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V ¢élanku se zamyslim nad nejéastéj$imi priéinami akutniho neklidu u somaticky nemocnych pacientl. Jedna se o pohled na tuto proble-
matiku z hlediska internisty pracujiciho v psychiatrické Ié¢ebné, kam jsou neklidni pacienti ¢asto z nemocnic odesilani. Dusevni poruchy
provazené akutnim neklidem, které vznikaji nebo se manifestuji v souvislosti s hospitalizaci pro somatické onemocnéni, jsou Castou
komplikaci, zasadnim zpGsobem ovliviuji diagnostické a Iééebné moznosti a zhorsuji priibéh a prognézu somatického onemocnéni.
neklidem, deliria nealkoholové a alkoholové etiologie. OSetfovani neklidného pacienta je pro personal velmi narocné. Pfi rozhodovani
o dal$im postupu je nutné zvazovat prospéch pro zdravi a bezpeénost pacienta a bezpeénost ostatnich pacientil a personalu.
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THE MOST FREQUENT CAUSES OF AGITATION AT A SOMATIC DEPARTMENT

In this article | am turning my mind to the most frequent causes of acute agitation with the somatic patients. This is my view of the problem
as | have been working as a internist in a mental home. Agitated patients come here from other types of hospitals. Mental deragements ac-
companied with acute agitation are often caused or increased thanks to patient’s hospitalization. Their somatic problems are complicated
then and they basicly influence diagnostics and ways of treatement. They also turn worse the therapy and prognosis. Agitation may run
parallely with lots of mental deseases. The most frequent of then are both deliria: of non-alcoholic and alcoholic etiology. Taking care of
agitated patients is verry difficult for the staff. Several features have to be considered when deciding the course of treatment, e.g. health

progress, patient’s security as well as other patient’s and staff security.
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Neklidem rozumime zvy$enou, nepiiméfenou,
obvykle neticelnou psychomotorickou aktivitu, kterd
je projevem zvySené psychické tenze. SouCasné je
pfitomnd zvySend a nepfiméfend reaktivita na zev-
ni a vnitfni podnéty. Neklid se mlze stupfiovat az
k autoagresivnimu nebo heteroagresivnimu jednani
a ohrozit pacienta nebo jeho okoli na zdravi nebo na
Zivoté. Agresivita se také m0ze obrétit proti pfedmé-
tim a vydstit v destrukci zafizeni oddéleni.

Akutni neklid u pacienta hospitalizovaného na
somatickém oddéleni nemocnice predstavuje ob-
vykle znacny problém, protoze somaticka oddéleni
nejsou technicky ani personalné vybavena pro oSet-
fovani neklidného pacienta. Na druhé strané na psy-
chiatrickém oddéleni a zejména v psychiatrickych
|éebnéch neni technické a personalni vybaveni pro
diagnostiku a 1é¢bu zavaznych somatickych one-
mocnéni a diagnosticky nejasnych stavi. Psychickd
alterace provazena neklidem a zhorSenim spolu-
prace také vyznamné ztézuje diagnostiku a Iécbu
a v nékterych pfipadech vyrazné zhorSuje pribéh
somatického onemocnéni, riziko dalSich komplikaci,
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pacientovu progndzu, prodluzuje dobu hospitalizace
a zvySuje naklady na léceni.

Obecné je dusevni porucha nebo syndrom
provéazeny neklidem vzdy vysledkem plsobeni néja-
kého spoustéciho faktoru — somatického onemoc-
néni nebo okolnosti souvisejicich s hospitalizaci na
somatickém oddéleni u premorbidné rizikového
pacienta (obrazek 1).

Neklid u pacienta a jeho pficiny mizeme tedy
hodnotit ze tii hledisek:

1. Premorbidni psychiatrické riziko:

- struktura osobnosti, poruchy osobnosti

- zvySena hladina Uzkosti, Uzkostné poruchy

- kognitivni deficit, demence, organické psy-
chézy

- zavislost na alkoholu, benzodiazepinech nebo

jinych navykovych latkach

psychoticka onemocnéni — schizofrenie, bipolar-

ni afektivni porucha, schizoafektivni porucha.

2. Spoustéci faktor, somaticka

onemocnéni:

- intenzita subjektivnich potizi (bolest, duSnost,
nauzea apod.)

- sdéleni zavazné diagndzy a prognoézy

- somatickd polymorbidita, polyfarmakoterapie

- akutni somaticka onemocnéni, organova selha-
ni, operace, Urazy

- akutni intoxikace.

3. Vyslednd dusevni porucha, syndrom:

- prosty neklid bez poruchy orientace, bez psy-
chotickych symptom(

- neklid provazeny dezorientaci, bez psychotic-
kych symptom(i

- psychoticka onemocnéni, organické psychézy

- delirium nealkoholové etiologie

- odvykaci stav s deliriem.

Mezi nej¢astéjsi dusevni poruchy provazené za-
vaznym akutnim neklidem, se kterymi se setkdvame
na somatickych oddélenich a které byvaji divodem
k prekladu do psychiatrického zafizeni, patfi pokro-
cilé demence s dezorientaci a neklidem pacienta,
deliria nealkoholové etiologie a odvykaci stavy
s deliriem u pacientil zavislych na alkoholu.

U pacientll s demenci akutni somatické one-
mocnéni a dalSi okolnosti spojené s hospitalizaci
v nemochici (nezndmé prostiedi, mnoZstvi podnétd,
kterym pacient nerozumi, omezeni v pohybu, pfipra-
va na vySetfeni, naro¢na vysetfeni, nepfijemna é¢-
ba, intenzivni subjektivni potiZe, které pacient ¢asto
nedokaze specifikovat apod.) vedou ¢asto k dezori-
entaci, intenzivni tzkosti a neklidu.

V téz8ich pfipadech, kde kromé kognitivniho
deficitu jsou pfitomné dal$i zavazné rizikové faktory
(zdvazna somaticka polymorbidita, malnutrice, poly-
farmakoterapie, ablizus benzodiazepin(i nebo alkoho-
lu, smyslovy handicap), m(Ze vést akutni onemocnéni
(nejCastéji plicni nebo mocova infekce, kardiovaskular-
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ni onemocnéni, dekompenzace chronickych chorob,
operace, Urazy, dehydratace, rozvrat vnitiniho pro-
stfedi, hypoglykemie, rizikova farmakoterapie apod.,
k rozvoji kvalitativné jiné a téZsi poruchy — deliria.
Delirium nealkoholové etiologie vznika nejCas-
t&ji u nemocnych vyssiho véku s nahromadénim vyse
uvedenych rizikovych faktor( (delirium komplikuje
20-30% hospitalizaci u geriatrickych pacient), ale
tézka akutni onemocnéni (intoxikace, organova se-
Ihani, kritické stavy, polytraumata apod.) mohou vést
ke vzniku deliria i u dosud zdravého jedince. Syndrom
deliria se manifestuje kvalitativni poruchou védomi
s narudenim pozornosti, dezorientaci, globaini poru-
chou kognitivnich funkci, spankovou inverzi, typickym
kolisanim psychomotorické aktivity v pribéhu dne od
neklidu az agresivity k apatii, obvyklé jsou poruchy
vnimani, mySleni, poruchy emotivity. Byva riizné in-
tenzivni vegetativni doprovod - tachykardie, vzestup
TK, tachypnoe, zvySend teplota a neurologické pfi-
znaky - tfes, ataxie, neschopnost chiize. Delirium mé
prechodné trvani, obvykle nékolik hodin az dnd, a po-
kud neni pfitomna téz8i demence nebo nevzniknou
komplikace, dochdzi pfi spravné 1é¢bé k piné lizdravé
a k navratu do zivota. V 1é¢bé nealkoholového deliria
jsou na prvnim misté obecna opatreni (klidné prostre-
di, Klidny pfistup, trvaly dohled, pfiméfena smyslova
stimulace, zorientovani pacienta v realité, zmirnéni
subjektivnich obtizi, zajisténi hydratace, dprava vniti-
niho prostfedi, optimalizace chronické farmakoterapie,
dokonald oSetfovatelska péce, prevence komplikaci)
a lécba somatickych onemocnéni. Na druhém misté
pak Setrnd sedace psychofarmaky. Nejéastéji pouzi-
vana psychofarmaka jsou tiaprid, melperon, halope-
ridol, risperidon, quetiapin, clomethiazol, pfechodné
jsou nékdy pouzivané kratce plsobici benzodiazepi-
ny v nizkych davkach — oxazepam, midazolam.
Odvykaci stav pfi zévislosti na alkoholu je
Castou komplikaci hospitalizace na somatickém od-
déleni. Asi 10% muz0 a 3-5% Zen nasi populace je
zavislych na alkoholu. Chronické organové poskozeni
alkoholem (jaterni cirhdza, pankreatitis, sekundarni
diabetes mellitus, alkoholova encefalopatie, sekun-
darni epilepsie, periferni neuropatie, viedova nemoc,
chronické malnutrice atd.) a Urazy v ebrieté jsou ¢as-
tymi ddvody k hospitalizaci na somatickém oddéleni
a nedobrovolné abstinenci. Abstinenéni syndrom je
provazeny nervozitou, Uzkosti, nespavosti, neklidem,
tfesem a vyraznou vegetativni symptomatologii — ta-
chykardii, vzestupem TK, tachypnoi, zvySenim teploty,
pocenim. Pfiznaky se mohou objevit jiz nékolik hodin
po preruseni nebo podstatném snizeni pfijmu alko-
holu. Asi v 5% pfipadl se abstinenéni stav rozviji do
deliria (,delirium tremens), obvykle 24-72 hodin po
pfijeti do nemocnice. V klinickém obraze rozvinutého
odvykaciho stavu s deliriem dominuje nezvladatelny
psychomotoricky neklid az agresivita, dezorientace,

paranoidita, zrakové halucinace, hruby tfes, ataxie
a bouflivé vegetativni symptomatologie — extrémni ta-
chykardie, tachypnoe, febrilie a profuzni poceni, ¢asté
jsou epileptické zachvaty. Pacient v tézkém deliriu tre-
mens je bezprostfedné ohrozeny na Zivoté rozvratem
vnitfniho prostiedi, ob&hovym selhdnim, infekénimi
komplikacemi, rhabdomyolyzou. Obvykle je nutnd
masivni sedace. Z uvedenych dlvodd pacient s roz-
vinutym tézkym deliriem tremens, i pfes mozné vy-
hrady, jednozna¢né vyzaduje hospitalizaci a léCbu na
jednotce intenzivni péce, kde je mozna monitorace vi-
talnich funkci, monitorace a Uprava vnitfniho prostfe-
di, masivni parenteralni hydratace, ucinna prevence
a lécha komplikaci a dostate¢na sedace i za cenu
prechodné umélé plicni ventilace. Z psychofarmak
jsou lékem prvni volby benzodiazepiny, v lehéich pfi-
padech jsou Siroce uzivané kromé benzodiazepind
tiaprid a clomethiazol. Nekomplikované delirium trva
obvykle 3-6 dni a pfi spravné 1é¢bé nezanechava
trvalé nasledky. S podobnym pribéhem odvykaciho
stavu se setkdvdme u pacientli zavislych na benzo-
diazepinech, které jsou stale Siroce predepisované
a zneuzivané. Pribéh abstinenéniho stavu byva lehéi
a nevede k rozvoji deliria tremens.

V souvislosti s problematikou zavislosti na alko-
holu a nealkoholovych drogdch je nutné zminit akut-
ni intoxikaci alkoholem jako ¢astou pficinu neklidu
a agresivniho jednani na ambulancich nemocnic
a lékafské pohotovosti, kde byva nutnd spoluprace
s policii a zachytnou protialkoholni stanici. Méné Cas-
intoxikace stimulancii a halucinogeny a toxické
psychozy pfi uzivani alkoholu, stimulancii a haluci-
nogen0. Tito pacienti byvaji pfijimani na psychiatrii,
pouze v pfipadé Zivot ohrozujicich komplikaci byvaji
hospitalizovani na JIP nebo ARO.

Neklid mizZe provazet akutni reakci na stres
v souvislosti se somatickym onemocnénim, poby-
tem v nemocnici nebo v souvislosti se sdélenim
zévazné diagnézy u predisponovaného pacienta
(osobnostni struktura, zvySena hladina Uzkosti).
Pacienti se specifickymi poruchami osobnosti
mohou v zatézovych situacich reagovat nepfimé-
fené aZ agresivné. S kratce trvajicim neklidem se
mizeme setkat v rdmci panické poruchy. Intenzivni
subjektivni potize, jako jsou bolest, dusnost, nauzea,
akutni vertigo, strach o zivot, mohou pfirozené vyvo-
lat intenzivni Uzkost a ,prosty* neklid i u pacienta bez
jakékoliv pfedchozi dispozice. Uvedena skupina po-
ruch je pro pacienta a jeho okoli obvykle méné ohro-
2ujici, vyzaduje predevSim klidny pfistup, verbalni
uklidnéni pacienta, empatii od oSetfujiciho I€kare,
ovlivnéni subjektivnich potizi a nejlépe odbornou
psychoterapeutickou pomoc.

Vzacnymi pfiCinami neklidu na somatickém od-
déleni jsou psychoticka onemocnéni — schizofre-
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nie, schizoafektivni porucha, manicka faze bipolarni
afektivni poruchy. Jedna se obvykle o pacienty se
znamou psychiatrickou anamnézou, vzcné muze jit
o prvni ataku onemocnéni. Poruchy chovani, neklid
az agresivita se mohou rozvinout vlivem zatézové
situace u dosud kompenzovaného pacienta, v sou-
vislosti s dekompenzaci psychotického onemocnéni
bez zjevné pfi¢iny nebo pfi dekompenzaci po vy-
nechani psychiatrické lécby. K nespravnému vyne-
chani psychiatrické lécby nékdy dochazi pravé po
pfijeti do nemocnice pro zdvazné somatické one-
mocnéni. Akutni neklid u psychotického pacienta si
obvykle vyz&da psychiatrické konzilium, a pokud je
to nutné a somaticky stav je stabilizovany, pacient je
prelozeny na psychiatrii. Na druhé strané Casto vida-
me na somatickych oddélenich nepfiméfené obavy
ze stabilizovaného psychiatrického pacienta.

Zaveér

PfiCiny neklidu u pacienta hospitalizované-
ho na somatickém oddéleni je nutné vzdy hledat
v anamnéze, kde zjistujeme hlavni rizikové fakto-
ry — pfitomnost demence, abuzus alkoholu a jinych
navykovych latek, psychotickd onemocnéni, struk-
tura osobnosti, a soucasné v aktualnim somatic-
kém stavu, v zavaznosti somatického onemocnéni
dusevnimi poruchami u somaticky nemocnych pa-
cientd, provazenymi zavaznym neklidem, jsou deli-
ria — nealkoholové a alkoholové etiologie.

Osetfovani neklidného pacienta je velmi naroéné,
hranice mezi bezpe¢nym zvladnutim neklidu a po-
Skozenim pacienta je Uzka. Pfi rozhodovani o dalim
postupu je tedy nutné zvazovat prospéch pro zdravi
a bezpeénost pacienta na jedné strané a bezpe¢nost
ostatnich pacientd a persondlu na strané druhé.
Vzniku a stupriovani neklidu a eventudlnim nasled-
kdim Ize do urcité miry pfedchéazet véasnou diagnos-
tikou a lécbou vlastniho neklidu, ale zejména odhale-
nim a ovlivnénim pficin, které ke vzniku neklidu vedly.
Konkrétni terapeutické postupy u jednotlivych poruch
jsou pfedmétem dal$ich prehledovych sdéleni.
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