Ces a slov Psychiat 2024; 120(5): 236-241

PRINCIPY BEZPECNEHO DRZENI
NASILNEHO PACIENTA V PRAXI

souborny ¢lanek

Jaroslav Pekara'*?
Tomas Petr'?

'Vysoka skola zdravotnicka, Praha
Psychiatrickd nemocnice Bohnice,
Praha

3JVN - VFN Praha

Kontaktni adresa:

Mgr. Tomas Petr, Ph.D.
psychiatrické oddéleni

UVN = VFN Praha

U Vojenské nemocnice 1200
169 02 Praha 6

e-mail: tomas.petr@uvn.cz

SOUHRN

Pekara J, Petr T. Principy bezpe¢ného dr-
Zeni nasilného pacienta v praxi

Bezpecny uchop a spravné drzeni nespo-
lupracujicich pacientd ohrozujicich sebe ¢i
své okolijsou dulezité dovednosti, které po-
mahaji zdravotnikim zvladdat neptijemné
situace pfi poskytovani zdravotnich sluzeb
a zajistit bezpecnost pro okoli i pacienta
samotného. V ¢eském prostiedi se proble-
matice bezpecného uchopu a drzeni nevé-
nuje tak velkd pozornost jako v nékterych
okolnich zemich, kde v urcitych pfipadech
nevhodné drZeni pacienta vyustilo v jeho
poskozeni. V nasledujicim textu se vénuje-
me zejména rizikovosti pouzivani tzv. pro-
nac¢ni polohy.

Klicova slova: bezpecny uchop, drzeni,
pronacni poloha, agrese, omezovaci pro-
stredky.

SUMMARY

Pekara J, PetrT. Principles of safe holding
of the violent patient in practice

Safe handling and correct holding of un-
cooperative patients who pose a threat to
themselves or their surroundings are im-
portant skills that help healthcare profes-
sionals manage difficult situations when
providing healthcare services and ensure
the safety of the surroundings and the
patient themselves. In the Czech environ-
ment, the issue of safe handling and hold-
ing has not received as much attention as
in some neighbouring countries, where in
some cases inappropriate holding has re-
sulted in patient harm. In the following text,
we focus on the risks of using the pronation
position.

Key words: secure holding, pronation posi-
tion, aggression, restraints.

UVOD - AKTUALNI

PROBLEMATIKA AGRESE A NASILI
VE ZDRAVOTNICTVI

Prestoze média prinaseji zpravy o zvySenych kontaktech
zdravotnikil s nasilnymi pacienty, vétSina pacient se na-
silné nechovd.! V redlné praxi prevazuji zejména verbalné
agresivni incidenty pramenici z frustrace pacientt, jejich
ptibuznych, ale i samotnych zdravotniki.? Zdravotnici
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mohou svym neprofesionalnim chovanim k eskalaci kon-
flikta prispivat.’ Primér prevalence agresivnich a nésil-
nych ptihod se pohybuje od 7,5 do 75,9 % a prevazuji ver-
balni incidenty.* Konzervativnéjsi studie pak uvadi zhruba
17% vyskyt vyhradné nasilnych incidentt na psychiatrii,®
¢eské prostredi reflektuje podobné udélosti okolo 5 %.°
Tam, kde nepomaha deeskalace agresivnich momentt
a dochazi k otevienému nasili, je pro zajisténi bezpec¢nosti
vyuzivano jako posledni krajni feseni tzv. fyzické omezeni
pacientt. Déje se tak v mnoha Iékatskych oborech, nejen
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na psychiatrii. Rizikové jsou napt. pohotovostni pfijmy
vSeobecnych nemocnic ¢i prostiedi zdravotnické zachran-
né sluzby. Z pohledu lidskopravniho je fyzicky zasah vuci
pacientovi vzdy vniman velmi kriticky, a negativné je vni-
man i samotnymi zdravotniky, ktefi se k fyzickému ome-
zeni pro zajisténi bezpecnosti nékdy uchyluji.” K omezeni
pacienta by mélo dochdzet pouze v pripadech, kdy byly
vycerpany veskeré nerestriktivni moznosti (napt. deeska-
la¢ni techniky, medikace ke zklidnéni aj.). Kazdy fyzicky
zasah (drzeni a omezeni pacienta) vyzaduje kvalifikovany
pristup a trénink. Pfi aplikaci fyzického omezeni musi
vidy prevazovat pfinos nad moznymi riziky.® Klicovou
roli by v takovych momentech mél sehravat trénink, ktery
je v fadé evropskych zemi (zejména skandinavskych) jiz
béznou rutinou; nékteré zemé maji dokonce interni tre-
néry takovych situaci. V Ceské republice jednotny trénink
zamérfeny na bezpe¢né uchopy a drzeni zatim chybi a pti-
stup k omezeni pacienta je spise zalezitosti daného praco-
vi$té nebo se odviji od doporuceni bezpe¢nostnich slozek.

POUZiVANi OMEZOVACICH
PROSTREDKU V CESKEM
ZDRAVOTNICTVi

V Ceské republice je podle § 39 zakona ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach, mozné k omezeni volného pohy-
bu pacienta pti poskytovani zdravotnich sluzeb pouzit:

- tuchop pacienta zdravotnickymi pracovniky nebo jiny-
mi osobami k tomu uré¢enymi poskytovatelem,

- omezeni pacienta v pohybu ochrannymi pasy nebo kurty,

- umistén{ pacienta v mistnosti ur¢ené k bezpecnému
pohybu,

- ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohybu hor-
nich koncetin pacienta,

- psychofarmaka, poptipadé jiné 1é¢ivé pripravky, které
jsou podavany pacientovi silou za tcelem zvladnuti
chovéni pacienta,

- nebo kombinace vy$e uvedenych prostredku a postupti.

Omezovaci prostfedek muze byt aplikovan jen po nezbyt-
né nutnou dobu. Po dobu trvani omezeni je nutné nemoc-
nému poskytovat komplexni o$etfovatelskou pé¢i a zajistit
nepfetrzity dohled. Po ukonceni omezeni je vhodné zpét-
né incident probrat se vSemi zucastnénymi a poskytnout
odpovidajici podporu nejen pacientiim, ale i zapojenym
zdravotniktim.’

Je potieba si uvédomit, ze pouziti omezovacich pro-
stiedka casto predchdzi manualni drzeni pacienta zdra-
votniky. To pak ¢asto vyusti v pouziti ochrannych past ¢i
aplikaci 1é¢iva ke zklidnéni. Technice a zptsobu drZeni se
v ¢eském prostiedi nevénuje velka pozornost. To vyplyva
napt. z centralni evidence pouzivani omezovacich opatre-
ni, kde se manualni drzeni prakticky neobjevuje. Pfesto je
z praxe ztejmé, ze bezpe¢né drzeni je zakladem zvladnuti
agresivniho pacienta.

RIZIKA SPOJENA S MANUALNIM
DRZENIM PACIENTA

Moznosti obrany zdravotnika pfi oteviené agresijsou ome-
zené a manudlni zadrzovaci techniky pouzité zdravotniky
v urgentni situaci museji byt ospravedlnitelné, pfimérené
a tmérné riziku.'" Zasah vidi agresivnimu a nasilnému
pacientovi musi byt sice veden rozhodné, zaroven vsak
musi byt $etrny a profesiondlni. Nésilné jednani ze strany
pacienta nemusi byt (a vét$inou neni) svévolnym aktem,
ale dusledkem psychickych nebo somatickych patologii
(psychoza, intoxikace, delirantni stav, hypoglykémie aj.).
Neni vyjimkou, Ze k intoxikovanym a agresivnim pacien-
tim se stavi persondl mnohdy do opozice v komunikaci
jiz pti pouhém zjisténi, Ze pacient je opily nebo pod vli-
vem omamnych latek. Objevuji se také pripady, kdy jsou
nésilné se chovajici intoxikované osoby ve zdravotnickych
zafizenich umistény na expekta¢ni pokoj bez ovéteni, zda
kromé intoxikace nemaji také vazny zdravotni problém.
Poskozeni zdravi a chyba nejsou tak viibec ojedinélé, jen
se véeobecné pocitd s tim, Ze si nikdo nestézuje, proto-
Ze pacienti tohoto typu ¢asto nemaji piibuzné nebo ziji
na ulici. Nejedna se tedy pouze o problém eticky, ale ze-
jména forenzni - vSechny zakroky museji byt vedeny be-
nefitem pacienta a principem nonmaleficience, tedy abych
pomohl/a a neuskodil/a."

Velmi diskutovanym tématem pfti fyzickych zdsazich
je pouzivani tzv. prona¢ni polohy (poloha na brise, ¢elem
doli). Ve skandinévskych zemich, Britanii nebo Kanadé je
tato poloha zakazana a je povazovana za prisné ilegalni'
(stejné zakazy plati pro pouziti technik tzv. sendvice pti
zalehnuti pacienta matracemi nebo jinymi pomuckami,
veetné nelegalniho pouziti pout, ktera jsou v pfimé kom-
petenci pouze Policie CR).

Vyuziti pronaéni polohy ke zvladani pacientu, ktefi
predstavuji nebezpeli pro sebe nebo své okoli, je neziid-
ka pouzivano prfi poskytovani zdravotnich sluzeb také
v psychiatrickych zafizenich. Nékolik pripadi dmrti
rozvifilo debatu ve Velké Britanii, kde vznikla iniciativa
k ukonéeni pouzivani znehybnéni ¢lovéka leziciho tvari
dola.” K umrtim dochézelo v pfimém disledku dlouhé-
ho omezeni v pozici obli¢ejem dolt a ptsobenim sily ze
strany persondlu. Vysledkem téchto tragickych udalosti je
zvlastni diiraz (v tamnich predpisech, ale napriklad také
ve standardu CPT - Evropsky vybor pro zabranéni muce-
ni a nelidskému chovani ¢i ponizujicimu zachdzeni nebo
trestani) na to, aby zptsob omezeni zajistoval zachovani
dychani a krevniho obéhu, aby nikdy nedoslo k zakry-
ti st a nosu, tlaku na krk, hrudni ko§ a bficho a aby se
zdravotnici maximalné vyhybali drzeni ¢lovéka v pozici
lehu na bfi$e." Poskytovatel zdravotni sluzby musi zajistit,
Ze manudlni omezeni provadi personal, ktery uzce spo-
lupracuje jako tym, chape roli kazdého ze zucastnénych
a md jasné uvedeného vedouciho. Manudlni omezeni se
bézné nema pouzit po delsi dobu nez 10 minut. Jeden
pracovnik ma byt vidéim v celém prabéhu manuédlniho
omezeni. Tato osoba by méla zajistovat, ze ostatni pracov-
nici chrani a podpiraji hlavu a krk uzivatele, kontroluji
jeho dychaci cesty a dychani a znamky Zivota.'” Pronac-
ni poloha spo¢iva v uvedeni jedince do polohy na bficho,
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na pevnou podlozku a pacient je timto fyzicky omezen.
Pro zadrzeni pacienta v dané poloze, dokud se neuklidni
(nebo mu nejsou podana farmaka pro uklidnéni), je za-
pottebi pouziti sily, kterd se jen velmi tézko odhaduje ¢i
méfi.”” Pod tlakem mutize dochdzet (zejména u obéznich
a intoxikovanych jedinctt) k patofyziologickym procestim
(hypoxie) a mtize nasledovat i ndhld smrt. Mezi dalsi moz-
na nebezpedi pti fyzickém omezeni patfi zejména duse-
ni zptisobené omezenim dychaci plochy a tlakem na krk,
aspirace, zhor$ena cirkulace, poskozeni nervu, psychické
trauma ¢i nahla smrt.'® Zatéz na hrudnik béhem pacifi-
kace agresivniho pacienta mtize vést ke snizenému prokr-
veni korondrni arterie a vyvolat maligni arytmie. Je proto
namisté vzdy vzit v potaz moznost vzniku nahlého umrti
praveé z tohoto duivodu, protoze v kombinaci se stresem ¢i
navykovymi latkami muze nahlou smrt ptivodit."” Neméli
bychom také zapominat, Ze k urc¢itému vycerpani pacienta
dochézi jiz ur¢itym vydejem energie tzv. ,akci pred pa-
cifikaci“ a naslednou pacientovou obranou. V takové fazi
stoupaji naroky na kyslik a mtize dojit rychleji k hypoxii,
zvlast kdyz se podaji farmaka, napt. sedativa nebo neuro-
leptika.'® V ptipadé pouziti takového omezeni u nésilného
pacienta je vzdy potieba myslet na to, Ze poloha prona¢-
ni je pro pacienta vysoce rizikovd. Zaméstnanci policej-
nich a bezpe¢nostnich slozek jsou instruovani a trénovani
v odvadécich a zadrzovacich technikach, systematicky vy-
cvik u zdravotnika provadéjicich takové omezeni bohuzel
chybi.”

Za rizikovou povazuje pronacni polohu také verejny
ochrance prav. Ten uvadi, Ze je nepfizniva pro dychani
a pfi drzeni v ni mtize dojit k zaduseni (pozi¢ni asfyxie),
tim spiSe, pokud ptisobi jesté i tlak na zada leziciho.? Po-
loha fixace na bti$e s tlakem na zada vyvolava u ¢lovéka
snahu vymanit se. To vede k zesileni tlaku na zada leZiciho
a k dal$imu zhor$eni moznosti dychat. Prirozenou reak-
ci na nedostatek kysliku je jesté dtiraznéjsi boj. K pozi¢ni
asfyxii ptispivaji i dal$i rizikové faktory (obezita; alkohol
a drogy; srde¢ni vada aj.). Podle vyboru CPT je proto nut-
né vyhnout se pouziti sily nebo donucovacich prostredku
zpusobilych vyvolat pozi¢ni asfyxii, pokud je to mozné,
a vyjimecné pouziti téchto metod se pak musi fidit in-
strukcemi, jejichz cilem je minimalizovat zdravotni riziko
pro dotéenou osobu.” Opatfenimi, jez maji nebezpeci mi-
nimalizovat, jsou vyvarovani se tlaku na hrudnik, vé¢asné
pretoceni fixovaného ¢lovéka do jiné polohy, jakmile to je
mozné, a kontinudlni sledovani jeho védomi a Zzivotnich
funkci. Co se tyka provedeni fyzické (manuélni) imobili-
zace akutné neklidného pacienta, z vyzkumi provadénych
v psychiatrickych zatizenich v zahranici vyplyva, ze tento
druh omezeni mize vést ke zhorsSeni srde¢ni ¢innosti, ¢i
dokonce k umrtim na srde¢ni zastavu, pfi¢emz poloha
na bfi$e ma vyssi riziko fatalnich ndsledkd, a proto nema
byt pouzivana.

Pouziti prona¢ni polohy bylo shleddno jako rizikové
i v piipadu, ktery se stal predmétem rozsudku V proti Ces-
ké republice vydaného Evropskym soudem pro lidska pra-
va v prosinci 2023. Po zdsahu policie na psychiatrickém
oddéleni doslo k umrti pacienta. Vysledky vy$etfovani na-
sledné poukazaly na to, Ze pti umrti hralo roli nékolik fak-
tort — psychofarmakologickd medikace, vrozena srde¢ni
vada, prona¢ni poloha a pouziti taseru.”
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DOBRA PRAXE A BEZPECNE DRZENI

Projevy tenze, agitovanosti ¢i agresivity v klinické pra-
xi mohou byt ovliviiovany rtznymi zpusoby, nikoliv jen
pouzivanim vhodnych 1é¢iv.** Kladné piisobi napt. uvédo-
méni pacientt, Ze je jim vénovana odpovidajici pozornost,
ze se néco déje v jejich prospéch a ze je jim poskytovana
pomoc. Pozitivni vysledky jsou proto opakované zazna-
mendvany pri implementaci intervenci Safewards, Six
Core Strategy nebo ,No Force First®, které ¢asto vedou
ke snizovani pouzivani omezovacich prostredki a fyzic-
kych zékroku.?

V ptipadé, ze se nejde vyhnout pouziti omezeni a jedi-
nym fe$enim je vyuziti prona¢ni polohy, musi byt vénova-
na pozornost zachovani pacientova pohodli a bezpeénos-
ti, coz znamena pouziti polohy na bfise co nejkrat$i mozny
¢as se zvlastnim diirazem na sniZeni fyziologickych a psy-
chologickych rizikovych faktort, které ptispivaji k neptiz-
nivym zdravotnim dusledkiim.? Preferovanym zptsobem
drzeni pacienta je na zadech s viditelnou kontrolou hla-
vy, krku a hrudniku (zde se vyvarujeme tlaku a jakékoliv
manipulaci). Doporuc¢ovano je drzeni za horni konéetiny
(rameno a zapésti) na laterarni strané (vyhybame se mék-
ké tkani strany ventralni, kde hrozi riziko poskozeni cév
a rychlejsi vznik hematom) a dolni konéetiny fixuje jed-
na osoba pres obé pacientova stehna (nikoliv bérce a ko-
lena)? (obr. 1).

Obr. 1. Ukazka omezeni pacienta v poloze na zadech
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Obr. 2c. Poloha vleze na bfise s pazemi podepienymi pred hrudnik

Zdroj: fotoarchiv autora

DISKUSE

Prvni zpravy o nahlé smrti spojené s pouzitim omezova-
cich prostredkt se objevily v 80. letech a tykaly se intoxi-
kovanych osob, obvykle uzivajicich kokain. Chovani pa-
cientll se manifestovalo divokym az nasilnym chovanim,
které casto svou povahou pritahovalo pozornost slozek
IZS (integrovany zachranny systém). V pitevnich zpra-
vach se prokdzalo, ze vétSina pacientd zemrfela na nahlé
srdecni selhani vlivem rdznych stimulanta. Navzdory fak-
tu, Ze tmrtnost je vyrazné vyssi u pacientd, ktefi jsou pod
vlivem navykovych latek, je pronac¢ni poloha stile brana
jako rizikovy faktor také u neintoxikovanych jedinca.?
Pokud by byl pacient zadrzen v prona¢ni poloze po dobu
25 minut, coz prekracuje doporucenou dobu omezeni
pohybu, je riziko poskozeni pacienta velmi vysoké. Doba
drzeni pacienta v pronacni poloze a omezeni jeho pohybu
by méla byt, pokud mozno, co nejkratsi. V zasad¢ plati, ze
pokud se rozhodneme pro pronacni polohu, je potieba,
aby nésledovala velmi promptni aplikace medikace, a poté
je vhodné pacienta otocit na zada a sledovat dychani
a fyziologické funkce. Barnett et al. zkoumali fyziologic-
ky dopad tfi uznavanych pozic omezujicich pohyb vleze
na bfise (obr. 2a, 2b, 2¢) s ucastniky, kteti ztstavali pasivni
(Acastnici byli béhem experimentu v klidu).'® Tato studie
ukazala, ze vSechny tfi testované omezujici pozice vleze
na briSe vyvijely tlak na hrudni sténu a omezovali funkci
plic. Z téchto tii testovanych pozic vleze na biise vsak po-
deprena poloha (obr. 2¢) vyvijela nejmensi tlak na predni
hrudni sténu a nejméné omezovala dychani (tlak na pted-
ni hrudni sténu v dalsich pozicich (obr. 2a) a (obr. 2b) byl
témér identicky, ale statisticky vyznamné odli$ny od pozi-
ce ,c* Podeprena poloha ,,c ve které jsou horni koncetiny
umistény tak, aby sniZovaly tlak na pfedni hrudni sténu,
muze snizit rizika spojovand s omezovanim vleze na btige.
S vétsim indexem télesné hmotnosti by mély byt namére-
ny vys$$i hodnoty tlaku na predni hrudni sténu. Kupodivu
studie Barneta et al. z roku 2013 zjistila, Ze ¢im vétsi byly
hodnoty indexu télesné hmotnosti tGcastnikid, tim bylo
dosazeno vétsiho snizeni tlaku na pfedni hrudni sténu
v podepiené pozici ,.c“ ve srovnani s pozicemi ,,a“ a ,,b“
Studie potvrdila, ze nékteré omezujici pozice predstavu-
ji v soudasnosti vétsi riziko nez jiné. Z nejvyznamnéjsich
tyziologickych zmén pti fyzickém omezeni pacienta v po-
loze na btise bylo pozorovano sniZeni ventila¢ni kapacity
od 31 do 35% (u pacienta s BMI nad 25 vs$ak az 51 %).
Redukee kapacity nebyla pozorovana u polohy vsedé s dr-
zenim hornich koncetin. U obéznich lidi (BMI nad 28) byl
vSak problém pfi restrikénich polohach i vsedé.

Barnett et al. sledovali také psychologicky dopad pti
znehybnéni na bfiSe u poloh (obr. 2c a 2a).” Vysledky
ukazaly statisticky vyznamny rozdil mezi témito dvéma
polohami ve vztahu k vnimani omezeni dychani a ome-
zeni vnimdni uzkosti (obr. 2c a 2a). Pozice ,,c“ byla vni-
mana o 23 % pohodlnéjsi, navozovala o 55% méné uz-
kosti a 0 32% méné omezovala dychani nez pozice ,a“
Kdyz byli acastnici pozadani, aby porovnali obé pozice,
90 % ucastnikl uvedlo, Ze se citili bezpecnéji a 1épe se jim
dychalo v pozici ,,c“ oproti pozici ,a“ Z analyzy volnych
odpovédi dale vyplynulo, Ze ucastnici vice psychologicky
negativné vnimali pozici ,,a“ (zminovali hlavné zvysené
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omezeni dychani; dalsi negativni pocity nahlaené ucast-
niky pti drzeni v pozici ,a“ byly pocity uvéznéni, obavy
z rychlé tepové frekvence). Jeden z ucastnika uvedl, Ze
,Citil, jak jeho srdce busi do podlahy, tak silné, ze si jesté
nikdy nebyl natolik védom svého srdce. Jiny ti¢astnik na-
hlasil, ze pozice ,,a“ v ném vyvolavala pocit ,,zranitelnosti
a jeden ucastnik pozadal, aby byl z této pozice uvolnén.
Vyzkum spojeny s manualnim znehybnénim je zaméfen
predevsim na ventilaéni obtize omezeného jedince a po-
lohu, v niZ je jedinec znehybnén, zejména pokud je osoba
drzena v poloze na btise.***! Podle nejnovéjsiho doporu-
¢eni NICE (2017) se opét zdtiraziiuje uptednostnéni po-
lohy vleze na zadech (obli¢ejem vzhiiru) jako preferované
polohy pro znehybnéni jedince na zemi."”

ZAVER

Agresivni chovani je z hlediska pfi¢in multifaktoridlni
a v mnoha ohledech ma velmi jednoduchou prevenci -
schopnost profesionalni komunikace ze strany zdravotni-
ki i dalsich zainteresovanych osob. Ne vsechny konflikty
vsak lze vytesit slovné. Po vycerpani vsech deeskala¢nich
technik je nékdy nutné pacienta omezit i proti jeho vili,
aby nezranil sebe, nds, kolegy nebo jiné pacienty. Podle
nejnovéjsiho doporuceni NICE se v pripadé fyzické-
ho omezeni u pacienta doporucéuje pouziti polohy vleze
na zadech (obli¢ejem vzhiru) jako preferované polohy
pro znehybnéni jedince na zemi. Vzhledem k uvedenym
vysledkiim zohlednujicim rizika poskozeni zasahujicich
i pacientt by mélo platit pravidlo: Vzdy, pokud je to moz-
né, se vyhybame pouziti omezujici polohy na bfise. V pri-
padé, ze se nejde vyuziti pronaéni polohy vyhnout, mu-
sime vénovat pozornost pohodli, bezpe¢nosti a zejména
délce drzeni se zvlastnim duirazem na snizeni fyziologic-
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