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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zaměřuje na problematiku omezovacích prostředků u agresivních paci-

entů přijatých na uzavřené mužské oddělení v Psychiatrické nemocnici v Kroměříži. Je roz-

dělena na část teoretickou, kde jsou popsány související kapitoly týkající se problematiky 

práce jako příjem agresivního pacienta, druhy hospitalizací, omezovací prostředky, léčba 

neklidného pacienta. Dále je rozdělena na část praktickou, která je realizovaná kvalitativním 

výzkumem technikou kazuistik. Celkem je zde popsáno pět pacientů, u kterých se projevilo 

agresivní chování, a bylo nutné takto agresivního pacienta zpacifikovat dle směrnic zařízení. 

Klíčová slova: Omezovací prostředky, agrese, příjem pacienta, nedobrovolná hospitalizace

 

 

 

ABSTRACT 

The Bachelor´s Thesis focuses on the issue of restrictive means in aggressive patients admi-

tted in the enclosed male ward at the Psychiatric Hospital in Kroměříž. It is divided into a 

theoretical part which describes the related chapters concerning work issues as receiving an 

aggressive patient, types of hospitalizations, restrictive means, treatment of a restless patient. 

Further it is divided into a practical part which is implemented through qualitative research 

by the case report technique. In total, there are five patients who showed aggressive behavior 

described here, and it was necessary to pacify the aggressive patient in accordance with the 

facility guidelines. 

Keywords: Restrictions, Aggression, Patient Admission, Involuntary Hospitalization  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poděkování 

Děkuji Mgr. Vladimíru Kouteckému za odborné a metodické vedení, poskytování cenných 

rad, připomínek a jeho čas při vedení mé bakalářské práce. 

V neposlední řadě děkuji mé přítelkyni, dceři a celé rodině za podporu a toleranci po celou 

dobu studia. 

        Milan Nábělek, DiS. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlášení 

Prohlašuji, že odevzdaná verze bakalářské práce a verze elektronická, nahraná do IS/STAG 

jsou totožné ve znění: Omezovací prostředky u agresivních pacientů na psychiatrickém od-

dělení 

V Kroměříži dne 19. 5. 2017 

        Milan Nábělek, DiS. 



OBSAH 

ÚVOD .................................................................................................................................. 11 

I TEORETICKÁ ČÁST .................................................................................................... 13 

1. PŘÍJEM AGRESIVNÍHO PACIENTA NA PSYCHIATRII .................................... 14 

1.1. CENTRÁLNÍ PŘÍJEM PACIENTŮ .............................................................................. 14 

1.2. REALIZACE PŘÍJMU NEKLIDNÉHO PACIENTA NA AKUTNÍM LŮŽKU ........................ 14 

2. DRUHY HOSPITALIZACE ................................................................................... 17 

2.1. HOSPITALIZACE SE SOUHLASEM PACIENTA ........................................................... 17 

2.2. HOSPITALIZACE BEZ SOUHLASU PACIENTA ........................................................... 17 

2.3. OCHRANNÁ LÉČBA ............................................................................................... 19 

3. AGRESE .................................................................................................................... 21 

3.1. ZÁKLADNÍ POJMY ................................................................................................. 21 

3.2. AGRESIVNÍ PACIENT ............................................................................................. 22 

3.3. PŘÍČINY VZNIKU AGRESE ...................................................................................... 22 

3.4. VAROVNÉ SIGNÁLY ROZPOZNÁNÍ BLÍŽÍCÍ SE AGRESE ........................................... 23 

3.5. OBECNÉ BEZPEČNOSTNÍ ZÁSADY PŘI KONTAKTU S AGRESIVNÍM PACIENTEM ....... 23 

3.6. OBECNÁ PRAVIDLA PŘI KOMUNIKACI S AGRESIVNÍM PACIENTEM ......................... 24 

4. OMEZOVACÍ PROSTŘEDKY .............................................................................. 25 

4.1. OMEZENÍ PACIENTA V POHYBU OCHRANNÝMI PÁSY NEBO KURTY ........................ 26 

4.2. TERAPEUTICKÁ IZOLACE ...................................................................................... 27 

4.3. SÍŤOVÉ LŮŽKO ...................................................................................................... 28 

4.4. OCHRANNÝ KABÁTEK .......................................................................................... 28 

4.5. MANUÁLNÍ FIXACE ............................................................................................... 29 

4.6. OŠETŘOVATELSKÁ PÉČE V PRŮBĚHU OMEZENÍ PACIENTA ..................................... 29 

5. LÉČBA NEKLIDNÉHO PACIENTA .................................................................... 30 

5.1. NEFARMAKOLOGICKÝ PŘÍSTUP ZVLÁDÁNÍ NEKLIDU ............................................ 30 

5.1.1. Obecné faktory, které je nutné odstranit k úspěšnému zklidnění 

pacienta: ....................................................................................................... 30 
5.1.2. Zklidňující (deeskalační) techniky ............................................................... 31 

5.2. FARMAKOLOGICKÝ PŘÍSTUP ZVLÁDÁNÍ NEKLIDU ................................................. 31 

5.2.1. Benzodiazepiny ............................................................................................ 32 
5.2.2. Antipsychotika ............................................................................................. 33 

5.2.2.1. Antipsychotika 1. generace (typická, klasická) ................................... 33 
5.2.2.2. Antipsychotika 2. generace (atypická) ................................................. 34 

5.2.3. Nežádoucí účinky antipsychotik .................................................................. 35 
5.2.3.1. Extrapyramidový syndrom .................................................................. 35 

5.2.3.2. Neuroleptický maligní syndrom .......................................................... 36 
5.2.3.3. Další nežádoucí účinky antipsychotik ................................................. 36 

II PRAKTICKÁ ČÁST ...................................................................................................... 37 

6. CÍLE PRŮZKUMU .................................................................................................. 38 

7. METODIKA PRŮZKUMU ..................................................................................... 39 



7.1. METODA PŘÍPADOVÉ STUDIE - KAZUISTIKA (CASE STUDY) ................................... 39 

8. KAZUISTIKA Č. 1. .................................................................................................. 40 

8.1. ZÁKLADNÍ ÚDAJE O PACIENTOVI .......................................................................... 40 

8.2. ANAMNÉZA .......................................................................................................... 40 

8.3. VYŠETŘENÍ LÉKAŘEM NA CENTRÁLNÍM PŘÍJMU .................................................... 41 

8.4. PRŮBĚH HOSPITALIZACE....................................................................................... 42 

8.5. ZÁVĚR .................................................................................................................. 45 

9. KAZUISTIKA Č. 2. .................................................................................................. 46 

9.1. ZÁKLADNÍ ÚDAJE O PACIENTOVI .......................................................................... 46 

9.2. ANAMNÉZA .......................................................................................................... 46 

9.3. VYŠETŘENÍ LÉKAŘEM NA CENTRÁLNÍM PŘÍJMU ................................................... 47 

9.4. PRŮBĚH HOSPITALIZACE....................................................................................... 48 

9.5. ZÁVĚR .................................................................................................................. 49 

10. KAZUISTIKA Č. 3. .................................................................................................. 51 

10.1. ZÁKLADNÍ ÚDAJE O PACIENTOVI .......................................................................... 51 

10.2. ANAMNÉZA .......................................................................................................... 51 

10.3. VYŠETŘENÍ LÉKAŘEM NA CENTRÁLNÍM PŘÍJMU ................................................... 52 

10.4. PRŮBĚH HOSPITALIZACE....................................................................................... 53 

10.5. VYŠETŘENÍ OŠETŘUJÍCÍM LÉKAŘEM ODDĚLENÍ .................................................... 54 

10.6. ZÁVĚR .................................................................................................................. 55 

11. KAZUISTIKA Č. 4. .................................................................................................. 57 

11.1. ZÁKLADNÍ ÚDAJE O PACIENTOVI .......................................................................... 57 

11.2. ANAMNÉZA .......................................................................................................... 57 

11.3. VYŠETŘENÍ LÉKAŘEM NA CENTRÁLNÍM PŘÍJMU ................................................... 58 

11.4. PRŮBĚH HOSPITALIZACE....................................................................................... 59 

11.5. ZÁVĚR .................................................................................................................. 61 

12. KAZUISTIKA Č. 5. .................................................................................................. 63 

12.1. ZÁKLADNÍ ÚDAJE O PACIENTOVI .......................................................................... 63 

12.2. ANAMNÉZA .......................................................................................................... 63 

12.3. VYŠETŘENÍ LÉKAŘEM NA CENTRÁLNÍM PŘÍJMU ................................................... 64 

12.4. PRŮBĚH HOSPITALIZACE....................................................................................... 64 

12.5. ZÁVĚR .................................................................................................................. 65 

13. DISKUZE .................................................................................................................. 67 

ZÁVĚR ............................................................................................................................... 69 

SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY .............................................................................. 71 

SEZNAM POUŽITÝCH SYMBOLŮ A ZKRATEK ..................................................... 73 

SEZNAM TABULEK ........................................................................................................ 76 

SEZNAM PŘÍLOH ............................................................................................................ 77 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 11 

 

ÚVOD 

Agresivita pacientů hospitalizovaných na psychiatrii je velmi častá problematika. Tím zdra-

votnickému personálu přibývají obavy o svou bezpečnost a zdraví. Mezi nejčastější oddě-

lení, kde se s agresivitou pacientů můžeme setkat, patří i příjmová uzavřená psychiatrická 

oddělení. Agresivita pacientů muže probíhat formou verbální jako jsou vulgarismy či vyhro-

žování tak i brachiálním přímým napadením. 

Jsou situace, ve kterých je všeobecná sestra osoba prvního kontaktu nucená rozhodovat, ja-

kým způsobem agresivního nemocného usměrnit či omezit, a to zejména v situacích, kdy 

není přítomen ošetřující lékař. 

Problematiku omezujících prostředků u agresivních pacientů jsem zvolil z několika důvodů. 

První důvod je ten, že na psychiatrickém uzavřeném příjmovém oddělení pracuji a je po-

měrně náročné, takto agresivního pacienta usměrnit. Proto je velmi důležité, umět předvídat 

možnou agresi, a být vždy připraven na možný výpad neklidného pacienta. Často jsou to 

nově přijatí pacienti, kde je riziko napadení nejčastější. Již několikrát se mi stalo, že pacient 

se choval neklidně, nešlo ho nefarmakologickými postupy zklidnit, a byli jsme nuceni paci-

enta omezit v lůžku. Tomu předcházelo fyzické usměrnění, a silová převaha personálu takto 

agresivního pacienta zvládnout. Literatura uvádí, jedna osoba na jednu končetinu pacienta, 

a lékař, který kontroluje hlavu pacienta. Pro tyto případy je výhodou, když je zdravotnický 

personál složen z mužů. Dalším důvodem zvolení této problematiky je ten, že bych chtěl mít 

dostatek vědomostí, abych ve své budoucí praxi mohl riziku napadení předvídat a vyhnout 

se tak zbytečným komplikacím. Popřípadě ověřené zkušenosti předat ostatním kolegům pra-

cující v psychiatrii pro snadnější zapracování. 

V bakalářské práci je zmapována problematika agresivity u nově přijímaných pacientů na 

uzavřené oddělení Psychiatrické nemocnici v Kroměříži. Cílem práce je zmonitorovat pro-

blematiku příjmu na psychiatrické oddělení, používání omezovacích prostředků u pacientů 

s projevy agrese. V teoretické části jsou popsány související kapitoly týkající se problema-

tiky práce, tedy jak probíhá příjem agresivního pacienta na psychiatrické oddělení, nejčastě-

jší druhy hospitalizace u agresivních pacientů, současně uvádíme druhy omezovacích pro-

středků, vysvětlujeme pojem agrese, příčiny jejího vzniku. Současně zmiňujeme, jak správně 

komunikovat s agresivním pacientem a především, jak probíhá léčba neklidného pacienta. 
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Praktická část je realizována pomocí kvalitativního výzkumu technikou kazuistik. Kvalita-

tivní výzkum probíhal v Psychiatrické nemocnici v Kroměříži, na uzavřeném mužském od-

dělení. Celkem je zde popsáno pět kazuistik respektive pacientů, u kterých se projevilo ag-

resivní chování, a bylo nutné takto agresivního pacienta zpacifikovat dle směrnic zařízení. 

V každé kazuistice jsou popsány základní údaje o pacientovi, anamnéza, vyšetření lékařem 

na Centrálním příjmu, průběh hospitalizace a závěr. V průběhu hospitalizace byl u jednoho 

z pěti uvedených pacientů konstatován exitus letalis.  

Rychlý a profesionální přístup vede k úspěšnému splnění cíle usměrňování agresivního pa-

cienta a předcházení tím rizikům komplikací, mezi které patří zranění osob zdravotnického 

personálu či zranění pacienta. 
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 TEORETICKÁ ČÁST 
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1. PŘÍJEM AGRESIVNÍHO PACIENTA NA PSYCHIATRII 

Agresivní pacienti jsou převážně přivezeni do psychiatrických nemocnic Zdravotnickou zá-

chrannou službou (dále jen ZZS) za asistence Policie České republiky (dále jen PČR). Jedná 

se o pacienty v akutním psychickém stádiu, kteří vyžadují trvalý dohled a zvýšenou psychi-

atrickou péči. Je to stav často spojený se všemi možnými projevy nespolupráce, tedy s akut-

ním neklidem, agresivním chováním pacienta vůči okolí nebo k sobě samému, nebo odmítá 

léčbu. Pacient je těžce zvládnutelný a není s ním dobrá komunikace nebo je komunikace 

zcela nemožná. Tyto důvody jsou indikací k poskytování intenzivní péče na psychiatrickém 

oddělení (Psychiatrická nemocnice Bohnice). 

1.1. Centrální příjem pacientů 

Přijetí pacientů k léčbě v psychiatrických nemocnicích probíhá na oddělení Centrálního pří-

jmu (dále jen CP). Pacienti přicházejí na CP sami, v doprovodu rodinných příslušníků, zná-

mých, ZZS nebo lékařské služby první pomoci. V určitých situacích je doprovod pacienta 

s asistencí PČR (Dušek a Večeřová-Procházková, 2005). 

K přijetí na lůžkové oddělení psychiatrické nemocnice musí existovat závažný zdravotní 

důvod. Zda zdravotní stav člověka vyžaduje zdravotní péči je posuzováno lékařem na CP. 

Ten rozhodne i o druhu hospitalizace. Na CP stráví pacient jen poměrně krátkou dobu, než 

jsou s ním vyřízeny všechny potřebné administrativní formality a než je vyšetřen psychiat-

rickým lékařem. Psychiatrické vyšetření probíhá formou rozhovoru. Pokud s potencionálním 

pacientem přijde i doprovod, je nutné sdělit lékaři důležité okolnosti týkající se zdravotního 

stavu nemocného (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 

Když je pacient vyšetřen lékařem na CP a jsou sepsány všechny potřebné dokumenty, je 

pacient transportován v doprovodu všeobecné sestry na zvolené psychiatrické oddělení. 

V některých případech jsou pacienti převezeni ZZS přímo na akutní nemocniční lůžko kdy 

je nutné použít omezovací prostředky (PNKM, standard č. 3). 

1.2. Realizace příjmu neklidného pacienta na akutním lůžku  

Při předávání pacienta od ZZS s asistencí PČR je vhodná spolupráce všech složek při pře-

místění neklidného pacienta na akutní lůžko. Je důležité, aby zdravotnický personál na pří-

jmovém oddělení byl dopředu informován a byl připraven na příjem takového pacienta. Tím 

se rozumí nachystání případných omezovacích prostředků např. kurtů, pokud to lze, zajistit 
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nepřítomnost ostatních pacientů, odstranění nebezpečných předmětů a přivolání lékaře 

(Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 

Někdy se neklid u pacientů projeví až na CP, např. potencionální pacient nechce být hospi-

talizovaný, z pohledu lékaře je pacient indikován k nedobrovolné hospitalizaci a neexistují 

žádná jiná východiska. V takové situaci je přivolán pohotovostní všeobecný ošetřovatel, po-

kud i zde by bylo nutné posílit zdravotnický personál, je přivolán zdravotnický personál 

z akutního příjmového oddělení a poté je pacient usměrněn a převezen sanitním vozem na 

akutní příjmové lůžko. Tito pacienti jsou přijati k hospitalizaci bez svého souhlasu a zdra-

votnické zařízení tuto hospitalizaci je povinné hlásit soudu do 24 hodin (viz. kap. č. 2.2), 

(PNKM, standard č. 3.). 

Na příjmovém psychiatrickém oddělení provede přijímací lékař zhodnocení stavu pacienta. 

Pokud to ze strany pacienta lze a aspoň lehce spolupracuje, přijímací lékař provede psychi-

atrické vyšetření a základní somatoneurolgické vyšetření v rozsahu cíleného vyšetření. Vět-

šinou naordinuje zklidňující farmakologickou intervenci. Také informuje rodinu o přijetí je-

jího příslušníka k hospitalizaci. Všeobecná sestra zaznamená základní identifikační údaje, 

fyzické a psychosociální potřeby pacienta, změří a zaznamená fyziologické funkce, váhu a 

výšku. Zaznamená i barvu vlasů, očí, jizvy, tetován, piercing, typ postavy, zranění, kompen-

zační pomůcky. Tyto uvedené znaky jsou důležité pro identifikaci pacienta. Dle ordinace 

lékaře odebírá vstupní odběry včetně moče, je-li to nutné, i moč na toxikologii. Provádí kon-

trolu osobních věcí, nebezpečné předměty ukládá na bezpečné místo, ošacení a cennosti za-

znamenává do Šatního lístku, finance předává odpovědné osobě zdravotního zařízení, vše 

zapisuje i do dokumentace pacienta. V případě, že má pacient u sebe střelnou zbraň, je nutné 

ji odebrat a oznámit to na příslušné oddělení PČR (Marková, Venglářová a Babiaková, 

2006). 

Dle zvyklostí zdravotnického zařízení vede všeobecná sestra dekurz, který obsahuje zápis o 

přijetí pacienta na oddělení, denní zápisy, identifikaci pacienta, číslo diety, kategorii, ordi-

nace lékaře, farmakoterapii, souhlasu s poskytováním informací a druh hospitalizace. Také 

vyplní a vede ošetřovatelskou dokumentaci, která se skládá z ošetřovatelské anamnézy, 

plánu ošetřovatelské péče a edukační karty. Provede screeningová vyšetření v oblasti Barthe-

lova testu, rizika sebevražedného jednání, rizika agrese, rizika pádů, nutričního screeningu 

a hodnocení rizika vzniku dekubitů. Pokud pacient souhlasí, podepíše Smlouvu o správě fi-

nančních prostředků. Sestra seznámí pacienta s oddělením a léčebným režim a poté pacient 
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podepíše Seznámení s domácím řádem. Asistuje lékaři a provádí ošetřovatelské postupy 

podle jeho ordinace (PNKM, standard č. 4). 
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2. DRUHY HOSPITALIZACE 

O zvolení druhu hospitalizace u pacienta rozhoduje lékař na CP podle komplexního vyšet-

ření pacienta lékařem. Vybírá z následujících druhů hospitalizace (viz. kap. č. 2.1., 2.2., 

2.3.,). Jestliže se jedná o agresivní pacienty, je jim nejčastěji udělena nedobrovolná hospita-

lizace. Pokud spáchali trestný čin, a prokáže se, že došlo k vymizení rozpoznávacích schop-

ností, může jim být přidělena ochranná ústavní nebo ambulantní ochranná léčba (Marková, 

Venglářová a Babiaková, 2006). 

2.1. Hospitalizace se souhlasem pacienta 

Uplatňuje se obvykle na standardním lůžkovém psychiatrickém oddělení, za předpokladu, 

že pacient chce být hospitalizovaný, souhlasí s léčbou a jeho zdravotní stav splňuje pod-

mínky k hospitalizaci. Hospitalizaci může doporučit ambulantní psychiatr, praktický lékař 

nebo závodní lékař. Pokud pacient splňuje podmínky k hospitalizaci, potvrzuje dobrovolný 

vstup svým podpisem v tiskopise nazvaným Prohlášení o dobrovolném vstupu, ke kterému 

se také podepisují dva svědci nejčastěji zdravotničtí pracovníci (Marková, Venglářová a Ba-

biaková, 2006). 

Základní podmínkou, aby byl pacient přijat k dobrovolné hospitalizaci, je přítomnost ná-

hledu chorobnosti jeho prožitků. To znamená, že si je vědom, že není v pořádku, nachází se 

ve stavu psychické nepohody, necítí se sám sebou, ví, o závažnosti svého stavu, je ochoten 

plnit pokyny lékařů a užívat předepsanou medikaci či podstoupit doporučenou léčbu (Dušek 

a Večeřová-Procházková, 2005). 

Pacient, který je přijatý dobrovolně, má právo hospitalizaci ukončit dle svého uvážení. Po-

kud lékař nesouhlasí s tímto rozhodnutí pacienta, vyžádá si tzv. Negativní reverz (dále jen 

reverz). V něm pacient svým písemným souhlasem odmítá další léčbu. Reverz musí pode-

psat i ošetřující lékař, je vhodné, aby zde byl uvedený i svědek, např. všeobecná sestra. Re-

verz musí obsahovat riziko, které vyplívá z odmítnutí hospitalizace (Marková, Venglářová 

a Babiaková, 2006). 

2.2. Hospitalizace bez souhlasu pacienta 

Převzetí a držení pacienta v léčebném zařízení bez jeho souhlasu je upraveno třemi právními 

normami:  

a) Listinou základních práv a svobod, 
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b) Zákonem č. 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu, 

c) Zákonem č. 99/1963 Sb., občanský soudní řád (Marková, Venglářová a Babiaková, 

2006). 

Bez souhlasu nemocného je možné provádět vyšetřovací a léčebné výkony, a je-li to podle 

povahy onemocnění třeba, převzít nemocného i do ústavní péče: 

a) jde-li o nemoci stanovené zvláštním předpisem, u nichž lze uložit povinné léčení -

týká se infekčních, parazitárních a pohlavních nemocí, 

b) jestliže osoba jevící známky duševní poruchy nebo intoxikace ohrožuje sebe nebo své 

okolí - nebezpečí musí být zjevné, nikoliv pouze potenciální, 

c) není-li možné vzhledem ke zdravotnímu stavu nemocného vyžádat si jeho souhlas 

(kvalifikovaný souhlas) a jde-li o neodkladné výkony nutné k záchraně života a zdraví 

u nemocných v bezvědomí a v amentních či deliciózním stavu, u pokročilé demence 

a pokud zjevně ohrožuje sebe nebo své okolí (Marková, Venglářová a Babiaková, 

2006, s. 60). 

 

Ohrožením sebe rozumíme: 

a) sebevražedné tendence nebo pokus, 

b) tělesná agrese, 

c) odmítání naléhavě důležitých psychofarmak, bez kterých by došlo k zdravotnímu 

poškození - chybí náhled na onemocnění způsobené duševní poruchou (Šimovcová, 

2015). 

Ohrožení okolí rozumíme: 

a) přímá agrese vůči druhým osobám, 

b) nepřímé agrese - zanedbávání péče o sebe, zahmyzení, 

c) nežádoucí chování - nevhodná manipulace s plynem, ohněm, elektřinou (Šimovcová, 

2015). 

Pacienti bývají často přivezeni ZZS za asistence PČR. Musí se jednat o osobu, která jeví 

známky duševní choroby nebo intoxikace a která zároveň zjevně a aktuálně ohrožuje sebe 

nebo svého okolí agresivními projevy. Pokud je pacient přijatý bez jeho souhlasu, musí zdra-

votnické zařízení nedobrovolnou hospitalizaci hlásit do 24 hodin soudu, v jehož obvodu má 

zdravotnické zařízení sídlo. Nedobrovolnou hospitalizaci je nutné hlásit i tehdy, jestliže se 

pacientův stav zhoršil a je potřeba změnit hospitalizaci dobrovolnou na nedobrovolnou. 
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Soud musí do sedmi dnů od začátku nedobrovolné hospitalizace rozhodnout svým usnese-

ním o přípustnosti převzetí pacienta do zdravotnického zařízení bez jeho souhlasu. Rozhod-

nutí soud provede na základě vyslechnutí pacienta a ošetřujícího lékaře. Jestliže nedobro-

volně hospitalizovaný pacient nemá svého zástupce, ustanoví mu soud opatrovníka pro toto 

řízení. Usnesení o nedobrovolné hospitalizaci je doručeno pacientovi, opatrovníkovi a psy-

chiatrickému zařízení. Když u pacienta bude hospitalizace vyžadovat delší dobu, musí se 

soud vyjádřit k jeho dalšímu držení ve zdravotnickém zařízení. Jednání se účastní znalec - 

psychiatr z jiného zařízení, pacient, a jeho opatrovník. Rozsudek musí být vydán do tří mě-

síců od výroku o přípustnosti převzetí. Uvádí se v něm délka držení pacienta ve zdravotnic-

kém zařízení a jeho účinnost zanikne po uplynutí jednoho roku ode dne jeho vyhlášení, není-

li v něm uvedena doba kratší. Pacient může být propuštěn před uplynutím doby uveden 

v rozsudku. Prodloužení držení nad uvedenou dobu vyžaduje znalecké šetření a rozhodnutí 

soudu (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 

Nedobrovolná hospitalizace se soudu nehlásí u osob zbavených způsobilosti k právním úko-

nům, pokud za ně dal souhlas jejich opatrovník, u osob vykonávající soudem nařízenou 

ochrannou ústavní léčbu a u osob přijatých na základě rozhodnutí soudu za účelem pozoro-

vání duševního stavu z důvodů znaleckého vyšetření. Jestliže nedobrovolně hospitalizovaný 

pacient svévolně opustí psychiatrické zařízení, podá ošetřující lékař hlášení na místní oddě-

lení PČR Oznámení o útěku pacienta s žádostí o zadržení a vrácení pacienta do psychiatric-

kého zařízení. Odpovědnost za vzniklou škodu u útěku může nést i zdravotnické zařízení, 

v případě, že se prokáže, že náležitý dohled osoby byl zanedbán (Raboch a Zvolský, 2001). 

2.3. Ochranná léčba 

Pod ochrannou léčbou si představme povinné léčení uložené soudem pachateli trestného 

činu, který trpí duševní nemocí, v důsledku které se dopustil protispolečenské jednání. Jedná 

se o případy, kdy duševní nemoc vedla k vymizení rozpoznávacích schopností pachatele, 

v důsledku nich nemohl rozpoznat co je nebezpečné pro společnost. V této situaci může soud 

rozhodnout o pachatelovi nepříčetnosti tzv. za člověka, který za svůj čin v důsledku duševní 

nemoci trestně odpovědný. Jestliže duševní nemoc stále u pachatele trvá a znamená pro spo-

lečnost potenciální nebezpečí, uloží soud ochranné léčení. Soud může ukládat různé druhy 

ochranného léčení - psychiatrické, sexuologické, protialkoholní, protitoxikomanické popř. 

jejich kombinaci. Ochranné léčení může byt formou ambulantní nebo ústavní. Délka léčby 
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se odvíjí od psychického stavu pacienta. Výjimku tvoří pouze protialkoholní a protitoxiko-

manické ochranné léčení (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 

,,Když se pacient dopustí závažného přestupku, kterým maří účel ochranné léčby, může být 

z podmětů zdravotnického zařízení stíhán pro trestný čin maření výkonu úředního rozhod-

nutí. Je důležité, aby byl pacient riziku maření dostatečně poučen na začátku zahájení 

ochranné léčby‘‘ (Raboch a Zvolský, 2001, s. 523). 
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3. AGRESE 

Agrese a hostilita jsou v současné době čím dál více častější. Např. ze zpráv můžeme vidět, 

že je stále více agresivních projevů v běžném lidském životě, kdy nejčastějšími agresory je 

mladší populace. Celkově tak ve společnosti dochází k potlačení respektu a úcty k ostatním 

lidem. V důsledku toho, se zdravotnický personál setkává s agresivním chováním i ve zdra-

votnickém zařízení (Burda, 2014). 

Jak zmiňuje Zacharová (2009, s. 471). ,,Sestra je mnohdy první osob, která se v klinické 

praxi s pacientem setkává. Je to právě ona, která s ním komunikuje v čekárně, přijímá ho na 

oddělení, předává pokyny, které nemocného směrují na další vyšetření, ošetřuje zranění a 

v neposlední řadě stojí po boku lékaře, aby mu asistovala při odborných výkonech‘‘.  

Proto je nutné, aby všeobecná sestra uměla poznat výkyvy nálad, změny v chování a reakce 

pacienta na nemoc. Agresivní pacient a násilí jsou vážnou obavou sester ve všech oblastí 

klinické praxe. Trénování strategie, postupů, předcházení a řízení agresivních epizod paci-

entů by mělo být dostupné ve všech pracovištích (Boyd, 2008). 

3.1. Základní pojmy 

Agrese (lat. agressio = výpad, útok) je z pohledu psychiatrie chápana jako ,,jakákoliv forma 

chování, jejímž cílem je záměrně někoho poškodit nebo mu ublížit‘‘(Harsa et al., 2012, s. 

15). 

Z pohledu ošetřovatelství je popsaná agrese jako ,,útočné jednání s cílem záměrně nebo ne-

záměrně ublížit‘‘(Zacharová, 2009, s. 471). 

Stupně agrese: 

 Nepřátelství = hostilita - je nejnižší stupeň agrese, ,,při vystupování nám pacient 

dává najevo své antipatie‘‘(Petr a Marková, 2014, s. 171). 

 Verbální agrese - je druhý stupeň agrese, existuje přímá - pacient je vulgární vůči 

ostatním, nepřímá - formou dopisů či telefonátů, nebo ideatorní - jedná se o fantazii, 

doměnky, které pacient ventiluje navenek,  

 Brachiální agrese - je třetím nejzávažnějším typem, jedná se o agresi fyzickou vůči 

živým tvorům nebo věcem (Petr a Marková, 2014). 
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Druhy agrese: 

 Autoagrese - ,,což je násilí zaměřené na sebe, patří sem sebevražedné pokusy či 

sebepoškozování‘‘ (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006, s. 106). 

 Heteroagrese - ,,je agrese zaměřená navenek‘‘ (Marková, Venglářová, Babiaková, 

2006, s. 106). 

Agresivita (lat. aggressivus = útočný) charakterizujeme jako vnitřní pohotovost jednat 

útočně neboli sklon, tendence jednat útočně. Míra agresivity je ovlivněna osobností člověka. 

Člověk, který má vyšší míru agresivity, má větší sklony být agresivní (Harsa et al., 2012). 

Neklid lze definovat jako stav zvýšené pohybové aktivity. Má různé stupně forem neklidu, 

od mírné formy, jako je zvýšená gestikulace, přešlapování až po výrazný celkový neklid, 

kdy pacient bezcílně pobíhá a aktivně ovlivňuje své okolí (Petr a Marková, 2014). 

Agitovanost je následným projevem neklidu, který je typický celkovou motorickou aktivací 

a velkým neklidem. Často vyústí v násilné chování (Látalová, 2013). 

Násilné chování ,,je použití síly vůči lidem nebo věcem spojené často s nepřátelským afek-

tem‘‘ (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006, s. 106). 

3.2. Agresivní pacient 

Jedná se o pacienta v akutním psychickém stádiu, který vyžaduje trvalý dohled a zvýšenou 

psychiatrickou péči. Je to stav často spojený se všemi možnými projevy nespolupráce, tedy 

s akutním neklidem, agresivním chováním pacienta vůči okolí nebo k sobě samému, nebo 

odmítá léčbu. Pacient je těžce zvládnutelný a není s ním dobrá komunikace nebo je komu-

nikace zcela nemožná. Tyto důvody jsou indikací k poskytování intenzivní péče na psychi-

atrickém oddělení (Psychiatrická nemocnice Bohnice). 

3.3. Příčiny vzniku agrese 

Často jsou se vznikem agresivního chování spojeny následující stavy. 

1. Intoxikace alkoholem, drogami, vznikem delirantních stavů, vyžadování si drog, 

osobnostní porucha u explozivních jedinců, asociálních jedinců (Marková, Venglářová a Ba-

biaková, 2006). 

2. Vznik psychózy - ,,paranoidní psychóza, přechodná psychotická porucha, vznik má-

nie‘‘(Marková, Venglářová a Babiaková, 2006, s. 109). 
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3. Organické poruchy - ,,akutní stavy zmatenosti, mozková afekce, epilepsie, chronický ety-

lismus‘‘ (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006, s. 109). 

4. Bolest a frustrace - ,,příliš dlouhá doba strávená v čekárně, strach pacienta‘‘ (Marková, 

Venglářová a Babiaková, 2006, s. 109). 

3.4. Varovné signály rozpoznání blížící se agrese 

Varovnými signály se dá rozumět jako předstupeň blížící se agrese, kdy může posloužit zjiš-

tění anamnézy násilných činů z minulé hospitalizace, vyhrožování pacientem vůči zdravot-

níkům ,,vy ještě uvidíte, kdo já jsem‘‘ apod., nadávky, výhružné postoje. Také si lze všimnou 

neverbálních projevů agrese u pacienta, např. psychomotorického neklidu jako je přecházení 

z místa na místo, rychlých pohybů, podrážděností, kdy pacient zvyšuje hlas. Také si lze vší-

mat zlosti v obličeji, změny barvy v obličeji, vyšpulení rtů, postoj těla bývá v tenzi, typický 

může být i záměrné neodpovídání na položenou otázku (Burda, 2014). 

3.5. Obecné bezpečnostní zásady při kontaktu s agresivním pacientem 

V případě, že hrozí riziko agrese, je důležité myslet na následující bezpečnostní zásady: 

 mít zabezpečenou ústupovou cestu, 

 nebít sám s pacientem v uzavřené místnosti bez možnosti přivolat si pomoc, 

 při předpokladu agresivního či agitovaného pacienta zajistit dopředu dostatek dalšího 

zdravotnického personálu, 

 jestliže se pacient chová v ambulanci násilně, nebránit jeho útěku, 

 odstranit z dosahu pacienta nebezpečné předměty například nůžky, 

 dodržovat bezpečnou vzdálenost delší než je délka natažené paže od agresivního pa-

cienta, 

 pokud má jednání pacienta charakteru kriminálního chování, kontaktovat okamžitě 

PČR, 

 je důležité myslet, že bezpečí zdravotnického personálu je na prvním místě (Pape-

žová, 2014). 
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3.6. Obecná pravidla při komunikaci s agresivním pacientem 

Je vhodné zachovat určité pravidla v chování i komunikaci, které mohou pomoct ke zklid-

nění agresivního pacienta. 

 zachovat klid při komunikaci s pacientem, naslouchat a nenechat se vyprovokovat, 

 nereagovat na agresi protiútokem, nenechat se vyprovokovat a nemluvit vulgárně, 

 vyslechnou stížnost pacienta, 

 být empatický a projevovat zájem o situaci pacienta, 

 nehodnotit chování, neodsuzovat pacienta, 

 snažit se zjistit příčiny vzniku hněvu, 

 podle možností vyhovět pacientovi popřípadě vysvětlit nemožnost nápomoci, 

 zhodnotit situaci, probrat závěr, zeptat se jestli pacient všemu porozuměl, 

Během komunikace je důležité dodržovat bezpečný odstup od pacienta (Zacharová, 2009). 
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4. OMEZOVACÍ PROSTŘEDKY  

Legislativa pro používání omezovacích prostředků je stanovena v zákoně č. 372/2011 Sb., o 

zdravotních službách, ve Věstníku MZ ČR č. 7/2009 o používání omezovacích prostředků u 

pacientů ve zdravotních zařízeních ČR a v Úmluvě o lidských právech a biomedicíně (Ra-

boch et al., 2010). 

Věstník MZ č. 7/2009 o Používání omezovacích prostředků u pacientů ve zdravotnických 

zařízeních České republiky (MZ ČR, 2009) definuje používání omezovacích prostředků ná-

sledovně: ,,Použití omezovacího prostředku při poskytování zdravotní péče za účelem ome-

zení volného pohybu pacienta je nutno považovat za krajní řešení v případech, kdy je ne-

zbytně nutné dosáhnout zklidnění pacienta, který svým chováním ohrožuje sebe nebo své 

okolí.‘‘ 

Omezovacími prostředky se rozumí přijetí pacienta do zdravotnického zařízení, kdy je ome-

zen jeho kontakt s okolím. Patří sem omezení pacienta ochrannými pásy nebo kurty, terape-

utická izolace, síťové lůžko, ochranný kabátek, manuální fixace a parenterální medikace 

aplikovaná bez souhlasu pacienta (viz. kap. č. 4.1 – 4.5). Naopak mezi omezovací prostředky 

nepatří pobyt v  terapeutické izolaci nebo v síťovém lůžku, které nejsou uzavřeny, fixace 

pacienta v křesle k udržení stability, připoutání končetiny pro aplikaci infuze anebo upevnění 

zábran k lůžku (Raboch et al., 2010). 

Omezovací prostředky se musí použit jen v naléhavých případech, kdy je pevně daný, že 

pacientovo chování je riskantní a hrozí bezprostřední nebezpečí. Nikdy nesmí být použity 

k usnadnění práce zdravotnickým pracovníkům nebo potrestání pacienta (Jones, Fitzpatrick 

a Rogers, 2012). 

Omezovací prostředky se musí použít až v krajních situacích, kdy byly vyčerpány mírnější 

možnosti např. verbální zklidnění. Krajní situací se rozumí bezprostřední ohrožení zdraví 

pacienta, nebo velice pravděpodobné zhoršení zdravotního stavu, pokud by nebyl omezovací 

prostředek použit. Musí být použity pouze po dobu nezbytně nutnou. Indikovat omezení 

pacienta je v kompetenci pouze lékaře, není-li lékař přítomný, může o použití omezovacího 

prostředku rozhodnout i jiný zdravotnický pracovník za podmínek, že po jeho aplikování 

neprodleně informuje lékaře, aby mohl v co nejkratší době potvrdit omezení. Vždy je nutné 

uvést důvod, proč bylo omezení indikováno (Dohnalová, 2011). 
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Při usměrňování neklidného pacienta se nepoužívají bolestivý hmaty či nehumánní postupy 

a přístup musí být přiměřený, organizovaný a rozhodný, za přítomnosti odpovídajícího 

množství personálu. Během omezení musí být pacientovi věnován zvýšený dohled a ošetřo-

vatelská péče. Také je důležité zajistit nepřítomnost ostatních pacientů, aby nehrozilo riziko 

napadení pacienta v omezení, uvolnění omezení jiným pacientem či působení negativního 

vlivu na psychický stav omezeného pacienta (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 

Zdravotnický personál zajištěnu komplexní ošetřovatelskou péči, včetně měření fyziologic-

kých funkcí, vede dokumentaci výstižně, srozumitelně a chronologicky, jednotlivé zápisy 

musí být čitelné, věcné (Dohnalová, 2011). 

Podle standardů PNKM č. 12 o Používání omezovacích prostředků musí obsahovat záznam 

o použití omezovacího prostředku následující údaje: počátek omezení - datum a čas, druh 

omezení, zdůvodnění opatření, popis situace a psychického stavu pacienta které předcházely 

použití omezovacího prostředku, jméno a příjmení lékaře, který rozhodl o použití omezova-

cího prostředku, ukončení omezení - datum a čas, jméno a příjmení lékaře, který rozhodl o 

ukončení omezovacího prostředku. 

4.1. Omezení pacienta v pohybu ochrannými pásy nebo kurty 

Znamená krátkodobé omezení pohybu pacienta v lůžku za využití popruhů na horních a dol-

ních končetinách (Příloha č. 3 a č. 4). Cílem je zabránění sebepoškození pacienta nebo riziku 

suicidia, poškození majetku, zajištění bezpečnosti ostatních pacientů nebo zdravotnického 

personálu. Je indikováno u pacientů s projevy psychomotorického neklidu, s autoagresiv-

ními projevy, dále u stavů, které s největší pravděpodobností vedou ke vzniku agrese, nebo 

na vlastní žádost pacienta (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 

Při usměrňování pacienta platí pravidlo, že každou končetinu kontroluje jeden člen zdravot-

nického personálu a lékař kontroluje hlavu pacienta. Pokud to situace umožňuje, je dobré 

mít dopředu připraveno lůžko s popruhy (Papežová, 2014). 

Podle standardů PNKM č. 12 o Použití omezovacích prostředků je interval kontrol zdravot-

ního stavu pacienta při použití omezení v pohybu ochrannými kurty 30 minut, kdy všeobecná 

sestra kontroluje stav prokrvení a inervaci končetin, hydrataci a vědomí, přitom zápisy do 

zdravotní dokumentace provádí každých 60 minut. Dle ordinace lékaře kontroluje fyziolo-

gické funkce. Lékař kontroluje zdravotní stav pacienta v intervalu 4-6 hodin, dle jeho zvá-

žení.  
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Všeobecná sestra je kompetentní k rozhodnutí o ukončení omezení pacienta v lůžku (Švarc, 

2008). 

Mezi nejčastější komplikace patří poranění pacienta, členů zdravotnického personálu v prů-

běhu usměrňování pacienta. Během omezení může dojít k poruše prokrvení nebo inervace 

končetin, vzniku trombózy, odřenin z příliš silného utažení popruhů, či jejich nedostatečné 

vypodložení. Také může dojít k prochladnutí pacienta, aspiraci, poranění pacienta jiným pa-

cientem, vzniku pneumonie, dekubitů pří déle trvajícím omezení pacienta v lůžku (Petr a 

Marková, 2014). 

4.2. Terapeutická izolace  

Marková definuje terapeutickou izolaci jako ,,znemožnění volného pohybu pacienta po od-

dělení jeho uzavřením v samostatné místnosti k tomu určené‘‘ (Marková, Venglářová a Ba-

biaková, 2006, s. 120). Cílem je zajištění bezpečnosti pacienta, ostatních pacientů, návštěv, 

zdravotnického personálu nebo zabránění poškození majetku ve zdravotnickém zařízení. Je 

indikováno u pacientů s neřešitelným, výrazně obtěžující chování pacienta vůči ostatním 

osobám na oddělení např. hlučným projevem, obnažováním, nedodržování hygienických no-

rem. Dále u pacientů s výrazným rizikem ohrožení svého stavu jako je polykání nepoživa-

telných předmětů např. lžíce nebo přijímání nepřiměřeného množství tekutin a stravy např. 

přepíjení. Také u pacientů s psychomotorickým neklidem ohrožující ostatní osoby a osob s 

porušováním léčebného režimu u infekčních nebo parazitárních onemocnění (Petr a Mar-

ková, 2014). 

Terapeutická izolace by měla být uzavřená místnost, nepřístupná ostatním pacientům -  ne-

možnost nahlížet ostatními pacienty nebo návštěvy. Použito musí být nerozbitné sklo nebo 

speciální folie proti vysypání, odstraněny nebezpečné předměty, zvážení přítomnosti lůžka 

nebo pouze matrace, vhodné, když je součástí terapeutické izolace i toaleta s koupelnou. 

Místnost by měla být vybavena monitorovacím zařízením např. panoramatickým kukátkem 

nebo kamerovým systémem. Dbáme na zajištění vhodné teploty pokoje s dostatkem světla. 

Před umístěním pacienta do terapeutické izolace je nutné odebrat nebezpečné předměty, 

které by vedly riziku sebepoškození např. zápalky, zapalovače, ostré předměty, provázky, 

tkaničky či léky (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 
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Všeobecná sestra zapisuje pravidelně chování pacienta každých 60 minut do zdravotnické 

dokumentace a dle ordinace lékaře kontroluje fyziologické funkce. Lékař kontroluje zdra-

votní stav pacienta v 6 až 8 hodinových intervalech podle svého zvážení, kdy hodnotí aktu-

ální psychický i somatický stav pacienta, důvody pro případné další pokračování omezení a 

čas následující kontroly zdravotního stavu (PNKM, Standard č. 12). 

Mezi komplikace patří poranění pacienta cizím předmětem při nedostatečné kontrole před 

umístěním do terapeutické izolace, způsobení psychického traumatu z umístění pacienta 

v izolace a komplikace z nedostatečné ošetřovatelské péče - dehydratace, prochladnutí (Petr 

a Marková, 2014). 

4.3. Síťové lůžko 

Jedná se o speciální lůžko, které je ze všech stran včetně stropu opatřeno sítí, která je uza-

mykatelná a slouží k omezení volného pohybu pacienta. Síťové lůžka jsou oddělena od ostat-

ních standardních lůžek ve speciálním pokoji. Nevýhodou síťových lůžek je, že pokud dojde 

k znečištění sítě, musí se celá síť vyměnit a nahradit druhou. Tato situace se může opakovat 

i několikrát denně, proto musí být oddělení vybaveno dostatečným množstvím sítí. Cílem 

síťového lůžka je zabránit poranění pacienta, ostatních osob nebo majetku. Indikuje se u 

dlouhotrvajících psychomotorických neklidných pacientů, kdy nefunguje farmakologická 

léčba - nejedná se tedy o akutní stavy neklidu. Také jako prevence pádu v gerontopsychiatrii, 

při zachování relativního komfortu a volnosti pohybu. V určitých případech je síťové lůžko 

využíváno jen přes noc např. opakující se noční neklid, kdy bloudí po pokoji, budí ostatní 

pacienty. Mezi komplikace patří poranění pacienta při sebepoškození o kovovou konstrukci 

lůžka, vznik svalové atrofie, omezení hybnosti kloubů při dlouhotrvajícím či častým ome-

zení pacienta v síťovém lůžku a také prochladnutí pacienta při nedostatečném tepelném kom-

fortu (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 

4.4. Ochranný kabátek 

Též nazývaná kazajka, se jedná o opatření, které se využívá velmi ojediněle (Příloha č. 5 a 

č. 6). Používá se zejména při projevech sebepoškozování např. škrábání obličeje, vytrhávání 

vlasů, kdy není nezbytně nutné omezit veškerý volný pohyb pacienta, nebo při transportu 

pacienta v rámci vyšetření (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 
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Po nasazení ochranného kabátku sleduje všeobecná sestra trvale chování pacienta a jeho 

změny. Každou hodinu zapisuje do dekurzu aktuální psychický stav pacienta. Dle rozhod-

nutí lékaře kontroluje fyziologické funkce pacienta. Každé 2 hodiny provádí sestra kontrolu 

hybnosti a prokrvení končetin. Lékař kontroluje zdravotní stav pacienta ve 4 až 6 hodino-

vých intervalech podle svého zvážení, zdůvodnění intervalu kontrol zapíše do dekurzu paci-

enta. Při kontrole lékař popíše aktuální psychický i somatický stav pacienta a důvody pro 

případné další pokračování omezení a čas následující kontroly zdravotního stavu. Ukončit 

omezení může jak lékař, tak i sestra za předpokladu nepotřeby ponechávat omezení (PNKM, 

Standard č. 12.). 

4.5. Manuální fixace 

V České republice se tento omezovací postup příliš nepoužívá. Jedná se o opatření, kdy je 

pacientovi bráněno v pohybu zdravotnickým personálem, a poté většinou následuje podání 

farmakologické medikace. Toto omezení vyžaduje speciální výcvik, který spočívá ve zna-

losti hmatů k znemožnění pacientova pohybu a zároveň mu nezpůsobí zranění (Marková, 

Venglářová a Babiaková, 2006). 

Při použití úchopu pacienta je nezbytná převaha na straně zdravotnického personálu, mini-

mální počet je 3 nejlépe však 5 zdravotníků. Tento způsob omezení musí trvat vždy co nej-

kratší dobu, maximálně do 30 minut (PNKM, Standard č. 12.). 

4.6. Ošetřovatelská péče v průběhu omezení pacienta 

Po celou dobu omezení je pacientovi věnovaný zvýšený dohled a ošetřovatelská péče. Podle 

použití omezovacího prostředku všeobecná sestra pravidelně provádí kontroly zdravotního 

stavu pacienta, zaznamenává zápisy chování v pravidelných intervalech do dekurzu, moni-

toruje stav vědomí, dýchací cesty (např. zahlenění, riziko aspirace) a fyziologické funkce. 

Také poskytuje pacientovi komplexní ošetřovatelskou péči v oblasti hydratace - minimální 

příjem tekutin 2000 ml/denně, výživy - dohled, případně dopomoc při přijmu potravy, vy-

prazdňování - sleduje vylučování moče a stolice, hygienu - celková koupel, péče o dutinu 

ústní, dle potřeby vyměňuje osobní a ložní prádlo. Pečuje o kůži pacienta, zajišťuje prevenci 

vzniku dekubitů pravidelným polohováním pacienta a používáním antidekubitních pomůcek 

(Petr a Marková, 2014). 
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5. LÉČBA NEKLIDNÉHO PACIENTA 

Zmírnění neklidu můžeme dosáhnout nefarmakologickým i farmakologickým přístupem po-

případě jejich kombinací. Jako poslední možnost zejména při autoagresivním a heteroagre-

sivním jednání volíme omezení pacienta (Papežová, 2014). 

5.1. Nefarmakologický přístup zvládání neklidu 

Nefarmakologické přístupy jsou stejně důležité jako farmakologické, jsou první volbou 

zmírnění neklidu. Ne vždy vyžaduje neklid či agitovanost aplikaci zklidňujícího léku a řada 

situací neklidu nepřerůstá v agresivní jednání. Je nezbytné, se rychle zorientovat v situaci a 

navázat s pacientem kontakt, aby bylo možné co nejdříve vyhodnotit příčinu neklidu a nalézt 

vhodný postup ke zklidnění pacienta. Většina neklidu lze zmírnit vhodně použitými nefar-

makologickými přístupy (Marková, Venglářová a Babiaková, 2006). 

5.1.1. Obecné faktory, které je nutné odstranit k úspěšnému zklidnění 

pacienta: 

1. Prostředí - vyloučit zevní faktory, které zhoršují neklid. Zhoršení neklidu může vyvolat 

hluk, přelidněné prostředí, světlo, neklidní nemocní v místnosti, nezkušený a necitlivý 

přístup personálu, nízký počet personálu, 

2. Pohodlí nemocného - zlepšit vnitřní pohodu pacienta. Uspokojit potřeby pacienta - pocit 

hladu, žízně, chladu, bolesti, spánkové deprivace, 

3. Poskytnout čas - poslouchat, co nám chce pacient říct. Je důležité věnovat pacientovi 

dostatek času, aby měl možnost sdělit své obavy či obtíže. V akutní medicíně se tomuto 

faktoru často nevěnuje dost pozornosti. Nejhorší je nechat pacienta napospas jejich stra-

chům, pocity nejistoty a bezmoci, 

4. Pochopení - vyjádřit empaticky porozumění problémům pacienta. Používat uklidňující 

věty, např. ,,Chápu, že jste v náročné situaci, musí to pro Vás být těžký tímto procházet“ 

a současně vyjadřovat naději, např. ,,Uvidíte, že bude líp‘‘, ,,Můžete se spolehnout na 

odbornost lékařů‘‘, ,,Sestřičky vědí, co dělají“, 

5. Připravit pacienta na průběh léčby a péče - srozumitelně, jednoduše a pomalu informu-

jeme pacienta o tom, co se bude dít, vysvětlíme trpělivě, co ho čeká. Vyvarujeme se 

slibování, co nedokážeme splnit či zaručit (Papežová, 2014). 
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5.1.2. Zklidňující (deeskalační) techniky 

S pacientem vedeme klidný a srozumitelný rozhovor, projevujeme zájem o jeho problémy a 

snažíme se vzbudit jeho důvěru. Situaci pacienta nezlehčujeme, nabízíme mu podporu, 

vhodné řešení problému. Tón našeho hlasu by neměl znít výhružně, nekřičíme, ale mluvíme 

jasně a důrazně. Gesty a tělesným postojem naznačujeme, že je pacient v bezpečí, nejvhod-

nější postoj je mít ruce volně podél těla. Pokusíme zaměřit pozornost pacienta jedním smě-

rem, odvést jeho pozornost od nepříjemných myšlenek, obav či zmatku. Použití techniky 

zklidnění dechu u úzkostných pacientů - pacienta vyzveme, aby se snažil nadechnout do 

břicha a pomalu vydechoval, uvědomoval si svůj dech a jeho průběh tělem. Při hrozícím 

agresivním jednání dodržujeme osobní prostor pacienta, bezpečnou vzdálenost, k pacientovi 

se nikdy neotáčíme zády, nikdy s ním nezůstáváme sami v uzavřené místnosti, odstranění 

nebezpečných věcí, mít připravenou únikovou cestu, zajištění dostatečného počtu zkušeného 

zdravotnického personálu (Papežová, 2014). 

5.2. Farmakologický přístup zvládání neklidu 

Farmakologický přístup volíme, pokud selhaly nefarmakologické deeskalační techniky.  

Mezi nejčastější stavy, kdy je nutné volit farmakologický přístup, patří psychomotorický 

neklid, agitovaní a agresivní pacienti. K tlumení neklidu lze použít benzodiazepiny, antipsy-

chotika, popřípadě jejich kombinace. Psychofarmaka k rychlému zvládnutí neklidu musí spl-

ňovat následující podmínky - rychlý nástup účinku, dostupnost v různých lékových formách, 

minimum nežádoucích účinků a interakcí (Petr a Marková, 2014). 

Možnost podání perorálního léku je vždy první volbou. Pokud pacient odmítá užít perorální 

lék, volí se injekční aplikace léku, kdy je nástup účinku rychlejší a výhodou je i jistota, že 

účinná látka byla do těla vpravena. Na rozdíl od perorálních léků, které mohou být vypliv-

nuty nebo zadrženy v dutině ústní (Látalová, 2013). 

Zvolit správný lék je ovlivněn mírou neklidu, přítomností přidružených somatických one-

mocnění, současně užitými léky či psychoaktivními látkami. Také záleží na věku pacienta, 

předchozí zkušenosti s efektem konkrétního léku, popřípadě předchozí zkušenost lékaře 

s daným lékem. Aplikování správné medikace minimalizuje nutnost použití restriktivních 

opatření (Papežová, 2014). 
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Jestliže došlo k psychomotorickému neklidu z důvodu odvykacího stavu od psychotropní 

návykové látky nebo alkoholu, dává se přednost benzodiazepinům - nejvhodnějším je Dia-

zepam, Tiaprid - Tiapridal nebo Klomethiazol - Heminevrin. U psychóz je nejvhodnější 

kombinace Haloperidolu inj. i. m. a Apaurinu inj. i. m., který se může dále aplikovat v inter-

valech 1-2 hodin až do zklidnění pacienta. Je možné aplikovat i atypická neuroleptika. U 

geriatricky neklidných pacientů lze podat Tiaprid - Tiapridal, Melperon - Buronil, Halope-

ridol nebo Quetiapin ve všech možných formách léků (Příloha č. 7). Po aplikaci psychofar-

mak je nutné sledovat celkový stav pacienta a monitorovat možné nežádoucí účinky léků, 

které jsou zmíněné v následující kapitole (Petr a Marková, 2014). 

5.2.1. Benzodiazepiny 

Též nazývaná anxiolytika, jsou psychofarmaka, která potlačují úzkost a působí tlumivě na 

centrální nervový systém. V určité míře mají i účinek hypnotický, antikonvulzivní a myore-

laxační. Odstraňují psychické napětí, strach, úzkost, zlepšují náladu, současně však způso-

bují útlum (Šimovcová, 2015). 

Benzodiazepiny jsou vhodné pro zvládání náhlého vzniklého agresivního a neklidného cho-

vání, zejména organicky podmíněného akutního neklidu jako odvykací stavy při užívání 

drog, alkoholu, infekci, epilepsii a cévních mozkových příhod. Je potřeba se vyvarovat po-

dání u starších pacientů z důvodu jejich delirogenního působení. Jsou upřednostňovány před 

podáním samotných neuroleptik, které způsobují závažné extrapyramidové vedlejší účinky 

a posturální hypotenze. Často se benzodiazepiny kombinují s neuroleptiky (Beer, Pereira a 

Paton, 2008). 

Volí se léky s krátkodobým poločasem a bez aktivních metabolitů např. Diazepam - Apaurin, 

Lorazepam, Midazolam, Klonazepam - Rivotril (i když má delší poločas). Diazepam se po-

dává pouze perorálně a intravenózně, neaplikuje se intramuskulárně z důvodu jeho proble-

matického a pomalého vstřebávání. Hlavním nežádoucím účinkem benzodiazepinů je riziko 

útlumu dechového centra. Při vzniku dechové nedostatečnosti - pokles saturace kyslíku pod 

95% a snížení dechové frekvence pod 10 dechů za minutu aplikujeme antidotum Flumazenil 

(Papežová, 2014). 

Léčba benzodiazepiny má být krátkodobá, kvůli riziku vzniku závislosti (Beer, Pereira  

a Paton, 2008). 
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5.2.2. Antipsychotika 

Dříve nazývaná neuroleptika, jsou léky, nejčastěji indikovaný v případě rychlého zklidnění 

pacientů s diagnózou schizofrenie, mánie, organickou psychickou poruchou, léčba akutních 

příznaků psychotických onemocnění, udržovací léčba a léčba symptomů úzkosti. V současné 

době jsou vytvořeny léky s jednoznačněji definovaným receptorovým účinkem a s nižším 

výskytem nežádoucích účinků. Využití antipsychotik je založeno hlavně na empirické zku-

šenosti. Nevykazují kauzálně léčebné účinky, ale zrychlují zotavení a předcházejí relapsům 

a prodlužují dobu remise (Beer, Pereira a Paton, 2008). 

Jedná se o léky působící blokádu dopaminovaných receptorů na psychotické příznaky schi-

zofrenního okruhu především halucinace, bludy, formální poruchy myšlení, agitovanost, 

hostilitu a sociální stažení. Rozdělují se do dvou skupin - antipsychotika 1. generace také 

nazývaná typická neboli klasická a antipsychotika 2. generace neboli atypická (Dušek a Ve-

čeřová-Procházková, 2005). 

5.2.2.1. Antipsychotika 1. generace (typická, klasická) 

Prvním typickým antipsychotikem se stal chlorpromazin. Byl vyvinutý pro anesteziologické 

účely v roce 1950. Kromě léčby psychóz mají širší pole působnosti, mezi ně patří antihista-

minový, sedativní, částečně anxiolytický i antidepresivní účinek. Klasická antipsychotika 

dobře ovlivňují pozitivní psychotické příznaky - halucinace, bludy, dezintegraci myšlení ale 

nemají dostatečný vliv na negativní příznaky - autismus, oploštělou afektivitu, apatii, kogni-

tivní funkci můžou také zhoršovat (Dušek a Večeřová-Procházková, 2005). 

Klasická antipsychotika se dělí na sedativní a incizivní. Sedativní antipsychotika mají tlu-

mivý a sedativní účinek, proto jsou vhodná pro zvládání agresivity. ,,Vyznačují se nízkou 

miligramovou účinností, hypnosedativním působením a slabou tendencí ovlivňovat extrapy-

ramidový systém - nezpůsobují extrapyramidové nežádoucí účinky‘‘ (Látalová, 2013, str. 

214). Incizivní antipsychotika, jejichž nejznámějším reprezentantem je haloperidol, který 

je k dispozici v různých lékových formách - kapky, tablety, injekce, depotní injekce. Jsou 

zatížena významnými nežádoucími účinky především extrapiramidovými poruchami, útlu-

mem a rizikem vyvolání tardivních dyskinéz při dlouhodobém podávání. Přičemž jsou široce 

užívány v rámci akutního zásahu u agresivního pacienta s psychotickou problematikou a 

neklidem (Látalová, 2013). 
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Tabulka 1: Přehled antipsychotik 1. generace (typická, klasická) 

Chemická 

skupina 

Název látky Firemní název Obvyklá 

denní 

dávka (mg) 

Sedativní antipsychotika 

Fenothiaziny Chlorpromazin 

Metotrimeprazin 

Thioridazin 

Periciazin 

 

Plegomazin 

Tisercin 

Thioeidazin 

Neuleptin 

200-600 mg 

50-400 mg 

100-600 mg 

10-60 mg 

Thioxanteny Chlorprothixen Chlorprothixen 100-600 mg 

Incizivní antipschotika 

Fenothiaziny Perfenazil Perphenazil 16-64 mg 

Butyrofenony Haloperidol 

Melperon 

Haloperidol 

Buronil 

2,5-10 mg 

50-300 mg 

Thioxanteny Flupentixol 

Cisklopenthixol 

Fluanxol 

Cisordinol 

6-18 mg 

20-100 mg 

Perathiepiny Oxyprotepin Meclopin 5-20 mg 

Difenylbutyl-

piperidiny 

Pimozid 

Fluspirilen 

Orap 

Imap 

2-10 mg 

2-10 g 

(Zdroj: Raboch a Zvolský, 2001, s. 445) 

5.2.2.2. Antipsychotika 2. generace (atypická) 

Antipsychotika 2. generace tvoří nesourodou skupinu, která se liší v receptorovém účinku. 

Hlavní odlišností od klasických antipsychotik je chybění extrapyramidového účinku, nebo 

jeho podstatně menší výskyt a lepší snášenlivost (Dušek a Večeřová-Procházková, 2005). 

Při porovnání s 1. generací mají srovnatelnou účinnost v léčbě pozitivních příznaků, lépe 

ovlivňují negativní a afektivní symptomy a méně postihují kognitivní funkce u psychotic-

kých onemocnění. V praxi to znamená, že jsou lépe snášena pacienty, kteří při léčbě více 

spolupracují a jejich kvalita života a sociální funkce jsou na lepší úrovni. Některá antipsy-

chotika účinkují i farmakorezistentních pacientů - Klozapin, Olanzapin, Risperidon. Sou-

časně dochází ke snížení relapsů schizofrenie než u 1. generace. Pro svůj příznivý terapeu-

tický profil, a lepší snášenlivost jsou nyní lékem první volby u prvých epizod schizofrenie 

(Raboch a Zvolský, 2001). 
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Tabulka 2: Přehled antipsychotik 2. generace (atypická) 

(Zdroj: Raboch a Zvolský, 2001, s. 452 - 453) 

5.2.3. Nežádoucí účinky antipsychotik 

Množství nežádoucích účinků v léčbě antipsychotik je široké, přičemž některé jsou tak zá-

važné a obtěžující, že vedou k svévolnému nebo lékařem indikovaného vysazení. Můžou se 

objevit u všech druhů antipsychotik. Většinou se dostavují na začátku léčby, ještě před sa-

motným terapeutickým účinkem. Při podezření nebo zjištění nežádoucího účinku je nutné 

ihned informovat lékaře (Beer, Pereira a Paton, 2008). 

5.2.3.1. Extrapyramidový syndrom 

,,Tento syndrom zahrnuje široké spektrum dobře definovaných reakcí, které se vyskytují 

v různých fázích léčby‘‘ (Beer, Pereira a Paton, 2008, s. 64). 

Akutní dystonie vzniká 1-2 dnů po podání antipsychotika, nebo po zvýšení dávky. Obvyklá 

bývá u mladých mužů. Jedná se o svalové spazmy v obličeji a krku, zejména v mimickém 

svalstvu a svalstvu jazyka. Potíže se projevují grimasa, plazení jazyka, stočení bulbů vzhůru 

nebo laterálně, torticollis - stočení hlavy k jedné straně krku, trismus - čelistní kontraktura, 

Název látky Firemní název Obvyklá denní dávka 

Selektivní antagonisté dopaminových receptorů (D2/D3) 

Tiaprid Tiapridal 

Tiapa 

Pridal 

200-600 mg 

Sulpirid Dogmatil 

Prosulpid 

400-1200 mg 

Amisulprid Solian 400-1200 mg 

SDA: antagonisté serotoninových a dopaminových receptorů (S2 a D2) 

Risperidon Risperdal 4-8 mg 

Ziprasidon Zeldox 80-160 mg 

Iloperidon Zomaril 80-160 mg 

MARTA: antagonisté multireceptoroví, neboli receptorů dopaminových, 

serotoninových, histaminových, muskarinových, jednotlivé preparáty se 

liší v míře a selektivitě ovlivnění receptorových skupin 

Klozapin Leponex 

Alemoxan 

200-500 mg 

Olanzapin Zyprexa 10-20 mg 

Quetiapin Seroquel 300-700 mg 

Zotepin Zoteptil 100-300 mg 
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nebo i opistotonus - pozice těla s obloukovitým prohnutím dozadu, trvající minuty až desítky 

minut. Pro pacienta jde o stav bolestivý a nepříjemný, objektivně však život ohrožující. 

Rychlá pomoc spočívá v aplikaci anticholinergika - Benzatropine 2 mg i. v. nebo i. m., nebo 

Diazepam, Dormicum či Midazolam 5 mg i. v. (Beer, Pereira a Paton, 2008). 

Akatizie je subjektivní pocit neklidu doprovázený opakujícími se pohyby rukou a nohou se 

vstáváním nebo přecházením. Úlevu pacientovi přináší benzodiazepiny, cyproheptadin a 

beta-blokátory (Beer, Pereira a Paton, 2008). 

Parkinsonoid patří mezi nejčastější nežádoucí extrapyramidový účinek. Projevuje se v roz-

mezí od bradykinéze až po akinézi se svalovou rigiditou, s chůzí po malých krůčcích se 

shrbeným postojem, silným třesem, hypersalivací a seboreou. Častěji postihuje ženy a starší 

osoby. Většinou vzniká do měsíce po zahájení léčby. Parkinsonoid může ustupovat po sní-

žení dávky léku a po podání anticholinergní medikace (Beer, Pereira a Paton, 2008). 

5.2.3.2. Neuroleptický maligní syndrom 

Patří mezi nejnebezpečnější neuromuskulární nežádoucí účinek antipsychotik. Vyskytuje se 

velmi zřídka jen 0,2 - 1% pacientů. Příznaky se objevují ihned po zahájení léčby a po rych-

lém zvýšení dávky. Mezi hlavní příznaky patří hypertermie, svalová rigidita, různé stupně 

bezvědomí, kolísavá hypertenze, pocení, tachykardie, zvýšení kreatinfosfokinázy (Beer, Pe-

reira a Paton, 2008). 

5.2.3.3. Další nežádoucí účinky antipsychotik 

 Anticholinergní účinky rozostřené vidění, sucho v ústech, zácpa a obtíže při mo-

čení, 

 Posturální hypotenze, reflexní tachykardie a opoždění ejakulace - jsou způso-

beny blokádou alfa 1- andrenergních receptorů, 

 Endokrinní účinky - zvýšení hladiny prolaktinu způsobené dopaminergní blokádou 

může vyvolat galaktoreu a amenoreu i ztrátu libida u mužů, 

 Neuropsychologické účinky - zhoršují koordinace, pozornosti a paměť, 

 Sedativní účinky, nadváha, granulocytopenii a další krevní poruchu (Beer, Pe-

reira a Paton, 2008). 
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6. CÍLE PRŮZKUMU 

1. Zmonitorovat problematiku příjmu na uzavřeném psychiatrickém oddělení v Psychi-

atrické nemocnici v Kroměříži. 

2. Popsat používání omezovacích prostředků na uzavřeném psychiatrickém oddělení 

v Psychiatrické nemocnici v Kroměříži. 

3. Popsat problematiku hrozícího nebezpečí zdravotníků u agresivního chování paci-

entů. 
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7. METODIKA PRŮZKUMU 

7.1. Metoda případové studie - kazuistika (case study) 

Podle Žiakové (2009, s. 264) je ,,kazuistika specifickým příkladem kvalitativních metod, pro-

tože jde o výzkum na vzorku jedné osoby nebo situace - případu. Můžeme ji charakterizovat 

jako ucelenou a podrobnou studii jednoho případu. Je to souhrnný popis případu s údaji o 

začátku, vývoji a průběhu sledovaného fenoménu např. onemocnění, krizová situace v životě, 

případně okolnosti, které mohly vývoj nebo současný stav ovlivnit‘‘. 

Struktura kazuistiky by měla být vytvořena podle následující struktury, anamnéza, katam-

néza (popis), analýza a interpretace (rozbor), závěr nebo diskuze (Žiaková a kol., 2009). 

Kazuistiku jsem vybral jako nejvhodnější kvalitativní metodu pro získávání informací v 

ošetřovatelství. Umožnila mi seznámit se s problémy respondentů od začátku hospitalizace, 

se zahrnutím agresivního chování, usměrňování pacientů, použití omezovacích prostředků 

až po ukončení omezení. Kazuistika byla zpracována studiem zdravotnické dokumentace, 

rozhovorem s pacientem a popisem zklidňujících technik.  

Kvalitativní výzkum byl aplikován na uzavřeném mužském oddělení v Psychiatrické ne-

mocnici v Kroměříži. Začátek sběru dat nastal v období září roku 2016 a byl ukončen v 

březnu roku 2017. Celkem je zde uvedeno pět nejzajímavějších kazuistik, se kterými jsem 

se v průběhu odborné praxe setkal. Byli vybrání pacienti s různou diagnózou, u nichž zdra-

votní stav vedl k projevům agresivního chování. U dvou pacientů se jednalo o diagnózu 

paranoidní schizofrenie, u dalších dvou poruchy způsobené alkoholem kdy u jednoho z nich 

se stav zhoršil odvykacím stavem s deliriem a u posledního byla přidělena diagnóza schizo-

afektivní porucha - manického typu.  

Podmínky pro výběr respondentů byly následovně stanoveny: 

1. Muselo se jednat o respondenty přijaté na uzavřené mužské psychiatrické oddělení 

s projevy agresivního chování 

2. Jako zklidňující intervence musely být použity omezovací prostředky 

3. Hrozilo nebezpečí zdravotnickému personálu 

4. Autor se musel podílet při omezování agresivního pacienta 
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8. KAZUISTIKA Č. 1. 

8.1. Základní údaje o pacientovi 

 Pohlaví: Muž 

 Jméno: J. M. 

 Věk: 36 let 

8.2. Anamnéza 

OA: běžné dětské nemoci, žádné vážnější úrazy, bez epileptických záchvatů, nebyl v bez 

vědomí, léčí se s hypertenzí 

PA: zaměstnán u Policie ČR, svéprávný 

AA: pyly 

TA: příležitostní kuřák, alkohol příležitostně, drogy neužívá 

SA: bydlí s družkou a synem v bytě 

FA: Prestarium neo 5/1,25 mg p. o. 1 tbl v 6 hodin 

        Risperidon 3 mg p. o. 1-0-0 

Partnerské vztahy: žije s družkou, pracuje jako zdravotní sestra, mají 3 letého syna, čekají 

narození 2. dítěte 

Manželství: svobodný 

Dětství: nejstarší ze 3 dětí, porod a PM vývoj v normě, vzpomínky na dětství pěkné 

Škola: vysokoškolské vzdělání 

Zájmy: profesionální instruktor pro judo a sebeobranu, držitel černého pásku, 3x v týdnu 

bojové sporty, 2x v týdnu posilování  

Kriminalita: trestně bezúhonný 

Střelná zbraň: nyní nezpůsobilý pro manipulaci se zbraní 

Řidičský průkaz: všechny skupiny 

Psychiatrická anamnéza: celkem 29 dnů hospitalizován v jiném psychiatrickém zařízením 

pro F231 Akutní a přechodné psychotické poruchy - Akutní polymorfní psychotická porucha 

bez schizofrenních symptomů 
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8.3. Vyšetření lékařem na centrálním příjmu 

Parere:  

Přivezen ZZS Zlínského kraje, dnes od rána hlášen družkou únos dítěte, od dopoledních 

hodin nespolupracuje s PČR, několik hodin seděl s 3. letým dítětem v autě, odmítá vystoupit 

z auta, předal dítě družce, byl nutný zásah PČR a fyzická pacifikace, při které pacient agre-

sivní, nasazena pouta, aplikace injekce Dormicum 5 mg i. v.  

Nynější onemocnění:  

,,Žije s družkou, mají v poslední době problémy, dnes ráno k sobě syna hodně tiskla, ten 

křičel, tak ho vzal do auta, odjeli na zastávku, tam stáli, bylo tam teplo, stáli tam několik 

hodin, on si přijde úplně normální, nemá žádné potíže, v minulosti byl hospitalizovaný na 

psychiatrii v jiném zdravotnickém zařízení s akutní psychotickou poruchou, ostatní říkali, že 

se směnil, mu ale nic nebylo, pak užíval nějakou dobu léky, pak je vysadil, podle něj se družka 

chová divně, vidiny ani slyšiny nemá, sledovaný se necítí, s PČR se pral, protože to tak v tu 

chvíli chtěl, cítil se ohrožený, souhlasí s hospitalizací‘‘ 

Psychický stav: 

Vyšetřen v sanitě ZZS, při vědomí, rámcově orientovaný, situaci postihuje, tenzní, v anam-

néze brachiální agrese, nepřiléhavé chování, které nedokáže vysvětlit, morósní, sklon k re-

zonanci, disimiluje, asuicidální, myšlení s paralogiemi, naznačena paranoidní bludná pro-

dukce, zejména paranoidita proti družce, jednání pod vlivem bludné produkce, ohrožování 

dítěte, heteroagresivita proti PČR, nekritický, medikaci vysadil, v popředí relaps akutní psy-

chotické poruchy bez symptomů schizofrenie po vysazení medikace 

Plán:  

 Nedobrovolný vstup, převoz na oddělení 6A sanitou ZZS v doprovodu PČR 

 Kontrola TK, P - 3x denně 

 Běžné vstupní odběry  

Terapie: 

 Zvýšený dohled, zapisovat chování, CAVE: Agrese! 

 Risperidon 1 mg 1-0-1 p. o. 

 Při neklidu, agresivitě: Tisercin 2 amp. i. m. + Apaurin 1 amp. i. m.  

 Při neklidu možno pacienta fyzicky omezit v lůžku po schválení lékařem 
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8.4. Průběh hospitalizace 

0. den, 16:14 

Pacient přivezen posádkou ZZS v doprovodu PČR na uzavřené mužské oddělení Psychiat-

rické nemocnice v Kroměříži, při převozu spoután, aplikována injekce Dormicum 5 mg i. v. 

Na oddělení uložen na pokoj zvýšené péče, proběhlo předání pacienta na předem připravené 

lůžko s omezovacími kurty na všechny čtyři končetiny. V průběhu přijímání začal pacient 

spolupracovat, přiléhavější, nechal si změřit FF, omezení tedy zrušeno, souhlasil a podepsal 

nutné přijímací formality. 

1. den, 9:11 

V průběhu dne byl pacient relativně klidný, slovně usměrnitelný, méně tenzní, myšlení mírně 

rozvolněné, paranoidní chování vůči družce přetrvávalo, bez halucinací, byl naměřen vyšší 

TK, pacient říká, že doma užívá Prestarium neo 5 mg ráno, první noc pacient nespal, při 

nočních kontrolách byl vzhůru a převaloval se. Poněvadž byl víkend, měl kontrolu stavu 

sloužícím lékařem, který zjišťuje ,,byl rozčarovaný z jeho družky, dělala z něj d***** za 

jeho zády, když se mu to stalo poprvé, viděl různé mžitky, čmáranice, jakoby halucinace, to 

bylo minulý rok, byl s tím u ambulantního psychiatra, a pak hospitalizovaný na psychiatrii 

v jiném zdravotnickém zařízení‘‘, doma užíval Rorendo 2 mg nejdříve 2 tbl ráno a 2 tbl večer, 

pak to postupně snižovali, pak je s paní doktorkou vysadili, cítil se po nic unavený. Lékař 

ordinuje Prestarium neo 5 mg 1 tbl ráno, terapie jinak beze změn. Přes den jinak klidný, 

spolupracoval s ošetřujícím personálem.  

1. den, 21:34 

Večer došlo ke změně aktuálního stavu pacienta, kdy se choval neklidně, zvyšoval hlas, ver-

bálně agresivní vůči personálu, nebylo možné ho slovně usměrnit, slovní domluvy bez 

efektu, direktivní, vyhrožoval, vzal z nástěnky v ošetřovně papírek kde jsou napsáni pacienti 

se zvýšeným dozor, dožaduje okamžitého vysvětlení ,,proč je tam napsaný moje jméno, 

všechny vás odsud dostanu, chcete být ještě v této nemocnici? tady jste všichni skončili, za-

volejte okamžitě na vyšší místa, ale okamžitě!, odpoledne tady bylo vyšetřování, šak vy dobře 

víte, a teď to video dávali v televizi, děláte ze mě č*****, já jsem tady z jiného důvodu, 

zavolám na vyšší místa‘‘ pohovorem zcela neusměrnitelný. Na začátku změny stavu byl při-

volán sloužící lékař, který indikuje vzhledem k nebezpečnosti pacienta spolupráci PČR. Bě-

hem čekání na příjezd PČR, pacient pochází po oddělení, budí jiné pacienty, požaduje, ať 
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vstávají ,,tady probíhá vyšetřování‘‘. Po příjezdu 4 členné posádky PČR probíhalo v ošet-

řovně smlouvání s pacientem, aby si nechal aplikovat zklidňující injekci Tisercin 2 amp i. 

m. a Apaurin 1 amp i. m., ordinovanou lékařem. Pacient odmítal aplikaci injekce, nespolu-

pracoval, ze strany PČR zkoušeli i přesvědčení, že jsou kolegové, tak musí spolupracovat, 

tak ani tak nevyhověl a po dlouhodobém smlouvání jeden člen PČR začal vytahovat paraly-

zér, jakmile to pacient uviděl, tak v tom momentě změnil názor a nechal si aplikovat zklid-

ňující injekci, a z důvodu ohrožení okolí lékař indikoval omezení pacienta v lůžku.  

Další postup probíhal podle směrnic, 1/2 hodinové kontroly zdravotního stavu, kontrola pro-

krvení všech končetin a 1 hodinové zápisy do dokumentace. Celou noc až do dalšího dne do 

9:31 hodin byl medikamentózně utlumen, spavý, somnolentní, FF byly v normě. 

1. den, 22:29 

Pacient omezen za HKK i DKK, končetiny prokrveny, hybnost neporušená, zavodněn 200 

ml čaje, omezení ponecháno, kontrola FF: TK - 155/100 mmHg, P – 102 za minutu, TT 36,5 

Co, saturace O2  - 96 %. 

1. den, 23:23  

Kontrola stavu při omezení za DKK i DKK, omezení vyhovuje, bez známek periferní 

cyanózy, končetiny teplé, během kontroly reaguje, zatím nespí. 

2. den, 00:22 

Kontrola hybnosti a prokrvení končetin bez porušení, cirkulace zachována, na pohmat teplé, 

momentálně pospává, FF: TK - 150/105 mmHg, P – 98 za minutu, TT – 36,6 Co, saturace 

O2 – 96%. 

2. den, 1:20 

Kontrola zdravotního stavu sloužícím lékařem pacienta v omezení, pospává, při kontrolách 

se budí, nadále nepřiléhavý, paranoidní bludná produkce s vlivem na chování, končetiny 

prokrvené, teplé, hybnost v normě, indikace omezení trvá nadále 

2. den, 2:17 

Pacient v omezení za HKK i DKK, omezení bez výskytu komplikací, končetiny prokrveny, 

cirkulace zachována, při kontrolách se budí, podáno 250 ml čaje, přetrvává bludná produkce, 

omezení pokračuje, kontrola FF: TK - 160/100 mmHg, P – 120 za minutu, TT – 36,6 Co, 

saturace O2 – 96%. 
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2. den, 3:25 

Omezení v lůžku přervává, kontrola končetin – končetiny prokrvené, pulzace hmatná, mo-

mentálně pospává, omezení ponecháno. 

2. den, 4:28 

Pacient mechanicky omezen v lůžku ochrannými kurty, končetiny prokrvené, momentálně 

spí, během kontroly se nebudí, omezení nadále ponecháno, FF: TK - 155/95 mmHg, P – 110 

za minutu, TT – 36,7 Co, saturace O2 – 98%. 

2. den, 5:37  

Kontrola sloužícím lékařem u pacienta v omezení, momentálně spí, končetiny prokrvené, 

z důvodu nepředvídatelné chování zatím indikace omezení zatím ponechat. 

2. den, 6:33 

Pacient v omezení, končetiny prokrvené, hybnost neporušena, pulzace hmatná, nadále spí, 

vědomí somnolentní, medikamentózně utlumený, doposud nemočil, FF: TK - 150/85 

mmHg, P – 100 za minutu, TT – 36,6 Co, saturace O2 – 96%. 

2. den, 7:12 

Kontrola zdravotního stavu ošetřujícím lékařem, který naordinoval zavést i. v. linku a apli-

kovat FR 1000 ml i. v., medikaci zatím ex, kontrolovat FF co 1 hodinu až do probuzení, 

zatím ponechat omezení vzhledem k nepredikovatelnému chování v rámci psychózy, FF: 

TK - 145/80 mmHg, P – 102 za minutu, TT – 36,8 Co, saturace O2 – 97%. 

2. den, 8:35 

Pacient ještě pospává, cirkulace končetin neporušena, na pohmat jsou teplé, bez známek 

komplikací, zavodněn infuzní terapií, FF: TK - 150/85 mmHg, P – 106 za minutu, TT – 36,8 

Co, saturace O2 – 97%. 

2. den, 9:31 

Pacient se probudil, při kontrole navazuje slovní kontakt, neví, co ho to včera popadlo, psy-

chický stav se jeví přiléhavější, ošetřující lékař ordinuje zrušení omezení u pacienta, orien-

tovaný všemi směry, vysvětluje incident se synem ,,nemáme to na něho zkoušet, zná naše 

praktiky, kluk byl v autě, topil mu, byl tam od 8 ráno do 13 hodin, vozidlo bylo zamčené, měl 

jsem o něho velký strach, že mi ho seberou, poskytnul jsem mu péči, ochranu, měl tam i 

hračku‘‘. 
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Paranoidně nastavený vůči svému otci a družce, podezírá je, že nenarozené dítě není jeho 

ale jeho otce ,,souloží spolem před zraky jejich syna, má z toho nervy, družka se zbláznila, 

příšerně pije, mluví nesmysly, má podezření, že bere drogy, bude vyžadovat podrobné testy 

DNA, cizí děcko živit nebude, chtěli z něho udělat blázna, vsugerovali mu, že je nemocný, 

necítí se být nemocný, družku už ani nechce vidět, syna si vezme do své péče, popírá, že by 

někoho napadl, jen diskutoval, cítil se ohrožen, nebude to dál vysvětlovat, tečka‘‘. 

8.5. Závěr 

Pacient 36 let, svobodný, žije s družkou, zaměstnaný jako policista, v minulosti hospitalizo-

vaný na psychiatrii v jiném zdravotnickém zařízení pro F231 Akutní a přechodné psycho-

tické poruchy, 1. hospitalizace v PNKM pro únos svého tříletého syna, seděl s ním 5 hodin 

v autě a odmítal dítě předat PČR, proto nutná hospitalizace v PNKM. Na oddělení došlo 

náhle ke změně zdravotního stavu, s příznaky paranoidně - halucinatorního syndromu, kdy 

si myslel, že vyšetřuje nějaký případ, choval se naléhavě, neusměrnitelně nespolupracující, 

slovně vulgární. Sloužící zdravotnický personál neměl šanci takto neklidného pacienta us-

měrnit či zpacifikovat, protože na směně zrovna sloužili 2 ženy a 2 muži, také přispívalo 

k neúspěchu i zaměstnání pacienta. Naštěstí se u pacienta neprojevila fyzická agrese hned 

při vstupu do ošetřovny, a tak byl čas přivolat sloužícího lékaře a příslušníky PČR, jinak 

mohla situace dopadnout negativně se zraněním zdravotnického personálu. V této situaci byl 

zvolen za omezovací prostředek omezení pacienta v pohybu ochrannými kurty, z důvodu 

chování ohrožující okolí, kdy se pacient choval paranoidně, výpadově, vyhrožoval, byl 

mimo realitu. Omezovací prostředek i s neklidou terapií indikoval sloužící lékař, který byl 

přivolán na oddělení při začínajícím neklidným chování. Další postup probíhal podle stan-

dardu zdravotnického zařízení, 1/2 hodinové kontroly zdravotního stavu, kontrola prokrvení 

všech končetin a 1 hodinové zápisy do dokumentace. Laboratorní odběry na toxikologii u 

pacienta dopadli negativně. 

Základní diagnóza:  

 F200 Paranoidní schizofrenie 
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9. KAZUISTIKA Č. 2. 

9.1. Základní údaje o pacientovi 

 Pohlaví: Muž 

 Jméno: S. A. 

 Věk: 33 let 

9.2. Anamnéza 

OA: běžné dětské onemocnění, 2x zlomená noha, vyštíplý kus pánve, naštípnuté žebra, úraz 

hlavy - několikrát otřes mozku, byl napadený, jelikož se pořád na všechny směje 

plicní embolie - 2011, trombóza v levé noze - 2013 

RA: otec 59 let, matka 57 let, oba zdraví 

bratr 35 let - dispenzarizovaný na psychiatrii F25 : Schizoafektivní porucha 

děti 3 a 5 let, obě zdravé 

z rodiny se léčili bratranci z otcové strany, oba se oběsili 

PA: vlastní autoservis a pneuservis 

SA: bydlí v rodinném domě 

TA: kouří cigarety 10 denně, alkohol příležitostně, abusus THC - nyní ne 

AA: PNC, prach, pyl, roztoče 

Manželství: ženatý s manželkou, doma pohodu nemají, ona pije alkohol, je nepříjemná, je 

alkoholička, nikde se neléčila 

Kriminalita: v roce 2010 přejel autem plno čáru, ujížděl PČR celou noc, ve vazbě strávil 5 

měsíců, na základě psychiatrického posudku osvobozen 

Střelná zbraň: nevlastní 

Řidičský průkaz: odmítá sdělit 
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9.3. Vyšetření lékařem na Centrálním příjmu 

Parere:  

Pacient přivezen ZZS s doprovodem PČR z cely předběžného zadržení, v poutech. Údajně 

byl na pracovním jednání, byl okraden o bundu s penězi a doklady, byl ubytovaný v hotelu, 

zde se pak snažil odblokovat kartový zámek pokoje, personálem volána PČR, byl jimi zbit, 

transportován do cely předběžného zadržení.  

Během transportu byl ošetřen na chirurgické ambulanci pro otevřenou ránu na čele uprostřed 

velikosti 2,5 cm, nutná revize rány, proveden pouze jeden steh, odmítá další provedení ošet-

ření. 

Nynější onemocnění:  

,,Byl jsem na diskotéce a dostal jsem do huby, od vyhazovačů, pak šli na hotel, přijeli poli-

cajti a on neměl občanku, ránu na čele má protože šel na píseček a dělal si bábovičku a dal 

ji čelo, přijeli policajti, protože byly rozbité dveře, o tom něco ví, byla zima, nemohl je ote-

vřít, řekl policajtům všechno, vzali ho za ruku a prohodili ho těma dveřmi, je to jedno velké 

nedorozumění, zavolejte mého otce a on to vysvětlí, v hotelu ho ubytoval někdo jiný, je to 

přes agenta, toho agenta nezná, na hotelích je ubytovaný od 1. ledna, protože se zbavil svého 

majetku a začal nový život od nuly, manželce nechal barák, firmu nechal borcovi a teď jsem 

šťastný‘. 

,,Na policii byl v cele, neví, co tam dělal, ten čas strávil hrozně, vzali mu deku, matraci, 

oblečení, nechali ho nahatého za mříží bez vody, měl jen namočený toaletní papír, udělal si 

z něj nápis help, stále ho zvětšoval, nikdo nechtěl zavolat nikomu, z oblečení si dělal smyčku, 

aby na něho nešlo vidět kamerou, nakonec mu vzali všechno i tepláky i tričko‘‘. 

,,Má být léčen pro embolii, warfarin neužívá, protože chce hrát basketbal a na lyžích je to 

rizikové. V plánu má dát si kafé a cigaretu, jet taxíkem za synem a za dcerou, se s semnou 

bavíte jak s nějakým hejskem, já jsem k**** vybudoval tolik věcí a všechno jsem rozdal, 

protože je dobrý člověk‘‘. 

,,Spánek má záleží jak s kým spí, s kamarádem se vyspí, protože s ním je pohoda, s kama-

rádkou jsou vždy nějaké problémy, ať si vezme jakoukoliv‘‘. 

,,A teď by mu někdo k**** mohl donést to kafé a cigaretu a k**** hned, on to k**** zaplatí, 

nikdo k**** mu nedá kafé ani jídlo, každý jen ťuká do počítače‘‘. 
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Psychický stav: 

Lucidní, orientace nelze, situaci postihuje, logorhoický, výpadový, agresivní, chaotické jed-

nání - sebeohrožující, verbálně neusměrnitelný, vulgární, zcela nefunkční sebeřízení, nega-

tivismus, myšlení rozjíždivé, test na alkohol negativní, toxikologie negativní, hybnost kon-

četin symetrická, poloha aktivní, rána frontalně - nekrvácí, bez dehiscence, více nelze pro 

nespolupráci. 

Plán: 

 Nedobrovolný vstup, převoz PČR na oddělení 6A 

 Vstupní odběry, kontrola TK, P - 3x denně  

Terapie:  

 Při neklidu, agresivitě: Haloperidol 1 amp. i. m. + Apaurin 1 amp. i. m. se souhla-         

sem lékaře 

 Depakine chrono 500 mg p. o. 1-0-1 

 Rivotril 0,5 mg p. o. 1-0-1 

 Risperidon 1 mg p. o. 1-0-1 

9.4. Průběh hospitalizace 

0. den, 10:12 

Pacient byl během příjmu na oddělení manický, odbržděný, aktivní, rozbíhavý, hostilní, pa-

ralogický.  

0. den, 12:53 

Pacient opakovaně přicházel do ošetřovny s různými požadavky, měl zvýšené sebevědomí. 

Navštívil ho otec, který upřesnil podrobnosti ohledně pacientova aktuálního stavu. Dle otce 

,,již asi jeden měsíc pozorují manický stav, selhal kvůli tomu ve firmě, kde byl zaměstnaný. 

Ve firmě pozorovali nepřiléhavosti v jednání, tvrdil jim, že jsou divní oni, všichni jsou proti 

němu zaujati. Byl roztěkaný, neměl náhled na situaci. Navštěvuje ambulantního psychiatric-

kého lékaře v Hradci Králové, je to rodinná známá, na kontroly ho vozí otec, byl objednán 

v poslední době v krátkých termínech, protože jeho stav nebyl dobrý a on vše odmítal, jeho 

lékař doporučil stav sledovat a při potížích řešit. Léky užíval v loni, když měl depresi, dostal 

se z toho díky lékům, léky vysadil, neužíval nic, lékařka o tom věděla‘‘. 
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0. den. 18:30 

Ještě v ten den pacient volal na linku 155 svým osobním mobilem, který mu přinesl jeho 

otec. Po operátorce ZZS se dožadoval CT vyšetření, říkal: ,,mám strach o své zdraví, chci 

odebrat krev na INR, protože jsem měl embolii‘‘. Plačtivý, nechce zemřít, cítí se malátný, 

bolí ho hlava, tenzní, neklidný, zbaven mobilního telefonu. 

0. den, 23:56 

V nočních hodinách, kdy všichni pacienti spali, bylo během kontroly oddělení a počítaní 

pacientů zjištěno, že jeden z pacientů na oddělení schází. Proto následovala důkladná kon-

trola celého oddělení. Zjistili jsme, že pacient S. A. je zaklíněný mezi venkovní mříží a vněj-

ším oknem na toaletě. Po zjišťování informací od pacienta, jak se za okno dostal, bylo zjiš-

těno, že vylezl mezi vnitřní a vnější okno, kdy jeho horní část byla pootevřená, a poté se 

protáhnul horním ventilujícím oknem a spustil se při přidržení o vnější mříž dolů na vnější 

parapet. Po opakovaných výzvách a smlouvání, ať pacient sleze zpět z okna, nereagoval. 

Pacient trval na propuštění, byl lítostivý, říkal: ,,chci domů, chci vidět svoji rodinu, manželku 

i děti, jsem tu neprávem, jsem normální, jak je možný, že když nemám občanský průkaz, 

abych byl přivezen do psychiatrické nemocnice‘‘. Pokus o přesilové vytažení za paže paci-

enta byly bez efektu, poněvadž se úmyslně držel rukama venkovní mříže a nohy měl záměrně 

vsunuté mezi mřížemi. Proto byl na oddělení přivolán sloužící lékař psychiatrické nemoc-

nice. Ani výzvy lékaře pacient nerespektuje, proto lékař indikuje spolupráci PČR. Na oddě-

lení přijeli dva členové PČR, muž a žena. I na domluvy členů PČR pacient nepřistoupil a 

jediným zbývajícím řešení bylo odstranění mříže, kdy byli přivolání Hasiči. Když na oddě-

lení dorazili Hasiči, pacient neviděl jinou možnost, a svévolně slezl z okna. V tu chvíli se 

začal, choval neklidně, byl vulgární, napadl zdravotnický personál a bylo nutné okamžitě 

usměrnit pacienta a zahájit omezení pacienta v lůžku ochrannými kurty. Dle indikace lékaře 

byla aplikována zklidňující terapie Tisercin 1 amp i. m., s pravidelnými 30 minutovými kon-

troly zdravotního stavu a každou hodinu byly prováděny zápisy aktuálního stavu s kontrolou 

prokrvení končetin. Omezení pacienta v lůžku bylo zrušeno po dvou hodinách, kdy po zklid-

ňující injekci pacient usnul. 

9.5. Závěr 

Pacient 33 let, ženatý, 2 děti, střední škola s maturitou, 1. hospitalizace v PNKM, pozitivní 

RA - bratr několikrát léčen na psychiatrii, bratranci z otcové strany taktéž, oba se oběsili.  
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Záměrem pacienta byl pokus o útěk z uzavřeného psychiatrického oddělení. Díky pravidel-

ných kontrolám oddělení a počítaní pacientů, došlo k včasnému zjištění chybění jednoho 

pacienta a tím zabránění komplikací. Mezi které mohlo patřit prochladnutí až vznik omrzlin 

pacienta, poněvadž bylo zimní mrazivé počasí. I přes veškerou snahu byl pacient výpadový, 

slovně vulgární, neklidný a fyzicky agresivní, byla nutná fyzická převaha ze strany zdravot-

nického personálu, a po několika minutovém přetahování a usměrňování byl pacient omezen 

pomocí kurtů za HKK i DKK v lůžku. V této situaci bylo mrzutý, že musely být na oddělení 

vyslány složky integrovaného záchranného systému - PČR a Hasiči, kdy bez jejich přítom-

nosti by pacient odmítal slézt z okna. V kazuistice byly použity jako omezovací prostředky 

omezení pacienta v lůžku ochrannými kurty, z důvodu výpadovému agresivnímu chování 

vůči zdravotnickému personálu po slezení z okna. Omezení pacienta ochrannými kurty in-

dikoval sloužící lékař, který se momentálně nacházel na oddělení. Celý postup probíhal 

podle standardu zdravotnického zařízení, kdy jeden z kolegů připravil lůžko s kurty a další 

zdravotnický personál s příslušníky PČR usměrnili pacienta a bylo zahájeno omezení. Ná-

sledně každých 30 minut zdravotnický personál kontroloval hybnost a prokrvení končetin a 

každou hodinu jsme prováděli zápis do dekurzu pacienta. Omezení pacienta v lůžku ochran-

nými kurty bylo zrušeno za dvě hodiny, kdy pacient po zklidňující injekci usnul. Vždy bě-

hem usměrňování může dojít ke zranění personálu tak i pacienta, v této situaci nedošlo k žád-

nému zranění, i když byl personál ohrožen brachiální agresí. Pro zajímavost uvádím, že ná-

sledující den byl pacient znovu brachiálně agresivní vůči zdravotnickému personálu a bylo 

nutné pacienta znovu usměrnit, a omezit v lůžku ochrannými kurty, kdy u kolegy v průběhu 

usměrňování došlo k subluxaci palce na pravé horní končetině. Hned po vzniku zranění byl 

kolega ošetřen na chirurgické ambulanci, byl proveden zápis do knihy úrazů a kolega šel na 

pracovní neschopnost. Celkem byl pacient hospitalizován v PNKM 19 dnů, kdy si otec pa-

cienta vyžádal překlad do jiného zdravotnického zařízení. Ještě před překladem, bylo paci-

entovi vyhověno vyzvednutí občanského průkazu v jeho bydlišti v doprovodu rodinného 

příslušníka - otce, jenže při cestě na úřad pacient otci utekl. V tu chvíli byl pacient ze strany 

PNKM formálně propuštěn. Bylo zjištěno, že pacient ještě v den útěku byl zadržen a přijatý 

do plánovaného zdravotnického zařízení. 

Základní diagnóza:  

 F250 Schizoafektivní porucha, manický typ 
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10. KAZUISTIKA Č. 3. 

10.1. Základní údaje o pacientovi 

Pohlaví: Muž 

Jméno: P. M. 

Věk: 34 let 

10.2. Anamnéza 

OA: běžné dětské nemoci, operace neměl, v bezvědomí opakovaně, epileptický záchvat měl 

6-7 x, poprvé neví, poslední asi před týdnem, předtím rok nebyl, byl na CT mozku ve Zlíně, 

zde řekli, že je to v pořádku, léky pravidelně neužívá. 

RA: matka zemřela na selhání orgánů ve 39 let, pila alkohol, otec 47 let, oběsil se, také 

problémy s pitím, našli ho kamarádi, sourozence nemá 

Dětství: rodiče se vzali mladí, vycházel s nimi dobře, pak se rozešli, matka si našla jiného 

přítele 

Škola: na ZŠ se učil v klidu, ročník neopakoval, kázeňské problémy neměl, pak šel na SOU 

stavební, kde byl po 2 letech vyloučen za záškoláctví 

Zaměstnání: nezaměstnaný, na ÚP není registrovaný, sociální a zdravotní za něj nikdo ne-

platí, vloni pracoval na živnost jako jednatel  

Sociální: bydlí sám v lese, trvalé bydliště má na obecním úřadě, nepohodl s nevlastním ot-

čímem 

Vojna: Jeden rok na základní vojenské sluřbě, bez problémů, hodnost svobodník, pak ho 

ponížili na vojína pro opakované pozdní příchody 

Partnerské vztahy: bez trvalého partnerského vztahu 

Manželství: svobodný, bezdětný 

Zájmy: stavebnictví, trochu astronomie, ale na to už není čas 

Abusus: alkohol 6-8 piv denně, 0,5 litru rumu denně, jak kdy, někdy víc někdy míň, začal 

pit od vojny, kouří 20-30 cigaret denně, drogy nebere 

Kriminalita: 1 x podmíněně trestán na 2,5 roku za podvod v rámci firmy, kde byl jednate-

lem, již není v podmínce 
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Střelnou zbraň: nemá 

Řidičský průkaz: nemá 

10.3. Vyšetření lékařem na Centrálním příjmu 

Parere:  

Z PNKM odeslán na PZS do Kroměřížské nemocnice a.s. pro ebrietu 1,5 promile alkoholu 

v dechu, během pobytu v PZS neklidný, proto přijatý překladem z PZS v Kroměřížské ne-

mocnici zpět do PNKM za doprovodu PČR k nedobrovolné hospitalizaci. 

Údajně pobíhal se sekerou po restauraci, v uchu měl čip, ohrožoval sebe i okolí. 

Nynější onemocnění:  

,,Neví co se dnes stalo, nic nepil, asi něco pil, pivo - primuse, taky rum, jo tak půl litru vydrží, 

něco se mu tady tooo…, spával v bůdě na hřbitově, pomáhal uklízet, trvalé bydliště má na 

úřadu, ale to už asi nebude pravda, párkrát se léčil, měl několik epiliptických záchvatů, po-

slední měl před týdnem‘‘, co vidiny a slyšiny? ,,no kde začat, těžko říct, lozily po něm ma-

linkaté zvířátka, pavouci, strach asi taky nemá, spíš divný pocit, dalo by se říct, zabít se 

přímo nikdy nechtěl, to vůbec, i když ho věci dokážou hodně naštvat, radši se napije‘‘, datum 

neví, měsíc neví, rok taky není schopen říct, kde je taky neví 

Psychický stav: 

K vyšetření neochotný, při vědomí, dezorientovaný časem, místem, situaci postihuje parci-

álně, spolupráce minimální, na dotazy nekonkrétní odpovědi, místy až paralogie, PM tempo 

v normě, chování nepřiléhavé, emotivita nepřiléhavá, suicidální tendence neguje, myšlení 

paralogické, halucinatorní projevy, vizuální halucinace, dle pacienta v domácím prostředí 

mikrozoopsie, auditivní halucinace, syndrom závislosti na alkoholu, letitý abusus s degra-

dací osobnosti, denní pití, preference destilátů a piva, opakované epileptické záchvaty, dnes 

v ebrietě 1,5 promile halucinatorní chování, bludná produkce, ohrožoval okolí sekerou, ne-

přiléhavý, nebezpečný sobě i okolí pod vlivem duševní poruchy, aktuálně přetrvává ebrieta 

0,35 promile, počínající odvykací stav, v popředí alkoholická halucinosa.  

Somatický stav: 

K - P kompenzovaný, rozražený ret 
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Plán:  

 Nedobrovolný vstup, převoz PČR na oddělení 6A 

 Kontrola TK, P, TT, Saturace 02 - 3x denně 

 Vstupní odběry, i GMT, moč na toxikologii  

Terapie: 

Uložit na observační lůžko, klid na lůžku, CAVE: epileptický záchvat 

 FR 250 ml + 20% MgSO4 1 amp i. v. á 8 hod 

 Elenium 3-3-3-5 tbl. p. o. podat až po vystřízlivění 

 Risperidon 1 mg 1-0-1 tbl. p. o. podat až po vystřízlivění 

 B-komplex forte 1-0-0 tbl. p. o. 

 Při neklidu aplikovat: Haloperidol 1 amp i. m. + Apaurin 1 amp. i. m.  

 Při epileptickém záchvatu aplikovat: Diazepam 10 mg 1 tube p. r. 

10.4. Průběh hospitalizace 

0. den, 21:14 

Pacient na oddělení přiveden v doprovodu PČR a ošetřovatele CP, uložen na pokoj zvýšené 

péče, převlečen do pyžama, je dezorientovaný, místem, časem, spolupráce obtížná, podle 

ordinace lékaře zatím nepodána žádná medikace, zajištěny žilní vstup v PHK aseptickým 

přístupem, nabídnutý tekutiny, příjmové formality odmítá podepsat, osobní věci byly pře-

vzaty a uloženy. 

0. den, 21:40 

Z pokoje zvýšené péče se ozývá bouchání dveří, křičí ,,neřež mě“ po otevření dveří pacient 

okamžitě brachiálně napadá zdravotnický personál, docházelo k přetahování se, zcela mimo 

realitu, neklidný, pokus o verbální usměrnění nebyl možný kvůli okamžité agresi, během 

usměrňování nutno pacienta dostat na podlahu, kdy bylo nutné na místě použít jeden ome-

zovací popruh na nohy, v tom případě držel nohy jeden zdravotník díky popruhu, další člen 

personálu mohl přichystat omezovací kurty na volné lůžko na PZP a zbylí dva znemožňovali 

pacientův pohyb HKK. Po přichystání lůžka s kurty se po dlouhodobém přetahování a us-

měrňování pacienta podařilo omezit za HKK i DKK. U dokončování omezení pacient začal 

plivat sliny po zdravotnickém personálu. Během tohoto přesouvání a kymácení ze strany na 
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stranu došlo ve dveřích na pokoj zvýšené péče k nárazu pacienta do tváře, byla způsobena 

tržná rána nad levým obočím pacienta velikosti 1,5 cm.  

0. den, 21:49 

Po omezení pacienta v lůžku ihned volán sloužící lékař, který ihned indikuje použití omezo-

vacích prostředků v lůžku, z důvodu chování ohrožující okolí, projevující se nepřiléhavém 

chování, brachiální agresí vůči personálu, s projevy vizuální halucinací, paranoidní bludnou 

produkcí, zcela mimo realitu, dezorientovaný, verbálně neusměrnitelný.  

Při kontrole lékařem pacient udává ,,byl v té šachtě, jak to bouchlo, chtějí ho tady rozřezat, 

co to má v té ruce? co to je?‘‘ projevující se alkoholická halucinosa s rozvojem delirium 

tremens, opocený, zmítá se v kurtech, sutura rány vzhledem k velkému psychomotorickému 

neklidu neproveditelná, proto provedena dezinfekce rány Betadine roztokem a stažení po-

mocí náplasťového stehu, odmítá p. o. medikaci. Lékař ordinuje zklidňující injekci, apliko-

ván ihned Haloperidol 1 amp. i. m. + Apaurin 1 amp. i. m. a rozpis infuze FR 250 ml + 

Apaurin 1 amp. i. v. v 7-15-23 hodin.  

0. den, 23:30  

Po vykapání infuzní terapie FR 250 + Apaurin 1 amp. i. v., pacient pospával, byl klidnější, 

proto volán sloužící lékař a omezení v lůžku bylo zrušeno. 

1. den, 6:00  

Pacient spal klidně až do rána, udával ,,že ho přepadli sršni a s ostatními pacienty je zabí-

jeli‘‘. Podařilo se odebrat vstupní odběry i s močí na toxikologii, a byla aplikována infuze 

FR 250 ml + MgSO4 20% 1amp i. v.  

V průběhu hospitalizace nebylo už nutné pacienta omezovat. 

10.5. Vyšetření ošetřujícím lékařem oddělení 

Lékař oddělení změnil celou medikaci. Ve vstupních odběrech byly zvýšené pouze jaterní 

testy ALT 7,00 μkat/l, AST 2,35 μkat/l, GMT 2,6 μkat/l, toxikologie byla negativní. Pro 

zvýšené jaterní testy přidává do medikace ještě hepatoprotektiva. Při vyšetřování ještě paci-

ent přiznává že ,,měl doma problémy s mrtvolami, v noci, otravovali ho, volali ho, bylo jich 

jedenkrát 10, podruhé 50, vypadaly různě, byly černě i bíle oblečené, měl pořádat akce u 

hřbitova, v pravém uchu měl čip, už ho tam nemá, ten čip měl být kradený někde z Řípu, 

nějaký speciální do kosmu‘‘.  
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Vyjádření k incidentu:  

,,Spal vedle v pokoji, naletěli tam sršni, přivázali ho, protože ti naši kumpáni ho chtěli roz-

řezat pilkou, neví proč‘‘. 

Změna celé terapie:  

 FR 250 ml + 20% MgSO4 1 amp i. v. á 8 hod 

 Heminevrin cps. 2-2-3-3 v 6-12-18-24 hodin p. o. 

 Thiamin 1-1-1 tbl p. o. 

 Pyridoxin 1-1-1 tbl p. o. 

 Essentiale forte N 1-1-1 tbl p. o. 

 Flavobion 1-1-1 tbl p. o. 

 Při epileptickém záchvatu: MgSo4 20% 1 amp i. v. dosavadní medikaci zrušil. 

Naplánovaná vyšetření: RTG plic, EKG, UZ břicha, interní konziliární vyšetření, EEG, neu-

rologické vyšetření.  

10.6. Závěr 

Pacient 34 let, svobodný, bezdětný, základní vzdělání, žil jako bezdomovec, nezaměstnaný, 

pozitivní RA – abusus alkoholu ze strany matky tak i otce, otec se oběsil, 1. hospitalizace 

v PNKM. Přeložený z PZS s doznívající ebrietou 0,35 promile. Po přijetí na oddělení se 

pacientův zdravotní stav náhle změnil, začal být výpadový a agresivní vůči zdravotnímu 

personálu, bylo nutné usměrnění pacienta a zahájení omezení v lůžku ochrannými kurty za 

HKK i DKK, z důvodu chování ohrožující okolí, které se projevovalo brachiální agresí vůči 

personálu a vizuální halucinací. Omezovací prostředek byl použit bez indikace lékaře, po-

něvadž došlo k výraznému zhoršení stavu, a došlo k brachiálnímu napadení zdravotnických 

pracovníků. Ihned po usměrnění pacienta a jeho omezení byl informován sloužící lékař, 

který omezení potvrdil a provedl zápis do dekurzu. Dle standardu smí všeobecná sestra za-

hájit omezení pacienta ale jen v případě, že pacient ohrožuje sebe nebo své okolí a všeobecná 

sestra neprodleně informuje lékaře. I když byly použité nenásilné postupy, tak v této situaci 

došlo během usměrňování pacienta ke zranění, kdy při přemisťování na lůžko došlo k nara-

žení hlavou do dveří a ke zranění nad levým obočím velikosti 1,5 cm. Lékař provedl fyzi-

kální vyšetření, kontrolu zornic, doporučil ošetřit ránu dezinfekcí Betadine roztok a stažení 

rány pomocí náplasťového stehu a po zklidnění pacienta ordinuje suturu chirurgem popří-

padě CT mozku. Pokud by došlo ke zhoršení zdravotního stavu ihned hlásit lékaři. 
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Během hospitalizaci nebylo nutné už pacienta omezovat, příčinou projevů agresivního cho-

vání byl syndrom závislosti na alkoholu IV. stupně s odvykacím stavem s projevy halucinací.   

Základní diagnóza:  

 F105 Poruchy způsobené alkoholem - psychotická porucha  
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11. KAZUISTIKA Č. 4.  

11.1. Základní údaje o pacientovi 

 Pohlaví: Muž 

 Jméno: P. D. 

 Věk: 46 let 

11.2. Anamnéza 

OA: běžné dětské onemocnění, v 6 letech zápal plic, operace žádné neprodělal, úraz - 

zhmožděný IV. prst LHK v dětství od brusle, dle dokumentace v 5/2012 hospitalizace na 

neurologickém oddělení po krátkodobém bezvědomí s křečemi končetin - 1. epileptický 

záchvat 

RA: otec i matka se léčí na hypertenzi, abusus alkoholu - otec, diabetes mellitus - obě ba-

bičky a děda 

AA: neudává 

Dětství: pohodové 

Škola: má základní školu, vyučen není 

Vojna: nebyl 

Zaměstnání: nezaměstnaný, není veden na ÚP 

Sociální: bydlí různě, naposledy u kamaráda, vlastní bydlení nemá, kde by na to vzal, 

dluhy má, neví kolik, sourozence nemá, děti nemá, 

Manželství: svobodný, bezdětný 

Zájmy: masírování, má kurz 

Povaha: klidný, 2x za rok se rozčílí 

Abusus: nekuřák, drogy nebere, automaty nehraje, alkohol - víno 1,5 litru denně, pivo i sli-

vovici, když je příležitost 

Kriminalita: netrestán 

Střelnou zbraň: nemá 
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11.3. Vyšetření lékařem na Centrálním příjmu 

Parere:  

Přivezen na základě indikace lékaře z jiného zdravotnického zařízení pro halucinosu. 

Nynější onemocnění:  

Asi týden nepije alkohol, předtím pil denně 1,5 litru vína, pil doma i ve společnosti, bydlí 

s rodiči v rodinném domě, kteří mu dnes zavolali ZZS, protože měl halucinace. Ty se obje-

vily až dnes, dříve je neměl doposud, udává že ,,viděl lidi, kteří prošli sklem, zalezli mu do 

postele, byl to muž se ženou, řekl jim, že by se mohli aspoň představit, když k němu takto 

přijdou, pak ještě viděl armádu vojáků, takových podivínů, přišli zase sklem, vnímal je jako 

průhledné‘‘, nic mu neříkali, jen mu ukazovali různé posunky, které vnímal jako nepří-

jemné, měl dojem, že mu vyhrožují, že mu jde o život. 

Psychický stav: 

Lucidní, vigilní, orientace všemi směry, kontakt v normě, foetor ex ore, roztřesený, dekon-

centrovaný, odpovídá bez latence, emočně živý, přiléhavý, hovoří o svých pseudohalucina-

cích, nyní už je rozumově koriguje, degradace osobnosti pitím alkoholu, abusus alkoholu, 

nyní test na alkohol z dechu negativní. 

Plán:  

 Převoz sanitkou ZZS, dobrovolný vstup 

 Kontrola TK, P, TT, 3x denně 

 Běžné vstupní odběry 

Medikace: 

 Elenium 1-1-1 tbl p. o. 

 Risperidon 0-0-1 tbl p. o. 

 Bisoprolol 5 mg v 6 hodin p. o. 

 Při tenzi, neklidu: aplikovat Tiapridal 1 amp. i. m.  

 Při epileptickém záchvatu: aplikovat Diazepam 10 mg 1 tube p. r. 

 Při nespavosti: podat Buronil 25mg 1 tbl p. o. 
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11.4. Průběh hospitalizace 

0. den, 1:50 

Pacient přivezen v noci na uzavřené mužské oddělení ZZS, kdy přetrvával tremor HKK, 

viděl kolem sebe divné věci, ale dokázal spolupracovat při příjmu, na těle bez viditelného 

zranění, osobní věci byly uloženy dle zvyklostí oddělení, pak uložen na pokoj zvýšené péče.  

0. den, 6:25 

Do rána pacient nespal, převaloval se v lůžku, ani po podané 1 tabletě Buronilu neusnul, 

během noci přetrvávali zrakové halucinace, hledal v prostěradle zmizík, ráno udával, že na 

pokoji bylo veselo ,,vedle mě spaly dvě báby“ přitom se na pokoji nacházeli jiní pacienti, 

třes přetrvával, rozvíjelo se delirium tremens.  

0. den, 8:17 

Poněvadž byl víkend, měl kontrolu sloužícím lékařem nemocnice. 

Kdy lékař zjišťuje, že v roce 2010 nedokončil protialkoholní léčbu, recidiva abusu po půl 

roce od dimise, pije 6 let, týdenní tahy, preferuje víno, 1,5 litru denně, aktuálně v popředí 

rozvinutý odvykací stav komplikovaný deliriem. Trvá tenze, opocení, tremor aker končetin, 

myšlení paralogické, zarudlý v obličeji, myšlení paralogické, komplexní vizuální halucinace 

postav měnlivý charakter. 

Mění medikaci: 

Vysazuje:  

 Risperidon, Elenium tbl p. o.  

Ordinuje: 

 Heminevrin cps 2-2-3-3 p. o.  

 FR 250 ml + MgSO4 1 amp i. v. 6-14-22 hodin  

 Statimové odběry Urea, Krea, Na, K, Cl, JT, GMT, CRP, KO+Diff, odběry hlásit 

lékaři 

 Při neklidu, nepřiléhavém chování možno omezit v lůžku, při omezení změna na ne-

dobrovolný vstup. 
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0. den, 11:30 

Ve statimových odběrech zjištěna hypokalémie 3,06 mmol/l, trombocytopenie 78,00 x 10/9 

l.  

Doplnění ordinace: 

 FR 500 ml + 2 amp. KCL 7,5% i. v. v 8 hodin a podat i nyní, 

 Essentiale Forte N 1-1-1 cps p. o. 

 Pyridoxin 1-1-1 tbl p. o.  

 CAVE nic i. m. vzhledem k trombocytopenii, kontrolní Na, K, Cl v pondělí ve vstup-

ních odběrech. 

Při kontrole stavu pacienta lékařem zmatený, dezorientovaný ,,je v Kroměříži v domově dů-

chodců, všichni sem přijeli na oběd, všichni co jsou tady v tom modrém munduru‘‘ zajímalo 

ho, jak se do tohoto domova dostal, na otázku jestli má hlasy odpovídá ,,na to ptá každý 

doktor, chtěl jen vědět, jak se odsud dostane ven, všechny dveře jsou tady zavřené‘‘, kontakt 

neochotný, nevlídný, z reality, PMT v normě, odpovídá mimo kategorii dotazů, myšlení 

s rozvolněnými asociacemi, omezená spolupráce kvůli delirantnímu stavu. 

0. den, 14:00 

Aplikace infuze dle ordinace lékaře FR 250 ml + MgSO4 20% 1 amp i. v. 

0. den, 15:50 

Došlo náhle ke zhoršení stavu, bouchá do dveří od pokoje zvýšené péče, halucinuje, vidí 

kolem sebe lítat vrtulníky, něco viděl na židlích, projevuje se neklid, zmatenost, nelze se na 

ničím domluvit, nereaguje na otázky, žádná spolupráce, zcela mimo realitu, dezorientovaný, 

s projevem delirantního stavu, silně opocený, nelze verbálně usměrnit, bylo nutné pacienta 

omezit v lůžku ochrannými kurty za HKK i DKK, po omezení ihned informován lékař, který 

omezení indikuje z důvodu sebeohrožujícího chování, s rozvojem delirantního stavu, kon-

trola FF, kdy byla zjištěna tachykardie 120 tepů za minutu,  

Lékař ordinuje: 

 Heminevrin 2 cps a Vasocardin 50 mg 1 tbl p. o. podat nyní 

 Kontrola FF každé 2 hodiny 

 Hydratace iontovým nápojem 

 Změna dobrovolného vstupu na nedobrovolný vstup 
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Změna medikace:  

 Heminevrinu na 3-3-3-3 cps p. o. 

0. den, 16:50 

Stav pacienta lehce klidnější, tremor aker stejný, zmítal se v kurtech, dezorientovaný místem 

- je v Kostelci, datum nepřesné - o jeden den se zmýlil, rok věděl správně, vypil 250 ml 

iontového nápoje. 

0. den, 17:50  

Pacient byl pomočen, bylo nutné provést hygienickou péči, vyměnit lůžkoviny, stav se zdál 

být uspokojivý, proto volán sloužící lékař a omezení v lůžku bylo zrušeno. 

0. den, 19:40  

Došlo k předání služby a výměně personálu, kdy jsem nebyl přítomen u následujícího zapo-

četí omezení, z dokumentace zjištěno, že pacient P. D. byl znovu indikován k omezení pa-

cienta v lůžku pro přetrvávající delirantní stav s projevy halucinací. Omezení trvalo násle-

dujících 32 hodin, kdy probíhal delirantní stav. Během omezení byla zajištěna komplexní 

ošetřovatelská péče v podávání tekutin a stravy, péče o vyprazdňování, hygienu, stav kůže 

atd. 

Projevy halucinací v následujících 32 hodin: ,,chtěl useknout nohu mačetou, je v Kostelci, a 

děláme řepu, na břichu mu leží kočka hnědo-béžovo-oranžová, tady to je bývalá tvrz, ten 

pán je konkurence, jedeme autobusem, jsme na cestě do Francie‘‘. 

11.5. Závěr 

Pacient 46 let, svobodný, bezdětný, základní vzdělání, nezaměstnaný, 2. hospitalizace 

v PNKM, pozitivní RA – abusus alkoholu ze strany otce, přivezen ZZS pro halucinace pro 

4 denní nepití alkoholu. Kazuistika byla zaměřena na pacienta se syndromem závislého na 

alkoholu IV. stupně, komplikované s rozvojem odvykacího stavu s deliriem tremens, kdy 

v roce 2010 nedokončil protialkoholní léčbu. Po propuštění vydržel nepít alkohol půl roku. 

V domácím prostředí a během hospitalizace u něho došlo k projevům halucinací, kdy bylo 

indikováno z důvodu sebeohrožujícího chování omezení v lůžku za HKK i DKK. Z omezo-

vacích prostředků bylo použito omezení pacienta v lůžku ochrannými kurty, kdy bylo nutné 

zahájit neodkladně omezení pacienta z důvodu sebeohrožujícího chování, projevující se vi-

zuálními halucinacemi, kdy viděl kolem sebe lítat vrtulníky (přitom byly kolem něj pacienti), 
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něco viděl na židlích, rozvíjel se delirantní stav, byl silně opocený, dezorientovaný místem, 

časem, osobou. Omezení pacienta bylo zahájeno nelékařským zdravotnickým personálem, 

kdy po omezení pacienta byl ihned informován sloužící lékař, který v nejbližší možné době 

dorazil na oddělení. Dodatečnou indikaci omezení pacienta v lůžku ochrannými kurty slou-

žící lékař potvrdil a provedl záznam omezení do dekurzu pacienta. V tomto případě bylo 

riziko poranění zdravotnického personálu malé, poněvadž se jednalo o indikaci omezení ze 

sebeohrožujícího chování, a pacient se nechal omezit bez většího fyzického nátlaku.  

Celková doba, kdy byl pacient omezen v lůžku, byla poměrně dlouhá, kvůli rozvinutí deliria 

tremens to bylo celkem 34 hodin. Po tuto dobu byla poskytnuta komplexní ošetřovatelská 

péče. 

Základní diagnóza:  

 F104 Poruchy způsobené alkoholem - odvykací stav s deliriem 
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12. KAZUISTIKA Č. 5. 

12.1. Základní údaje o pacientovi 

 Pohlaví: Muž 

 Jméno: Š. J. 

 Věk: 25 let 

12.2. Anamnéza 

OA: fraktura hlavy v dětství - pád na radiátor, traumatická amputace DKK pod koleny - 

sebevražedný pokus skokem pod vlak 04/2012, aktuálně popisuje jako zkrat, obezita. 

RA: rodiče žijí, matka má asi 44 let, zdravá, léčila se na psychiatrii, ale neví s čím, otec má 

51 let, zdravý, má o 2 roky staršího bratra, který má taky schizofrenii 

AA: nemá 

Dětství: vyrůstal v úplné rodině, matka byla dlouhodobě nezaměstnaná, otec pracuje jako 

OSVČ v zemědělství 

Škola: ZŠ s prospěchem 4, SŠ nedokončil ve 2 ročníku v oboru instalatér, nedocházel tam 

Vojna: nebyl 

Zaměstnání: nikdy nepracoval, ID III. stupně po skoku pod vlak s amputací DKK pod ko-

leny 

Sociální: bydlí v RD s rodiči, má tam svůj pokoj, nikam moc nechodí, dluhy nemá 

Zájmy: nemá 

Povaha: neví 

Abusus: kuřák 20 cigaret denně, alkohol nárazově víkendově, experimenty s THC, hašišem 

Kriminalita: netrestán 

Střelná zbraň: nemá 

Řidičský průkaz: nemá 
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12.3. Vyšetření lékařem na Centrálním příjmu 

Parere: Přivezen ZZS pro postupné zhoršení stavu, agresivní, napadl příbuzného, opako-

vané zásahy pro neklid a brachiální agresivitu v domácím prostředí, relaps paranoidní schi-

zofrenie kvůli neužíváním léků. 

Nynější onemocnění:  

,,Vypněte ten kyslík k***a, jdi do p***** ty p***, žere léky, doma se nic nestalo, nebudu se 

s tebou bavit‘‘. 

Psychický stav:  

K vyšetření neochotný, vyšetřen v sanitě, připoutaný k lůžku, nespolupracujicí, tenzní, zpo-

cený, neklidný, zmítá se v omezení, verbální kontakt vulgární, verbální a brachiální agrese, 

neusměrnitelný, mimo realitu, paranoidně nastavený, dále pro nespolupráci a agresi nelze. 

Somatický stav: 

K - P kompenzovaný, amputace DKK staršího data, sám používá protézy 

Plán:  

 Nedobrovolný vstup, převoz ZZS přímou cestou na uzavřené oddělení 

 Kontrola TK, P, TT, O2 - 3x denně 

Medikace:  

 Rivotril 2 mg p. o. podat při příchodu na oddělení 

 Při neklidu: Tisercin 1 amp i. m. po schválení lékaře 

12.4. Průběh hospitalizace 

0. den, 01:00 

Pacient byl přivezen v nočních hodinách posádkou ZZS za asistence PČR, byl omezen na 

nosítkách, přemísťování pacienta na lůžko proběhlo ve spolupráci s členy posádky ZZS a 

PČR, bylo nutné zahájit okamžité omezení pacienta v lůžku za HKK pro agresivní chování, 

slovní vulgarismy vůči zdravotnickému personálu, nespolupráci. Pacient byl silně opocený 

po celém těle, celkově zapáchal potem i močí, zjištěný foetor ex ore ethylicus, test na alkohol 

vzhledem pro nespolupráci neproveditelný. 
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Sloužící lékař vzhledem k suspektní ebrietě mění medikaci: 

Vysazuje:  

 Tisercinu inj. 1 amp. i. m.  

Ordinuje:  

 Haloperidol inj. 2 amp. i. m. který byl aplikován.  

 

0. den, 2:00 

Pacient byl z neznámého důvodu uvolněn z omezení, kdy po dlouhodobém pokusu o opě-

tovném zahájení omezení se podařilo takto brachiálně agresivního pacienta omezit. Pacient 

byl stále vulgární, vykřikoval na pokoji zvýšené péče, budil ostatní pacienty na pokoji, na-

dával, slovní usměrnění nerespektoval, nabízené tekutiny odmítal, plival kolem sebe i po 

zdravotnickém personálu, byl informován sloužící lékař o situaci, který ordinuje aplikaci 

Apaurin 1 amp i. m., a pokračování v omezení za pravidelných kontrol zdravotnického per-

sonálu. 

0. den, 3:00 

Pacient byl lehce klidnější, ale zmítal se v kurtech, naměřené FF byly v normě. 

0. den, 3:20 

Při kontrole stavu bylo u pacienta zjištěno bezvědomí, nehmatná tepová frekvence, bezdeší, 

v akrech byl cyanotický, proto byla zahájena KPR nepřímou srdeční masáží frekvencí 100 

za minutu, byl zajištěn přívod kyslíku ambuvakem s napojením na centrální kyslík, ihned 

byla volána posádka ZZS a sloužící lékař. Při příjezdu ZZS na EKG byla již izoelektrická 

linie, zornice byly mydriatické, areaktivní, chyběl korneální reflex. Proto byl ve 3:30 kon-

statován exitus letalis, lékař indikoval patologicko-anatomickou pitvu. 

12.5. Závěr 

Pacient 25 let, opakovaně přijatý do PNKM, celkem 5. hospitalizace, RA - pozitivní ze strany 

matky a bratra, OA - suicidální pokus skokem pod vlak, traumatická amputace DKK pod 

koleny, obézní, přivezen ZZS v doprovodu PČR pro agresivní chování vůči příbuznému, 

relaps paranoidní schizofrenie kvůli neužíváním léků, na oddělení nutné zahájení omezení 

pacienta v lůžku, kdy v odstupu 1 hodiny aplikována zklidňující terapie. V průběhu hospita-

lizace došlo k náhlému vzniku bezvědomí s následným zahájením KPR s přivoláním ZZS. I 
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přes včasný zásah zdravotníků a zjištění zástavy srdce se pacienta nepodařilo úspěšně zre-

suscitovat a byl konstatován exitus letalis pro asystolii. Mezi podílející faktory na vzniku 

exitu letalis mohl hrát roli pozitivní abusus alkoholu, vyloučit se nedalo ani podezření na 

užití THC, které bylo pozitivní v anamnéze, také aplikované psychofarmaka mohli hrát roli. 

I tomto případě bylo použito omezení pacienta v lůžku ochrannými kurty, z důvodu chování 

ohrožující okolí, kdy byl už před příjezdem do psychiatrické nemocnice agresivní vůči po-

sádce ZZS a PČR, na oddělení byl předán přímo na akutní lůžku s přichystanými omezova-

cími prostředky, kdy bylo omezení pacienta indikováno sloužícím lékařem. Pacient se v prů-

běhu omezení záhadně dostal z omezení, měl volné HKK, možná byla chyba ze strany per-

sonálu, kdy mohlo dojít k slabému přitáhnutí popruhu, možná v tom hrál roli i opocená kůže 

na HKK nebo mohlo dojít k uvolnění i jiným pacientem. Poněvadž na službě sloužil mo-

mentálně dvě ženy a muži, byl problém tak neklidného, brachiálně agresivního, plivajícího 

po personálu, s opocenými rukami, které při úchopu klouzaly, znovu omezit v lůžku a to i 

přesto, že pacient měl amputované obě DKK. 

Základní diagnóza:  

 F200 Paranoidní schizofrenie 

 Abusus alkoholu - foetor ex ore ethylicus při přijetí 

Základní příčina úmrtí: 

 I260 Plicní embolie s akutním cor pulmonale 
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13. DISKUZE 

Skoro ve všech kazuistikách nastala podobná situace, kdy se u pacientů projevila náhlé zhor-

šení psychického stavu s následným brachiálním napadením zdravotnického personálu. 

Pouze u jedné kazuistiky nedošlo k projevům agresivního chování vůči okolí, ale bylo nutné 

zahájit omezení z důvodu sebeohrožení pacienta.  

Kazuistika č. 1. popisuje pacienta s paranoidní schizofrenií, který měl vystudovanou VŠ, byl 

zaměstnán u PČR, ve svém volnu se zajímal judem a silovým sportem. Důvodem k hospita-

lizaci byl únos svého 3 letého dítěte, kterého držel v osobním automobilu. Byl nutný zásah 

PČR předaní dítěte do bezpečí. Při příjmu se zdálo, že bude spolupráce dobrá, jenže se jeho 

aktuální stav zhoršil, a začal být slovně vulgární, nespolupracující a celou situaci v momentě 

převzal na svoji stranu. My, jako zdravotnický personál jsme byli zcela bezradní, bez snahy 

se pokoušet o zklidnění, o fyzickou převahu nemělo cenu pomýšlet, poněvadž výjimečně 

sloužili dva muži a dvě ženy a byli jsme nuceni požádat o spolupráci PČR. Naštěstí dorazili 

včas a verbální agrese nepřešla do brachiální agrese. I při příchodu 4 členné posádky PČR 

nechtěl pacient spolupracovat, ani na výzvy sloužícího lékaře nechtěl spolupracovat, až po 

zmínění, že bude muset být použitý paralyzér, začal pacient spolupracovat, nechal si apliko-

vat zklidňující injekci a podle indikace lékaře se nechal omezit ochrannými kurty v lůžku. 

V této situaci zle vidět, jak může být práce na uzavřeném mužském oddělení nebezpečná a 

v některých případech může hrozit i újma na zdraví. Situace by byla o něco jistější a bez-

pečnější, kdyby na směně sloužili 4 muži. Dalo by se spekulovat i nad zavedení paralyzéru 

v psychiatrických nemocnicích, neboť účinek paralyzéru je rychlí a bezpečný bez nežádou-

cích účinků. Musel by byt schválený za předpokladu jasných indikací k použití, aby nedo-

cházelo k ulehčování práce a jeho zneužívání. 

Kazuistika č. 2. je o pacientovi se schizoafektivní poruchou – manického typu, kdy záměrem 

pacienta byl utéct z uzavřeného mužského oddělení v PNKM. Díky pravidelných kontrolám 

oddělení a počítaní pacientů, došlo k včasnému zjištění chybění pacienta na oddělení, kte-

rého se mi podařilo najít vlezeného na vnějším parapetu mezi oknem a vnější mříží. V žád-

ném případě nechtěl pacient slézt, byli jsme nuceni povolat PČR a následně Hasiče, kteří by 

ho vyprostili. Až po příjezdu Hasičů pacient svévolně slezl. Poté začal být výpadový, slovně 

vulgární, neklidný a fyzicky agresivní, byla nutná fyzická převaha ze strany zdravotnického 

personálu, a po několika minutovém přetahování a usměrňování byl pacient omezen za HKK 
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i DKK v lůžku. V této situaci bylo mrzutý, že musely být na oddělení vyslány složky inte-

grovaného záchranného systému - PČR a Hasiči, kdy bez jejich přítomnosti by pacient od-

mítal slézt z okna. Situaci by si dalo předejít, kdyby bylo pootevřené okno na toaletě zavřené. 

Kazuistika č. 3. je zaměřena na pacienta s poruchou způsobenou alkoholem, u kterého se po 

odnětí alkoholu projevili halucinace, zmatenost, brachiální agrese vůči zdravotnickému per-

sonálu, kdy bylo nutné pacienta omezit ochrannými kurty v lůžku. Během tohoto přesouvání 

a kymácení ze strany na stranu došlo ve dveřích na pokoj zvýšené péče k nárazu pacienta do 

tváře, byla způsobena tržná rána nad levým obočím pacienta velikosti 1,5 cm. Této kompli-

kaci je velice těžké předejít, neboť při samém usměrňování se nedá předvídat směr pohybu 

a v tomto případě došlo právě ke zranění ze strany pacienta. Vše bylo důkladně zdokumen-

továno, pacient byl následně ošetřen a vyšetřen sloužícím lékařem.  

Kazuistika č. 4. popisuje o pacientovi s poruchou způsobenou alkoholem s rozvojem de-

lirium tremens při odnětí alkoholu, s příznaky halucinací a zmateností, kdy bylo nutné z dů-

vodu sebeohrožení pacienta zahájit omezení ochrannými kurty v lůžku. Tento stav nastal při 

každodenním zneužívání alkoholu v nadměrném množství a nedalo se nijak předejít před 

použitím omezení. 

Kazuistika č. 5. dopadla pro pacienta negativně, neboť přes veškerou lékařskou a ošetřova-

telskou péči bylo nutné konstatovat exitus letalis. Jednalo se o poměrně mladého pacienta, 

25 let, přesto ale už popáté hospitalizovaný v PNKM. Příčinou úmrtí byla plicní embolie 

s akutním cor pulmonále. I přes včasný zásah zdravotníků a zjištění zástavy srdce se pacienta 

nepodařilo úspěšně zresuscitovat. Mezi podílející faktory na vzniku exitu letalis mohl hrát 

roli pozitivní abusus alkoholu, vyloučit se nedalo ani podezření na užití THC, které bylo 

pozitivní v anamnéze, také aplikované psychofarmaka mohli hrát roli. V této kazuistice lze 

vidět, jak jsou psychiatrické onemocnění nebezpečné a nikdy není dobré jejich závažnost 

podceňovat, hlavně v kombinaci s  toxickými látkami. Této situaci by se dalo možná předejít, 

kdyby byly na pokoji zvýšené péče použity monitory pro snímání EKG křivky a došlo by 

k dřívějšímu zahájení KPR. Jenže i tato možnost není zcela reálná kvůli akutním stavům 

pacientům, kdy by mohlo dojít ke zničení monitoru. Navíc by musel být zdravotnický per-

sonál příslušné kvalifikační vzdělání. 
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ZÁVĚR 

Bakalářská práce se zabývá problematikou v použití omezovacích prostředků u agresivních 

pacientů na psychiatrickém oddělení. S agresivními pacienty se na psychiatrii můžeme setkat 

poměrně často, hlavně na uzavřeném mužském oddělení. V takových případech zdravotnic-

kému personálu přibývají obavy o svou bezpečnost a zdraví. Proto rychlý a profesionální 

přístup vede k úspěšnému splnění cíle zpacifikovat agresivního pacienta a předejít tím rizi-

kům komplikací, mezi které patří zranění osob zdravotnického personálu či zranění pacienta. 

Jedná se o velice náročné situace, kdy pacientův stav se náhle zhoršil, došlo k projevům 

agresivního chování a zdravotničtí pracovníci musí zasáhnout. Musím zmínit, že zdravotníci 

nemají žádné obranné prostředky jako například PČR, a musí si vystačit jen se zdravotní 

uniformou a silovou převahou zdravotnického týmu. Zpacifikovat agresivního pacienta je 

velice fyzicky i psychicky náročné. Je dobré mít na takovémto oddělení složený tým pře-

vážně muži, který je zkušený, a každý člen ví, co v takové situaci dělat. Jedině v takovém 

případě se minimalizuje vznik komplikací.  

Problematiku omezujících prostředků u agresivních pacientů jsem zvolil z několika důvodů.  

První důvod je ten, že na psychiatrickém uzavřeném příjmovém oddělení pracuji jako zdra-

votnický asistent, proto je mi toto téma velmi blízké. Mezi další důvod zvolení této proble-

matiky je ten, že bych chtěl mít dostatek vědomostí, abych ve své budoucí praxi mohl riziku 

napadení předvídat a vyhnout se tak zbytečným komplikacím. Popřípadě ověřené zkušenosti 

předat ostatním kolegům pracující v psychiatrii pro rychlejší dosažení cíle. 

Bakalářská práce je rozdělena na dvě části a to na část teoretickou a praktickou. V teoretické 

části jsou popsány související kapitoly týkající se problematiky práce. Je zde popsáno, jak 

probíhá příjem agresivního pacienta na psychiatrické oddělení, nejčastější druhy hospitali-

zace u agresivních pacientů, jsou zde uvedeny druhy omezovacích prostředků, je zde vysvět-

lena co je agrese, příčiny vzniku agrese, jak správně komunikovat s agresivním pacientem a 

jak probíhá léčba neklidného pacienta. 

Praktická část je vypracována pomocí kvalitativního výzkumu technikou kazuistik. Kvalita-

tivní výzkum probíhal v Psychiatrické nemocnici v Kroměříži, na uzavřeném mužském od-

dělení. Celkem je zde popsáno pět kazuistik neboli pět pacientů, u kterých se projevilo ag-

resivní chování, a bylo nutné takto agresivního pacienta zpacifikovat dle směrnic zařízení. 

V každé kazuistice jsou popsány základní údaje o pacientovi, anamnéza, vyšetření pacienta 
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na Centrálním příjmu, průběh hospitalizace a vytvořen závěr. Jeden z pěti uvedených paci-

entů na psychiatrickém oddělení umřel.  

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 71 

 

SEZNAM POUŽITÉ LITERATURY

1) BEER, M. Dominic, Stephen M. PEREIRA a Carol PATON, 2008. Psychiatric in-

tensive care. 2nd ed. New York: Cambridge University Press. ISBN 0521709261. 

2) BOYD, M., 2008. Psychiatric nursing: contemporary practice. 4th ed. Philadelphia: 

Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins. ISBN 978-078-1791-694. 

3) BURDA, Patrik, 2014. Krizová komunikace s agresivním a hostilním pacientem. 

Brno: Národní centrum ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických oborů. ISBN 

978-807-0135-648. 

4) DOHNALOVÁ, Hana, 2011. Problematika užívání omezovacích prostředků ve zdra-

votnických zařízeních a v ústavech poskytujících sociální služby. Medicína pro 

praxi. Roč. 8, č. 2. s. 86-88. ISSN 1803-5310. 

5) DUŠEK, Karel a Alena VEČEŘOVÁ-PROCHÁZKOVÁ, 2005. První pomoc v psy-

chiatrii. Praha: Grada. Psyché (Grada). ISBN 80-247-0197-9. 

6) HARSA, Pavel et al. 2012. Současné projevy agrese. Psychiatrie pro praxi. Roč. 13, 

č. 1, s. 15-18. ISSN 1803-5272. 

7) JONES, Jeffrey S., Joyce J. FITZPATRIK a Vickie L. ROGERS, 2012, Psychiatric 

mental health nursing: an interpersonal approach to professional practice. New 

York: Springer Publishing Company. 1st edition. ISBN 978-0-8261-0563-9. 

8) LÁTALOVÁ, Klára, 2013. Agresivita v psychiatrii. Praha: Grada. Psyché (Grada). 

ISBN 978-80-247-4454-4. 

9) MARKOVÁ, Eva, Martina VENGLÁŘOVÁ a Mira BABIAKOVÁ, 2006. Psychi-

atrická ošetřovatelská péče. Praha: Grada Publishing. ISBN 80-247-1151-6. 

10) MZ ČR, 2009. Používání omezovacích prostředků u pacientů ve zdravotnických za-

řízeních České republi-ky. In: Věstník MZ ČR [online]. 30. září 2009, částka 7,  

s. 5-6 [cit. 2017-02-05]. Dostupné z: http://www.mzcr.cz/Legislativa/doku-

menty/vestnik-c_3629_1779_11.html 

11) PAPEŽOVÁ, Hana, 2014. Naléhavé stavy v psychiatrii. Praha: Maxdorf. Jessenius. 

ISBN 978-80-7345-425-8. 

12) PETR, Tomáš a Eva MARKOVÁ, 2014. Ošetřovatelství v psychiatrii. Praha: Grada, 

Sestra (Grada). ISBN 978-802-4742-366. 

http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik-c_3629_1779_11.html
http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik-c_3629_1779_11.html


UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 72 

 

13) PNKM. Standard č. 3. Příjem pacienta na centrálním příjmu, ze dne 25. 6. 2012. 

14) PNKM. Standard č. 4. Příjem pacienta na oddělení, ze dne 5. 4. 2013. 

15) PNKM. Standard č. 12. Používání omezovacích prostředků, ze dne 27. 6. 2012. 

16) PSYCHIATRICKÁ NEMOCNICE BOHNICE. Akutní péče I. Psychiatrická nemoc-

nice Bohnice [online]. [cit. 2017-4-28]. Dostupné z: 

http://www.bohnice.cz/lecba/akutni-pece-1/ 

17) RABOCH, Jiří a Petr ZVOLSKÝ, 2001. Psychiatrie. Praha: Galén. ISBN 80-7262-

140-8. 

18) RABOCH, Jiří et al., 2010. Psychiatrie: doporučené postupy psychiatrické péče III. 

V Tribunu EU vyd. 2. Brno: Tribun EU. Knihovnicka.cz. ISBN 978-807-3999-841. 

19) ŠIMOVCOVÁ, Darina, 2015. Ošetrovateľská starostlivosť o pacientov s poru-

chami duševného zdravia. Ve Zlíně: v Trenčíne: Univerzita Tomáše Bati; Trenčian-

ska univerzita Alexandra Dubčeka. ISBN 978-807-4545-153. 

20) ŠVARC, Jiří, 2008. Omezující prostředky v psychiatrii. Psychiatrie pro praxi.  

Roč. 9, č. 5, s. 243-245. ISSN 1213-0508.  

21) ZACHAROVÁ, Eva, 2009. Agresivní pacient v klinické praxi zdravotníků. Interní 

medicína pro praxi. Roč. 11, č. 10, s. 471. ISSN 1803-5256. 

22) ŽIAKOVÁ, Katarína a kol., 2009. Ošetřovateĺstvo: teoria a vedecký výskum. 2., 

přepracované vydání. Martin: Osveta. ISBN 80-8063-304-2. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 73 

 

SEZNAM POUŽITÝCH SYMBOLŮ A ZKRATEK 

AA 

ALT 

amp 

AST 

CAVE 

Cl 

CNS 

CP 

CRP 

CT 

Dg 

DKK 

DM 

DNA 

DV 

EEG 

EKG 

FA 

FF 

FR 

GMT 

HKK 

i.m. 

INR 

 

 

 

alergologická anamnéza 

alaninaminotransferáza 

ampule 

aspartátaminotransferáza 

latinsky pozor 

chlór 

Centrální nervový soustava 

Centrální příjem 

C-reaktivní protein 

počítačová tomografie 

diagnóza 

dolní končetiny 

diabetes mellitus 

deoxyribonukleová kyselina 

dobrovolný vstup 

elektroencefalograf 

elektrokardiograf 

farmakologická anamnéza 

fyziologické funkce 

fyziologický roztok 

gama-glutamyltransferáza 

horní končetiny 

intramuskulárně 

mezinárodní normalizovaný poměr 
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i.v. 

JIP 

JT 

K 

KCl 

KNTB 

K-P 

KPR 

LHK 

mg 

MgSO4 

MZ 

Na 

NS 

NV 

OA 

OSVČ 

P 

PA 

PČR 

intravenózně 

Jednotka intenzivní péče 

Jaterní testy 

draslík 

chlorid draselný 

Krajská nemocnice Tomáše Bati 

Kardio-pulmonálně 

Kardiopulmonální resuscitace 

levá horní končetina 

miligram 

Magnézium sulfonicum 

Ministerstvo zdravotnictví 

sodík 

nespecifický, neurčitý 

nedobrovolný vstup 

osobní anamnéza 

osoba samostatně výdělečně činná 

Puls 

pracovní anamnéza 

Policie České republiky 

PHK 

PMT 

PNC 

PNKM 

p.r. 

p.o. 

 Pravá horní končetina 

Psychomotorické tempo 

penicilin 

Psychiatrická nemocnice v Kroměříži 

Per rektum 

per os 
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PMT 

PZS 

PZP 

RA 

RD 

RLP 

RTG 

Psychomotorické tempo 

Protialkoholní záchytná stanice 

Pokoj zvýšené péče 

rodinná anamnéza 

rodinný dům 

Rychlá lékařská pomoc 

rentgen 

SA 

SOU 

SŠ 

stp 

TA 

tbl 

THC 

TK 

TS 

TT 

ÚP 

UZ 

ZZS 

 sociální anamnéza 

Střední odborné učiliště 

Střední škola 

Stav po 

toxikologická anamnéza 

tableta 

tetrahydrocannabinol 

Tlak krve 

Sebevražedný pokus 

Tělesná teplota 

Úřad práce 

ultrazvuk 

Zdravotnická záchranná služba 
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