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Souhrn

Pekara J, Petr T. Principy bezpečného dr-
žení násilného pacienta v praxi

Bezpečný úchop a  správné držení nespo-
lupracujících pacientů ohrožujících sebe či 
své okolí jsou důležité dovednosti, které po-
máhají zdravotníkům zvládat nepříjemné 
situace při poskytování zdravotních služeb 
a  zajistit bezpečnost pro okolí i  pacienta 
samotného. V  českém prostředí se proble-
matice bezpečného úchopu a držení nevě-
nuje tak velká pozornost jako v  některých 
okolních zemích, kde v určitých případech 
nevhodné držení pacienta vyústilo v  jeho 
poškození. V následujícím textu se věnuje-
me zejména rizikovosti používání tzv. pro-
nační polohy.

Klíčová slova: bezpečný úchop, držení, 
pronační poloha, agrese, omezovací pro-
středky.

Summary

Pekara J, Petr T. 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.
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souborný článek

Principy bezpečného držení 
násilného pacienta v praxi

Úvod – aktuální 
problematika agrese a násilí 
ve zdravotnictví
Přestože média přinášejí zprávy o zvýšených kontaktech 
zdravotníků s násilnými pacienty, většina pacientů se ná-
silně nechová.1 V reálné praxi převažují zejména verbálně 
agresivní incidenty pramenící z frustrace pacientů, jejich 
příbuzných, ale i  samotných zdravotníků.2 Zdravotníci 

mohou svým neprofesionálním chováním k eskalaci kon-
fliktů přispívat.3 Průměr prevalence agresivních a  násil-
ných příhod se pohybuje od 7,5 do 75,9 % a převažují ver-
bální incidenty.4 Konzervativnější studie pak uvádí zhruba 
17% výskyt výhradně násilných incidentů na psychiatrii,5 
české prostředí reflektuje podobné události okolo 5 %.6 
Tam, kde nepomáhá deeskalace agresivních momentů 
a dochází k otevřenému násilí, je pro zajištění bezpečnosti 
využíváno jako poslední krajní řešení tzv. fyzické omezení 
pacientů. Děje se tak v mnoha lékařských oborech, nejen 
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na  psychiatrii. Rizikové jsou např. pohotovostní příjmy 
všeobecných nemocnic či prostředí zdravotnické záchran-
né služby. Z pohledu lidskoprávního je fyzický zásah vůči 
pacientovi vždy vnímán velmi kriticky, a negativně je vní-
mán i samotnými zdravotníky, kteří se k fyzickému ome-
zení pro zajištění bezpečnosti někdy uchylují.7 K omezení 
pacienta by mělo docházet pouze v  případech, kdy byly 
vyčerpány veškeré nerestriktivní možnosti (např. deeska-
lační techniky, medikace ke zklidnění aj.). Každý fyzický 
zásah (držení a omezení pacienta) vyžaduje kvalifikovaný 
přístup a  trénink. Při aplikaci fyzického omezení musí 
vždy převažovat přínos nad možnými riziky.8 Klíčovou 
roli by v takových momentech měl sehrávat trénink, který 
je v  řadě evropských zemí (zejména skandinávských) již 
běžnou rutinou; některé země mají dokonce interní tre-
néry takových situací. V České republice jednotný trénink 
zaměřený na bezpečné úchopy a držení zatím chybí a pří-
stup k omezení pacienta je spíše záležitostí daného praco-
viště nebo se odvíjí od doporučení bezpečnostních složek. 

Používání omezovacích 
prostředků v českém 
zdravotnictví 

V České republice je podle § 39 zákona č. 372/2011 Sb., 
o zdravotních službách, možné k omezení volného pohy-
bu pacienta při poskytování zdravotních služeb použít:
– 	 úchop pacienta zdravotnickými pracovníky nebo jiný-

mi osobami k tomu určenými poskytovatelem,
– 	 omezení pacienta v pohybu ochrannými pásy nebo kurty,
– 	 umístění pacienta v  místnosti určené k  bezpečnému 

pohybu,
– 	 ochranný kabátek nebo vestu zamezující pohybu hor-

ních končetin pacienta,
– 	 psychofarmaka, popřípadě jiné léčivé přípravky, které 

jsou podávány pacientovi silou za  účelem zvládnutí 
chování pacienta,

– 	 nebo kombinace výše uvedených prostředků a postupů.

Omezovací prostředek může být aplikován jen po nezbyt-
ně nutnou dobu. Po dobu trvání omezení je nutné nemoc-
nému poskytovat komplexní ošetřovatelskou péči a zajistit 
nepřetržitý dohled. Po ukončení omezení je vhodné zpět-
ně incident probrat se všemi zúčastněnými a poskytnout 
odpovídající podporu nejen pacientům, ale i zapojeným 
zdravotníkům.9 

Je potřeba si uvědomit, že použití omezovacích pro-
středků často předchází manuální držení pacienta zdra-
votníky. To pak často vyústí v použití ochranných pásů či 
aplikaci léčiva ke zklidnění. Technice a způsobu držení se 
v českém prostředí nevěnuje velká pozornost. To vyplývá 
např. z centrální evidence používání omezovacích opatře-
ní, kde se manuální držení prakticky neobjevuje. Přesto je 
z praxe zřejmé, že bezpečné držení je základem zvládnutí 
agresivního pacienta.

Rizika spojená s manuálním 
držením pacienta

Možnosti obrany zdravotníka při otevřené agresi jsou ome-
zené a manuální zadržovací techniky použité zdravotníky 
v urgentní situaci musejí být ospravedlnitelné, přiměřené 
a  úměrné riziku.10 Zásah vůči agresivnímu a  násilnému 
pacientovi musí být sice veden rozhodně, zároveň však 
musí být šetrný a profesionální. Násilné jednání ze strany 
pacienta nemusí být (a většinou není) svévolným aktem, 
ale důsledkem psychických nebo somatických patologií 
(psychóza, intoxikace, delirantní stav, hypoglykémie aj.). 
Není výjimkou, že k intoxikovaným a agresivním pacien-
tům se staví personál mnohdy do opozice v komunikaci 
již při pouhém zjištění, že pacient je opilý nebo pod vli-
vem omamných látek. Objevují se také případy, kdy jsou 
násilně se chovající intoxikované osoby ve zdravotnických 
zařízeních umístěny na expektační pokoj bez ověření, zda 
kromě intoxikace nemají také vážný zdravotní problém. 
Poškození zdraví a chyba nejsou tak vůbec ojedinělé, jen 
se všeobecně počítá s  tím, že si nikdo nestěžuje, proto-
že pacienti tohoto typu často nemají příbuzné nebo žijí 
na ulici. Nejedná se tedy pouze o problém etický, ale ze-
jména forenzní – všechny zákroky musejí být vedeny be-
nefitem pacienta a principem nonmaleficience, tedy abych 
pomohl/a a neuškodil/a.11

Velmi diskutovaným tématem při fyzických zásazích 
je používání tzv. pronační polohy (poloha na břiše, čelem 
dolů). Ve skandinávských zemích, Británii nebo Kanadě je 
tato poloha zakázaná a je považována za přísně ilegální12 
(stejné zákazy platí pro použití technik tzv. sendviče při 
zalehnutí pacienta matracemi nebo jinými pomůckami, 
včetně nelegálního použití pout, která jsou v přímé kom-
petenci pouze Policie ČR). 

Využití pronační polohy ke  zvládání pacientů, kteří 
představují nebezpečí pro sebe nebo své okolí, je nezříd-
ka používáno při poskytování zdravotních služeb také 
v  psychiatrických zařízeních. Několik případů úmrtí 
rozvířilo debatu ve  Velké Británii, kde vznikla iniciativa 
k  ukončení používání znehybnění člověka ležícího tváří 
dolů.13 K úmrtím docházelo v přímém důsledku dlouhé-
ho omezení v pozici obličejem dolů a působením síly ze 
strany personálu. Výsledkem těchto tragických událostí je 
zvláštní důraz (v  tamních předpisech, ale například také 
ve standardu CPT – Evropský výbor pro zabránění muče-
ní a nelidskému chování či ponižujícímu zacházení nebo 
trestání) na  to, aby způsob omezení zajišťoval zachování 
dýchání a  krevního oběhu, aby nikdy nedošlo k  zakry-
tí úst a nosu, tlaku na krk, hrudní koš a břicho a aby se 
zdravotníci maximálně vyhýbali držení člověka v  pozici 
lehu na břiše.14 Poskytovatel zdravotní služby musí zajistit, 
že manuální omezení provádí personál, který úzce spo-
lupracuje jako tým, chápe roli každého ze zúčastněných 
a  má jasně uvedeného vedoucího. Manuální omezení se 
běžně nemá použít po  delší dobu než 10 minut. Jeden 
pracovník má být vůdčím v celém průběhu manuálního 
omezení. Tato osoba by měla zajišťovat, že ostatní pracov-
níci chrání a  podpírají hlavu a  krk uživatele, kontrolují 
jeho dýchací cesty a dýchání a  známky života.10 Pronač-
ní poloha spočívá v uvedení jedince do polohy na břicho, 
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na  pevnou podložku a  pacient je tímto fyzicky omezen. 
Pro zadržení pacienta v dané poloze, dokud se neuklidní 
(nebo mu nejsou podána farmaka pro uklidnění), je za-
potřebí použití síly, která se jen velmi těžko odhaduje či 
měří.15 Pod tlakem může docházet (zejména u  obézních 
a intoxikovaných jedinců) k patofyziologickým procesům 
(hypoxie) a může následovat i náhlá smrt. Mezi další mož-
ná nebezpečí při fyzickém omezení patří zejména duše-
ní způsobené omezením dýchací plochy a tlakem na krk, 
aspirace, zhoršená cirkulace, poškození nervů, psychické 
trauma či náhlá smrt.16 Zátěž na  hrudník během pacifi-
kace agresivního pacienta může vést ke sníženému prokr-
vení koronární arterie a vyvolat maligní arytmie. Je proto 
namístě vždy vzít v potaz možnost vzniku náhlého úmrtí 
právě z tohoto důvodu, protože v kombinaci se stresem či 
návykovými látkami může náhlou smrt přivodit.17 Neměli 
bychom také zapomínat, že k určitému vyčerpání pacienta 
dochází již určitým výdejem energie tzv. „akcí před pa-
cifikací“ a následnou pacientovou obranou. V takové fázi 
stoupají nároky na kyslík a může dojít rychleji k hypoxii, 
zvlášť když se podají farmaka, např. sedativa nebo neuro-
leptika.18 V případě použití takového omezení u násilného 
pacienta je vždy potřeba myslet na to, že poloha pronač-
ní je pro pacienta vysoce riziková. Zaměstnanci policej-
ních a bezpečnostních složek jsou instruováni a trénování 
v odváděcích a zadržovacích technikách, systematický vý-
cvik u zdravotníků provádějících takové omezení bohužel 
chybí.19 

Za  rizikovou považuje pronační polohu také veřejný 
ochránce práv. Ten uvádí, že je nepříznivá pro dýchání 
a při držení v ní může dojít k zadušení (poziční asfyxie), 
tím spíše, pokud působí ještě i tlak na záda ležícího.20 Po-
loha fixace na břiše s tlakem na záda vyvolává u člověka 
snahu vymanit se. To vede k zesílení tlaku na záda ležícího 
a k dalšímu zhoršení možnosti dýchat. Přirozenou reak-
cí na nedostatek kyslíku je ještě důraznější boj. K poziční 
asfyxii přispívají i další rizikové faktory (obezita; alkohol 
a drogy; srdeční vada aj.). Podle výboru CPT je proto nut-
né vyhnout se použití síly nebo donucovacích prostředků 
způsobilých vyvolat poziční asfyxii, pokud je to možné, 
a  výjimečné použití těchto metod se pak musí řídit in-
strukcemi, jejichž cílem je minimalizovat zdravotní riziko 
pro dotčenou osobu.21 Opatřeními, jež mají nebezpečí mi-
nimalizovat, jsou vyvarování se tlaku na hrudník, včasné 
přetočení fixovaného člověka do jiné polohy, jakmile to je 
možné, a kontinuální sledování jeho vědomí a životních 
funkcí. Co se týká provedení fyzické (manuální) imobili-
zace akutně neklidného pacienta, z výzkumů prováděných 
v psychiatrických zařízeních v zahraničí vyplývá, že tento 
druh omezení může vést ke zhoršení srdeční činnosti, či 
dokonce k  úmrtím na  srdeční zástavu, přičemž poloha 
na břiše má vyšší riziko fatálních následků, a proto nemá 
být používána.22

Použití pronační polohy bylo shledáno jako rizikové 
i v případu, který se stal předmětem rozsudku V proti Čes-
ké republice vydaného Evropským soudem pro lidská prá-
va v prosinci 2023. Po zásahu policie na psychiatrickém 
oddělení došlo k úmrtí pacienta. Výsledky vyšetřování ná-
sledně poukázaly na to, že při úmrtí hrálo roli několik fak-
torů – psychofarmakologická medikace, vrozená srdeční 
vada, pronační poloha a použití taseru.23 

Dobrá praxe a bezpečné držení 

Projevy tenze, agitovanosti či agresivity v  klinické pra-
xi mohou být ovlivňovány různými způsoby, nikoliv jen 
používáním vhodných léčiv.24 Kladně působí např. uvědo-
mění pacientů, že je jim věnována odpovídající pozornost, 
že se něco děje v jejich prospěch a že je jim poskytována 
pomoc. Pozitivní výsledky jsou proto opakovaně zazna-
menávány při implementaci intervencí Safewards, Six 
Core Strategy nebo „No Force First“, které často vedou 
ke  snižování používání omezovacích prostředků a  fyzic-
kých zákroků.25 

V případě, že se nejde vyhnout použití omezení a jedi-
ným řešením je využití pronační polohy, musí být věnová-
na pozornost zachování pacientova pohodlí a bezpečnos-
ti, což znamená použití polohy na břiše co nejkratší možný 
čas se zvláštním důrazem na snížení fyziologických a psy-
chologických rizikových faktorů, které přispívají k nepříz-
nivým zdravotním důsledkům.26 Preferovaným způsobem 
držení pacienta je na zádech s viditelnou kontrolou hla-
vy, krku a hrudníku (zde se vyvarujeme tlaku a jakékoliv 
manipulaci). Doporučováno je držení za horní končetiny 
(rameno a zápěstí) na laterární straně (vyhýbáme se měk-
ké tkáni strany ventrální, kde hrozí riziko poškození cév 
a rychlejší vznik hematomů) a dolní končetiny fixuje jed-
na osoba přes obě pacientova stehna (nikoliv bérce a ko-
lena)27 (obr. 1).

Obr. 1. Ukázka omezení pacienta v poloze na zádech
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Diskuse

První zprávy o náhlé smrti spojené s použitím omezova-
cích prostředků se objevily v 80. letech a týkaly se intoxi-
kovaných osob, obvykle užívajících kokain. Chování pa-
cientů se manifestovalo divokým až násilným chováním, 
které často svou povahou přitahovalo pozornost složek 
IZS (integrovaný záchranný systém). V  pitevních zprá-
vách se prokázalo, že většina pacientů zemřela na  náhlé 
srdeční selhání vlivem různých stimulantů. Navzdory fak-
tu, že úmrtnost je výrazně vyšší u pacientů, kteří jsou pod 
vlivem návykových látek, je pronační poloha stále brána 
jako rizikový faktor také u  neintoxikovaných jedinců.28 
Pokud by byl pacient zadržen v pronační poloze po dobu 
25  minut, což překračuje doporučenou dobu omezení 
pohybu, je riziko poškození pacienta velmi vysoké. Doba 
držení pacienta v pronační poloze a omezení jeho pohybu 
by měla být, pokud možno, co nejkratší. V zásadě platí, že 
pokud se rozhodneme pro pronační polohu, je potřeba, 
aby následovala velmi promptní aplikace medikace, a poté 
je vhodné pacienta otočit na  záda a  sledovat dýchání 
a fyziologické funkce. Barnett et al. zkoumali fyziologic-
ký dopad tří uznávaných pozic omezujících pohyb vleže 
na břiše (obr. 2a, 2b, 2c) s účastníky, kteří zůstávali pasivní 
(účastníci byli během experimentu v klidu).18 Tato studie 
ukázala, že všechny tři testované omezující pozice vleže 
na břiše vyvíjely tlak na hrudní stěnu a omezovali funkci 
plic. Z těchto tří testovaných pozic vleže na břiše však po-
depřená poloha (obr. 2c) vyvíjela nejmenší tlak na přední 
hrudní stěnu a nejméně omezovala dýchání (tlak na před-
ní hrudní stěnu v dalších pozicích (obr. 2a) a (obr. 2b) byl 
téměř identický, ale statisticky významně odlišný od pozi-
ce „c“. Podepřená poloha „c“, ve které jsou horní končetiny 
umístěny tak, aby snižovaly tlak na přední hrudní stěnu, 
může snížit rizika spojovaná s omezováním vleže na břiše. 
S větším indexem tělesné hmotnosti by měly být naměře-
ny vyšší hodnoty tlaku na přední hrudní stěnu. Kupodivu 
studie Barneta et al. z roku 2013 zjistila, že čím větší byly 
hodnoty indexu tělesné hmotnosti účastníků, tím bylo 
dosaženo většího snížení tlaku na  přední hrudní stěnu 
v podepřené pozici „c“ ve srovnání s pozicemi „a“ a „b“. 
Studie potvrdila, že některé omezující pozice představu-
jí v současnosti větší riziko než jiné. Z nejvýznamnějších 
fyziologických změn při fyzickém omezení pacienta v po-
loze na břiše bylo pozorováno snížení ventilační kapacity 
od 31 do 35 % (u pacienta s BMI nad 25 však až 51 %). 
Redukce kapacity nebyla pozorována u polohy vsedě s dr-
žením horních končetin. U obézních lidí (BMI nad 28) byl 
však problém při restrikčních polohách i vsedě.

Barnett et al. sledovali také psychologický dopad při 
znehybnění na  břiše u  poloh (obr. 2c a  2a).19 Výsledky 
ukázaly statisticky významný rozdíl mezi těmito dvěma 
polohami ve vztahu k vnímání omezení dýchání a ome-
zení vnímání úzkosti (obr. 2c a 2a). Pozice „c“ byla vní-
mána o  23 % pohodlnější, navozovala o  55 % méně úz-
kosti a  o  32 % méně omezovala dýchání než pozice „a“. 
Když byli účastníci požádáni, aby porovnali obě pozice, 
90 % účastníků uvedlo, že se cítili bezpečněji a lépe se jim 
dýchalo v pozici „c“ oproti pozici „a“. Z analýzy volných 
odpovědí dále vyplynulo, že účastníci více psychologicky 
negativně vnímali pozici „a“ (zmiňovali hlavně zvýšené 

Obr. 2a. Poloha vleže na břiše s roztaženými pažemi

Obr. 2b. Poloha vleže na břiše s pažemi ohnutými v loktech

Obr. 2c. Poloha vleže na břiše s pažemi podepřenými před hrudník

Zdroj: fotoarchiv autora
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omezení dýchání; další negativní pocity nahlášené účast-
níky při držení v pozici „a“ byly pocity uvěznění, obavy 
z  rychlé tepové frekvence). Jeden z  účastníků uvedl, že 
„Cítil, jak jeho srdce buší do podlahy, tak silně, že si ještě 
nikdy nebyl natolik vědom svého srdce.“ Jiný účastník na-
hlásil, že pozice „a“ v něm vyvolávala pocit „zranitelnosti“, 
a  jeden účastník požádal, aby byl z  této pozice uvolněn. 
Výzkum spojený s manuálním znehybněním je zaměřen 
především na ventilační obtíže omezeného jedince a po-
lohu, v níž je jedinec znehybněn, zejména pokud je osoba 
držena v poloze na břiše.30,31 Podle nejnovějšího doporu-
čení NICE (2017) se opět zdůrazňuje upřednostnění po-
lohy vleže na zádech (obličejem vzhůru) jako preferované 
polohy pro znehybnění jedince na zemi.10

Závěr

Agresivní chování je z  hlediska příčin multifaktoriální 
a  v  mnoha ohledech má velmi jednoduchou prevenci – 
schopnost profesionální komunikace ze strany zdravotní-
ků i dalších zainteresovaných osob. Ne všechny konflikty 
však lze vyřešit slovně. Po vyčerpání všech deeskalačních 
technik je někdy nutné pacienta omezit i proti jeho vůli, 
aby nezranil sebe, nás, kolegy nebo jiné pacienty. Podle 
nejnovějšího doporučení NICE se v  případě fyzické-
ho omezení u  pacienta doporučuje použití polohy vleže 
na  zádech (obličejem vzhůru) jako preferované polohy 
pro znehybnění jedince na zemi. Vzhledem k uvedeným 
výsledkům zohledňujícím rizika poškození zasahujících 
i pacientů by mělo platit pravidlo: Vždy, pokud je to mož-
né, se vyhýbáme použití omezující polohy na břiše. V pří-
padě, že se nejde využití pronační polohy vyhnout, mu-
síme věnovat pozornost pohodlí, bezpečnosti a  zejména 
délce držení se zvláštním důrazem na snížení fyziologic-
kých a psychologických rizikových faktorů. 
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