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Zakladom kazdej spravnej starostlivosti o rizikovych pacientov a predchadzania potencionalnych agresivnych incidentov je dobré klinické vySetrenie pacienta, ktoré je
nevyhnutnou zruénostou kazdého lieebného timu. Zmena spoloéenského systému u nas (zruSenie trestného ¢inu prizivnictva, odstranenie natenej protialkoholickej
lie€by na zaklade vymeru ONV, sprisnenie nedobrovolného zadrzania, chybanie legislativy rieSiacej rozhranie medzirezortnych kompetencii — ministerstiev zdravotnictva,
spravodlivosti a vnutra...) a proces deinstitucionalizacie predstavuje vyssi pocet potencionalne rizikovych pacientov v spoloénosti, z ktorych niektori nie st v riadnej psychi-
atrickej starostlivosti. Podfa Clunings Inquiry (12) st v psychiatrickych zariadeniach okrem chybajucich 16zok pre tieto pripady nasledovné nedostatky: je malo konzultujdcich
supervizorov, viazne vymena informacii medzi ¢lenmi timov a dal§imi dolezitymi osobami (medzirezortna spolupraca) vratane pribuznych, personal je nedostato¢ne Skoleny
v stanoveni rizika, nevhodné priestory a nedostato¢ny pocet personalu.

Bezpeéné (pre vSetkych zdcastnenych), zvladanie situacii, v ktorych dochadza k ohrozeniu zdravia alebo Zivota pacienta samotného ¢i jeho okolia, je v psychiatrickej praxi
nevyhnutnostou a navyse je potrebné venovat mu zvySenu pozornost i z hfadiska forenzného, z pohfadu ochrany prav a déstojnosti pacienta a v neposlednom rade i pre riziko
posilfiovania negativneho image psychiatrie pri medializacii pripadnych incidentov.

Definicia pojmov

Agresia je manifestné, pozorovatelné chovanie vedené imyslom poskodit iny organizmus (Cloveka alebo zviera) alebo nezivy predmet.

Agresivne spravanie je spravidla pozorovatelné ako epizody agresie. Kazda epizéda ma svoj jasny zaciatok, jasny koniec a kratke trvanie (sekundy, mintty).

Nasilie (violence) - je zamenitefny pojem s agresiou, ale je vymedzeny pre interakciu medzi fudmi. Pojem agresia je viac pouzivany bioldgmi, zoolégmi a pojem nasilie skor krimi-
nol6gmi, socioldgmi a politikmi.

Hostilita - najcastejSie sa pouziva vo vyzname nepriatelskych postojov.

Diagnostické skupiny, u ktorych dochadza k psychomotorickej agitovanosti a agresivite

Pitie alkoholu a alkoholova intoxikécia su ¢astymi korelatmi agresivneho spravania. Tento vztah vSak moze byt sprostredkovany aj inymi faktormi, napr. diagndzou antisocialnej
poruchy osobnosti, najma u Il. typu alkoholizmu podra Cloningera. Typ Il. zaéina prv ako typ |., prenasa sa geneticky z otcov na synov a je spojeny s antisocialnou poruchou osob-
nosti a zvySenou agresivitou (4). U intoxikacie ide o zhorSenu funkciu frontélnych lalokov a zhorSenim ich kognitivnej funkcie redukuje schopnost inhibovat agresivne impulzy. Vztah
medzi hladinou alkoholu a agresivitou je nelinearny.

Ostatné drogy maju vplyv jednak svojou farmakologickou charakteristikou, dalej podporou ekonomicko-kompulzivnou pri¢innou stvislostou vo féze ziskavania prostriedkov na
drogu a nakoniec organizovanou zlo¢innostou.

Impulzivna agresia

NajcastejSim dévodom je intermitentna explozivna porucha podla DSM IV. Jej diagnostické kritérid su: (a) diskrétna epizéda, kedy zlyhala kontrola agresivnych impulzov a ddjde
k zdvaznému nasilnému dtoku, (b) zavaznost Utoku nie je Umernd provokacii, (c) inymi duSevnymi poruchami nie je mozné tento nasilny Gtok vysvetlit. Pachatel — na rozdiel od
antisocialnej poruchy osobnosti — mava po ¢ine vycitky svedomia. Je tu istd podobnost s epiletickymi zachvatmi a pachatelia tychto ¢inov maju zvacsa EEG abnormality.
Perzistujuce impulzivne agresivne spravanie sa vSak vyskytuje aj pri inych psychickych poruchach. Sklon k nemu je zvySeny u organickych mozgovych portch a portch osob-
nosti.

Agresia u psychéz

Pacienti s diagnézou psychézy maju vacsiu prevalenciu agresivneho chovania v porovnani so vSeobecnou populdciou. ZvySené riziko agresivneho spravania je hlavne u tych
psychotikov, ktori piju alkohol alebo bert drogy, a u tych, ktori prerusili medikamentéznu lie¢bu. Pokial sa u schizofrenika vyskytuje kombinacia paranoidnych priznakov — ovladanie
zlymi silami + vkladanie myslienok do hlavy + ostatni im chcu Skodit, teda syndrém ,threat / control-override” podfa Linka, tak je pravdepodobné agresivne chovanie. Agresivne
spravanie je Casté aj u pacientov trpiacich Alzheimerovou chorobou, najma tam, kde sa objavia bludy. 7 % prevalencia agresivneho spravania je vyssia ako u schizofrénie a porich
nalady. Asi 5 % schizofrénnych pacientov vykazuje relativne perzistentné agresivne spravanie a je zodpovednych asi za 50 % agresivnych incidentov v psychiatrickych zariadeniach.
Od ostatnej populécie schizofrénnych pacientov sa lisia tym, ze maju nizsi vek pri nastupe choroby, Ze st relativne rezistentni na typické antipsychotika a Ze sa u nich daju preukazat
diskrétne neurologické priznaky svedCiace pre diftiznu mozgovu dysfunkciu (13).

Ciele intervencie

Kratkodobé:

¢ ochrana pacienta pred poskodenim a sebaposkodenim

* ochrana personalu a majetku pred poSkodenim

* umoznit hostilnému pacientovi vyjadrit sa bezpe¢nym spésobom

* vyvinut Usilie o pokojnu diskusiu

Definitivne:

* docielit ukfudnenie pacienta

* zabezpecit dalSiu spolupracu s ciefom predist opakovaniu incidentu
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Postup pri zvladani agresivneho incidentu

1. vyhodnotenie situécie a zhodnotenie rizika (risk assessment)
2. deeskaldcia nésilia - verbalna intervencia

3. medikacia

4. fyzické obmedzenie

1. Vyhodnotenie situacie a zhodnotenie rizika (risk assessment)

Rizikové faktory spojené s nasilim

Demografické charakteristiky, nasilie v anamnéze, mlady muz, nasilné vyhrazky, spojenie so subkultirou, ktora ma tendenciu k nasiliu.
Klinické premenné

Zneuzivanie alkoholu a inych navykovych latok, floridna symptomatika schizofrénie alebo manie, bludy a halucinacie st zamerané na konkrétu osobu, pacient je zaujaty nasilim,
pacient ma bludy o kontrole s nasilnou témou, je agitovany, hostilny, podozrievavy, mala spofahlivost pri navrhnutej liecbe, antisocialne, explozivne a impulzivne osobnostné rysy,
situacné faktory, rozsah socialnej podpory, bezprostredna dostupnost zbrani, vztah k potencionalnej obeti.

Najrizikovejsi st pacienti, u ktorych ide o kombindciu bludov a zavislosti od alkoholu tzv. Linkove trias: bludné ovladanie zlymi silami + vkladanie myslienok do hlavy + ostatni im
cheu Skodit.

Udalosti signalizujuce vznik bezprostredného nasilia

Pacientova agitécia a rozruSenie, fyzické obmedzenie pacienta ako sucast rutinnej praxe rezimu oddelenia, obmedzenie v usporiadani prostredia, zamietnutie vyhod, konflikt so
spolupacientmi, provokécia spolupacientmi, pribuznymi, navstevami, osobné problémy pacienta — rodinné, sociélne, finanéné.

Varovné signaly predpovedajtice bezprostredne hroziace nasilie

Fyzické signaly — prehnand motoricka aktivita, rozrusenie, nepokoj, prechadzanie hore dolu, svalové napétie, rigidné postoje, eretické pohyby, vyhrazné gesta a postoje, zlost,
lapanie po dychu, agresia voCi predmetom — bdchanie do stolu, stien, voci sebe — ti¢enie hlavou

Signaly z nalady - slovné vyhrazky, staznosti, poziadavky, odmietnutie komunikacie, hlasity, naliehavy prejav

Signaly z myslenia a vnimania — neschopnost koncentracie a vnimania informécii nejasny a zmateny myslienkovy proces, bizarné, paranoidné, perzekuéné a nasilné myslienky
a bludy, akutne halucinécie — obvykle auditivne, niekedy aj vizualne myslienky s nasilnou tématikou, zmatenost a dezorientacia

Signaly z vnimania hranic — pocit naruSovania jeho osobného priestoru alebo sukromia, trvalé naruSovanie osobného priestoru druhych osdb, napr. nadbytoéné priblizovanie,
naliehanie na okamzité uskutoénenie aj nerealneho poziadavku

Signaly z kontextu a minulosti pacienta — anamnéza nasilnych epizéd, aktudlne spravy od oSetrovatelov, ostatnych pacientov a pacienta samotného o zlostnych pocitoch
a nevyhovenych poziadavkach, akutne pozitie zakazanych latok a alkoholu, nizka frustracna tolerancia a iné maladaptivne stratégie zvladania

Signaly z terapeutického procesu — narusenie terapeutického vztahu, odmietanie spoluprace, nedostatok povzbudzovania, obvykle zhorSujici sa psychicky stav, zlyhanie
doposial uspesnych a vopred dohodnutych stratégii, napr. techniky skfudnenia, odlucenia, ukfudiujucich a upokojujucich podpornych technik

2. Deeskalacia nasilia — verbalna intervencia (5)
Principy neverbalnej komunikacie

Postoj tela nesmieme mat konfrontaény ani defenzivny — nesmu byt ruky v bok, skrizené na prsiach, musime vediet kontrolovat svoje gestd a postoje. S pacientom komunikujeme
v rovnakej vyske. Pocas vySetrenia je lepSie sediet, aj ked sa vystavujeme vyssiemu riziku napadnutia. Mimika aj gesta musia byt v stlade s verbalnym prejavom. Od pacienta udrzujeme
vzdialenost asi 1 m a pri slovnej agresii treba tuto vzdialenost zvysit trikrat. Pri znizeni agresivnych prejavov pacienta sa zmenSuje aj nas odstup od neho. Agresivneho pacienta sa
nesmieme dotykaf a aj po ukludneni treba dotyky zvazit. Staly a dobry oény kontakt vyjadruje nasu istotu a Uprimnost. Z&sadne sa vyhybame zastrasujicim pohladom.

Principy verbalnej komunikacie

Zakladnym principom je kfudny a jasny ton hlasu. Tén hlasu musi zodpovedat energii komunikacie, nalade a vyrazu tvare. Komunikaciu udrzujeme plynuld. Pokial nemame
s pacientom terapeuticky vztah, naviazeme s nim kontakt prostrednictvom osobného emocéného prezitku, napr. sebaotvorenim. V pociatoénych fazach upokojenia vydavame
jednoduché prikazy v jasne formulovanych vyjadreniach, napr.: ,Podme sa posadit, pohovorime si o tom, ¢o potrebujete.” Osobnej konfrontécii sa vyhybame prehliadanim
slovnych Utokov a urdzok na nasu osobu, venujeme sa vecnym témam. Pocas pociato¢nej fazy rozhovoru sa zameriame na hlavny problém, aj ked to méze byt narocné.
Neprejavujeme odpor. Vystupujeme ako osoba schopna a ochotna pacientov problém vyriesit a v pripade nevyhnutnosti prizveme dalSieho odbornika (zdsada ano - ale).
Nevyjadrujeme sa zargénom. Presved¢ime pacienta o vplyve jeho spravania na ostatnych, napr.: ,Svojim krikom fudi desite.“ Vystupujeme v roli toho, kto poméha, pacienta
neobmedzujeme. Niekedy nie je mozné uviest pacienta do UpIného pokoja. Pokial je zniZenie agresivneho napatia viditelné, zanechdme dalSieho pésobenia na pacienta,
lebo by sme mohli vyvolat dal$iu vinu napétia.

Taktika vyjednavania - dosiahnutie rovnovahy stylom vyhra - prehra vs. vyhra - vyhra

Konflikt medzi zdujmami pacienta a zaujmami personalu obvykle vyusti do agresie, ktora je reakciou na pocitovand stratu nenapinenej poziadavky. Ide o rovnovahu vyhra — prehra.
Nasim ciefom je dosiahnut rovnovahu vyhra - vyhra.

NajbeznejSou situdciou, kedy nastane pravdepodobny vysledok vyhra — prehra, je vyjedndvanie s pacientom o nechcenej medikacii. Pokial sa poda medikacia proti pacientovej véli,
pacient prehral a persondl vyhral. To méze viest ku agresii. Pri vyjednavani treba hfadat sposob, aby bol vysledok vyhra—vyhra. Jedna z metdd, ktorou sa to dosiahne, je predostretie
dalSich moznosti a umoznit tak pacientovi vybrat si z nich, tym mu ddme pocit kontroly nad situdciou (Pontikané moznosti pritom mézu vSetky viest k zelanému ciefu, napriklad ,M6zem
Vam dat tabletku alebo injekciu, vyberte sil*, ,P6jdeme sa najprv okupat a potom zoberiete tuto tabletku, alebo ju chcete zobrat teraz a potom sa pojdeme okupat*,) Treba mu dat aj
Cas, aby sa mohol rozhodnut pre nami pondkany variant a docielit vytvorenie atmosféry, v ktorej sa bude citit — uz ¢i skutocne, alebo domnele, splnomocneny k rozhodovaniu.

Odhalovanie podstaty, taktika ano - ale
Pacient vyuziva agresiu na zdoraznenie svojho tvrdenia. Uréime jeho zakladnu potrebu, zbavime ju emoéného sprievodu a bezpodmienecéne prijmeme jadro pacientovej staznosti.
Priklad: Akcia: ,Uz ma neuveritelne Stve byt tu zamknuty, okamzite ma pustite domov!“ Reakcia: ,To sa vam vobec neCudujem, tiez by som sa tu citil zle. Kedze ste v ochrannej

lieCbe, prepustit vds moze iba sud. Sadnime si a pohovorme si o tom, ¢o je treba k tomu, aby ste mohli ist koneéne domov.“ VSeobecnym principom je obratit zameranie pacientovej
pozornosti z konfrontacie na diskusiu. Tuto taktiku vyuzivame hlavne v poéiatoénych fazach, kedy zaujmeme pacientovu pozornost a poskytneme mu istotu svojej pomoci.
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3. Medikacia

Bazalne informéacie o pacientovi nevyhnutné pre rozhodovanie o type medikacie

* etioldgia agresie resp. psychomotorického nekludu: anamnéza dusevnej poruchy, anamnéza somatického ochorenia, anamnéza Urazu (najma trauma hlavy)
* mozné interakcie: ablzus / intoxikacia medikamentmi, abuzus / intoxik&cia alkoholom / inymi ilegalnymi drogami

* pritomnost kontraindikacie pre jednotlivé pouzivané farmaka: kontraindikécie, alergie, anamnéza neziadtcich U¢inkov
Dalsie informacie nevyhnutné pre rozhodovanie o type medikécie

* kompletné psychiatrické i somatické vySetrenie

* toxikologické vysetrenie

* laboratérne a zobrazovacie vy3etrenia

Predikcia odpovede

« efekt medikacie pri vyskyte agresivneho spravania v minulosti

* typ agresie (predatorska, impulzivna...)

Algoritmus 1.

AGRESIVNY / AGITOVANY PACIENT

1l

* zebezpecenie vitalnych funkcii
* bez timivej medikacie
* konzultuj intenzivistu

\d

OHROZENIE VITALNYCH FUNKCI| ano

1l

ANAMNEZA / KLINICKY OBRAZ 4o + alkohol: (tiaprid)
INTOXIKACIE PSYCHOAKTIVNOU LATKOU « halucinogény, psychostimulancia: BDZ, A1G

\d

u

ANAMNEZA / KLINICKY OBRAZ ) _ _
SOMATICKEHO OCHORENIA I > AU, (807 P
ANAMNEZA / KLINICKY OBRAZ o ~ e schizofrénia, manla:Aﬁ:ZGGgDBZDZ, A1G + BDZ, A2G,
AElCLOICREL IO, REL L « psychotickd depresia BDZ, BDZ + A2G, BDZ + A1G
ANAMNEZA / KLINICKY OBRAZ 4no _ | e delirium: tiaprid, A2G, A1G, (BDZ, kratkoposobiace)
ORGANICKEJ PORUCHY OCHORENIA g + BPSD: tiaprid, A2G, A1G
ANAMNEZA / KLINICKY OBRAZ PORUCHY
OSOBNOSTI, RESPEKTIVE AGRESIVITA _ BDZ. A1G
BEZ PRITOMNOSTI SOMATICKEHO CI g ’
PSYCHICKEHO OCHORENIA
Kratkodoba farmakoterapia (1, 8)
Etiologia 1. linia 2. linia
A1G
. . BDZ
Somatické ochorenie A1G + BDZ
tiaprid
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Psychotické ochorenia

Schizofrénia A2G + BDZ A2G
A1G + BDZ A1G
Ménia A2G + BDZ A2G
A1G + BDZ A1G
A2G + BDZ
- . A1G + BDZ A1G
Psychoticka depresia BDZ BDZ
A2G
i A2G + BDZ
Bez udajov BDZ A1G + BDZ
Poruchy osobnosti - BDZ + A1G
PTSD BDZ BDZ + A1G
Intoxikécia psychoaktivnymi latkami:
BDZ
Alkohol Tiaprid
Halucinogény BDZ BDZ + A1G
Psychostimulancia BDZ BDZ + A1G
Opioidy nie st Udaje nie st Udaje
Nezndma substancia nie st Udaje nie st Udaje
tiaprid
Delirium alkoholovej genézy BDZ
A1G
Organické dusevné poruchy
tiaprid
Delirium BDZ
A1G
tiaprid
Behavioralne poruchy pri demenciach A1G
A2G

DIhodoba (preventivna) farmakoterapia (1, 9)

Etiologia 1. linia 2. linia 3. linia
Impulzivna agresivita ES AD (serotoninergné) B-tg:i[l:a;t)ory
Somatické ochorenie kauzélna lie¢ba “f\fgd (BD2)
Psychotické ochorenia
A2G
Schizofrénia MG ES et
ECT
ES
- A2G
Mania ES + A2G (BDZ)
ES + A1G, ECT
AD
. ) AD +A1G
Psychoticka depresia AD + A2G (BDZ)
ECT
Poruchy osobnosti ES AD (serotoninergné) B-éﬁ)[lza?t)ory
. L A1G
Psychotické porucha alkoholovej genézy Tiaprid (BDZ)
Psychoticka porucha pri inych psychoaktivnych latkach A1G (BDZ)
Organické dusevné poruchy
kauzélna liecba tiaprid
Behavioralne poruchy pri demencidch A2G (BDZ)
AAH
A1G
Sexuélne motivovana agresivita antiandrogény
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Algoritmus 2.

AGRESIVNY / AGITOVANY PACIENT

v

VERBALNA INTERVENCIA 4' dostatocna

| nedostatoéna |

v

DOBROVOLNA MEDIKACIA 4| moznd |—> solubilné formy / p. o.

nemozna |

parcialne mozna / pseudospolupraca

FYZICKE OBMEDZENIE \

v solubilné formy /i. m.
i.m.

UKLUDNENY PACIENT -

Farmaka pouzivané pri rychlej trankvilizacii

Parenteralne formy: Podavanie psychofarmék i.v. je indikované, ak ich podava Specialista na intenzivnu medikaciu!
Benzodiazepiny (2) — pri predavkovani resp. pri time dychového centra je mozné ich ucinok blokovat flumazenilom

Diazepam - Rizika: utim dychového centra (pri rychlom i. v. podani), pri podani i. v tromboflebitidy (podavat do velkych vén)
Davkovanie: 10mg pomaly i.v. (i.m.) mozné opakovanie 1 - 2 krat v odstupe 30 minut (rychla trankvilizécia) do davky 40mg/ 24 hod.
CAVE: podavanie i.m. je nevhodné pre dihti a nepravidelnu absorbciu

Midazolam - ultrakratky pol¢as, predvidateiné vstrebavanie po i.m. aplikacii, registrovany ako hypnotikum
Rizika: paradoxné reakcie, anterogradna amnézia

Lorazepam — na Slovensku ani v Cechéch nie je dostupny

Klasickeé neuroleptika (2, 8)

Vyhodné pouzivanie v kombinécii s benzodiazepinmi, ktoré umoznuju znizit celkovd davku neuroleptika, rovnako mézu kupirovat neziadice ucinky neuroleptik ako extrapyramidové
priznaky €i znizovanie zachvatového prahu. Mozné kombinovat ,vysokopotentné® neuroleptika s nizkymi davkami sedativnych (napr. levomepromazin).

Rizika pozivania klasickych neuroleptik: najma extrapyramidové priznaky, nesmu sa pouzivat pri podozreni na psychézu vyvoland fencyklidinom (anticholinergné delirium)

Haloperidol - hlavna indikécia — nekfud pri psychotickych stavoch, relativne dobra kardiovaskularnu znasanlivost aj u starsich fudi, je indikovany aj pri neklude, ked st vo v§eobecnosti
kontraindikované timiace farmaka (intoxikacia alkoholom a sedativami)
Davkovanie: inicidlne 5-10mg i.m., opakovanie 1-2 krat po 30 minutach do davky 50 mg za 24 hodin.

Levomepromazin - pre silny inicialny utlm indikované v stavoch tazkého psychomotorického nepokoja
Davkovanie: inicialne 25-50mg i.m. (nie i.v.), opakovanie 1-2 krét v odstupe 30 mindt do davky 200 mg za 24 hodin

Cisklopentixol acetat — semidepotny preparat s pésobenim 72 hodin, problematicka je predikcia nastupu (20 min — 3 hod) a trvania Uc¢inku. Davkovanie: 50-150 mg kazdé 1-3
dni

Atypické antipsychotika
Maju priaznivejsi profil neziaducich dcinkov najma v riziku vyskytu extrapyramidovych komplikacii. Ich dalSou vyhodou je plynuly prechod na perorélne formy pri pokracovacej
terapii

Olanzapin (6) — Davkovanie: inicidlne 10mg i.m., opakovanie po min. 2 hod do celkovej davky 20 mg pro die

Ziprasidon (7) — Davkovanie: inicialne10-20 mg do maximélnej davky 40 mg denne, davku 10mg je mozné podévat kazdé 2 hodiny; davku 20 mg kazdé 4 hodiny. Riziké: predizenie
QTc intervalu (2-7%) pacientov — nutné opatrenia na monitorovanie QT intervalu

Tiaprid — najma pri lieCbe zavislosti od alkoholu a na fiu nasadajucich stavov, stavy nekludu v starobe (10)
Dévkovanie: 600 — 1200mg pro die i.m. alebo i.v. rozdelené do davok kazdych 4 — 6 hodin, pri agitovanosti v starobe 200 — 400mg pro die. Riziko: pri feochromocytéme mozné
provokovanie krizy

Solubilné formy tabliet a peroralne roztoky:
Viyhodné u parciélne spolupracujicich (respektive pseudospolupracujicich) pacientov, kde zvySuije istotu skutoéného uzitia potrebného farmaka, rovnako i u starSich pacientov pri
problémoch s prehitanim.

Amisulpirid (peroralne kvapky) — davkovanie: 400 - 800 mg pro die
Risperidon (peroralny roztok, rychlorozpustné tablety) — davkovanie: 4 — 6 mg pro die

Olanzapin (rychlorozpustné tablety) — davkovanie: 10 — 20mg pro die

www.meduca.sk / PSYCHIATRIA PRE PRAX 2 /2006 95



V SKRATKE

Farmaka pouzivané pri dlhodobej liecbe agresivneho spravania (9)

V ramci dlhodobej liecby respektive prevencie agresivneho spravania je kruciélnou kauzalna lie¢ba zakladného ochorenia.

Emocné stabilizatory

Litium — potvrdena litiom indukovand redukcia agresivity so stupiom dokazov 1. (metaanalyzy respektive replikované randomizované kontrolované Studie) u pordch osobnosti,
mentalnej retardacii, depresii, akltnej i chronickej agitacii a drogovej zavislosti.

Kyselina valproova - U¢inok valprodtu sodného bol preukazany v limitovanych stadiach u hrani¢nej poruchy osobnosti, traume hlavy, BPSD pri demencii, a hostilite pri chronickej
schizofréni.

Karbamazepin - U¢inok karbamazepinu na redukciu agresivity bol preukazany u hraniénej poruchy osobnosti, atypickej psychdzy s epizodickou hostilitou, u schizofrénnych pacientov
s abnormalitami temporalnych lalokov a u BPSD pri demenciach.

Antidepresiva (3, 9)

SSRI - ucinok fluoxetinu bol preukazany v Studiach u hraniénej poruchy osobnosti, mentélnej retardacii, hospitalizovanych adolescentnych pacientov, u setralinu bol preukazany
efekt u pervazivnych vyvojovych poruch. Stidie teda potvrdzuju empiricky racionalne stanoveny predpoklad antiagresivneho posobenia tejto skupiny.

Buspiron - efekt bol preukdzany v redukcii agresivity v tadii u podmienecne prepustenych vaziov, anekdotické spravy existujd aj o jeho U¢inku na redukciu agresivneho spravania
u 0s6b so zaostavanim vyvoja, pri zatvorenom poraneni hlavy, autizme, demencie a Huntingtonovej choroby.

Benzodiazepiny

Vlyuzitie benzodiazepinov pri dlhodobej lie€be agresivneho spravania je limitované ich potencialom zvySovania tolerancie a vzniku zavislosti. Osobitnd opatrnost priich pouzivani je
potrebné v skupinéch so zaznamenanymi poruchami kontroly spravania, kam agresivita urcite patri.

Pravidla podavania BDZ: nekombinovat jednotlivé preparaty, riziko vzniku zavislosti (podavanie ¢o najkratsi ¢as v najnizSej Ucinnej davke), v séniu: prednost maju BDZ s kratkym
poléasom pre riziko akumuldcie davky, pouzivat nizSie davky, riziko vzniku paradoxného ucinku.

Beta-blokatory — propanolol a pindolol boli sledované v indikacii agresivity po poraneni mozgu a nadolol pri farmakorezistentej schizofrénii, kde v limitovanych $tadiach dochadzalo
k redukcii agresivity.

Antiandrogény - pri sexuélne deviantnom spravani sprevadzanom agresivitou. Niekedy sa vyuzivaju aj ako variant trestu v rdmci ochrannych sexuologickych liecieb ¢i ako podmienka
na prepustenie z vazenia ¢i z ochrannej liecby. Ich poddvanie musi byt nevyhnutne podmienené ziskanim informovaného suhlasu pacienta.

Elektrokonvulzivna terapia v indikacii agresivity (12)

ECT je vykon, ktory si vyzaduije informovany suhlas pacienta. V indikécii akutneho agresivneho spravania je vSak takyto suhlas obvykle neziskatefny. Vo vitalnej indikacii je mozné
ECT podat bez suhlasu pacienta, ak nie je ina moznost zvladnutia symptémov, podfa britského Mental Healh Act je pripustné podanie 1 -2 stimulacii vo vitalnej indikacii bez stihlasu
pacienta po porade s dal$im lekdrom. Poddvanie ECT v udrZovacej terapii by malo podliehat suhlasu pacienta s takouto liecbou.

4. Fyzické obmedzenie

Fyzické (manudlne) obmedzenie personalom — nevyhoda - len kratkodobé, vhodné pri nitenom podévani medikécie
Priputanie k posteli — nevyhoda: totalne obmedzenie pohybu, riziko komplikacii z imobilizacie

Izolaéna miestnost - nevyhoda: totdlna izolacia, totélna senzorické deprivécia pacienta

Ochranné 16zko (sietova postef) — vyhoda: parcialne obmedzenie pohybu, minimalna senzoricka deprivécia pacienta

Podmienky pouzivania fyzického obmedzenia

* spravna indikdcia (ohrozovanie seba alebo okolia, nie trest!) — indikovanie lekdrom
* pravidelna kontrola psychického i fyzického stavu pacienta

* pouzitie len na nevyhnutnu dobu trvania ohrozenia

* nesmie suplovat nedostatok personalu

* potrebna evidencia pouzitia — zdznam podfa platnej legislativy

* vhodné je pouzivanie presnych internych Standardov jednotlivych zariadeni (forenzné dévody, ochrana fudskych prav a déstojnosti pacienta)
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