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UvoD

Agresivni chovani ve zdravotnickych zafizenich je velmi cCasty fenomén jak
v zahrani¢i, tak i v Ceské republice. Zdravotnicky personél je s pacienty (dale v textu
prace také Klienti“, ,nemocni“) Vv neustalém kontaktu, je tedy vice neZ
pravdépodobné, ze se s touto problematikou setka. Nejvetsi riziko agresivniho chovani
je na pracovistich psychiatrie. K tomu, aby zdravotnicky pracovnik dokazal zvladnout,
nebo zmirnit agresivni chovani U hospitalizovanych pacienti, je velmi dilezité, aby
veédeél, jaké mohou byt pfiiny agrese, jaké jsou pfiznaky a jaké miize ucinit
preventivni opatieni (Szkanderova, JaroSova, 2008, s. 2-3).VSichni pacienti se
schizofrenii nemusi byt agresivni, av§ak u téchto nemocnych je velka pravdépodobnost
nasilného chovani (Singh et al, p. 43, 2012). Nejéastéjsi divod k pfijeti a nasledné
hospitalizaci jedince se schizofrenii do psychiatrického zafizeni je pravé agresivni
chovani, které zaroven brani jeho propusténi do 1é¢eni domaciho (Volavka, Mohr,
2011, p. 336). Dalsim onemocnénim, pti némz dochézi ke zvySenému vyskytu agrese,
je demence.U tohoto onemocnéni se agrese projevuje az v pozd¢jsich stadiich nemoci,
kdy jiz doslo k poklesu kognitivnich funkci. Agrese je tedy v tomto stadiu nemoci
velmi zavazny problém (Jirdk, 2011, s. 56). Cilem fyzickych i verbalnich utoku je
u hospitalizovanych pacientti S projevy agrese vétSinou oSetfovatelsky personal
a nékdy i spolupacienti, proto je nutné umét agresi zvladnout (Volavka, Mohr, 2011,
p. 336).

Tato pfehledova bakaléatska prace se zaméfuje na problematiku agrese. Cilem prace je
nalézt odpovéd’ na otdzku: ,, Jaké byly publikovany poznatky o agresi, jejich pricinach,

prevenci a zvladani u pacientii s lékarskou diagnozou schizofrenie a demence? *
Pro tvorbu prehledové bakalaiské prace byly stanoveny a formulovany tyto tfi cile:

Cil ¢. 1: Predlozit dohledané¢ poznatky o problematice onemocnéni demence
a schizofrenie a vyskytu agrese u pacientd s t¢mito onemocnénimi.
Cil ¢. 2: Ptedlozit dohledané poznatky o pfi¢inaich a prevenci agrese

u nemocnych s demenci a schizofrenii.



Cil ¢. 3: Predlozit dohledané poznatky o zvladani agrese u nemocnych

s demenci a schizofrenii.

Jako vstupni literatura pro specifikaci zkoumaného problému a formulovani vyse

uvedenych cilti byly pouzity nasledujici tituly:

1. CADILOVA, Véra, HYNEK, Jtin, THOROVA, Katefina a kol. 2007. Agrese u lidi
s mentalni retardaci a autismem. 1. vyd. Praha: Portal, 2007. 243 s. ISBN 978-80-
7367-319-2.

2. JANACKOVA, Laura, WEIS, Petr. 2008. Komunikace ve zdravotnické péci. 1. vyd.
Praha: Portal, 2008. 136 s. ISBN 978-80-7367-477-9.

3. KREJCIROVA, Olga. 2007. Manudl zdkladnich postupii jedndni pri kontaktu
s osobami s mentalnim postizenim. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci, 2007. 34 s. ISBN 978-80-244-1635-9.

4. LATALOVA, Kléara, PRASKO, Jan, SIGMUNDOVA, Zuzana. 2011. Schizofrenie
a pribuznd onemocnéni. In: PRASKO Jan, MOZNY Petr. 2011. Klinickd psychiatrie.
1. vyd. Praha: Tigis, 2011. s. 203-233. ISBN 978-80-87323-00-7.

5. LECBYCH, Martin. 2008. Mentdlni retardace v dospivani a mladé dospélosti.
1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2008. 248 s. ISBN 978-80-244-
2071-4.

6. MARKOVA, Eva, VENGLAROVA Martina, BABIAKOVA, Mira. 2006.
Psychiatricka osetrovatelska péce. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2006. 352 s. ISBN
80-247-1151-6.

7. PIDRMAN, Vladimir. 2007. Demence. 1. vyd. Praha: Grada, 2007. 183 s. ISBN
978-80-247-1490-5.

8. PORTNER, Marlis. 2009. Na osobu zaméreny pristup v praci s lidmi s mentalnim
postizenim a s klienty vyzadujicimi trvalou péci. 1. vyd. Praha: Portal, 2009. 176 s.
ISBN 978-80-7367-582-0.

9. SLOWIK, Josef. 2010. Komunikace s lidmi s postizenim. 1. vyd. Praha: Portal, 2010
160 s. ISBN 978-80-7367-691-9.

10. VALENTA, Milan, MULER, Oldfich. 2004. Psychopedie. 2. vyd. Praha: Parta,
2004. 439 s. ISBN 80-7320-063-5.

11. VYROST, Jozef, SLAMENIK, Ivan. 2008. Socidlni psychologie. 2. vyd. Praha:
Grada Publishing, 2008. 408 s. ISBN 978-80-247-1428-8.



Vyhledavaci strategie a jeji popis

Kroky reSer$ni strategie byly zahajeny vlednu 2013 a reSerSni akce probihala
do kvétna 2013. Autorka vyuzivala zdroje v podobé recenzovanych ¢lanki a periodik,
odbornou literaturu a internetové zdroje s vyuzitim vyhledavaci Google, Google
Scholar, a databazi Medline, Medvik, Bibliographia medica Cechoslovaca, EBSCO

a ProQuest.

Prvnim krokem v této strategii bylo stanoveni klicovych slov: ,,agrese, agresivita,
schizofrenie,  demence, ndasili, omezovaci  prostiedek,  fyzické  omezeni,
nefarmakologicka intervence, komunikace, poruchy chovani®. Kritéria pro upfesnéni
vyhled4vani byla nasledujici: odborné recenzované ¢lanky a studie v podobé volné
piistupnych plnotextii, pouzity jazyk anglicky a ¢esky a ¢asové obdobi pro publikovani
2002-2013. Vyhledéavani probihalo ve tfech fazich.

V prvni fazi ziskavani dat byla pouzita databaze Bibliographia medica Cechoslovaca
(Medline, Medvik), v niz bylo nalezeno celkem 756 c¢lankt. Po konkrétnéjsi
specifikaci (zadani obdobi 20022013, &estina, Cesko, ¢lanky), bylo dohledédno 228
odbornych ¢lanki. Po prostudovani obsahového zaméfeni téchto ¢lanku jich bylo
14 pouzito. Ve vyhledavacich Google a Google Scholar bylo po zadani vyse
uvedenych kli¢ovych slov, vyhledavaciho obdobi 2002-2013, a piekladu do ¢eského
jazyka nalezeno 2 856 odkazu.Po prostudovani prvnich 150 relevantnich odkazi
(z nichz recenzovanych ¢lanka bylo 30), byly pouzity 2 knihy, 2 ¢lanky z casopisu
Sestra (pro jejich velky pifinos pro tuto praci byly pouZity, a¢koliv nejsou recenzované
— zafazeny na Seznamu recenzovanych neimpaktovanych periodik vydéavanych
v Ceské republice), 1 recenzovany ¢lanek z ¢asopisu Florence a dalsich 15 ¢lankd
z odbornych recenzovanych periodik.

Druha faze probihala v databazich EBSCO a ProQuest. Zde byla zadana klicova slova
v anglickém jazyce — ,,aggression, aggressiveness, schizophrenia, dementia, violence,
restraint, physical restraint, non-pharmacological intervention, communication,
behavior disorder “. Celkem bylo dohledano 585 odkazi. Po zadani filtrace (obdobi
2002-2013, anglicky jazyk, recenzované ¢lanky, fulltext), bylo nalezeno 155 ¢lanku,

Z nichz bylo pouzito 11.



Posledni faze reserSe prob¢hlo v online dostupnych ¢asopisech Kontakt, PROFESE
on-line a ¢asopisech vydavatelstvi Solen (Psychiatrie pro praxi, Neurologie pro praxi,
Medicina pro praxi). Zde bylo nalezeno 34 ¢lankd, z nichz po prostudovani bylo

pouzito 14 z nich.

Pro cil €. 1 bylo pouzito 13 praci v ¢eském jazyce a 7 praci v anglickém jazyce.
Pro cil €. 2 bylo pouzito 24 praci v ¢eském jazyce a 1 prace v anglickém jazyce.

Pro cil €. 3 bylo pouzito 22 praci v ¢eském jazyce a 9 praci v anglickém jazyce.

(Pro Uvod prace byly pouZity 4 prace v deském jazyce, 1 prace v anglickém jazyce).

Dohledano bylo celkem 448 ¢lankt ¢i odbornych publikaci. Z toho 155 v anglickém
a 293 v jazyce ceském. Postupné byly vyfazeny c¢lanky, které se problematice
vénovaly jen okrajové, vzdalené, nevztahovaly se ke zvolenym cilim, nebo
nevyhovovaly stanovenym kritériim, jelikoz neobsahovaly dostatek validnich
informaci. Pro aktualnost udaju v legislativni oblasti byl dohledan elektronicky zdroj
S plathym znénim odkazované vyhlaSky. V konecném vyctu bylo pro tvorbu prace

pouzito 60 zdrojl, 58 elektronickych a 2 tisténé publikace.
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1. UVOD DO PROBLEMATIKY

V roce 2011 se s pojmem schizofrenie setkdvame jiz 100 let. Do té doby nebyla tato
nemoc piesnéji pojmenovavana, ackoliv se o nemoci, kde dochazi k degradaci
a upadku osobnosti, védélo jiz diive. Celych 100 let se také zpiesiiuje a zdokonaluje
diagnostika a lécba této nemoci. Rovnéz je stdle vénovana pozornost piiznakim
s. 218-219). Agresivni chovani je také velmi Casté u pacientd s demenci, coz je velmi
zédvazny problém vzhledem k tomu, ze v poslednich letech dochédzi k obecnému
starnuti populace a demence se objevuje jiz u lidi starSich 65 let véku (Brunovsky,

2006, s. 66).

1.1 DEMENCE

Autorka Rektorova uvadi, ze demence je ziskana, generalizovana a progresivni
porucha kognitivnich funkci (Rektorova, 2002, s. 260). Ressner u demence
nepovazuje poruchu kognitivnich funkei za nejvétsi problém. Dale také rozliSuje tii
zakladni problémy, kterym je zapotiebi se vénovat. Jsou to poruchy kognitivnich
funkci, zmény chovani a zmény v aktivitach denniho zivota (Ressner a kol., 2011,
S. 94). Vavodu onemocnéni se jako jeden z prvnich nekognitivnich symptomi
vyskytuji zmény v chovéni, jako je deprese, nebo snizeni moralnich zabran.
Agitovanost a agrese ptichazi vétSinou az v pozdéjsich stadiich nemoci. Nekognitivni
poruchy, do kterych se tadi pravé tyto poruchy chovani, se oznacuji jako tzv. BPSD
(behavioralni a psychologické symptomy demence). Takto se také muize oznaCovat
kazdé chovani pacienta, které plisobi potize jak pacientovi, tak i osobam, které o n¢j
pecuji (Ressner a kol., 2011, s. 95).

Demenci onemocni asi 1 % populace, pfiCemz ve véku nad 65 let je jiz zastoupeno
5-20 % populace (tamtéz, s. 98). Vzrustajici tendenci poctu onemocnéni lidi
ve skupiné nad 60 let potvrzuje také Brunovsky, ktery uvadi incidenci 2 % nemocnych
ve v€ku 60-70 let a az 50 % nemocnych u starSich 85 let (Brunovsky, 2006, s. 66).
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Také Pidrman potvrzuje, ze u jedinct nad 65 let je vyrazné vyssi riziko onemocnéni
demenci, které stale nasledné stoupd. U lidi nad 90 let pak lze nalézt az 50 % ptipada
s ptiznaky demence (Pidrman, 2007, s. 83). Vyskyt lidi s demenci piedstavuje dle
Holmerové pocet az 8,5 milionu nemocnych ve viech evropskych zemich. Pro Ceskou
republiku plati kvalifikované odhady, které¢ zminuji 110-130 000 obyvatel s demenci
(Holmerova a kol., 2010, s. 139). Fleming a Purandare uvadi, Ze na celém svété Zije
odhadovanych 24,3 milioni lidi s demenci, kdy kazdy rok pfibyva dalSich 4,6 milionu
s timto diagnostikovanym onemocnénim (Fleming, Purandare, 2010, s. 1084).
Dle Rektorové se v roce 2030 odhaduje pocet lidi s demenci na 65 milionti a v roce
2050 se tento pocet téméf zdvojnasobi (Rektorova, 2012, s. 67). Agresivni chovani
je u pacientd s demenci bézné v 40-50 % ptipadl, pficemz zpravidla jde o tézko
zvladnutelné projevy (Brunovsky, 2006, s. 66). Autor Benoit uvadi, Ze agitovanost
chorobou (Benoit et al., 2006, p. 410). Vevera ve svém ¢lanku (z roku 2002) popisuje
studii, ktera byla realizovana po dobu 12 mésict a spocivala v monitoringu chovani
pacientti na psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN (1. |ékaiska fakulta Univerzity
Karlovy a Vojenska fakultni nemocnice Praha). Celkové 44 % pacientd s demenci
vykazovalo agresivni chovani (Vevera a kol., 2002, s. 227). V 50-60 % ptipadu je
nemoc zpisobena Alzheimerovou demenci, v10 9% vaskuldrni demenci
a v 15-20 % pripadt demenci s Lewyho télisky. Asi jen 10 % tvoii etiologie demenci,
které jsou 1é¢itelné (Ressner a kol., 2011, s. 94).

Mezi nejcastéjSi piiciny demence patii Alzheimerova choroba. Touto nemoci je
v Ceské republice postizeno az 70 000 obyvatel, odhad je ale nepiesny, a to z diivodu
nespravné diagnostiky (Jirak, 2008, s. 240). Velmi casto je zaménovana s demenci
vaskularni. Alzheimerova choroba je velmi zdvazné onemocnéni, které plisobi na
kvalitu zivota jak samotnych pacientii, tak i jejich pfibuznych (Sheardova, 2010,
S. 172). Alzheimerovou nemoci trpi az 5 % lidi ve véku 60 let, po piekroceni 85 let

véku je to téméf polovina nemocnych s demenci (Rektorova, 2012, s. 67).
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1.2 SCHIZOFRENIE

vV

Schizofrenie je jedno z nejzavaznéjSich onemocnéni v odvétvi psychiatrie. Prevalence
tohoto onemocnéni je okolo 1 % ve svétové populaci, a pfesna etiologie tohoto
onemocnéni neni znama (Prikryl, Kucerova, 2008, s. 350). Prognéza tohoto
onemocnéni nebyla vzdy velmi nepfizniva, a to hlavné z divodu jeho chronického
prubéhu. Az v 50. letech, kdy byla objevena antipsychotika, se podafilo pribéh této
choroby u ¢asti pacienti zmirnit. Dle dlouhodobého pozorovani ,,prodéla“ jedna pétina
pacientll jen jednu ataku schizofrenie, u jedné tfetiny jsou zaznamenavany obcasné
epizody, které se podaii uvést do remise. OvSem az u skoro u poloviny pacienti je
pozorovan prabéh onemocnéni, béhem kterého dochazi ke zhorSovani celkového stavu
nemocného (Piikryl, Khollova, 2012, s. 172). Schizofrenie se odliSuje od ostatnich
psychiatrickych onemocnéni zejména takzvanymi negativnimi a pozitivnimi piiznaky.
U negativnich pfiznakli dochazi ke snizeni, nebo k Uplné ztraté¢ béZnych dusSevnich
funkci a ke zménam v chovani (Ptikryl, Kucerova, 2008, s. 351). Napiiklad je zde
mens$i slovni zasoba, hor$i komunikace a navazovani vztahii mezi lidmi, sniZena
emotivita, pomalejsi tok myslenek, ale i niz8i télesna aktivita. Naopak pozitivni
ptiznaky se vyznacuji tim, Ze je zde néco navic. Napiiklad halucinace, nebo bludy,
které na nemoc vétSinou upozorni. Neni ale pravidlo, ze se tyto ptiznaky vzdy objevi.
Neékdy se projevuji pouze negativni piiznaky a n€kdy soucasné pozitivni 1 negativni
piiznaky. Kazdé onemocnéni schizofrenii je jedine¢né (Kucerova, 2008, s. 252-253).
Schizofrenie zvysuje riziko nasilného chovani. To je ¢astym divodem k hospitalizaci,
komplikuje péci o tyto pacienty a brani propusténi do ambulantniho 1é¢eni (Singh et al,

p. 43, 2012).

Dle Markovi¢e se schizofrenie vyskytuje u 1,5 % svétové populace bez rozliSeni
pohlavi. U muzi mé schizofrenie diivéjsi nastup, piesnéji mezi 15.-25. rokem, u zen
pak pozdéji, obvykle mezi 25.-35. rokem (Markovi¢, 2012, s. 85). Autorka Mala
nabizi podobna zjisténi — vyskyt schizofrenie stanovuje na 1 % svétové populace
a vrchol vyskytu nemoci potvrzuje rovné€z v rozsahu 15.-25. roku Zivota (Mala, 2005,
s. 357). Piikryl a Khollova zmifiuji, Zze v Ceské republice je téméf sto tisic lidi, kteii

jsou 1é€eni pro 1ékatskou diagnozu schizofrenie (Ptikryl, Khollova, 2012, s. 172).
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Autoii Gobbi a Debonnel uvadéji, Ze u pacientd s psychozou je Ctyfikrat vetsi
pravdépodobnost vyskytu agresivniho chovani. U osob trpicich schizofrenii
se agresivni chovani objevuje ptiblizn€ v 10 % piipadu, a to v podobé fyzickych utoki
proti jinym osobam, ni¢eni majetku, nebo také v podobé mozného sebeposkozovani
(Gobbi, Debonnel, 2003, p. 320). Toto tvrzeni také podporuji autoii Volavka a Mohr,
ktefi spojuji se schizofrenii vyssi riziko agresivniho chovani, a nasledné uvadéji miru
rizika nasilného chovani mensi nez 10 %. Vétsi ¢ast pacientli se schizofrenii nebyva
agresivnich, ale agresivni chovani je zde velmi pravdépodobné (Volavka, Mohr, 2011,
S. 335). Ze zahrani¢nich zdroji je vyskyt agresivniho chovani u pacientl
se schizofrenii umocnén vysledky Narodni studie nasilného chovani u osob
se schizofrenii (A National Study of Violent Behavior in Persons With Schizophrenia),
autorti Swansona z roku 2006. Studie se zamétila na klinické pozorovani a rozhovory
pro diagnostiku a evaluaci chovani u 1 410 pacientu se schizofrenii béhem 6 mésicu,
po které byla studie realizovdna. Odhalila, Ze nasilné chovéni bylo zjisténo u 19,6 %
pacientii, z toho u 3,6 % se jednalo dokonce o zdvazné nésilné chovani obsahujici
sexualni ataku ¢i ozbrojeny utok zpusobujici zranéni (Swanson et al., 2006, p. 490).
Citrome zminuje americkou studii, ktera sledovala chovani pacientll se schizofrenii
po piijeti do psychiatrickych lizkovych zatizeni. Ta uvadi, ze 9 z 87 pacienti, tj. 10,3
% se béhem prvnich 24 hodin dopustilo fyzického napadeni dalsi osoby. V dalsi studii
se 25 z 289 pacientd (8,7 %) dopustilo nasili na jiné osobé béhem prvnich 8 dni
hospitalizace. Tato studie se vénuje i dlouhodobé hospitalizaci, kdy bylo sledovéano
3294 pacientt, ztoho 232 (7 %) napadlo jinou osobu alespon jednou v pribéhu tii
mésica (Citrome, Volavka, 2000, p. 41).
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2. AGRESIVITA, AGRESE A STAVY PREDCHAZEJICI AGRESI —
VYMEZENI POJMU

Presna definice pojmu ,,agrese a ,,agresivita“ nebyla zatim vytvofena. Mnoho autort
(kupt. Vevera, Jirak, Owen, Yang, Uhrova) se vSak shoduje vtom, ze agresivita
Je podminovana geneticky, uCenim a okolnim socidlnim prostfedim. Bez této
vlastnosti nelze zit. Je to vlastnost, diky které jsou lidé schopni piekonat rizné
prekazky a ma své pozitivni, ale i negativni stranky. Pokud je ale agresivita nadmérna,
nastdva problém ve form¢ agrese. Proto je tfeba agresivitu ovladat a regulovat, aby
nedochézelo k naruSeni vztahti mezi jedinci ve spolecnosti. Lidé, ktefi disponuji vyssi
mirou agresivity, budou vice ohrozeni piipadnym nezvladnutim krizové situace
a projevem agresivniho chovani (Harsa a kol., 2012, s. 15). Agresivita ma svou vnitini,
nebo zevni pfi¢inu. Vnitini pfi¢iny zahrnuji naptiklad charakterové dispozice, nebo
organické, ¢i metabolické zmény. Zevni pfic¢iny mohou byt socidlni, nebo vychovné

(Mala, 2005, s. 7).

Agrese (z lat. ,,aggredere® — jit proti) je chovani, které je pfirozenou soucasti kazdého
¢lovéka. Je to projev, ktery je vyvolan emociondln¢. Muze ale pusobit ,,zhoubné*,
pokud neni dostate¢né regulovan. K tomu slouzi alespon castecné spole¢enské normy,
které nam urcuji, jaké chovani je ptipustné (Mala, 2005, s. 7). Agrese se povazuje
za bezprostiedni reakci organismu, za ucelem jeho preziti, nebo dosdhnuti urcitého
zamé&ru (Harsa a kol., 2012, s. 15). S Harsou se shoduje Vevera, ktery uvadi, Ze agrese
je fyziologicka odpoveéd, diky které je zajisténo pieziti (Vevera a kol., 2002, s. 226).
Pfic¢inou agrese je u ¢lovéka vétSinou frustrace. Pokud dojde k agresivnimu chovani,
predpokladd se pfitomnost frustrace a naopak, pfitomnost frustrace se projevuje

agresivnim chovanim (Harsa, Zukov, Csémy, 2008, s. 406).
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STAVY PREDCHAZEJICI AGRESI

Jednim ze stavil, ktery upozorfiuje na riziko vzniku agrese u pacienta, je neklid. Pii
neklidu je pritomna zvySena psychomotoricka aktivita, ktera prameni z télesné, nebo
mentalni nepohody (HanuSkova, 2008, s. 168). Tato zvySena psychomotoricka aktivita
se muze projevovat v mirné podobé, jako je prehnana gestikulace, pireslapovani
a podupavani, nebo v podob¢ celkového neklidu, kdy jedinec vyrazné zasahuje do
okoli (Tomas, 2003, s. 69). Neklid mize vznikat na podkladé strachu ze samoty,
uzkosti, deprese, nebo halucinaci (Rusina a kol., 2010, s. 18-19). Pokud ale jiz pacient
jevi velké znamky neklidu a ve své psychomotorické aktivit¢ je jen tézko
usmérnitelny, tak tento stav oznacujeme jako agitovanost (Tomas, 2003, s. 69). Autofi
Vevera a Cerny agitovanost popisuji jako chovani, u kterého se objevuje zvysena
neorganizovana a bezutelna psychomotoricka aktivita (Vevera, Cerny, 2011, s. 69).
Mezi toto chovani patii naptiklad pfechazeni z mista na misto, neustalé a neadekvatni
dotykéni se ostatnich osob, nebo pokusy o odchod z nemocni¢niho oddéleni. Velmi
Casto se zde objevuje provadéni pohybi, které pfipominaji pracovni cinnosti.
Agitovanost miize mit i verbalni projevy, jako je neptestavajici kladeni otazek, na
které jiz pacient dostal odpovéd’, nebo pouzivani stejnych frazi (Jirdk, 2011, s. 56).
Jako dalsi chovani, které¢ predchazi agresi je oznaCovana hostilita. Ne$por
a Scheansova popisuji toto chovani, jako neustalé neptatelské naladénim vici svétu
1 vici sobé samému, a to i1 bez piitomnosti provokujiciho stimulu (NeSpor,
Scheansova, 2009, s. 38). S nimi se shoduje i Zelman, ktery za hostilitu oznacuje
bezdivodny nepiatelsky postoj, ktery milize wvyustit v agresi (Zelman, Holly,
Bracokova, 2006, s. 185). Pii komunikaci s hostilnimi pacienty je nutné se vyvarovat
konfliktim, direktivnimu chovani a nebagatelizovat pacientiiv problém (NeSpor,

Scheansova, s. 39).

2.1 TYPY APROJEVY AGRESE

Zakladni déleni agrese je na proaktivni a reaktivni. Reaktivni agrese neni pfedem
promyslend, je impulsivni, podporovana vztekem a frustraci. Proaktivni agrese

je naopak agrese, kterou si jedinec naplanoval a neciti u ni zadné vycitky. Dle autord
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Theinera (Theiner, 2007, s. 86), Vevery (Vevera a kol., 2002, str. 228) a Harsy (Harsa,
Zukov, Csémy, 2009, s. 21), se v agresivnim chovani rozli§uje celkem pét domén,

které rozlisuji pét nasledujicich druhi agrese:

1. Impulzivni agresivita — vyskytuje se zde jen mald schopnost odolat
impulsu, nebo svodu, ktery vede k okamzité agresi na podnét, jenz mize byt

vnitini, nebo zevni.

2. Afektivni agresivita — spociva na afektivni instabilité, tudiz zde dochazi
k prudké a pfemrsténé reakci na negativni stimul, kterému ptedchazi rychla

zmeéna emoci.

3. Uzkostna agresivita — pokud pii ohroZeni nebo negativni udalosti dojde az
k pfili§ silnym emocim ve formé Uzkosti, mize dojit k agresi proti jinym
osobam, nebo i k sobé samym za ucelem dosazeni ulevy. Je typicka pro déti

s posttraumatickou poruchou, s autismem a s mentalni retardaci.

4. Agresivita z kognitivni dezorganizace — objevuje se nejcastéji u jedincii
trpicich psych6zou s naruSenym vnimanim a tsudkem. Velmi nebezpecna

a Casta je u nemocnych trpicich paranoiou.

5. Predatorska agrese — je promySlend a pfedem naplanovand. Vyskyt je
pifevazné u osob s poruchou chovani. (Theiner, 2007, s. 86). Tuto agresi
prisuzuje Vevera socidlnim podminkam, kdy psychiatri¢ti pacienti vétSinou
spolupacientim kradou drobnosti, jako cigarety apod. (Vevera a kol., 2002, str.
228).

K tomuto rozde€leni agrese pridava jest¢ Harsa (Harsa, Zukov, Csémy, 2009,

S. 21) dalsi déleni:

6. Ideologicka agrese — kdyz nejde o ziskani materialniho vytézku. Jedna

se naptiklad o rasové, nebo sportovni podnéty.

7. Agrese pod vlivem navykovych latek — neni pfedem promyslend, vétSinou

beziigelna (Harsa, Zukov, Csémy, 2009, s. 21).
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PROJEVY AGRESE

Jsou rtizné moznosti, jak se muze agrese projevit. Kupt. autofi Jirak (2011, s. 56)

a Brunovsky (2006, s. 66), popisuji nasledujici projevy:

1. Myslenkova agrese neboli potlacend agrese — nedochazi k vnéjSimu projevu

agrese.

2. Verbalni agrese — nadavky, pisemné stiznosti, urdzeni, vulgarni vykiiky (Jirék,
2011, s. 56). Tento projev agrese byva sméfovan vici vybranym osobam, nebo

vuci vsem v okoli (Brunovsky, 2006, s. 66).

3. Agrese proti objektim — dochazi k poSkozovani majetku, jako je naptiklad

trhani lozniho préadla, kopani do nabytku, nebo demolovani ostatnich véci.

4. Agrese proti subjektim — vétSinou je tato agrese mifend na osoby, které
s pacientem travi vétSinu casu, jako je zdravotnicky persondl, nebo ale
1 pfibuzni pacienta. Tato agrese byva vyprovokovana snahou o bézné ¢innosti,
jako je naptiklad hygiena, nebo hydratace. Projevuje se napiiklad Skrabanim,

kousanim, ¢i plivanim. (Jirdk, 2011, s. 56)

Je také rozdil mezi interpersondlnim, intraindividudlnim a meziskupinovym vykladem
tohoto chovani. Zatimco interpersondlni agrese je agrese, ktera se projevuje mezi
osobami a vznik4 na podklad€ nespravné komunikace, pfi¢ina intraindividualni agrese
je vnitini. Je ji naptiklad frustrace, zufivost, rozc¢ileni. Meziskupinova agrese je dana

neshodami mezi skupinami, nebo jednotlivymi pfislusniky skupin (Mala, 2005, s. 7).

2.2 PRICINY AGRESE U KLIENTA SE SCHIZOFRENIi A DEMENCI

Diky epidemiologickym studiim bylo zjisténo, Ze pacienti, kteti trpi schizofrenii, maji
az tiikrat vyssi nachylnost k abtuzu navykovych latek, které maji za néasledek zhorSeni
pozitivnich pfiznakd tohoto onemocnéni, agresivitu, ¢i suicidalni chovani (Volavka,
Mohr, 2011, s. 336). Uzivani navykovych latek bylo zjisténo u 40-70 % pacientt se
schizofrenni poruchou. Velmi nebezpecny je v souvislosti se schizofrenii a rozvojem

agrese alkohol, cannabis a kokain (Marsalek, 2008, s. 269). Udaje jsou ale odlisné
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u riznych autort. Napiiklad autorka Ceskova ve svém &lanku (z roku 2005) shrnuje
odhady psychiatri, ktefi se domnivaji, Ze navykové latky uziva 27 % pacientl
se schizofrenii, také se 1iSi odhady psychiatrii z Rakouska, Belgie, Danska, Finska,
Némecka, Irska, Ruska, gpanélska, Svédska, ¢i gvycarska, ktefi se shodli na 38 %
(Ceékové, 2005, s. 300, 301). Svédska studie, ktera sledovala 12 653 schizofrennich
pacientd, uvadi pozivani alkoholu u 7,6 % znich. Tyto udaje byly potvrzeny
I Vv Australii. Souvislost mezi pozivanim navykovych latek a vyskytem agrese
u schizofrennich pacient potvrdila epidemiologickd studie v USA, ktera hovofi
o riziku uzivani navykovych latek hrozicim u 46 % pacient se schizofrenii. Tento
vyzkum - Narodni epidemiologicky pruzkum alkoholu a pi#ibuznych stava (The
National Epidemiological Survey on Alcohol and Related Conditions) byl provadén
v letech 2001-2005. Vznikly dvé analyzy, v nichz byl prokazan vliv navykovych latek
se zvySenym rizikem nasili a agrese. Uzivani navykovych latek a tim vzniklou agresi
ale nelze pficitat vSem pacientiim, zv1asté tém hospitalizovanym. U téchto pacientl Ize
pozorovat nasilné chovani, ackoliv k alkoholu, nebo drogdm nem¢li zadny pfistup. Zde
se uvad¢ji jako hlavni problém pozitivni ptiznaky, jako halucinace, ¢i bludy, a to sice
220 % (Volavka, Mohr, 2011, s. 339-341). Jako dalsi pfiina je zminovana
nespoluprace pacienta, predevSim v nedodrzeni davek, nebo uplného vysazeni
antipsychotik. Cesti psychiatii uvadi, ze 60-62 % pacientll neuzivaji 1éky tak, jak jim
byly naordinovany (Cekova, 2005, s. 299, 301). Také razné stresujici podnéty,
zhorSena kontrola nad impulsivnim jednanim, traumatizujici zaZitky a nepostacujici
nahled na onemocnéni mohou byt rizikovymi faktory ke vzniku agresivniho chovani.
V posledni dobé se také diskutuje o souvislosti S agresi v dospélosti a poruchou
chovani v détstvi (Volavka, Mohr, 2011, s. 335). Také socialni situace, problémy
v rodinném zivoté, nebo omezeni kontaktu s realitou patii mezi faktory, které vyskyt

agrese u schizofrennich pacientii zvysuji (Harsa, Zukov, Csémy, 2009, s. 22).
PRICINY AGRESE U KLIENTA S DEMENCT

Agrese u nemocnych s demenci miize nastat z divodu uzkosti, nebo deprese. Casto
k tomuto chovani dochazi také béhem vykonu rtiznych oSetfovatelskych ukonu, které
nejsou dostateCné vysvétlovany a pacient je chape jako utok (Frankova, 2007, s. 258).
Agresi muze vyvolat také samotnd hospitalizace a odlouceni od ptibuznych, které

pacient stale hleda (Holmerova a kol., 2005, s. 182), nebo rizné smyslové poruchy,
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jako je tteba slepota, nebo hluchota. U starSich pacientil je také nutné se zamétit na
metabolické poruchy, jako je stav hypoglykémie, renalni insuficience, na pfitomnost
zanétlivych onemocnéni (uroinfekty), nebo agresi vyvolanou zmatenosti z divodu
dehydratace (Jirak, 2011, s. 56). Autor Ressner poukazuje na vyssi vyskyt agresivniho
chovani u pacientli s demenci a soucasné piitomnosti bludi. Za nejvétsi problém avSak
povazuje zménu prostiedi pii prijeti pacienta do zdravotnického zafizeni. I malickosti,
jako je tfeba zména jidelnicku, kdy dostava jidlo, které mu nemusi chutnat a o némz
si vlivem bludii mlize myslet, Ze je otrdvené, spolu s niz§im frustratnim prahem
pacienta, mize fesit nasilnym chovanim (Ressner a kol. 2011, s. 95-96). K Gto¢nému
chovani také prispiva skuteCnost, ze jsou pacienti s psychiatrickym onemocnénim
piilis ,,blizko u sebe* a nemaji dostatek soukromi a prostoru pro aktivity, na néz byli
zvykli. Také hlucnost, rezim a s tim souvisejici pravidla daného oddéleni, nebo
potencialni vidina omezujicich opatfeni, mohou vést k nasilnému chovani jako
obranné reakci. Neopomenutelné jsou také psychické faktory, jako jsou strach,
frustrace, rozpory mezi pacienty, nebo zmeéna jejich socialni role (Venglarova, 2003,
s. 73). Jako spoustéce rusivého a nasilného chovani byly zaznamenany i zcela banalni
zalezitosti jako svétlo, €1 ptilisné teplo, nebo chlad na oddéleni. Ne vzdy se ale teplota

V mistnosti, nebo ostrost svétla da ovlivnit tak, aby vyhovovala vSem pacientim

(Weitzel, 2011,s. 13-18).

2.2.1 Obecné prifiny agresivniho chovani u hospitalizovanych pacienti

s psychiatrickou diagnézou

Neékteré priciny agresivniho chovani nelze specifikovat pro konkrétni nemoc, ale

Jje diilezité je neopomenout.

Autofi Brozovd a Vancura poukazuji na skuteCnost, Ze pokud je pacient
hospitalizovan, mize mit pocit zklamani sam ze sebe, pficemz velmi negativné mize
vnimat odlouéeni od rodiny a sociélni izolaci od okoli. Ustavni péci také asto vnima
jako neopravnénou. Citi se osaméli a odmitnuti (Brozova, Vancura, 2010, s. 18-19).
K hospitalizovanym pacientim s psychiatrickou diagnézou je také velmi t€zké mit
osobni pfistup. Nedochazi tedy k respektovani potieb kazdého jedince a to také

z divodu Spatného navazovani vztahl se zaméstnanci téchto ustavl, kdy dochézi
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k jejich Castému stfidani béhem oSetiovatelské péce. Zakladni psychologické potieby
nejsou napliovany, coz muze téz vést k agresivnimu chovani (Dohnalova, 2011, s. 86).
Velmi dulezity je také pfistup k témto pacientim, ktefi jsou vnimavi k celkové
atmosféte ve zdravotnické instituci. Zdravotnicti pracovnici mnohdy davaji znacné
najevo svilj dominantni postoj a zatéz, kterd jim tato prace pifinasi. Mnohdy tito
zaméstnanci nemaji ani kvalifikované vzdélani pro vykonavani této prace a piili§ Casto
zde dochazi k prili§ velké fluktuaci pracovnikii, coz vede k nestabilit¢ kolektivu

a mozné neznalosti klientti (Brozova, Vancura, 2010, s. 18-19).

2.3 PREVENCE AGRESE

Neopomenutelnou soucasti problematiky agrese je také jeji prevence, ktera mnohdy
muze zabranit nasilnému chovani nebo jeho projeviim. Prevenci u agresivniho chovani
rozumime jednak to, zda je u pacienta zvysené riziko agresivniho chovani, a také jeji
predchdzeni pomoci upravy prostiedi, V nemz se pacient nachdzi, a péci o celkovy stav

nemocného.

2.3.1 Posuzovani pritomnosti a miry agresivity

Sklon k agresivnimu chovani nelze objektivné pfili§ posoudit, ale existuji projektivni
testy, které mohou psychiatrim alesponn ¢astecné napomoci urcit, do jaké miry lze
o¢ekavat agresivni chovani u konkrétniho pacienta. Tyto metody analyzuji dusevni
stav pacienta, ale je nutna jeho aktivni spoluprace. Tyto testy se pouzivaji vétSinou
u psychotickych poruch, tedy i u jedinct s 1ékaiskou diagnézou schizofrenie (Harsa,
Zukov, Csémy, 2009, s. 22).

Jedna se o Rorschachtiv test, ktery je pouzivan po celém svété. Zaklad tvori 10 tabuli,
Z nichz je 5 tmavych a 5 barevnych. Vyhodnocuje se vnimani skvrny, ktera se na této
tabuli nachazi. Pro malou odolnost k ovladani agresivniho chovani znac¢i skutecnost,
Ze pacient vnima jen ¢ast skvrny, nekvalitni detaily, nebo bilou plochu okolo ni.
Skvrnu pacienti vyhodnocuji také z hlediska obsahu a toho, zda dochazi k vnimani

napiiklad utoku, vybuchu (znaci efektivitu), poSkozenych objektli, zbrani, ¢i ito¢nych
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zvitat. Jako posledni se hodnoti pestrost odpovédi. Jednoduché odpovédi jsou

znamkou vyrovnanosti se socialni realitou a nenaznacuji pfitomnost agrese (Rican,

2010, s. 28).

Test ruky (The Hand Test) obsahuje 10 karet. Na deviti z nich jsou vyobrazeny lidské
ruce, desata karta zustava volna. U tohoto testu se vyhodnocuji emoce, které pacient ve
vztahu Kk obrazku vnima. Muze jit napiiklad o tuzkost, obavu, respekt, agresivitu,

solidaritu, Gictu, ¢i sympatie (Ri¢an, 2010, s. 28).

Tematicko-apercepéni test spociva ve vymysleni piibéhu pacientem pii ukazovani
obrazka s lidskou postavou v urcité situaci. Tento test obsahuje 31 karet, probiha
ve dvou dnech po sobé a ma za ukol zhodnotit dynamiku, postoj a fantazii pacienta

(Harsa, Zukov, Csémy, 2009, s. 23).

V roce 2009 provedli Harsa, Zukov a Csémy vyzkum, v némZ posuzovali pacienty
se schizofrenii pomoci téchto projektivnich testl. Vysledek ukdzal, Ze tyto testy jsou

velmi pfinosné v posuzovani agresivniho chovani (Harsa, Zukov, Csémy, 2009, s. 26).

2.3.2 Piedchazeni agrese u klienta

Agresi se da ptedejit riznymi zpisoby. Zakladem je péce o celkovy fyzicky stav
pacienta v podobé dostate¢né hydratace, vyzivy, kompenzace piidruzenych
onemocnéni a zajisténi vhodného prostiedi pro pacienta (Frankova, 2007, s. 258). Dle
Holmerové se témto stavim da piedchazet hlavné analyzou problémového chovani
u téchto pacientll a zménou piistupu k nim, dle zjidténych skute¢nosti. Casto miize
v agresi vyustit pouze skutecnost, ze problém, ktery pacient ma, neni schopen
verbalizovat a pfitom jde jen o zakladni potfebu pacienta, jako je nutnost mikce,
defekace nebo hlad. Metoda, ktera se da pouzivat k analyze tohoto chovani, se nazyva
Marthe Meo. Jedna se o sledovani videozaznamil pofizenych béhem péce o pacienty
a nasledné¢ vyhodnocovéani a navrhovani vhodnych postupli za ucelem ptredchazeni
agrese u pacientli s demenci. DalSi metoda se nazyva Simulated Presence (SimPres).
Tato metoda se zaméfuje na pfipomindni znamého prostiedi pomoci predméti
z domova, nebo fotek piibuznych pacienta (Holmerova a kol., 2005, s. 181-182). Tuto

skute¢nost ve svém c¢lanku uvadi i Buzgova a Ivanova. Landreville analyzoval
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vysledky 10 studii, které se zamétovaly na upravu prostfedi v mistnosti, kde pacient
pobyva touto formou a vysledkem bylo vyrazné snizeni nasili u téchto pacientd.
,»Ozdobeni* mistnosti obrazky z pfirody ale nepfineslo zadny uspéch. Dalsi studie
se tykala Upravy prostiedi tykajici se hlucnosti. Agresivni chovani se zmirnilo
u pacientt, ktefi si prozili tzv. tichy tyden — tyden bez vné&jSich podnéta jako je
televize, nebo radio (Buzgova, Ivanova, 2008, s. 170). Osvéd¢ilo se i pouzivani
audiozaznamd, ¢i videozaznami s blizkymi pacienta, které pacient opakované sleduje
a je mu tim dodavan pocit bezpeci (Holmerova a kol., 2005, s. 181, 182). Autorky
Buzgovd a Ivanova se piiklan¢ji ke smyslové stimulaci. Tu ptedstavuje hlavné
muzikoterapie, ktera se da aplikovat i pfi béznych dennich ¢innostech, jako je tieba
stravovani a hygienicka péce, nebo i pii [éCebném sezeni, kdy se tato metoda da spojit
i s tancem, ¢i zpévem. Livingston dokazuje uspésnost v redukcei agresivniho chovani
u pacientil s demenci touto metodou ve dvou studiich provedenych v roce 2005. Dvé
studie, které zkoumaly ucinnost svételné terapie, neptinesly jednoznacny vysledek.
Jedna provedena Landrevillem nezajistila zadné pozitivni vysledky, ovSem studie
Cohen — Mansfielda mé¢la naopak vysledky velmi povzbudivé. Co se tyce vlivii masazi
a dotykl na zmirnéni agresivnich projevll u pacientli, nebyl prokazan zadny ucinek
po provedeni této terapie. S velkym uspéchem se ale setkala aromaterapie. Tento
vysledek zjistila studie Ballarda, zv1asté v redukci fyzické agrese (Buzgova, Ivanova,

2008, s. 170).

3. ZVLADANI AGRESE

Pokud jiz dojde k agresivnimu chovani u pacienta, je dulezité vedet, jak postupovat
a jaké jsou moznosti zvladani agrese. V posledni kapitole jsou popsany tyto techniky:

deeskalace, omezovaci prostiedky a farmakoterapie.
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3.1 DEESKALACE

Jako prvni krok ke zvladnuti agrese se uvadi takzvana deeskalace. Je to soubor
opatfeni, které se pouzivaji ke zvladnuti neklidného pacienta. Tato opatieni zahrnuji tfi

prvky:

1. vyhodnoceni situace
2. komunikace
3. taktika

V prvnim kroku je dilezité zjistit, jaky je divod (pfic¢ina) neklidného chovani. Tyto
ptfi¢iny mohou byt rizné — naptiklad pocit omezeni osobni svobody, nebo ohroZeni.
Druhym krokem je zklidnéni pacienta pomoci rozhovoru a taktika vyjedndvani se
zaklada na uzivéani zklidiujicich krokt, jako biti do polstafe, podani teplého mléka,
¢1 poslech relaxaéni hudby. Vedeni dokumentace je doporuovédno az nasledné
(Vevera, Cerny, 2011, s. 70). U deeskalaénich technik je duleZity postoj téla
zdravotnického pracovnika, ton hlasu, ktery by mél byt sebejisty, ocni kontakt a drzeni
téla. Cilem této techniky je vytvofit si takovy vztah s pacientem, ktery umoZiluje

dobrou budouci spolupraci (Dickinson et al., 2009, p. 40)
1. ad Vyhodnoceni situace

Na psychiatrickém oddéleni se miZe zdravotnicky personal setkat se vSemi druhy
agrese, je proto velmi dileZité rozpoznat, kdy toto chovani u pacienta hrozi a snaZit se
potencidlnim nasilnym situacim zabrénit (Cerﬁanové, Knezovi¢, 2012, s. 21).
U neklidného pacienta, kdy hrozi agresivni chovani, se mohou vyskytovat urcité znaky
chovani, které agresi predchéazeji. Je to napiiklad: vyraznd a vyhruznd gestikulace,
podupéavani s ndznakem kopéni, upfeny ocni kontakt, neustalé piiblizovani se az
do intimni zo6ny personalu, zatindni pésti (védomeé, nebo nevédomé), zrudnuti, nebo
naopak zblednuti tvare, pomrkavani, rizné usklebky nebo zaskuby v obliceji, které

nebyly diive pozorovany (Petr, 2003, s. 69, 71).

2. ad Komunikace

vvvvvv

zdravotnického personalu. S pacientem by se mélo o problému mluvit s pochopenim,
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nevyvracet mu jeho presvédceni a vyhybat se dlouhému ocnimu kontaktu, ktery by
mohl v pacientovi agresi vystupniovat. Je také diilezit¢ vyhybat se situaci, kdy je
zdravotnicky pracovnik sdm s agresivnim pacientem v uzaviené mistnosti. Pracovnik
by mél byt blizko dvefi, kde je moznost rychlého Uniku pii vznikajici nebezpecné
situaci. Jednim z bezpecnostnich opatieni je neobracet se k pacientovi zady, nechodit
k pacientovi pfili§ blizko a odstranit nebezpecné predmeéty, které by mohl pacient
vyuzit jako zbran (Hanuskova , 2008, s. 168). Zakladem verbalni komunikace
s agresivnim pacientem je pozdraveni, pfedstaveni sebe a kazdého, kdo se v mistnosti
nachazi a mluveni vyrovnanym, tichym, vlidnym, ale autoritativnim hlasem. Jako
vyjadfeni tctyk pacientovi je doporuceno oslovovani piijmenim. Mluveno by mélo byt
zietelné a jednoznacné. PreruSovani pacienta neni vhodné, je dulezité¢ jej nechat
verbalizovat své pocity (Nawka, 2012, s. 70). Komunikace by méla byt souvisla, spise
v otazkach, které pacienta nuti k odpovédim a tim dochézi k verbalizaci hnévu. Otazky
by mély byt kladeny velmi dikladng, mohou odhalit divod zlosti. Po vyslechnuti
vSech argumentd je vhodné vyjadfit souhlas s témi pravdivymi slovngé,
¢i prikyvovanim. Rozhovor by mél probihat velmi plynule a nenaléhat na pacienta.
Je dobré navrhovat rizné zmény a feSeni, vysvétlovat postupy, které v jeho 1écbé
probihaji a dodavat pacientovi pocit, ze o postupu jeho 1é€by neni rozhodovano
bez jeho védomi. Pfitom by ale zdravotnicky pracovnik mél pacientovi ujasnit
neptiznivy dopad na ostatni a nésledky, které mohou pramenit z jeho chovani, jako je
napiiklad pouziti restriktivnich opatfeni. Pfi agresi se velmi Casto projevi i naboZenské
zaméfeni pacienta, které je dileZité tolerovat a pfizpisobovat dle tohoto i komunikaci.
Zdravotnicky pracovnik musi ale hlavné¢ davat najevo, Ze chce pacientovi pomoci
a nejit s nim do konfrontace (Cerfianova, Knezovi¢, 2012, s. 21). Komunikaci
u pacienti s demenci je nutno pfizplsobit jeho aktudlnimu stavu a schopnosti
porozumét a vyjadfit se. Pacienti s timto onemocnénim maji zhorSenou pamét,
snizenou pozornost, nemohou nalézt vhodna slova, ¢asto opakuji stejna slova dokola,
nebo naopak pouzivaji slova, kterda neexistuji, pfi snaze popsat urcity problém.
To mlze zhorsit i samotné hospitalizace a rezim odd¢leni, ktery pacienti neznaji, nebo
jej nechapou. Na tyto pacienty je vhodné mluvit pomalu, nespéchat, neoslovovat
pacienta nijak davérné (napf. ,,babicko®, ,,dédecku). Dale je také doporuceno pouzivat
jednoduché véty a neklast vice otazek najednou (Weitzel, 2011, s. 13-18). Neverbalni

komunikaci spousta zdravotnikii podceniuje, pfitom tento zplusob projevu pacienti
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vnimaji v nékterych ptipadech vice nez mluvené slovo. Neni vhodné naruSovat osobni
prostor pacienta, nebo pouzivat rychlé¢ pohyby. Pokud je to mozné, mélo by jednani
s pacientem probihat vsed¢€, ve stejné vysce a nepouzivat obranny (ruce zkiizené na
hrudniku) nebo bojovny (ruce v bok) postoj pti komunikaci ve stoje (Nawka, 2012,
s. 70). Je také vhodné vyvarovat se pouzivani dotykd a to i téch, kterymi chceme
pacienta uklidnit. Eliminace ruSivych podnéti je vice nez vhodna, napiiklad ztlumit
intenzitu osvétleni, zajistit tichou mistnost a vypnout telefon (Cerfianovéa, Knezovi¢,
2012, s. 21).

3. ad Taktika
Pii vyjednavani s pacientem je dillezita taktika vyjednavani. Cilem taktiky vyjednavani
je dosdhnuti rovnovahy — vyhra — vyhra. Pouzivad se zde moznost vybéru. Pokud je
napiiklad nutné dat pacientovi medikaci, mél by dostat na vybér, zda chce medikaci
peroralni, nebo injekéni. Podanim medikace bez souhlasu pacienta, nebo bez moznosti
vybéru, se docili pouze vysledku vyhra — prohra pro oSetfujici persondl a to mize byt
pfi¢ina vystupniované agrese vici zdravotnikim (Zelman, Holly, Bracokova, 2006,
s. 186). Soucasti tohoto postupu je také nabidka riznych fyzickych aktivit (v nékterych
ustavech jsou k dispozici napiiklad boxovaci pytle), nebo naopak relaxace (Vevera,

Cerny, 2011, s. 70).

3.2 OMEZOVACI PROSTREDKY

Téma omezovacich prostfedk je stale velmi diskutovanym a Sirokou vefejnosti
feSenym problémem (HanuSkova, 2008, s. 169). Nanestésti se v psychiatrické praxi
bez tohoto zpiisobu zvladnuti agrese nelze obejit (Svarc, 2008, s. 243). Je dilezité
si uvédomit, ze pouziti restriktivnich opatfeni ma zajistit pfedev§im bezpeci pacienta
a ne jej pouzit za ucelem usnadnéni prace oSetfovatelského persondlu. Pred uzitim
téchto prostfedki k omezeni pacienta by mél personal zvazit, zda je to opravdu
nezbytné nutné, a zda nejednd v rozporu s etickymi principy a také legislativnimi
normami. Velky vyznam ma pravidelné $koleni personalu v problematice zvladani
agresivniho pacienta a také verbalizace svych negativnich zkuSenosti a prozitkl

z prace, coz miZe také pfispét ke zlepSeni pfistupu k duSevné nemocnym pacientim
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(Dohnalova, 2011, s. 87-88). V situaci, kdy oSetfovatelsky personal pouzil vSechna
dostupna opatieni ke zklidnéni pacienta a stale u n¢j pietrvava riziko ohrozeni sebe,
nebo jeho bezprostiedniho okoli, pfichazi na fadu fyzické omezovaci prosttedky. Mezi
né patfi manualni fixace (tchop), kterd je provadéna kvalifikovanymi pracovniky.
Spociva v nekolikaminutovém drzeni pacienta v poloze vleze nebo ve stoje, a to az do
doby zklidnéni pacienta. Dale se mohou pouzit upinaci popruhy (kurty, které¢ jsou
bavinéné, nebo kozené), svéraci kazajka (ochranny kabatek), sitové lizko (jinak také
klecové luzko, ¢i ochranné lizko), izolaéni mistnost (mistnost uréend k bezpecnému
pohybu), nebo pobyt na uzavieném oddé€leni bez souhlasu pacienta (Hanuskova, 2008,
S. 169). Od roku 2012 se uvadi také parenteralné aplikovana medikace, ktera zabranuje
volnému pohybu pacienta, ale pouze v ptipadé, pokud se nejednd o soucast 1écby
(Svarc, 2012, s. 183). Pouzivani omezovacich opatieni je ale spojeno s vyskytem
Castych poranéni od kurtd, dekubiti z divodu omezené hybnosti, stresem, infekcemi,
edémy, nebo paradoxné se zvySenym neklidem (Dewing, 2010, p. 18). O omezovacich
prostiedcich a efektu jejich pouziti na zvladani agrese u psychiatricky nemocnych
donedavna neexistovaly zadné kontrolované studie (Svarc, 2008, s. 244). Prvni svétova
studie, ktera byla provadéna ohledné této problematiky, byla provedena profesorem
Steinertem, kdy srovnaval kurtovani a izolaci u psychiatricky hospitalizovanych
pacienti Vv Sesti némeckych 1ééebnach. Zjistil, ze nejvice jsou kurtovani pacienti
trpicich organickou poruchou (mezi n¢ fadime i demence), coz ¢inilo 30 % pacientt

a 10 % pacientli s psychotickym onemocnénim (schizofrenie). (Svarc, 2008, s. 244).

3.2.1 Legislativni uprava

S uzitim omezovacich prostiedki se poji také problematika legislativy a uziti téchto
opatieni se souhlasem, nebo bez souhlasu pacienta (Dohnalova, 2011, s. 86). Autofi
Vondra¢ek a Vondra¢ek uvadéji, ze pokud je omezovaci prostiredek pouzity
u klienta zbaveného zpusobilosti k pravnim tkontim, ud¢luje souhlas s timto postupem
jeho opatrovnik (Vondracek, Vondracek, 2007, s. 745). Dohnalova dale doplnuje, ze je
také mozna alternativa, kterd se v n¢kterych zdravotnickych zatizenich bézné pouziva,
kdy opatrovnik udé€li souhlas s uzitim omezovacich prostfedki, pokud to bude nutné
vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta (Dohnalova, 2011, s. 87). V piipadé, Ze ale

opatrovnik nesouhlasi s uzitim omezovacich prostfedkil, ackoliv je stav pacienta
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k tomuto opatieni indikovan, ma kone¢né slovo oSetiujici 1ékai (Vondracek,
Vondracek, 2007, s. 745). Lékar je kompetentni v indikaci k pouziti omezovaciho
prostfedku, ale dle véstniku MZ ¢. 5 ¢astka 7/2009 mlize o tomto opatfeni rozhodnout
a pouzit jej 1 zdravotnicky pracovnik k tomu kompetentni dle vyhlasky ¢. 424/2011 Sb.
— O cinnostech zdravotnickych pracovnikti a jinych odbornych pracovnikii.
(Dohnalova, 2011, s. 88). Tato vyhlaska byla 14. bfezna 2011 zruSena a nahrazena
vyhlaskou 55/2011 Sb — O ¢innostech zdravotnickych pracovnikd a jinych odbornych
pracovniki (MZ CR, 2011). Autofi Vondraéek a Vondradek uvadéji, Ze tento postup
neni povazovan za trestny ¢in neopravnéného omezovani osobni svobody, nebot’
omezovaci prostfedky jsou pouzity ze zdravotnich davodt kvalifikovanym
zdravotnickym personalem, pokud je pacient nebezpecny sam sobé, nebo
bezprosttednimu okoli (Vondracek, Vondracek, 2007, s. 745). Mezi dokumenty, které
se tykaji této problematiky, patti zdkon &. 372/2011, o zdravotnich sluzbich a
podminkach jejiho poskytovani a Deklarace lidskych prav a duSevniho zdravi a zésady
prav osob trpici dusevni poruchou. Do roku 2005 nebyl v Ceské republice vymezen
jednotny postup pifi uzivani restriktivnich opatfeni. V tomto roce bylo vydéano
metodické opatfeni Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky pro pouZivani
omezovacich prostfedk v Ustavech pro psychiatrické pacienty. To platilo do roku
2009, kdy byl vydan novy véstnik ¢. 5/2009, v némz byly upraveny zasady pro uzivani
restriktivnich opatfeni. Ten mimo jiné také uklada povinnost zdravotnickym zafizenim
vyhotovit standard, ve kterém je vymezeny postup, jak co nejlépe zvladnout situaci
s agresivnim pacientem. Od roku 2002 se tato problematika také fesi v zatfizenich
socialnich sluZzeb, kde bylo v roce 2002 poukazovano na nehuméanni zachazeni
s klienty v sitovych lazkach. V socidlni sféfe se timto zabyva Ministerstvo prace
a socialnich véci. Postupuje se zde dle § 89 zakona ¢. 108/2006 Sb., o socialnich
sluzbach, ve znéni pozd¢jSich predpisli, a povinnost vyhotoveni standardu péce
o agresivniho pacienta a pouziti omezovacich prostredkt uklada ptiloha ¢. 2 provadéci
vyhlasky ¢. 505/2006 Sb. tohoto zakona, v platném znéni, ktera je dale upravena také
vyhlaskou ¢. 166/2007 Sb. (Dohnalova, 2011, s. 86-88).
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3.2.2 Omezovaci prostiedky u nas a v zahranici

Pouzivani omezovacich prosttedkil a nazor na né se v jednotlivych zemich, co se tyce
zachovani humanniho pfistupu k pacientlim, velmi lisi. Mizeme to dokonce pozorovat
i v riiznych nemocnicich stejného statu. Zatimco v Norsku, Svycarsku, ¢ Némecku se
preferuje pouZivani mechanického omezeni (Svarc, 2008, s. 243-244), v Anglii je
kurtovani a pouzivani sitovych lizek bez povoleni soudu zakdzéno. Zde se pouzivaji
metody k akutnimu uklidnéni — neverbalni a verbalni komunikace, vyjednavéni
s pacientem, takzvand deeskalace, nebo mirnéni napéti pii spolupraci vice
zdravotnickych pracovnikli pomoci manudlni fixace za Ucelem zklidnéni pacienta.
Terapeutickd izolace je zde nejkrajnéjsi feSeni pii agresi pacienta (Baudi$, Basny,
2005, s. 228). V Némecku je agrese u pacienta feSena kurtovanim, které se pouziva ve
vSech psychiatrickych zafizenich, klecova lizka se zde vibec nevyskytuji. Dansko
razantn¢ odmitd izolaci jako zplsob fyzického omezeni, které je pouzivano
v Rakousku ve vice nez 20 % zatizeni. Ve vétSin€ pfipadl se v této zemi ale pouZzivaji
klecova luzka. Izolace je také velmi pouzivand v Cesku, Holandsku, Svédsku
a Svycarsku, které nikdy nezvolilo kurtovani jako zptsob fyzického omezeni, to je
v této zemi dokonce zdkonem zakézano. Naopak Norsko kurtovani upiednostiiuje.
Na nejvySsim zebficku v oblasti pouzivani omezovacich prostfedkti je USA, kde je
25 % psychiatrickych pacienttl izolovano (Svarc, 2008, s. 243-244). V Ceské
republice se od pouzivani sitovych lizek opousti také. Spousta psychiatrii zastava
nazor, Ze jsou dobrou volbou pro gerontopsychiatrické pacienty, neZ pro pacienty
s agresivnim chovanim (Hanuskova, 2008, s. 169). Studie, které by sledovaly
jednotliva psychiatrickd onemocnéni a zpiisoby aplikace omezovacich prostiedkt

Vv piipadé agrese bohuzel nejsou k dispozici (Huf et al., 2012, 2265).

3.2.3 Druhy omezovacich prostiedku

Jednim z té€chto prostfedki je omezeni pacienta v lizku, neboli kurtace. Jedna se
o znehybnéni pacienta v ldzku na kratkou dobu za vyuziti popruhd, které se ptikladaji
na horni a dolni koncetiny (Markova, Venglafova, Babiakova, 2006, s. 117-118).
Fyzické omezeni, stejn¢ jako pouziti ostatnich omezovacich prostfedka, je provadéno

na zéklad¢ rozhodnuti lékafe. Ma trvat jen dobu nezbytné nutnou, musi byt fadné
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dokumentovano, véetné diivoda, které vedly k tomuto rozhodnuti a ¢asu od pocatku po
konec omezeni. Dilezité jsou zde také zapisy oSetfovatelské intervence, podpis Iékaie
a osetiujictho personalu (Svarc, 2008, s. 245). Béhem fyzického omezeni musi byt
radné€ osetrovatelskym personalem sledovana hydratace pacienta a prokrveni koncetin,
které se provadi v intervalu 20 minut. Lékai sleduje a hodnoti celkovy stav pacienta
kazdé 2-3 hodiny, kdy rozhodne, zda je stale nutné fyzické omezeni, poptipad¢ jej
znovu s udanim davodi naordinuje. Prevence dekubitli a tromboembolie je nutnd pfi
déletrvajicim omezeni, spolu se sledovanim hydratace, vyzivy pacienta a péce
o fyziologické funkce. Samoziejmosti je informovanost pacienta o pfi¢inach (vcetné
moznych dusledki) a dalsim prabéhu tohoto omezeni (Hanuskova, 2008, s. 169).
Sitové lizko se pouziva k ucelnému omezeni pacienta v jeho volném pohybu. Je
opatieno siti ze vSech stran, véetné stropu. Toto lGzko se da uzamknout a pouziva se
v ptipadech, kdy miiZze dojit k poranéni pacienta, nebo dalSich pfitomnych osob na
oddéleni (Markova, Venglafova, Babiakova, 2006, s. 122). O tomto omezovacim
prostfedku se velmi diskutovalo v letech 2003-2004, a to nejen mezi odborniky,
v médiich, laickou vefejnosti, ale i v politické sféfe. Tuto diskuzi vyvolala hlavné
64 strankova kritizujici zprava Mental Disability Advocacy Center. Zprava se tykala
pouzivani klecovych a sitovych lizek v psychiatrickych zatizenich a tstavech socialni
pé&e ve &tyfech statech. Jednim z nich byla i Ceska republika. V boji proti sitovym
luzkiim se tehdy velmi angazovali zdravotnicti pracovnici z Anglie. Zasazovali se
zvlasté o zruSeni téchto restriktivnich opatfeni, coZz podporovali i n€kteti zdravotnicti
pracovnici z Ceské republiky. Dostavali se ale do rozporu se svymi kolegy, ktefi
tvrdili, ze pouzivani sitovych lizek je v urcitych ptipadech pro pacienty humanngjsi
a ohleduplnéjsi, pokud se ovSem dodrzi piisné kontrolni postupy (Baudi$, Basny,
2005, s. 228). Jako nejvétsi vyhoda sitového luzka je uvadéna bezpec¢nost pro
pacienta, spolupacienty a personal, kdy ma pacient dostatek mista, mize se polohovat
a prijimat stravu a tekutiny (KaliSova a kol., 2005, s. 307). V roce 2003 bylo v ¢eskych
zdravotnickych zatizenich kolem 300 sitovych lazek, jejich pocet byl ale velmi
zredukovan (Svarc, 2008, s. 244). Dal§im restriktivnim opatfenim je terapeuticka
izolace, ktera spociva v zabranéni volnému pohybu pacienta po oddéleni a to sice jeho
umisténim v samostatné mistnosti, ktera je k tomu uréena (Markova, Venglaiova,
Babiakova, 2006, s. 120). Dle KaliSové je terapeuticka izolace uzaviena mistnost, kam

je pacient nedobrovoln¢ umistén, a do niz nemayji pfistup a ani do ni nemohou nahlizet
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ostatni pacienti (KaliSova a kol., 2008, s. 53). V této mistnosti se nesmi nachazet
nebezpecné predmeéty, které by mohly zpiisobit poranéni nemocného, pfitom by ale
pro pacienta méla byt pohodlnd s dostatkem tepla a svétla a obsahovat kamerovy
systém, nebo panoramatické kukatko pro zdravotnicky persondl. V mistnosti by se
mélo nachéazet bud’ lizko, nebo alespon matrace pro pacienta a to dle jeho stavu.
Predsinn s toaletou a koupelnou je vhodnd, ovSem také vybavend monitorovaci
technikou (Markova, Venglarova, Babiakova, 2006, s. 120). Jako nejméné pouzivany
omezujici prostfedek je dle Markové, Venglarové a Babiakové ochranny kabatek, a
to vétsinou kdyz dochazi k sebeposkozovani pacienta, jako je Skrabani obliceje, trhani
vlast, poSkozovani oc¢i, nebo pokud je nutné pacienta transportovat (Markova,
Venglarova, Babiakova, 2006, s. 123). Dalsi u nas ne pfili§ pouzivany zplisob omezeni
je manualni fixace, neboli uchop. Pouzivaji se zde specifické hmaty k zabranéni
pohybu nemocného. Tyto hmaty nezptlisobi pacientovi zranéni a pfitom zajisti dostatek
prostoru k aplikaci medikace (Markova, Venglafova, Babiakova, 2006, s. 120-123).
Kuchopu je potieba alesponn 5 zdravotnickych pracovniki, coz je ve zdravotnickych
zafizenich Ceské republiky nerealny pozadavek (Kalisova a kol., 2005, s. 306).
Nedobrovolna hospitalizace a zplsob, jakym se pacient dostdva do zdravotnického
zafizeni, muize negativné ovlivnit postoj pacienta ke zdravotnickému persondlu,
k celému pribéhu 1é¢by, spolupraci, nebo nespolupraci a hlavné k souhlasu s dalsi

hospitalizaci nutnou k 1é¢eni (KaliSova a kol., 2009, s. 9).

Obecné nelze urcit, které techniky jsou lepsi a které horsi, nebo v jakych piipadech
a pii jakych onemocnénich se ma volit urcité opatieni. Studie, které by se touto
problematikou zabyvaly, zatim nebyly provedeny (KaliSova a kol., 2005, s. 307).
V Ceské republice se touto problematikou zabyval projekt EUNOMIA — European
Evaluation of Coercion in Psychiatry and Harmonisation of Best Clinical Practise. Slo
se o projekt, ktery byl realizovan v letech 2002-2006. Mapoval praxi s omezovacimi
opatfenimi ve 12 zemich Evropy, v Ceské republice se jej ticastnila Psychiatricka
Klinika 1. LF UK a VFN (1. lékafska fakulta Univerzity Karlovy v Praze a Vojenska
fakultni nemocnice) VPraze ve spolupraci s  Psychiatrickou 1écebnou
vV Praze-Bohnicich. Studie se zamétovala na problematiku pfijeti pacienta s akutni
dusevni poruchou na psychiatrii bez jeho souhlasu (nedobrovolny vstup
a hospitalizace), pouzivani omezeni v pohybu (mechanické omezeni pomoci kurtit), na

podavani medikace bez souhlasu, eventualné proti vili pacienta, a pouZivani
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terapeutické izolace. Z projektu byli ale vyfazeni pacienti star$i 65 let a pacienti
s Iékaiskou diagndzou demence. Z tohoto projektu vyplynulo, Ze nejcastéji bylo
restriktivni opatieni aplikovano mimo jiné i na pacienty s diagndézou schizofrenie.
Nejcastéjsim divodem byla agrese vici druhym osobam (Kalisova a kol., 2008, s. 52—
54).

3.3 FARMAKOTERAPIE U AGRESIVNICH PACIENTU S DIAGNOZOU
SCHIZOFRENIE A DEMENCE

Pokud nelze agresivni chovéani pacienta zvlddnout nefarmakologickymi zpusoby,
pfistupuje se k podani farmak. U této 1écby a zvlasté po zvladnuti akutni faze se ale
musi pamatovat na to, zda agrese u pacienta neni zpuisobena napiiklad bolesti, nebo
halucinacemi (Benoit et al., 2006, p. 410). Léky se aplikuji riznymi zptisoby. Jednim
z nich je peroralni podani. Je to idealni zptisob podani farmak, ale bohuzel se na n¢j
v piipadé akutniho neklidu ¢asto zapomina (Hanuskova, 2008, s. 168). Na rozdil
od podani intramuskularniho, ¢i intraveno6zniho zde nehrozi zranéni ani jedné
zuCastnénych stran jehlou a pacienti tento postup toleruji 1épe z hlediska
psychologického (Nawka, 2012, s. 71). Pokud ale nelze pro nespolupraci pacienta
vyuzit peroralni podani, je nejuzivangjsi prostiedek ke zklidnéni agresivniho pacienta
intramuskularni aplikace. Uginna substance se vstfebava rychleji, ale tento zptisob je
ve vétsing pripadi spojen s vyssim vyskytem komplikaci ve formé nezadoucich ucinkt
(Hanuskova, 2008, s. 168). Pokud je potieba co nejrychlejsi nastup ucinku, pouziva se
intravendzni aplikace. Z bezpecnostnich diivodl se tato technika pouziva nejméné, ale
vyhodou je, ze se podavany I¢k témét ihned dostane na misto piisobeni a nedochazi
k hromadéni latky v jednom misté (Nawka, 2012, s. 69—73). Absolutni kontraindikaci
K podani psychofarmak u neklidnych pacientd, je pouze uraz hlavy

a intoxikace (Hanuskova, 2008, s. 168).

U farmakologické medikace existuji doporuceni k jejich aplikaci. Jednim z nich je
doporuceni americkych experti — Expert Consensus Guidelines on the Treatment
of Behavioral Emergencies, dalsi jsou doporuc¢eni NICE (National Institut e for Health

and Clinical Excellence Guidelines) z roku 2005, vytvorené v Anglii. Dle téchto
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doporuceni by neklidovd medikace méla byt co nejméné invazivni, snadno
aplikovatelna, s co nejrychlejsim néastupem ucinku, neméla by pacienta utlumovat,
negativné pusobit na pfiznaky nemoci a méla by byt dobfe sndSena. Samoziejmé je
nutné sledovat celkovy stav pacienta (Nawka, 2012, s. 69—73). Dale je doporucovano,
aby pacientovi, kterému byla aplikovana intraven6zni medikace ke zklidnéni, byly
monitorovany vitalni funkce (hodnoty krevniho tlaku, télesné teploty, pulsu, saturace
kysliku, dechové frekvence) kazdych 5—10 minut v prvni hodiné po podani, po prvni
hodin¢ kazdou ptlhodinu az do stabilizace stavu, sledovdno védomi a vse
zdokumentovano. Pokud nelze vitalni funkce sledovat, napiiklad z divodu
terapeutické izolace a potencidlnimu nebezpeCi pacienta, je nutné zajistit nad
pacientem zvySeny dohled z divodu nezadoucich ucinkt, jako je srde¢ni zastava,

zastava dychani, nebo akutni dystonie (Dickinson et al., 2009, p. 40).

3.3.1 Farmakoterapie u onemocnéni schizofrenii

Pokud dojde k potiebé zklidnéni agresivniho stavu schizofrenniho pacienta, je 1ékem
prvni volby dle Markoviée jedna az dvé ampule Haloperidolu 5-10 mg, ¢i Diazepamu
10-20 mg intramuskuldrn€. Pokud je stav vazny, mizou se tyto dva léky kombinovat,
ale je nutné myslet na pifipadné utlumeni dychaciho centra. Dal$im osvédcenym
injekénim lékem je také Ziprasidon 10 mg, ¢i Olanzapin 10 mg, u nichz se tento
nezadouci G¢inek nevyskytuje. Pokud lIze s pacientem spolupracovat, je mozné podani
roztoku Risperidonu, ktery odpovidd davce 2 mg. Jakmile se podafi zvladnout tento
stav, je nutné piejit k 16¢bé psychotické ataky pomoci antipsychotik (Markovi¢, 2012,
s. 86). Volavka a Mohr uvadgji, Zze jedna z nejucinnéjsich farmakoterapii u agrese
schizofrennich pacientli je podavani Klozapinu (Volavka a Mohr, 2011, s. 336).
I Gobbi a Debonnel uvadeji jako osvédceny 1€k ve zvladani agrese Klozapin, ktery
sniZuje pozitivni a negativni pfiznaky, néachylnost k uzivani navykovych latek
a siucidalni tendence. Zaroven ziidka zpusobuje extrapyramidové piiznaky (Gobbi
a Debonnel, 2003, p. 320). U Klozapinu je ale dilezité dlouhodobé podavani a pii
akutnim stavu ma lepsi G¢inky, pokud je podavan spole¢né s Haloperidolem (Volavka,
Citrome, 2012, p. 26). S vyskytem agrese U schizofrenie velmi uzce souvisi také

uzivani navykovych latek. Ohledné vlivu na omezeni uZivani drog nebyly prokazany
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vyznamné uspéchy, ale pro snizeni chuti na alkohol se osvéd¢il Haloperidol (Topiwala

etal., 2011, pp. 53-63).

3.3.2. Farmakoterapie u onemocnéni demenci

U agresivniho pacienta s demenci je nutné pfistupovat ke zvladnuti tohoto stavu
pomoci farmakoterapie s opatrnosti. U téchto pacientd je vé€tsi riziko mozkovych
ptihod. Pokud je to mozné a podminky oddéleni to dovoluji, je doporucovano
sledovani vitalnich funkci, v€etné svalového tonu. Pti velmi té€zké agresi je indikovano
podavani antipsychotik 2. generace v malych davkach, jako je Risperidon, Quetiapin,
nebo Sulpirid v tabletach. Podévani perordlnich preparatu neni ale vzdy mozné.
V injekéni formé€ se mize u masivniho neklidu aplikovat Haloperidol (2,5 mg/den).
U tohoto Iéku je ale nutné pamatovat na riziko pfiliSného utlumu nemocného.
Po zvladnuti akutni faze agrese a pretrvavajici mirné agresi se mohou podavat SSRI —
Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (angl. selective serotonin
reuptake inhibitors), které se podavaji vétSinou pti depresi, ale byl prokazan velky
lécebny efekt 1 pfi zvladdni agrese. NejznaméjSim lékem této lékové skupiny je
Citalopram (Frankova, 2007, s. 259). Autor Ressner se také piiklani k podavani
antipsychotik nové generace u agresivity pacientii s demenci. Jsou to tzv. atypicka
neuroleptika 2. generace a to zejména pro nizsi vyskyt nezadoucich G¢inkt oproti
napiiklad Haloperidolu, ktery je fazen mezi neuroleptika 1. generace., U n¢hoz se
objevovaly cetné nezadouci ucinky v podobé extrapyramidovych piiznaki.
Haloperidol je ale moZzné pouzit u velmi téZkého stavu agrese. Studie, které se
vénovaly této problematice od Barnetta et al. (2007), se zaméfovaly piedevSim
na Tiaprid, Olanzapin, Risperidon a Quetiapin. V nich se ukazalo, Ze pii uzivani
Risperidonu a Olanzapinu se vyskytuje velké riziko mozkovych piihod predevSim u
pacientll nad 65 let (Ressner a kol., 2011, s. 98). Pii akutnim neklidu se také Jirak
ptiklani k Haloperidolu, ale k dlouhodobému podéavani neni u demenci vhodny.
Z antipsychotik 2. generace se ktlumeni neklidu doporucuje zejména Tiapridal
v ddvce 300600 mg denni davky. Je mozné jej podavat ve formé tablet, ¢i injekce.
Mezi dalsi léky ke zvlddnuti neklidu u demenci patfi benzodiazepiny, beta-

sympatolytika a antiepileptika (Jirdk, 2007, s. 296, 297).
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ZAVER

Zamérem a také hlavnim cilem prace bylo podat dostupné a dohledané souhrnné
informace o problematice agrese u klientd s lékaiskou diagnézou demence
a schizofrenie. Dil¢i cile mé¢ly objasnit, jaké jsou dostupné informace o problematice

a vyskytu téchto onemocnéni, vyskytu agrese u téchto onemocnéni,

Mrwe

Prvni cil se vénoval oblastem onemocnéni demence a schizofrenie
a vyskytu agrese u téchto onemocnéni. Dohleddnim informaci bylo zjiSténo, Ze se
autofi Ressner a Rektorova shoduji, ze demence je zavazné onemocnéni s poruchami
Vv pokrocilém stadiu poruchy chovani (Ressner a kol., 2011, s. 95; Rektorova, 2002,
s. 260). Autofi Brunovsky a Pidrman potvrzuji, Ze toto onemocnéni postihuje
predevsim star$i populaci, a to od 60 let véku (Brunovsky, 2006, s. 66; Pidrman, 2007,
s. 83). Bohuzel vyskyt agrese u demence byla potvrzena az v 50% piipada u tohoto
onemocnéni a to od autorti Brunovského, Benoita a Vevery (Brunovsky, 2006, s. 66;

Benoit et al., 2006, p. 410; Vevera a kol., 2002, s. 227).

Autofi Ptikryl, Khollova a Kucerovd wuvadéji, Zze schizofrenie je jedno
snizenim dusSevnich funkci, ale taktéz se mohou vyskytovat i halucinace a bludy.
U kazdého pacienta je prubeh onemocnéni jiny (Ptfikryl, Khollova, 2012, s. 172;
Kucerova, 2008, s. 252-253). Dale se autoifi Markovi¢, Prikryl, Kucerova, Mala
shoduji na vyskytu schizofrenie u 1 % svétové populace, kdy se objevuje ve v€ku
25-30 let (Markovic, 2012, s. 85; Kucerova, 2008, s. 252-253; Mala, 2005, s. 357).
O vyskytu agresivniho chovani se zminuji autofi Gobbi a Debonnel, Volavka a Mohr,
Swanson a Citrome, ktefi se shoduji v nazoru, Ze témét u 10 % pacientl se schizofrenii
se agrese vyskytla (Gobbi, Debonnel, 2003, p. 320; Volavka, Mohr, 2011, s. 335;
Swanson et al., 2006, p. 490; Citrome, Volavka, 2000, p. 41).

Prvni cil byl splnén.
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Druhy cil se zaméfoval na dohledani dostupnych publikovanych poznatkli o pti¢inach

a prevenci agrese u nemocnych s 1ékafskymi diagn6zami schizofrenie a demence.

Nejcastéji uvadénou pfi¢inou u nemocnych s diagnézou schizofrenie bylo uzivani
navykovych latek. Byly také dohledany i jiné faktory, jako je kupf. aktualni socialni
situace Ci problémy v rodinném zivoté. U klientd s onemocnénim demence je jako
priCina nejcastéji uvadéna nedostatecnd komunikace, odlouceni od rodiny, smyslové
poruchy, celkovy fyzicky stav, somatické onemocnéni, zména prostiedi, nedostatek

soukromi, nebo zména socialni role.

Dohledané poznatky tykajici se prevence se zamétovaly i na metody, kterymi se
zjistuje riziko agrese. Patii mezi n¢ predev§im projektivni testy, které se provadéji
u pacientil, S nimiz je mozno spolupracovat, tzn. zahrnuje také pacienty s diagndézou
schizofrenie. U pacientli s onemocnénim demence je ptfedev§im vhodné upravit
prosttedi, ve kterém se pacient pohybuje a zaméfit se na uspokojeni zékladnich potieb.
Mén¢ Casto se pouzivaji metody, jako je sledovani videozaznami s nahravky
piibuznych pacienta, aromaterapie, nebo muzikoterapie, u nichz ale byly zaznamenany

dobré¢ vysledky.
Druhy cil byl splnén.

Treti cil byl zaméfen na oblast zvladani agrese pomoci farmakologickych
a nefarmakologickych intervenci. Bylo zjiSténo, ze pii zvladani agrese by se mélo
postupovat nejdiive Suzitim nefarmakologickych prostiedkt, a to sice pomoci
deeskala¢nich technik, které zahrnuji vyhodnoceni situace, komunikaci a taktiku
vyjednavani. Bohuzel tyto techniky nejsou vzdy uspésné, takze je obcas (nezbytng)
nutné piistoupit K aplikaci omezovacich prostfedki. V souvislosti s timto problém
povazuji za nezbytné znat také legislativni upravu feSeného stavu. O omezovacich
prostiedcich a jejich indikaci k pouziti je k dispozici (na zakladé provedenych resersi)
jen malo studii. Bylo by vhodné se na tuto problematiku zaméfit vice. Co se tyce
farmakologickych metod, bylo zjisténo, ze podavani antipsychotik 2. generace je

osvédceny zpusob farmakologické intervence.

Tteti cil byl splnén.
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Na zakladé dohledanych informaci je patrné, Ze o agresi a zvladani agrese 1ze vyhledat
informace, které mohou zdravotnickym pracovnikim pomoci, pokud se s touto
problematikou setkaji. V této oblasti je dulezité¢ sledovat nové poznatky a snazit se

fesit agresi 1 jinymi zpusoby, nez pro personal nejsnazsi — farmakologickou metodou.
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