: CAVE!! v
Z; g:gg%nfekce/jiné _ Il]rﬁ): I(E:(iat():ri;anicita predchozi snaSeniivost
) .y fektivita psychofarmak
organicita CNAS — symptomatické a efeklivita psycholarma
c) somatogenni delirium
= riziko

A J

vylou¢it pomoci objektiv-
nich metod:

- toxikologie

- neurologické vySetfeni

Iék v minulosti osvédéeny

dg. zhodnoceni

psychoticky
neklid

nepsychoticky
neklid

- hovofit tichym, klidnym hlasem (intoxikovany &i
delirantni pacient vnima spiSe neverbalni slozky
komunikace)

- vyvarovat se prudkych gest a pohybu

- slovni sdéleni by mélo byt maximalné jednodu-
ché, srozumitelné a jednoznacné. Doporuduje
se oslovovat pacienta jménem — dodava to ko-
jako projev respektu.

- nevyvracime pfimo poruchy mySleni a vnimani
a nenutime pacienta k zdsadnim rozhodnutim

— béhem pohovoru pacientovi poskytneme pro-
stor, aby verbalné vyjadfil své pfedstavy, mys-
lenky a pocity

- vysvétlujeme, co a pro¢ délame, nabizime moz-
né zmény a alternativni feSeni

- kontrolujeme své neverbdlni signaly, méli by-
chom se vyvarovat veSkeré naléhavosti a kon-
frontace, volime zasadné nonkonfrontacni
pristup.

Nasilné chovani Casto pfedchazeji slovni dtoky

a rozbijeni pfedmétu, upfeny oéni kontakt a nezvyk-

& pfiblizovani k lékafi. Pfi takovém chovani nebo pfi

vystupniovani neklidu doporu¢ujeme ukongéit hovor.

Pokud ma pacient zbran, je lepsi zadat ho, aby ji

odlozil na neutrélni misto, spiSe nez aby ji odevzdal

personalu. Pokud chovani ma charakter trestné ¢in-
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nosti nebo s sebou nese znaéné riziko, kontaktuje-
me policii.

Dalsi nefarmakologické intervence

Velky vyznam mé redukce vnéjSich stimull
— tlumené svétlo, tichd mistnost, vypnuti telefonu.
Vhodné je nabidnuti tekutin, vyjadieni empatie, ale
také prezentace sily pfizvanim dal$ich spolupracov-
nikd (sestra, Iékar, oSetfovatel).

Mechanické omezeni

Pokud je pacient nebezpeény sobé nebo okoli,
je nutné pfikro€it k mechanickému omezeni. P¥i fy-
zickém zdsahu plati pravidlo jedna osoba - jedna
koncetina a jedna osoba navic. Dokumentaci pro-
vadime az nasledné. Zde je dobré mit na paméti,
Ze samo omezeni muze znovu zhorsit nasilné cho-
véni. Ve viech pfipadech je nutna trvald observa-
ce a samozfejmosti je dikladna anamnéza véetné
oSetfovatelské. Mechanické omezovaci prostfedky
je mozno pouzit pouze unemocnych drzenych
v zafizeni bez jejich souhlasu. Pokud pacient
s pouzitim kurtl, fixaCnich a terapeutickych pasd
béhem 24 hodin od za¢atku opatfeni nesouhlasi, je
nutno zahdjeni fizeni dle §23 a §24 zakona o péci
0 zdravi lidu. Pouziti omezovacich prostfedkl nebo
aplikace 1ékd proti vili nemocného je mozné jen
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v pfipadé, Ze béhem hospitalizace ohroZuje zjevné
a aktudlné sebe nebosvé okoli (42). Zde pfipomerime,
Ze na dotaz, jaky omezovaci prostfedek by prefero-
vali psychiatfi sami pro sebe, kdyby to jejich zdra-
votni stav vyZadoval, vétsina psychiatri volila sitova
Gizka (Raboch, Spindlertiv Miyn 2008).

Prvni psychologickd pomoc

Neklid a agresivita jsou prakticky vzdy spo-
jeny se strachem, s pocitem bezmoci &i ohrozeni.
V takovych pfipadech dochézi ke zizeni apercepce.
To s sebou nese doCasné oslabeni volni kontroly nad
situaci, neschopnost piné vyuzit intelektové kapacity
a pfedchozich zku$enosti. Celkové mizeme pozo-
rovat deficit v oblasti exekutivnich funkei. V chovani
se objevuji vyvojové starsi reakce typu uték nebo
utok, panika, regrese nebo pocity depersonalizace
¢i derealizace. Tomu je tfeba pfizpiisobit i nasi praci
s pacientem. Pro UspéSnou psychologickou prvni
pomoc je tfeba rozhodnout se, zda aktualni stav
pacienta umoziuje normalni vedeni rozhovoru,
nebo zda je jeho pozornost natolik z(Zzend, emocni
reakce mimo kontrolu a neklid takovy, Ze je tfeba
pacienta nejprve zklidnit. K tomu slouzi trojice tech-
nik (55) v literatufe nazyvanych grounding, center-
ing a focusing. VSechny maiji plvod ve vychodnich
meditaénich technikach.

Grounding znamena uzemnéni ajeho pl-
vodnim vyznamem bylo obnoveni harmonického
proudéni energie mezi zemi atélem. Pfi pouziti
v krizové intervenci umoznuje ziskat kontrolu nad
neklidem, potizemi s udrzenim stability atd. Pacienta
jasnymi a jednoduchymi instrukcemi vyzveme, aby
se posadil na zem, opfel se o zed a aby se obéma
chodidly dotykal zemé.

Centering znamend obnoveni prozitku téles-
ného i psychického stfedu. Pfi pocitech deperso-
nalizace a derealizace se ztraci prozitek vlastniho
ja, pacient mlze zazivat pocit chaosu a zmatku.
Tato technika slouzi k znovuuvédoméni si vlastniho
tézisté, k obnoveni rozliSovani mezi ,ja“ a ,okoli“.
Pacienta vyzveme, aby zklidnil svdj dech, snaZil
se ho pozorovat, aby dychal do bficha. Po chvili se
dech za¢ne zpomalovat a spolu s nim by se méla
snizit i mira agitovanosti. Zarovei mizeme obno-
vovat védomi psychického stfedu pomoci otdzek na
jméno, vék atd.

Focusing je zaméfeni na centrum pozornosti.
Je-li pacient agitovan, jeho mysleni je stejné zrychle-
né aneucelné jako jeho pohyby. Smyslem této
techniky je obnoveni schopnosti vybrat si z proudu
mySlenek tu podstatnou a ostatni potladit. Toho
mlzeme dosahnout napf. kladenim jednoduch-
ych otézek tykajicich se momentdini situace nebo
cilenym zaméfenim pozornosti pacienta jednim
smérem.
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Farmakoterapie
Zékladem lécby akutni agitovanosti a nésili z0-

je uraz hlavy a intoxikace.

Zpusob aplikace Iéku
Intravendzni aplikace

Pro nékteré nemocné potfebuje maximalini rych-
losti nastupu dcinku. V této indikaci je doporu¢ovan
diazepam i.v. Tato aplikace zajistuje téméF okamzité
doruceni Iéku na misto plisobeni a nedochazi k ne-
chténé kumulaci davky, jak tomu mdze byt u i.m.
aplikace. Pokud nepozorujeme nastup ucinku, tak
dal$i davka mize byt podana po 5-10 min. maximal-
né tfikrat. Podle britskych postupl by mél byt vzdy
k dispozici flumazenil pro pfipad utlumu dychaciho
centra. Pokud dechova frekvence poklesne pod 10/
min, mél by byt okamyité aplikovén. V CR se k aplika-
ciflumazenilu vyZaduje monitorované I0izko, které na
béznych oddélenich nebyva k dispozici. Ojedinéle je
popisovana paradoxni dizinhibice s uvolnénim vzte-
ku, agresivity a nasili.

Z antipsychotik (dale AP) se v i.v. aplikaci uziva
haloperidol. Vyrobce neuvadi moznost intravendzni
aplikace tiapridalu, v praxi k ni ale ¢asto dochazi ve
formé infuzi. V soucasnych postupech 1é¢by je tento
zpUsob aplikace doporu€ovéan u agitovanych delirii
(21, 43). Pokud dominuje neklid, ddvame spiSe pred-
nost infuzi tiapridu. Pfi terapii haloperidolem jsou
obavy zejména s prolongace QT intervalu, protoze
pfi zatézové nadprodukci adrenalinu je vétsi pravde-
podobnost vzniku arytmii (24).

Intramuskuldrni aplikace

Mnozi |ékafi davaji pfednost intramuskularni apli-
kaci, protoze se domnivaji, ze U¢inek nastoupi dfive
a je vyraznéjsi. Terapeutickd voditka ale doporuCuiji
spiSe peroralni aplikaci, protoze intramuskularni me-
dikace se pomalu a nespolehlivé vstiebava a je spo-
jena s vy$8im vyskytem nezadoucich G¢inkl (4, 26).
To se tyka predevaim Ceské republiky, kde neméme
k dispozici lorazepam, ktery se po nitrosvalovém
podani spolehlivé vstfebava. Naopak nejcastéji pou-
zZivany diazepam se vstfebava znacné nespolehlivé.
Rovnéz u studii s antipsychotiky prvni a druhé gene-
race byla dokumentovéna obdobna t¢innost peroral-
nich forem antipsychotik ve srovnani s i.m. formami,
které v pfipadé antipsychotik prvni generace Castgji
vyvoldvaji extrapyramidové pfiznaky, kardiotoxicitu
a nezadouci Utlum (15, 33). Rovnéz peroraini poda-
vani roztoku risperidonu a tablet lorazepamu vedlo ke
zklidnéni agitovanych pacientd stejné rychle jako i.m
aplikace haloperidolu a lorazepamu (14). Déle pfipo-
menme, Ze pacienti povazuji i.m. aplikaci za donuco-
vaci prostredek a pouziti jehly zvySuje riziko poranéni
pacienta i persondlu. Je popisovano, ze pacienti se

mohou zklidnit rychleji po peroralni medikaci poté, co
si uvédomi, Ze se néco déje v jejich prospéch a ze
je jim poskytovana pomoc (12). Intramuskularni apli-
kace by tedy méla byt pouzivana pouze u pacientd,
u kterych neni moznd lécba peroraini.

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny jsou povazovany za UCinnéjsi
nez klasicka AP (5). Kombinace haloperidolu a BZD
se ale nezda byt ucinnéjsi nez haloperidol samotny
BZD a haloperidolu byly provedeny skupinou TREC
(Tranquilizaccao Rapida-Ensaio Clinic) v Indii (1)
a Brazilii (49) a jejich pragmaticky design umoznil
reprezentativni zastoupeni neselektovanych pacien-
t0 a zajistil minimaini podet téch, ktefi studii opustili.
V brazilské studii zjistili, Ze midazolam i.m. ma rych-
lej8i nastup ucinku nez haloperidol s promethazinem.
Dvacet minut po aplikaci farmaka bylo zklidnéno ne-
bo spalo 89% pacientd, kterym byl podan midazo-
lam, a 67 % pacientd, kterym byl podan haloperidol
s promethazinem. Podle vysledkd z Indie mél halo-
peridol (10mg) s promethazinem 25-50 mg rychlejsi
nastup ucinku (30 minut) nez lorazepam (48 min). Po
4 hodinach se v obou vétvich studie 96% pacientl
zklidnilo nebo usnulo. Je zajimavé, Ze i kdyz autofi
sledovali extrapyramidové pfiznaky a akatizie, nebyly
zaznamenany. Pfi podavani BZD je tfeba mit vzdy
na paméti riziko Utlumu dychaciho centra. Déle je po
jejich podani popisovana paradoxni dizinhibice, pre-
devsim u osob s organickym postizenim CNS. Tyto
reakce se ale v praxi vyskytuji velmi vzacné, podle
starsi studie byly zaznamenany v méné nez 1% pii-
padu (19), novéjsi kontrolovana studie je v souvislosti
s BZD nezaznamenala vibec (41).

Antipsychotika

Efekt antipsychotik se obvykle projevuje v Fadu
tydnd a jejich bezprostfedni plsobeni na agitaci se
vétsinou déje prostfednictvim sedace. V osmdesétych
letech byl jako antipsychotikum prvni volby k 1é¢bé
agitovaného chovani doporuéovan droperidol. Od po-
loviny devadesatych let ale za¢ala byt vétsi pozornost
vénovana nezadoucim pfiznaklim AP (u droperido-
lu prolongace QT intervalu a arytmie) a jeho misto
zaujal haloperidol (4, 26). Zde ale pfipomefme, Ze
podle novéjSich udajli kauzalita vztahu droperidolu
a zivot ohrozujicich kardidlnich komplikaci neni prav-
dépodobna (25). Podle nasich dat byly ale v r. 1999
v CR nejéastsji pouzivany sedativni levomepromazin
a zuclopenthixol (62). U obou preparatd je vysoké rizi-
ko nezadoucich vedlejSich acinkl (po levomeproma-
zinu jsme zaznamenali extrapyramidové pfiznaky ve
25%). Poutziti zuclopenthixolu v sou¢asnosti neni do-
porucovano pro vysoky vyskyt nezadoucich Gcinkd,
opozdény nastup antipsychotickych U¢inkd a dlouhé-
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mu polocasu (32 hodin). Zuclopenthixol jako terapie
prvni volby by mél byt uzivan pouze u osob, u kterych
anamnestické Udaje potvrzuji dobrou odpoved. Neni
prokdzéno, Ze by byl G¢innéjsi v redukci agitace nez
klasicka antipsychotika (33).

Prdlomem ve farmakologickém ovlivnéni agita-
ce bylo uzivani antipsychotik druhé generace (ADG),
ucinkd a svym pdsobenim na serotinergni systém by
mohla specificky ovliviiovat impulzivni nasilné cho-
vani. Problémem zlistava, ze do recentnich studii
s atypickymi antipsychotiky vstupuiji jen ti agitovani
Cinasilné se chovajici nemocni, ktefi s U¢asti pisem-
né souhlasi, a Iékaf je ochoten riskovat, Ze nevi, co
budou uzivat. Takto mohou byt (a pravdépodobné
jsou) vylouceni pacienti se zavaznéjSimi pfiznaky.

Thymoprofylaktika

U psychotickych i nepsychotickych stavil pfi
dlouhodobém vyskytu nasilného chovani zvazujeme
podavani thymoprofylaktik.

Na ,antiagresivni“ uéinky lithia u mentalné re-
tardovanych poprvé poukdzala studie z CSSR (21).
Pozdgji bylo lithium uzivano v béznych terapeutic-
kych davkach u osob s nasilnym chovanim a anti-
socidlni poruchou osobnosti, bipolarni poruchou,
u chronickych psychotickych pacientl a téz u déti
a adolescenttl (12, 56). Studie na véznich (1976)
bez organické poruchy CNS a psychotického one-
mocnéni dokladd, ze lithium je uéinné hlavné na
impulzivni nasili. Doporuéené sérové koncentrace
lithia, u kterych byl prokazany ,antiagresivni“ efekt,
se pohybovaly od 0,5 do 1 mEq/I.

Problémem je velké mnozstvi nezadoucich
Ucinka, riziko pfedavkovani a letalita. Z tohoto dd-
vodu bylo v lithium v 80. letech nahrazovano jinymi
stabilizatory, pfedevsim valproatem.

Karbamazepin snizuje intenzitu a frekvenci
agitovanych stavil u pacientd s poruchami osobnosti
(12), pouzivé se jako adjuvantni terapie u schizofre-
nnich onemocnéni a uplatioval se i u farmakore-
zistentnich pacientl s organickym postizenim CNS
a demenci (32, 38, 39). Podle novéjsich praci je ale
jeho efekt menSi nez u antipsychotik (47).

Valproat rovnéz snizuje agitovanost a nasilné
chovani u pacientll s poruchami osobnosti a s bi-
polarni afektivni poruchou (58). Metaanalyza 5 ran-
domizovanych, pfevazné dvojité slepych studii také
ukazala, ze valproat mlze redukovat hostilitu u pa-
cient trpicich schizofrenii (9). Rychlej$iho nastupu
Ucinkd je mozné dosahnout rychlou titraci, tj. poda-
vanim 20mg/kg prvni 3 dny, aby bylo co nejrychleji
dosazeno hladin v rozmezi 50-100 mikrogramay/l.
Vzhledem k tomu, Ze vyvolavé méné Iékovych inter-
akci @ ma méné nezadoucich G¢inkd, byva vétsinou
preferovan pied karbamazepinem.
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K ovlivnéni impulzivniho chovani je novéji uzi-
van lamotrigin, ale zatim neni dost dat z kontrolova-
nych studii.

Indikaci stabilizatord k ovlivnéni agitovanosti
a nasili jsou tedy pfedevsim posttraumatické stavy
spojené se zvySenou epileptogenni aktivitou, poru-
chy osobnosti a adjuvantni terapie u psychotickych
onemocnéni.

Dal3i farmakologické intervence zahmujici uzi-
vani betablokétord a antidepresiv budou probrany
u jednotlivych farmakologickych postupd. Specificka
situace u pacientli s organickym postizenim je dis-
kutovana nize.

Specifické farmakologické postupy
Pro terapeutické ovlivnéni nésilného chovani je

vyhodné rozliSovat 4 zakladni typy tohoto chovéni:

1. akutni nepsychotickd agitovanost a nasilné cho-
vani

2. perzistentni nepsychotickd agitovanost a nasil-
né chovani

3. akutni psychotickd agitovanost a nasilné chovani

4. perzistentni psychotickd agitovanost a nasilné
chovani.

1. U akutni nepsychotické agitovanosti a nasil-
ného chovanije na prvnim misté peroralni me-
dikace benzodiazepiny, kde se vyuZzivaji jejich
sedativni a anxiolytické vlastnosti. V zahranici
je lékem prvni volby lorazepam (Tavor), protoze
ma kratky biologicky polo¢as (10-20h), nema
aktivni metabolity a nepUsobi interakce mezi
léky. V CR ale neni k dispozici. Jako alterna-
tivu proto mizeme pouzit napf. klonazepam
(Rivotril) s vyluCovacim polo¢asem 34 hodin.
Nastup dcinku Ize zrychlit sublingudlni absorpci.
Vhodny je téZ midazolam (Dormicum) s vylu€o-
vacim polo¢asem (1,5-2,5 hod.), se kterym ale
neni v CR v této indikaci dostatek zkusenosti.

Odmitani perordlni farmakoterapie

Jestlize pacient opakované neni ochoten ak-
ceptovat peroraini 1é¢bu, pfikro¢ime k parenteralni
aplikaci. Pokud vyzadujeme co nejrychlejsi nastup
acinkl, volime intravenézni aplikaci diazepamu
(Apaurin), provadénou ale velmi pomalu pro riziko
Gtlumu dechového centra.

Pokud mlzeme na néstup Ucinku cekat 30-45
minut, volime intramuskularni aplikaci.

Z 16ki dostupnych v CR ma nejrychlejsi nastup
d¢inku midazolam. Bylo prokdzano, ze 5mg mida-
zolamu redukuje agitovanost efektivnéji nez 10 mg
haloperidolu (61). U nasilné se chovajicich pacientu
byl midazolam G¢innéjsi nez lorazepam i haloperidol
(37). Nevyhodou mize byt az piili§ kratké doba po-
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logasu, kterd mize vést k nutnosti opakovani davek.

Zvy$enou pozornost vénujeme riziku Utlumu dycha-

ciho centra (nepodavame pfi dychacich potizich).

Dalsi moznosti je aplikace klonazepamu, ktery se

dobfe absorbuije.

Pfi nelspéchu dale zvazujeme podavani anti-
psychotik, pfi pfevaze uzkostné symptomatiky tiap-
rid ve velmi individualnim davkovani 100-1200mg
i.v. (rychld infuze ve 100 ml fyziologického roztoku)
¢i i.m. Pfi pfevaze nasilného chovani pouzijeme
haloperidol nebo AP 2 generace. Pfi dalSim selha-
ni postupujeme obdobné jako pfi tlumeni akutniho
psychotického nasilného chovani.

2. U perzistentni nepsychotické agitovanos-
ti a nasili dokumentuje fada studii pozitivni
efekt SSRI u impulzivné nasilného chovani (8,
45). Nejvice zkuSenosti je zatim s fluoxetinem.
Pokud je inicidlni Ié¢ba fluoxetinem bez efektu,
ordinujeme jiné SSRI (napf. citalopram) nebo
SARI (trazodon). Pokud dosdhneme jen ¢astec-
ného efektu, pfiddvame nizkou davku antipsy-
chotik (napf. quetiapin 200 mg).

Pokud tato terapie neni u¢inna, podévame stabi-
lizatory. Jejich indikaci jsou pfedevsim posttrauma-
tické stavy spojené se zvySenou epileptogenni akti-
vitou, hrani¢ni porucha osobnosti a postraumaticka
stresova porucha (43). Efektivitu stabilizétord vétsi-
nou dokumentuji mensi oteviené studie. Konkrétni
terapii volime individudlné vzhledem k nezadoucim
Gcinkim a riziku suicidia. Jako nejvhodnéj$i se
s ohledem na bezpecnost jevi valproat. Novéji jsou
doporucovéna AP 2 generace, pfedevSim quetiapin
v davkach 200-400mg (6).

DalSi prace poukazuji na dobré zkuSenosti s po-
uzitim betablokatord, ale kontrolovand data mame
pfedevsim od pacientd s organickym postizenim
CNS.

3. U akutni psychotické agitace a nasilného
chovani musime v prvni fadé urcit jeho etiologii.
Nasilné chovani mlze totiz vzniknout v ddsledku
nezédoucich Gcink( antipsychotické 1&¢by, pre-
devsim akatizie. Pak lé¢ba spociva hlavné v ko-
rekci téchto Ucinkl a Upravé zakladni medikace.

Pri pfevaze uzkostnych symptomi volime
medikaci BZD. Pokud pacient pfijima per os, pak
diazepam nebo clonazepam. Pokud je nutnd pa-
renteralni medikace, volime midazolam i.m. (pokud
chceme co nejrychlejsi nastup ucinku) nebo clona-
zepam i.m. (pokud chceme del$i dobu plisobeni).

Pfi pfevaze nésilného chovani volime terapii
antipsychotiky a BZD. VZdy je vSak tfeba zvazo-
vat riziko nezddoucich vedlejSich G¢inkd. Ziskavani
kvalitnich dat o této terapii narazi na vazna metodic-
ké uskali - randomizace, informovany souhlas atd.
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Neni bez zajimavosti, Zze napfiklad po desetileti do-

poruéovana kombinace lorazepamu a haloperidolu

se zaklada na Udajich od pouhych 80 pacientd ze

4 kontrolovanych studii (40).

Nejvice zkuSenosti je stéle s kombinaci halope-
ridolu a BZD, ktera je v nékterych (napf. britskych)
voditkach Iécby (48, www.nice.org.uk) stale udavana
mezi léky prvé volby. V CR jsou z bezpe&nostnich
dlvodu jako prvni volba doporu¢ovana antipsychoti-
ka druhé generace (43).

Rychle rozpustné tbl. olanzapinu, roztok rispe-
ridonu a thl. ziprasidonu prokdzaly v kontrolovanych
studiich srovnatelnou uéinnost a vétsi bezpeénost
nez haloperidol (2, 35, 36). Do téchto studii ale nemu-
seli vstupovat pacienti s nejzavaznéj§imi pfiznaky.

U pacientt opakované odmitajicich perordini
medikaci mame k dispozici injek¢ni formy haloperi-
dolu, ziprasidonu (Zeldox) a olanzapinu (Zyprexa).
Ze zahrani¢i zname téz povzbudivé vysledky s tes-
tovanim aripiprazolu i.m. (3). Pfipomenime, ze vy-
robce nedoporucuje podavani olanzapinu spole¢né
s benzodiazepiny, coz omezuje jejich vyuziti u akutni
agitovanosti, kde BZD zlstavaji léky prvé volby a kde
pfi pfipadném daldim zhorSovani stavu potfebujeme
mit otevienou moznost i. v. aplikace benzodiazepint
(i.m. aplikace BZD by méla probihat alesporn s hodi-
novym odstupem od i. m. aplikace olanzapinu). Dal$i
nezéadouci Ucinky ADG jsou diskutovany nize (paci-
enti s organickym postizenim CNS).

Pfi parenteralnim uzivani BZD se vyhybame dia-
zepamu a volime radéji midazolam ¢i clonazepam.

Pokud vyzadujeme okamzity nastup ucinku, po-
davame apaurin i.v. nebo haloperidol i. v.

4. U perzistentni psychotické agitace a nasili
je opét nutné odlieni etiologie jako u pfedcho-
ziho bodu. Pak upravujeme zakladni medikaci.
Pokud je to racionalni, navySujeme zékladni an-
tipsychotickou medikaci. Pokud byla podavana
v dostateénych davkach po doporucenou dobu,
zménime AP medikaci.

Specificky efekt na nasilné chovani, nezavisle
na antipsychotickém pisobeni, byl prokazan u clo-
zapinu (10) a olanzapinu (10, 27). Srovnévaci studie
z roku 2006 (27) prokazala, Ze clozapin ma vetsi
efekt na nasilné chovani nez olanzapin a haloperidol
a olanzapin je U¢innéjSi nez haloperidol. Tento efekt
byl nezavisly na antipsychotickém plsobeni, které
bylo u véech 3 preparatli prokazatelné, a prekvapivé
mezi velikosti antipsychotického ucinku nebyly sta-
tisticky vyznamné rozdily.

Nejucinngj§im lékem se specifickym anti-
agresivnim plsobenim zlstéva clozapin (10, 27),
ale bohuzel pro bezpeénostni rizika jsou moznosti
jeho pouziti omezené na farmakorezistentni paci-
enty ¢i na pacienty se specifickym onemocnénim
(M. Parkinson, Demence s Lewyho télisky — i tam
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je ale v posledni dobé jako I€k prvni volby uvadén
quetiapin).

Peroralni formy risperidonu (18), quetiapinu (17)
a ziprasidonu (35) jsou také s uspéchem pouzivany
k ovlivnéni agitace. Z AP druhé generace je zatim
nejvice zkuSenosti s olanzapinem (2, 36) a risperi-
donem (14, 16, 28). U obou téchto preparat(i byla ale
dokumentovana zvy$ena pravdépodobnost cévnich
mozkovych piihod.

Déle zvaZujeme terapii thymoprofylaktiky — pfe-
devSim pfidani valproatu a betablokatory.

Pacienti s organickym

postizenim CNS
NejCastéji se agitace a nasilné chovani vysky-

tuje jako soucast hyperaktivnich delirii. U syndromu
demence se agresivita vyskytuje v rdmci tzv. beha-
viordlnich a psychologickych pfiznakd demence.
U nékterych demenci, napi. u Alzheimerovy choroby,
byva Castéjsi sklon k agresivité, u jinych, pfedevsim
vaskularnich, je sklon k agresivité mensi (byva dlouho
relativné zachovald osobnost). Nésilné chovéni vzni-
ka také na podkladé organickych zmén napf. u stavli
po kontuzi mozku a u jinych organickych poruch osob-
nosti, pfi kterych pacienti nejsou schopni dokonale
kontrolovat své jednani a mivaji sklon k impulzivité.

K tlumeni agitovanosti a nasili v ramci delirii a de-
menci je hojné vyuZivan tiaprid. Tato latka ma
malé antipsychotické plsobeni, ale vyrazné tlumi
pravé neklid delirujicich pacientli. V pfipadé, Ze
tiaprid nebude dostatecné Ucinny, pouzivdme
obvykle butyrofenonovy derivat melperon; i kdyz
toto antipsychotikum ndlezi k prvni generaci, ma
malo nezadoucich efektd. Pokud by nezabral ani
melperon, Ize pouZit ke zmirnéni tézkého neklidu
u delirii haloperidol, ale vzhledem k moznym
nezadoucim efektlim (déle pretrvavajici Gtlum,
kolapsy, extrapyramidova symptomatika) je vhod-
né jednorazové podani (30). Podle nékterych
¢eskych voditek je doporuéovano u agitované
formy deliria podéni niz8ich dévek haloperidolu
(1-2mg) i.v. jako terapie prvni volby (43).

1. Akutni nepsychoticky neklid a nasili u pa-
cientli s organickou poruchou, nejcastéji
u dementnich pacientd, 1é¢ime parenteralnim
podanim tiapridu. Vhodnéjsi by ale bylo pokusit
se 0 jejich aplikaci v kapkové formé. Pokud pa-
cienta nezklidni tiaprid, je mozno podat antipsy-
chotika 2. generace, jak jsou uvedena u Iécby
psychotického neklidu, véetné kapkovych forem
pii alespon ¢astecné spolupraci pacienta. Pokud
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je nepsychoticky akutni neklid spojen s tzkosti,
je mozno podat peroralné benzodiazepiny (clora-
zepam, dikalium clorazepas), pfi zhorSené spo-
lupréci i parenteralné (clonazepam) nebo mida-
zolam vhodny pfedevsim tam, kde chceme kratsi
dobu sedace a minimum potencidlnich interakci.
2. Chronicky nepsychoticky neklid u pacient

s organickou poruchou spojeny s nasilnym
chovanim je nej¢astéji Ié¢en tiapridem. Pfi sel-
héni tiapridu pouzijeme melperon, pfi jeho sel-
hani atypickd antipsychotika - ziprasidon a que-
tiapin. Dlouhodobému podévani benzodiazepinl
se branime, ale nékdy u stavli spojenych s lz-
kosti pom(Zze kratkodobé podavani oxazepamu,
clonazepamu.

Starsi prace prokézala efekt fluoxetinu u pacien-
tl s demenci (45). Novéjsi prace nalézaji redukci
agitovanosti pouze pfi medikaci citalopramem (23).

Casto té7 byva zmifiovéno uzivani betablokato-
rli, ale v praxi je jejich pouzivani fidké. Jedind dvojité
slepa, placebem kontrolovana studie zaméfena na
ovlivnéni nasilného chovani u pacientli s demenci
propranololem prokazala zlepSeni u7 z9 pacientd
(12). Nastup ucinku se projevuje po 4 az 8 tydnech po
dosazeni terapeutické davky. Ty se v riznych studiich
pohybovaly vétSinou od 40 do 600 mg/den proprano-
lolu, ¢i 40-160mg/den nadololu. Efekt se dostavuje
az pfi pomémé vysokych davkach. Lékafi se Casto
obavaji k této medikaci pfikrocit pro riziko pfilisného
snizeni tlaku a pfipadné az kardidlni dekompenzace.
Betablokatory se zdaji byt efektivnéjsi nez stabiliza-
tory, které se v této indikaci neosvédcuiji (29, 44).

Kontrolovanymi studiemi bylo zji$téno, ze inhi-
bitory acetylcholinesteraz nezlepSuji u Alzhei-
merovy choroby pouze kognitivni funkce, ale také
chovani vCetné redukce agresivity 13). Totéz se
soudi i 0 memantinu.

3. Akutni psychoticky neklid a nésili u pacienti

s organickou poruchou se miize vyskytnout

u demenci s doprovodnymi psychotickymi pfizna-

ky, u organickych poruch podobnych schizofrenii,

u psychdz pieslych do senia ze stfedniho véku.

Pfi tézkém a farmakologicky nezvladatelném

chovani se osvédcuje jako prostfedek k akutnimu

zklidnéni antipsychotikum I. generace haloperidol

a melperon. Vyhodu maji kapkové formy antipsy-

chotik, pokud je pacient schopen je poZit.

Pokud neni mozna peroréini aplikace, pfistu-
pujeme k parenteralnimu podani haloperidolu pokud
mozno jednordzové, pouze pfi pretrvavajicim tézkém
neklidu injekci haloperidolu opakujeme. Snazime

se vyhybat jinym antipsychotikdm prvni generace
(kromé& melperonu, ale ten t¢. neni v CR dostupny
v injekéni formé) pro jejich nezadouci efekty. Z ADG
podavame v injekéni formé olanzapin nebo ziprasi-
don. U olanzapinu a risperidonu bylo prokézano ri-
ziko zvySeného vyskytu cévnich mozkovych piihod
- 3,8% urisperidonu oproti 1,5% u placeba (59)
a1,3% uolanzapinu oproti 0,4% u placeba (60),
a nejsou proto doporuc¢ovany u pacientd s demenci.
4. Chronicky psychoticky neklid a nasili
pfedstavuje indikaéni pole pro |é¢bu ADG.
Z antipsychotik 1. generace je pouzivan melpe-
ron. NejCastéji je pouzivan risperidon, pfi jeho
neuspéchu olanzapin, ziprasidon, guetiapin,
zotepin. Pfipomenime, Ze olanzapin a risperidon
by nemély byt podavany u pacientt s demenci.
Vlysoké davky valproatu i karbamazepinu sice
mohou pfinést redukci agitace a nasili, ale ne-
sou s sebou vysoké riziko nezadoucich G¢inka.
Slécbou betablokatory neni vCR dostatek
zkuSenosti, Udaje o jejich pozitivnim vlivu mame
k dispozici ze zahrani¢i. Ty ale byly relativné
malé a uzivaly vysokych ddvek propranololu.

Zaveér

Ziskavat kvalitni data o terapii agitace a nasi-
I nardzi na vazna metodicka Uskali. Pacienti, ktefi
jsou ochotni podepsat informovany souhlas a které je
Iékaf ochoten zafadit do randomizace, maji pravdé-
podobné nizsi intenzitu pfiznaku a Iépe spolupracuji.
Pragmaticky design studii umoziujici reprezentativni
zastoupeni pacientll mlze piinést dalsi data, kterd
nam pomohou rozhodovat se na zakladé kvalitnich
Udaju. Pokud chceme pacienty tranquilizovat co
nejrychleji, tak z Iékd dostupnych v CR je na prvnim
misté midazolam. Naopak nejCastéji uzivany diaz-
epam by v této indikaci nemél byt ordinovan. Otazky
bezpeénosti pfinesly novy pohled na pouziti klasick-
ych AP. Intramuskuldrni zuclopenthixol a chlorprom-
azin by v této indikaci nemély byt pouzivany jako léky
prvé volby. Antipsychotika druhé generace se jevi

ickych antipsychotik, a to i v perordini aplikaci.
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