Univerzita Karlova

1. 1ékarska fakulta

Studijni program: Psychologie

Studijni obor: Lékarska psychologie a psychopatologie

UNIVERZITA KARLOVA
1. lékaiska fakulta

Mgr. Andrea Nichtova

Nasili u pacientt s psychotickou poruchou
Aggression in patiens with psychosis

Disertacni prace

Vedouci zavéreéné prace/Skolitel: prof. MUDr. Vevera Jan

Ph.D.

Praha, 2023



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem z&vérecnou praci zpracovala samostatné a Ze jsem fadné uvedla a
citovala vSechny pouzité prameny a literaturu. Soucasné prohlasuji, Ze prace nebyla

vyuzita k ziskani jiného nebo stejného titulu
Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za Ucelem soustavné kontroly podobnosti

kvalifika¢nich praci.

V Praze, 28.3.2023

Mgr. Andrea Nichtova



Identifika¢ni zaznam:

NICHTOVA, Andrea. Ndsili u pacientii s psychotickou poruchou [Aggression in patients
with psychosis]. Praha, 2023. 154 stran, 11 ptiloh. Diserta¢ni prace. Univerzita Karlova, 1.
1ékarska fakulta, Psychiatricka klinika, 1. LF UK. prof. MUDr. Vevera Jan Ph.D.



Podékovani

Rada bych podékovala svému skoliteli prof. MUDr. Janu Veverovi Ph.D. za spolupraci a
vedeni prace, za jeho cenné rady a zkusSenosti. Prof. MUDr. Janu Volavkovi za jeho ochotu
si pieCist a revidovat nasi praci na zaklad¢ jeho bohatych a dlouholetych zkusenosti s touto
problematikou. Dale bych rada pod€kovala tehdejsi primarce MUDr. Véfe Strunzové za
umoznéni pracovat na akutnim oddéleni ¢. 27 (nyni 36, tzv. neklidové oddé€leni)
v Psychiatrické nemocnici Bohnice v Praze a ziskat tak pifimy pfistup k pacientim, na
které jsme se vtéto praci zaméfili a psychologickou zkuSenost prace s akutnimi a
neklidnymi pacienty. Rada bych podé¢kovala vedoucim pracovnikim oddé€leni nemocnic a
kliniky za moznost realizace vyzkumu. Dékuji Mgr. Veronice Jurickové, Mgr. Kateting
Ptihodové, MUDr. Anné¢ Klemsové, MUDr. Marcele Nocarové a Evé Papouskové za
pomoc pii sbéru dat a moznost tak zapojit dalsi zatfizeni do naseho vyzkumu. Doc. Mgr.
Ondrejovi Bezdickovi, Ph.D. za statistické zpracovani a velkou trpélivost. D&kuji také

svym nejbliz§im, predevsim sestie Zuzce a Stanovi.

Vypracovani disertaéni prace bylo podpofeno Ministerstvim Zdravotnictvi Ceské
republiky, Agenturou pro zdravotnicky vyzkum Ceské republiky, &islo grantu AZV 17-
32445, SVV 260516 a Vyzkumnym centrem Karlovy Univerzity, ¢islo programu 9,
program Progres = C4 = 8D. Q 06 / LF1 = 20.



Souhrn

Vétsina psychiatrickych pacientli se nechova agresivné, Casto se ale stavaji obéti
agresivniho chovani. V praktické ¢asti této prace jsme se i presto zaméfili na fenomén
agresivniho chovani u psychotickych pacientli a viktimizaci psychotickych pacientl se
chovani nejen u psychiatrickych pacientt, ale i v obecné populaci. V literatufe se potkdme
se tiremi zakladnimi bezprostiednimi pfi¢inami agresivniho chovani — psychoticka,
impulzivni a predatorni (planovand), jejichz vyskyt jsme sledovali v podminkach
nemocni¢niho prostfedi. Speciadlné jsme se zaméfili na impulzivni chovani u agresivnich
pacientii vzhledem k tomu, Ze se predpoklada, ze psychoticti pacienti maji potize v této
oblasti.

Cilem této prace bylo zkoumat bezprostfedni pfi¢iny agresivniho chovani a nabidnout
data z Ceské republiky o jejich prevalenci a zjistit, zda je faktorova struktura v nasi praci
konzistentni se tfemi predpokladanymi faktory, které diky faktorové analyze popsala
Nolanova et al. DalS§im cilem bylo prozkoumani impulzivniho chovani psychotickych
pacienti vzhledem k popisované snizené kontrole impulzli a emo¢ni dysregulaci, které
souvisi se vznikem agresivniho chovéani u psychotickych pacientii. Cilem bylo studovani
behavioralni inhibi¢ni odpovédi na neutrdlni a emocni stimuly pomoci metody Emotional
Stop-signal task.

Vysledky naSi prace odhalily nejcastéjsi vyskyt psychoticky motivované agrese
(76,71%), nasledované impulzivni agresi (22,2%) a pouze ojedin€ly vyskyt planované
(predatorni) agrese (0,98%). Ve faktorové analyze jsme odhalili pét faktort vysvétlujicich
agresivni chovani u psychotickych pacientti naproti trem faktorim popsanych Nolanovou a
kol. Co se ty¢e impulzivity u psychotickych pacientl, potvrdili jsme, Ze agresivni chovani
je propojeno spise s narusenou inhibici odpovédi nez se samotnou nemoci, ale také to, ze
psychotické ptiznaky mohou zvySovat impulzivni chovani u schizofrenie. Agresivni
pacienti maji tendenci intenzivnéji reagovat na nastvané obliceje neZ na neutralni, coz je
predisponuje k pravdépodobnéjsi impulzivni odpovedi.

Agresivni chovani u psychotickych pacientil je heterogennim fenoménem, do kterého
vstupuje vicero proménnych, které se podileji na jeho vzniku. Nemoc sama o sob¢ zvySuje
riziko objeveni ndsilného chovéani pouze castecné a prediktory nasilného chovani jsou

podobné jako u agresivniho chovani v bézné populaci.

Klicova slova: agrese, pfiCiny agresivniho chovéni, impulzivita, psychoéza, pldnovani,



rizikové faktory, emotional stop-signal task, inhibice odpovédi, emocni regulace



Abstract

Most psychiatric patients do not behave aggressively, but they very often become
victims of aggressive behaviour. However, in the practical part of this work, we focused on
the phenomenon of aggressive behaviour in psychotic patients, and we address
victimization of psychotic patients in the theoretical part because it is one of the most
important predictors of aggressive behaviour not only in psychiatric patients but also in the
general population. In the literature, we encounter three basic immediate causes of
aggressive behaviour - psychotic, impulsive, and predatory (planned) - which we observed
in hospital conditions. Specifically, we focused on impulsive behaviour in aggressive
patients, given that it is assumed that psychotic patients have difficulties in this area.

The aim of this study was to examine the immediate causes of aggressive behaviour and
provide data from the Czech Republic on their prevalence. Another goal was to determine
whether the factor structure in our work is consistent with the three hypothesized factors
described by Nolan et al. Another goal was to explore impulsive behaviour in psychotic
patients in light of the reported reduced impulse control and emotional dysregulation
associated with the emergence of aggressive behaviour in psychotic patients. The study
aimed to examine the behavioural inhibitory response to neutral and emotional stimuli
using the Emotional Stop-signal task method.

The results of our study revealed the most common occurrence of psychotically
motivated aggression (76.71%), followed by impulsive aggression (22.2%), and only rare
occurrences of planned (predatory) aggression (0.98%). In the factor analysis, we
identified five factors explaining aggressive behaviour in psychotic patients compared to
the three factors described by Nolan et al. Regarding impulsivity in psychotic patients, we
confirmed that aggressive behaviour is more related to impaired response inhibition than to
the disease itself, but also that psychotic symptoms may increase impulsive behaviour in
schizophrenia. Aggressive patients tend to react more intensely to angry faces than neutral
ones, which predisposes them to a more impulsive response.

Aggressive behaviour in psychotic patients is a heterogeneous phenomenon involving
multiple variables that contribute to its emergence. The disease itself only partially
increases the risk of violent behaviour, and predictors of violent behaviour are similar to

those of aggressive behaviour in the general population.

Keywords: aggression, causes of aggressive behaviour, impulsivity, psychosis, planning,

risk factors, emotional stop-signal task, response inhibition, emotional regulation.
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Uvod

Vétsina psychiatrickych pacientd se bézné nechova agresivné, Casto se ale stavaji
obétmi nasilnych ¢inti (Latalova, Kamaradova, & Prasko, 2014). Odhady se rGzni a
evropské studie ukazuji, Ze pacienti s psychotickou poruchou jsou tfikrat az Ctyfikrat
Castéji obéti nasilné viktimizace nez bézna populace (Sariaslan, Arseneault, & al., 2020).
Jedina Ceska studie, kterd nabizi srovnatelna data, nalezla dvakrat vyssi pravdépodobnost
nasilné viktimizace u pacienti se schizofrenii (Cerny, Hodgins, & al., 2018; Vevera,
Cerny, & al., 2018). Dilezité je podotknout, Ze v této praci, byla kontrolni skupina
rekrutovand ztad akutnich stomatologickych pacientdi, kde byla vysoka mira abtzu
alkoholu, a je mozné piedpokladat, ze tato kontrolni skupina se mohla chovat nasilnéji nez
bézna populace.

Nejcastéji se v psychiatrické pé€i potkdme s agresivnim chovanim u pacientd
s paranoidni schizofrenii, bipolarni afektivni poruchou, poruchami osobnosti, zavislostmi a
organickymi psychotickymi poruchami (Whiting, Lichtenstein, & Fazel, 2020; Fazel,
Langstrom, & al., 2009). Agresivni chovani se u psychiatrickych pacientli objevuje 4 -
6nasobné Castéji nez v bézné populaci (Fazel, Gulati, & al., 2009), pfedevsim v ptipadé
komorbidniho uZivani navykovych latek. ZvySené riziko agresivniho chovani je u
psychotickych pacientii spojeno se zvySenou impulzivitou, hostilitou a nespolupraci
v ramci 1lécby (Witt, van Dorn, & Fazel, 2013). Ceska studie (Cerny, Hodgins, & al., 2018;
Vevera, Cerny, & al., 2018) ukazuje, Ze se pacienti s psychotickou poruchou chovali

nasilng téméf Ctytikrat Castéji nez kontrolni skupina (tab.1).

Psychoza | Vék | Pohlavi/ | Zaméstnani | Zneuzivani AUDIT DUDIT | P | Viktimizace

Rodinny v détstvi skor skor T | v poslednich

stav S 6 mésicich

D
SCH +++ ++ ++ + + 4+
OR 95%CI 3,80 0,96 0,29 2,40 2,75 5,46
Kontrolni NA ++ ++ + N ++
skupina 0,92 11,38 1,21 A 7,86
OR 95%CI
++p<0.001, ++ p<0.05, + p<0.1, NA=not applicable

Tab. 1: Faktory asociované s nasilnym jednénim (Cerny, Hodgins, & al., 2018)

Uzivatelé psychiatrické péce jsou Casto laickou vefejnosti vnimani jako neptedvidatelni
a nebezpeCni, a to pfispiva ke stigmatizaci duSevné nemocnych (Angermeyer &
Matschinger, 2003). Pravé agresivni chovani piivede mnohé pacienty k hospitalizaci nebo

také upozorni na vznik psychického onemocnéni.
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Objeveni agresivniho chovani u psychotickych pacienti mize mit rizné divody a
mnozi autofi se snazi popsat prediktory nasilného chovani. Mezi ty nejcastéjsi prediktory
fadime zkuSenosti s agresivnim chovanim v minulosti (Vevera, Cemy, & al., 2018;
Latalova, Kamaradova, & Prasko, 2014; Volavka J. , 2020; Volavka & Citrome, 2011;
Lysaker, Meyer, & al., 2001). Ceské vysledky potvrdily, e viktimizace v poslednich 6ti
mésicich byla nejsiln€j§im prediktorem nasili (tab.1 a tab.2) (Cerny, Hodgins, & al., 2018),

bud’ jako vykonavatel nasili nebo obét’ nésili (fyzického nebo sexualniho).

Pacienti Viktimizace v poslednich 6 Zneuzivani v détstvi - do 17 let
M=(n=93) mésicich Nastroj — Childhood Experience of Care and Abuse Questionnaire
F=(n=65) | Nastroj — MacArthur Violence Risk (CECA.Q)
Assessment
Fyzické zneuZivani Sexudalni zneuZivani
Definice Definice Definice

Stiedné napadeni muzi 21,5% zranéni 5,4 muzi nevhodné dotykani, muzi 5,4%
zavazna nevedlo zeny 21,5% nevyzadujici | 10,8 Zeny nepiijemnd sexudlni zeny 9,2%

k poranéni, 1ékarské zkuSenost bez

nebyla pouzita osetfeni fyzického kontaktu

zbran (ukazovani

pornografie, setkani s
exhibicionistou)

Zavaina vedlo ke muzi 7,5% zranéni 10,8% muzi donuceni k oralnimu muzi 5,4%
vzniku zeny 15,4% vyzadujici 10,8% zeny sexu, znasilnéni, zeny 23,1%
poranéni nebo l¢ékaiské kontakt se genitaliemi,
byla pouzita oSetfeni erekce, ejakulace
zbrail

Celkem F369% M29% F 21,5 % / M 10,8% F 32,3% /M 10,9%

Tab. 2: Viktimizace ze studie Cerny et al. (2018)

Dal8imi klinickymi faktory jsou samotné symptomy psychického onemocnéni nebo
komorbidity s dal§imi psychickymi nemocemi, pfedev§im s uzivanim navykovych latek
(Millstein & Cotton, 1990; Fazel, Gulati, & al., 2009; Fazel, Langstrom, & al., 2009) a
posttraumatickou stresovou poruchou. Dulezité jsou i sociodemografické faktory, jako je
vék a pohlavi (Volavka & Citrome, 2011; Swanson, Holzer, & al., 1990; Latalova,
Kamaradova, & Prasko, 2014), nezaméstnanost ¢i bezdomovectvi (Kocur & Cynkier,
2005). Tyto prediktory vesmés kopiruji prediktory agresivniho chovéani 1 v bézné
neklinické populaci (Bo, Abu-Akel, & al., 2011). V psychiatrickych zafizenich jsou
pacienti vystaveni pfipadnym dalSim situacim, které mohou spoustét agresivni chovani.
Tyto spoustéfe jsou jak na strané nemocného (fyzické: bolest, hlad, Zizen, intoxikace,
nezadouci ucinky medikace apod.; psychické: frustrace, stres, pocity selhani, ponizeni,
viktimizace v minulosti, symptomy nemoci), tak 1 na strané persondlu (nezkuSenost,
vyhoteni, Gnava, chovani personalu apod.) ¢i prostiedi, do kterého se pacient dostane

(uspofadani prostiedi, hluk, chybéjici soukromi, pieplnénost oddéleni apod.) (Vevera &
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Nichtova, 2018; Weltens, Bak, & al., 2021).

Pacienti a personal maji tendenci vnimat diivody agresivniho chovani odlisné, proto je
nekdy narocné urcit, pro¢ k agresivnimu chovani dosSlo (Nolan, Shope, & al., 2009).
Pfi¢iny nasilného chovani jsou velmi heterogennim fenoménem (Volavka & Citrome,
2011), ktery se mezi pacienty lisi, ale vétSina autord se shoduje na tom, ze u psychotickych
pacienti existuji tfi zakladni pfi¢iny agresivniho chovani: psychotick¢é symptomy,
impulzivita a psychopatie (neboli planovany/predatorsky utok) (Stahl, 2014; Hoptman &
al., 2014; Nolan, Czobor, & al., 2003). Psychotické nasili se objevuje v situacich, kdy je
utok ptimo ovlivnény pozitivnimi psychotickymi symptomy, jako jsou halucinace, bludy a
psychotickd zmatenost nebo dezorganizace. Impulzivni nésili je ovlivnéno nizkou
kontrolou impulzi, emoc¢ni dysregulaci a vétSinou je mozné urcit environmentalni
spoustéc, ktery spusti agresivni reakci (provokace obéti, odmitnuti prosby nebo zadosti
pacienta). Psychopatické, planované neboli predatorni nésili je agresivnim chovanim, které
je predem planované, ptinasi uto¢nikovi néjaky zisk a chybi v ném empatie vici obéti.

Impulzivni agresivita se u schizofrennich pacientli objevuje na zdkladé neadekvatni
inhibice odpovédi (Stahl, 2014). Inhibice odpovédi je vys§i u emoce hnévu nez
v neutrdlnich podminkach (Pawliczek, Derntl, Kellermann, & al., 2013). Psychotické
symptomy snizuji kontrolu impulzii pfedev§im v neutralnich situacich. Celkové se zda, Ze
agresivni chovani u schizofrenikli je ovlivnéno deficity v kontrole impulzii a emocni
regulaci, a psychdza vede k deficitim v obou oblastech (Hoptman M. J., 2015; Nolan,
Volavka, & al., 2005). Zvysena dostupnost emocnich spoustéci v kombinaci se slabsi
inhibici odpovédi je velmi duilezity faktor u agrese pacientll v akutnim stddiu psychozy
(Krakowski, De Sanctis, & al., 2016).

Tendence k agresivnimu chovani u schizofrennich pacientii je podpofena zhorSenym
rozpoznavanim emoci v obliceji (Bulgari, Bava, & al., 2020). Agresivni schizofrenni
pacienti v porovnani stémi neagresivnimi, vykazuji vyznamné slabs§i odezvu na
rozeznavani vSech emoci v obli¢eji s jesté veétsi negativni odezvou na negativni emoce jako
je hnév nebo strach (Bulgari, Bava, & al., 2020).

V teoretické Casti prace popisujeme blize pojmy a fenomény spojeny s vyskytem
agresivniho chovani u psychotickych pacientii a nabizime piehled poznatkl z literatury
dostupné k danému tématu. Popisujeme pojem nasili a dalSi s nim souvisejici terminy.
Kratce definujeme psychotické onemocnéni a konkrétni diagnostické kategorie, na které
jsme se ve vyzkumu zaméfili (schizofrenie, akutni psychotickd porucha, trvala porucha

s bludy a schizoafektivni porucha) a nésledné se zabyvame fenoménem nasili u téchto
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pacientll. Specialné se vénujeme impulzivité u psychotickych pacientt, kterd byla hlavnim
pfedmétem studie III. Blize popisujeme prediktory nasilného chovani, které nejcastéji
predisponuji pacienty k agresivnim reakcim. Vzhledem k tomu, Zze nas vyzkum byl
zaméfeny na agresivni chovani vyskytujici se v nemocni¢nim prostiedi, nabizime zde
ptehled nejcastéjSich spoustéct agresivniho chovani, kterymi jsme se zabyvali
v souborném Clanku Primdarni prevence a intervence u agitovanosti a agresivity v klinické
praxi (Vevera, Nichtova, & al., 2018). Dale nabizime teoreticky a vyzkumny ramec
dekonstrukce agresivniho chovani u psychotickych pacientli se zaméfenim na tfi hlavni
pri¢iny — psychotické symptomy, impulzivitu a plénovani ttoku (predatorni ¢i
psychopatické chovani). Nabizime zde také piehled moznosti, jak lze s agresivnim
pacientem na oddéleni zachazet. Popisujeme zékladni principy deeskalace agresivniho
pacienta tak, jak jsme je publikovali v souborném ¢lanku Deeskalace — zakladni intervence
ke zvladani nasili (Vevera, Nichtova, & al., 2018) a zdkladni psychofarmakologické
intervence publikované v ¢lanku Ndasilné chovani v lékarské praxi (Vevera, Nichtova, &
al., 2018).

Cilem vyzkumné ¢asti této prace bylo zkoumani pficin agresivniho chovani u pacientt
s psychotickou poruchou. Inspirovali jsme se vyzkumem Nolanové et al., ktefi vytvoftili
polostrukturované interview The Assault Interview checklist a aplikovali ho k popsani
bezprostiednich pticin agresivniho chovani. V prvni fadé€ jsme se zaméfili na zhodnoceni,
do jaké miry psychdza, nizk4 kontrola impulzii a planovana agrese pfispivaji k agresivnim
utoktim u psychiatrickych pacientd hospitalizovanych na akutnim psychiatrickém oddéleni
(Studie I.) (Nichtova, Volavka, & al., 2020). Dalsim cilem (ve Studii II.) (Bezdicek,
Nichtovd, & al., 2022) bylo ovéfeni, zda je naSe faktorova struktura konzistentni se tfemi
predpokladanymi faktory, které diky faktorové analyze popsala Nolanova et al. Zde jsme
predpokladali, Ze nalezneme odli§né faktory tohoto komplexniho fenoménu vzhledem
k odlisSnym vysledkim ve Studii I. (Nichtova, Volavka, & al., 2020) Jako vedlejsi cil
Studie II. (Bezdicek, Nichtova, & al., 2022) jsme si stanovili odhaleni pfipadnych
odlisnych faktorti pfispivajicich k agresivnimu chovdni u muzi a Zen. Ve Studii IIL.
(Jurickova & Linhartova, 2022) jsme se specidlné zaméfili na impulzivitu psychotickych
pacientli vzhledem ke sniZené kontrole impulzli a emo¢ni dysregulaci, které jsou propojeny
se zvySenym rizikem vzniku agresivniho chovani u psychotickych pacienti. Cilem bylo
zjistit rozdily v behaviordlni inhibi¢ni odpovédi na neutrdlni a emocni stimuly mezi
skupinou agresivnich a neagresivnich pacientli se schizofrenii a zdravymi kontrolami.

K tomuto tcelu jsme vyuzili emocni variantu tkolu Stop-signal task.
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Vsechny studie uvedené ve vyzkumné Casti pracuji se stejnym souborem agresivnich
psychotickych pacientli, ktefi se chovali agresivné v prubehu hospitalizace. Prvni dvé
studie vyuzily soubory pacientii ze dvou psychiatrickych nemocnic (Psychiatricka
nemocnice Bohnice, Praha a Psychiatricka nemocnice v Dobtanech) a jedné psychiatrické
kliniky (Psychiatrickd klinkka VFN a 1. LF UK, Praha). Studie III. (Jurickovd &
Linhartova, 2022) vyuzila pouze pacienty z Psychiatrické nemocnice Bohnice v Praze, ale
navic pracovala s dvéma kontrolnimi skupinami. Skupina schizofrennich neagresivnich
pacienti byla sesbirana rovnéz v Psychiatrické nemocnici Bohnice v Praze a druha
kontrolni skupina byla tvofena zdravymi dobrovolniky zbézné populace (studenti,
zaméstnanci nemocnice a jejich piibuzni, apod).

Vysledky Studie I. (Nichtova, Volavka, & al., 2020)ukézaly, Ze vétSina agresivnich
utokll byla spachéna pod vlivem psychotickych symptomt (76,71%). Impulzivni agrese se
objevila v 22,32% a planovana (predatorni/psychopatickd) se objevila pouze v 0,98%.
Vétsina jinych studii dospé€la k zavérim, ze pouze 20% utokll je motivovana psychoticky.
Zasadni rozdil ve vysledcich byl pravdépodobné zplisoben tim, Ze v nasi praci jsme se
zaméfili na pacienty akutnich psychiatrickych oddéleni s diagnézami F2x.x a informace
jsme ziskavali pouze od pacientli a oSetfujiciho personalu.

Na Studii I. navazala Studie II. (Bezdicek, Nichtova, & al., 2022), kde jsme provedli
faktorovou analyzu, abychom odhalili faktory stojici za agresivnim chovanim psychotikl
na zédklad¢é polostrukturovaného rozhovoru The assault interview checklist. Pivodni
faktorova analyza Nolanové a kol. odhalila tf1 faktory — dva psychotické (jeden propojeny
s pozitivnimi psychotickymi ptiznaky a druhy s psychotickou zmatenosti a dezorganizaci)
a posledni faktor mél rozliSovat impulzivni Gtoky od planovanych. NaSe faktorova analyza
naproti plvodni odhalila pét faktorti akutniho nésilného chovéani. Prvni faktor jsme
pojmenovali jako Predatorni a je sycen poloZkami predatorni zisk a amnézie na dany €in.
Druhy faktor jsme oznacili jako Osobnost a je syceny polozkami vycitky a castecné
popieni a souvisi s psychopatickym chovanim, kde je utok okamzitou reakci na provokaci
a predatorni zisk je stimul. Tteti faktor je negativné syceny predatornim ziskem a pozitivné
psychotickymi symptomy. Pojmenovali jsme jej jako faktor Akutni psychéza. Vypovida o
tom, Ze ¢im vice se objevuji psychotické piiznaky, tim mensi je pravdépodobnost, ze se
v agresivnim chovani objevila snaha dosahnout né&jakého cile. Ctvrty faktor jsme
pojmenovali jako Kontextualni faktory, a je syceny planovanim a provokaci obéti.
Posledni faktor jsme oznacili jako Kognitivni kontrola a je syceny polozkou odmitnuti

prosby. Tento jsme povazovali za tradicni impulzivni faktor. Co se ty¢e rozdili mezi
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pohlavim, nase vysledky jsou konzistentni s dal$imi vyzkumy (Krakowski & Czobor,
2004). Zeny byvaji Castéji verbalné agresivni nez muzi (Krakowski & Czobor, 2004) a to
je spise projev abnormality v osobnosti nez predatorni motiv.

Vysledky Studie III. (Jurickova & Linhartova, 2022) ukdzaly, ze agresivni chovani u
psychotickych pacientli souvisi s narusenou inhibici odpovédi nez s nemoci jako takovou.
Objevili jsme pouze malou signifikantni pozitivni asociaci mezi stop-signal reakénim
C¢asem a pozitivnimi psychotickymi ptiznaky, coz naznacuje, ze pozitivni psychotické
pfiznaky mohou zvySovat impulzivitu u schizofrenie. Agresivni pacienti v nasi praci
intenzivngji reagovali na nastvané obli¢eje nez na neutralni a podpofili pfedchozi vysledky,
ze schizofrenni pacienti maji tendenci pfifazovat Castéji hnév i neutrdlnim stimulim
(Habel, Chechko, & al., 2010; Pinkham, Brensinger, & al., 2011; Seiferth, Pauly, & al.,
2009).

Kazda studie je doprovdzena diskusi k danému tématu a srovnavanim s vysledky
predchozich studii. Kazd4 prace je zasazena do SirSiho kontextu a nabizi sméry dalSiho

vyzkumu.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Nasili

Kazdy clovek se né€kdy v zivoté potkal s agresi a ndsilim. Existuje nékolik rGznych

definici agrese a nésili, ale Zadnd neni obecné pfijiméana. V literatufe se navic potkame

1 s dal$imi pojmy, které s nimi uzce souvisi.

Agitovanost, neklid a nasili nejsou diagnostickymi kategoriemi. Jedna se o typ chovani

v mezilidské interakci, které je spojeno s riznymi psychopatologickymi ptiznaky (Vevera,

Jirdk, & al., 2007).Termintim souvisejicim s nasilnym chovanim rozumime takto:

Frustrace — psychicky stav, ktery vznikd v disledku zamezeni uspokojeni potieby
nebo dosazeni cile (Paulik K. , 2010).

Neklid — stav zvySené pohybové aktivity, kterd pfechazi od mirnych forem (jako je
zvySena gestikulace, pfeslapovani, podupavani) az po vyrazny celkovy neklid, kdy
jedinec bezciln€ pobiha a aktivné zasahuje do okoli (Petr & Markova, 2014).
Agitovanost — vystupnovand forma neklidu, doprovazena celkovou motorickou
aktivaci. Neklid 1 agitovanost jsou doprovdzeny pocitem vnitiniho neklidu
(Latalova, 2013).

Agrese — zlat. agressio (vypad, utok) je chovani, které sméruje k dosaZeni
vytyCeného cile a projevuje se zdmeérnym posSkozovadnim nebo omezovanim jiné
osoby nebo véci. Jednéd se o chovéni, které ma védomy cil nebo ucel (Vevera &
Stopka, 2012).

Verbalni agresi rozumime vyhrozovani aurdzky. Mohou, ale nemusi byt
doprovézeny agitovanosti (Hoschl, Libiger, & Svestka, 2004).

Nasilné chovani je patologicka agrese, jejimz cilem je zdmérné nékoho poskodit.
Jedna se o fyzicky agresivni chovani, jako je napf. biti, kopani, strkdni, hazeni
pfedmétl, pouzZivani zbrané a vyhrozovéani jejim wuwzitim. Do této definice
nezafazujeme nasili proti vlastni osob¢, agresivni sny, fantazie a plany (Hoschl,
Libiger, & Svestka, 2004).

Antisocialni chovani — v angloamerické literatuie se jedna o termin charakterizujici
chovani sahajici od verbalni agrese aZ po nasilné chovani doprovazené nedostatkem
empatie (Vevera & Stopka, 2012).

Pasivni agresivitou rozumime chovani aktivné znemoziujici dosazeni rozumného

kontaktu nebo vytycenych cili (Vevera & Stopka, 2012).
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e Hostilita — negativni, neptatelsky, zatrpkly postoj jedince k jinému jedinci nebo
k vice lidem, nemusi se ale projevovat nasilim (Hoschl, Libiger, & Svestka, 2004).

o Stupne agrese — agrese se typicky projevuje ve Ctyfech stupnich. Prvnim stupném
je agrese ideatorni, myslenkovd. Druhym stupném je agrese verbalni. Nésleduje
agrese proti predmétim (napt. kopani do dvefi). Poslednim stupném je fyzicka
agrese vici lidem. Tato byva obvykle oznacovana jako nésili (Vevera & Stopka,
2012).

Nasili tradiéné délime na impulzivni a predatorni, pfedem planované (Volavka J. ,
2002). Impulzivni nasili vzplane bez piedchoziho planovani a neptinasi zisk. Tradi¢né
byva spojovano se snizenou serotoninergni transmisi, ale velikost tohoto efektu je mala
(Duke, Bégue, & al., 2013). Promyslené¢ nésilné chovani, které piedpokladd veédomé
planovani, mize byt predatorské, provedené za ucelem zisku nebo patologické (napf.
zpisobené lidmi, jednajicimi pod vlivem halucinaci a bludi). U promysleného nasilného
chovani provadéného bez emocniho doprovodu (soucitu alitosti — typické u osob
s disocialni poruchou osobnosti) nachdzime sniZzenou aktivitu amygdaly a snizenou
schopnost averzniho podminovani. To zfejmé zhorSuje moznosti jejich emo¢niho vyvoje.

Mnozi autofi rozliduji agresivitu instrumentdlni a emociondini (Cermék, 1998) (Lovas,
2008). Instrumentélni agrese (predatorska, aktivni) je zamétfena k dosazeni né&jakého cile.
Lze ji poznat na zakladé toho, Ze ji bude pravdépodobné piedchazet planovani nebo
rozvaha o jejim pribéhu (Cermak, 1998). Emocionalni agrese (afektivni, impulzivni,
zlostnd, spontanni, expresivni) je Casto reaktivni a je Uizce spojend s hostilitou a zlosti.
Castym cilem byva touha zranit (Lovas, 2008). Je vyvolavana pisobenim averzniho
podnétu (provokujici udalost), kterd spousti emoce, jako je naptiklad vztek nebo strach.

Fromm (1997) zastaval nazor, Ze u clovéka musime rozeznavat dva Upln¢ odlisné
druhy agrese — benigni a maligni. Benigni je obranna agrese, kterou ma ¢lovék spole¢nou
se zvitaty. Jedna se o fylogenetické naprogramovani podnét napadnout (nebo uprchnout),
jakmile dojde k ohroZeni a spolu s jeho odeznénim odezni i tato agrese. Slouzi k preziti
jedince i druhu a je tedy prospéSna a slouzi k biologické adaptabilité. Druhy typ je maligni
agrese, ktera je definovéna krutosti a destruktivitou a je tedy ,,zIa“. Tato agrese je
specificky lidska a neslouzi biologickému ptizpiisobeni, nemé zadny ucel a clovék pomoci
ni uspokojuje pouze své potieby rozkose nebo zadosti (Fromm, 1997). Clovék se miize
jako jediny z primath stat vrahem. Dokaze zabijet a tyrat pfisluSniky svého druhu bez
biologického nebo ekonomického zisku a pocit'uje u toho uspokojeni.

Lovas (2008) dle pavodu agresivni reakce déli agresi na proaktivni a reaktivni.
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Proaktivni agrese neni vyvolavana provokujici okolnosti (napt. bolest, frustrace, itok),
kdezto reaktivni agrese je odpovédi na vnéjsi vlivy (Lovas, 2008).

S nasilnym chovanim souviseji 4 osobnostni dimenze: Spatna kontrola impulzt, potize
s regulaci afektl, zvyraznény egoismus nebo narcismus a paranoidni styl uvazovani.
V obecné populaci se muzi chovaji nésiln¢ castéji nez zeny, i kdyz existuji specifické
vyjimky, naptiklad ptedskolni déti jsou Castéji vrazdény matkami nez otci (Zrzavy, 2017).

V obecné populaci se nasili nejcastéjsi vyskytuje u osob s disocidlni poruchou
osobnosti auosob zneuzivajicich navykové latky, predevSim alkohol, kokain
a amfetaminy. K nasilnému chovani v nemocnicich dochéazi nejcastéji pod vlivem akutni
intoxikace, deliria z odnéti alkoholu, delirantnich stavi predevSim pfi organickém

poskozeni CNS.

1.2 Psychotické poruchy

Schizofrenie patfi mezi psychotické poruchy. Termin ,psychéza“ je skupiné
schizofrennich poruch nadfazeny. Na rozdil od afektivnich ¢i neurotickych poruch, které
jsou v urcitém smyslu pouze extrémy stavu, které bézné zaziva vétSina z nas, si maloktery
zdravy jedinec dokaZze ptedstavit, co proziva pacient se schizofrenii. Toto onemocnéni
zavaznym zpusobem naruSuje mysleni a vnimani, zptisobuje ztratu kontaktu s realitou,

ovlivituje naladu a motoriku jedince.

Onemocnéni, kde je psychéza jako hlavni A Onemocnéni, kde je psycho6za jako

symptom vedlejSi symptom
Schizofrenie Maénie

Psychotickd porucha zplisobena uzivanim | Deprese
psychoaktivnich latek

Schizotypélni porucha Kognitivni poruchy
Poruchy s trvalymi bludy Alzheimerova deprese

Akutni a prechodné psychotické poruchy

Schizoafektivni porucha

Psychotické poruchy na organickém podkladé

Tab. 3: Onemocnéni, kterd se projevuji psychozou
Diagnoza

Schizofrenie je diagnostikovdna na zaklad€ kritérii uvedenych bud v manudlu
Americké psychiatrické asociace s nazvem Diagnosticky a statisticky manual dusevnich
poruch (DSM-V) nebo (v Evrop€) v Mezindrodni klasifikaci nemoci a pfidruZzenych

zdravotnich problémit, tzv. MKN-10, sestavené¢ Svétovou zdravotnickou organizaci. Tato

kritéria vychazeji z vlastni zkuSenosti nemocného, zaznamenanych abnormalit jeho
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chovani (napt. rodinnymi pfislusniky ¢i jinou blizkou osobou) a klinického vySetfeni jeho

stavu psychiatrem a psychologem. Neexistuje zadny objektivni test ¢i biomarker.

Pritomnost alespon 1 z nasledujicich
priznaki v trvani delS§im neZ 1 mésic:

Pokud neni pritomen néktery z
predchozich priznaki, je tieba, aby
byly pritomny alespon 2 z priznaki
nasledujicich:

SlySeni vlastnich myslenek a
intrapsychické halucinace

Pietrvavajici halucinace

Bludy kontrolovatelnosti a ovliviiovani,
prozitky pasivity a presvédceni o tom,
ze je subjekt ovladan psychotickymi
prozitky

Formalni poruchy mysleni (inkoherence,
zarazy, neologismy)

Halucinované hlasy, které komentuji
chovani pacienta, pfipadné¢ o ném
rozmlouvaji

Katatonni projevy

Bludné ptesvédceni, kterd se vymykaji
dané kultute

Negativni ptiznaky v podobé¢ apatie,
alogie, ochuzeni feci, autismu, emoc¢niho
oplosténi az vyhaslosti

Népadné zmény v chovani (ztrata
citovych vztahtl, z4jm1, socialni stazeni,
necinnost, bezcilnost ...)

Tab. 4: Diagnosticka kritéria schizofrenie dle MKN-10

V ptipadé prvni psychotické ataky bez organického podkladu, ktera trva kratSi dobu nez

1 mésic pouzijeme diagndzu F23.1 Akutni polymorfni psychoticka porucha se symptomy

schizofrenie nebo F23.2 Akutni psychoticka porucha podobna schizofrenii. Pokud

symptomy pretrvavaji déle nez mésic nebo se objevi druhd ataka, je vhodné zmeénit

diagndzu na jednu z F20.

Diagnoéza schizofrenie by se neméla stanovovat, pokud jsou zaroveil pfitomny masivni

depresivni nebo manické pfiznaky. V takovém piipad€ uZijeme diagnézu schizoafektivni

poruchy (F25.-).
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Kad diagndozy

Nazev onemocnéni

Popis onemocnéni

F20.0

Paranoidni schizofrenie

Relativné trvalé, cCasto persekucni
bludy, vétsSinou doprovazeny
sluchovymi  halucinacemi, casté i
intrapsychické halucinace

F20.1

Hebefrenni schizofrenie

Napadné zmeény afektu, bludy a
halucinace pouze prchavé, obvykly
manyrismus, dezorganizované mysleni
a inkoherentni feC, necilena aktivita,
pseudofilozofovani, grimasovani,
nezbedné projevy, forma typicka pro
adolescentni vek

F20.2

Katatonni schizofrenie

Vyrazné psychomotorické poruchy,
které osciluji mezi hyperkinézou a
stuporem, pfitomny katatonni ptiznaky

F20.3

Nediferencovana schizofrenie

Psychotické  stavy, které  spliuji
diagnostickd kritéria pro schizofrenii,
ale nelze je =zafadit do jednoho
z ptedchozich podtypt, pfipadné maji
piiznaky vice nez jednoho z nich

F20.4

Postschizofrenni deprese

Depresivni stav, ktery se objevuje jako
dozvuk schizofrenni epizody,
schizofrenni symptomy jsou stéle
pfitomny, ale nejsou v popiedi
klinického obrazu

F20.5

Rezidualni schizofrenie

Chronické stadium, pfitomny
dlouhodobé negativni symptomy

F20.6

Schizofrenia simplex

Pozvolny vyvoj podivnosti v chovani,
neschopnosti vyhovét spolecenskym
pozadavkim a upadek celkového
projevu, absence ziejmych pozitivnich
ptiznakt

F20.8

Jina schizofrenie

F20.9

Schizofrenie NS

Tab. 5: Klasifikace schizofrenie dle MKN-10

Pro tcely této prace je dilezitd komorbidita s PTSD. Ta se v zahrani¢i pohybuje okolo

15% (Hardy, O’Driscoll, & al., 2021; de Bont, van den Berg, & al., 2015). V CR je tato

komorbidita neprozkoumana a pouze jedna studie udava znepokojivé vysoké vysledky:

8% celozivotni prevalence PTSD u muzi a 15% u Zen (Cerny, Hodgins, & al., 2018).

1.3 Nasili u pacienti s psychotickou poruchou

Nasili byvd jednim z divodid pro pfijem pacienti na psychiatrii a prodluzovani

hospitalizace (Balikova & Vevera, 2014). VétSina dusevné nemocnych se nechova nasilné.

Casto se stavaji spiSe obét'mi nasilnych ¢inii. Naptiklad mira rizika objeveni se nasilného
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chovani u schizofrennich pacientti se odhaduje na méné nez 10 % (Volavka & Mohr,
2011). I kdyz se dusevné nemocni stavaji Castéji obétmi nasili, je pravda, ze pokud se
spojovano s komorbiditou s uzivanim navykovych latek nebo dusevnim onemocnénim jako
takovym (Latalova, Kamaradova, & Prasko, 2014).

Evoluci a vychovou ziskané pfirozené zabrany agresivity a nasili (geneticka pfibuznost,
infantilni zjev) ¢i jeji facilitditory (ohrozeni zplsobené ztratou zdroju, vcetné zdroju
reproduk¢nich) mohou byt ale vlivem psychickych poruch naruseny a riziko agresivniho
chovani je tak u psychiatrickych pacientii zvyseno (Latalova, 2013; Cerny, Hodgins, & al.,
2018).

Diagnosticky byva agresivni chovdni casto spojovdno s paranoidni schizofrenii,
bipoladrni poruchou, poruchami osobnosti, zavislostmi a organickymi psychotickymi
poruchami. V minulosti bylo nésili az pfehnané Casto spojovano s ptitomnosti schizofrenie,
ale pozdéjsi vyzkumy ukdzaly, Ze nejvyznamnéjsi roly nehraje diagndza sama o sobé¢, ale
poruchy mysleni, bludy a halucinace, které se u ni objevuji (Taylor P. , 1985; Link &
Steue, 1994; Junginger & McGuire, 2004; Volavka & Citrome, 2011).

Schizofrenie se vyznacuje riznym pruibéhem nemoci a symptomatologii, coz
zapticinuje, Ze je t€zké zhodnotit, zda schizofrenie sama o sobé je hlavnim divodem
agresivity nebo se jednd o kombinaci vicero faktort, které mohou podporovat vznik nasili.

Vevera et al. (Vevera, Papezova, & al., 2002) sledovali prevalenci nésilného chovéni
u hospitalizovanych pacientil v 12mési¢ni prospektivni studii na 1. LF UK a VFN, ktera
byla 5,3 %. Nasilné chovani se nejéastéji vyskytovalo u pacientd s organickymi poruchami
(u14 % vSech pacientil) as psychozou (u7 % pacientl). Tento posun oproti bézné
populaci je zpusoben tim, ze osoby s antisocidlni poruchou osobnosti, které jsou
zodpoveédné za znacnou Cast trestné Cinnosti, obvykle nelé¢ime v lizkovych zatizenich.
Casto je ale nalezneme ve vykonu trestu. Pacienti zavisli na navykovych latkach jsou
vétSinou po odeznéni intoxikace motivovani k urcité formé spoluprace (bud k co
nejrychlejSimu propusténi nebo naopak k nasledné 1€cb€), coz snizuje riziko nasili. Vysoka
prevalence nasili u osob s organickymi poruchami CNS miZze byt vysvétlena tim, Ze
impulzivni nasilné chovani vznikd selhdnim inhibi¢ni kortikalni kontroly na podkladé
organického poSkozeni.

Psychotické onemocnéni zpiisobuje zhorSeni schopnosti zvladat konfliktni situace,
vyjadfovat negativni pocity a schopnost klast poZzadavky na ostatni. Emoc¢ni dysregulace

muZze mit vliv na socidlni interakce a zptisobovat, ze pacienti reaguji maladaptivné, n¢kdy 1
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agresivné, jako odpovéd’ na rizné emocni stavy, které pravé prozivaji (Donahue,
Goranson, & al., 2014). To pravdépodobné zptsobuje, ze se dusevné nemocni dostavaji
Castéji do konfrontaci, kdy se mohou stat obéti bez ohledu na to, kdo konflikt vyvolal
(Bellack, Mueser, & al., 1992). Navic pacienti, ktefi dosahuji vysokého skore v hnévu,
afektivni labilité, opozdéném nastupu uspokojeni (Hacioglu Yildirim, Yildirim, & al.,
2014), umyslném sebeposkozovani a suicidalnich mysSlenkach (Morgan, Morgan, & al.,
2016), hlasi zvySenou miru viktimizace. Psychotické symptomy také zvySuji
pravdépodobnost viktimizace, piedev§im tendenci zvySeného vnimani hrozby spocivajici
v tom, ze druzi 1idé jim chtéji ublizit a/anebo se snazi ovladat jejich mysl (Teasdale, 2009).

Volavka a Citrome (2011) ve své studii zjistili, ze nasili u schizofrenikl je ovlivnéno
pozitivnimi psychotickymi symptomy, impulzivitou a psychotickou zmatenosti. Z hlediska
prikazuji néco udélat a v ramci bludné produkce se Casto objevuji pocity ovladani a
kontrolovani (¢asto ndbozenské bludy). Tyto symptomy muiizou v ramci akutni psychotické
reakce vlivem impulzivni reakce na neptatelstvi okoli vyustit do agresivniho chovani
(Valenca, Nardi, & al, 2011). Taylorova (2008) uvadi, Ze pro vznik nasilného chovani u
pacientil se schizofrenii jsou rizikové nasledujici pocity: ma mysl je ovladana silami, které
nejsou pod moji kontrolou; jsou lidé, ktefi mé chtéji zranit; druzi lidé znaji mé myslenky.
Dtlezita je pfitom asociace mezi intenzitou bludl a nasilim ve smyslu, ¢im intenzivngj$i a

Uzivatelé psychiatrické péce jsou laickou vefejnosti povazovani za nepredvidatelné a
nebezpecné (Angermeyer & Matschinger, 2003). Pravé tato domnéla nepredvidatelnost se
nejveétsi mérou podili na stigmatizaci duSevné nemocnych. Link, Phelan, Bresnahan et al.
(Link, Phelan, & al., 1999) se zam¢fili ve své studii pravé na to, jak lidé vnimaji
nebezpecnost dusevné nemocnych. Podle jejich vysledkti az 33 % populace véfi
v nebezpecnost lidi trpicich depresi, 61 % populace predpoklada nebezpecnost
u psychotické poruchy, 71 % u alkoholové¢ zavislych a az 87 % u lidi z&vislych na kokainu.
Z téchto diivodii maji lidé tendenci vyhybat se duSevné nemocnym.

Stigmatizatni postoje jsou v CR vyrazné vys$di nez v jinych evropskych statech
(Winkler, Mlada, & al., 2016) a jsou bézné 1 v Ceském dennim tisku (Nawkova, Nawka, &
al., 2012) a pomahaji tak vytvafet bariéru v reintegraci pacientll do béZného zivota. Obavy
z nepfedvidatelnosti nasilného chovani se ale nezakladaji na faktech. Ceské retrospektivni
studie (Vevera, Hubbard, & al., 2005) ukazala, ze pokud se pacienti chovaji nasilng, tak je

jejich jednani nejCastéji zaméteno proti rodinnym piislusnikim a poskytovatelim péce,
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ktefi tvofi tii Ctvrtiny obéti (Vevera, Hubbard, & al., 2005) a riziko si obvykle uvédomuji.

U pacientli s psychotickou poruchou muizeme rozli§it nejméné dva typy nasilného
chovani. Prvni skupinou je dlouhodobé nésilné chovani spojené s antisocialnim chovanim
v détstvi a dospivani. U druhé skupiny nenachdzime komorbiditu s poruchou osobnosti
a k nasili dochazi bud’ pod pfimym vlivem psychotické produkce nebo pod vlivem snizené
prefrontalni inhibice, tento typ nésili je ziejmé nejcastejsi.

Hodginsova (2008) udava, Ze existuji tii skupiny agresivnich pacienti se schizofrenii
z Casového hlediska. Prvni skupinu tvoii pacienti, u kterych se antisocidlni chovani
projevuje jiz v détstvi nebo adolescenci a pretrvava béhem celého zivota a tim padem
odpovida za vznik agresivniho chovani. Druhou, nejvétsi skupinu, tvoii pacienti, u kterych
se agresivni chovani objevi aZ po propuknuti onemocnéni a pak se zvykne opakovat.
Nejmensi skupinu tvofi dlouhodoby chronicti pacienti, u kterych se dlouhou dobu
neobjevili zaddné znamky agresivniho chovani a najednou se dopusti zdvazného agresivniho

chovani — Casto se jedna o zavrazdéni pecujici osoby.

1.4 Viktimizace u pacienti s psychotickou poruchou

V nasledujici kapitole se zaméfime na viktimizaci u pacientil s psychotickou poruchou,
ktera je vyznamnym prediktorem agresivniho chovani, a které jsme se v ramci nasi prace
vénovali a od pacientl také ziskavali tyto data. Aktudlné pracujeme na souhrnném ¢lanku o
viktimizaci, ktery bude v nejbliz§i dobé doplnén a submitovan.

Ve spolecnosti prevlada ndzor, Ze duSevné nemocni pacienti se Casto stdvaji pachateli
nasilnych ¢ind a tento nazor vyrazné piispiva k jejich stigmatizaci (Sharfstein, 2012). V
kontrastu s nariistem kriminality v celé spolecnosti zlstava vSak kriminalita pachana
pacienty s psychotickymi, afektivnimi a organickymi poruchami relativné stabilni a roste
pouze kriminalita zptisobend abizem navykovych latek (Vevera, Svarc, & al., 2009).
Tomuto tématu se v literatufe obecné vénuje vice pozornosti nezli tomu, Ze dusSevné
nemocni se také Casto stavaji obéti nasilného chovani (Maniglio, 2009). Vevera et al.
(2018) zjistili, ze ze vSech studiich publikovanych na Pubmedu do r. 2007 (N=818) byla tii
Ctvrtina (72%) vénovéana nasili a pouze ctvrtina (23%) viktimizaci. Volavka a jini
upozornili na fakt, Ze obé&ti a pachatelem nasili se Casto stdvaji dokonce ti sami lidé
(ptekryv obét-pachatel), coz naznacuje, Zze viktimizace a pachdni ndsili se vzajemné
ovlivituji (Vevera, Cerny, & al., 2018; Hiday, Swanson, & al., 2001; Latalova,
Kamaradova, & Prasko, 2014; Sariaslan, Lichtenstein, & al., 2016; Volavka J. , 2020).

Tomuto procesu se ale ve vySe zminéném sledovani vénovalo pouhych 5% studii. Nezda se
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ale, Zze by dusevni onemocnéni hralo kauzalni roli v souvislosti mezi viktimizaci a nasilim.
Volavka se domniva, ze divodem, pro¢ viktimizace spousti nasili, je stres, epigenetické
zmény a/ nebo pomsta (Volavka J. , 2020). Volavka navrhuje pojem ,,multi-violence
syndrome®, ktery ma tii aspekty: viktimizaci, pachani nasili na druhych a pachani nasili
sdm na sobé&, pficemz se muze jednat o libovolnou kombinaci téchto jednani. V rozvoji
tohoto syndromu hraji podstatnou roli rodinné, genetické, environmentalni i
socioekonomické faktory a také piekryv s disocialni poruchou osobnosti (zateni, zatéeni
otce, bezdomovectvi, nezaméstnanost, hospitalizace, zavislost na navykovych latkach
apod.). Podle Volavky (2020) se tedy viktimizace a pachani nasili vzajemné ovliviuji,
proto bychom to méli zohlediiovat v terapii téchto stavi.

Ptiblizné€ jeden z péti lidi trpicich duSevni poruchou byl viktimizovan v ptedchozich
letech (Morgan, Morgan, & al., 2016; Fortugno, et al., 2013), coz je 4 az 6tindsobné& Castéji
nez v bézné populaci. Jiné zdroje uvadeji, ze v porovnani s béznou populaci je viktimizace
vazné dusevné nemocnych lidi dvou az stondsobné¢ vyssi (Maniglio, 2009). Prevalence
viktimizace se znacné lisi studie od studie z divodu metodologickych rozdili a rozdili
v zékladnich charakteristikdch vzorku (Meijwaard, Kikkert, de Mooij, & al., 2015;
Maniglio, 2009).

Ve studii agresivniho chovani u psychotickych pacienti Hodginsové et al. (2007) se
ukézalo, ze 57% muzl a 48% zen (N=205) se stalo obéti nasilného chovéni v poslednich 6
mesicich a 49% muzi a 39% Zen se stalo jejich vykonavateli (Hodgins, Alderton, Cree,
About, & Mak, 2007). Navic 47% muzti a 17% zen bylo alespon jednou obvinénych ze
spachani trestného ¢inu.

Pacienti, ktefi zazili sexudlni zneuZiti v détstvi, jsou méné schopni proZivat intimitu,
vice citi hrozbu a jsou emocné nestabiln¢j$i a neklidnéjsi (Lysaker, Meyer, Evans, &
Marks, 2001). Sexudlni trauma u pacientl se schizofrenii limituje jejich schopnost vytvaret
vazbu a plnit socidlni role, jako je partner nebo pracovnik, ¢imZ nardzeji na jejich
schopnost mit kvalitni Zivot, jaky by si piedstavovali. Navic historie sexualniho zneuzivani
je signifikantnim rizikovym faktorem pro vznik zavazn&j$i psychopatologie a
dysfunkc¢nosti (Read & Ross, 2003).

Mnohé studie se navic zabyvaji tématem, do jaké miry riizné traumata z détstvi mizou
mit vliv na vznik psychotického onemocnéni v obdobi dospivani a dospélosti; (Janssen, et
al., 2004; Shevlin, Dorahy, & Adamson, 2007; Bebbington, et al., 2004).

Latalova et al. (Latalova, Kamaradova, & Prasko, 2014) publikovali souhrnny ¢lanek o

viktimizaci, ze kterého vyplynulo, ze prevalence celozivotni nésilné viktimizace se ve
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¢lancich do roku 2014 vyskytovala vrozmezi 4,3% - 92% pfipadd a viktimizace
v poslednim roce v 7,1%- 56%. Zjistili, ze Zeny byly Castéji obé€ti sexudlni viktimizace
nezli muzi a mira viktimizace m¢la tendenci s vékem klesat. Za Siroky rozptyl téchto
hodnot byla zodpovédna nejednotna definice viktimizace. Autoii chapou ndsilnou
viktimizaci jako fyzické trauma, které méa dlouhodobé nasledky na pribéh psychické
nemoci a které vyrazné ovlivituje kvalitu zivota pacienta. Autofi nenasli zadnou praci,
ktera by pfinasela data ze stfedni a vychodni Evropy.

Cilem této prace bude nabidnout souhrnny ptehled poznatkti o viktimizaci pacientl se
zavaznym psychickym onemocnénim vychazejici z aktudlné dostupnych védeckych
¢lankd, ktery navazuje pravé na systematicky ¢lanek Latalové, Kamaradové a Praska z
roku 2014 (Latalova, Kamaradova, & Prasko, 2014), a kriticky zhodnotit védecké ¢lanky o
daném tématu od tohoto data do soucasnosti, tykajicich se prevalence viktimizace u
zavazné psychicky nemocnych pacientd, prediktort viktimizace a disledkii viktimizace na

psychicky nemocné dospélé lidi.
Metodika

Pro ucely této prace jsme vyuZzili dostupné clanky z databaze PSYCHINFO a
PUBMED/MEDLINE, kde jsme vyhledavali relevantni ¢lanky pomoci nasledujicich slov:
»psychosis®, ,psychoses®, ,,psychotic”, ,severe mentalilness®, ,,schizophrenia®, , major
depression®, ,,bipolardisorder a to v kombinaci se slovy: ,,victimization®, ,,victimisation®,
Lvictim®, | victimised®, ,,victimized”. Vyhled4vani ¢lankii bylo nastaveno od ¢ervna 2014
do listopadu 2021 tak, aby shrnovalo ¢lanky, které jiz nebyly soucasti prace Latalové et al.
(2014). Dodatecna kritéria pro vyber ¢lankli byly nastaveny tak, Ze zkoumané subjekty
jsou starsi 16 let a byla jim diagnostikovana zavazna dusevni nemoc jako je schizofrenie,
tézka deprese, bipolarni afektivni porucha, nebo jina psychotickd porucha. Vybirany byly
pouze recenzované casopisy. Vylouceny byly knihy, kapitoly z knih, komentaie, review a

dizertaéni prace (Obr. 1)
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[ Identifikace studii v databazich

(n=450)

PUBMED/MEDLINE PSYCHINFO

(n=1775)

Studie po VYLOUCENI z divodu

duplicity, review, jiné téma

(n=92}

PROHLIDNUTE STUDIE v
piném textu
(n=92)

Studie VYLOUCENY kvili véku
pariicipantd, vice specifické
téma(n=63)

l

Studie ZARAZENY do
prehledového Elanku (n=28)

Studie zabyvajici se pacienty s
psychotickymi poruchami (n=8)

Studie zabyvajici se pacienti se
zavaznym dudevnim onsmocnénim
{n=15)

Specificke populace (n=3}

Obr.1: Vyvojovy diagram selekce ¢lankt

Vysledky

Vysledky jsou fazeny do tfech skupin — vysledky studii u pacientii, u kterych byla

diagnostikovana psychotickd porucha (v MKN-10 kategorie F20-F29); vysledky studii,
které se zabyvaly specifickou populaci (de Waal, Dekker, & al., 2017; de Waal, Dekker, &

Goudriaan, 2017; Persson, Belfrage, & Kristiansson, 2017) a vysledky studii, které sledu;i

viktimizaci u pacientl s psychotickymi a dal§imi poruchami, které autofi oznacuji jako

zavazné duSevni poruchy (severe mental illness — SMI). Ty v Ceské literatuie obvykle

zahrnuji diagnozy bipolarni afektivni poruchy a depresivni poruchy, ale v tomto piehledu

mezi n¢ autofi fadi rovnéz pacienty s poruchami osobnosti a zneuzivanym navykovych

latek.
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1) Pacienti s psychotickymi poruchami

Viktimizaci u psychotickych pacientii (kategorie F20-F29 v MKN-10) se zabyva pouze
8 praci (Vevera, Cemy, & al., 2018; Cerny, Hodgins, & al., 2018; de Vries, Pijnenborg, &
al., 2019; van der Stouwe, Steenhuis, & al., 2021; Hardy, Emsley, & al., 2016;
Horsselenberg, van Busschbach, & al., 2016; Fisher, Roberts, & al., 2017) (Honings,
Drukker, & al., 2017). Studie se zamétuji na sledovani jednotlivych typa nésili nezli na
deskripci celkové viktimizace. VSechny tyto studie se zabyvaji jak fyzickym, tak i1
sexualnim zneuzivanim, které lze oznacit jako nasilnou viktimizaci. Nékteré prace sem
zahrnuji 1 vyhrozovani (zbrani nebo bez ni) (Cerny, Hodgins, & al., 2018; Vevera, Cemy,
& al., 2018; van der Stouwe, Steenhuis, & al., 2021; de Vries, Pijnenborg, & al., 2019).
Celkova mira ndsilné viktimizace se v téchto studiich pohybuje v rozmezi od 9,7% (de
Vries, Pijnenborg, & al., 2019) do 33,4% (van der Stouwe, Steenhuis, & al., 2021). Fyzické
zneuziti se pohybuje v rozmezi 3,3% (van der Stouwe, Steenhuis, & al., 2021) - 47,4%
(Hardy, Emsley, & al., 2016) a sexualni zneuziti 1,8% (de Vries, Pijnenborg, & al., 2019) -
30,3% (Hardy, O’Driscoll, & al., 2021).

2) Pacienti se SMI

Dalsich 15 studii (Aas, Andreassen, & al., 2016; Langeveld, Bjeorkly, & al., 2018;
Trotta, Murray, & al., 2015; Pruessner, King, & al., 2019; Solesvik, Joa, & al., 2016; Jones
& Banbury, 2018; Monahan, Vesselinov, & al., 2017; Rossa-Roccor, Schmid, & Steinert,
2020; Meijwaard, Kikkert, de Mooij, & al., 2015) (Alameda, Ferrari, & et al., 2015;
Baudin, Szoke, & al., 2017; Anderson, Howard, & al., 2016; Young Choi, Min Choi, & al.,
2015; Alameda, Golay, & al., 2015; Morgan, Morgan, & al., 2016) se vénuje viktimizaci u
pacienti se SMI, kde se rozmezi prevalence nasilné viktimizace pohybuje 16,4%
(Langeveld, Bjerkly, & al.,, 2018)- 43% (Monahan, Vesselinov, & al., 2017). Pro
prehlednost jsme vysledky rozdélili podle obdobi, na které se v rdmci viktimizace zaméfili.

Sedm c¢lanki se zaméfuje na pacienty se SMI, ktefi zazili viktimizaci v détstvi a
dospivani (Aas, Andreassen, & al., 2016; Trotta, Murray, & al., 2015; Pruessner, King, &
al., 2019; Solesvik, Joa, & al., 2016; Alameda, Ferrari, & et al., 2015; Alameda, Golay, &
al., 2015; Baudin, Szoke, & al., 2017). Prevalence jakékoli viktimizace se pohybuje
v rozmezi 34,4% (Alameda, Ferrari, & et al., 2015; Alameda, Golay, & al., 2015)-71,2%
(Trotta, Murray, & al., 2015). Ani jeden ztéchto ¢lanki nenabizi celkovou ndsilnou

viktimizaci, proto ji nelze srovnatelné uvést.
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Ctyii prace jsou zaméfeny na zkoumani viktimizace v poslednim roce (Jones &
Banbury, 2018; Langeveld, Bjorkly, & al., 2018; Meijwaard, Kikkert, de Mooij, & al.,
2015; Morgan, Morgan, & al., 2016). Ndsilna viktimizace se pohybuje v rozmezi 16,4%
(Morgan, Morgan, & al., 2016) — 22,5% (Langeveld, Bjorkly, & al., 2018). RozliSeni na
fyzické a sexudlni nésili nabizi dvé prace (Jones & Banbury, 2018; Meijwaard, Kikkert, de
Mooij, & al., 2015) — fyzické 7,6% - 16,3% a sexudalni 3,3% - 6,5%.

Dv¢ prace (Young Choi, Min Choi, & al., 2015; Anderson, Howard, & al., 2016) se
zabyvaji zkoumanim celozivotni viktimizace a ob¢ pojimaji viktimizaci obecné bez
rozliSovani jednotlivych typi, a to je pravdépodobné i divodem vyssi miry viktimizace
v jejich souborech, ktera ¢ini 55,5% - 66%.

Posledni skupinu tvofi dvé prace, které sledovaly viktimizaci v jiném ¢asovém obdobi
— rok po propusténi z nemocnice, kdy se ndsilna viktimizace objevila ve 43% (Monahan,
Vesselinov, & al., 2017) a celkovou viktimizaci béhem hospitalizace, kterd se objevila az

v 50% (Rossa-Roccor, Schmid, & Steinert, 2020).

3) Specifické skupiny

Do této skupiny jsme zatadili prace de Waalové et al. (2017; 2017) vzhledem k tomu,
ze se zaméfila na viktimizaci u pacient s dualni diagnézou, kde se nasilna viktimizace
objevila ve 42% (fyzické nasili 38% a sexudlni 11%). Druhou praci je studie Persson et al.
(2017), kterd se zamcéfila na forenzni pacienty a odhalila ndsilnou viktimizaci v 29,6%

(fyzické nasili 16% a sexudlni nasili 12,4%).

Diskuse

Vyzkum ohledné¢ viktimizace u pacienti s psychotickym onemocnénim se od vydani
¢lanku Latalové et al. (2014) posunul vice smérem od obecného zkoumani viktimizace a
jeji prevalence k specifictéjSim tématim, jako je vyskyt konkrétnich symptomt nemoci a
jejich zavaznost, vlivu na sebepojeti pacienttl, kvalitu zivota pacientii apod. To vniméme
také jako divod, pro¢ se do findlniho zpracovani dostalo pouze 26 ¢lankt, zatimco do
studie Latalové et al. (2014) 34 ¢lankad.

Prevalence jakékoli viktimizace u psychotickych pacienti v nasem vybéru se pohybuje
v rozmezi 22,5 % - 74,1% (bez ohledu na formu viktimizace a obdobi sledovani, na které
se zaméfily). Latalova et al. (2014) nalezla viktimizaci v poslednim roce v 7,1 - 56%
pfipadi a celkovy rozptyl hodnot v studiich, které analyzovala byl 4,3% - 92%. Tato

rozmezi jsou Siroka. Hlavnimi divody jsou podle naSeho néazoru: I) reportovani
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viktimizace za riznd casova obdobi (rocni, pétiletd, celozivotni, obdobi détstvi a
dospivani) II) nepifesnosti v definici viktimizace (a tedy i typy viktimizace, kterym se
vénovaly), III) davéryhodnost sebehodnoticich udaji a IV) heterogenita zkoumanych
soubori. Mezi analyzované prace jsou zatfazeny studie zahrnujicich pouze pacienty
s psychotickou poruchou (Vevera, Cemy, & al., 2018; Cerny, Hodgins, & al., 2018; de
Vries, Pijnenborg, & al., 2019; van der Stouwe, Steenhuis, & al., 2021; Hardy, Emsley, &
al., 2016; Horsselenberg, van Busschbach, & al., 2016; Fisher, Roberts, & al., 2017)
(Honings, Drukker, & al., 2017), ale také prace, kde pacienty s psychdzou tvoifi méné nez
polovinu vzorku (Monahan, Vesselinov, & al., 2017; Rossa-Roccor, Schmid, & Steinert,
2020; de Waal, Dekker, & Goudriaan, 2017; de Waal, Dekker, & al., 2017) a zbytek tvoii
jini pacienti, typicky s depresemi s psychotickymi ptiznaky (v anglické literatuie non-
afektivni psychozy) (Baudin, Szoke, & al., 2017; Pruessner, King, & al., 2019; Meijwaard,
Kikkert, & al., 2015; Morgan, Morgan, & al., 2016; Young Choi, Min Choi, & al., 2015;
Monahan, Vesselinov, & al., 2017) ¢i BAP (Jones & Banbury, 2018; Morgan, Morgan, &
al., 2016; Anderson, Howard, & al., 2016; Young Choi, Min Choi, & al., 2015; Monahan,
Vesselinov, & al., 2017), ale i s poruchami osobnosti (Rossa-Roccor, Schmid, & Steinert,
2020; de Waal, Dekker, & Goudriaan, 2017; de Waal, Dekker, & al., 2017). Z toho divodu
jsme se snazili pohlizet na vysledky separatné pro pacienty s psych6zou, pacienty se SMI a
specifické skupiny, a porovnavali jsme vzdjemné srovnatelné Udaje. To nejpiesngji

umoznuje definice nasilné viktimizace.

Prevalence nasilné viktimizace

Prevalence nasilné viktimizace v poslednim roce u pacientu s psychotickym
onemocnénim se pohybovala od 9,7% do 33,4%, o celoZivotni nésilné viktimizaci méame
pouze udaj z jedné prace a ¢ini 30,8% (Fisher, Roberts, & al., 2017). Prevalenci nasilné
viktimizace v détstvi a dospivani nelze uvést, jelikoz prace nabizeji pouze separatni idaje o
zastoupeni fyzického (15,7%-21,9%) a sexualniho nasili (13,7%-21,9%).

Prevalence nasilné viktimizace v poslednim roce u pacientu se SMI byla 18% - 22,5%,
udaj o celoZivotni nasilné viktimizace nemame, pouze vyskyt jakékoli viktimizace
vrozmezi 55,5%-66% a stejné¢ jako v piedchozi skupiné neméme k dispozici udaj o
celkové nasilné viktimizaci v détstvi a dospivani, ale udaje o fyzickém nasili (21,9%-
22,8%) a sexudlnim ndsili (14,4%-19%). V ramci posledni skupiny byla nasilna
viktimizace v poslednim roce u pacientli s dudlni diagnézou (de Waal, Dekker, &

Goudriaan, 2017; de Waal, Dekker, & al., 2017) v 42% a u forenznich pacientii (Persson,
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Belfrage, & Kristiansson, 2017) v poslednim roce v 26,6%.

PTSD

Nejtypictéjsim psychiatrickym disledkem nésilné viktimizace je akutni reakce na stress
a PTSD. Ty se ale jako komorbidita psychotickych poruch v Ceské republice témé
nevyskytuji. V ¢eské studii (Cerny, Hodgins, & al., 2018) se tato komorbidita vyskytla na
Psychiatrické klinice 1. LF UK a VFN ze zkoumaného vzorku 158 pacientl jen v jednom
piipadé. Kdyz autofi zacali vyskyt PTSD u téchto klientd sledovat cilené, zjistili
celozivotni komorbiditu PTSD v 8% u muzii a v 15% u zen. Na Psychiatrické klinice UK
v Plzni tato komorbidita nebyla diagnostikovanad v letech 2016 az 2022 ani jednou.
Poddiagnostikovani PTSD u pacientli se schizofrenii zaznamenali pfi svém vyzkumu
viktimizace také némecti autoii Rosa Roccor et al (Rossa-Roccor, Schmid, & Steinert,
2020). Nasilnou viktimizaci doprovazenou strachem o zivot zazilo ze 170 ambulantnich
pacienti se SMI 36,5% muzt a 47% Zen a znasilnéni 10,8% muzt a 51,2% zen. Pouze u
3,5% pacientll byla ale v zdznamech uvedena také diagndéza PTSD. To uzavirali tak, Ze
povazuji za pravdépodobné, ze tato diagndza je nedostatecné diagnostikovana. To je 1 nas
nazor, ktery je vsouladu se zahrani¢nimi studiemi, které zjistili, ze 15% pacienti
s psychdzou ma aktivni ptiznaky PTSD (Hardy, O’Driscoll, & al., 2021; de Bont, van den
Berg, & al., 2015).

Definice viktimizace

Zakladnim problémem je definice viktimizace. N&ktefi autofi za viktimizaci povazuji
emocni zneuZivani, emoc¢ni zanedbavani, sexudlni zneuzivani, fyzické zneuzivani a fyzické
zanedbavani, ale jasné nedefinuji, jaké konkrétni chovani tyto kategorie zahrnuji
(Pruessner, King, & al., 2019; Young Choi, Min Choi, & al., 2015; Alameda, Ferrari, & et
al., 2015; Alameda, Golay, & al., 2015; Honings, Drukker, & al., 2017; Anderson,
Howard, & al., 2016). Dalsi autofi povazuji za viktimizaci také majetkové zloCiny vici
psychicky nemocnym, jako jsou napi. vloupani, loupeze, kradeze nebo vandalismus (de
Waal, Dekker, & Goudriaan, 2017; de Waal, Dekker, & al., 2017; Fisher, Roberts, & al.,
2017; Jones & Banbury, 2018; Meijwaard, Kikkert, & al., 2015; Rossa-Roccor, Schmid, &
Steinert, 2020).

Nejptesnéjsi definici viktimizace nachdzime v Ceské studii (Cerny, Hodgins, & al.,
2018; Vevera, Cem}'/, & al., 2018) (viz. tab.2), ktera zjistila prevalenci sexudlniho

zneuzivani u psychotickych pacientii v détstvi u muzii 11%, u zen 32%; fyzické zneuzivani
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u muzt 11%, u zeny 22%; a viktimizaci v poslednich 6 mésicich u muzt 29%, u zen 37%.
Stejnym zptisobem viktimizaci vnimaji i Trotta et al. (2015), jelikoz vyuzivaji stejnou
metodu sbéru dat, a to dotaznik Childhood Experience of Care and Abuse Questionnaire
(CECA-Q). Ti zjistili, ze 71,2% pacientli bylo vystaveno n&jakému typu traumatizace v
détstvi a 28,8% dokonce opakované. Fyzické zneuziti se objevilo v 22,8% piipadi a
sexudlni zneuziti v 14,4%, ale na rozdil od ptfedchozi studie se zaméfili na pacienty se
SMI.

Pro ceské prostiedi ndm piipadd vhodné pouziti definic, které jsme popsali v tab.2,
protoze umoznuje kvantifikovat intenzitu zneuzivani a k hodnoceni uziva mezinarodné

uznavané skaly, které autofi adaptovali.
Duveryhodnost sebehodnoticich udaji

Rozdily v prevalenci viktimizace mohou byt do velké miry ovlivnény tim, Ze pacienti
muzu mit tendenci nadmérné hlasit, Ze se stali obéti nasili, coz miize byt jednak zptisobeno
Sirokou definici viktimizace, ale také paranoiou pacientii (Langeveld, Bjorkly, & al., 2018)
nebo také zkreslenim paméti, ke kterému muze ¢asem dochdzet (Persson, Belfrage, &
Kristiansson, 2017). Ceska studie (Cerny, Hodgins, & al., 2018; Vevera, Cemy, & al.,
2018) se zabyvala tim, zda pacienti s psychotickym onemocnénim mohou poskytovat
validni informace o viktimizaci a nasili, kterého se dopustili, a ukazalo se, Ze ano.
Konkordance tdaji poskytnutych kolateralnimi informétory (vétSinou rodinnymi
ptislusniky) byla 79,7 % pro nasili a 75,3 % pro viktimizaci.

Hardy et al. (2021) zjistili, Ze pouze v 0,82% traumatickych ¢inu, o kterych pacienti
referovali se jednalo o bludnou produkci ¢i halucinace. MlizZeme tedy konstatovat, Ze

pokud se spravné zeptame, s nejveétsi pravdépodobnosti dostaneme realistickou odpovéd’.
Pacienti s dualni diagnozou

Nejvyssi miru viktimizace nalezneme v praci De Waal et al. (de Waal, Dekker, &
Goudriaan, 2017; de Waal, Dekker, & al., 2017), kterd se zaméfila na prevalenci
viktimizace u pacientll s dudlni diagnézou v poslednim roce (psychiatrické onemocnéni +
jiné psychiatrické onemocnéni/zavislost na navykové latce). V této praci se autofi zabyvaly
3 kategoriemi viktimizace — majetkovou, nasilnou a vandalismem, co mlize byt i divod,
pro¢ byla viktimizace v jejich souboru tak vysokd. Z 243 pacientli, 77% z nich byla v

poslednim roce obéti viktimizace naproti velkému souboru kontrolni skupiny, kde z 10865
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to bylo pouze 40% (p < .001). Nasilna viktimizace byla 5,6x Cast¢j$i u pacientl s dualni
diagnosou (60%) naproti 11% v bézné populaci. Pacienti byli 5,8x Castéji obéti vyhruzek
(47%), 5,8x Castéji obéti sexudlniho utoku (12%) a 14,8x cCastéji obéti fyzického napadeni
v poslednim roce. (38%) Pacienti byli 2x Castéji také obéti majetkového zlo¢inu (58%), a z
toho 3,6x Castéji obéti loupeze, 2,2x Castéji obéti kradeze kola, predevsim v Holandsku,
4,6x Cast&ji obéti jiné kradeze v poslednim roce. Vandalismus se také objevoval u pacientti
s dudlni diagnosou 1,6x cCastéji (21%) nez v bézné populaci (14%). Na rozdil od tdajt
z bézné populace 1 od pacientli se SMI autofi u pacientu s dualni diagnézu  nenalezli
rozdily ve fyzické viktimizaci mezi muzi (35 %) a zenami (47%). Zeny byly ale Castéji

sexualni zneuzivany, a to na rozdil od bé&zné populace mimo domaci prostiedi.
Limitace

Tato studie ma nckolik limitaci. Zvolend metoda a obsah vyhleddvanych clankt
kopirujici praci Latalové et al. (2014) je v nynéjsi dobe limitujici, jelikoz se vyzkum
viktimizace v poslednich letech posunul smérem ke zkoumani vice konkrétnich témat.
Vyhledavani pomoci konkrétnéjSich pojmii/klicovych slov by pravdépodobné ptispélo k
nalezeni relevantnéjSich clankli. Také pouzité metody a vybér pacientii v rdznych
vyzkumech se 1isi. Velikost vyzkumného souboru a zdroje, kde byli ucastnici oslovent,
také ovliviiuje vysledky jednotlivych praci. Vyzkumy rozliSuji celoZivotni prevalenci
viktimizace, ale zabyvaji se vice specificky i viktimizaci v poslednim roce, nebo v jiném
stanoveném casovém obdobi. Rozdily 1ze nalézt 1 v tom, jaké viktimizaci se ¢lanky vénuji

— od fyzického nasili pfes majetkové tymy az po sexudlni nasili.
Pristi smérovani vyzkumu

Pro pfisti praci by bylo vhodné se zaméfit na podrobnéjsi prozkoumani konkrétnich
typll viktimizace a zabyvat se vlivem traumatizace na rozvoj psychotického onemocnéni,
na prubéh onemocnéni u viktimizovanych pacientil, na zpisoby viktimizace, a predevSim
detailn¢ zmapovat spole¢ny vyskyt viktimizace, nasili, agrese a autoagresivnich projevu, a
detailn¢ji zkoumat jejich vzijemny vztah (Volavka J. , 2020). ZlepSeni diagnostiky
komorbidity psychotickych poruch a PTSD otevira dostupnou a znamou cestu ke zlepSeni
prognozy téchto pacientli. Bohuzel, psychoterapeutickd 1écba PTSD jako komorbidity

psychdzy v CR neni zavedena a jeji efektivita neni zkouména.
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1.5 Impulzivita a agresivni chovani u psychotickych pacienti

Impulzivita je spolenym diagnostickym kritériem pro vicero zavaznych psychickych
nemoci zahrnujicich schizofrenii, bipolarni afektivni poruchu, zavislosti na navykovych
latkach a hrani¢ni poruchu osobnosti. Impulzivni chovani mize vést k problematickému
chovani jako je agresivita nebo sebeposkozovani.

Impulzivitu Ize definovat riizné: jako rychlé jednani bez rozmyslu nebo védomého
usudku (Hinslie & Shatzky, 1940); chovani bez adekvatniho pfemysleni (Smith, 1952);
nebo tendence jednat s mensi rozvahou nez vétsina lidi se stejnymi schopnostmi ¢i znalosti
(Dickman, 1993). Patton et al. (Patton, Stanford, & Barratt, 1995) definovali impulzivni
chovani na zaklad¢ tfech slozek, které jsou u néj pfitomny: motorick4 aktivita — jednani na
zaklad¢ momentalniho popudu, pozornost — chovani bez zaméru, a chybéni planovani a
pfemysleni o dané aktivite.

V ramci psychologické literatury bylo popsdno nékolik modelti impulzivity na zakladé
laboratornich méteni, které umoznuji definovat impulzivitu na zékladé tfech prvkl
(Matthys, van Goozen, & al., 1998; Dougherty, Moeller, & al., 1999): sniZend senzitivita
pro negativni konsekvence chovani; rychlé, neplanované chovani na zéklad¢ podnétu bez
toho, Ze by probéhlo komplexni zpracovani informaci; a nedostatek ohledli na dlouhodobé
nasledky.

Pro méfeni impulzivity se standardné vyuzivaji tfi zdkladni ndstroje: sebeposuzovaci
Skaly, behavioralni laboratorni méfeni a situacné podminéné potencialy.

Koncepcéni modely nasili u schizofrenikl predpokladaji, Ze pacienti se chovaji agresivné
predevsim kvili psychopatologickym symptomim (bludy a halucinace) (Swanson, Swartz,
& al., 2006). Nedavné prehledy literatury ale nabizeji, Ze i1 agrese ovlivnéna bludy a
halucinacemi je impulzivni, pfedem promyslena nebo nutkava (Felthous, 2008).

U pacienti trpicich schizofrenii se ¢asto objevuji behaviordlni problémy, které mizeme
pfipsat sniZzené kontrole impulz. Impulzivni chovani je doprovazeno zvySenym
autonomnim arousalem, spousté¢em byva provokace, spojuje se s negativnimi emocemi,
jako je strach nebo hnév a byva reakci na vnimany stres (Stahl, 2014).

Studie ukazaly, ze agresivni pacienti se schizofrenii vykazuji vyznamné vice
neuspé$nych inhibici v tkolech Go/No Go a vétsi impulzivitu ve vSech testech reakénich
Casti (Rasmussen, Levander, & Sletvold, 1995).

Poskozeni exekutivnich funkci se podili na vzniku agresivniho chovéni tak v bézné

populaci (Ogilvie, Stewart, & al., 2011), jako i1 u schizofrenie (Lysaker, Meyer, & al.,
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2001; Rasmussen, Levander, & Sletvold, 1995). Pii hodnoceni pacientli byl vyuzity
Wisconsinsky test tfidéni karet, ktery hodnoti exekutivni funkce. Hodnoti strategické
planovani, schopnost ,,pfepinat* kognitivni soubory a modulaci impulzivniho chovani
(Heaton & Chelune, 1993). Spatné vykony v tomto testu jsou spojeny s agresivnim
chovanim v bézné populaci (Krakowski, Czobor, & al., 1997) a slabou odpovédi na
farmakologickou antiagresivni 1é€bu u schizofrenie (Krakowski M. & Czobor,, 2012).
Rozeznavani emocnich vyrazii v obli¢eji je dulezitou soucasti socialni interakce, a
pomaha k moznostem kontrolovani agrese (Corden, Critchley, & al., 2006). Schizofrenni
pacienti maji deficit v rozeznavani emoci v obliceji (Edwards, Pattison, & al., 2001; Green,
Olivier, & al., 2005), coz je oddéleno od neurokognitivniho postizeni (Edwards, Pattison,
& al., 2001). Tento deficit se objevuje u agresivnich a antisocialnich osob, a tento deficit se
nejCastéji objevuje pifi rozpoznavani strachu (Marsh & Blair, 2008). Zpracovavani
vystrasenych oblicejii umoznuje inhibici agrese (Blair, 2001; Montagne, van Honk, & al.,

2005).

1.6 Prediktory nasilného chovani

vvvvvv

prediktory nésili v budoucnosti (viz tab. 1 a studie, ze kterych vznikly diagnostické
instrumenty jako HRC 20 (Pav, Sktfivanova, & al., 2020)) (Monahan & Steadman, Crime
and mental disorder: An epidemiological approach, 1983; Amore, Menchetti, Tonti, & al,
2008). Mezi dalsimi prediktory je historie uvéznéni (McNiel, Binder, & Greenfield, 1988),
zavislost na drogach a alkoholu, tyrani v détstvi (Millstein & Cotton, 1990).

Schizofrenie zvySuje pravdépodobnost vyskytu agresivniho chovani (Volavka &
Citrome, 2011). Nasili je heterogenni a jeho pivod lze najit v genotypu, jako i v prostiedi,
ve kterém byl ¢lovék vychovavan. Vyznamny je 1 komorbidni vyskyt disocialni poruchy
osobnosti/ psychopatie, pfedevsim svoji impulzivnosti, kterd predisponuje vznik
agresivniho chovéani. U schizofrenie je rizikova hostilita. Navic komorbidita disocidlni
poruchy osobnosti a schizofrenie zvySuje pravdépodobnost zneuzivani navykovych latek,
které samy o sob¢ podporuji objeveni psychotickych ptiznaki a snizuji schopnost kontroly
nad svym chovanim. Pravdé€podobnost vyskytu ndsili se tak zvySuje v kombinaci
s uzivanim navykovych latek, impulzivitou, hostilitou, pocity ohrozeni, grandiozitou
a dysforii.

Volavka a Citrome (Volavka & Citrome, 2011) shrnuji faktory, které se obecné

podileji na vzniku agresivniho chovani:
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e historické faktory (nasilné chovani v minulosti, juvenilni detence, fyzické tyrani,
historie uvéznéni v roding),

e klinické faktory (zneuzivani navykovych latek, pocity ohrozeni),

e dispozi¢ni faktory (vek, pohlavi),

e kontextualni faktory (viktimizace, nezaméstnanost, nedavné traumatické udalosti).
U schizofrenie povazuji za vyznamny faktor puasobeni stresu, jelikoz pacienti se
schizofrenii mivaji potize Celit stresu z divodu horsiho porozumeéni socidlnim situacim a
nizké kontrole impulzivity.

Vyzkumy ukazuji, ze sociodemografické charakteristiky, jako je mladsi veék, muzské
agresivniho chovani, jako je diagn6za nebo symptomy (Swanson, Holzer, Ganju, & Jono,
1990; McNiel, Binder, & Greenfield, 1988). Vysledky ukazuji na stejné tendence
nasilného chovani jako u zdravé populace, to znamena, Ze nasilné akty jsou ¢astéji pachané
mladymi, muzskymi jedinci ze znevyhodnéného socioekonomického prostiedi. AvsSak
nov¢jsi prace nepovazuji socoidemografické charakteristiky za tak vyznamné a zdiraziuji
spise dulezitost klinickych proménnych (Weltens, Bak, & al., 2021).

Dusevné nemocni ziji predevSim v socialné dezorganizovanych prosttedich, kde je
zvyseny vyskyt kriminality a viktimizace. Casto se znich stavaji bezdomovci. Ziti ,,na
ulici“ vyrazn€ zvySuje pravdépodobnost, Ze se cloveék stane obéti nasili (Latalova,
Kamaradova, PraSko, 2014).

Kocur a Cynkier (2005) se ve své praci zabyvali situa¢nimi determinanty agresivniho
chovani u pacientl se schizofrenii, ktefi se dopustili zdvazného trestného ¢inu a zjistili, Ze
se jednalo predevSim o lidi nesamostatné, financné zavislé na svych piibuznych, Zijici
v nevhodnych bytovych a materidlnich podminkach a majici zvySenou tendenci vyvolavat
konflikty se svym okolim. Jako divod své agrese udavali provokaci obéti, kterd s nimi
Spatné zachdzela (napf. nepovedené pokusy o zklidnéni pacienta, nuceni k 1é€bé nebo

podhodnocovani agresivnich projevit).
1.7 Spoustéce agresivniho chovani v nemocni¢nim prostiedi

Sumarizaci spoustécti agresivniho chovani jsme se veénovali v ¢lanku s ndzvem
Primarni prevence a intervence u agitovanosti a agresivity v klinické praxi, ktery byl

publikovéan v Ceské a slovenské psychiatrii v roku 2018 (Vevera, Nichtova, & al., 2018).
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Castym diivodem agitovanosti je kognitivni deficit, ktery se demaskuje nebo prohloubi
po piemisténi z pacientova divérné zndmého mista (napf. domova, piipadné jiného
oddé€leni) do nemocnice. Opakované zmény prostfedi prohlubuji pacientovou zmatenost,
agitovanost a z ni pramenici agresi pacienta.

VétSina pacienti vyhledava Iékare kvuli symptomtm, které jsou doprovazeny fyzickou
bolesti, psychickym napétim, izkostmi, obavami a strachem at’ uz o sebe, ¢i o své blizké.
Tyto symptomy vedou k frustraci, ktera je jednim z nejcastéjSich spoustécii agresivniho
jednani. Je nutné zdiraznit, ze frustrace vzdy nevyplyva pouze z jednani ostatnich, ale 1
z pocittl vlastniho selhani. Casto nepochopenym divodem agrese je snaha piekonat uzkost
nebo hgjit svou dustojnost a Cest. Pacient, ktery se nahle ocitl na nezndamém misté (napft.
v nemocnici), se muze citit frustrovany a bezmocny. VySetfeni ¢i hospitalizaci mize
vnimat jako svoje selhani nebo poniZeni. Nemocny citlivé vnima a reaguje na skutecnosti,
které nové prostiedi pfinasi, napf. nedostatek cCasu, delsi ¢ekaci doba ¢i nedostatky
v nemocnicnich sluzbach (strava, ubytovani). Tyto faktory mlze pacient zaméiovat za
nedostatek respektu vici své osobé.

Vliv prostiedi na poskytovani psychiatrické péfe byva Casto podcenovan.
Agresivni reakce je pravdépodobnéjsi pii vyssi teploté a hluku, neporadku, pfitomnosti
nebezpeénych predméti a v neprehledném prostoru (Latalova, 2013; van der Schaaf,
Dusseldorp, & al., 2013; M, Vahtera, & Batty, 2011; Weltens, Bak, & al., 2021). Tyto
environmentalni faktory predstavuji podobné stresory jako fyzickd bolest. Expozice
nasilnym stimulim ve formé filmi, TV, videoher, agresivnich sportovnich udalosti a
zbrani usnadiiuje pfistup k hostilnim myslenkam a afektivnim staviim spojenym s agresi.

Pravdépodobnost vyskytu agrese zvysuje také preplnénost oddéleni (Bradley, Kumar, &
al., 2001). Nedostatek fyzického prostoru zplsobuje hlavné vznik verbalni agrese. Jako
vysvétleni se nabizi eskalace stresu. Preplnénost zplisobuje naruSeni osobniho prostoru
pacienta. Frustrujici je 1 neustalé vyruSovani ostatnimi pacienty nebo personalem a nuceni
do socializace v omezeném prostoru.

Instituciondlni prostfedi, syndrom vyhoteni persondlu a nedostatek casu na praci
s pacientem v porovnani s administrativni ¢innosti jsou dalSi faktory zvySujici
pravdépodobnost agitovanosti a agrese (Craig, 2016; Weltens, Bak, & al., 2021).

W

Ptehled moZnych pfi¢in agresivniho chovani v nemocniénim prosttedi nabizi tab. 6.
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Fyzické: bolest, hlad, zizen, poskozeni mozku (trauma, CMP), elektrolytova
dysbalance, infekce, hypoglykémie, intoxikace (alkohol, stimulancia),
Na strané ) ) o
nezadouci ucinek medikace (napi. akathizie)
nemocného . .
Psychické: frustrace, stres, pocity prohry, selhani, ponizeni, agresivni chovani
v anamnéze, obét’ agresivniho chovani v anamnéze, psychické porucha
nezkusenost, nedostatecna piiprava ¢i trénink, traumatickd zkuSenost
Na strané )
. v anamnéze, fyzicky stres (bolest, hlad, Zizen), inava, nedostatecné personalni
personatu . , .. ) e e
obsazeni, vék a pohlavi (muzi pod 30 jsou napadani nejcastéji)
Vnéjsi stresory: osvétleni, hluk, nepotadek, nebezpecné predmeéty.
Na strané o
o Usporadani oddéleni: institucionalni prostiedi, nepiehledny prostor, preplnéné
prostredi ) . .
oddé¢leni, omezeny pohyb, nedostatek soukromi

Tab. 6: Rizikové faktory a spoustéce konfliktniho chovani

1.8 Dekonstrukce nasilného chovani u psychotickych pacienti

Agresivni chovéani je Castym diivodem hospitalizace na psychiatrii u psychotickych
pacientl. Agresivni chovani se ¢asto objevuje béhem prvni psychotické ataky. Winsper et
al. (Winsper, Ganapathy, & al., 2013) uvad¢ji prevalenci piiblizné 31%, z ¢eho 16% tvoti
zavazni agrese. V této fazi onemocnéni vyrazné dominuji pozitivni ptiznaky, pacienti jsou
vétSinou mladi, co zvySuje riziko hostility a agresivity. Agrese je Casto katalyzatorem, diky
kterému se nemocni pacienti dostanou na psychiatrii a odhali se pfitomnost schizofrenie.

Pfi¢iny nasilného chovani jsou velmi heterogennim fenoménem, ktery se mezi pacienty
lisi (Volavka & Citrome, 2011). Mnozi autofi se shoduji na tom, Ze u psychotickych
pacienti existuji tfi zakladni pficiny agresivniho chovani: psychotické symptomy,
impulzivita a psychopatie (neboli planovany/predatorsky utok) (Stahl, 2014; Hoptman &
al.,, 2014; Nolan, Czobor, & al., 2003). Toto pojimani je rovnéz ve shod¢ s piistupem
RDoC (Research Domain Criteria).

Psychotické nasili se objevuje v situacich, kdy je utok pfimo ovlivnény pozitivnimi
psychotickymi symptomy, jako jsou halucinace, bludy a psychotickd zmatenost nebo
dezorganizace. Impulzivni nésili je ovlivnéno nizkou kontrolou impulzi, kterd je pomérné
Casta u schizofrennich pacient a ktera je taktéz propojena s emocni dysregulaci. VétSinou
je vyvolané environmentdlnim spoustéem, ktery spusti agresivni reakci. Jedna se o
provokaci obéti nebo odmitnuti prosby ¢i zadosti pacienta. Psychopatické, planované
neboli predatorni nasili se objevuje v situacich, kdy je jasné, Ze utok byl pfedem

planovany, nabizi potencidlni zisk pro Uto¢nika a chybi u n¢j litost nad agresivni reakci.
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Utoénici takto motivovani, maji tendenci minimalizovat nebo odmitat vlastni
zodpovédnost v utoku nebo v dasledcich pro obét’.

Nolanova et al. (2003) se domnivaji, ze vycitky svédomi jsou nejlepsim indikatorem ke
pravdépodobné jenom ziidka postradéd néjaky spoustéc. Avsak skala téchto spoustéci je tak
Sirok4, ze nékdy mtize byt obtizné identifikovat impulzivni Ciny.

Psychopatie jako spoustéci mechanismus se u psychotickych pacientli objevuje jenom
ziidka a ve studii Nolanové et al. (2003) se neobjevila zietelné ani u jednoho piipadu
agresivniho chovani. Psychopatie jako spousté¢ agresivniho chovéani je nejhir
ovlivnitelnym faktorem. Pokud se objevuje, je spojovana s planovanim utoku a
s chybé&jicimi pocity viny.

Stahl (Stahl, 2014) uvadi, Ze pldnovani Gtoku neni spojeno s frustraci nebo reakci na
bezprostiedni hrozbu, nemusi byt doprovazeno autonomnim arousalem a ma jasny cil.
Ukazuje se, Ze poruchy chovani v détstvi také zvysuji pravdépodobnost objeveni se nasili u
psychotickych pacientli (Volavka & Mohr, 2011).

V Cesku mame data ze studie Cemy et al. (Cerny, Hodgins, & al., 2018), kterd se
zabyvala motivacnimi faktory nésilného chovani u psychotickych pacientd. V této praci
udavalo 64,1% pacientd jako divod svého agresivniho chovani psychotické symptomy.
Schizofrenni pacienti vykazuji ¢asto problematické chovani, které je propojeno s nizkou
kontrolou impulz. Impulzivni chovéni je casto doprovazeno zvySenou autonomni
vzrusivosti, spoustéCem byva provokace a je spojeno s negativnimi emocemi jako je strach
nebo hnév a Casto je reakci na vnimany stres (Stahl, 2014).

Podle metanalyzy Papadopoulos et al. (Papadopoulous & al., 2012), interakce mezi
pacientem a persondlem jsou nejCastéjSimi  spoustééi  agresivniho  chovani
v psychiatrickych nemocnicich (pfiblizn¢ 39%). Nejcastéjsi diivodem byva omezovani
pacientovy svobody — bud’'to zavedenim néjaké restrikce, nebo odmitnutim zadosti pacienta
(25% pripadi), tedy impulzivitou. Mezi nejCastéjsi divody patii to, ze pacienti jsou
umistnéni na uzavieném odd¢leni a dozaduji se opusténi oddéleni, pacientim neni
povoleno koufeni, pacienti cht&ji byt ihned propusténi (coz v piipadé nedobrovolné
hospitalizace nejde), zadaji o rGznd privilegia, chtéji vice jidla, penize nebo chtéji
telefonovat. Tyto incidenty Casto vznikaji z diivodu, Ze persondl ma v dané situaci pifevahu
moci.

Jina studie realizovana Quanbeckom et al. (Quanbeck, McDermott, & al., 2007) uvadi

jako nejcastéjsi divod agrese u dlouhodobé hospitalizovanych pacienti s opakovanym
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agresivnim chovanim (80% psychotickych pacientll) naruSenou kontrolu impulzi. Jejich
vysledky jsou konzistentni s vysledky dalSich praci, kdy uvadéji, ze externi provokace,
jako je snaha o nasmérovani pacienta ke zméné nezddouciho chovani a odmitnuti
pacientovy zadosti, jsou nejcastéjSimi ditvody agresivniho chovani. V tabulce 7 uvadime
vyzkumy, které se zabyvaly dekonstrukei nasilného chovani s jednotlivymi prevalencemi

typl agresivni reakce.

Dtivod Rizikové Frekvence |Frekvence |Frekvence

agresivniho | Deskripce fakto Stahl Nolan et al. | Skeem

chovéni y (2014) (2003) al. (2015)
Utok jako odpovéd’ na glnriv,tom

Impulzivni | provokaci, spojeny s dl},l,§65nih0y 54%
agitovanosti a ztratou kontroly onemocneni 80% 80%

. .| Kontrolovany utok Psychopatie, o

Planovany s konkrétnim cilem Hostilita, Hnév 29%
Utok spachany pod pfimym Psychotické

Psychoticky | vlivem bludt, halucinaci nebo | symptomy, 17% 20% 20%
psychotické zmatenosti. impulzivita.

Tab. 7: Dekonstrukce néasilného chovani a zastoupeni typil agresivni reakce v dostupné

literatuie

Také existuji rozdily ve vnimani divoda agresivniho chovani mezi pacienty a
personalem. Nolanova et al. (Nolan, Shope, & al., 2009) realizovala studii zaméfenou na
rozdily ve vnimani pfi¢in nasili u téchto dvou skupin. Pacienti ¢astéji vnimali jako divod
agresivniho chovani interpersondlni konflikty, zatimco zdravotnicky personal castéji
vnimal jako diivod projev nemoci. Persondl mlze né€kdy vnimat pacienta pouze jako
psychotického a pfitom nepostiehnout, ze samotné jeho chovani miize pacienta potencovat
k agresivni odpovéedi. Personal se navic bude pravdépodobné vzdy snazit vysvétlit agresi
takovym zpiisobem, aby nedoslo k jakémukoli podezieni, Ze se nechoval profesionalné. Na
druhé strané se pacienti zase mohou snazit disimulovat projevy nemoci.

Rozpoznani spoustée agresivniho chovani je velmi dllezité pro stanoveni spravné
intervence. Napiiklad farmakologicka 1é€ba u psychopaticky motivované agrese nebude
tak efektivni, jak bychom ocekdvali. Na druhé strané, u pacientil s pozitivnimi
psychotickymi pfiznaky je Casto diivodem agrese samotny symptom této nemoci a tim

padem ma antipsychoticka 1é€ba mnohem lepsi efekt (Volavka & Citrome, 2008).
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1.9 Intervence u agresivniho chovani

1.9.1 Deeskalace agresivniho chovani

Tématu deeskalace agresivniho chovani jsme vénovali Clanek Deeskalace — zakladni
intervence ke zvlddani nasili publikovany v Ceské a Slovenské psychiatrii v roce 2018
(Vevera, Nichtova, & al.,, 2018). Zakladni intervenci, kterd piedchazi ostatnim
terapeutickym aktivitdm, je deeskalace. Deeskalace je takovy zplisob chovani a
komunikace, ktery vede ke snizeni napé€ti pacienta a také oSetiujiciho personalu (Vevera J.
, 2014). Sklada se ze tti slozek — vyhodnoceni situace, komunikace (verbdlni a neverbalni)
a taktiky vyjednavani. Pro tispé$nou deeskalaci je nutné, aby si zdravotnik uvédomoval své
emoce a okolnosti dané situace, aby ji mohl spravné vyhodnotit.

Nezbytné je zajistit dostatecny ¢as a prostor. NedodrZzovani této zdanlivé samoziejmosti
je Casto diivodem konzilii vyzadanych pro agresivitu.

Vyhodnoceni situace je zaméfené na posouzeni dané situace vzhledem k aktudlnimu
stavu a navrhnout vhodnou intervenci. K tomu je dulezité¢ znat zakladni anamnestické
udaje pacienta. Ty ziskdme od rodiny, zdravotniho personalu, pfipadné od policie, ktera
pacienta doprovazi. S témito informacemi se pokusime odhadnout, v jakém stadiu

konfliktu se pacient nachazi (tab. 8).
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Stadium tzkosti

Zména chovani
vzhledem k
pocitim
ohrozeni,
zvyseny fyzicky
arrousal

Pacient neklidné
pteslapuje u vchodu do
ambulance, mradi se,
hlasité povzdechuje.
Kdykoliv oteviete dvete,
nahlizi k vam a sdé€luje:
Cekam tu dvé hodiny, to
je hrozné! Kdy uz budu
na fade?

Podpiirny pristup

Identifikujte spoustéce. Casto je
naleznete ve frustraci z bolesti ¢i
ponizeni.

Vidim, ze Vas to boli, ale podle nasich
postuplt musim napied vySetfit
pacienty, které pfivezla zachranka.
Neptedbihaji Vas. Jde o postup, ktery
musim dodrzovat. Odhaduji, ze za 15
minut se budu moci vénovat vam.
Omlouvam se.

Zvyseni komfortu
pacienta
Vysvétlujeme. Davame
moznost volby.
Omluvime se i za
problémy, za které nejsme
osobné odpovédni,
protoze v ocich pacienta
jsme reprezentanty
zafizeni.

Stadium verbalni
agrese

Nastroj k
zastra$eni osob
kolem sebe.
Pozitivum: snaha
o feseni konfliktu
skrze komunikaci

Vsichni mne tady Stvete.
Jaky trouba viibec
vymyslel ¢ekarnu?
Uvédomujete si, ze to je
definice vaseho
manazerského selhani?
Budu si stézovat! Kde
mam podepsat ten
pitomy revers?

Asertivni pFistup
Nehadame se. Nevychovavame.
Vyhneme se hodnoticim soudim.
Zvétsime komunikacni vzdalenost ze
dvou na tfi natazené paze.
Revers podepiste prosim zde.

Nedame impulzivni
odpoved.
Kontrolujeme vlastni
emoce. Uvédomime si, Ze
jsme v centru naseho
teritoria a nase agresivni
reakce je proto
pravdépodobngé;jsi.

Stadium fyzické
agrese

Cilem je zranéni
druhé osoby,
snaha ziskat
kontrolu nad

situaci

Poté, co odmitnete
pacientovi vystavit
recept na preparat, ktery
si ptal, vas udefi do
ramene

Defensivni piistup

Opust'te ambulanci a zavolejte pomoc.

USB: Ute¢. Schovej se. Bojuj.

Navyseni ostrahy

Stadium
zklidnéni

Pokles dusevni i
fyzické energie
v navaznosti na

agresivni chovani

Pacient, ktery na vas
kiic¢el v ambulanci,
prichazi k vysetfeni

Podpiirny pristup
Kratce znovu vysvétlite divody
zdrZeni a divody svého chovani.

Neni na misté. Naopak je
vhodna oteviena
komunikace.

Tab. 8: Stadia konfliktu (Vevera, Nichtova, & al., 2018)

Komunikace mezi zdravotnikem a pacientem by méla byt pfedevSim neprovokativni.
Verbalni a neverbalni komunikace by méla byt v rovnovaze. Ve stresové situaci se skladba
komunikace meéni. Pekara (Pekara, 2015) odhaduje, Ze 50% komunikace zaujima
neverbalni slozka, 40 % ton hlasu a jenom 10% verbalni slozka.

Neverbalni komunikace pfedstavuje dulezity aspekt komunikace (proxemika, kinezika
1 prosodie). To, jak nakladame s osobnim prostorem, je diileZité nejenom pro zklidnéni
situace, ale 1 pro bezpecnost zdravotnického personalu. KdyZ pfistupujeme a
komunikujeme s osobou v uzkostné fazi, méli bychom dodrZzovat vzdalenost piiblizné
1,2m (orienta¢né vzdalenost dvou pazi). Pfiblizovani k pacientovi zmenSuje jeho osobni
prostor a zvySuje tak napéti a negativni emoce u pacienta (Richmond, Berlin, Fishkind, &
al., 2012).

Doporucuje se pfistupovat k pacientovi ze strany, coz je vnimano jako starostlivy
pfistup, nevhodné je otoceni zaddy nebo konfrontacni postoj (Richmond, Berlin, Fishkind,
& al., 2012).

Ve fazi verbalni agrese dodrzujeme vzdalenost pfiblizné 1,8m (orientaéné na vzdalenost
tii pazi) a pfistupujeme ze strany, coz je bezpecné, kdyby doslo k eskalaci situace. Ve fazi
fyzické agrese zakroCime nebo uteCeme nebo se schovame. Vzdy plati pravidlo, ze

bezpecnost zdravotnika je prioritou.
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Oc¢ni kontakt musi byt pfiméfeny a nesmi trvat dlouho, nesmi plisobit nejisté. Lepsi jsou
kratka odhlédnuti k zemi a znovu se vratit k pacientovi. O¢ni kontakt vzbuzuje divéru a
zajem. Nekdy se také vyuziva technika ,tfetiho oka®, kdy se hledi doprostfed cela pacienta,
coz umoziuje sledovat mimické vyrazy tvaie pacienta a zdroven se mu nehledi pfimo do
o¢i (Sagan, 2007). Dilezité je také dbat na dotyky a pacienta vzdy upozornit na to, kdyz se
ho chceme dotknout, napf. v ramci vySetieni.

Béhem vsech stadii konfliktu zachovavame klidny, presvédcivy hlas. Vyhybame se
hlasitému projevu a ostrému tonu.

V ramci verbalni komunikace je dulezité, aby na pacienta vzdy mluvil pouze jeden
¢lovék. Vyhybame se dlouhym vétam a souvétim, jedna véta by meéla obsahovat jasné a
srozumitelné sdéleni (Richmond, Berlin, Fishkind, & al., 2012). VZdy je potfeba zachovat
slusnou a zdvofilou komunikaci s oslovovanim pacienta, na kterém se s nim piedem
domluvime, pfipadné pfijmenim (Richmond, Berlin, Fishkind, & al., 2012). Zdravotnik by
m¢él pacientovi aktivné a empaticky naslouchat. Podstatné je také vyjadrit vlastni emoce,
které mize pacientovo chovani ve zdravotnikovi vyvolavat.

Posledni fazi je vyjedndvani. Jeho cilem je zménit konfrontaci na diskusi, proto se tedy
vyhybame vyhrtizkdm aultimatim. Pfi vyjednavani se vzdy zdravotnicky tym snazi
dosahnout vysledku vyhra — vyhra (Zelman, Holly, & Bracokova, 2006). Toto je mozné
docilit tak, Ze se nemocnému nabidne jista mira kontroly nad situaci, ¢imzZ se sniZuji jeho
pocity bezmoci. Pacient ziskd mozZnost volby — nabizi se mu vice feSeni situace
(behavioralnich 1 farmakologickych) (Richmond, Berlin, Fishkind, & al., 2012).

Je potieba najit s pacientem misto shody. Jsou 3 zplisoby, jak se mizeme s pacientem
shodnout (Richmond, Berlin, Fishkind, & al., 2012). Shodnout se miZeme na pravdivych
udajich, na zékladnich principech, souhlasit s tim, ze to, co fika, je pravdépodobné ¢i
mozné.

V ramci vyjednavani je dilezité nastavit hranice. Jasné¢ bychom méli verbalizovat, co jiz
neni ochoten zdravotnicky persondl tolerovat a pfidat bychom méli 1 sdéleni o disledcich
nedodrZeni hranic. Nabidky je vhodné opakovat. Vyhrady vic¢i chovani mizeme uzivat, ale
je dulezit¢ se vyhnout osobnim komentaiim a zobeciiujicim sdélenim. Trvame na
takovych hranicich, které je pacient i1 zdravotnik schopen v daném zafizeni dodrzet
(Richmond, Berlin, Fishkind, & al., 2012).

Pokud neni efekt deeskalace dostatecny, ptikrocuje se k dalsim postupim -
farmakoterapii, fyzickému omezeni pacienta, nedobrovolné hospitalizaci. Nicméné

v deeskalaci se 1 nadéale pokracuje. Vzdy pfitom vysvétlujeme a popisujeme smysl
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provadénych intervenci a snazime se poskytnout moznost volby (napft. pfi vybéru 1éka,

které pouzijeme). Shrnuti zakladnich zasad pro deeskalaci nabizi tab. 9.

VYHODNOCENI SITUACE

Dostate¢ny ¢as a vhodny prostor (moznost pomoci a uniku).
Informace o pfi¢inach a souvislostech (ty casto souvisi s frustraci
z omezeni prav, pocity bezmocnosti, ohrozeni).

e (Odehrava se v nasem teritoriu, miizeme se na ni ptipravit. Zajisténi Casu,
soukromi, citlivd demonstrace pfevahy.

e Riziko agresivni reakce: pii bolesti, vyssi teploté a hluku.

e Hledame pficiny. Ty Casto souvisi s frustraci z omezeni prav, pocity bezmoci a
ohrozeni. Casto nepochopenym diivodem agrese je snaha pekonat izkost nebo
hajit svou dustojnost.

KOMUNIKACE
Neverbalni komunikace

e Registrace neverbalnich signalli pacienta — prodromalni ideatorni a verbalni agrese.

e Kontrolujeme své vlastni emoce. K agresi dochazi v centru ,,naseho* teritoria a
nasSe agresivni reakce (obvykle verbalni) je tim znacn¢ facilitovana.

e Kontrola vlastniho postoje, osobniho prostoru pacienta, zevnich stimult (redukce
ruSivych podnéti).

e Vstiicnost, klid, jednani vsedé.

Verbalni komunikace

e Nedat impulsivni odpovéd’. Klidna mluva a toénina; eliminace ptikazi a emoc¢né
nabitych slov, disledna absence hodnoticich soudd.

e Souhlaste kdekoliv to jde. Nejkrasnéjsi slovo je "ano'". Nejoskliveéjsi "ne'.

e Slovni sdéleni maximaln€ jednoduché, srozumitelné a jednoznacné, vedené
jedinym profesionalem.

e Vyjadfeni empatie; nevyvracet pfimo poruchy mysleni a vnimani, nenutit pacienta
k zdsadnim rozhodnutim, ¢as na rozmysleni.

e Vysvétlujeme a popisujeme smysl provadénych intervenci.
(napft. ,,Snazime se vam pomoci, pane Novaku, podame vam lék
na zklidneni.*)

e Pfi vystupniovani neklidu ukonéit hovor.

VYJEDNAVANI

e Asertivni jednani. Odpoviddme na otazky, jejichz cilem je ziskani
informaci bez ohledu na to, jak neslusné€ jsou formulovany.

e Konfrontaci ménime na diskusi. Poskytnéte moznost volby. Ta ¢ini
z pacienta partnera. Napft. ,,Pane Novaku, musim Vam podat lék. S jakymi
léky mate lepsi zkusenosti?*.

e Pokud nenaleznete shodu, pokuste se odvést pozornost (" Urcité musite mit
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zizen...")
e Pokud ma pacient pfedmét slouzici jako zbran, je lepsi zadat ho, aby ji
odlozil na neutralni misto spiSe, nez aby ji odevzdal personalu.
Tab. 9: Shrnuti tifi slozek deeskalace a jeji zéasady, upraveno podle Vevera,

Nichtova, et. al. (Vevera & Nichtova, 2018; Vevera J. , 2022)

1.9.2 Farmakoterapie

Podkladem pro tuto Cast prace je ¢lanek s ndzvem Ndsilné chovani v lékarské praxi,
ktery byl publikovan v ¢asopisu Postgradudlni medicina v roce 2018 (Vevera, Nichtova, &
al., 2018).

Vzdy se snazime urcit etiologii nésilného chovéani a medikovat kauzaln€. Pokud je to
mozné, postupujeme podle anamnestickych udaji a volime 1éky, které byly u pacienta
ucinné v minulosti. Nasili a agrese nejsou diagnostické kategorie a vyskytuji se u pacienti
s riznymi diagn6ézami. Problémem je rovnéZz heterogenita symptomi v ramci jedné
diagndzy a komorbidity s dal§imi psychickymi poruchami.

Hlavnimi léky, které se uzivaji v akutnich situacich, jsou benzodiazepiny (BZD)
a antipsychotika. Na  nizkou frustracni toleranci  a impulzivitu  preferujeme
thymostabilizatory. U antipsychotik davame piednost depotnim preparatim (Mohr, Knytl,
& al., 2017).

Pro terapeutické ovlivnéni nésilného chovani je proto vyhodné rozliSovat 4 zdkladni
typy tohoto chovani (Vevera, Cerny, & Kral, 2011)

1. akutni nepsychoticka agitovanost a nasilné chovani, kde jsou lékem prvni volby
benzodiazepiny a pokud poZadujeme rychly nastup medikace, voli se intraven6zni podani
diazepamu (Apaurin). Pokud lze na vysledek ¢ekat, podavaji se benzodiazepiny peroralni
formou. Pouze pfti nespolupraci pacienta se voli podani intramuskularné.

2. akutni psychoticka agitovanost a nasilné chovani, kde je dulezité rozumét etiologii
nasili. Pfi pfevaze Uzkostnych symptoml se podavaji prevdzné BZD. Pii pievaze
psychotickych symptomli se podadvaji zejména BZD a antipsychotika. U pacientl
opakované odmitajicich perordlni medikaci se vyuZivaji injekéni formy haloperidolu,
ziprasidonu (Zeldox) a olanzapinu (Zyprexa).

3. perzistentni nepsychotickd agitovanost a nasilné chovéni, kde nékolik studii potvrdilo
pozitivni efekt SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) uimpulzivné nésilného
chovani (Carhart-Harris & Nutt, 2017), ptfipadné se uzivaji thymostabilizatory a nizké
davky antipsychotik.
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4. perzistentni psychoticka agitovanost a nasilné chovani, kde je potfeba brat v ivahu
mozné komorbidity. U pacientt s psychotickou poruchou a komorbidni PTSD ¢i ablizem
ma zasadni vyznam psychoterapeuticka 1écba. U pacientit s komorbidnim disocidlni
poruchou osobnosti je farmakoterapie vétSinou neucinna. U pacientll s psychozou, kde
nasili neni vyvoldno vnéjSimi faktory a komorbiditami, hraje zdsadni roli compliance

s antipsychotickou medikaci.

1.9.3 Pouziti fyzickych omezovacich prostiredki

Dals$i moznosti intervence u nasilného chovani je pouziti fyzickych omezovacich
prostiedkii, kam patii také moznost uzavieni pacienta do terapeutické izolace. Cilem
omezovacich prostiedkli je znemoznit pacientovi volny pohyb, ktery by napt. u
agresivniho pacienta mohl vést keskalaci a rozSifovani nasili. Uziti jakychkoli
omezovacich prostiedkli véetné medikace proti vili pacienta je nutné do 24 hodin hlasit
soudu a fidi se zdkony (§39 zdkon o zdravotnickych sluzbéch, z. €. 372/2011 Sb.) (Dusek
& Vecetova-Prochdzkova, 2015). Smyslem omezovacich prosttedkii je zabranit
nemocnému v sebeposSkozeni a v ohrozeni druhych a véci. Pouzity mohou byt pouze
z terapeutickych divodl a jako krajni feSeni ohroZujici situace pii neklidu a agresivité
pacienta, po vycerpani vSech nerestriktivnich opatfeni. VétSina pacientli vnima pouziti
omezovacich prostfedkli negativné — jako poSkozujici a traumatizujici (Frueh, Knapp, &

al., 2005).
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2 Dekonstrukce nasilného chovani u akutné agresivnich pacienti

Tento ¢lanek byl piijaty k publikaci v ¢ervnu 2020 a publikovan online v ¢ervenci 2020
v ¢asopisu CNS Spectrums, ktery v mél v tom Case IF=1,62. Autofi ¢lanku: Nichtova, A.,
Volavka, J., Vevera, J., Pfihodova, K., Jurickova, V., Klemsova, A., Pav, M., Strunzova,

V., Ptihodova, T., Nocéarova, M., Papouskova, E., Zizka, P., Kaliova, L.

2.1 Cil prace

Nasili je u psychiatrickych pacienti heterogenni fenomén s riznymi piicinami jeho
vzniku (Volavka & Citrome, 2011). Uzitenym piistupem k hodnoceni pficin je sledovani
kontextu, ve kterém k agresivnimu chovani dochdzi a nasledné dotazovani pachatele nésili
a jeho obéti. Pouzitim tohoto pristupu lze dekonstruovat nasili jako psychotické,
impulzivni a planované (neboli psychopatické). Vyuziti tohoto pfistupu ma hned nékolik
vyhod — je pomérné jednoduchy, reliabilni a vede k riznym moznostem, jak Ize s timto
chovanim zachazet (Stahl, 2014).

Mnohé studie se =zabyvaji pfi¢inami agresivniho chovani u riznych skupin
psychiatrickych pacienti. Agresivni reakce na provokaci (impulzivni agrese) byla
prospektivné zkoumaéna s vyuZitim nastroje Staff Observation Aggression Scale (SOAS)
(Palmstierna & Wistedt, 1987) ve vicero psychiatrickych zafizeni (Grassi, Peron, & al.,
2001; Niman, Allertz, & al., 1999). Stejné tak byla zkoumdna 1 retrospektivné u
dlouhodobé hospitalizovanych psychiatrickych pacientii a vétSina praci se shodla na tom,
ze nejcastéjSim typem ndsili je impulzivni (Quanbeck, McDermott, & al., 2007). Steadman
et al. (Steadman, Mulvey, & al., 1998) a Skeem et al. (Skeeem, Kennealy, & al., 2015) se
snazili zjistit, jak Casto a jak konzistentné propusténi pacienti, ktefi jsou vysoce rizikovi
vzhledem ke vzniku nésili, zaZzivaji halucinace a bludy tésné pfedtim, nez k nésilnému
chovani dojde. Zjistili, Ze u téchto stabilizovanych pacientl Zijicich v komunité, psychoza
predchazi nésilné chovéani nekonzistentné. Nolanova et al. (Nolan, Czobor, & al., 2003)
studovali prospektivné jednotlivé ttoky u dlouhodobé psychicky nemocnych pacienti
hospitalizovanych na psychiatrii. Hlavnim cilem jejich prace bylo zhodnotit, do jaké miry
psychéza, nizka kontrola impulzii a pldnovana agrese pfispivaji k atokim u
psychiatrickych pacientii. K tomuto ucelu vytvofili polostrukturované interview pro
zjisténi divodi agresivniho chovéani od Uto¢nikt, ale také od jejich obéti. Tato studie je
jedna z mala, ktera se snazila systematicky zkoumat tyto tfi typy nasili, pozdéji také Stahl

et al. (Stahl, 2014).
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Pro ucely nasi prace jsme se inspirovali praci Nolanové et al. (Nolan, Czobor, & al.,
2003) a zaméfili jsme se na bezprostfedni pfiCiny nasili u pacienti diagnostikovanych
poruchy schizofrenniho spektra, ktefi byli akutné pfijati k hospitalizaci v psychiatrické

Nnemocnici.
2.2 Pouzité metody

The Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.)

The Mini International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.L.) (Sheehan, Lecrubier, & al,
1998), verze 5.0.0. v Ceském piekladu (prof. Zvolsky) je kratké diagnostické interview
vyvinuté ve Francii a USA. Slouzi k posouzeni psychického stavu a uréeni konkrétni
diagndézy u pacienta. V nasi praci bylo stanoveni diagnézy provedeno zkuSenymi
psychiatry pravé pomoci tohoto nastroje. Ze zavéru psychiatri byla vyhodnocena vysoka

reliabilita (hodnota kappa 0,749 pro celkovy skor).
Modified Overt Aggression Scale - MOAS

MOAS je skala, ktera ptivodné vychazi z metody Overt Aggression Scale (Yudofsky,
Silver, & al., 1986), ktera byla pozd¢ji rozpracovana (Kay, Wolkenfeld, & Murrill, 1988).
Jedna se o Skalu, kterd se vyuziva pro zhodnoceni zavaznosti a typu agresivniho chovani.
Tato metoda déli agresivni Gtoky do 4 kategorii:

1. verbalni agrese,

2. agrese vuci objektiim,

3. autoagrese,

4. agrese vuci druhym lidem.

V kazdé¢ kategorii jsou agresivni utoky hodnoceny na zaklad¢ jejich zdvaznosti. Kazdy
utok je ohodnocen skérem od 0 — 4, kde 0 znamend, Ze se tento typ agrese neobjevil a
Dosazené body se scitaji a jsou pievedeny na vazené skore nasledovné: skore dosazeno
v sekci verbalni agrese se nasobi x1, agrese vici objektiim x2, autoagrese x3 a agrese viici

druhym lidem x4. Celkové skore MOAS se pohybuje v rozmezi od 0 do 40 bodt. Cim

wevr

Staff Observation Aggression Scale - Revised — SOAS-R

SOAS je metoda pouzivana pro zhodnoceni zavaznosti, frekvence a povahy agresivniho
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chovani v psychiatrickém prostfedi (Palmstierna & Wistedt, 1987). Tato metoda spociva
v systematickém zaznamenani agresivniho chovéani zdravotnickym personalem podle jasné
stanovenych kritérii. V nasi praci vyuzivame revidovanou verzi §kaly SOAS — R . Skéla
vychéazi z Morrisonové (Morrison, 1990, s. 67) definice agrese, ktery ji definuje jako
jakékoli, ¢i uz verbdlni, neverbalni nebo fyzické chovani, které lze oznacit jako
vyhrozovani (sob¢, jinym nebo vii¢i majetku) nebo fyzické chovani, které pravé nékoho

poskodilo (sobé&, jinym nebo viici majetku).

Skala sestava z 5 hodnocenych kategorii (v zAvorce jsou uvedeny jednotlivé moznosti
v ramci kategorii):

1. Provokace agresivniho chovéani (Neobjasnénd provokace, Zdroj provokace: Jiny
pacient, S pomoci s beéznymi dennimi c¢innostmi, Odmitnuti prosby pacienta,
Persondl pozadoval uziti medikace, Jiné provokace)

2. Prostiedky pouzité pacientem (Verbalni agrese, B&Zné piedméty: Zidle, Sklo, Jiné
jmenovite, Casti t&la, Ruka — uder, box)

3. Cil agresivniho chovéani (Nic/Nikdo, Ptredméty, Jini pacienti, Sami pacienti,
Persondl, Jiné osoby)

4. Nasledky agresivniho chovani (Zadné, Predméty: Znitené/nepfemisténé,
Znic¢ené/premisténé, Osoby: Pocit ohrozeni, Bolest)

5. Zpusob feseni agresivniho chovéani (Zadné, Rozhovor s pacientem, Jemné odtazeny

stranou, Ustni medikace, Parenteralni medikace, UdrZeny silou, Izolace)

Celkové skoére metody se vypocitdva tak, ze se sCitd dosazené skoére ve vSech 5

kategoriich. Vysledné skére se pohybuje v rozmezi 0-22 bodi. Cim vyssi je dosazené

24

The Assaults Interview Checklist

Jednd se o polostrukturovany rozhovor, jehoz autorem je Nolanovd a kol. (Nolan,
Czobor, & al., 2003). Tato metoda byla vytvotfena za ticelem objasnéni ditvodl agresivniho
chovani tak, jak ho vnimal samotny pacient. Slouzi k objasnéni kauzalnich souvislosti mezi
agresivnim chovdnim a psychotickymi symptomy (halucinace, bludy, psychoticka
zmatenost) a zarovenl se zameétuje na urceni podilti vlivu oslabené kontroly impulzi a
planovaného chovani na agresivni utok. Autofi ptedpokladali, Ze primarn¢ psychopaticky

motivovana agrese bude souviset s planovanim utoku, predatornim ziskem a chybéjicim
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pocitem litosti. Rovnéz predpoklédali, Ze u tohoto typu agrese bude pacient minimalizovat
nebo Upln¢ popirat svlij podil na agresivnim utoku, resp. na disledky svého chovani. U
agrese primarné¢ motivované oslabenou kontrolou impulzii o¢ekavali vyskyt néjakého
environmentalniho spoustéce, konkrétné, ze bude pacient pozddany o néco, bude mu
odmitnutd jeho prosba nebo bude néjakym zplsobem vyprovokovan samotnou obéti.
Predpokléadali, ze predchazejici naplanovani titoku vylucuje motivaci spojenou s oslabenou
kontrolou impulzivity.

Zéaznamovy list k rozhovoru obsahuje 11 polozek. Pro prehlednost uvadime polozky
v tabulce (viz tab. 10), kterd je zaroven doplnénd o plvodni hypotézy autori o
ptitomnosti/resp. nepfitomnosti jednotlivych symptomt v ramci motivacnich faktora, které
syti. Autofi (Nolan, Czobor, & al., 2003) piedpokladali, Ze béhem jednoho agresivniho
utoku se mlize objevit i nékolik symptom (=polozek v zaznamovém listu).

V nasi studii jsme se zaméfili pfedevSim na prvnich osm polozek instrumentu, jelikoz
amnézie, vycitky svédomi a ¢asteéné popteni, se zde objevovaly ve vSech typech atakl a
nevnimali jsme je tedy jako propojené sjednim konkrétnim typem atakli, jak to

predpokladala Nolan et al. (Nolan, Czobor, & al., 2003).

Motivaéni faktor

Oslabena

Polozka Psychoza Kontrola impulz Psychopatie
1. Halucinace +
2. Bludy +
3. Psychoticka dezorganizace +

4. Planovana ataka -

5. Predatorni zisk -

6. Provokace obéti +

7. Pozadan o néco +

8. Odmitnuta prosba
9. Vycitky + _

10. Amnézie

11. Caste¢né popirani

Tab. 10: Zaznamovy list The Assaults Interview Checklist a syceni jednotlivych

motivacénich faktoru
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2.3 Deskripce vzorku

Vyzkumu se ucastnili akutné hospitalizovani pacienti 2 psychiatrickych nemocnic
(Psychiatricka nemocnice Bohnice, Praha a Psychiatrickd nemocnice v Dobtanech) a jedné
psychiatrické kliniky (Psychiatricka klinika VFN a 1. LF UK, Praha), ktefi se chovali
agresivné. Podminkou ucasti ve vyzkumu byl minimalni vék 18 let (praimérny vék 36,29;
SD 11). Cilovou skupinou byli pacienti akutné pfijati k hospitalizaci s diagnézami
z okruhu F2x.x, ktefi se chovali agresivné (pfedevSim schizofrenie, akutni psychoticka
porucha, schizoafektivni porucha, porucha s bludy). Pro zatfazeni do vyzkumu musela
agrese pacientd dosahnout vice nez 4 body na vySe zminované skidle MOAS-R, ktera
hodnoti zavaznost agresivniho chovani a muselo se jednat o heteroagresi (do celkového
skére MOAS-R byla pocitana i1 piipadnad autoagrese, ale pokud se vyskytla pouze
autoagrese, tito pacienti nebyli do vzorku zatazeni). Pro zafazeni do vyzkumného souboru
nestacila pouha pfitomnost verbalni heteroagrese, ale vzdy musela byt kombinovana
zaroven s jinym typem agrese, jelikoz samotna verbalni agrese i ve své nejveétsi intenzité
by dosahla na Skdle MOAS-R pouze 4 body. Verbalni agrese v kombinaci s jinym typem
agrese byla ve vzorku pfitomna v 750 ptipadech (91,46%). Primérmé MOAS-R skore
dosahované v nasem vzorku cCinilo 9,17 (SD 3,24, modus = 6).

Sbér pacientl probihal od kvétna roku 2017 do prosince roku 2019. Za toto obdobi se
nam podafilo detekovat 395 agresivnich pacientl, ze kterych bylo 73% ochotnych
spolupracovat. Pacienti ¢asto odmitali Ui¢ast ve vyzkumu z divodu zvySené paranoie,
strachu z vedlejSich ucink na jejich dalsi 1écbu, zvysené hostility, hnévu v disledku
hospitalizace apod.

Kazdy agresivni Gtok byl hodnoceny samostatné a nékteti pacienti byli zodpovédni za
nekolik raznych agresivnich utokti (1-28 utoku, primér 2,8 utokd na jednoho pacienta).
Vyzkumu se tcastnilo 289 pacientti (N), ktefi byli zodpovédni za 820 agresivnich utokii.
Nejvice pacienti bylo hospitalizovanych v Psychiatrické nemocnici Bohnice v Praze
(N=194), néasledn¢ v Psychiatrické nemocnici v Dobfanech (N=59) a nejméné na
Psychiatrické klinice VFN a 1. LF UK v Praze (N=36). Co se tyce pohlavi, ve vyzkumu se
nam podafilo ziskat 178 muzi (61,6%) zodpovédnych za 436 utokti a 111 Zen (38,4%)
zodpovédnych za 384 utoki. Deskripce vzorku je uvedena v tabulce 11.

Vice nez polovina pacientli byla agresivni v prvni den hospitalizace (N= 154, 53,29%,

primérné 33. den hospitalizace, median = 5, modus = 1).
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Deskripce vzorku (N=289)
Pohlavi
Muzi 178 (61,6%)
Zeny 111 (38,4%)
Vzdélani
Zakladni 68 (23,53%)
Stredni 76 (26,3%)
Vyssi stfedni 89 (30,8%)
Vysoké 54 (18,68%)
Neznamé 2 (0,69%)
Socialni status
Svobodni 208 (71,96 %)
Zenati/Vdané 41 (14,19 %)
Rozvedeni 36 (12,47 %)
Ovdoveéli 4 (1,38 %)
Diagnoézy F2x.x
Schizofrenie 140 (48,44%)
Akutni/Pfechodna psychoticka porucha 81 (28,02%)
Schizoafektivni porucha 66 (22,84%)
Porucha s bludy 2 (0,7%)
Cile agresivniho chovani (n=820 ataki)
Typ agresivniho chovani
Pouze agrese viuci lidem 322 (39.3%)
Pouze agrese viuci predmétim 269 (32.8%)
Kombinovana (viéi pfedmétim i lidem) 229 (27.9%)
Obét’ agresivniho chovani (v n=563) - zahrnuje i ataky, kde
byla vice nez jedna obét
Zdravotnicky personal 490 (87.03%)
Jiny pacient 65 (11.55%)
Jini lidé 8 (1.42 %)

Tab. 11: Deskripce vzorku N=289
2.4 Postup sbéru dat

Psychiatr stanovil diagnézu na zaklad€ rozhovoru s pacientem a doporucil pacienta pro
ucast ve vyzkumu na zékladé¢ pritomnosti agresivniho chovani béhem hospitalizace. Kazdy
vybrany ucastnik nejprve obdrzel pisemnou a tstni informaci o projektu, pokud souhlasil
s ucCasti ve vyzkumu, podepsal informovany souhlas. V ndvaznosti na souhlas s tCasti ve
vyzkumu probéhl rozhovor s hodnotitelem za Ucelem vyplnéni dotaznikd a $kal pro
hodnoceni agresivnich ¢intll, viktimizace a dalSich predispozi¢nich faktorti. Rozhovory
jsme s pacienty vedli obvykle do tfech dni od agresivniho incidentu, pokud to jejich

psychicky a fyzicky stav umoznoval.
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Skala MOAS a SOAS slouzily piedeviim pro bliz§i uréeni toho, vi¢i komu byla
heteroagrese mifenad, jaké prostiedky uzil pacient k jejimu provedeni, ale také pro zdznam,
jaky zpisob intervence byl zvoleny pro zastaveni agresivniho chovani, s cilem dalSiho
mozného c¢lanku zabyvajiciho se nefarmakologickym a farmakologickym zvladdnim
agrese.

K posouzeni pficiny agresivniho chovani jsme vyuzivali polostrukturované interview
Nolanové¢, kdy jsme se pacienti dotazovali na to, jak vnimali davod, pro¢ byli agresivni.
Vzdy jsme pfedem m¢éli pfipravené a sepsané agresivni utoky, kterych se pacient dopustil,
nakolik se Casto stdvalo, Ze pacienti si incidenty nevybavili a nase ndpovéda jim casto
pomohla si vzpomenout a upfesnit, ktery incident byl vnimany jako agresivni. Informace
ziskané od pacientll jsme rovnéz srovnavali s informacemi od zdravotnického personalu,
ktery byl danému incidentu pfitomen. Vysledné stanoveni pficiny agresivniho chovéni tedy
vychazelo zinformaci ziskanych od pacienta a od persondlu. Hodnocené agresivni
incidenty byly nasledné supervidované dalsim hodnotitelem, abychom zabezpecili vyssi
validitu vysledki.

Agresivni Utoky spachané pifimo pod vlivem halucinaci, bludii nebo psychotické
zmatenosti, byly hodnoceny jako psychotické. Pokud utoku ptedchazel néjaky podnét
z prostfedi (environmentdlni podnét), jako naptiklad to, Ze byl pacient o néco pozadan
druhou osobou, byla mu odmitnuta jeho prosba nebo byl nékym vyprovokovan, byl Gtok
oznacen jako impulzivni. Utoky, které byly planované a vykonané s konkrétnim zdmérem
néco ziskat ¢i nééeho dosdhnout byly hodnoceny jako planované.

U nékterych atak bylo mozné pozorovat pfitomnost environmentdlniho podnétu, 1 kdyz
byly nakonec hodnoceny jako psychotické. V téchto ptipadech bylo findlni ohodnoceni
ataku provedeno na zdkladé shody obou hodnotitelli, ktefi usoudili, ze vliv halucinaci,
bludi nebo psychotické zmatenosti pfevysil vliv environmentalniho podnétu.

Pro lepsi pfehlednost a pfedstavu hodnoceni tokli uvadime konkrétni priklady:
Psychoticky utok: Pan A.W. busil intenzivné na zamcené dvete, aby k sobé ptivolal n€koho
z personalu, jelikoZ néco potieboval. Hned potom, co dovnitf vstoupil personal, aby zjistil,
co pacient potiebuje, pacient na n¢j zautoc€il péstmi. Pozdéji u rozhovoru pacient sdélil, ze
se domnival, Ze ¢lenové personalu jsou tajni agenti a chtéji ho zabit, a tak se musel brénit.
Impulzivni utok: Pan L.H. byl umistén v izola¢ni mistnosti z divodu nedavné agrese a
zvySené agitace. Pacient naléhal na persondl, aby mu okamzité vydali jeho cigarety a
propustili ho. Persondl na pacientovou zadost okamzit¢ nereagoval a pacient zacal

demolovat dvete a okno v mistnosti. Pacient u toho kticel a vyhrozoval, Ze personal zabije.
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V nésledném rozhovoru pacient sdéloval, ze nebyl ovlivnén zaddnym psychotickym
symptomem.
Planovany utok: Pacient A.N. dal druhému pacientovi P.V. jednu cigaretu. Pan P.V. mu
mél zato vratit 10 cigaret béhem tiech nasledujicich dnti, coz ale nemohl, jelikoz nemél
penize a navic byl umistén do izola¢ni mistnosti kvili zhorSeni jeho psychotickych
pfiznakl. Kdyz se pan P.V. nakonec po tfech dnech vratil na standardni pokoj, pacient
A.N. ho udeftil do tvare a natrhnul mu ret. Tento pacient nakonec sviij ¢in vysvétlil tak, ze
se mu zamlzilo pfed ofima a jenom ndhodné pacienta P.V. udefil. V rozhovoru
s pacientem bylo zjisténo, ze inklinuje k porusovani pravidel a mé tendenci pachat trestnou
¢innost jiz od adolescence. Pfi psychotickém onemocnéni mél tento pacient
diagnostikovanou také disocialni poruchu osobnosti.
Priklad utoku, kdy byl pritomen environmentalni podnét, ale atak byl nakonec hodnocen
jako psychoticky: Pan N.T. byl tenzni a projevovaly se u n¢j megalomanické bludy.
Opakovan¢ odmital uzivat jakoukoli medikaci az do té doby, nez si promluvi se soudni
ufednici, kterd zhodnoti, zda je nutnd jeho nedobrovolné hospitalizace. Kdyz se personal
pokousel pacientovi podat medikaci, zacal ihned kiic¢et a kopat je. Kdyz se nakonec
personalu podafilo podat mu medikaci, pacient se pustil do demolice dvefi. B&hem
rozhovoru pacient sdélil, ze byl vystraseny, v ramci své megalomanické bludné produkce
se domnival, Ze je propojeny s Bohem a Ze je vyznamna osobnost, kterou chtéji zamérné
poskodit.

V kontrastu s jinymi studiemi (Stahl, 2014) jsme pfedem ocekavali, ze v nasem vzorku
pacientli se neobjevi psychopatické (planované neboli predatorni) nasili tak Casto jako
v jejich praci, jelikoZ na§ vyzkum probihal na standardnim oddéleni psychiatrické péce,

zatimco jejich vyzkum probihal u forenznich pacientt.

Etické aspekty

Projekt byl schvalen Etickou komisi 1. Lékatské fakulty Karlovy Univerzity v Praze a
etickou komisi dal§ich spolupracujicich nemocnic. VSichni pacienti, ktefi se ucastnili
studie, byli obeznameni s ucelem vyzkumu a obdrzeli také pisemnou informaci o projektu.

Pacienti, ktefi souhlasili s ucasti v projektu, podepsali informovany souhlas.
2.5 Vysledky

V tabulce 12 uvadime zastoupeni jednotlivych proménnych podle polostrukturovaného

interview Nolanové et al. (Nolan, Czobor, & al., 2003).
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T , , MuZi |MuZi| Zeny | Spolu | Spolu
[1)
Proménna Vyskyt (%) | Vyskyt (n) (%) (n) (%) Zeny (n) (%) (n)
Halucinace 17,44% 143 18% | 77 17% 66
Bludy 40,12% 329 4748% | 207 | 31,77% | 122|000 | cso
, 0
Psychoticka 64,39% 528 56% | 245 | 73% 279
zmatenost
Planovana 0.37% 3 1% 3 0% 0 " )
Predatorni zisk 0,61% 5 1% 4 0% 1 °
Provokace obéti | 3.66% 30 435% | 19 | 2.86% 11
Pozadan o néco 7,56% 62 8.72% | 38 | 6.25% 24| 45370 | 370
, 0
Odmltngtl 36.22%
prosby pacienta 297 34,40% | 150 | 38,28% | 147
Vygitky 57,44% 471 45% | 197 | 71% 274 |57,44%| 471
Amnézie 46,34% 380 39% | 170 | 54% 210 |46,34%| 380
ig;ﬁ;ﬁf 25,24% 208 27.30% | 119 | 22,92% 89 2524 | 208

Spolu znamenad, ze alespon jedna z proménnych byla pfitomna v ramci agresivniho utoku. Pfitomnost symptomu neznamenala vzdy
hodnoceni Gtoku podle tohoto symptomul. Vyskyt je rozdélen dle pohlavi.
n= pocet Gtokl

Tab. 12: Vyskyt jednotlivych proménnych polostrukturovaného interview Nolanové

(Nolan, Czobor, & al., 2003)

Deskriptivni statistickd analyza struktury agresivnich ttokli se zaméfila na vyskyt 3
pfi¢in agresivniho chovani vychdzejici z Research Domain Criterion piistupu (RDoC),
které ve svém polostrukturovaném interview vyuzila i Nolanové et al. (Nolan, Czobor, &
al., 2003). Na zaklad¢ tohoto pfistupu mizeme agresivni utoky d¢lit na psychoticke,
impulzivni a planované.

V ramci nasi prace se ukdzalo, Ze az 76,71 % agresivnich utokd bylo hodnoceno jako
psychotickych, 22,32% jako impulzivnich a pouze 0,98% jako planovanych. Vysledky jsou
shrnuty v tabulce 8. Chi kvadrat (y 2 ) test nezéavislosti ukdzal, Ze neexistuje signifikantni
vztah mezi pohlavim a psychotickou ptic¢inou agresivniho chovani (binarni proménna:
ptitomno/neptitomno), ¥ 2 (1, n = 289) = 2.51, P = .11, = = 0.09, pohlavi a impulzivni
pfi¢ina, y 2 (1, n =289) = 0.61, P = .44, = = 0.36, pohlavi a planovana pficina, y 2 (1, n =
289)=2.96, P =.09, = = 0.03.
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Pricina

agresivniho Vyskyt (%) Vyskyt (n) Muzi (%) | Muzi (n) | Zeny(%) | Zeny(n)
chovani

Psychotické 76.71% 629 50.40% |317 49.60% 312
Impulzivni 22.32% 183 61.20% | 112 38.80% 71
Planovana 0.98% 8 87.50% |7 12.50% 1
Spolu 100% 820 100% 436 100% 384

Tab. 13: Vyskyt tfech pfi¢in agresivniho chovani v 820 ptipadech agrese a jejich

prevalence dle pohlavi

Vysledky ukézaly, ze alespon jeden ze tiech sledovanych indikatorG pro psychoticky
hodnocené pfic¢iny agresivniho chovani (halucinace, bludy, psychotickd zmatenost) se
objevily v 79,27% ptipadi (n=650) hodnocenych agresivnich utokd. Z téchto utoka bylo
nakonec 76,71% hodnoceno jako psychoticky motivované agresivni Utoky. Alespon jeden
ze symptomu snizené kontroly impulzivity (provokace obéti, odmitnutd prosba pacienta a
pacient pozadan o néco) se objevily v 45,37 % piipadi (n=372). Z téchto utokd bylo
nakonec zhodnoceno jako impulzivnich 22,32% (n=183). Jako planované utoky byly
hodnoceny ty, kde se objevilo pldnovani nebo predatorni zisk. Podle Nolan et al. (Nolan,
Czobor, & al., 2003) by se u téchto utokid nemély objevovat vycitky svédomi. Tyto
symptomy jsme rozeznaly pouze v 0,98% piipadil (n=8, predatorni zisk v n=5, planovani

v n=3). Chybéjici vycitky svédomi se objevily v 6 ptipadech z 8 (75%).
2.6 Diskuse

VétSina agresivnich utokli v nasi studii bylo hodnocenych jako spachanych pod vlivem
psychotickych symptomi, a to az v 76,71% ptipadt. Tyto symptomy jsou povazovany za
dulezité kauzalni faktory pro rozvoj agresivniho chovani mnohymi autory (Bo, Abu-Akel,
& al., 2011; Coid, Ullrich, & al., 2013) a ¢leny zdravotnického persondlu (Yudofsky,
Silver, & al., 1986). Vétsina jinych studii dospéla k zavérim, ze pouze 20% agresivnich
utokii je motivovanych psychotickou pfic¢inou (Nolan, Czobor, & al., 2003; Quanbeck,
McDermott, & al., 2007). Rozdily ve vysledcich jsou do ur€ité miry zplisobeny odliSnym
vzorkem pacientl, coz ma za nasledek sniZeni vlivu psychotickych symptomu na agresivni
utoky. NaSe studie se zabyvala akutné psychotickymi a pfedevs§im nové pfijatymi pacienty
k hospitalizaci, zatimco jiné studie (Quanbeck, McDermott, & al., 2007; Nolan, Czobor, &
al.,, 2003; Skeeem, Kennealy, & al., 2015) byly realizovany na chronicky agresivnich
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(Quanbeck, McDermott, & al., 2007; Volavka & Citrome, 2011). Tyto studie byly
provadéné na opakované agresivnich pacientech (pacienti, kteti se dopustili 3 a vice
agresivnich utokt v priabéhu 1 roku) (Quanbeck, McDermott, & al., 2007), na pracovistich,
ktera se vénovala péci a studiu agresivnich pacienti (Nolan, Czobor, & al., 2003) nebo na
psychotickych véznich (Taylor P. , 1985). Nase studie se zaméfila na psychotické pacienty
s diagnozou F2x.x, zatimco jiné studie zahrnuly do vyzkumu i psychotické pacienty
s poruchami nalady (F3x.x) (Skeeem, Kennealy, & al., 2015), kognitivnimi poruchami a
poruchami osobnosti (Quanbeck, McDermott, & al., 2007).

V nasem vzorku bylo pouze 22,32% agresivnich utokli hodnoceno jako impulzivni a
spojeno se symptomy sniZzené kontroly impulzii. Téméet vSechny agresivni Utoky v nasi
studii (99,0,%) byly hodnoceny jako psychotické nebo impulzivni, zatimco planované
ataky se v naSem vzorku témét viilbec neobjevovaly (0,98%).

Na zaklad¢ téchto vysledku lze vyvodit, Ze psychotické symptomy a symptomy snizené
kontroly impulzii jsou primarnimi pfi¢inami agresivniho chovdni u nové piijatych
hospitalizovanych psychotickych pacientli. AvSak metaanalyza ukéazala, ze vyskyt
agresivniho chovani se signifikantn¢ nelisi v ¢ase. Tyto vysledky mohou byt zplisobeny
tim, Ze dekonstrukce nasili a specifické spoustéce se nezkoumaji v béZné klinické praxi tak
casto. UrCeni spoustée agresivniho chovani je velmi dulezité, nakolik kazdy typ
agresivniho chovani mliZze vyzadovat jiny zpisob zachdzeni, deeskalace a nakonec i 1écby.
Zatimco antipsychotika jsou diilezitd pro medikovani psychotickych tutokd, anxiolytika a

psychoterapeuticka péfe mohou byt zadsadni pro zachézeni s akutné impulzivnimi pacienty.
2.7 Limity prace

Prvni limitaci této prace jsou samotné zdroje, ze kterych jsme informace o agresivnich
utocich cerpali, jelikoz jsme je ziskévali od pacientii a zdravotnického personalu, a jak
bylo vySe zminéno persondl a pacienti ¢asto vnimaji agresivni chovani odlisné. Ve shodé
s uvadénou praci Nolanové et al. (Nolan, Shope, & al., 2009), maji pacienti tendenci
vnimat interpersondlni konflikty castéji jako spoustéce agresivniho chovéni, zatimco
zdravotnicky persondl ma vétsi tendenci vnimat agresi jako bezprostfedné spojenou
s projevy psychotického onemocnéni.

Navic reliabilita a validita informaci ziskanych od pacientli miize byt do velké miry
ovlivnéna docasnymi poruchami paméti nebo zkreslenim pamétovych stop vlivem uzivani

benzodiazepinli a elektrokonvulzivni terapie v nékterych piipadech (lécba vyuzita
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v N=47). I to byl jeden z podstatnych diivodi, pro¢ jsme pti hodnoceni agresivnich utoki
vychézeli také z informaci od zdravotnického personalu.

Dalsi limitaci je samotné psychotické onemocnéni. Pacienti jsou ¢asto paranoidni, jsou
nedaverivi ke zdravotnimu personalu apod. Také halucinace a bludy mohou ovliviiovat
jejich ochotu a schopnost spolupracovat. Pacienti Casto uzivaji velké mnozstvi 1éka, které
mohou zptsobovat nevolnost ¢i zmatenost, ale také maji dalSi vedlejsi pfiznaky, které
mohou vést kzvySené podrazdénosti pacienti a tim padem Kk jejich neochoté
spolupracovat.

V préci jsme oznacovali symptomy jako planovani utoku, predatorni zisk a chybéni
vycitek svédomi jako symptomy spojeny s planovanou agresi. Tyto ptiznaky, i kdyz jsou
podstatné pro obraz ,,psychopatie”, samy o sob& pro identifikovani psychopatického
jednéni nestaci. K tomu se uzivad napiiklad komplexnéj$i ndstroj jako je Psychopathy
Checklist (Screening Version) (PCL-SV) (Hart, Hare, & Forth, 1994).

V této praci byla data sbirana pouze od pacientl a zdravotnického personalu za pouziti
polostrukturovaného interview The Assault Interview Checklist. Jiné studie (Nolan,
Czobor, & al., 2003) pouzily navic také videozdznamy, které jim mohli pomoci detekovat
vSechny agresivni utoky a rozhodnout se ohledné konkrétni pficiny agresivniho chovani.
Monitorovaci systém je na vSech oddélenich, kde vyzkum probihal pfitomny, avSak slouzi
pfedev§im k aktudlnimu sledovani toho, co se na oddéleni odehrdva, a nezaznamenéava

obraz do paméti vzhledem k pravnim ustanovenim.

2.8 Budouci smérovani vyzkumu

Dalsi smérovani vyzkumu by se mélo zaméfit na aplikaci ziskanych informaci na 1é¢bu
pacientl. NaSe hlavni zjisténi o efektu psychdzy a impulzivity na agresivni chovani u
schizofrennich pacientli ukazuje, Ze vyzkum se ubird spravnym smérem. Klozapin se
povazuje za zlaty standard diky svému antiagresivnimu efektu. Jeho antipsychoticka
ucinnost se zvySuje pii souCasném uziti aripiprazolu (Tithonen, Taipale, & al., 2019).
Monoterapie aripiprazolem je efektivni pro snizovani hostility (Volavka, Czobor, & al.,
2005). Klozapin spolu s aripiprazolom by bylo mozné testovat u schizofrennich pacientli
projevuyjicich se agresivné. Métitkem vysledku mize byt pocet a zdvaznost agresivnich
incident a naléhavost, se kterou se impulzivni chovani v afektu objevi (Volavka, Czobor,
& al., 2005).

Také by mohly byt zkoumany dal$i spousté&e agresivniho chovani. Skoleni zdravotniho

persondlu zaméfené na spoustéée impulzivniho agresivniho chovéni, jako jsou Zadosti
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nebo ptikazy (typicky kvuli uziti medikace), mize nejen snizit vyskyt agresivniho chovani,
ale také muze zvySovat 1ékovou adherenci.
Razné komplexni psychoterapeutické ptistupy se rovnéz ukézaly jako ucinné pii

snizovani agresivniho chovani (Yates, Kunz, & al., 2010).
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3 Studie II. — Faktorova struktura nasilného chovani u akutnich

schizofrennich pacientii

Tento ¢lanek byl pfijaty v fijnu 2022 a publikovany rovnéz v fijnu 2022 v casopise The
Journal of Forensic Psychiatry & Psychology, ktery mél v tom case IF=1,148. Autoii

¢lanku: Bezdicek, O., Nichtova, A., Jurickova, V., Preiss , M., Vevera, J.
3.1 Cil prace

Hlavnim cilem této prace bylo identifikovat zdroje nasilného chovani u akutnich
psychotickych pacienti. Cilem bylo najit nékolik zakladnich struktur, které by mohly
odpovidat na rizné otdzky tykajici se nasilného chovani pacientli, a to za pomoci
polostrukturovaného interview Nolanové — The Assault Interview Checklist, které bylo
vyuzito ke sbéru dat ve vySe uvedené praci (Studie 1.) a vyuziti faktorové analyzy.

Toto polostrukturované interview se sklada z 11 polozek prezentovanych v tabulce 5.
Faktorova analyza ptivodni prace (Nolan, Czobor, & al., 2003) odhalila 3 faktory — dva
psychotické faktory — jeden propojeny s pozitivnimi psychotickymi ptiznaky a druhy
propojeny se psychotickou zmatenosti a dezorganizaci. Tteti faktor rozliSoval impulzivni
utoky od planovanych utokli (predatornich ¢i psychopatickych). V jejich praci tyto tfi
faktory vysvétlovaly 70% celkové variance. Impulzivni nasili se objevovalo nejcastéji, za
nim nésledovalo predatorni a psychotické nasili. AvSak jejich prace zkoumala pomérné
maly soubor pacientl (43 opakované agresivnich psychiatrickych pacientii zodpovédnych
za 70 tokd). Cilem nase prace bylo ovéfit tuto faktorovou strukturu a zjistit, zda jsou nase
vysledky konzistentni se tfemi predpokladanymi faktory.

Proto jsme se rozhodli navazat na jejich praci. NaSe prace vyuzila stejné klinické
hodnoceni (the Assaults Interview Checklist) a zkoumala 289 akutné hospitalizovanych
psychotickych pacientli (178 muzi:111 Zen) zodpovédnych za 820 utokd. Na rozdil od
vysledkt Nolanové et al. (Nolan, Czobor, & al., 2003), v naSem vzorku byla vétsina utokii
pfimo spojena s psychotickymi symptomy (77%), zatimco impulzivnich utokti bylo 22% a
pouze 1% byly planované utoky. Vzhledem k tomu, Ze naSe vysledky byly odlisné,
pfedpokladali jsme, Ze faktorova analyza odhali odliSné faktory tohoto komplexniho
fenoménu. Vzhledem k tomu, Ze pohlavi a gender hraji dileZitou roli v etiologii nasili
(napft. verbalni vs. fyzické, utocnik nebo obét’), predpokladali jsme, Ze nalezneme odlisné
faktory (predatorni vs. psychotické vs. impulzivni) pro muze a Zeny (de Vries, Pijnenborg,

& al., 2019; Krakowski & Czobor, 2004). Vzhledem k tomu, Ze jeden pacient se v nasem
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souboru mohl dopustit odliSnych forem nésili, zaméfili jsme se na strukturu jednotlivych

utokll a ne na charakteristiky pacienta.

3.2 Deskripce vzorku

Pro ucely této prace byl pouzity stejny soubor pacientd, jak byl popsan ve studii I. (tab.

11) se zaméfenim na odhaleni faktori stojicich za vznikem agresivniho chovani.

3.3 Postup prace

Tato studie je observacni, prifezova studie pacientil v akutnim psychotickém stavu.
Klinické hodnoceni jednotlivych utokl probéhlo s vyuzitim polostrukturovaného interview
— the Assault Interview Checklist (tabulka 5), tak jako v praci Nolanové et al. (Nolan,
Czobor, & al., 2003), prelozeného do cCeského jazyka. Rozhovor slouzil k odhaleni
bezprostfednich pfi¢in agresivniho chovani z pohledu pacienta, ale taky jeho obéti.
Polostrukturované interview se skldda z 11 polozek, a obsahuje oteviené otazky, které
pacienta vedou k popséani udélosti tak, jak si ji pamatuje pacient, ptipadné jeho obét.
Vystupy zrozhovori byly hodnoceny dvéma posuzovateli a na zdklad¢ diskuse byla
urCena bezprostfedni pfi¢ina agresivniho chovani (kappa= .572). Rozhovory obycejné
probéhly do tfi dnli po utoku.

Ke zkoumani bezprostiednich pfi¢in agresivniho chovani pacientl pfijatych
k hospitalizaci jsme vyuzili faktorovou analyzu, abychom ovéfili, zda je faktorova
struktura v nasi praci konzistentni se tfemi predpokladanymi faktory Nolanové et al.
(2003). Jednotlivé utoky byly hodnoceny dvéma hodnotiteli, ktefi diskutovali o tom, které
polozky interview byly v Utoku zastoupeny. Pokud se symptom jednoznacné objevil, byl
hodnocen numericky ¢islem 1 (pfitomno), obCas byla pfitomnost nékterych symptomu
spornd, proto byla moznost hodnoceni 0,5 (pravdépodobné pfitomno) a nakonec 0, pokud
symptom pfitomny nebyl (absentujici).

Na rozdil od ptivodni prace Nolanové et al. (2003) jsme kategorie ,,provokovan obéti* a
,»odmitnutd prosba“ nesluovali do jednoho faktoru. Vyloucili jsme dal§i polozky
vzhledem k zakonu Setrnosti (,,Jaw of parsimony*) a nedostate¢né¢ho zatizeni vzhledem
k faktorové interpretaci. ,,Faktorové zatizeni proménné kvantifikuje, do jaké miry je
promé&nna propojena s konkrétnim faktorem (Tabachnick & Fidell, 2007).

Agresivni utoky vykonané pod vlivem halucinaci, bludii nebo psychotické zmatenosti
byly klasifikovany jako psychotické. Pokud tutoku ptfedchazel néjaké environmentalni

podnét, jako napiiklad, ze pacient byl pozadan o néco, jeho prosba byla odmitnuta anebo
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byl vyprovokovan obéti, utok byl hodnocen jako impulzivni. Utoky, které byly planované
nebo byl u nich jasny zisk pro agresivniho pacienta, byly hodnoceny jako planované

(predatorni/psychopatické). Priklady jednotlivych utokt 1ze najit ve Studii I.

3.4 Statisticka analyza

Statistickou analyzu jsme provedli pouzitim Statistical Package for Social Sciences.
Distribuce dat byla hodnocena pomoci Shapiro-Wilk testu (p > .05), analyzy Sikmosti (z <
1.96), Spicatosti (z < 1.96), vizudlni hodnoceni histogrami, Q-Q grafti a krabicovych
grafi. Nabizime deskriptivni statistiku Nolanové polostrukturovaného interview, které
zkoumd frekvenci jednotlivych polozek. K prozkoumdani vztahu mezi zprimérovanymi
subskalami the Assault Interview Checklist byl pouzity Pearsontiv korela¢ni koeficient.

Faktorova struktura byla provedena pouzitim explorativni faktorové analyzy (EFA)
v prostiedi R s balickem psych (Revelle, 2017). VSechny modely byly odhadnuty
s WLSMV estimator s korekci za pouziti polychorického korelacniho matrixu, tak jak
tomu bylo v praci Nolanové et al. (2003). Pied provedenim EFA byla posouzena vhodnost
dat pro faktorovou analyzu. Kaiser-Meyer-Olkin hodnota byla .46 a nepiesahovala
doporucovanou hodnotu .60, av§ak Bartlettiiv Test Sféricity dosahl statistické vyznamnosti
<.001, a podporuje faktorovatelnost korelaéni matice. Prozkoumali jsme Cattelliv indexovy
graf, abychom zhodnotili, kolik komponent bude zahrnutych do dal§iho zkoumadni.
Abychom usnadnili interpretaci komponentli, aplikovali jsme metodu extrakce jako

metodu maximalni vérohodnosti s Varimax rotaciou a Kaiser normalizaci.
3.5 Vysledky

Deskriptivni statistika zahrnujici korela¢ni matice mezi subskdly Assault Interview
Checklist je uvedena v tabulce 13. Faktorova struktura s péti predpokladanymi faktory je
uvedena v tabulce 14. Explorativni faktorovéa analyza nabidla 5-faktorové feseni: Faktor 1
(predatorni), Faktor 2 (Osobnost), Faktor 3 (Akutni psychoza), Faktor 4 (Kontextualni
faktory) a Faktor 5 (Kognitivni kontrola). Faktory piesahujici vlastni ¢islo 1.0 jsou
zvyraznény a vysveétluji 16,7%; 15,6%; 15,2%; 11,0% a 10,6% v tomto potadi. Vysvétlu;ji
celkovou variabilitu 69,0% (tab.14).
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Proménna 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11__M(SD)
1.Halucinace 1 ('?;Z))
2 Bludy 3437 1 ('jgg)
3.Psychoticka .557
zmatenost 017 063 ! (.455)
4.Planovana -062  -022 .027 1 ('(1)(1);)
.. % 014
5.Predatorni zisk -074 -119 -.080 -.013 1 (117)
6.Provokace obéti -071  -.107 ‘22-2** 116" .0_34 1 (ggi)
7.Pozadan o néco - } -063  -.047 -.049 1 142
: 166 2007 T : 052 (.326)
8.0dmitnuti prosby - - - - .290
pacienta 195 340 407" .055 .100 .022 158™ 1 (.395)
oy K - - = 435
9.Vycitky 071 169 .100  .046 045 175" 255" -.098 1 (492)
o 23 _ wk _ - _ o o - % 307
10.Amnézie 174 016 219 .070 080 130 193 122+ 167 1 (453)
‘o o C e 233
11.Céstecné popirani 012 -081 -.043 -.056 .005 .000 106  -.041 2537 252 1 (417)
Poznamka: * p <.05; ** p <.05
Tab. 13: Deskriptivni statistika a korelacni analyza (n=820 utoki)
Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
Proménna Predatorni Akutni Kontextualni Kognitivni
faktory Osobnost psychoza faktory kontrola
1.Halucinace .021 154 -511% -.114 -.119
2.Bludy .007 -.181 -.477 ’-.086 "-.146
3.Psychoticka zmatenost 464 -.178 =270 -.334 -299
4.Planovana ’-.008 ’-.200 -.021 J7137* .097
5.Predatorni zisk -.529% .078 J137* ’-.297 .081
6.Provokace obéti "-.341 382 484 .630% -318
7.Pozadan o néco -.104 259 "-.401 .015 "-.026
8.0dmitnuti prosby pacienta -.072 .076 282 .053 949*
9.Vycitky 357 -.910* 122 -.025 -.156
10.Amnézie .994* .037 .043 ’-.053 .006
11.Castetné popirani 294 .730% .007 =203 -.011
o o .
o vysvétleni celkove 16,7% 15,6% 15,2% 11,0% 10,6%
variance
o . .
% vysvétleni kumulativni 16.7% 32.3% 47.4% 58.4% 69.0%

variance

Faktory nad .5 (pozitivni nebo negativni) jsou povazovany za vysoké (zvyraznény tuc¢ng)

Tab. 14: Nolanové explorativni faktorova analyza (Varimax rotace) u celé vzorky (n=289)

a 820 utokt
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Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5

Proménna Predatorni Akutni Kontextualni Kognitivni
faktory Osobnost psychéza faktory kontrola
1.Halucinace .016 .051 .006 -433 -.123
2.Bludy 375 -.095 .044 -359 -.110
3.Psychoticka zmatenost .662* .027 .024 -292 -.239
4 Planovana 153 -.586* 239 J756* .009
5.Predatorni zisk -.781 -.077 301 -.182 150
6.Provokace obéti -.521 -.012 .637* 438 -.355
7.Pozadan o néco -.090 .035 -.987* .020 -.106
8.0dmitnuti prosby pacienta -.244 .009 .059 292 920*
9.Vyeitky .831* -.129 .146 .035 .018
10.Amnézie .509* .837* 153 -.096 .046
11.Castetné popirani -.336 .805* -112 -.084 -.024
% vysvétleni celkové 23.8% 15,7% 14,5% 11,8% 9,9%
variance

% vysvétleni kumulativni

. 23,8% 39,5% 54,5% 65,8% 75,7%
variance

Faktory nad .5 (pozitivni nebo negativni) jsou povaZovany za vysoké (zvyraznény tu¢né)

Tab. 15 : Nolanové explorativni faktorova analyza (Varimax rotace) u muzi (n=178)

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
Proménna Predatorni Akutni Kontextualni Kognitivni
faktory Osobnost psychoza faktory kontrola
1.Halucinace -.120 .024 263 -.045 -.829*
2.Bludy -111 -.104 .625% -.040 -.114
3.Psychoticka zmatenost -.157 -.066 242 .543* .380
4 Planovana J722% .616* .198 232 -.035
5.Predatorni zisk 392 -.455 -.548* -.524* 244
6.Provokace obéti -462 -.033 .166 -.113 -.153
7.Pozadan o néco -.636* 139 .065 .094 246
8.0dmitnuti prosby pacienta -.182 -.163 -.894* -.189 .045
9.Vycitky .853* =277 225 .008 373
10.Amnézie 331 292 -.055 .892% -.034
11.Césteéné popirani -.182 971* -.032 131 -.015
% vysvétleni celkové 20,4% 15,9% 15,9% 13,6% 10,3%
variance
% vysvétleni kumulativni 20.4% 36.4% 52.3% 65.9% 76.2%

variance

Faktory nad .5 (pozitivni nebo negativni) jsou povaZzovany za vysoké (zvyraznény tu¢né)

Tab. 16: Nolanové explorativni faktorova analyza (Varimax rotace) u Zen (n=111)

3.6 Diskuse

Tato prace v zasad¢ potvrzuje vysledky ptedchozich studii, co se tyCe faktort

zodpovédnych za agresivni chovani u psychiatrickych pacientti, v tomto ptipad¢ u pacientt
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v akutni psychoze (Bo, Abu-Akel, & al.,, 2011; Douglas, Guy, & Hart, 2009; Fazel,
Langstrom, & Hjern, 2009; Fazel, Gulati, & al., 2009; Modestin, 1998; Nolan, Czobor, &
al., 2003; Nolan, Shope, & al., 2009). Na zéklad¢ ptedchozich praci (Hodgins S. , 2008;
Volavka & Citrome, 2008), jsme vyuzili explorativni faktorovou analyzu pro urceni
souvisejicim prvkim, ze kterych je kazdy faktor slozeny. Navic jsme odhalili dalsi nové
faktory agresivniho chovani u akutné psychotickych pacientti, které jsme mohli doplnit
k triarchické teorii agrese: Psychoticka, impulzivni a predatorni (psychopatickd) agrese
(Nolan, Czobor, & al., 2003; Stahl, 2014; Stahl, 2013).

Prvni faktor (predatorni faktory) s nejvétSim rozptylem zdiraziiuje roli motivacnich
faktorii agresivniho chovani jako je naptiklad predatorni zisk, ktery nepiimo souvisi
s ndslednou amnézii na tuto agresi. Soucasné poznatky odhaluji smysl tohoto nasilného
chovani jako ucelového, zaméfeného na zdroje ziskané od druhych, to znamena proaktivni
agresi, kterd se objevuje 1 pies probihajici akutni psychoticky stav. Je to spolecensky
nezadouci chovani, a proto je zapomenuto (Merk, de Castro, & al., 2005; Wrangham,
2018). Predatorni faktory jsme zatadili do Sir$i kategorie Predatorniho/psychopatického
chovani a tyto vysledky jsou konzistentni s jinymi studiemi agresivniho chovani (Buss &
Shackelford, 1997; McDermott & Holoyda, 2014; Stahl, 2014; Quanbeck, McDermott, &
al., 2007; Wehring & Carpenter, 2011).

Druhy faktor (Osobnost) ma v nasi praci nejsilnéjsi faktor sytici ,,vy€itky* v kombinaci
s ,,casteCnym poprenim®. Tento faktor zatfazujeme pod predatorni/psychopatické chovani a
povazujeme ho za dilezity kontextualni kofaktor pro vysvétleni nésilného chovéani u
akutné psychotickych pacientii. Predpokladame, ze utok je reakci na okamzitou
»provokaci® (pfedevsim hygiena nebo Zzadost o medikaci/pozadavky od zdravotniho
persondlu) a predatorni zisk je stimul. Tento faktor tvoii podle nds osobnostni
charakteristiku v dynamice motivace pacientii a miZe byt propojeny s osobnostnimi rysy
dopliujici predatorni zisk (Nichtova, Volavka, & al., 2020; Nolan, Czobor, & al., 2003;
Quanbeck, McDermott, & al., 2007; Stahl, 2014; Wehring & Carpenter, 2011).

Tteti faktor (Akutni psychoza), tyto polozky ve faktorové analyze syti predatorni zisk a
nepiimo souvisi s pozitivnimi psychotickymi symptomy, jako napi. chovani pod vlivem
halucinaci. Tento mechanizmus pfedpoklada opacny vztah: ¢im vice se objevuje predatorni
zisk, tim méné se objevuji halucinace. U predatorniho zisku ocekévame, Ze existuje néjaky
materidlni cil, kterého se snazi pacient dosahnout, naproti tomu, psychoticky

dezorganizované chovani jde pfimo proti tomuto tvrzeni, coz miize byt latentni faktor,
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ktery jsme tim odhalily. Toto zjisténi navic neni piekvapivé vzhledem k akutnimu
psychotickému stavu naSich pacientli a mizeme ho zatadit v nasi klasifikaci pod tradi¢ni
psychotické faktory (Amore, Menchetti, & al, 2008; Arango, Calcedo Barba, & al., 1999;
Cheung, Schweitzer, & al., 1997; Cheung, Schweitzer, & al., 1997; Fazel, Langstrom, &
Hjern, 2009; Fazel, Gulati, & al., 2009) (Stahl, 2014; Steinert, Wiebe, & Gebhardt, 1999;
Taylor P. , 1985; Taylor P. , 2008; Volavka & Citrome, 2008; Walsh, Buchanan, & Fahy,
2002).

Ctvrty faktor (Kontextualni faktory) je syceny ,,planovanim* a ,,provokaci obé&ti“, které
jsou povazovany za klasické zdroje predatorniho nésili. Povazujeme je za oddé¢lené aspekty
predatorniho/psychopatického nésili (Nolan, Czobor, & al., 2003; Stahl, 2014).

Paty faktor (kognitivni kontrola) je sycen ,,odmitnutim prosby*. Na tento faktor
pohlizime jako na tradi€ni impulzivni faktor. Nejcastéji jsme ho méli moznost videt
v situacich, kdy chtél zdravotni persondl zménit nebo ovlivnit pacientovo nevyhovujici
chovani a odmitnul splnit pacientovo piani, a to vedlo nasledné¢ k hnévu (Quanbeck,
McDermott, & al., 2007; Song & Min, 2009). Obecné Ize tento typ chovani vysvétlit jako
disledek redukované konektivity mezi prefrontalnimi mozkovymi oblastmi, coZ rezultuje
v nedostate¢nou inhibici agresivniho chovani u akutni psychozy (Ethridge, Soilleux, & al.,
2014; Nichtova, Volavka, & al., 2020; Nolan, Czobor, & al., 2003; Quanbeck, McDermott,
& al., 2007; Sitskoorn, Aleman, & al., 2004; Stahl, 2014; Westerhausen, Kompus, &
Hugdahl, 2011).

Na zaklad¢ EFA u muzi a zen jsme nalezli velké odliSnosti na zékladé¢ pohlavi
ve struktufe agresivniho chovani, napt. u Zen, byly jako nejvice sytici faktory osobnost
s predatornim/psychopatickym faktorem a rizna kombinace psychotickych faktord,
zjiSténi jsou konzistentni s dal§imi vyzkumy, ve kterych se psychiatrické pacientky Castéji
dopoustéji verbalni agrese nez muzi, coz je charakteristika, kterd je spiSe projevem
abnormalni osobnostni struktury nez predatornich motivii (Krakowski & Czobor, 2004).
Tyto vysledky koresponduji se zjisténimi, Ze schizofrenni pacientky vykazuji hor$i socialni
al., 2013). Vzhledem k poctu agresivnich atokl v nasi praci, povazujeme tyto vysledky za
dobré ukazatele mozného podceniovani role pohlavi v agresivnim chovani s moznou
implikaci k 1écbé psychotické agrese u muzii vs. zen (de Vries, van Busschbach, & al.,
2019; Krakowski & Czobor, 2004).

NasSe prace ma nckolik limitaci. Prvni je to, Ze naSe studie pouzivala standardni
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populaci. Druhou je to, Ze nase data pochdzi z posuzovani dvéma hodnotiteli, kdy mohlo
dojit k chybam v spravném rozeznani diivodu agresivniho chovani. Avsak, v tomhle typu
vyzkumu nelze striktné kontrolovat tyto odchylky. Tieti limitaci je to, Ze chovani
psychotickych pacientil je vzdy ovlivnéno také jejich medikaci a psychiatrickym statusem,
ktery mize vyznamné modulovat frekvenci a strukturu agresivniho chovani.

Vnase praci jsme nalezli faktorovou strukturu agresivniho chovani u akutné
psychotickych pacientii na zakladé¢ polostrukturovaného interview Nolanové et al.
v pomérné velké vzorce agresivnich utokd. Vysledky jsme interpretovali v kontextu
tradi¢ni triarchické teorie agrese (psychotickd, impulzivni, predatorni/psychopatickd) na
zakladé¢ Research Domain Criteria (RDoC) strategie, ktera je v souladu s kategorickou
diagnostickou strategii Diagnostického a statistického manuéalu duSevnich nemoci (Stahl,
2013). Tato studie nabizi n¢kolik novych poznatkl. Prvni je, Ze nejvyssi faktor zatizeni
souvisi s predatorni motivaci agrese s vysoce =zatizenymi prvky kontextudlnich a
osobnostnich faktorti. Druhy je to, Ze psychoticky faktor je negativnhé propojeny
s n€kterymi predatornimi rysy. Za tieti, impulzivni faktor je propojeny s kontextudlnimi
faktory. Kromé& toho je latentni struktura agresivniho chovéni odliSna u muzi a Zen.
Celkové nase zjisténi ukazuji, ze agrese u akutn¢ psychotickych pacienti je spise
proaktivni neZ reaktivni, faktor s nejvyS$im zatizenim je predatorni, existuji rozdily mezi
pohlavim a to, ze agrese u akutné psychotickych pacientii slouzi k ziskani zdrojl, a to
presahuje psychotické i impulzivni faktory. Tyto vysledky mohou pomoci najit nové
mozZnosti farmakologického ovlivnéni agresivniho chovéni a byt zdrojem informaci pro

socialni rehabilitaci.
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4 Studie III. — Behavioralni inhibice v neutralnich a emo¢nich kontextech

u akutné agresivnich pacientii s poruchami schizofrenniho spektra

Tento ¢lanek byl pfijaty v ¢ervnu 2022 a publikovan online v srpnu 2022 v Casopisu
Current Psychology, ktery mél v tom cCase IF=2,387. Autofi clanku: Jurickova, V.,
Linhartova, P., Adamek, P., Nichtova, A., Figueroa, J., Pav, M., Preiss, M., Vevera, J.

4.1 Cil prace

Impulzivita a impulzivni agrese jsou etiologicky jedny z typti agresivniho chovani u
schizofrennich pacienti (Volavka & Citrome, 2008). Schizofrenni pacienti se Casto
projevuji impulzivni agresivitou na zdkladé neadekvatni inhibice odpovédi (Stahl, 2014).
Snizena kontrola impulzi a emo¢ni dysregulace souvisi se zvySenym rizikem agresivniho
chovani u psychotickych pacienti (Hoptman M. J., 2015; Nolan, Volavka, & al., 2005).
Zvysena dostupnost emocnich spoustécti v kombinaci se slabsi inhibici odpovédi je velmi
dilezity faktor u agrese pacientll v akutnim stadiu psychozy (Krakowski, De Sanctis, & al.,
2016).

Zhor$ena inhibice odpovédi u schizofrennich pacientli souvisi se zvySenou agresivitou;
inhibice odpovédi je vys§i u emoce hné€vu neZ v neutrdlnich podminkach (Pawliczek,
Derntl, Kellermann, & al., 2013). Pacienti taktéZz vykazuji niZ§i pfesnost u neutralnich
podnétli nez zdravé kontroly; reakce pacienti na hnévivé podnéty jsou stejné jako u
zdravych kontrol (Pawliczek, Derntl, Kellermann, & al., 2013; Pessoa, Padmala, & al.,
2012). Zda se tedy, Ze psychotické symptomy snizuji kontrolu impulzli pfedev§im v
neutrdlnich situacich. Celkové se zd4, Ze agresivni chovani u schizofrennich pacientl je
ovlivnéno deficity v kontrole impulzii a emocni regulaci, a psychoza vede k deficitim
v obou oblastech.

Dalsi deficit souvisejici s tendenci k agresivnimu chovani u schizofrennich pacientt je
zhorSené rozpoznavani emoci v obli¢eji (Bulgari, Bava, & al., 2020). Agresivni
schizofrenni pacienti v porovnani s témi neagresivnimi, vykazuji vyznamné slabsi odezvu
na rozeznavani vSech emoci v obli¢eji s jeste¢ vetsi negativni odezvu na negativni emoce
jako je hnév nebo strach (Bulgari, Bava, & al., 2020). N¢kolik studii pouzilo testy emocni
impulzivity ve vyzkumech schizofrenie, navzdory jasnému vlivu impulzivity a emocni
regulace u agresivniho chovani schizofrenikii (Herbert & Siitterlin, 2011; Vercammen,
Morris, & al., 2012) nebo vice specifické testy se tvafovymi stimuly (Derntl & Habel,
2017; Egashira, Matsuo, & al., 2015; Pinkham, Brensinger, & al., 2011).
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V této praci jsme se zaméfili na rozdily mezi skupinou agresivnich a neagresivnich
pacienti se schizofrenii a zdravymi kontrolami v behaviordlni inhibi¢ni odpovédi na
neutralni a emoc¢ni stimuly. Pro tento ucel jsme vyuzili emoc¢ni variantu ukolu stop-signal
task (Pawliczek, Derntl, Kellermann, & al., 2013), Siroce vyuzivanou metodu k méteni
inhibi¢ni odpovédi, ktera zjistuje Cas potfebny pro zastaveni nezddouci akce (stop-signal
vetsi. Abychom dokazali zhorSenou emocni rekognici u schizofrenie, pouzili jsme jako
stimuly obrazky lidskych tvari. Tvare byly tak neutralni jako 1 naStvané (=emocni
podminka). Na zaklad¢ predchozi literatury jsme piedpokladali, ze obé skupiny
psychotickych pacienti budou mit zhorSenou inhibi¢ni odpovéd’ u neutrdlnich podnétt
v porovnani se zdravymi kontrolami. U akutné agresivnich pacientd jsme ocekavali
negativni asociaci mezi reportovanou impulzivitou, pozitivnimi symptomy a zavaznosti

agrese se SSRT (Nolan, D"Angelo, & Hoptman, 2011).

4.2 Pouzité metody

Barratova Skala impulzivity

Jedna se o jednu znejznaméjSich a nejpouzivangjSich Skal pro sebeposuzovani
impulzivity. Prvni verze byla vytvofena Barratem a publikovéna v roce 1959 (Barratt,
1959), nyni se pouziva uz jeji 11. verze upravena Pattonem et al. (Patton, Stanford, &
Barratt, 1995). Skala hodnoti osobnostni/behavioralni konstrukt impulzivity a obsahuje 30
polozek. Desata revize Skdly hodnotila tfi komponenty impulzivity: pozornostni
impulzivita (napf. , rychle se nudim, kdyz mam resit néjaky problém*), motoricka
impulzivita (napt. , delam véci bez rozmyslu.“) a neplanovand impulzivita (napf. ,,jsem
vice zaméreny na pritomnost nez na budoucnost ) (Barratt, 1985). Jedenacta verze BIS-11,
pouzita v této praci, byla Barratovym poslednim pokusem specifikovat a definovat subtypy
impulzivity a pfiSla se 6faktorovym modelem — pozornost, motorika, sebekontrola,

kognitivni komplexnost, perseverace a kognitivni nestabilita.

Skala pozitivnich a negativnich symptomii schizofienie

Tato Skéla byla vytvofend za ucelem poskytnuti nastroje pro hodnoceni pozitivnich i
negativnich ptiznakl schizofrenie, ale také pro hodnoceni obecné psychopatologie (Kay,
Fiszbein, & Opler, 1987). Slozena byla z 18 polozek z Brief Psychiatric Rating Scale
(Overall & Gorham, 1962 ) a 12 polozek Psychopathology Rating Schedule (Singh & Kay,
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1975), které byly nakombinovany a detailné popsany s presnym kritériem Skalovani.
Finalni verze obsahuje 3 subskaly: Pozitivni pfiznaky (7 polozek), negativni ptiznaky (7

polozek) a obecna psychopatologie (16 polozek).
4.3 Postup sbéru dat

Pacientiim byla administrovana modifikovana verze stop-signal task — emocionalni
stop-signal task (ESST) (Pawliczek, Derntl, Kellermann, & al., 2013), kterd byla vyuzita
k behaviordlnimu méfeni impulzivity v kontextu zpracovavani emocnich vyrazi tvare.
Navic jsme vyuzili Barratovou Skdlu impulzivity (BIS-11) k méfeni subjektivné
reportované impulzivity u pacientl. Pacientiim, ktefi se v prub¢hu hospitalizace chovali
agresivné, byla také administrovana Modified Overt Aggression Scale (MOAS; popsana
vyse ve studii I.) pro zhodnoceni typu a zavaZnosti agresivniho chovani a Skala pozitivnich
a negativnich pfiznakii schizofrenie (PANSS) pro zhodnoceni dalSich potencidlnich
faktori, které mohly ovlivnit agresivni chovani. Experiment se odehraval vzdy v oddélené
tiché mistnosti v nemocnici a byl koordinovan psychologem. Celé hodnoceni trvalo
priblizn€ 60-90 minut. Kazdy respondent podepsal informovany souhlas s uCasti ve studii a
souhlas se zpracovanim informaci pro ucely vyzkumu. Studie probc¢hla po jejim
odsouhlaseni etickou komisi 1. LF UK na Univerzité¢ Karlové v Praze a etickymi komisemi

dalSich participujicich nemocnic.

4.4 Deskripce vzorku

Finalni soubor pacienti tvofilo 117 akutné agresivnich pacientd (71 muzt, 60,7%)
s psychotickou poruchou hospitalizovanych na akutnim psychiatrickém oddéleni, kteti se
chovali agresivné v pribéhu hospitalizace. Participanti byli sesbirani v ramci pfedchozi
studie zabyvajici se dekonstrukei nasilného chovani u akutnich psychiatrickych pacient
(Studie 1.) (Nichtova, Volavka, & al., 2020) pro dalSi zhodnoceni mechanismu
zodpoveédnych za agresivni chovani (povedlo se nam oslovit 124 pacientli, aby vyplnili
tento behaviordlni experiment, obr. 1). Kritéria pro tcast ve vyzkumu byla nésledujici:
minimaln¢ 18 let, agresivni chovani v pribéhu hospitalizace a skore dosazené v MOAS
vice nez 4 body (viz. Studie 1.). Sbér pacientl prob¢hl na akutnim psychiatrickém oddéleni
Psychiatrické nemocnice Bohnice v Praze. Pro ucely stanoveni psychiatrické diagnézy
byla pouzitd ceska verze Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI; viz. Studie
I.) (Sheehan, Lecrubier, & al, 1998) a do vyzkumu byli zatazeni pacienti s diagnézou

F2x.x. Pouze pacienti s diagnézou schizofrenie, akutni psychotické poruchy, poruchy
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s bludy nebo schizoafektivni poruchy se ucastnili vyzkumu na zaklad¢ klasifikace ICD-10
(MKN-10, 1992).

Z celého souboru pacientil sesbiranych v této nemocnici, 66 pacient (56,41%) nebylo
schopnych nebo se odmitlo ucastnit vyzkumu a vyplnit alesponi jeden blok ESST, takze
jejich data nebyli analyzované. Behavioralni data od pacientt, kteti ukol vyplnili (n=51;
54% muzil), byla nasledné srovnavana s daty z dvou kontrolnich skupin. Prvni kontrolni
skupinou byli neagresivni psychoticky pacienti (N=50; 60% muzl) hospitalizovani
v Psychiatrické nemocnici Bohnice v Praze. U této vzorky byla vyuzita stejné diagnosticka
procedura jako u agresivni skupiny. Inkluzivni kritéria byla nastavena pro vék minimalné
18 let a absence agresivniho chovani v prubéhu hospitalizace (pacienti byli testovani
v zaveéru jejich hospitalizace). Druhd kontrolni skupina byla sestavena ze zdravych
dobrovolnikii (N=50; 48% muzi). Inkluzivni kritéria byla vék minimélné 18 let a absence
duSevni nemoci v dobrovolnikové historii. Zdravi dobrovolnici byli sesbirani z bézné

populace — studenti, zamé&stnanci nemocnice a jejich pribuzni, pouzitim metody sn¢hové

koule.
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Obr. 2: Vyvojovy diagram datasetu a méteni

4.5 Méreni

Emotional Stop-Signal Task (ESST) (Amore, Menchetti, & al, 2008) (Pawliczek,
Derntl, Kellermann, & al., 2013) je behavioralni metoda k méfeni schopnosti inhibovat
dominantni motorickou odpovéd’ pii pouziti emocionalniho a neutrdlniho podnétu. Jako
podnéty pouziva obrazky muzskych (50%) a zenskych (50%) vyraz obliceje z Facial
Emotions for Brain Activation (FEBA) setu (Gur, Sara, & al., 2002) zobrazujicich
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neutralni vyrazy nebo nastvané vyrazy. V nasi praci byl kazdy obrazek situovany do bilého
ramecku, ktery se obfas ménil na zluty v nepredikovatelné momenty a slouzil jako stop
signal. Ukol byl sestaven ze 400 podnétii - 300 go polozek a 100 stop polozek rozdélenych
do 4 blokt. Kazdy pokus byl ukonceny po stlaceni tlacitka nebo v Casovém intervalu po 1
vtetfin€é. Mezi jednotlivymi polozkami byl interval 2 vtefiny, béhem kterych se participant
dival na Cerny kiizek. Pacienti byli instruovani, aby se snazili reagovat na obrazky tak
rychle, jak to ptjde, a to stlacenim tlacitka (A pro nahnévané obliceje levym prstem, L pro
neutralni obli¢eje pravym prstem). Pokud se ramecek zmeénil na zluty, pacienti byli
instruovani, aby =zadrzeli svoji reakci (stop trial). Tim padem go proces zacinal
s prezentovanim podnétu, zatimco stop proces za¢inal se zpozdénim stop signalu (SSD) na
zaklad¢ nezéavislého race modelu (Logan & Cowan, 1984). SSD zacinal na 200 ms a ménil
se z jednoho stop trialu na druhy podle schodové procedury. Po kazdé tispé$né inhibici se
SSD zvysilo o 64 ms, a tim se ztizila moznost inhibovat reakci na dalsi szop trial; naopak
po kazdé neuspésné inhibici se SSD snizilo o 64 ms, a tim padem bylo jednodussi
inhibovat reakci na dalsi stop trial (Derntl & Habel, 2017). Stop-signal reakcni ¢as (SSRT)
je hlavnim vystupem z tkolu a tvoii individudlni odhadovany ¢as potiebny pro zastaveni
reakce. VysSi SSRT indikuje naro¢néjsi inhibici a vétsi impulzivitu. SSRT byl odhadovany
pro kazdy subjekt na zaklad¢ integra¢ni metody (Verbruggen, Aron, & al., 2019). DalSim
udajem, ktery lze z tikolu ziskat je procento go omission, go reakéni Cas, procento stop
commissions a SSD, které byly vypocitané pro go a stop trialy v neutrdlni a nahnévané
podmince.

Barratova S$kala impulzivity (The Barrat Impulsiveness Scale, BIS-11) (Patton,
Stanford, & Barratt, 1995) byla pouzitd jako sebeposuzovaci dotaznik, ktery hodnoti riizné
aspekty impulzivnich ryst. BIS-11 se skladd ze 30 polozek popisujicich standardni
impulzivni a neimpulzivni (obracené polozky) chovani a preference na 4stupiiové likertové
Skale. Vyssi skore indikuje vysSi impulzivitu. VyuZzivali jsme celkové dosaZené skore.

Ve skupiné agresivnich pacientii bylo navic administrovano MOAS (Kay, Wolkenfeld,
metody je popsan ve Studii [.

Ve skupiné agresivnich pacientii byly navic symptomy schizofrenie a jejich zdvaznosti
hodnoceny za vyuziti metody PANSS (Kay, Wolkenfeld, & Murrill, 1988). PANSS je
rozdélen do 5 faktorii: pozitivni, negativni, dezorganizovany/autisticka sebestfednost,
aktivace/excitace a Uzkostné-depresivni/dysforicky (Lindenmayer, Bernstein-Hyman, &

Grochowski, 1994). Pokud symptom neni piitomny, skore je 1, dalsi skore 2 az 7 znaci
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zvysSujici se Groven zavaznosti symptomu.
4.6 Statisticka analyza

Data jsme analyzovali pomoci statistického softwaru IBM SPSS Statistics 27.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA), Jamovi 1.6.3 (the jamovi project, 2021, dostupny na:
https://www.jamovi.org/jmv/) a E-prime 3.0 software (Psychology Software Tools,
Pittsburgh, PA, USA).

Odlisnosti vramci pohlavi mezi agresivni a neagresivni skupinou a zdravymi
kontrolami byly analyzovany pomoci Chi kvadrat testu, v ramci véku pomoci Welch's
ANOVA, vramci vzdélani pomoci Kruskal-Wallis ANOVA testu (level vzdélani byl
zadavan jako ordinarni proménnd v rozmezi 1-4). Efekty v ramci t€¢ samé skupiny v ESST
a BIS-11 byly analyzovany pomoci parového t-testu a meziskupinové efekty byly
analyzovany pomoci Welch’s ANOVA (s vysledky povaZované za signifikantni na hlading
vyznamnosti p<0.005 po né€kolika srovnavacich korekcich) s Games-Howell posthoc
testem.

V analyze zaméfené na agresivni psychotické pacienty jsme nejdfive hodnotili
odliSnosti mezi pacienty, ktefi se byli schopni nebo byli ochotni castnit a dokoncit
behavioralni tkol. Odlisnosti v BIS, PANSS a MOAS skore byly testovany pomoci Mann-
Whitney testu kvilli moznému naruSeni homogenity vzorku ve vice proménnych. Vysledky
jsme povazovali za signifikantni na urovni p<0.005 po n¢kolika srovnéavacich korekcich.
Vztahy mezi behaviordlnimi daty a self-reportovanymi méfenimi byly testovany za pouZiti

neparametrickych Spearmanovych korelaci.

4.7 Vysledky

Soubor agresivnich schizofreniki (N=117; 60,7% muZzl) tvofili pacienti ve véku 18 az
67 let (M=35,77; SD=9,87). Tém¢f Ctvrtina participantt (21,6%) méla zakladni vzdélani,
37 (31,9%) méla nizsi sttedni vzdélani, 39 (33,6%) méla stfedni vzdélani s maturitou a 15
(12,9%) meéla vysokoskolské vzdélani. AvSak 66 pacientl (56,41%) nebylo schopnych
ukol ESST dokon¢it. Rozdily mezi behavioradlnimi a self-reportovanymi daty impulzivity
byly srovndvany mezi agresivnimi pacienty, kteti kol dokoncili (n=51) a dvéma
kontrolnimi skupinami. Demografické data vSech tfech skupin a meziskupinové rozdily
nabizime vtab. 17. Vysledky neukazuji signifikantni rozdil ve v€ku a pohlavi.
Signifikantni rozdily byly v urovni vzdé€lani participanti mezi jednotlivymi skupinami.

Agresivni psychoticky pacienti dosahovali signifikantné niz§iho vzdélani nez zdravé
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kontroly; rozdily mezi dalSimi skupinami nebyly signifikantn¢ vyznamné.

Ctyfi pacienti ze skupiny agresivnich pacienttl a jeden pacient z neagresivni skupiny
byli vylouceni zdals$i analyzy kvili nevalidnim protokolim (vysoké procento go
omissions). Meziskupinové rozdily a rozdily v ramci jedné skupiny ve vysledcich v ESST
jsou sumarizovany v tab. 18. Co se tyce rozdili v ramci jedné skupiny: agresivni pacienti
meli niz8§i presnost a delsi stop signal delay (SSD) v hnévivych podminkach nez
v neutrdlnich podminkach, obé pacientské skupiny méli delsi stop-signal reakéni Casy
(SSRT) v hnévivych podminkach nez v neutralnich podminkach, a zdravé kontroly méli
vyssi go reakéni Cas v neutralnich podminkach nez v hnévivych podminkach. Co se tyce
rozdilti mezi skupinami: zdravé kontroly méli vyssi pfesnost nez ob¢ pacientské skupiny v
hnévivych podminkidch a nez neagresivni skupina v neutrdlnich podminkédch, a nizsi
reakéni Cas byl nalezen u neagresivnich pacientii v obou podminkdch nez u agresivnich
pacientil a zdravych kontrol. Agresivni pacienti méli vy$§i SSRT nez neagresivni pacienti a
zdravé kontroly v obou podminkach. Rozdily v self-reportovanych datech mezi
agresivnimi a obéma kontrolnimi skupinami byly statisticky signifikantni. Vysledky
behaviordlnich a self-reportovanych méfeni impulzivity potvrdily, Ze skupina agresivnich
pacientl je impulzivnéjsi.

Dalsi analyzy se zaméfily na korelace mezi skore self-reportovanych meéfeni a
behaviordlnich dat u agresivnich pacienti (N=46; tab. 19). Pozitivni signifikantni korelace
byla nalezena mezi PANSS pozitivnimi ptiznaky a SSRT v hnévivych (1:=0,396, p=0,008)
a neutralnich podminkéach (r:=0,427,p=0,004). Negativni korelace byla nalezena mezi
PANSS pozitivnimi symptomy a SDD u hnévivych (rs=-0,308, p=0,042) a neutralnich
stimuld  (r:=-0,302, p=0,046). Go angry RT negativn€¢ koreloval sPANSS
dezorganizovanymi symptomy (rs=-0,383, p=0,010), a Go neutral RT pozitivné koreloval
s PANSS excitace/aktivace (rs=0,315, p=0,038). Nesignifikantni vztah byl nalezen mezi
behavioralnimi daty a BIS-11, celkové skore MOAS, nebo poctem agresivnich utokt.

Nakonec jsme analyzovali také rozdily mezi témi, kdo dokoncili ukol (n=51) a témi,
ktery nedokoncili (n=66) emocni stop-signal ukol (ESST), abychom se pokusili vysvétlit,
co predurcovalo pacienty k dokonceni tkolu. Vysledky self-reportovanych méteni (tab.20)
ukazaly signifikantni rozdily v impulzivité mezi skupinami. Ti, co kol nedokon¢ili,
pomoci MOAS byla nalezena u téch, co tkol nedokon¢ili, ale vysledky nebyli stabilni po
nékolikanasobnych komparacnich korekcich. Skupiny se neodliSovaly v symptomech

schizofrenie. Na zakladé¢ téchto vysledki usuzujeme, ze vétSi impulzivita spiSe nez
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psychotické symptomy, zptisobuji selhavani v ESST.

Proménna 3ag;izsl::;n(iN=50) 1::3%;‘;?53;0) (Z;:g;; kontroly Meziskupinovy efekt
Pohlavi muzi N=27 (54%) N=30 (60%) N=24 (48%) Chi-square test
zeny N=23 (46%) N=20 (40%) N=26 (52%) X2 (2,149)=1.449, p=0.485
Vek (roky) M=38,2 M=41,8 M=38,1 ANOVA (Welch’s)
SD=9,5 SD=11,0 SD=14,9 F(2,95.264)=1.766, p=0.177
Vzdélani primarni N=10(20,4%) N=3 (6%) N=3 (6%) ANOVA (Kruskal-Wallis)
nizsi sttedni  N=14 (28,6%) N=14 (28%) N=6 (12%) X%(2,149)=7.544, p=0.023,

vyssi sttedni  N=16 (32,7%)
univerzitni ~ N=9 (18,4%)

N=24 (48%)
N=9 (18%)

N=29 (58%)
N=12 (24%)

eta’=0.051

SCH-V vs. SCH-N: p=0.317
SCH-V vs. HC: p=0.023
SCH-N vs. HC: p=0.281

Tab. 17: Demografické data jednotlivych skupin a meziskupinové rozdily
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Proménna Podminka 1 SCH- 2 SCH- 3 Zdravé Efekty v ramci Meziskupinové efekty
agresivni neagresivni  kontroly skupiny (t test) (ANOVA)
1: t(45)=2.647, F(2,93.842)=9.013,
% go omissions  Hnév N=46 N=49 N=50 p=0.011, p<0.001
M=0.467 M=0.514 M=0.315  d=0.390 1-3%,2-3%**
2: t(48)=1.356,
SD=0.262 SD=0.233  SD=0.246 p=0.181,
F(2, 93.485)=5.678,
Neutralni  N=46 N=49 N=50 d=0.194 p=0.005
3: 1(49)=-1.023,
M=0.434  M=0.500 M=0.331 p=0.311, 2-3%*
SD=0.283 SD=0.256 SD=0.245 d=-0.145
1: t(43)=-0.160, F(2, 91.452)=9.933,
GORT Hnév N=45 N=49 N=50 p=0.874, p<0.001
M=758.44 M=656.15 M=727.90 d=-0.024 1-2%%% 2-_3%*
2: 4(48)=1.405,
SD=104.70 SD=121.43 SD=88.20 p=0.167,
F(2, 92.456)=14.315,
Neutralni  N=44 N=49 N=50 d=0.201 p<0.001
3:1(49)=-3.015,
M=755.16 M=648.10 M=746.77 p=0.004, 1-2%%% Q_Jwwx
SD=93.11 SD=115.93 SD=94.31 d=-0.426
% stop 1: 1(45)=-0.951, F(2, 92.839)=2.403,
commissions Hnév N=46 N=49 N=50 p=0.346, p=0.096
M=0.425 M=0.344 M=0.409  d=-0.140
2: 4(48)=-0.624,
SD=0.214 SD=0.185 SD=0.172 p=0.536,
F(2,91.468)=2.002,
Neutralni  N=46 N=49 N=50 d=-0.089 p=0.141
M=0.442 M=0.353 M=0.387  3:t(49)=1.061, p=0.294,
SD=0.242 SD=0.183 SD=0.170 d=0.150
1: t(45)=-2.978, F(2, 93.515)=2.706,
SSD Hnév N=46 N=49 N=50 p=0.005, p=0.072
M=355.70 M=449.24 M=417.81 d=-0.439
2: t4(48)=-1.481,
SD=203.67 SD=190.03 SD=176.20 p=0.145,
F(2, 93.142)=2.208,
Neutralni  N=46 N=49 N=50 d=-0.212 p=0.116
3: t(45)=-0.593,
M=369.31 M=458.30 M=420.62 p=0.556,
SD=214.77 SD=195.28 SD=177.93 d=-0.084
1: t(45)=3.555, F(2,91.431)=10.064,
SSRT Hnév N=46 N=49 N=50 p<0.001, p<0.001
M=501.28 M=384.78 M=382.63 d=0.524 12 ] -F
SD=158.65 SD=121.97 SD=111.18 2: t(48)=2.290, p=0.026,
F(2, 89.215)=7.615,
Neutralni  N=46 N=49 N=50 d=0.327 p<0.001
3:1(49)=-1.273,
M=478.44 M=366.89 M=394.67 p=0.209, 1-2%%%, 1-3**
SD=158.99 SD=116.01 SD=93.98 d=-0.180
F(2, 53.439)=12.090,
BIS-11 N=48 N=50 N=50 N/A p<0.001
M=71.25 M=59.16 M=58.3 12 ] -F
SD=9.59 SD=5.68 SD=4.56

Tab. 18: Rozdily v ESST mezi agresivnimi a neagresivnimi

zdravymi kontrolami

psychotickymi pacienty a
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MOAS

celiove  Podet oo PANSS-  PANSS-  PANSS- PANSS- PANSS-
skore utoku pozitivni  negativni dezorganizace excitace/aktivace Uzkost/deprese
Goangry ~ 10209 1=0.191 1~0.193 r~0.128  r=0.073 r~=-0.027 r=-0.110 1=0.126
omission =0 164 p=0.203 p=0.204 p=0407  p=0.637  p=0.861 p=0.476 p=0.416
r=-0218 1=0.255 1r=0221 r=0.085 10000 r=-0.014 r=-0.103 1=0.237
Go neutral
p=0.145  p=0.087 p=0.144 p=0.583  p=0.998  p=0.928 p=0.506 p=0.121
o pp FOI85 10232 ne0063 10026 0231 re-0383F  r=-0264 1=0.233
CHEY R 020217 p=0.120 p=0.681 p=0.868  p=0.132  p=0.010 p=0.084 p=0.127
Goneutral ~ 1=-0.051  1r=0.082 1r=0.067 r:=0.091  r=-0.003 r=-0.102 r=-0.150 r=0.315%
RT p=0.736  p=0.586 p=0.663 p=0.559  p=0.984  p=0.511 p=0.330 p=0.038
Stopangry  t=0036 Lo Lo 170259  r=0.144 r=0.105 1=0.077 r=-0.028
COMMISSIONS —,_h 812 p=0.141 p=0.260 p=0.090  p=0.353  p=0.499 p=0.621 p=0.858
I's= I's=- I's—- _ — — = =i
Stop neutral ()57 0153 o1go 0212 r=0019  r=0.020 r=0.082 1=0.013
COMMISSIONS 5297 p=0.310 p=0.266 p=0.167  p=0.901  p=0.899 p=0.597 p=0.933
SSD Angry ©=-0.113  1=0210 1~0.096 r=-0.308* r=0.191 r~0.115 r=-0.104 1=-0.045
p=0.456  p=0.160 p=0.532 p=0.042  p=0.0.213 p=0.458 p=0.502 p=0.771
SSD Neutral r=-0.135  1r=0.185 1=0.132 r=-0.302* r=-0.176 1r,=-0.094 1=-0.085 1=-0.024
p=0372  p=0218 p=0.388 p=0.046 p=0.252  p=0.546 p=0.582 p=0.878
r=0.059 - 1=0.023 r=0.396** r=0.095 r=-0.020 r=-0.041 1=0.240
SSRT Angry 0.112
p=0.695  p=0.459 p=0.880 p=0.008  p=0.538  p=0.898 p=0.794 p=0.116
_ Is=- Is=- = wedk = = =
SSRTI =0.063 s poaa  F042TFF r=0165  r=0.041 0013 1=0.255
Neutra p=0.678  p=0.445 0878 p=0.004  p=0283  p=0.793 p=0.931 p=0.095

* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Tab.19: Vysledky Spearmanove korela¢ni analyzy (N=46)

Skala S ESST bez ESST Mann—Whitney U test

N Primér (SD) N Pramér (SD)
PANSS
Pozitivni 49 20.61 (7.13) 66 20.56 (6.45) U=1609.0, p=0.966, r:=0.005
Negativni 49 15.08 (6.28) 66 13.62 (6.97) U=1437.0, p=0.306, rs=0.111
Dezorganizace/autistické
chovani 49 15.88 (6.38) 66 15.20(5.33) U=1541.5, p=0.671, rv=0.047
Excitace/aktivace 49 10.14 (5.30) 66 9.44 (4.15) U=1532.0, p=0.631, r=0.053
Uzkostné-depresivni/dysforie 49 7.53 (3.32) 66 8.14 (3.77) U=1495.0, p=0.488, r=0.075
MOAS celkové skére 51 9.45 (3.28) 66 9.41 (3.41) U=1666.5, p=0.929, r1+=0.010
Verbalni agrese 51 1.31 (0.86) 66 1.64 (0.92) U=1310.5, p=0.028, r=0.221
Agrese vici pfedmétim 51 2.26 (2.39) 66 2.03 (2.23) U=1622.0, p=0.714, r1v=0.036
Autoagrese 51 0.24 (1.18) 66 0.27 (1.37) U=1672.5, p=0.875, r1v=0.006
Fyzicka agrese 51 5.73 (3.42) 66 5.33(3.67) U=1591.5, p=0.585, rv=0.054
BIS-11 celkové skoére 50 60.30 (9.93) 65 70.25 (15.32) U=882.5, p<0.001, r,=0.457

Tab. 20.: Rozdily mezi pacienty s a bez ESST
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4.8 Diskuse

Tato prace se zamcéfila na objasnéni inhibice odpovédi v emocnich a neutralnich
podminkach u akutné agresivnich psychotickych pacientii, kdy ke srovnani byla pouzita
skupina neagresivnich psychotickych pacientli a zdravé kontroly. Nejdelsi SSRT a tim
padem nejhorsi inhibice odpovédi se objevila u agresivnich pacienttli, ktery se lisili od
zdravych kontrol a od neagresivnich pacienti. Tento vysledek je konzistentni s pfedchozi
literaturou ohledn¢ ESST, 1 pfesto, ze ptredchozi studie nenasSly odliSnosti v SSRT mezi
zdravymi kontrolami a neagresivnimi psychotickymi pacienty v emocnich neboli
hnévivych podminkéach (Derntl & Habel, 2017) a nasli asociaci mezi agresivitou a vys$im
SSRT u zdravych dobrovolniki (Pawliczek, Derntl, Kellermann, & al., 2013). Rozdily
mezi neagresivnimi psychotickymi pacienty a zdravymi kontrolami jsme nenasli. Tato
prace naznacuje, Ze agresivni chovani u psychotickych pacientll je propojena spise
s narusenou inhibici odpovédi nez s nemoci jako takovou. Na druhé stran¢, jsme nasli
pouze malou signifikantni pozitivni asociaci mezi SSRT a pozitivnimi psychotickymi
pfiznaky ve skuping agresivnich pacientii naznacujici moznost, Ze pozitivni psychotické
ptiznaky zvySuji moznou impulzivitu u schizofrenie. Navic obé skupiny pacientli prokazali
zhorSené vykony v go trials ve srovnani se zdravymi kontrolami v obou podminkéach —
hnévivych 1 neutrdlnich, coZz naznacuje, Ze se jedna spiSe o pozornostni neZ inhibicni
deficit u schizofrenie. Zatimco zhorSend inhibice odpovédi byla povaZovéana za reliabilni
symptom u schizofrenie obecné (Lipszyc & Schachar, 2010), zda se, Ze je spiSe markrem
pro pacienty, ktefi jsou ohrozeni rozvojem agresivniho chovéni. I pfes to je hodnoceni
deficitu inhibice odpovédi u psychotickych pacientli velmi dualezit¢ a jeho role jako
potencidlniho prediktoru agresivniho chovani u agresivnich pacientl s poruchami
schizofrenniho spektra by méla byt nadale zkoumana.

Co se ty€e srovnavani neutralnich a emocnich podminek, obé pacientské skupiny méli
vys8i SSRT v emocnich neZ v neutrdlnich podminkach a agresivni pacienti méli taktéz
niz8i presnost a vyssi SSD v emocnich nez v neutrdlnich podminkéch. Vysledky jsou
v rozporu se studii Derntla a Habela (Derntl & Habel, 2017), kteti nasli zhorSenou inhibici
u pacientil se schizofrenii pouze v neutrdlnich podminkéach. Ostatni prace ukazuji, ze
zpracovavani neutralnich obli¢ejii se u schizofrennich pacienti méni a reportuji vétsi
tendenci pacientii pfifazovat hnév neutrdlnim stimulim (Habel, Chechko, & al., 2010;
Pinkham, Brensinger, & al., 2011; Seiferth, Pauly, & al., 2009). Nase vysledky podporuji

hypotézu, Ze vnimani tvaii u pacientl se schizofrenii je abnormalni, ale také to, ze tento
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deficit je specificky pro pfitomnost agresivniho chovéani u pacienti. Na druhé stran¢ nase
vysledky ukazuji, Ze inhibice odpovédi u psychotickych pacientli je obecné horsi
v podminkach hnévu nezli v neutrdlnich podminkach. Akutné€ agresivni pacienti v nasi
praci se zdali byt vice ovlivnéni nastvanymi tvafemi vzhledem k tomu, ze jejich pfesnost
v go trials byla niz§i v hnévivych podminkach nez v neutralnich podminkéch. Navic jsme
zjistili vice symptoml dezorganizovan¢ho mysleni, niz§i go reakéni Casy v hnévivych
podminkach a méné symptomu aktivace/excitace, méné¢ go reakcnich Casti v neutrdlnich
podminkach, naznacujicich, Zze psychotické symptomy hraji pravdépodobné roli ve
facilitaci odpovédi v emocnich situacich, coz mize vést k impulzivnéjsim odpovédim.
Rovnéz jsme nasli vyssi go reakéni Casy zdravych kontrol v neutrdlnich podminkach nez
hnévivych, coz naznacuje facilitaci odpovédi v emocnich situacich také u zdravych lidi.
Tyto vysledky jsou konzistentni se studiemi, které zdlraznuji roli emoci v impulzivité a
podporuji potencidln¢ dalezitou roli v hodnoceni emoc¢ni dysregulace a inhibice odpovédi
u schizofrennich a psychotickych pacienti.

Zjistili jsme, Ze komplexni behavioralné¢ impulzivni tkol, jako je ESST nemusi byt
nejvhodnéjSim ukolem pro hodnoceni inhibice odpovédi u vysoko impulzivnich a akutné
agresivnich pacientti s poruchami schizofrenniho spektra, jelikoz mnozi pacienti nejsou
schopni nebo necht&ji tento Ukol dokoncit. V nasem souboru piiblizné polovina
agresivnich pacientli nebyla schopna nebo nechtéla dokoncit ani prvni ¢ast ukolu. Tyto
respondenti sami sebe hodnotili jako impulzivni a castéji byli verbalné agresivni nez
pacienti, ktefi ukol dokoncili. Na zaklad€ pozorovani posuzovatell jsme identifikovali dva
mozné ditvody — kol byl pftili§ dlouhy nebo pfili§ nudny pro participanty. Tento vysledek
naznacuje, ze divodem selhavani v ESST je spiSe vysokd impulzivita nezli psychotické
symptomy, a Ze by bylo mozna vhodnéjsi zvolit jednodussi ukol pro hodnoceni inhibice
odpovédi u akutné agresivnich psychotickych pacientt.

Limitaci této prace je to, ze pouze polovina z pacientli, ktefi se chovali agresivné bylo
schopnych dokoncit ESST ukol, a tim padem mohou byt vysledky ovlivnény touto redukci
vyzkumného souboru. Navic dalsi limitaci miZe byt to, ze jsme pouzivali pouze nahnévané
a neutralni obliceje, takze vysledky nelze generalizovat, co se tyce reakci na jiné emoce u
schizofrenikd. Také jsme nehodnotili kognitivni deficit u psychotickych pacientii, coz by
mohlo hrat dtlezitou roli v ukolech zaméfenych na inhibici odpovédi (Derntl & Habel,
2017). Vzhledem k malé vzorce pacientii nemlizeme analyzovat vliv medikace na inhibici
odpovédi, nakolik pacienti byli 1é€eni riznymi typy a kombinacemi 1é¢by.

Navzdory limitacim této prace, naSe studie nabizi unikatni data o impulzivité¢ a
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zpracovavani emocnich obliceji u pacientil v akutni faze psychozy. Prave tyto akutni stavy
psychozy mohou pacienty predisponovat k objeveni agresivniho chovani. Na rozdil od
predchozich studii jsme nasli horSi inhibici odpovédi u agresivnich i1 neagresivnich
psychotickych pacientli v emo¢nich podminkach ve srovnédni s neutralnimi podminky. To
znamena, ze vyS$i impulzivita je spojena s emocemi u akutné psychotickych pacientd a
muze souviset s deficity v emocni regulaci, na coz je mozné se zamétit v dalSich pracich.
Hlavnim zjiSténim této prace je to, ze pouze psychoticky pacienti, ktefi se chovali
agresivné vykazovali zhorSenou inhibici odpovédi (tj. schopnosti zastaveni impulzivity) ve
srovnani se zdravymi kontrolami a psychotickymi pacienty, ktefi se nechovali agresivn¢,
bez ohledu na podminku, ktera byla pouzita. ZhorSena inhibice odpovédi se tedy jevi jako
specificka pro agresivni psychotické pacienty spiSe nez pro psychozu jako takovou a mize
byt dalezitym markrem pro riziko agresivniho chovani u psychotickych pacientii. Pristi
studie by se mohly zaméfit na mechanismy stojici na pozadi zhorSené inhibice odpovédi
v této skupiné pacientll a zaméfit se na vybér jednodussi a efektivnéjsi metody pro Gispésné

hodnoceni inhibice odpovédi u akutné psychotickych pacienta.
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S Zavér

V predlozené disertacni praci jsme se vénovali agresivnimu chovani u psychotickych
pacientl. V teoretické ¢asti jsme rozebrali diilezité aspekty agresivniho chovani na zakladé
dostupné literatury. Do uvodni ¢éasti jsme zahrnuly tfi naSe souborné c¢lanky, které se
vénovaly nésilnému chovani u pacientii s psychotickou poruchou a moznym zptsobtm, jak
s témito pacienty zachazet (Vevera, Nichtova, & al., 2018; Vevera & Nichtova, 2018;
Vevera, Nichtova, & al., 2018) a piipravovany clanek o viktimizaci psychotickych
pacientll. Vénovali jsme se prediktorim agresivniho chovani u schizofrenie, které ve vétsi
mife kopiruji obecné prediktory agresivniho chovani i v bézné populaci (Bo, Abu-Akel, &
al., 2011). Ve vyzkumné Casti jsme se zaméfili na bezprostfedni pii€iny agresivniho
chovani v nemocni¢nim prostiedi a na impulzivni chovani, které je povazovano za jeden
z hlavnich diivodu, pro¢ k utoktim schizofrennich pacientti dochazi.

Mnozi autofi se domnivaji, ze hlavni pfi¢iny agresivniho chovani lze rozdélit do tii
kategorii — agresivni chovani motivované psychoticky, impulzivn¢ nebo planované
(predatorn¢) (Nolan, Czobor, & al., 2003; Stahl, 2014; Hoptman & al., 2014). V nasi praci
jsme zjistili, Ze vétSina utokdt byla motivovana piedev§im psychoticky vzhledem
k akutnimu stavu pacientl a aktudlni hospitalizaci na psychiatrickém oddé¢leni. Psychotické
symptomy jsou povazovany za dulezité kauzalni faktory pro rozvoj agresivniho chovani a
v mnohych ptipadech jsme jejich zavaznost vnimaly jako primérni pro vznik agresivniho
chovani.

Piinosem piedlozené disertacni prace je nabidnuti souhrnnych poznatkii k divodim
agresivniho chovani u pacientil z okruhu schizofrennich onemocnéni. Nékteré z téchto
poznatkll nabizime pouze v teoretické rovin€, dal§i nabizime pomoci empirického
vyzkumu. Urceni pfi¢in agresivniho chovani ma vyznamné implikace pro nasledné
zachazeni s agresi na psychiatrickych oddélenich. Kazdy typ agresivniho chovani miize
vyzadovat jiny zplisob zachazeni — nékdy muze postacit deeskalace, v jinych ptipadech je
nutno pfistoupit k pouZiti omezovacich prostredkli (farmakologickych ¢i fyzickych).
V ramci psychofarmakologie je dulezité urcit diivod agrese i vzhledem ke spravnému
vybéru medikace. Antipsychotika jsou Ui¢inna piedevsim u psychoticky motivované agrese,
zatimco anxiolytika mohou byt napomocné v piipad€, ze se jedna o impulzivni nasili.
Zdravotni personal by mél byt proSkolen, aby dokazal rozeznat, jaky zptisob zachdzeni je

o241

DalS§im pfinosem prace je zjiSténi, ze agrese u akutné psychotickych pacienti je
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predevSim proaktivni nez reaktivni, a to pfesahuje psychotické i impulzivni faktory, a to
muze také piispét k hledani novych zplsobii farmakologického i nefarmakologického
ovlivnéni agresivniho chovani - pfedevSim detailngj$i analyzou toho, jak zachdzet se
spousteci nasili. Timto postupem muzeme napomoci a také prispét k socidlni rehabilitaci
pacientul.

Co se tyCe impulzivniho chovéni, naSe prace naznacuje, ze agresivni chovani u
psychotickych pacientli je propojené s naruSenou inhibici odpovédi nez s nemoci jako
takovou. Pfinosem je také zjisténi, Ze psychotické ptiznaky 1 piesto mohou né€jakou mirou
ovlivitovat vznik agresivniho chovani. Schizofrenni pacienti maji tendenci intenzivngji
reagovat na negativni emocni vyrazy, jako je hnév, coz je mize predisponovat k rychlejsi a
impulzivnéj$i reakci na podnéty. Prace nabizi unikatni data o impulzivit€¢ a zpracovani
emocnich vyrazi obli¢ejli u pacientd v akutni psychdze. Vys$§i impulzivita pacientl je
propojena s emocemi a pravdépodobné souvisi s deficity v emoc¢ni regulaci. Zjistili jsme
zhorSenou inhibici odpovédi jako specifickou podminku u agresivnich pacientt, a pravé na
toto zjiSténi by se méli zaméfit budouci vyzkumy.

Agresivni chovani je u psychotickych pacientll velice heterogennim fenoménem
(Volavka & Citrome, 2011; Nichtova, Volavka, & al., 2020; Latalova, Kamaradova, &
Prasko, 2014), ma sva specifika, ale v mnohych piipadech jsou divody agresivniho
chovani velmi blizké tim, které povazujeme obecné za rizikové pro vznik agresivniho
chovani. Nemoc jako takova miiZze oslabovat nékteré funkce a tim padem zptisobovat vétsi

tendence k agresivnimu chovani.
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Prilohy
Seznam pfriloh:

Modified Overt Aggression Scale — MOAS

Staff Observation Aggression Scale- Revised — SOAS-R
Polozky The Assault Interview Checklist (Nolan et al., 2003)
Barratova Skala Impulzivity — BIS-11

Positive and Negative Symptoms of Schizophrenia - PANSS

Originalni ¢lanky slouzici jako podklad pro disertacni praci
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MODIFIED OVERT AGGRESSION SCALE (MOAS)

Modified Overt Aggresion Scale (MOAS)

Jméno pacienta Hodnotitel
Oddélenf Pokoj Sména * Datum
Psychiatrickd klinika VFN p Obdobi sledovani

Verbalni agrese. Verbélni hostilita jakou jsou vyjadieni nebo invektivy, kterymi se snazi
psychologicky ubliZit druhé osobé prostednictvim poniZovani a hrozbou fyzického dtoku.

0 Bez verbalni agresivity.

1 Rozzlobeny kiik, urdZky stfedni intenzity a verbalni osobni dtoky

2 Hrubé urazky, vybuchy nalady(vzteku)

3 Impulsivni vyhroZovani nasilim sobé i druhym

4 Opakované vyhroZovani nésilim viiti sobé &i ostatnim, Gmysiné vyhroZovéni nasilim napf. se
zamérem ziskat penize &i vynutit si sex

Agresivita nami¥en4 proti majetku. Bezohledné a nedbalé nigeni vybaveni oddgleni &i jiného
majetku.

0 Z4dn4 agresivita proti majetku

1 Préskéni dvefmi, trhini odévii, moceni na podlahu

2 Shazovéni pfedmétii, kopani do nabytku, émaréani po zdech
3 Niéeni pfedmétil, rozbijeni oken

4 Zakladani ohiiti, okoli nebezpecné hazeni predméty

Autoagresivita. Fyzické ohroZeni vlastni osoby jako jsou automutilace nebo pokus o sebevrazdu

0 Bez autoagrese i

1 Bodéni a ¥krabani se do kiiZe, vytrhavani vlasi, biti se (bez zran&ni

2 Bouchani hlavou, bouchani p&stmi do zdi, vrhani se do dvefi

3 Zpiisobovani si drobnych odfenin, feznych ran, popélenin, 3rami a podlitin
4 Zpiisobovani si vaznych zranéni nebo pokus o sebevrazdu

Fyzicka agrese. Nasilné jednéani, které m4 za cil zpisobit bolest, télesné poskozeni nebo smrt jiné
osobé.

0 Bez fyzické agrerse

_1 VyhruZn4 gesta a posunky na ostatni, chytdni za odév
2 Udery, kopéni, strkani, tahani za vlasy, 8krébani a dal3i aktivity, bez toho aby zplisobily zranéni
3 Utoky na ostatni, vyvolavajici zranéni (napf. podlitiny, pohmo¥déniny, vyrony atd.)
4 Utoky na ostatni, vyvolavajici vaZné zranéni (napf. fraktury, vyraZeni zubi, ztréta védomi, hlubsi
fezné rany)

Hodnoceni:

Skala Skére Vazené skore
Verbdlni agresivita 7 %1

Agrese proti majetku x2
Autoagrese x3
Fyzicka agrese x4
Celkové vaZené skore
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THE STAFF OBSERVATION AGGRESSION SCALE-REVISED (SOAS-R)

The Staff Observation Aggression Scale—Revised (SOAS-R)
(Skala pozorovani agrese pacient(l personalem)

jméno pacienta:

Cislo registrace:

oddéleni:

¢islo udalosti:

datum:

c¢as (hodiny a minuty):

Tento formular by mél byt vyplnén osobou ndlezejici k personadlu, ktera byla svédkem agresivniho
chovani pacienta, a to tehdy, pokud agrese je definovana jako: jakakoliv slovni, neverbalni, nebo
fyzické chovani, které lze oznacit jako vyhrozovani (sobé, jinym nebo vici majetku), or fyzické
chovani, které pravé nékoho poskodilo (sobé, jinym nebo vic¢i majetku) (In: Morrison 1990)

V pripadé agresivniho jedndni — prosim — zaznamenejte jméno pacienta, jeho registracni Cislo,
datum a ¢as, béhem ného? se tato udalost stala and ucifite minimalné jeden zaznam v kazdém

sloupci.
1. Provokace 2. Prostredky 3. Cil agrese 4. Nasledky 5. ZpUsob
uzité pacientem (obéti / obéti) zvladnuti agrese
Neobjasnénd Verbalni Nic / nikdo zadné Zadné
provokace agrese
Zdroj Béiné Predméty Predméty Rozhovor
provokace: predméty: s pacientem
Jini pacient Zidle Jini pacienti Znicené, Jemné
nepremisténé odtazeny
stranou
S pomoci ADL Sklo Sami Znicené, Ustni
pacienti pfemisténé medikace
Odmitnuti Jiné, Personal Osoby: Parenteralni
prosby pacienta jmenovité medikace
Personal Casti téla Jiné osoby Pocit Udrzeny
pozadoval uziti ohrozeni silou
medikace
Jiné provokace Ruka (uder, Bolest < 10 izolace
box) min. >
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POLOZKY THE ASSAULT INTERVIEW CHECKLIST (NOLAN ET AL.,
2003)

Motivating factor

Disordered

Item Psychosis impulse control

Psychopathy

. Acting on hallucination +
. Acting on delusion
. Psychotic misinterpretation |+

. Planned - +
. Predatory gain - +

AN N B W N =

J’_

. Provoked by the victim

7. Ordered to do something

8. Request refused
9. Remorse

+ o+ + o+

10. Amnesia
11. Partial Denial

The Assault Interview Checklist (Nolan, 2003):

1. agrese zpusobena halucinacemi

2. agrese zpusobeny bludy

3. davodem agrese byla psychoticka zmatenost

- pokud byl pfitomen jeden z vySe uvedenych divodi — celkové lze ataku zatadit do

kategorie jednani pod vlivem pozitivnich psychotickych symptom

4. ataka promyslena, planovéana

5. predatorni zisk — pokud ano bod ¢islo 4 nebo 5, jednani pod vlivem psychopatické
motivace

6. ataka vyprovokovana obéti

7. pacient pozadan o néco

8. odmitnuti prosby pacienta divodem agrese - pokud ano (6,7,8) — diivodem byla
pacientova impulzivita

9. vycitky tykajici se agresivniho ¢inu (pokud se vyskytuji, mizeme vyloucit
psychopatickou motivaci ¢inu)

10. amnézie (pacient si béhem rozhovoru nevybavuje nasilny ¢in)

11. pacient ¢aste¢né popira agresivni ¢in
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BARRATOVA SKALA IMPULZIVITY (BIS-11)

Instrukce: Lidé maji rGzné zplsoby chovani a
premysleni v rlznych situacich. Tento test zjistuje

nc:“:‘k:cevré \(a%e zplv‘Jsobvy lchovén!' a ?femyéle?i. Ztidka/ ) 5 Témé?
Prectevte 5|vBozorne kfzdtve t)/rzenl E Vasi odpovéd Nikdy Obcas | Casto | neustd
vyznacte kfizkem v pfislusném poli¢cku napravo od le
daného tvrzeni. Odpovidejte rychle
a upfimné.
1. | Peclivé si planuji UKOIY ....ccccuvveeeeciieiecieeecreeeeiee,
2. | Délam véci bez premysleni ......ccceccveeeeeiieeeeecieee e,
3. | Rozhodujise rychle .......cccvveeeiiieieiieeeeeeeececeee e,
4. | Jsem bezstarostny/a .....ccccceevveveenieniieeie e
5. | NedavaAm POZOr......cccueeeeiireeeiiiieeecriieeeeeree e svee e
6. | Mam zbésilé mySlenky .......cccccveeiveieeiiiiee e,
7. | Vylety planuji s velkym pfedstihem .........ccccceeuveeeneee.
8. | Umim se ovlddat ......ccevvciviiiiiiiiice e
9. | Snadno se soustfedim......ccccoccveeieiciee e,
10. | Pravidelné si Spofim......ccceevciiiieeciiee e,
11. | ,Vrtim“ se, kdyz sedim v divadle nebo na prfednasce..
12. | Jsem rozvazny CloVEK ........ccoccueeeeccieieecieeeeeceee e,
13. | Pracuji na tom, abych mél/a stabilni préci...................
14. | Rikadm véci bez premyglent......ccccveeieiviceeeeeeeeens
15. | Rad/a pfemyslim o sloZitych problémech....................
16. | Ménim zame@stNaAni.....cc.cceeevveersieiinieenieeeee e
17. | Jedn@m impulzivn@...........cooveiieeiciiieeecee e,
18, Snadno se za¢nu nudit, kdyZ pfemyslim nad feSenim
néjakého problému
19. | Jednam spontanné, bez rozmysleni.........ccccccuvereennnenn.
20. | Jsem vytrvaly/a v premysleni.....c.ccccceevceeecreecreecreenneenne.
21. | Ménim mista svého bydliSté ........cccceeevvieiiiieeeeeen,
22. | Nakupuji véci bez rozmyslu.......cccoccvveeevciieeenceee e,
23. | Nedokazu premyslet o vice vécech najednou..............
24. | Ménim svoje zaliby.....cccccveeieiiieeeece e
25. | Utracim nebo splacim vice, nez vydélavam .................
26. | Kdyz premyslim, utikaji mi myslenky jinam .................
27. | Vice mé zajima pfitomnost neZ budoucnost................
28. | Jsem neposedny/a pti pfednaskach nebo jednanich...
29. | Mam rad/a hlavolamy........cccceeeeveeeeeiecieeeecee e
30. | Jsem zaméreny/a na budoucnost .........cceeeveveeveeennenn.

98




POSITIVE AND NEGATIVE SYNDORME SCALE (PANSS)

Jméno pacienta: .....ccccoeeeveiveiieeicciiien, SEUAIE! v
Hodnotil: ...cccoveeeieeeieeeee, Datum: ..o, Perioda: ....ccccveueuens

Skala pozitivnich a negativnich ptiznakd schizofrenie

PANSS — SKALA POZITIVNICH PRiZNAKU

P1 | Bludy:

Domnénky, které jsou nepodloZené, nerealistické a wvystfedni. Zaklad pro hodnoceni

(ZPH): Myslenky obsaZené a vyjadrené béhem rozhovoru a jejich vliv na socialni vztahy a chovani.

1 Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu

3 Slabé: pritomnost jednoho nebo dvou bludl, které jsou vagni, nevykrystalizované a
neupravené. Bludy nenarusuji mysleni, sociadlni vztahy a chovani.

4. Stfedné: Pritomnost nestabilnich, Spatné formovanych bludid nebo malého mnoistvi dobre
formovanych bludd, které prilezitostné narusuji mysleni, socialni vztahy a chovani.

5. Stfedné silné: pritomny pocetné, dobfe formované bludy, které jsou upevnéné a pfilezitostné
zasahuji do mysleni, socialnich vztahl a chovani.

6. Silné: pritomno stabilni mnoZstvi bludd, které jsou vykrystalizované, mohou byt systemizované,
upevnéné a jasné zasahuji do mysleni, socialnich vztah( a chovani.

7. Extrémné: pritomno stabilni mnoZstvi bludd, které jsou bud’ vysoce systemizované nebo velmi
pocetné. Zplisobuji nevhodné a nezodpovédné cCiny, které mohou ohrozit bezpecnost pacienta
nebo jeho okoli.

P2 | Konceptualni dezorganizace:

Dezorganizovany proces mysleni, ktery je charakterizovan rozkolem cileného sledovani, rozvla¢nosti,

neschopnosti drzet se tématu, ztrdtou asociaci, velkou nelogi¢nosti nebo myslenkovym zarazem.

ZPH: Kognitivné verbalni proces, ktery je pozorovan béhem rozhovoru.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, ktera se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: mysleni je obSirné, tangencialni nebo paralogické. Pro pacienta je ponékud obtizné
usporadat cilené své myslenky a pfi zatéZi se mGZe objevit ztrata asociaci.

4. Stfedné: schopnost soustfedit myslenky, je — li komunikace stru¢na a strukturovani, ale pfi
minimalni zatézi nebo komplexnéjsi komunikaci se stava nepresnou a irelevantni.

5. Stfedné silné: celkové obtiZze s organizovanim myslenek, ¢ehoZ je dokladem casty vyskyt
relevanci, nesouvislosti nebo ztrata asociaci a to i bez pfitomného tlaku.

6. Silné: mysleni je vainé vykolejené a vnitfné nekonzistentni, ¢ehoZ vysledkem je celkova
irelevantnost a rozkol v myslenkovém procesu.

7. Extrémné: myslenky jsou roztfisténé do té miry, Ze je pacient inkoherentni. Je pfitomna
vyrazna ztrata asociaci, coz zplUsobuje selhani komunikace — napf¥. slovni saldt nebo mutismus.

P3 | Halucinaéni chovani:

Lze usuzovat, Ze slovni sdéleni nebo chovani nevyplyvad ze zevnich podnétl. Toto se miZe projevit
v oblasti sluchové, zrakové, c¢ichové nebo somatické.

ZPH: Slovni sdéleni a télesnd manifestace béhem rozhovoru, stejné jako informace o chovani pacienta
od nejblizsich osetfujicich a rodiny.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, ktera se mliZze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: jedna nebo dvé jasné formované, ale malo Casto se vyskytujici halucinace nebo mnozstvi
vagnich, abnormnich percepci, které vyplyvaji ze zkresleného mysleni nebo chovani.

4. Stiedné: halucinace se objevuji Casto, ale ne stdle a pacientovo chovani a mysleni je postizeno
pouze minimalné.

5. Stiedné silné: halucinace jsou ¢asté, mohou zahrnovat vice neZ jednu senzorickou modalitu,
maji sklon ovliviiovat mysleni a/nebo naruSovat chovani. Pacient mGze bludné interpretovat
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tyto zazitky a reagovat na né emocionalné pfilezitostné i verbalné.

6. Silné: halucinace jsou pfitomny prakticky stdle, vyvolavaji rozvrat v chovani i mysleni. Pacient je
zpracovava jako redlné vjemy a jeho &innosti Casto prekdzi ¢asté emocionalni a verbalni reakce
na né.

7. Extrémné: pacient je prakticky uplné pod vlivem halucinaci, které dominuji mysleni i chovani.

Halucinace zpUsobuji bludnou interpretaci a provokuji reakce jak verbalni, tak v chovani, véetné
podrobovani se imperativnim halucinacim.

P4 | Excitace:

Hyperaktivita, jakoZzto urychleni motorického chovani, zmnoZeni reakci na stimuly, hypervigilita nebo

prehnana labilita nalady.

ZPH: Manifestace v chovani béhem rozhovoru, stejné jako zpravy o pacientové chovani od jeho

nejblizSich osetrujicich a rodiny.

1. Neptritomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, ktera se miZe objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: tendence k nepatrné agitaci, hypervigilité nebo lehkému vybuzeni béhem rozhovoru,
aviak bez zietelnych epizod excitace nebo vyrazné afektivni lability. Re¢ miZe byt lehce tenzni.

4. Stfedné: béhem rozhovoru je jasné patrna agitace nebo vybuzeni, ovliviiujici fe¢ nebo celkovou
mobilitu, sporadicky se mohou v epizoddch objevit citové vybuchy.

5. Stfedné silné: je pozorovana vyznamna hyperaktivita nebo ¢asté vybuchy motorické aktivity,
které pacientovi znemoznuji sedét déle nez nékolik minut.

6. Silné: rozhovoru dominuje vyrazné vzruseni, které ohraniCuje pozornost a do urcité miry
ovliviiuje funkce jako pfijimani potravy a spanek.

7. Extrémné: vyrazna excitace naruSuje spanek i prijimani potravy a prakticky znemoznuje
interpersonalni interakce. Urychleni fe¢i a motorické aktivity mizZe zplUsobovat inkoherenci a
exhausci.

P5 | Velikasstvi:

Nadnesené sebehodnoceni a nerealistické presvédéeni o nadrazenosti, vcetné bludl o

extraordinarnich schopnostech, bohatstvi, védomostech, sldvé, moci a moralni spravedinosti.

ZPH: Myslenky obsaZené a vyjadfené béhem rozhovoru a jejich vliv na chovani.

1. Nepfitomno

2 Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mGze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: evidentni pfitomnost expanzivity a sebechvaly, avSak bez grandiosnich bluda.

4 Stfedné: pocit odliSnosti a nerealné nadrazenosti nad ostatnimi. Vyskyt malého mnoZstvi
$patné formovanych bludd, tykajicich se zvlastniho postaveni nebo schopnosti, avsak pacient se
dle nich nefidi.

5. Stfedné silné: jasné vyjadiené bludy, tykajici se vyznamnych schopnosti, spolecenského
postaveni nebo moci, které ovliviuji pacientovy postoje, ne vsak chovani.

6. Silné: jasné vyjadrené bludy vyznamné nadrazenosti, které zahrnuji vice nez jeden parametr
(bohatstvi, znalosti, slava), vyznamné ovliviiuji interakce a pacient podle nich jedna.

7. Extrémné: mysleni, interakce i chovani dominuji mnohocetné bludy zdbavnych schopnosti,
bohatstvi, znalosti, sldvy, moci a/nebo moralnich postojl, které mohou nabyvat aZ bizarnich
kvalit.

P6 | Podezfivavost:

Nerealistické nebo pfehnané obavy z pronasledovani, které se odrazeji v obezifetnosti, nedlvérivych
postojich, podeztivavosti, hypervigilanci nebo zfejmymi bludy, Ze druzi mu mohou skodit.
ZPH: Myslenkovy obsah a vyjadiené béhem rozhovoru a jejich vliv na chovani.

1. Nepritomno

2. Velmi slabé: spornd patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: pfitomnost obezfetnych ¢i dokonce oteviené nedlvéfivych postojl, kdy mysleni,
chovani i vztahy jsou minimalné ovlivnény.

4. Stfedné: nedlvérivost je jasné evidentni a vtird se do rozhovoru a/nebo chovani. Persekucni
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bludy se nevyskytuji. | kdyZ se pFipousti pfitomnost neurcitych persekuénich bludli nezda se, Ze
by ovliviiovaly prac. postoje nebo osobni vztahy.

5. Stiedné silné: pacient ddva najevo vyznamnou ned(véfivost, kterd vede k naruseni osobnich
vztah( nebo jsou pfitomny jasné vyjadiené persekucni bludy, které maji omezeny dopad na
pacientovy postoje a chovani.

6. Silné: jasné vyjadfené pervasivni persekuéni bludy, které mohou byt systematizované a
signifikantné zasahuji do interpersonalnich vztaha.
7. Extrémné: sit systematizovanych persekucnich blud, které zcela ovliviiuji pacientovo mysleni,

socialni vztahy a chovani.

P7

Hostilita:

Verbalni i neverbalni vyjadreni hnévu a vzteku, véetné sarkasmu, pasivné agresivniho chovani slovnich
nadavek a Utoceni.

ZPH: Interpersonalni chovani pozorované béhem rozhovoru a informace od nejblizSich oSetfujicich a
rodiny.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: neptima nebo ovladana hnéviva komunikace jako sarkasmus, nerespektovani, hostinni
vyjadfovani a pfilezitostna popudlivost.

4, Stfedné: prezentovani oteviené hostilnich postoji Castého podrazdéni a pfimého vyjadreni

hnévu a vzteku.

Stfedné silné: pacient je znacné podrazdény a casto slovné vyhrozuje.

Silné: nekooperativnost a slovni nadavky a hrozby vyznamné ovliviiuji rozhovot a maji zavazny
dopad na socialni vztahy. Pacient mlZe byt nebezpecny a destruktivni, ostatni vsak fyzicky
nenapada.

7. Extrémné: nespoluprace zpUsobend zdvaznym vztekem, ktery zabranuje jinym interakcim nebo
se objevuje v epizodach napadani ostatnich.

PANSS — SKALA NEGATIVNICH PRiZNAKU

N1 | Citova oplosténost:
Snizeni emocni odpovédi, coZ je charakterizovdno redukci vyrazli obli¢eje modulaci pocitd a
komunikativnich gestikulaci.
ZPH: Pozorovani télesné manifestace afektivniho napéti a emocnich odpovédi béhem rozhovoru.
1. Nepfitomno
2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mGze objevit pfi horni hranici normalu.
3. Slabé: zmény vyrazu obli¢eje a komunikacnich gest se zdaji byt snizené, usilovné, umélé a
nedostate¢né modulované.
4, Stfedné: omezeny pocet vyrazl oblieje a malo expresivnich gest, z ¢ehoZ vyplyva pacientlv
prihlouply vyraz.
5. Stfedné silné: efektivita je celkové chuda s pouze pfrileZitostnymi zménami ve vyrazu obli¢eje a
nedostatkem komunikacnich gest.
6. Silné: vyrazna oplosténost a ubytek emoci. Mohou byt pfitomny nemodulované extrémni
afektivni zmény jako excitace, vztek nebo nevhodny nekontrolovany smich.
7. Extrémné: zcela chybi zmény obli¢ejové mimiky a komunikacnich gest. Pacient ma stale sterilni
nebo , difevény” vyraz.
N2 | Emocni staZeni:

Ztrata zajmu, zapojovani se do ¢innosti afektivni odevzdani se Zivotnim udalostem.
ZPH: Zpravy o chovani pacienta od nejblizSich terapeutd nebo rodiny a pozorovani chovani béhem
rozhovoru.

1. Nepritomno

2. Velmi slabé: spornd patologie, ktera se mlze objevit pfi horni hranici normalu.
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3. Slabé: je pozorovano snizeni iniciativy a pfileZitostné se mlze objevit sniZeni zajmu o udalosti

z okoli.

4, Stfedné: pacient se Uplné emociondlné distancuje od prostfedi a jeho impulsl, avsak pfi
povzbuzeni miZe byt upoutan.

5. Stfedné silné: pacient je jasné emociondlné oddélen od osob a udalosti svého okoli, rezistentni

ke vSemu usili a upoutavani. Chova se odtazité, tvarné a bezucelné. Prece jen vSak muizZe byt
zapojen do strucné komunikace, ale ma tendence zabezpecovat své osobni potreby, nékdy

s dopomoci.

6. Silné: pacient je prakticky zcela stazeny do sebe, nekomunikujici a zanedbavajici osobni
potreby, jako vysledek ztraty zajmu a emocnich vazeb.

7. Extrémné: vyrazné chybéni zajmu a citova stazenost vede k omezené komunikaci s jinymi a

castymi zanedbavanim osobni potfeby, takze pacient ma byt pod dohledem.

N3 | Ochuzeni vztahu:

Ztrata interpersonalni empatie, otevienosti v konverzaci a smyslu pro dvérivost, jakZ i ztrata zajmu o

zapojeni do rozhovoru. Toto se projevuje odstupem v osobnich kontaktech a snizenim verbalni i

neverbalni komunikace.

ZPH: Interpersonalni chovani béhem rozhovoru.

1. Nepritomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, kterad se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: konverzace je charakterizovdana nabubrelosti, napjatosti nebo umélym ténem. Mduze
chybét emocni hloubka nebo ma tendenci setrvavat na neosobni intelektudlni Grovni.

4. Stfedné: pacient je typicky povzneseny se zcela evidentnim osobnim odstupem. Miuze
odpovidat na dotazy zcela mechanicky a reaguje znudéné nebo bez zajmu.

5. Stfedné silné: je pfitomna zjevna neangaZovanost, coZ jasné znemoznuje uc¢innost rozhovoru,
pacient se miZe vyhybat o¢nimu nebo obli¢ejovému kontaktu.

6. Silné: pacient je zcela lhostejny se zfetelnym osobnim odstupem, jeho odpovédi jsou zbézné a
vyjadfeni neverbdlniho zaujeti je minimalni. O¢nimu a oblicejovému kontaktu se pacient
vyhyba.

7. Extrémné: pacient je tazatelem zcela nezaujat, vypada lhostejné a neustdle se béhem
rozhovoru vyhybd verbdlnim i neverbalnim interakcim.

N4 | Pasivni/apatické socialni staZeni:

Zmenseni zajmu a iniciativy o socidlni interakce, zplsobené pasivitou, apatii, anergii a abulii. Toto

vede ke sniZzeni osobni angaZovanosti a zanedbavani dennich aktivit.

ZPH: Informace o socialnim chovani od neblizsich terapeutl a rodiny.

1. NepfFitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, ktera se miZe objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: prilezitostny zajem o socialni aktivity, ale je pfitomna pouze slaba iniciativa. Obycejné je
upoutan jinymi, jen kdyZ se na néj druzi obrati.

4. Stfedné: Pasivné se Ucastni vétsiny aktivit, avSak zcela bez zdjmu a mechanicky. Stahuje se do
pozadi.

5. Stfedné silné: pasivné se Ucastni minima aktivit a nevykazuje vlastné Zadnou iniciativu ¢i zajem.
Minimum ¢asu travi s jinymi.

6. Silné: sméruje k apatii a izolaci, velmi zfidka se ucastni socidlnich aktivit a pfilezitostné
zanedbaba osobni potfeby. Ma velmi malo spontannich socialnich kontakta.

7. Extrémné: pacient je hluboce apaticky, socidlné izolovany a osobné zanedbany.

N5 | Obtizné abstraktni mysleni:

ZhorSeni schopnosti uzZivat abstraktniho symbolického mysleni, coZz se projevuje obtiznym
klasifikovanim, zevSeobecnovanim a v postupech za hranicemi konkrétniho nebo egocentrického
mysleni v Ukolech, které vyzaduji feSeni otazek.

ZPH: Vychazi z otdazek o podobnostech a interpretaci pfislovi a uzivani konkrétnich vs. abstraktnich
pojma.
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1. Nepritomno

2. Velmi slabé: spornd patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

Slabé: sméruje k literarni nebo osobné zamérené interpretaci u vice problematickych pfislovi a
mohou se objevit nékteré problémy s pojmy, které jsou dosti abstraktni nebo vzdalené
pribuzné.

4. Stfedné: Casto uziva konkrétni pojmy. Ma obtiZe s vétSinou pfislovi a nékterymi kategoriemi.
M3 tendenci byt rozptylovan jinymi aspekty a napadnymi rysy.

5. Stiedné silné: jednd zejména v konkrétnich pojmech, ma obtiZe s vétsinou pfislovi a mnohymi
kategoriemi.

6. Silné: neschopnost pochopit abstraktni vyznam jakéhokoliv pfislovi nebo obraznych vyrazi a je
schopen tfidit pouze nejjednodussi podobnosti. Mysleni je bud prazdné nebo zamérené na
funkcni aspekty, napadné rysy a typické interpretace.

7. Extrémné: je schopen uvaZovat pouze v konkrétnich pojmech. Nechape pfislovi, obycejné
metafory nebo podobnosti a jednoduché= kategorie. Dokonce ani napadné funkéni atributy
neslouzi jako zaklad pro klasifikaci. Toto hodnoceni je moZno prisoudit i tomu pacientovi, ktery
ani minimalné nespolupracuje s tazatelem, coz je zapfi¢inéno vyznamnym zhorSenim
kognitivnich funkci.

N6 | Ztrata spontaneity a plynné konverzace:

Ubytek plynné komunikace sdruzeny s apatii, abulii, obranami nebo kognitivnim deficitem. Toto se

projevuje zmensenim fluidity a produktivity verbalné interakénich procesu.

ZPH: Porovnani verbalné kognitivnich procest béhem rozhovoru.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, ktera se mliZze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: béhem konverzace se objevuje pouze mala iniciativa, pacientovy odpovédi sméfuji ke
strucnosti, jsou chudé a vyZaduji pfimé a navadéci dotazy.

4. Stfedné: konverzace ztraci volny pribéh a objevuje se nevyvazenost nebo zarazy. Navadéci
otazky jsou casto potifebné k tomu, aby byly ziskany adekvatni odpovédi a mohlo se postoupit
rozhovoru.

5. Stfedné silné: pacient vykazuje zfetelnou ztratu spontaneity a otevienosti. Odpovida na
tazatelovy dotazy pouze jednou nebo dvéma vétami.

6. Silné: pacientovy odpovédi jsou vétSinou limitovany nékolika slovy nebo kratkymi frazemi tak,
aby se vyhnul nebo zkratil komunikaci (napf. nevim, nedovolim si to fici). Konverzace je vainé
narusena a rozhovor je neproduktivni.

7. Extrémné: verbalni vykon je omezen vétSinou na pfilezitostné rojeny, které konverzaci
znemoznuji.

N7 | Stereotypni mysleni:

Snizend fluidita spontanniho a flexibilniho mysleni, coZ se projevuje rigiditou, opakovanim a
neplodnym myslenkovym obsahem.
ZPH: Kognitivné verbalni proces, pozorovan béhem rozhovoru.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, ktera se mliZze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: rigidita, ktera se projevuje v postojich nebi minénich. Pacient mlze odmitat vzit v Gvahu
alternativni postoje nebo ma obtize pfi zménach tématu.
Stfedné: konverzace se toci kolem stale se vracejiciho tématu, coz znesnadriuje jeho zménu.

5. Stfedné silné: mysleni je rigidni a vzdor tazatelovu Usili, stdle se opakujici. Konverzace je
limitovana pouze dvéma nebo tfemi hlavnimi tématy.

6. Silné: nekontrolovatelné opakovani dotazli, postojl, myslenek nebo otazek, které velmi
zhorsuji rozhovor.

7. Extrémné: mysleni, chovani a konverzace jsou ovladany stdlym opakovanim fixnich idei nebo

frazi, vedoucich k celkové rigidité, nevhodnosti a omezeni pacientovy komunikace.

PANSS — SKALA CELKOVE PSYCHOPATOLOGIE
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Gl | Starosti o télesny stav:
Stiznosti na télesny stav nebo presvédceni, tykajici se télesného onemocnéni nebo Spatnych funkci.
Toto mlze zahrnovat jak vagni pocity nemoci nebo jasné vyjadiené bludy o katastrofalni fyzické
nemoci.
ZPH: Myslenkovy obsah vyjadfeny v rozhovoru.
1. Nepfitomno
2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.
3. Slabé: stiznosti, zfetelné se tykajici zdravi nebo somatickych problémi, coZ se projevuje
prilezitostnymi otdzkami a pranimi o to, byt opétovné ujistovan o jejich nereélnosti.
4. Stfedné: stiznosti na Spatné zdravi a Spatné télesné funkce, neni vsak pfitomno bludné
presvédceni a pfehnané starosti mohou byt odklonény ujisténim o jejich neredlnosti.
5. Stiedné silné: pacient si ¢asto stéZuje na fyzické obtize nebo Spatné télesné funkce, popfipadé
se mohou odhalit 1-2 bludy, které se tykaji tohoto tématu, pacient vSak neni jimi zcela zaujat.
6. Silné: pacient je zaujat jednom nebo mensim poctem jasné vyjadrenych blud(, které se tykaji
télesnych nemoci nebo Spatnych organovych funkci. Efektivita avSak neni plné zastinéna
témito obsahy a myslenky pacienta lze s urcitou namahou odklonit.
7. Extrémné: pocetné a Casto explorované télesné bludy nebo pouze malé mnoiZstvi jasné
vyjadrenych télesnych bludi katastrofického plvodu, které zcela ovladaji pacientovu efektivitu
a mysleni.
G2 | Uzkost:
Subjektivné pocitované zhorseni nervozity, obav, pfedtuch nebo nepokoje, které se nadmérné tykaji
pFitomnosti nebo budoucnosti az k pocitim paniky.
ZPH: Slovni sdéleni vyjadfena béhem rozhovoru a koresponduijici s fyzickou manifestaci.
1. Neptritomno
2. Velmi slabé: sporna patologie, kterad se mlze objevit pfi horni hranici normalu.
3. Slabé: sdélovani obav, prehnaného znepokojeni a nepokoje, avSak bez somatickych nebo
behavioralnich souvislosti.
4. Stfedné: pacient vykazuje zietelné symptomy nervozity, které se lehce manifestu;ji i fyzicky,
jako napfiklad termindlni tfes rukou a nadmérné poceni.
5. Stfedné silné: pacient ma vazné lzkostné problémy, které jsou patrné jak v chovani, tak po
fyzické strance jako napftiklad vyrazna tenze, obtizné soustredéni, palpitace, zhorseny spanek.
6. Silné: subjektivné pocitovany staly strach sdruZzeny s fobiemi, vyraznym nepokojem nebo
cetnymi télesnymi manifestacemi.
7. Extrémné: pacientlv Zivot je zdvaZné narusen Uzkosti, kterd je pfitomna prakticky stéle a cas
od ¢asu ma aZ charakter panické poruchy nebo se manifestuje panickou atakou.
G3 | Pocity viny:

Vycitky nebo sebeobviriovani tykajici se skutec¢nych nebo imaginéarnich prestupkl v minulosti.
ZPH: Verbalizovani pocitli viny béhem rozhovoru a jejich vliv na vztahy a okoli.

1. Nepritomno

2. Velmi slabé: spornd patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: otazkami Ize zjistit vagni pocity viny nebo sebeobvinovani za minimalni prohiesky, které
vSak pacientovi pfilis nevadi.

4, Stfedné: pacient je zretelné znepokojen svou domnélou zodpovédnosti za skutecné incidenty
svého Zivota. Neni vsak jimi zcela zaujat a jeho postoje a chovani nejsou podstatné naruseny.

5. Stfedné silné: pacient verbalizuje silné pocity viny sdruZené se sebeobvifiovanim nebo

presvédéenim, Ze si zasluhuje trest. Pocity viny mohou mit bludny zaklad, mohou byt vyvolany
spontanné, mohou byt zdrojem zaujatosti a/nebo depresivni nélady. Jen nesnadno mohou byt
tazatelem zmirnény.

6. Silné: silné pocity viny maji bludny charakter a vedou k postojliim beznadé&je a nesmyslnosti.
Pacient véri, Ze za své prestupky bude téZce potrestan a svij Zivot mlZe dokonce povaZovat za
trest.

7. Extrémné: pacientlv Zivot je zcela ovlivnén nevyvratitelnymi bludy viny a je presvédcen, Ze
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bude drasticky potrestan jako naptiklad doZivotnim vézenim, muéenim nebo smrti. Toto mize
byt sdruZzeno se suicidalnimi myslenkami a chapanim problémd druhych jako své vlastni
prohfesky v minulosti.

G4 | Tenze:
Zjevna télesna manifestace strachu, uzkosti a agitovanosti, jako napfiklad ztuhlost, tremor, proftzni
poceni a neklid.
ZPH: Sdéleni pacienta svédcici o Uzkosti, cehoZ nasledkem je mnozstvi fyzickych manifestaci, které Ize
pozorovat béhem rozhovoru.
1. Nepritomno
2. Velmi slabé: spornd patologie, ktera se mlze objevit pfi horni hranici normalu.
3. Slabé: postoj a pohyby pacienta svédci o jeho lehkych obavach — jako napfiklad lehka ztuhlost,
prilezitostny neklid, zmény pozic nebo rychly tremor rukou.
4, Stfedné: jasné nervdzni vzezieni, které se manifestuje nervéznim chovanim, castym tremorem
rukou, vyraznym pocenim nebo nervéznim manyrovanim.
5. Stfedné silné: zfetelné napéti je evidentni z mnoha projevl, jako nervézni ties, porizni poceni,
neklid, avsak rozhovor neni témito projevy vyznamné narusen.
6. Silné: tenze je vyjadfena do té miry, Ze narusuje interpersondlni vztahy. Pacient je stale
neklidny, neschopny déle klidné sedét nebo zjevné hyperventiluje.
7. Extrémné: vyraznd tenze se projevuje zndmkami paniky nebo celkovou motorickou akceleraci,
napfiklad rychlym neklidnym prechazenim a neschopnosti zlstat sedét déle nez minutu.
G5 | Manyrovani a zaujimani postoju:
Nepfirozené pohyby nebo drieni téla, charakterizované jako neSikovnost, bombasti¢nost,
dezorganizace nebo bizarni vzhled.
ZPH: Pozorovani télesnych manifestaci béhem rozhovoru, jakoz i informace od nejblizsich oSettujicich
a rodiny.
1. Nepfitomno
2 Velmi slabé: sporna patologie, ktera se mliZze objevit pfi horni hranici normalu.
3. Slabé: lehka nesikovnost pohybu nebo mala rigidita drZeni téla.
4 Stfedné: pohyby jsou zfetelné neSikovné nebo rozkouskované a béhem kratkych asek( lze
pozorovat nepfirozené drzeni téla.
5. Stfedné silné: prileZitostné se objevuji bizarni ritudly, manyrovani nebo stereotypni pohyby.
Zkroucené drzeni téla je udrzovano v delsich intervalech.
6. Silné: casté opakovani bizarnich ritualt, manyrovani, stereotypni pohyby, popfipadé zkroucené
postoje jsou zaujimany po delsi dobu.
7. Extrémné: Zivot pacienta je stale komplikovan ritudlnimi a stereotypnimi pohyby,
manyrovanim nebo zaujimanim nepfirozenych pdz, které jsou udrzovany po vétsinu ¢asu.
G6 | Deprese:

Pocity smutku, ustraseni, bezmocnosti a pesimismu.
ZPH: Sdéleni pacienta o jeho depresivni naladé a jeji vliv na vztahy a chovani.

1. NepfFitomno

2. Velmi slabé: spornd patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: pacient vyjadfuje své pocity smutku a vystraseni pouze na dotaz, z celkového postoje a
chovani vsak deprese neni patrna.

4. Stfedné: zretelné pocity smutku a bezmoci, které se mohou spontdnné projevit, ale depresivni
nalada nema velky vliv na chovani, socidlni funkce a pacient se snadno vzchopi.

5. Stfedné silné: jasné depresivni nalada sdruzena se smutkem, pesimismem, ztratou socidlnich

zajmu, psychomotorickou retardaci a uréitym vlivem na spanek achut k jidlu. Pacienta Ize jen
obtizné povzbudit.

6. Silné: vyznamné depresivni ndlada sdruzena se stalym pocitem nicoty, pfilezitostnym placem,
beznadéji a ustrasenim. Navic je vyznamné ovlivnéna chut kjidlu a spanek, stejné jako
normalni pohybové a socialni funkce s pfilezitostnymi znamkami sebezanedbavani.
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7. Extrémné: depresivni pocity vazné interferuji s vétSinou funkci. Pacient casto place, jsou
vyjadfeny somatické symptomy, ovlivnéno soustfedéni, zpomaleno psychomotorické tempo,
sociadlni nezajem, sebezanedbdvani, moina pfitomnost depresivnich a nihilistickych bludd
a/nebo mozné suicidalni myslenky nebo ciny.

G7 | Motoricka retardace:

Snizeni motorické aktivity, coZ se odrdzi ve zpomaleni a zmirnéni pohybu a feci, sniZzeni odpovédi na

stimulace a sniZeny télesny tonus.

ZPH: Projev béhem rozhovoru, stejné jako informace od nejblizsich oSettujicich a rodiny.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: lehké, ale postfehnutelné snizeni rychlosti pohybu a feci. Pacient mlze byt ponékud
méné produktivni v gestikulaci a konverzaci.

4, Stfedné: pacient ma jasné zpomalené pohyby a fec¢ je méné produktivni, véetné dlouhych
latenci, prodlouzenych odmlk a pomalého tempa.

5. Stfedné silné: vyznamné snizeni motorické aktivity, které zplsobuje, Ze komunikace je
neproduktivni nebo omezuje fungovaniv socidlnich a pracovnich situacich.

6. Silné: pohyby jsou extrémné pomalé, vysledkem ¢ehoZ je minimalni aktivita a fe€. Pacient ve
skutecnosti stravi cely den necinné sedici nebo leZici.

7. Extrémné: pacient je v podstaté zcela imobilni a neodpovida na vnéjsi podnéty.

G8 | Nespoluprace:

Aktivni odmitani vyhovét vali druhého vcetné tazatele, nemocni¢niho personalu nebo rodiny, coz

mUlZe byt sdruZeno s nedlvérou, obranami, tvrdohlavosti, negativismem, odmitanim autority,

hostilitou nebo bojovnosti.

ZPH: Chovani pacienta béhem pohovoru a zpravy osetfujiciho personalu nebo rodiny.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mGze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: pacient vyhovi rozmrzele, netrpélivé nebo se sarkasmem. MUZe neltocné protestovat
vUci citlivému zkoumani béhem rozhovoru.

4, Stfedné: prileZitostné primo odmita vyhovét béznym socialnim pozadavkim, jako je ustlani,
zUCastnéni se programu. Pacient miZe vykazovat hostinni, negativistické nebo obranné
postoje, ale vétsinou je schopen spoluprace.

5. Stfedné silné: pacient Casto vyhovi pozadavkim prostfedi a mlzZe byt jinymi charakterizovan
jako vyvrzenec nebo jako ,cClovék, ktery ma zavainé problémy chovani”. Nespoluprace se
vétsinou projevuje obranami nebo popudlivosti vici tazateli nebo moznou neochotou reagovat
na mnoho otazek.

6. Silné: pacient takrka nespolupracuje, je negativisticky a nevyluCuje se bojovnost. Odmita
vyhovét vétsiné socidlnich poZadavkl a muiZe byt neochotny jak zahdjeni, tak ukonceni
rozhovoru.

7. Extrémné: aktivni odpor, ktery prakticky narusuje vSechny oblasti Zivota. Pacient odmita
nasledovat jakékoliv socialni aktivity, véetné osobni hygieny. Ma problémy s rodinou i
nemocni¢nim personalem. Rozhovoru se Ucastni je struc¢né.

G9 | Neobvykly myslenkovy obsah:

Mysleni je charakterizovano podivnostmi, fantastickymi nebo bizarnimi myslenkami v rozmezi od
téch, které jsou vzdalené nebo atypické az po ty, které jsou zkreslené, nelogické a zjevné abstraktni.
ZPH: Myslenkovy obsah vyjadieny béhem rozhovoru.

1. Nepfitomno
2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.
3. Slabé: myslenkovy obsah je ponékud zvlastni nebo atypicky, popfipadé bézné myslenky jsou

ohraniceny vystfednim kontextem.

Stfedné: myslenky jsou zcela zkreslené a pfrilezitostné se zdaji byt zcela bizarni.

Stfedné silné: pacient vyjadiuje mnoho podivnosti a fantastickych myslenek (napfiklad je
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adoptovanym synem krale, utekl pred smrti a podobné) nebo zjevné absurdnich (ma stovky
déti, pfijima radarové zpravy z prostoru prostfednictvim zubnich plomb).

6. Silné: pacient produkuje mnoho nelogickych nebo absurdnich myslenek nebo ma bizarni
vlastnosti (ma 3 hlavy, je navstévnik z jiné planety).
7. Extrémné: mysleni je pIné absurdit, bizarnosti a grotesknich myslenek.

G10 | Dezorientace: \—

Ztrata pfislusnosti k urcitému prostfedi véetné osoby, mista a ¢asu, coZz mlZe byt zplsobeno
zmatenosti nebo stazenim.
ZPH: Odpovédi na tazatelovy dotazy, které se tykaji orientace.

1. Nepfitomno
2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.
3. Slabé: celkova orientace je adekvatni, ale jsou urcité obtiZe se specificnosti. Napfiklad pacient

vi kde se nachazi, ale nezna ulici, adresu, znd jména nemocnicniho personadlu, ale nezna jejich
funkce, zna mésic, ale plete den v tydnu se sousednimi dny nebo chybuje v datu vice nez o
dva dny,. MlZe byt pfitomno zlUzeni zajmu, kdy je patrné, Ze pacient je obeznamen
s bezprostrednim, ale ne SirSim okolim, jako napfiklad schopnost identifikovat personal, ale
ne starostu, guvernéra nebo prezidenta.

4. Stfedné: jen ¢astecny Uspéch pfi orientaci osobou, mistem a ¢asem. Napfiklad pacient vi, Ze
je v nemocnici, ale nezna jeji jméno, zna nazev svého mésta, ale ne samospravny okres, zna
jméno svého terapeuta, ale ne mnoho dalSich pfimych spolupracovnikli, znd rok i ro¢ni
obdobi, ale neni si jist mésicem.

5. Stfedné silné: zjevny nezdar pfi rozpoznavani osob, mista a Casu. Pacient ma pouze vagni
predstavu o tom, kde je a je neobeznamen s vétsinou lidi svého okoli. Rok je schopen urcit
spravné nebo priblizné, ale nezna mésic, den v tydnu a dokonce ani ro¢ni obdobi.

6. Silné: patrny nezdar pfi rozeznavani osob, mista a casu. Napftiklad pacient nevi, kde je, plete
datum o vice nez rok a mlze jmenovat pouze jednoho nebo dva jedince ze svého béziného
Zivota.

7. Extrémné: pacient se jevi zcela desorientovan osobou, mistem i ¢asem. Je celkové zmateny

nebo zcela ignoruje své okoli — béZzny rok a dokonce i nejblizsi osoby, jako rodice, partner,
pratelé a nejblizsi terapeut.

G11 | ZhorSena pozornost: \_

Selhdvani zamérené pozornosti, projevujici se S$patnou koncentraci a snadnym rozptylenim
pozornosti vnitfnimi nebo vnéjSimi podnéty, obtizemi v praci nebo pfi setrvavani u podnétu,
popfipadé zménou zamérené pozornosti na novy podnét.

ZPH: Projevy pacienta béhem rozhovoru.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, ktera se mliZe objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: omezeni koncentrace pozornosti, které se projevuje prileZitostnou citlivosti na
rozptyleni nebo ochabovani pozornosti ke konci rozhovoru.

4, Stfedné: Koncentrace je narusena snadnou rozptylenosti, obtizemi pfi dlouhém setrvavani
koncentrace u daného tématu nebo problémy pfi zméné pozornosti na nové téma.

5. Stfedné silné: konverzace je vazné narusena Spatnou koncentraci, rozptylenosti stejné jako
obtizemi pfi zméné pozornosti.

6. Silné: pacientova pozornost mlZe byt ziskana jen na kratké momenty nebo s velkym usilim,
coz je zpUsobeno vyraznou rozptylenosti vnéjsimi nebo vnitfnimi stimuly.

7. Extrémné: tézké naruseni pozornosti umoziuje jen stru¢nou konverzaci.

G12 | Nedostatek soudnosti a nahledu:

Narusené povédomi nebo schopnost porozumét vlastnimu psychiatrickému stavu a Zivotni situaci.
Projevuje se neschopnosti rozlisit dfivéjsSi a mynéjsi psychické onemocnéni nebo symptomy,
popiranim potfeby psychiatrické hospitalizace nebo |é¢eni. Pacientova rozhodnuti jsou
charakterizovana Spatnym pochopenim souvislosti a nerealistickym kratkodobym i dlouhodobym
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planovanim.
ZPH: Obsah myslenek vyjadfenych béhem pohovoru.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, vyskytujici se i na hranici normy.

3. Slabé: pacient rozpoznda, Ze je psychicky nemocny, ale jasné zlehCuje jak zavaZnost
onemocnéni, tak z toho plynouci [éeni a nezbytnost uZivani 1ék(, aby se pfedeslo relapsim.
Plany do budoucna jsou hlife koncipované

4. Stiedné: pacient vyjadfuje pouze vagni uznani nemoci. MlzZe byt pfitomna fluktuace nahledu
nemoci nebo socidlni staZeni. Pacient si mlzZe racionalizovat potiebu Ié¢by pokud se tyka
méné dlleZitych symptomU jako anxieta, napéti a obtiZe se spankem.

5. Stiedné silné: pacient ma ndhled na minulé psychické onemocnéni, ne viak na nynéjsi. Je-li
vyzvan, miZe pfiznat symptomy, které jsou bud bezvyznamné nebo nemaji k soucasné situaci
zadny vztah, coZ lze vysvétlit celkovou desinterpretaci nebo bludnym myslenim. Potiebu
psychiatrické IéCby rovnéz nerozpoznava.

6. Silné: pacient popird pritomnost jakéhokoliv psychického onemocnéni ¢i symptomi jak
v minulosti, tak v pfitomnosti. Ackoliv je povolny, odmita potfebu IéCby i hospitalizaci.

7. Extrémné: ddrazné popird psychickd onemocnéni jak v minulosti, tak v pfitomnosti,

soucasnou hospitalizaci i 1éCbu bludné interpretuje (naptiklad jako trest za provinéni,
persekuci s mucenim atp.), proto odmitd spolupracovat jak s terapeuty, tak pfi medikaci a
dalSich aspektech Iécby.

G13 | Poruchy vtile:

Porucha volni iniciace, udrZeni a ovladani myslenek, chovani, pohyba a fedi jedince.

ZPH: Myslenkovy obsah a chovani, projevené béhem rozhovoru.

1. Neptritomno

2. Velmi slabé: spornd patologie, ktera se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: je pritomna nerozhodnost v konverzaci a mysleni, kterd miZe sniZovat verbalni a
kognitivni proces na minimalni Uroven.

4, Stfedné: pacient je casto ambivalentni a ma jasné obtize v dosahovani rozhodnuti.
Konverzace muze byt narusena alternaci mysleni a soucasné jsou jasné naruseny verbalni a
kognitivni funkce.

5. Stfedné silné: volni poruchy narusuji jak mysleni, tak chovani. Pacient je zfetelné nerozhodny,
coz zdrZuje jak zapojeni se, tak i pokracovani socialnich i motorickych aktivit a ktera se maze
projevovat i zadrhavanim v reci.

6. Silné: poruchy vile narusuji i vykondavani jednoduchych automatickych motorickych funkci
jako je oblékani, ¢esani a vyznamné narusuje rec.

7. Extrémné: témér celkovy vypadek volnich schopnosti se manifestuje v celkové inhibici
pohybu a fedi, ¢ehoz vysledkem je mobilita a /nebo mutismus.

G14 | Nedostatecné ovladani impulsu:

Chybna regulace a ovladani ¢ind, které vyplyvaji z vlastniho nutkani. Vysledkem tohoto jsou néhlé,
neregulované, libovolné nebo Spatné nasmérované vybuchy tenze a emoci bez ohledu na jejich

disledky.

ZPH: Chovani béhem rozhovoru a informace od nejblizsich terapeut( a rodiny.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, ktera se mizZe objevit pfi horni hranici normy.

3. Slabé: pacient se snadno muze rozptylit a byt frustrovan, je-li vystaven trestu nebo popira
uspokojeni, avsak jen malokdy jedna impulsivné.

4, Stfedné: pacient se stava zlostnym a slovné vyhroZuje pfi minimalni provokaci. Prilezitostné
muZe vyhroZovat destrukci nebo se objevi 1-2 epizody fyzické konfrontace ¢i minimalni
vytrznost.

5. Stfedné silné: pacient se projevuje opakovanymi impulsivnimi episodami, které zahrnuji

vyhruzky, destrukci majetku nebo fyzickymi hrozbami. Mohou se objevit 1-2 epizody
obsahujici vazny utok, pro které pacient vyzaduje izolaci, fyzické potla¢eni nebo sedaci.
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6. Silné: pacient je Casto impulsivné agresivni, vyhroZujici, narocny a destruktivni bez jakychkoliv
zfejmych souvislosti. Pacient je Uto¢ny a mliZe byt isexudlné nebezpecny. Je mozné, Ze svym
chovanim plini halucinované ptikazy.

7. Extrémné: pacient vykazuje vrazedné utoky, sexudlni utoky, opakované brutality a
sebedestruktivni chovani. VyZaduje staly pfisny dohled nebo vnéjsi natlak, protoze neni
schopen kontrolovat své destruktivni impulsy.

G15 | Autismus:

Pohlceni vnitfné generovanymi myslenkami, pocity a autistickymi prozitky v neprospéch orientace
v realité a adaptivniho chovani.
ZPH: Interpersonalni chovani, které je pozorovano béhem rozhovoru.

1. Nepfritomno

2. Velmi slabé: spornd patologie, kterd se mlze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: nadmérné pohlceni vlastnimi potfebami a problémy, coZ se projevuje stalym vracenim
k egocentrickym tématim a zmensenim zajmu o druhé.

4, Stfedné: pacient se pfileZitostné jevi pohlcen sam sebou, jako by v dennim snéni nebo zcela
zaujat vnitfnimi zazitky, coz narusuje komunikaci s lidmi.

5. Stredné silné: pacient se Casto jevi zaméstndn artistickymi zaZitky, coz se projevuje v chovani,

které vyznamné narusuje socidlni a komunikacni funkce — jako napfiklad castd prazdna
zahledéni, mumlani, samomluva nebo ¢asté motorické stereotypy.

6. Silné: vyznamné zaujeti artistickymi zaZitky, které zavainé narusuji komunikaci a schopnost
orientace ve svém okoli. Pacient je ¢asto pozorovan, jak se sméje, mumla si a hovoti i
pokfikuje sam na sebe.

7. Extrémné: celkové pohlceni artistickymi zaZitky, které hluboce narusuji vSsechny hlavni oblasti
chovani. pacient prakticky nepretrzité svym chovanim ¢i verbalné odpovida na halucinace a je
mirné nebezpecny vnéjsimu okoli ¢i lidem kolem sebe.

G16 | Aktivni unik ze spolecnosti:

Zmenseni socidlniho zapojeni spojené s nevysvétlitelnym strachem, hostilitou a nedGvérou.
ZPH: Informace o socialnim fungovani pacienta od nejbliZsich terapeutd a rodiny.

1. Nepfitomno

2. Velmi slabé: sporna patologie, kterd se mGze objevit pfi horni hranici normalu.

3. Slabé: pacient se zda nervdzni a nesvij v pfitomnosti jinych a ddva prednost samoté, avsak je-
li Zadan, plni socidlni funkce.

4, Stfedné: pacient nerad navstévuje vétsinu socidlnich aktivit, mGZe citit potfebu k nim byt
premluven, aviak miZe je ukoncit ukvapené kvili své Uzkosti, podeziivavosti nebo hostilité.

5. Stfedné silné: pacient ustrasené nebo zlostné utikd od socidlnich interakci a vzdoruje
premlouvani druhych. Vétsinu ¢asu travi sam.

6. Silné: pacient se tGcastni jen mala socialnich aktivit, coZ je zplsobeno strachem, hostilitou a
nedulvérou. Obrati-li se nékdo k nému, ma silnou tendenci rozhovor prerusit a celkové se
izolovat od ostatnich.

7. Extrémné: pacienta nelze primét k socidlnim aktivitdm pro jeho zjevny strach, hostilitu a
persekucni bludy. Je-li to mozné, vyhyba se kontaktlim a izoluje se od ostatnich

N1-7
P1-7
G1l-16
Celkovy skor
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Abstract

Background. This study examined the proximate causes of psychotic patients’ aggression upon
the admission to the psychiatric wards of a university and two state hospitals.

Methods. The authors used a semistructured interview to elicit proximate causes of assaults from
the assailants and victims. The treating psychiatrists and nurses provided additional information.
Based on this interview, aggressive episodes were categorized as psychotic, impulsive and planned.
Results. A total of 820 assaults committed by 289 newly admitted violent psychotic inpatients
were evaluated. The interview ratings indicated that 76.71% of the assaults were directly driven
by psychotic symptoms and 22.32% of all attacks were labeled as impulsive. Only 0.98% of
assaults were categorized as planned.

Conclusions. These findings indicate that assaultive behavior among recently admitted acute
psychiatric inpatients with untreated or undertreated psychosis is primarily driven by psychotic
symptoms and disordered impulse control. Because each type of assault requires a different
management, identifying the type of assault is crucial in determining treatment interventions.

Introduction

Violence in psychiatric patients is a heterogeneous phenomenon with numerous causal path-
ways.' A useful approach to an assessment of proximate causes is to observe the context of violent
behavior and to interview the incident participants and witnesses. Using this approach, violence
by psychiatric patients can be deconstructed into psychotic, impulsive, and predatory or planned
subtypes. This categorization is consistent with Research Domain Criteria (RDoC) approach and
has the advantages of being relatively simple to implement, having measurable reliability, and
leading to different treatments.”

Several groups have studied proximate causes of violent behavior in various groups of
psychiatric patients. Patients’ aggressive response to provocation (impulsive aggression) was
studied prospectively, using the Staff Observation Aggression Scale (SOAS),” on acute psychi-
atric admission wards.”” Aggressive response to provocation (impulsive aggression) was studied
retrospectively in long-term hospitalized psychiatric patients, and the authors concluded that the
most common type of assault was impulsive.” Data from an influential study of violence by
discharged psychiatric patients” were analyzed to determine how often and how consistently
patients who are at high risk for violence experience delusions or hallucinations just before
violent incidents.” In these patients, who were clinically stabilized and living in the community,
psychosis preceded violent incidents “uncommonly and inconsistently.”® Nolan et al’ studied,
prospectively, individual assaults among long-term psychotic inpatients in a research unit. The
explicit purpose of that study was “to assess the extent to which psychosis, disordered impulse
control, and planed aggression contribute to assaults among psychiatric inpatients.” For that
purpose, these authors developed a semistructured interview to elicit reasons for assault from
assailants and their victims.

In summary, proximate causes of violence by psychiatric patients were studied using conve-
nient patient samples heterogeneous in diagnoses and disease stage, using different assessment
methods and designs. The results showed that only 17% to 20% of assaults were directly attributed
to positive symptoms, while staff-patient interactions'’ and disordered impulse control,”*™* were
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considered to be the most frequent causes of aggressive behavior.
The Nolan et al's study’ was the only one that systematically
addressed all three subtypes of violence proposed later by Stahl.”
As far as we know, no study has examined acutely exacerbating
psychotic patients’ perspectives regarding their violent behavior.
The present study aims to examine proximate causes of violence
in a sample of patients rigorously diagnosed with schizophrenia
spectrum disorders, who were recently admitted to acute treatment
psychiatric units. We applied and expanded the Nolan’s data acqui-
sition method.

Methods
Participants

The participants consisted of violent patients that were at least 18
years old (average age 36.29; standard deviation [SD] = 11) admit-
ted for acute hospitalization to two large psychiatric hospitals (the
Psychiatric Hospital Bohnice in Prague and the Psychiatric hospital
Dobrany in Dobfany), and to a university hospital (the Psychiatric
Department of Charles University, First Faculty of Medicine in
Prague). All facilities are in the Czech Republic, and the recruit-
ment was dated from May 2017 to December 2019. Only violent
patients diagnosed with schizophrenia, delusional disorder, acute
polymorphic psychotic disorder, or schizoaffective disorder, based
on the International Classification of Diseases, 10th Revision
(ICD-10) classifications were invited to participate in this study.
Only attacks with a total aggression score of more than four points
on the Modified Overt Aggression Scale (MOAS)'" were included
in the sample. The MOAS rates aggressive attacks into four cate-
gories: verbal aggression, aggression against objects, aggression
against self, and aggression against other people. The inclusion
criteria further included only the heteroaggressive type of behavior
(aggression toward other people or toward property), while
patients showing only autoaggressive and/or verbally aggressive
behavior were not included. We used the Staff Observation Aggres-
sion Scale-Revised (SOAS-R)’ to describe targets of violent behav-
ior. A total of 395 patients were approached by the researchers, and
73% of patients agreed to participate. Reasons to decline partici-
pation included increased paranoia, fear of side effects of the study
on the course of treatment, increased hostility, and anger related to
their hospitalization. The total sample included N =289 patients
(178 men and 111 women). All participants were Caucasian and
spoke Czech as their primary language.

Diagnoses

The Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)'* was
used to assess mental disorders among all participants. Diagnoses
were determined by experienced psychiatrists. Interrater reliability
of the MINI total score was tested (x=0.749). Furthermore, the
treating psychiatrist or psychologist administered additional scales
MOAS (x=0.623), SOAS (x=0.604), and the Nolan’s Assault
Interview Checklist (x=0.572).

Clinical ratings of the attacks

The Assaults Interview Checklist” was used for the clinical assess-
ment of proximate causes of assaults perceived by patients and
victims. It is a semistructured interview consisting of 11 items,
beginning with open-ended questions intended to elicit the infor-
mant’s account of the events in a manner similar to Nolan’s study.

A. Nichtova et al.

Two raters from each site interviewed the patient and the victim
and discussed the proximate causes until consensus was reached.
Interviews were conducted within approximately three working
days after the attack. The aggressive attacks conducted directly
under the influence of hallucinations, delusions, or psychotic mis-
interpretations were classified as psychotic. When the attack was
preceded by environmental events such as the patient being
ordered to do something, his/her request was refused, or provoca-
tion by the victim occurred, the attack was labelled as impulsive.
Sometimes, the environmental stimuli were presented also in
attacks which were at least primarily evaluated as psychotic. In
these cases, the decision that the attack had not been evaluated as
impulsive was made, thanks to the consensus of two raters, who
decided that the influence of hallucinations, delusions, or psychotic
misinterpretation was obvious and stronger than the environmen-
tal stimulus. Attacks that were planned or that were executed for
predatory gain were labeled as “planned.”

Therefore, the three main domains were psychotic, impulsive,
and planned.

The instrument includes also three other symptoms—amnesia,
remorse, and partial denial. These symptoms were revealed in all
types of attacks; hence, they should not be considered as specific
markers of one of the proximate causes in patients treated for acute
exacerbation of psychosis. For that reason, the distribution of these
items was not analyzed and included in this study and also because
Nolan study’ had not found significant association between the
presence of some of proximate causes and these three items. Exam-
ples of each type of specific attacks are available in the Nolan study.’

Ethics approval

The study was approved by the Ethics Committee of the First Faculty
of Medicine, Charles University in Prague, and by the Ethics Com-
mittee of the collaborating hospitals. All individuals approached to
participate in the study were given verbal and written details of the
study and those who agreed signed consents to participate.

Results
Descriptive characteristics of the dataset

Each aggressive attack was evaluated separately. The study sample
consisted of 289 patients (N) responsible for a total of 820 violent
attacks (n), ranging from 1 to 28 aggressive attacks per patient
(average 4.22 attacks per person). Men were responsible for
436 and women, for 384 aggressive attacks. Half of the patients
(N=154, 53.29%) were aggressive during the first day of their
hospitalization (average 33rd day, median 5, mode 1). The average
MOAS score was 9.17 (SD=3.24). The majority of assaults
involved several types of aggression (for example, the patient was
verbally aggressive and aggressive toward another person at the
same time). Nearly every aggressive attack was connected with
verbal aggression (91.46%, n = 750). The descriptive characteristics
of the dataset is provided in Table 1.

Statistical analysis

Analysis of the structure of aggressive attacks

The descriptive statistical analysis of the structure of aggressive
attacks focused on the representation of the abovementioned three
proximate causes—psychotic attacks, impulsive attacks, and
planned attacks.
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Table 1. Descriptive Characteristics of the Dataset used in the Analysis
(Average Age 36.29; SD=11).

Characteristics of Participants (N=289)

Gender
Males 178 (61.6%)
Females 111 (38.4%)
Education
Primary 68 (23.53%)
Secondary lower 76 (26.3%)
Secondary upper 89 (30.8%)

Tertiary 54 (18.68%)

Unknown 2 (0.69%)

Diagnoses of F2x.x

Schizophrenia 140 (48.44%)

Acute/transient psychotic disorder 81 (28.02%)

Schizoaffective disorder 66 (22.84%)

Delusional disorder 2 (0.7%)

Marital status

Single 208 (71.96%)
Married 41 (14.19%)
Divorced 36 (12.47%)
Widowed 4 (1.38%)
Targets of violent attacks (n=820 attacks)
Type of aggression
Aggression against people only 322 (39.3%)

Aggression against objects only 269 (32.8%)

Combined (against both people and objects) 229 (27.9%)

The victims of aggression in 563 attacks (including
attacks with more than one victim)

Staff members 490 (87.03%)

Other patients 65 (11.55%)

Other people 8 (1.42%)

Proximate causes of violence

The prevalence of the three proximate causes in our sample is
summarized in Table 2. The most (76.71%) of aggressive assaults
were evaluated as psychotic attacks. Impulsive attacks appeared in
22.32% of all attacks. Planned attacks were presented rarely, in only
0.98% of all attacks.

A Chi-square (°) test for independence (with Yates Continuity
Correction) indicated no significant association between sex and
psychotic proximate cause (taken as a binary variable: present/
absent), y* (1,n =289) =2.51, P=.11, 7=0.09; sex and impulsive, y*
(1,n=289)=0.61, P= .44, 7=0.36; sex and planned,)(2 (1,n=289)
=2.96, P=.09, #=0.03.

Psychotic attacks

Results showed that at least one of the three monitored indicators of
psychotic symptoms (including hallucinations, delusions, and/or
psychotic misinterpretation) was present in 79.27% (n=650) of
aggressive attacks (see Table 3). The analysis of 820 violent

incidents showed that 76.71% (n = 629) of incidents were evaluated
as preceding only by psychotic symptoms (hallucinations, delu-
sions, and/or psychotic misinterpretation).

Impulsive attacks

Symptoms of disordered impulse control (provoked by the victim,
ordered to do something, request refused) were reported in 45.37%
of all incidents (n=372) (see Table 3). Aggressive attacks (n=183)
evaluated as relating only to disordered impulse control were
reported in 22.32% of attacks (see Table 2).

Planned attacks

Planned attacks were evaluated as the presence of planned attack or
predatory gain as it was in the original study of Nolan et al.”
Moreover, these attacks were expected to be associated with the
absence of remorse. In the studied sample, symptoms of planned
aggression were presented only in 0.98% of all cases (n total =8:
predatory gain in n =5, planned in n = 3). The absence of feelings of
remorse in attacks evaluated as planned occurred in six out of eight
attacks (75%) (see Table 2).

Discussion

We found that the majority of attacks, 76.71%, were committed,
completely or partially, under the influence of psychotic symptoms.
These symptoms were reported as important causative factors for
the development of aggression by many authors'™'* and staff
members.'" Unlike the current study, several important reports
concluded that only about 20% of violent attacks were driven by
psychotic symptoms (see Table 4). Differences among patient
samples studied could account for the differences in observations
of the role of psychotic symptoms in eliciting violence. The current
study focused on acutely psychotic, newly admitted patients, but
Quanbeck et al® Skeem et al,” and Nolan et al’ reported data
obtained from chronically violent patients where impulsivity and
planned aggression were likely to play a more prominent role than
psychosis.”” These studies were conducted in repeatedly violent
psychiatric patients (inpatients who had committed three or more
assaults over 1 year),” patients from a unit dedicated to the care
and study of aggressive patients,” and in psychotic prisoners.'> The
current study included psychotic patients with a diagnosis of F2x.x,
whereas, many other studies also included patients with affective
(mood) disorders (F3x.x)° and personality and cognitive disorders.’

In our sample, 22.32% of attacks were evaluated as only impulsive
and symptoms of disordered impulse control. Nearly all aggressive
attacks (99.02%) were attributed to psychotic symptoms or impul-
sivity; planned attacks were almost absent in our sample (0.98%).

Based on the results of our analysis, psychotic symptoms and
disordered impulse control symptoms were identified as the two
primary proximate causes that were also deemed as the most
important in the prevention of assaultive behaviors in psychotic
patients.

However, a meta-analysis demonstrated that aggression rates
did not significantly differ between post- and preservice contacts.'®
These findings might be caused by the fact that deconstruction of
violence and identification of specific triggers are still not common
in clinical practice. Since each type of assault requires a different
management, characterizing violent incidents is crucial in deter-
mining treatment interventions. While antipsychotics are essential
for psychotic attacks, anxiolytics and psychotherapeutic treatment
might be used for acute impulsive attacks.
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Table 2. The Prevalence of the Three Main Proximate Causes of Violence in 820 Violent Attacks and their Prevalence in Sexes.

Proximate cause Prevalence (%) Prevalence (n) Males (%) Males (n) Females (%) Females (n)
Psychotic 76.71% 629 50.40% 317 49.60% 312
Impulsive 22.32% 183 61.20% 112 38.80% 71
Planned 0.98% 8 87.50% 7 12.50% 1
Total 100% 820 100% 436 100% 384

Table 3. The Prevalence of Nolan’s et al’ Items in 820 Aggressive Attacks Perpetrated by 289 Patients with Psychosis and their Prevalence by Sex.

Variable Prevalence (%) Prevalence (n) Males (%) Males (n) Females (%) Females (n) Total (%) Total (n)
1 Hallucinations 17.44% 143 17.66% 7 17.18% 66
2 Delusions 40.12% 329 47.48% 207 31.77% 122 79.27% 650
3 Psychotic misinterpretation 64.39% 528 56.19% 245 72.65% 279
4 Planned 0.37% 3 0.69% 3 0% 0
0.98% 8
5 Predatory gain 0.61% 5 0.92% 4 0.26% 1
6 Provoked by the victim 3.66% 30 4.35% 19 2.86% 11
7 Ordered to do something 7.56% 62 8.72% 38 6.25% 24 45.37% 372
8 Request refused 36.22% 297 34.4% 150 38.28% 147

Total involves the presentation of at least one symptom in a single aggressive attack. n=number of attacks.

Table 4. Type of Aggression and its Frequency According to Quanbeck,® Nolan et al,” and Current Study.

Frequency by Frequency by Frequency Observed in

Nolan et al. Quanbeck Current Study
Type Description N=43 (n=70) N=88 (n=983) N=289 (n=820)

. Assault committed as a consequence of delusions, 0 9 Attacks driven by psychosis
Feynaiie hallucinations, and/or disordered thinking Ao L alone 76.71%
Impulsive e ion associated with agitation and lossof control 4% Attacks driven by

P e 80% impulsivity alone 22.32%
Planned Controlled assault committed for a specific goal 29% 0.98%

Nolan et al classified the attacks as psychotic and nonpsychotic, whereas, Quanbeck et al ® and our study used the three-factor model according to Research Domain Criteria (RDoC) approach.

Abbreviations: N, denotes number of persons; n, number of attacks.

Limitations

The primary limitation of this study stemmed from the sources of
information about the aggressive assaults that were gathered from
the patient and the staff members. There were often differences
in the perception of aggression by these two groups. Congruent with
the results of the study by Nolan et al,'” patients perceived interper-
sonal conflicts more often as the trigger of assaultive behaviors, while
staff members perceived the manifestation of the psychotic disorder
as the most common trigger.

Furthermore, the reliability and validity of patients’ self-report
may have been compromised by temporary memory impairments
caused by treatments using benzodiazepines or electroconvulsive
therapy (ECT). Therefore, in addition to patients’ account of the
events, evaluators also relied on information provided by staft
members.

Other limitation lies in the core of psychotic disorders. Patients
are often paranoid; they have limited trust in staff members or
health care practitioners. Likewise, hallucinations and delusions
can influence their willingness and ability to cooperate. Patients
often take large amounts of psychopharmaceuticals that can cause

increased fatigue and many other side effects that can lead to
increased irritation and further lack of cooperation.

We labeled the occurrence of assault planning, predatory gain,
and lack of remorse as “planned aggression.” These features,
although important components of planned aggression, are by
themselves insufficient for that diagnosis. A standard instrument,
such as the Psychopathy Checklist (Screening Version) (PCL-SV) 18
would have served that purpose.

In this study, the data were collected only from patients and staff
members using semistructured interview, The Assault Interview
Checklist. Other studies’ used for example also video records,
which can help to detect all the attacks and decide about the
primary proximate cause of assaultive behavior. Monitoring system
in all admission wards in our study was extensive and included
video surveillance but, because of legal issues, not video recording.

Future Directions

Future directions may focus on the applications of our findings for
treatment. Our principal finding of the effects of psychosis and
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impulsivity on aggression in schizophrenia suggests that studies of
agents targeting these phenomena are in order. Clozapine is the
acknowledged gold standard of the antiaggressive treatment. Its
antipsychotic effectiveness has recently been shown to increase by
augmentation with aripiprazole.'” Aripiprazole monotherapy is
effective against hostility.”’ Thus, clozapine plus aripiprazole could
be tested in schizophrenia patients showing psychotic and impul-
sive aggression. The outcome measures could be the number and
severity of aggressive incidents and urgency, which is a tendency to
rush (impulsive) action the context of strong affect.” Additional
triggers of impulsive attacks should be further studied. Appropriate
staff training directly targeting behavioral antecedent of impulsive
violence such as requests or orders to do something (typically take
medication) could not only decrease violence but also increase
medication adherence. More complex psychotherapeutic programs
have been shown to be effective in decreasing violence among
patients with psychosis.”'
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Abstract

Reduced impulse control and emotion dysregulation are associated with an increased risk of violence in psychosis. We used
an emotional stop-signal task (ESST) with angry and neutral facial expressions stimuli to examine the differences in inhibi-
tion in neutral and emotional contexts between acutely violent (N=117) and non-violent (N =50) patients with schizophrenia
spectrum disorders and healthy volunteers (N =150). However, 66 violent patients (56.41%) from the final sample with a
higher level of self-reported impulsivity did not finish the behavioral task. Inhibition was found to be weaker in emotional
than in neutral contexts in both the violent (n=351) and non-violent patient groups in comparison with healthy controls. At
the same time, violent patients had weaker inhibition in both neutral and emotional contexts than non-violent patients and
healthy controls. Violent patients also showed significant associations between response inhibition and positive schizophrenia
symptoms. These results show that emotion regulation impairment is present in schizophrenia patients in general and violent
behavior is associated with higher impulsivity regardless of the emotional context. Impaired response inhibition seems to be
a stronger indicator for violent patients than the disorder itself, and it may constitute a marker for the risk of violent behav-
ior in psychotic patients. Positive symptoms might fall into underlying factors of increased impulsivity in acutely violent
psychotic patients. However, the emotional stop-signal task seemed to be too strenuous for highly impulsive patients and
acutely violent patients with psychosis, and its use was limited to the patients who were able or willing to complete the task.

Keywords Emotional stop-signal task - Response inhibition - Emotion regulation - Schizophrenia spectrum disorder -
Violence

Introduction
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2018; Nichtova et al., 2020; Whiting et al., 2022). Impulsiv-
ity and impulsive aggression are one of the etiological sub-
types of violent behavior in schizophrenia patients (Volavka
& Citrome, 2008). Schizophrenia patients exhibit impulsive
behavior that is apparently based on inadequate response
inhibition (Stahl, 2014). Reduced impulse control is associ-
ated with an increased risk of violence in psychosis (Hopt-
man, 2015; Nolan et al., 2005) and is often linked to emotion
dysregulation. Increased susceptibility to emotional triggers
in combination with poor response inhibition is an important
underlying factor of aggression in patients in acute stages of
psychosis (Krakowski et al., 2016).

Impaired response inhibition in schizophrenia patients
was associated with high aggression; response inhibition

@ Springer
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was higher in angry trials than in neutral trials (Pawliczek
et al., 2013). Patients also showed lower accuracy in neu-
tral trials than healthy controls did; patient performance in
angry trials was similar to that of healthy controls (Paw-
liczek et al., 2013; Pessoa et al., 2012). Thus, it seems that
psychotic symptoms undermine impulse control mainly in
neutral situations. Overall, aggressive behavior in schizo-
phrenia patients seems to be underlined by deficits in both
impulse control and emotion regulation, and psychosis leads
to deficits in both critical areas.

Another deficit in schizophrenia patients associated with
the propensity to violence is impaired facial emotion recog-
nition (Bulgari et al., 2020). Violent schizophrenia patients,
compared to non-violent ones, showed significantly weaker
performance in facial recognition on all emotions, with even
more severe impairment in negative emotions such as anger
or fear (Bulgari et al., 2020). Despite the clear involvement
of both impulsivity and emotion regulation in aggression in
schizophrenia, few studies have used emotional impulsivity
tests in schizophrenia research (Herbert & Siitterlin, 2011;
Vercammen et al., 2012), or more specifically tests with
facial stimuli (Derntl & Habel, 2017; Egashira et al., 2015;
Pinkham et al., 2011).

In this study, we examined the differences between a
group of violent and non-violent patients with schizophre-
nia spectrum disorders and healthy controls in behavioral
response inhibition in neutral and emotional stimuli. For this
purpose, we used an emotional variant of the stop-signal
task (Pawliczek et al., 2013), an established and widely
used measure of response inhibition that estimates the time
needed for stopping one’s unwanted actions (stop-signal
reaction time; SSRT). The slower the SSRT, the harder it
is to inhibit one’s actions and the higher the impulsivity. As
stimuli, we used pictures of human faces to reflect the aspect
of impaired emotional recognition in schizophrenia; the
faces were either emotionally neutral or angry (emotional
condition). Based on the previous literature, we hypoth-
esized that both psychotic patient groups have impaired
response inhibition in the neutral condition in comparison
to healthy controls. In acutely violent patients, a negative
association between self-reported impulsivity, positive
symptoms, and aggression severity with SSRT was expected
(Nolan et al., 2011).

Materials and methods

Procedure

The participants underwent a modified version of the stop-
signal task, the emotional stop-signal task (ESST) (Pawlic-

zek et al., 2013), which was used as a behavioral measure
of impulsivity in the context of emotional facial processing.

@ Springer

Further, the Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11) was used
as a self-reported measure. The patients who committed
violent acts during hospitalization were also administered
Modified Overt Aggression Scale (MOAS) to assess the type
and severity of aggression and the Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS) to assess possible underlying fac-
tors of aggressive behavior. The experiment took place in
the hospital in a separate quiet room and the administration
was led by a psychologist. The assessment required approxi-
mately 60 to 90 min. All respondents signed informed con-
sent forms to participate in the study and to process the data
for research purposes. The study was approved by the Ethics
Committee of the First Faculty of Medicine, Charles Uni-
versity in Prague, and by the ethics committees of the col-
laborating hospitals.

Participants

The final sample consists of 117 (71 men; 60.7%) acutely
violent patients with psychotic disorders hospitalized on
acute psychiatric wards who behaved aggressively during
their hospitalization. Participants were recruited within our
previous research study dealing with the deconstruction of
violence in acutely exacerbating psychotic patients (Nich-
tova et al., 2020) for further understanding the underlying
mechanisms of violent behavior in psychotic patients (124
participants were approached to complete the behavioral
task, Fig. 1). Inclusion criteria were age above 18 years,
aggressive behavior during hospitalization, and an overall
score higher than 4 points on the MOAS (see Measures).
Patients were hospitalized on acute wards at the Psychiat-
ric Hospital Bohnice in Prague. The Czech version of the
Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI;
Sheehan et al., 1998) was used to assess the psychotic dis-
order (F2x.x) among all participants. Only violent patients
diagnosed with schizophrenia, delusional disorder, acute
polymorphic psychotic disorder, or schizoaffective disorder
based on the ICD-10 classifications (World Health Organiza-
tion, 1992) were invited to participate in this study.

From the total sample, 66 individuals (56.41%) were
unable or unwilling to complete even a single block of the
ESST, so their data could not be analyzed. Behavioral data
from participants who completed the behavioral task (n=51;
54% male) were compared with two control groups. The first
control group were non-violent psychotic patients (N=150;
60% male) hospitalized at the Psychiatric Hospital Bohnice
in Prague. The same diagnostic procedures were used as in
the first group of patients. The inclusion criteria were age
above 18 years and absence of aggressive behavior through-
out the whole hospitalization (patients were tested at the
end of their hospitalization). The second control group was
composed of healthy volunteers (N=150; 48% male). The
inclusion criteria were age above 18 years and no personal
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124 violent psychotic
patients approached

117 violent patients
participated

Control groups for
behavioral data

Fig. 1 Flow diagram of dataset and measures

history of mental illness. Healthy volunteers from the gen-
eral population were recruited from among students, hos-
pital employees, and their acquaintances, using a snowball
method of sampling.

Measures

The emotional stop-signal task (ESST) (Pawliczek et al.,
2013) is a behavioral method measuring the ability to
inhibit a dominant motor response using emotional and
neutral stimuli. As stimuli, the task uses pictures of male
(50%) and female (50%) facial expressions from the Facial
Emotions for Brain Activation (FEBA) set (Gur et al.,
2002) displaying neutral expressions or angry expressions.
In our study, each picture was surrounded by a white frame
that turned yellow at unpredictable times to serve as a
stop signal. The task consisted of 400 stimuli with 300
go trials and 100 stop trials divided into 4 blocks. Each
trial was terminated either by a button press or after 1 s.
The inter-trial interval lasted 2 s, during which the partici-
pants watched a fixation cross. Subjects were instructed to
respond to pictures on the screen as fast as possible with
a button press (A for angry faces with a left finger; L for
neutral faces with a right finger). If a picture frame turned
yellow, the participants were instructed to withhold their
reaction (a stop trial). Thus, the go process starts with
the presentation of the trial while the stop process starts
with the stop signal delay (SSD) based on the independ-
ent race model (Logan & Cowan, 1984). The SSD started
at 200 ms (ms) and varied from one stop trial to the next

66 not PAN,SS
. -Positive
finished -Negative
ESST task -Disorganized/Autistic preoccupation
-Excited/Activation
‘\ -Anxious-Depressed/Dysphoric
| MOAS
< g2 -Verbal aggression
51 finished |, -Aggression against Property
-Auto aggression
ESST taSk -Physical aggression
BIS-11
50 non-
v V|o.lent ESST
patlents -% Go omissions
4 -GORT
EDj A -% Stop commissions
¥| -SSD
-SSRT
50 BIS-11
4 healthy
controls

according to the staircase procedure. After each successful
response inhibition, the SSD increased by 64 ms, making it
more difficult to inhibit the reaction in the next stop trial;
after each failed response inhibition, the SSD decreased by
64 ms, making it easier to inhibit the reaction in the next
stop trial (Derntl & Habel, 2017). The stop-signal reaction
time (SSRT) is the main outcome of the task and consti-
tutes the individual estimated time needed to stop one’s
reaction. A higher SSRT indicates a more difficult inhibi-
tion and higher impulsivity. SSRT was estimated for each
subject according to the integration method (Verbruggen
et al., 2019). As additional outcomes, go omissions per-
centage, go reaction times, sfop commissions percentage,
and SSD were computed for go and stop trials in angry and
neutral conditions.

The Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11; Patton et al.,
1995) was used as a self-report questionnaire assessing
different facets of trait impulsivity. BIS-11 is composed
of 30 items describing common impulsive or non-impul-
sive (reverse-scored items) behaviors and preferences on a
4-point Likert scale. Higher scores indicate higher impulsiv-
ity; the total score was used.

The semi-structured Modified Overt Aggression Scale
(MOAS; Kay et al., 1988) was used in the group of violent
psychotic patients as an inclusion measure and as a measure
of the type and severity of aggressive acts (Nichtova et al.,
2020). The rating scale contains four categories: verbal
aggression, aggression against property, auto-aggression,
and physical aggression. MOAS was evaluated after the first
violent incident.

@ Springer
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In the group of violent patients, schizophrenia symp-
tom severity was evaluated with the Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS; Kay et al., 1987). The PANSS
is divided into 5 factors: positive, negative, disorganized/
autistic preoccupation, excited/activation, and anxious-
depressed/dysphoric (Lindenmayer et al., 1994). If a symp-
tom measured by the item is absent, it is scored as 1; the
rating points of 2 to 7 correspond to incremental levels of
symptom severity.

Statistical analysis

Data were analyzed using statistical software IBM SPSS
Statistics 27.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA), Jamovi
1.6.3 (the jamovi project, 2021, Available at: https://www.
jamovi.org/jmv/), and the E-prime 3.0 software (Psychology
Software Tools, Pittsburgh, PA, USA).

Differences between the groups of violent and non-violent
patients and healthy controls in sex were analyzed by chi-
square test, in age by Welch’s ANOVA, and in education by
Kruskal-Wallis ANOVA test (level of education was taken
as an ordinal scale ranging from 1 to 4). Within-group effects
in the ESST and BIS-11 were analyzed by paired t-tests, and
between-group effects were analyzed by Welch’s ANOVA
(with results considered significant at level p <0.005 after
multiple comparisons correction) with Games-Howell post-
hoc tests.

The analysis focused on violent psychotic patients firstly
evaluated the differences between patients who were and
were not able or willing to finish the behavioral task. Differ-
ences in BIS, PANSS and MOAS scores were examined by
Mann—Whitney tests due to samples homogeneity violations
in multiple variables. The results were considered significant
at level p <0.005 after to multiple comparisons correction.
The relationships between behavioral data and self-reported
measures were examined using non-parametric Spearman
correlations.

Results

The sample of violent schizophrenia patients (N=117,
60.7% men) aged from 18 to 67 years (M =35.77,
SD =9.87). Twenty-five (21.6%) participants completed
primary education, 37 (31.9%) completed lower secondary
education, 39 (33.6%) completed higher secondary educa-
tion, and 15 (12.9%) completed university. However, 66
individuals (56.41%) were not able or willing to complete
the ESST. The differences between the behavioral and self-
reported data of impulsivity were compared between violent
patients who completed the task (n=351) and two control
groups. The demographic data of the three studied groups
and between-group differences are presented in Table 1.
The results showed no significant differences in age and
sex distribution. There was a significant difference in the
level of education between the groups. Violent psychotic
patients achieved significantly lower levels of education that
healthy controls; differences between the other groups were
not significant.

Four patients from the violent group and one patient from
the non-violent group were excluded from further analyses
because of non-valid protocols (high percentage of go omis-
sions). The within-group and between-group results of the
ESST are summarized in Table 2. Regarding within-group
effects: violent psychotic patients had lower accuracy and
longer stop signal delay (SSD) in the angry condition than
in the neutral condition, both patient groups had longer stop-
signal reaction times (SSRT) in the angry condition than
in the neutral condition, and healthy controls had higher
go reaction times in the neutral condition than in the angry
condition. Regarding the between-group effects: healthy
controls had higher accuracy than both patient groups in
the angry condition and than the non-violent patients in the
neutral condition, and lower reaction times were found in
non-violent patients in both angry and neutral conditions
than in violent patients and healthy controls. Further, vio-
lent patients had higher SSRT than non-violent patients and

Table 1 Demographic data of studied groups and between-group differences

Variable Violent patients (N=50)  Non-violent Healthy controls (N=50)  Between group effects
patients (N=50)
Sex men N=27 (54%) N=30 (60%) N=24 (48%) Chi-square test
women N=23 (46%) N=20 (40%) N=26 (52%) X%(2, 149)=1.449, p=0.485
Age (years) M=38.2 M=41.8 M=38.1 ANOVA (Welch’s)
SD=9.5 SD=11.0 SD=14.9 F(2,95.264)=1.766, p=0.177
Education primary N=10(20.4%) N=3 (6%) N=3(6%) ANOVA (Kruskal-Wallis)
lower secondary N=14 (28.6%) N=14 28%) N=6 (12%) X%(2, 149) =7.544, p=0.023,
higher secondary N=16 (32.7%) N=24 (48%) N=29 (58%) eta?=0.051
university N=9 (18.4%) N=9 (18%) N=12 24%) SCH-V vs. SCH-N: p=0.317
SCH-V vs. HC: p=0.023
SCH-N vs. HC: p=0.281
@ Springer
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Table 2 Differences in ESST between violent and non-violent psychotic patients and healthy controls

Variable Condition 1 SCH-V 2 SCH-N 3 HC Within-group effects (t-test) Between-group effects (ANOVA)
% go omissions Angry N=46 N=49 N=50 1: t(45)=2.647, p=0.011, F(2, 93.842)=9.013, p < 0.001
M=0467 M=0514 M=03I5 d=0.390 1-3%, 23k
SD=0262 SD=0.233 SD=0246 2:(48)=1.356, p=0.181,
Neutral ~N=46 N=49 N=50 d=0.194 F(2, 93.485) =5.678, p=0.005
M=0434 M=0500 M=0331 3:t(49)=-1.023,p=0311, 2-3x
SD=0283 SD=0.256 SD=0245 d=-0.145
GORT Angry  N=45 N=49 N=50 1: t(43)=-0.160, p=0.874, F(2,91.452) =9.933, p <0.001
M=75844 M=656.15 M=727.90 d=-0.024 1255, 23
SD=104.70 SD=121.43 SD=88.20 2:(48)=1.405, p=0.167,
Neutral ~N=44 N=49 N=50 d=0.201 F(2,92.456) =14.315, p < 0.001
M=755.16 M=648.10 M=746.77 3:t(49)=-3.015,p=0.004, 12 Dk
SD=93.11 SD=11593 SD=9431 d=-0.426
% stop commissions Angry ~ N=46 N=49 N=50 1: t(45)=-0.951, p=0.346, F(2, 92.839)=2.403, p=0.096
M=0425 M=0344 M=0.409 d=-0.140
SD=0.214 SD=0.185 SD=0.172 2:1(48)=-0.624, p=0.536,
Neutral N=46 N=49 N=50 d=-0.089 F(2, 91.468)=2.002, p=0.141
M=0442 M=0353 M=0387 3:%49)=1.061,p=0.294,
SD=0.242 SD=0.183 SD=0.170 d=0.150
SSD Angry N=46 N=49 N=50 1: t(45) =-2.978, p=0.005, F(2,93.515)=2.706, p=0.072
M=35570 M=44924 M=41781 d=-0.439
SD=203.67 SD=190.03 SD=176.20 2: t(48)=-1.481, p=0.145,
Neutral N=46 N=49 N=50 d=-0.212 F(2,93.142)=2.208, p=0.116
M=369.31 M=45830 M=420.62 3:145)=-0.593,p=0.556,
SD=214.77 SD=195.28 SD=177.93 d=-0.084
SSRT Angry  N=46 N=49 N=50 1: t(45)=3.555, p <0.001, F(2,91.431)=10.064, p < 0.001
M=501.28 M=384.78 M=382.63 d=0.524 125, 13wk
SD=158.65 SD=121.97 SD=111.18 2: t(48)=2.290, p=0.026,
Neutral N=46 N=49 N=50 d=0.327 F(2,89.215)=17.615, p < 0.001
M=47844 M=366.89 M=394.67 3:149)=-1273,p=0.209, 12, 13
SD=158.99 SD=116.01 SD=93.98 d=-0.180
BIS-11 N=48 N=50 N=50 N/A F(2, 53.439) = 12.090, p < 0.001
M=7125 M=59.16 M=583 128, -3k
SD=9.59 SD=5.68 SD=4.56

healthy controls in both angry and neutral conditions. Self-
reported data showed significant differences between violent
patients and both control groups. Results of both behavioral
and self-reported impulsivity measures confirmed the group
of violent patients as the most impulsive.

The next analyses were focused on correlations between
the scores of self-reported measures and behavioral data
in violent patients (N =46; Table 3). Positive significant
correlations were found between PANSS positive and
SSRT in both angry (r;=0.396, p=0.008) and neutral
stimuli (r,=0.427, p=0.004). Negative correlations were
found between PANSS positive and SDD in both angry
(r,=-0.308, p=0.042) and neutral stimuli (r,=-0.302,
p=0.046). Go angry RT negatively correlated with PANSS
disorganized (r,=-0.383, p=0.010), and go neutral RT cor-
related positively with PANSS excited/activation (r,=0.315,
p=0.038). No significant relationships were found between
behavioral data and BIS-11, MOAS total score, or number
of violent attacks.

Finally, we analyzed the differences between completers
(n=>51) and non-completers (n=66) of the emotional stop-
signal task (ESST) in an attempt to explain what prevented
the patients from completing the task. The results of self-
reported measures (Table 4) showed significant differences
between groups in the level of impulsivity. Non-completers
scored significantly higher in the BIS-11 total score. More
severe verbal aggression as measured by MOAS was found
in non-completers, but the result did not hold after multiple
comparison correction. Groups did not differ in schizophre-
nia symptoms. Based on these results, we suggest that high
impulsivity, rather than psychotic symptoms, seems to be an
underlying cause of failure in ESST.

@ Springer
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Table 3 Results of Spearman’s correlational analyses (N=46)

MOAS total Number of BIS-11 PANSS posi-  PANSS nega-  PANSS disor-  PANSS PANSS
score attacks tive tive ganized excited/acti- anxious/
vation depressed
Go angry omis- r,=-0.209 r,=0.191 r;=0.193  r,=0.128 r,=-0.073 r,=-0.027 r,=-0.110  r,=0.126
sion p=0.164 p=0.203 p=0.204 p=0.407 p=0.637 p=0.861 p=0.476 p=0.416
Go neutral r,=-0.218 r,=0.255 r,=0221 1r;=0.085 r,=-0.000 r,=-0.014 r,=-0.103 r,=0.237
omission p=0.145 p=0.087 p=0.144 p=0.583 p=0.998 p=0.928 p=0.506 p=0.121
Go angry RT  r,=-0.185 r,=0.232 r,=0.063 1,=-0.026 r,=-0.231 r,=-0.383* r,=-0264  1r,=0.233
p=0.217 p=0.120 p=0.681 p=0.868 p=0.132 p=0.010 p=0.084 p=0.127
Go neutral RT  r,=-0.051 r,=0.082 r,=0.067 r,=0.091 r,=-0.003 r,=-0.102 r,=-0.150 r,=0.315%
p=0.736 p=0.586 p=0.663 p=0.559 p=0.984 p=0.511 p=0.330 p=0.038
Stop angry r,=0.036 r,=-0.220 r,=-0.172 1,=0.259 r,=0.144 r,=0.105 r,=0.077 r,=-0.028
commissions p=0.812 p=0.141 p=0.260 p=0.090 p=0.353 p=0.499 p=0.621 p=0.858
Stop neutral r,=—0.157 r,=-0.153 r,=-0.169 1r,=0.212 r,=0.019 r,=0.020 r,=0.082 r,=0.013
commissions p=0.297 p=0.310 p=0.266 p=0.167 p=0.901 p=0.899 p=0.597 p=0.933
SSD Angry r,=-0.113 r,=0.210 r,=0.096 r=-0.308% r,=-0.191 r,=-0.115 r,=-0.104  r,=-0.045
p=0.456 p=0.160 p=0.532 p=0.042 p=0.0.213 p=0.458 p=0.502 p=0.771
SSD Neutral r,=-0.135 r,=0.185 r,=0.132  r=-0.302% r,=-0.176 r,=-0.094 r,=-0.085 r,=-0.024
p=0.372 p=0.218 p=0.388 p=0.046 p=0.252 p=0.546 p=0.582 p=0.878
SSRT Angry r,=0.059 r,=-0.112 r,=0.023 r,=0.396%* r,=0.095 r,=-0.020 r,=-0.041 r,=0.240
p=0.695 p=0.459 p=0.880 p=0.008 p=0.538 p=0.898 p=0.794 p=0.116
SSRT Neutral  r,=0.063 r,=-0.115 r,=-0.024 r,=0.427%* r,=0.165 r,=0.041 r,=-0.013 r,=0.255
p=0.678 p=0.445 p=0.878 p=0.004 p=0.283 p=0.793 p=0.931 p=0.095
*p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.001
Table 4 Differences between patients with and without ESST
Scale With ESST Without ESST Mann-Whitney U test
N Mean (SD) N Mean (SD)
PANSS
Positive 49 20.61 (7.13) 66 20.56 (6.45) U=1609.0, p=0.966, r,,=0.005
Negative 49 15.08 (6.28) 66 13.62 (6.97) U=1437.0, p=0.306, r,,=0.111
Disorganized/Autistic preoccupation 49 15.88 (6.38) 66 15.20 (5.33) U=1541.5, p=0.671, r,,=0.047
Excited/Activation 49 10.14 (5.30) 66 9.44 (4.15) U=1532.0, p=0.631, r,;,=0.053
Anxious-Depressed/Dysphoric 49 7.53 (3.32) 66 8.14 (3.77) U=1495.0, p=0.488, r,,=0.075
MOAS total score 51 9.45 (3.28) 66 9.41 (3.41) U=1666.5, p=0.929, r,.=0.010
Verbal aggression 51 1.31 (0.86) 66 1.64 (0.92) U=1310.5, p=0.028, r,,=0.221
Aggression against property 51 2.26 (2.39) 66 2.03 (2.23) U=1622.0,p=0.714, r,,=0.036
Auto aggression 51 0.24 (1.18) 66 0.27 (1.37) U=1672.5, p=0.875, r,;,=0.006
Physical aggression 51 5.73 (3.42) 66 5.33 (3.67) U=1591.5, p=0.585, r,;,=0.054
BIS-11 total score 50 60.30 (9.93) 65 70.25 (15.32) U=882.5,p<0.001, r,,=0.457
Discussion non-violent patients. The result is consistent with previous

The present study aimed to elucidate the response inhibi-
tion in emotional and neutral conditions in acutely violent
psychotic patients and to compare it with non-violent psy-
chotic patients and healthy controls. The longest SSRT,
and thus the poorest response inhibition, was found in vio-
lent patients who differed from healthy controls and from

@ Springer

literature on ESST since previous studies found no dif-
ference in SSRT between healthy people and non-violent
schizophrenia patients in either emotional or angry con-
ditions (Derntl & Habel, 2017) and found an association
between aggression and higher SSRT in healthy volun-
teers (Pawliczek et al., 2013). No difference between non-
violent psychotic patients and healthy controls was found.
Thus, the current study suggests that violent behavior in
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psychotic disorders is related to impaired response inhibi-
tion rather than to the disorder itself. On the other hand,
we found a small significant positive association between
SSRT and positive schizophrenia symptoms in the group
of violent patients, suggesting that positive symptoms
might fall into underlying factors of increased impulsivity
in schizophrenia. Moreover, both patient groups showed
impaired performance in go trials in comparison with
healthy controls in both neutral and angry conditions, sug-
gesting attention rather than inhibition deficit in schizo-
phrenia in general. While impaired response inhibition has
been suggested to be a reliable symptom in schizophrenia
in general (Lipszyc & Schachar, 2010), it seems that it
may instead constitute a marker for patients endangered
with aggressive behavior. Thus, the evaluation of response
inhibition deficits in patients with psychotic disorders is
important and its role as a potential predictor of violent
behavior in patients with schizophrenia spectrum disorders
should be further studied.

Regarding the comparison between neutral and emo-
tional conditions, both patient groups were found to have
higher SSRT in the angry condition than in the neutral
condition, and violent patients also had lower accuracy
and higher SSD in the angry condition than in the neutral
condition. The results contradict the results from a study
by Derntl and Habel (2017) who found impaired inhibition
in patients with schizophrenia only in the neutral condi-
tion. Other studies showed that neutral face processing is
altered in schizophrenia patients and reported a tendency
to overattribute anger to neutral stimuli in schizophrenia
(Habel et al., 2010; Pinkham et al., 2011; Seiferth et al.,
2009). Our results support the hypothesis that the per-
ception of human faces in patients with schizophrenia is
abnormal, but that this deficit is specifically related to
the presence of violent behavior in patients. On the other
hand, our results showed that the response inhibition
in psychotic patients in general was worse in the angry
condition than in the neutral condition. Acutely violent
patients in our study seemed to be even more influenced
by the angry faces since their accuracy in the go trials was
lower in the angry condition than in the neutral condition.
Moreover, we found that the higher the symptoms of dis-
organized thinking, the lower the go reaction times in the
angry condition, and the lower the symptoms of excited/
activation, the lower the go reaction times in the neutral
condition, suggesting that mentioned psychosis symptoms
might play a role in response facilitation in emotional sit-
uations, which might lead to more impulsive reactions.
Similarly, we found higher go reaction times of healthy
people in the neutral condition than in the angry condition,
suggesting response facilitation in emotional situations
even in healthy people. These results are consistent with
studies that highlight the role of emotions in impulsivity

and support the potentially important role in assessment
of both emotion dysregulation and response inhibition in
schizophrenia and psychotic patients.

However, we found that a complex behavioral impulsiv-
ity task such as the ESST might not be the most appropriate
task for response inhibition assessment in highly impulsive
and acutely aggressive patients with schizophrenia spectrum
disorders since many patients might be unable or unwilling
to complete the task. In our sample, about half of the vio-
lent patients were unwilling or unable to complete even the
first part of the task. These respondents showed higher self-
reported impulsivity and higher verbal aggression than the
patients who completed the task. Based on the observations
of the examiners, we identified two possible reasons — the
task was too long or too boring for participants. This result
suggests that high impulsivity seems to be an underlying
cause of failure in ESST rather than psychotic symptoms
and that simpler tasks should be considered when assessing
response inhibition in acutely violent psychotic patients.

One limitation of our study is that only about half of the
patients who acted violently completed the response inhibi-
tion behavioral task. Thus, the results might be influenced
by the reduced sample variance. Moreover, only angry, and
neutral stimuli were used in this study, so a generalization of
the reactions of schizophrenia patients to other emotions is
limited. We did not assess cognitive deficits in the psychotic
patients that might play a role in response inhibition tasks
(Derntl & Habel, 2017). Due to the small sample size, we
could not analyze the influence of medication on response
inhibition since the patients were under diverse types and
combinations of treatment.

Despite the limitations, our study presents unique data
on impulsivity and emotional facial processing in patients
in acute stages of psychosis. It is in such acute stages that
the patients are mostly endangered by aggressive behavior.
Unlike in previous studies, we found worse response inhi-
bition in both violent and non-violent patients in the emo-
tional condition in comparison with the neutral condition.
This means that higher impulsivity is related to the presence
of emotions in patients with acute psychotic disorders and
might be linked to emotion regulation deficits. This should
be explored in future studies. The key finding of our study
is that only the psychotic patients who acted aggressively
showed impaired response inhibition (i.e., higher stopping
impulsivity) in comparison with both healthy subjects and
psychotic patients who were not aggressive, regardless of
emotional or neutral condition. Thus, impaired response
inhibition seems to be specific for violent psychotic patients
rather than psychosis in general and may constitute a marker
for the risk of violent behavior in psychotic patients. Future
studies should explore the underlying mechanisms of
impaired response inhibition in this group of patients and
focus on the selection of more simple and effective methods

@ Springer
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for successfully assessing response inhibition in acute psy-
chotic patients.
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ABSTRACT

Our primary goal was to determine the sources of assaultive behaviour in acutely
psychotic patients. To find a few underlying structures for many different questions
regarding assaultive behaviour based on Nolan’s semi-structured interview, the
Assaults Interview Checklist (AIC), we used factor analysis. Data of 289 psychiatric
patients in acute psychotic states perpetrating 820 assaultive attacks were analysed
using the polychoric correlation matrix of the AIC items and exploratory factor
analysis (EFA). We found five independent factors, i.e. underlying structures of
assaultive behaviour: Predatory factors, Personality, Acute psychosis, Contextual
Factors, and Cognitive control with high factor loadings explaining an overall 69%
of the variance in the acute psychotic assaults. In women, the largest factor loadings
were in Personality with Predatory/Psychopathic factors second, whereas in men
Psychotic with Predatory gains played the prominent role. We interpret current
findings in the framework of the triarchic theory of aggression in psychosis (psy-
chotic, impulsive and predatory/psychopathic) when Predatory factors are domi-
nant with interrelated facets of Personality and Contextual factors, whereas Acute
psychosis contributes to psychotic and Cognitive control to impulsive factors.
Surprisingly, our analyses show the possible evolutionary role of aggression (co-
opting the resources of others) even in an acute psychotic state.
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Introduction

Violence in schizophrenia is a complex phenomenon. Its causes are heteroge-
neous across individuals with different pathways leading to the same phenotype
of violent behaviour (Bo et al,, 2011; Volavka & Citrome, 2011). Consistent with
the Research Domain Criteria (RDoC) approach, violence can be deconstructed
into three major symptom domains (Stahl, 2014). According to Nolan et al,
(2003), these domains were described as psychotic, impulsive and predatory
(Hoptman et al., 2014; Stahl, 2014). However, only two studies have systematically
addressed those three domains (Nichtova et al., 2020; Nolan et al., 2003).
Authors of the first study developed a semi-structured interview, the
Assaults Interview Checklist (AIC), to elicit information about underlying
causes of assaults perceived by assailants and victims (Nolan et al., 2003).
The interview consists of 11 items presented in Table 1. Factor analysis of
interview data was performed to examine whether the underlying structure
was consistent with the three hypothesized factors and revealed two psy-
chosis-related factors, one related to positive psychotic symptoms and the
other to psychotic confusion and disorganization. The third factor differen-
tiated impulsive from predatory/psychopathic assaults. Those three factors
explained 70% of the total variance. Impulsive violence was the most fre-
quent form of violence, followed by predatory and psychotic violence.
However, this study examined a relatively small sample (43 individuals
responsible for 70 assaults of persistently aggressive psychiatric inpatients).
Our recent study used the identical clinical rating based on the AIC and
examined 289 acutely exacerbating psychotic patients (178:111 men/women)
responsible for 820 assaults (Nichtova et al., 2020). Contrary to findings of

Table 1. Participants’ demographic and psychiatric characteristics (n

=289).
Age (years) 36.29£11.01 (18-76)
Gender
Males 178 (62%)
Females 111 (48%)
Education
Primary 68 (24%)
Secondary lower 76 (26%)
Secondary upper 89 (31%)
Higher education 12 (4%)
University level 42 (15%)
Diagnoses of F2x.x
Schizophrenia 140 (48.44%)
Acute/transient psychotic disorder 81 (28.02%)
Schizoaffective disorder 66 (22.84%)
Delusional disorder 2 (0.7%)
Type of aggression
Aggression against people only 322 (39.3%)
Aggression against objects only 269 (32.8%)

Combined (against both people and objects) 229 (27.9%)
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(Nolan et al., 2003) the majority of assaults in our sample was directly driven
by psychotic symptoms (77%,) whereas 22% were labelled as impulsive and
only 1% were planned, respectively. Since our results were substantially
different, we hypothesize that factor analysis will reveal different factors
underlying this complex phenotype. Furthermore, since sex and gender
play an important role in the aetiology of violence (e.g. verbal versus physical;
perpetrator or victim), we are hypothesizing that different factors (Predatory
versus Psychotic versus Personality) will be revealed for men and women (de
Vries et al., 2019; Krakowski & Czobor, 2004. Since it was demonstrated that
one patient could exhibit a different form of attacks (Nichtova et al., 2020;
Nolan et al., 2003), we will focus on the structure of specific attacks, rather
than on the characteristics of patients.

Methods
Study participants

For exploring the factor structure of the AIC we used a sample described in
detail by our previous research (Nichtova et al., 2020). The present study and
the study by Nichtova et al., (2020) is a one-in-the-same sample, however, the
current research is evaluating different variables included in the dataset.

The total sample included N =289 patients with psychosis (178:111 men/
women) responsible for 820 assaults (Table 1) All participants were Caucasian
and spoke Czech as their primary language. All were above 18 years of age
and admitted for the acute psychotic episode to two large psychiatric hospi-
tals and a university hospital in the Czech Republic between 2017 and 2019.
Included were only those patients that were diagnosed with schizophrenia,
delusional disorder, acute polymorphic psychotic disorder based on ICD-10,
schizoaffective disorder, and, concurrently, behaved violently.

Mental disorders in the sample were assessed by the Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) (Sheehan et al., 1998). Diagnoses were
determined by experienced psychiatrists who administered the MINI (kappa
=.749). The treating psychiatrist or psychologist administered and scaled
Nolan’s Assault Interview Checklist (Table 2).

Procedures

This was an observational, cross-sectional study of patients in an acute
psychotic state. Clinical ratings of the attacks: The semi-structured interview,
the AIC (Table 2) as in Nolan et al., (2003) study was used in the Czech version
to elicit proximate causes of assaults from the assailants and victims. The AIC
consists of 11 items, beginning with open-ended questions intended to elicit
the informant’s account of the events similarly to Nolan’s study. Two raters
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Table 2. Items of the assault interview checklist and hypothesized motivating factors as
in Nolan et al. (2003).

Items of Nolan’s Assault Interview Checklist

Item Psychosis Disordered impulse control Psychopathy

. Acting on hallucination +

. Acting on delusion +

. Psychotic misinterpretation +

. Planned - +
. Predatory gain

. Provoked by the victim

. Ordered to do something
. Request refused

. Remorse

10. Amnesia

11. Partial denial

VWoOoONOTULITDA WN =

+ o+ A+

+ the feature was present, - the feature not present.

from each site interviewed the patient and the victim and discussed the
proximate causes until consensus was reached (kappa=.572). Interviews
were conducted within approximately three working days on average after
the attack.

To study ‘proximate’ causes of patients’ aggression upon admission to the
psychiatric wards, we performed a factor analysis of interview data to exam-
ine whether the underlying structure was consistent with the three hypothe-
sized factors. Individual items were assessed by two researchers and
considered ‘present’, ‘possibly present’, or ‘absent’. Consensus ratings were
coded to numeric values: 0 for absent, .5 for possibly present, and 1 for the
present. We did not combine, as in the original Nolan’s AIC study, the
categories ‘provoked by the victim’ and ‘request refused’ in one factor
(Nolan et al.,, 2003). We did not do so and exclude the other items for the
law of parsimony and insufficient loadings from the factorial interpretation.
The ‘factor loading’ of a variable quantifies the extent to which the variable is
related to a given factor (Tabachnick & Fidell, 2007).

The aggressive attacks conducted directly under the influence of halluci-
nations, delusions, or psychotic misinterpretation, were classified as Psychotic.
When the attack was preceded by environmental events such as the patient
was ordered to do something, his/her request was refused or provocation by
the victim occurred, the attack was labelled as Impulsive. Attacks that were
planned or that were executed for predatory gain were labelled as Predatory/
Psychopathic.

Therefore, the three main domains were Psychotic, Impulsive, and
Predatory/Psychopathic.

Examples of specific attacks: An example of a psychotic attack: Mr A.
W. knocked on a locked door as a signal for the staff to notify them that he
needed something. Staff members entered the room asking the patient
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about his needs. Mr A.W. started to attack the staff with his fists. Later he
explained that he thought all of the staff members were secret agents and
wanted to kill him and that he had to defend himself.

An example of an impulsive attack: Mr L.H. was placed in a seclusion room
because of his recent agitation and aggression. He urged staff members to
give him cigarettes and to release him. Staff members did not respond
immediately to his requests. He started destroying a nearby window and
a door. He screamed and threatened to kill the staff members.

An example of a Predatory/Psychopathic attack: Patient A.N. gave patient P.
V. one cigarette. Mr P.V. had to return 10 cigarettes in 3 days, but he couldn’t
do it because he had no money. He was also transferred to a seclusion room
because of severe psychotic symptoms. When Mr P.V. returned to the stan-
dard room after 3 days, Mr A.N. hit him in the face and tore his lip. He then
explained to the staff that he suddenly saw fog in front of him, tried to scatter
it, and only accidentally hit patient P.V. Violations of the rules and criminal
behaviours were typical for patient A.N since adolescence. Together with the
psychotic disorder, he was also diagnosed with Antisocial Personality
Disorder

Statistical analysis

We conducted statistical analyses by using the Statistical Package for Social
Sciences. The distribution of data was evaluated using Shapiro-Wilk tests (p
>.05), analyses of skewness (z< 1.96) and kurtosis (z < 1.96), visual evalua-
tion of histograms, Q-Q plots, and box plots. We provide descriptive statis-
tics of Nolan’s semi-structured interview (AIC) that examines the frequency
of endorsement of interview items. Pearson’s correlation coefficient was
used to examine the relationship between averaged AIC subscales.

The factorial structure of the AIC was assessed using exploratory factor
analysis (EFA) in the R environment with the psych package (Revelle,
2017). All models were estimated with a WLSMV estimator with robust
correction, using the polychoric correlation matrix as suggested by pre-
vious analyses of the AIC (Nolan et al., 2003). Before performing EFA, the
suitability of data for factor analysis was assessed. The Kaiser-Meyer-Olkin
value was .46, not exceeding the recommended value of .60, however,
Bartlett's Test of Sphericity reached statistical significance <.001, support-
ing the factorability of the correlation matrix. We inspected Cattel’s scree
plot to decide how many components we should retain for further inves-
tigation. To aid the interpretation of the components, we applied for
extraction as Maximum Likelihood Method with Varimax Rotation and
Kaiser Normalization.
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Results

In Tables 1 and 2 we present the demographic and clinical characteristics of
the sample (n=289) including the item structure of the AIC for a better
comprehension of subsequent EFA.

The descriptive statistics including the correlation matrix between AIC
subscales are shown in Table 3. The underlying factorial structure of the AIC
with five hypothesized factors is presented in Table 4. The EFA yielded a five-
factor solution: Factor 1 (Predatory); Factor 2 (Personality); Factor 3 (Acute
psychosis); Factor 4 (Contex), and Factor 5 (Cognitive control). Factors with
eigenvalues exceeding 1.0 are highlighted, explaining 16.7%; 15.6%; 15.2%;
11.0%; and 10.6%, respectively. Overall explained total variability was 69.0%
(Table 4). Additional analyses of factor structure differences between men
and women can be found in Supplementary Material (Tables 1 and 2).

Discussion

The current study broadly confirms the results of previous studies regarding
factors underlying assaultive behaviour among psychiatric patients, however
in this case, in rigorously diagnosed patients in an acute state of psychosis (Bo
etal, 2011; Douglas et al., 2009; Fazel et al., 2009, 2009; Modestin, 1998; Nolan
et al,, 2003, 2009). Following previous evidence (Hodgins, 2008; Volavka &
Citrome, 2008), we used EFA to classify the most important factors of acute
assaultive behaviour to improve the understanding of interrelated facets of
which each factor consists. Moreover, we found further new factorial facets of
aggressive behaviour in acute psychosis that we subsumed in the triarchic
theory of aggression: Psychotic, Impulsive and Predatory/Psychopathic
(Nolan et al., 2003; Stahl, 2013, p. 2014).

The first factor (Predatory factors) with the largest portion of variance
emphasizes the role of motivational factors of violent behaviour such as
predatory gain inversely related to subsequent amnesia of these predatory
motivational rewards. The current findings reveal the role of aggression as
purposive behaviour probably for co-opting the resources of others, i.e.
proactive aggression, even in an acute psychotic state that is socially undesir-
able and must, therefore, be forgotten (Merk et al., 2005; Wrangham, 2018).
We classify predatory factors under a broader category of Predatory/
Psychopathic behaviour and the results are consistent regarding the sources
of aggressive behaviour with previous research (Buss & Shackelford, 1997;
McDermott & Holoyda, 2014; Quanbeck et al., 2007; Stahl, 2014; Wehring &
Carpenter, 2011).

The second factor (Personality) has in the current study the heaviest factor
loading ‘remorse’ in combination with ‘partial denial’. We subsume the find-
ing under Predatory/Psychopathic behaviour and consider the factor as
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Table 4. Nolan exploratory factor analysis (varimax rotation) of the total sample (n=
289) and 820 attacks.

Factor 1 Factor 3 Factor 4 Factor 5
(Predatory Factor 2 (Acute (Contextual (Cognitive
Variables factors) (Personality)  psychosis) factors) control)
1) Acting on hallucinations .021 154 -511*% -114 -.119
2) Acting on delusions .007 -.181 —A477 —.086 —-.146
3) Psychotic 464 -.178 -.270 —-.334 —-.299
misinterpretation
4) Planned —-.008 —.200 -.021 737* .097
5) Predatory gain -.529% .078 .783* —-.297 .081
6) Provoked by the victim -341 .382 484 .630* -.318
7) Ordered to do -.104 259 —-.401 .015 —.026
something
8) Request refused -.072 076 282 .053 .949*
9) Remorse 357 -.910% 122 —.025 -.156
10) Amnesia .994* .037 .043 —.053 .006
11) Partial denial 294 .730% .007 —.203 -.011
% of Total Variance 16.7 15.6 15.2 11.0 10.6
Explained
% of Cumulative Variance 16.7 323 474 58.4 69.0
Explained

* Factor loadings above .5 (positive or negative) are considered to be high (bolded).

primarily an important contextual co-factor in the mechanism explaining
violent behaviour in acutely psychotic patients. Supposing that the assault
is committed in response to an immediate ‘provocation’ (mostly hygiene or
medication requests/orders by psychiatric personnel) and predatory gain as
an incentive. This factor constitutes in our opinion a personality characteristic
in the dynamics of the motivation of the patients and can be related to
personality facets accompanying predatory gains (Nichtova et al., 2020;
Nolan et al., 2003; Quanbeck et al., 2007; Stahl, 2014; Wehring & Carpenter,
2011).

The third factor (Acute psychosis), these items in the factor analysis are
heavily loaded by Predatory gain and inversely related to positive psychotic
symptoms such as Acting on hallucinations. The supposed mechanism
includes an inverse relationship: the more Predatory gain the fewer
Hallucinations. Hence Predatory gain supposes there is some material goal
the patient is going to achieve, however, the psychotic disorganised beha-
viour goes directly opposite which may be the latent factor underlying this
finding. Overall, the finding is not surprising regarding the acute psychotic
state of our patients and can be subsumed under traditional psychotic factors
in our classification (Amore et al., 2008; Arango et al., 1999; Cheung et al.,
1997, 1997; Fazel et al., 2009, 2009; Fresan et al., 2005; Hodgins, 2008;
Menahem et al., 1999; Stahl, 2014; Steinert et al., 1999; Taylor, 1985, 2008;
Volavka & Citrome, 2008; Walsh et al., 2002).

The fourth factor (Contextual factors) is loaded heavily by ‘Planning’ and
‘Provocation by the victim’ which are considered classic predatory violence
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sources of behaviour. Again, we consider them as separate facets of
Predatory/Psychopathic violence (Nolan et al., 2003; Stahl, 2014).

The fifth factor (Cognitive Control) is loaded heavily by ‘Request refused'’. In
our explanation, we subsume the finding in the traditional classification
under ‘Impulsive’. We observe it mostly in situations involving attempts by
staff to change a patient’s unwanted behaviour and refusal of a patient
request and subsequent release of anger (Quanbeck et al., 2007; Song &
Min, 2009). Overall, this kind of behaviour can be explained by reduced
connectivity between prefrontal brain areas resulting in inefficient inhibition
of aggressive behaviour in acute psychosis (Ethridge et al., 2014; Nichtova
et al., 2020; Nolan et al., 2003; Quanbeck et al., 2007; Sitskoorn et al., 2004;
Stahl, 2014; Westerhausen et al., 2011).

Based on separate EFA’s in men vs. women, we found large sex differences
in the structure of assaultive behaviour (Suppl. Mat.). e.g. in women, the
largest factor loadings were in Personality with Predatory/Psychopathic
loadings second and different mix of Psychosis factors behind whereas in
men rather Psychotic with Predatory gains played the prominent role. The
finding is also consistent with other research in which women as psychiatric
inpatients had a much higher level of ‘verbal’ assaults than men,
a characteristic that is rather an expression of abnormal personality structure
than predatory motives (Krakowski & Czobor, 2004). Furthermore, it goes well
hand in hand with findings that coerced schizophrenia female patients did
show a worse social functioning as well as more severe symptoms from the
‘excitement/hostile’ cluster in contrast to coerced men (Nawka et al., 2013).
Regarding the number of attacks, we find these results as trustworthy show-
ing a possibly underestimated role of sex in the structure of assaultive
behaviour with possible clinical and medical implications in the treatment
of psychotic aggression in men vs. women (de Vries et al., 2019; Krakowski &
Czobor, 2004).

Finally, it should be noted that our study has several important limitations.
First, our study used a convenience sample. Second, our data come from
consensus clinical ratings that may be in some cases prone to errors in
judgment. However, in the design of our study, these biases cannot be strictly
controlled. Third, the behaviour of psychotic patients is always influenced by
their medication and psychiatric status which may significantly modulate the
frequency and structure of assaultive behaviour.

In conclusion, the study found a factorial structure of aggressive behaviour
in acutely psychotic patients as based on Nolan’s AIC in a large sample of
aggressive attacks. We interpret the findings in the context of the traditional
triarchic theory of aggression (Psychotic, Impulsive and Predatory/
Psychopathic) based on the Research Domain Criteria (RDoC) strategy, which
is a complement of the categorical diagnostic strategy of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (Stahl, 2013). The current study presents
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several novel findings. First, the highest factor loading is related to the
predatory motivation of aggression interrelated with highly loaded facets of
contextual and personality factors. Second, the psychotic factor is inversely
related to some predatory traits. Third, the impulsive factor is related to
contextual adversities. Furthermore, the latent structure of aggressive beha-
viour is different in men from women. Overall, our findings show that aggres-
sion in an acute psychotic state is rather proactive than reactive, the factor
with the highest factor loading is predatory, there are sex differences and
aggression serves in acutely psychotic patients as a solution for co-opting the
resources of others that goes beyond those psychotic or impulsive factors
only. These findings may help find new pharmacological treatments of assaul-
tive behaviour and also be informative in social rehabilitation.
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SOUHRN

Vevera J, Nichtova A, Strunzova V, Petr
T, Nawka A. Deeskalace - zdkladni in-
tervence ke zvladani nasili

Deeskalace je zptisob chovani a komunika-
ce, ktery vede ke snizeni napéti u pacienta
i u o$etfujiciho persondlu. Vzdy je treba
mit na paméti, Ze bezpe¢nost zdravotnika
je prvorada. Prvnim krokem deeskalace
je vyhodnoceni situace a zjisténi anamne-
stickych informaci o pacientovi. V po-
Catedni fazi diagnostického procesu neni
nutné stanovit presnou psychiatrickou
diagndzu, ale vyloudit somatické komorbi-
dity ohrozujici pacienttv zivot. Zjistujeme
diavody, stadia a rizikové faktory konfliktu.
Dulezité je uvédomit si vlastni reakce, za-
chovat klid a nedat impulsivni odpovéd.
Druhym krokem je spravna komunika-
ce, ktera obnasi informovanost pacienta
o tom, co se s nim déje a bude dit, coz pod-
poruje jeho duvéru. Podstatny je soulad
mezi verbalni a neverbalni komunikaci.
V neverbdlni komunikaci je diiraz kladen
na proxemiku, kineziku a adekvatni pro-
zodii. T¥etim krokem je vyjednavani, je-
hoz zékladnim cilem je zménit konfrontaci
na diskusi. S pacientem potfebujeme do-
sahnout shody. Pro uleh¢eni komunikace
je vhodné zajistit i nasilné se chovajicimu
pacientovi alespon jistou miru kontroly
nad situaci. Usilujeme ale o jasné nastaveni
hranic. Pouzitim spravného postupu dees-
kalace nasili dokdZeme predchazet stupno-
vani konflikti a vyhneme se tak dal$i trau-
matizaci pacienta.

Kli¢ova slova: Agitovany pacient, dees-
kalace, nasili, neverbalni komunikace,
verbalni komunikace, vyjednavani, vy-
hodnoceni situace.

SUMMARY

Vevera J, Nichtova A, Strunzova V, Petr
T, Nawka A. Deescalation - basic inter-
ventions for coping with violence

Deescalation is the way of behavior and
communication which leads to a decrease of
tension in the patient as well as caregivers.
The first important step is an assessment
of the situation which consists of finding
out patients anamnestic data. In the initial
phase of diagnostic process, it is not neces-
sary to set the right psychiatric diagnosis,
but to exclude the somatic comorbidities
threatening patient’s life and identify the
reasons, states and risk factors of the con-
flict. It is important to be aware of our own
reactions, stay calm, don't give an impulsive
answer and identify the reason of patients
agitation. The second step is a correct com-
munication based on informing patient
about what happens and will happen which
enhances his trust. The consistency of verbal
and nonverbal communication is of most
importance. In nonverbal communication,
the emphasis is on proxemics, kinesis and
adequate prosody. The third step is a ne-
gotiation, which primary aim is to change
the confrontation to the discussion. We
have to reach a consensus with the patient.
To facilitate communication, it is advisable
to provide the patient with at least some de-
gree of control, even if he behave violently;
however we should always try to set limits.
The proper use of the deescalation of vio-
lence can prevent escalation of the conflict
and avoid a patient’s traumatization.

Key words: agitated patient, assessment
of the situation, deescalation, negotiati-
on, nonverbal communication, violence,
verbal communication.
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uvoD

I kdyz se vétsina psychiatrickych pacienti nechova agre-
sivné, témér kazdy zdravotnicky pracovnik se s agresiv-
nim pacientem ve svém zaméstnani setka.

Obecné se v psychiatrické literature vénuje predev$im
pozornost farmakologickym intervencim'*u agitovanosti
a agresivity, zatimco psychoterapeutické intervence nej-
sou dostate¢né popsany a praktikovany, proto se v nasle-
dujicim textu zabyvame deeskalaci nésili jako zdkladnim
nastrojem pro zvladani agitovanosti pacienta, ktery nava-
zuje na nas predchozi ¢lanek s nazvem Primdrni prevence
a intervence u agitovanosti a agresivity v klinické praxi.

DEESKALACE - ZKLIDNENI
AGRESIVNIHO NEMOCNEHO

Zakladni intervenci, kterd predchazi ostatnim terapeutic-
kym aktivitdm, je deeskalace. Deeskalace je takovy zpu-
sob chovani a komunikace, ktery vede ke sniZeni napéti
pacienta a také oSetfujiciho personalu.’ Sklada se ze tii
slozek — vyhodnoceni situace, komunikace (verbdlni a ne-
verbdlni) a taktiky vyjedndvdni. Pro tspé$nou deeskalaci
je nutné, aby si zdravotnik uvédomoval své emoce a okol-
nosti dané situace, aby ji mohl spravné vyhodnotit.

Nezbytné je zajistit dostate¢ny ¢as a prostor. Nedodrzo-
vani této zdanlivé samoziejmosti je ¢asto divodem konzi-
lif vyzadanych pro agresivitu.

Vyhodnoceni situace

Vyhodnoceni situace znamena schopnost posoudit, co se
déje, pro¢ se to déje a co se asi bude dit ddle, a navrhnout
odpovidajici intervence. Diilezité je ziskat co nejrychleji po-
trebné anamnestické informace. Ty ziskavame od rodinnych
prislusnik, zdravotniho personalu, policie a ze zdravotnich
zdznamul. S vyuzitim téchto informaci se pokusime odhad-
nout, v jakém stadiu konfliktu se pacient nachazi (tab. 1).
Pti zvladani agrese je nutné ziskat ¢as, zachovat klid (nebo
alespon klidné vypadat) a hledat pric¢iny pacientovi agresivi-
ty a poskytnout prostor k prehodnoceni. Kromé vnitfnich

Tab. 1. Stadia konfliktu

Stadium konfliktu | Projevy chovani Intervence

Stadium uzkosti zména chovani identifikace
vzhledem k pocitim spoustécuy,
ohrozeni, zvyseny podpurny pfistup

fyzicky arrousal

Stadium
verbalni agrese

nastroj k zastraseni
osob kolem sebe

asertivni pfistup,
snaha o feseni
konfliktu skrze
komunikaci

Stadium
fyzické agrese

cilem je zranéni druhé
osoby, snaha ziskat
plnou kontrolu nad

defensivni pFistup

situaci

Stadium zklidnéni pokles dusevniifyzic- | podpurny pfistup
ké energie v ndvaznos- | a oteviena komu-
ti na agresivni chovani | nikace
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faktorti, zminénych vyse (bolest, izkost, frustrace, pocity se-
lhani, ponizeni, prohra), hraji ve vyhodnoceni a nasledném
prehodnoceni roli stimuly vychazejici z prostredi, ve kterém
se osoba aktudlné nachdzi nebo nedavno nachazela. Nepti-
znivé a zatézujici zevni faktory mohou usnadnit vznik nasili.
Cas k prehodnoceni potiebuje i zdravotnik. Predevsim
je dulezité si uvédomit vlastni reakce. Prirozenou reakci
na agresivitu je boj nebo tték. Vzhledem k tomu, Ze tato si-
tuace se odehrava v centru ,,naseho teritoria‘ je nase ito¢na
reakce, ve smyslu hostilnich reakci, mnohem pravdépodob-
néjsi. V této fazi miize téz dojit k pfehodnoceni dosavadni-
ho chépani pri¢iny a ziméru provokace. Je nutné ziskat ¢as,
zachovat klid a hledat pti¢iny pacientovy agresivity.

Komunikace

Pfi komunikaci plati, Ze pouzitim vhodnych komunikac-
nich technik mizeme ¢asto nasilnému chovani predchazet.
Informovani pacienta o tom, co se s nim déje a bude dit, na-
pomaha k vytvoreni divéry mezi pacientem a zdravotnic-
kym personalem a ¢asto eliminuje vznik nasilného chovani.
Komunikace mezi zdravotnikem a pacientem by méla
byt predev$im neprovokativni. Verbalni a neverbélni ko-
munikace by méla byt v rovnovaze. Ve stresové situaci se
skladba komunikace méni. Pekara* odhaduje, Ze 50 % ko-
munikace zaujima neverbalni slozka, 40 % tén hlasu a je-
nom 10 % verbdlni slozka. Pro porovnani, ptiblizné 90 %
emo¢ni informace a 50% celkové informace v mluvené
angli¢tiné neni komunikovano slovem, ale jazykem téla,
a to predev$im tonem hlasu.®
Bez ohledu na etiologii agitace pacienta, zdravotnik by
vzdy mél mit na paméti, Ze jde o akutni stav a ten si vyza-
duje okamzitou intervenci, abychom mohli zvladat sym-
ptomy nemoci a predejit zranénim. I kdyz prosttedi je du-
leZitou soucasti deeskalace pacienta, verbalni a neverbalni
komunikace jsou ¢asto klicem k uspé$nému zvladnuti pa-
cienta a jeho naklonéni ke spolupraci.® Uziti nekontaktni
deeskalace mé nékolik vyhod:
- fyzickd sila uzivana persondlem podporuje pacienta
Vv nazoru, Ze je nutné se branit a vyfesit konflikt nasilim;
- priuziti fyzické sily se ¢asto prodluzuje pacientova hos-
pitalizace,
- vyhneme se moznosti zranéni jak na strané pacienta,
tak i na strané persondlu.

Neverbalni komunikace

Neverbalni komunikace predstavuje dilezity aspekt ko-

munikace. Mezi jeji soucdsti patii:

- proxemika, ktera se zabyva pozicemi, které zaujimame
Vv prostoru;

- kinezika, ktera se zabyv4 interpretaci pohybu téla v social-
nich interakeich, jakymi jsou postoj, vyrazy obli¢eje a gesta;

- prozddie, ktera pak predstavuje nejazykovou slozku
ustni komunikace.

Proxemika
To, jak nakladame s osobnim prostorem, je dulezité neje-
nom pro zklidnéni situace, ale i pro bezpe¢nost zdravot-
nického personalu.

Mezi tfemi nej¢astéj$imi diivody, pro¢ dochdzi k napadeni
zdravotnickych pracovnikd, jsou hned dva s tim souvisejici.
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Za prvé, chyba pri udrzovani bezpe¢né vzdalenosti nebo po-
zice pii eskalaci konfliktu nebo pfimém ohroZeni. Za druhé,
chyba pfi zajisténi tinikového vychodu. Tretim je pak pochy-
beni pfi rozpoznani signalu hroziciho nebezpeéi.

Kdy? pristupujeme a komunikujeme s osobou v tizkostné
fazi, méli bychom dodrzovat vzdalenost ptiblizné 1,2m (ori-
enta¢né vzdalenost dvou pazi). Je to prostor dilleZity nejenom
pro bezpedi pacienta, ale taky pro bezpeci personélu, aby se
umél vyhnout fyzickym atakam pacienta. Ptiblizovani k pa-
cientovi zmensuje jeho osobni prostor a zvyS$uje tak napéti
a negativni emoce u pacienta.” Doporucuje se pfistupovat
k pacientovi ze strany, protoZe to byva vniméno pacientem
jako starostlivy, ale neohrozujici ptistup, avsak nedoporucuje
se otoceni zady. Zdravotnik by nemél stat v konfronta¢nim
postaveni — ¢ili ne éelem k pacientovi, ale v tthlu.”

Pfi komunikaci s nemocnym ve fazi verbalni agrese do-
drzujeme vzdélenost ptiblizné 1,8 m (orienta¢né na vzda-
lenost tf{ pazi) a - pokud mozno - pristupuje se ze strany.
Tento pristup je totiz nejbezpe¢néjsi v pripadé kdyby do-
$lo k dalsi eskalaci situace. Ve fazi fyzické agrese se pak
uchylujeme k jednomu z nasledujiciho: bud zakro¢ime,
nebo ute¢eme, nebo se schovame. Vzdy plati pravidlo, ze
bezpeénost zdravotnika je prioritou.

Kinezika
V uzkostné fazi je potreba vénovat pozornost a spravné
reagovat na tyto neverbalni znamky stresu: rozechvélé rty,
popochézeni, o$ivani se, mraceni se, sklopeni o¢i, hlasité
povzdechovani, zvy$eni hlasu ¢i ohlizeni se. V mezicase
by mél zdravotnik vénovat pozornost svému vlastnimu
neverbalnimu projevu, ktery by mél byt podptirny: pfistu-
povani z uhlu; udrzovani o¢niho kontaktu, zvlasté béhem
naslouchani; ptikyvovani hlavou na znameni pochopent;
hlava naklonénd dopfedu a lehce do strany; ruce oteviené
a vepfedu; udrzovani odstupu 1,2 metru od pacienta.

O¢ni kontakt musi byt pfiméreny, pohled z o¢i do o¢i je
emoc¢né velmi silny a nesmi trvat dlouho, naopak ¢asta od-
hlizeni a tékavy pohled jsou vnimany jako projevy nejistoty.
Lepsi jsou kratka odhlédnuti k zemi nez pohledy do dalky
a za pacienta, které mohou byt vykladané jako nejistota.
O¢ni kontakt je dtilezity, protoze vzbuzuje diivéru a zdjem.
Nedoporucuje se vSak pohled delsi nez Sest vterin. Pohled
by se mél na chvili odvrétit na jiné misto. Nékdy se také
vyuziva technika ,tretiho oka, kdyz se hledi doprostied
Cela pacienta, coz umoziiuje sledovat mimické vyrazy tva-
fe pacienta a zaroven se mu nehledi pfimo do o¢i.®

Dulezité je respektovat neverbdlni signdly pacienta
(napt. Gstup, otoceni hlavy) a jeho osobni prostor. U osob
s paranoidnimi bludy je tento obvykle elipsoidni s vétsi
¢asti za jejich zady. Postoj zdravotnika nesmi byt ato¢ny
(ruce v bok) ani defenzivni (ruce zkfizené na prsou). Jako
negativni gesta mohou byt vnimana: kréeni ramen, vrté-
ni hlavou, ruce za zady nebo v kapsach, neklidné pohyby
rukou a podobné.’ S nemocnym by se mélo komunikovat
ve stejné vysce a nejlépe vsedé. Nikoliv konfrontaéné proti
sobé, vhodnéjsi je natodit Zidle do tihlu, coz umoznuje, aby
mél pacient s [ékafem kontakt a zaroven se tomuto kontak-
tu mohl bez problémi vyhnout.

Pacient muze i doteky vnimat jako ohrozujici. Je-li tie-
ba dotek, napt. z divodu télesného vysetteni, vzdy o tom
pacienta predem informujeme.

Je dulezité, aby chovani signalizovalo bezpeci a klid, ne
hrozbu nebo nejistotu. Fyzicka agrese je zfejma. Méné vy-
razné vSak mohou byt neverbélni znameni tomu bezpro-
sttedné predchazejici: proud fec¢i nahle ustane; ukonceni
o¢niho kontaktu; ruce se sevfou v pést; nemocny navaze
upreny pohled; dochdzi k nezvyklému priblizovani. Pri-
marni reakce by méla byt defenzivni a mély by byt zahaje-
ny okamzité kroky k zajisténi vlastniho bezpedi.

Ve fazi zklidnéni, nésledujici po fazi verbalni nebo fy-
zické agrese, je typické, ze rychlé pohyby ustavaji a jsou
vice kontrolované; hlas se ztiSuje a je jemnéjsi; dochazi
k opétovnému sklopeni o¢i nemocného.

Prozédie

Zvukové vlastnosti jazyka zahrnuji prizvuk, frazovani,
rytmus ¢i intonaci. Béhem vsech stadii konfliktu zacho-
vavame klidny, presvédcivy hlas. Vyhybame se hlasitému
projevu a ostrému tonu.

Verbalni komunikace

Zakladnim pravidlem je nedat impulzivni odpovéd. Je cas-
tou chybou, Ze se vice ¢lent terapeutického tymu snazi prispét
svou mérou k vyfesenti situace, ale pti deeskalaci by mél na pa-
cienta vzdy mluvit jenom jeden ¢lovék, ktery je v této oblasti
zaskolen. Vic lidi by mohlo pacienta zmést a tim eskalovat na-
sili.'® Uzivaji se vzdy jednoducha slova a kratké, srozumitelné
véty, a ne slozita souvéti, kterym by pacient nemusel rozumét.
V jedné vété podame vzdy pouze jednu informaci. Pacientovi
je potfeba poskytnout dostatek ¢asu na to, aby pochopil, co
mu bylo pravé fe¢eno, nepodavame mu hned dopliikové in-
formace. Dtilezité informace opakujeme.

Co se tyce verbalni deeskalace, je tieba si pamatovat, ze
slusné chovani je na prvnim misté. Pacient by mél zdravotni-
ka znat, proto by se mu mél zdravotnik pti prvnim kontaktu
vzdy predstavit. Pacient by mél byt oslovovan prijmenim.’

Pfi komunikaci s pacientem je dilezité identifikovat
jeho potfeby a pocity a naslouchat, co fika. Uzivat by se
mélo aktivni naslouchdni (tab. 2). Osettujici personal by
mél svymi slovy, konverzaci a jazykem téla davat najevo,
Ze vénuje pozornost tomu, co pacient rika a citi. Jako po-
slucha¢ by mél byt zdravotnik schopen zopakovat, co mu
bylo feceno jinymi slovy a objasiujicim zptisobem. Vét-
$inou se vyuzivaji slovni formulace jako ,,feknéte mi, zda
tomu rozumim spravné®’ Pro shrnuti uvadime v tab. 2 pét
zéasad aktivniho a empatického naslouchani.

Intoxikovani pacienti nebo pacienti s demenci vni-
maji spiSe tén nez obsah nasich slov. Pfi komunikaci je
vzdy nutno mluvit klidnym hlasem. Oslovovani pacienta
by mélo byt, jak je uvedeno vyse, pfijmenim - dodava to
komunikaci profesionalni rdz a je to vnimano jako projev
respektu. Misto razného ,Tak co se tu déje spiSe ,,Pane
Novaku, rad bych se o problému dozvédél vice, miizete mi
prosim Fici, co se stalo Pacientovy hodnotici soudy ,,To je
hrozné, co si tu dovoluji‘, ,Nemate pravo mé tady drzet!

Tab. 2. Zdsady aktivniho naslouchdni

Poskytnuti plné pozornosti pacientovi
Ujisténi se, ze dané situaci zdravotnik rozumi
Nesklouzavani k rychlym souddm

Vnimani verbalni a neverbalni komunikace
Nebat se byt chvili tise
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,Je to tady jako ve vézeni!“ neni tfeba komentovat. Osobni
slovni utoky prehlizime, zdravotni personal by se mél sna-
zit porozumét diivodium pacientova hnévu.**

Vhodné je sdélit pacientovi své pocity (,to, jak kopete
do dveri, mé zneklidnuje“) a také vyjadrit nesouhlas s cho-
vanim pacienta, nikoliv v§ak s nim jako s osobou (,,nelibi
se mi, ze tady kricite, jste asi hodné rozrusen®)."

Je vhodné s pacientem empatizovat a pomoci mu zlost
vyjadrit, legitimizovat jeho reakce a neodsuzovat ho. Je
vhodné uvédomit si, Zze agrese patfi mezi emoce, kte-
ré nas posiluji. Tuto energii je mozné vyuzit a prevést ji
na prospésnou aktivitu (,Rozumim vasemu vzteku, ktery
je opravnény, a je lepsi, kdyz mate vztek, nez kdybyste to
vzdaval. Uvazte jen, zda je uZite¢né obracet jej proti lidem,
ktefi vam chtéji pomoci®).®

Zvysena agrese patfi k zakladnimu osobnostnimu vy-
baveni osob s disocialni poruchou osobnosti. Také zde se
doporucuje nejednat podle prislovi ,Na hruby pytel hruba
zaplata® Naopak taktika otevienych dvefi muze agresora
prekvapit, zaskodit, ,vzit mu vitr z plachet“® Podobné po-
kud se pacient pfimo ¢i nepfimo snazi vzbudit strach, je
vhodné ptiznat, Ze se bojite, a proto ho nemuizete 1é¢it. Uka-
zujeme tak, ze pristup, na ktery byl pacient zvykly z ptiroze-
ného prostiedi (vzbuzeni strachu jako prosttedek dosazeni
cile), funguje jen ¢aste¢né. Pacient v nés sice dokaze vyvolat
strach, coz otevfené prizname, ale nevede to k moznostem
manipulace, a tedy k dosazeni zamysleného cile. Pokud by
pacient pokracoval v cileném vzbuzovani strachu, upozor-
nime ho, Ze takovou situaci predavame k feseni policii.

Vyjedndvaini

Zékladnim cilem vyjedndvani je zménit konfronta-
ci na diskusi, proto je dulezité vyhybat se vyhrazkam
a ultimatim. Zdravotnik vystupuje jako osoba ochotna
a schopnd pomoci.

Agresivni chovani je ¢asto reakci na subjektivné poci-
tovanou prohru vyvolanou pocity uzkosti, bezmoci nebo
poniZeni. Pacient se muze citit dosavadni komunikaci
s lékafem zahnany do kouta (vysledek situace vyhra—pro-
hra). Pfi vyjednavani se vzdy zdravotnicky tym snazi do-
sahnout vysledku vyhra-vyhra. Toho je mozné docilit tak,
ze se nemocnému nabidne jista mira kontroly nad situaci,
¢imz se snizuji jeho pocity bezmoci. Pacient ziskd moz-
nost volby — nabizi se mu vice feSeni situace (behavioral-
nich i farmakologickych).”

Dal$i moznosti je odvedeni pozornosti, ¢ehoz lze do-
sahnout tim, Ze se pacientovi nabidne néco k piti, ptipadné

kjidlu (,,Ur¢ité po tom vSem, co jste dnes zazil, musite mit
zizen, mohu vam nabidnout ¢aj nebo vodu?).

Je potieba najit s pacientem misto shody. Jsou 3 zptso-
by, jak se miizeme s pacientem shodnout.”

Shodnout se mizeme na pravdivych udajich (napt.
»Ano chapu, ze nechcete uzivat 1éky, po kterych jste utlu-
meny. Mohu vam fici, jaké jsou dal$i moznosti?“).

Dile se miizeme shodnout na zakladnich principech.
Pacienti si ¢astokrat stézuji na zachdzeni, které nerespek-
tuje jejich dustojnost, napriklad prevezeni na oddéleni
policii (lze vyuzit jako startovaci bod). Nemusime se vy-
slovovat k tomu, zda to bylo spravné ¢i ne, ale sdélit napr.
»Pane Novéku, souhlasim s vami, ze kazdy si zaslouzi za-
chézeni, které je zaloZené na respektu®. Castym diivodem
pacientovy agrese byva jeho potreba zdiraznit a prosadit
své prani, svou vuli. ,Nebudu uz dal uzivat ty vase chemi-
kalie,“ vold pacient a bouchd do stolu. Spravnou reakci je
snaha dobrat se k raciondlnimu jadru jednani, vybidnout
pacienta, aby sdélil, co mu na lécich nejvice vadi, a vyjad-
fit empatii, napt. ,,Jestli vam dobte rozumim, piisobi vam
1ék tnavu. Reknu vam ted, jaké jsou dalsi moznosti.”

Treti moZznosti je souhlasit s tim, Ze to, co Fika, je prav-
dépodobné ¢i mozné. Kdyz pacient kri¢i ,,Kazdému by va-
dilo byt tu zavieny, mtizeme souhlasit s tim, Ze ur¢ité jsou
lidé, kterym by to také vadilo. V kazdém pripadé se musime
snazit souhlasit s pacientem v co nejvice bodech. Pokud to
neni mozné, miizeme se alespon shodnout na tom, Ze se ne-
shodneme."* Nezapominejme, Ze nejkrasnéjsi slovo je ,,ano"

Je vhodné umét pracovat i se strategii stupniovani vy-
jednavacich technik (tab. 3).

V ramci vyjednavani je dtlezité nastavit hranice. Jasné
bychom méli verbalizovat, co jiz neni ochoten zdravotnicky
personal tolerovat, a pridat bychom meéli i sdéleni o dusled-
cich nedodrzeni hranic. Méli bychom $etfit se slovy, snazit
se vyhnout varovani nebo vyhrozovani (nevhodné - ,,dam
vam je$té jednu $anci®) a hadce. Nabidky je vhodné opako-
vat. Vyhrady vii¢i chovani mizeme uzivat, ale je dulezité se
vyhnout osobnim komentditim a zobecnujicim sdélenim.
Trvame na takovych hranicich, které jsou pacient i zdravot-
nik schopni v daném zafizeni dodrzet.”

P1i vystupniovani neklidu se ukon¢uje hovor naptiklad
tak, ze se pacientovi vysvétli, ze je potteba jeho pripad
konzultovat s nadfizenym ¢i kolegou. Dale se postupuje
za pritomnosti dostate¢ného poctu osettujiciho personélu,
pripadné se vola policie." Nelze za cenu vlastniho ohrozeni
zabranit pacientovi v odchodu. Je potieba si ptipustit, Ze ne
za vSech okolnosti povede deeskalace ke zklidnéni pacienta.

Tab. 3. Shrnuti strategii, jak zacit mluvit o medikaci - eskalace presvédcovacich technik’

Piesvédcovaci techniky

Strategie

Co vam pomaha v situacich, jako je tato?

Nabizime moznost pro pacientovy napady

Myslim si, ze by mohla byt pro vés uzite¢na medikace.

Uvedeni skute¢nosti

Vazné si myslim, Ze potfebujete néjakou medikaci.

Presvédcovani

bezpecna. Kdyby se vam néco nezdalo, dejte mi védét.

Nejste v dobrém stavu. Nic nepomaha. Dam vam potiebnou medikaci. Dobfe funguje a je

Pfinucovani

me, ddme vam je v injekci.

znova podrobné promluvime.

Jako lékar vidim, Ze jste nemocny. Neshodneme se nyni bohuzel v ndzoru na lécbu. Je ted
zcela nezbytné, abyste Iéky uzil, nejlépe kdyz si vezmete tablety. Pokud se nedohodne-

Dnes odpoledne (nebo napf. zitra — vzdy dat jasny ¢asovy Udaj) si o dlivodu a formé lécby

Pfinucovani. Hrozi nebezpeci, posledni moznost
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Pokud neni efekt deeskalace dostate¢ny, prikrocuje se
k dal$im postuptim - farmakoterapii, fyzickému omezeni
pacienta, nedobrovolné hospitalizaci. Nicméné v deeskalaci
se 1 nadale pokracuje. Vzdy pritom vysvétlujeme a popisu-
jeme smysl provadénych intervenci (,,Snazime se vam po-
moci, pane Novaku, poddme vam lék na zklidnéni®). I v ta-
kové situaci se stale snazime poskytnout moznost volby: ,,Je
nutné vam podat 1ék. S jakymi léky mate lepsi zkusenosti?“

K provedeni deeskalace je vzdy nutné vyhradit si do-
statek ¢asu a prostoru. Potfebné je mit na mysli, ze klid je
stejné tak ,,nakazlivy“ jako strach nebo panika. Kdyz jsou
pacienti zlostni, ¢astokrat nenaslouchaji sloviim, ale vidi
a reaguji na to, co rika zdravotnik svym télem.

Tab. 4. Shrnuti tfi sloZek deeskalace a jeji zdsady®

ZAVER
Ve zdravotnickych zafizenich prichdzime do kontaktu
i s pacienty, které je nutno zklidnit, proto by kazdy zdra-
votnik mél ovladat zakladni kroky deeskalace (tab. 4), aby
byl schopen predejit svému i pacientovu zranéni nebo zra-
néni dal$iho personalu. Spravné zvolenou formou komu-
nikace neverbalni i verbélni dokdZzeme casto predchéazet
vzniku konfliktu nebo jeho stupniovani. Vzdy je tfeba mit
na paméti, Ze bezpedi zdravotnika je prioritou.
Deeskalace by méla byt prvni volbou v piistupu k pa-
cientovi s ndsilnym nebo agitovanym chovanim. Pokud
to situace ihned neumoznuje, méli bychom k deeskalaci
pristoupit co nejdfive po zabezpeceni zakladnich Zivot
a zdravi ohroZujicich somatickych stavil a poskytovat ji
paralelné s potfebnou farmakoterapii.

Vyhodnoceni situace

® Dostatecny ¢as a vhodny prostor (moznost pomoci a Uniku).

Neverbalni komunikace

Omezeni zevnich stimul.

® Postoj nesmi byt Gtocny — ruce v bok, ani defenzivni - ruce zkfizené na prsou.

® Respektovani neverbalnich signald pacienta (napf. Ustup, otoceni hlavy.). Fyzické agresi ¢asto predchazi ideatorni a verbalni agrese.
® Respektovani osobniho prostoru (napf. u pacientl s paranoidnimi bludy typicky vétsi za zady).

® Jednani vsedé, pfi eskalaci situace pozadani pacienta, pokud stoji, aby si sed|.

L]

Verbalni komunikace

se hodnoticim sdélenim, preferujeme uzivani popisnych vét.
® \lyjadreni empatie — eliminace pocitli bezmoci a frustrace.

® Pfi vystupnovani neklidu ukonéujeme hovor.
® Dokumentace je provadéna az nasledné.

® Doporucuje se oslovovat pacienta pfijmenim — dodava to komunikaci osobnéjsi réz a je to ¢asto vnimano jako projev respektu.
® Slovni sdéleni by mélo byt maximalné jednoduché, srozumitelné a jednoznacné.
® Nekomentujeme pacientovy hodnotici soudy (vétu ,Vsichni mé stvete.” nekomentovat, ale snazit se porozumét jejim ddvodim). Vyhybame

® Nenutime pacienta k rychlym rozhodnutim, poskytujeme mu ¢as na rozmysleni.

® Sdélujeme pochopeni pro pacientovy pocity, ne vak pro chovani. (napt.,,Snazim se predstavit si, jak Vam je” Ale pozor, musi byt jasné
pojmenovano, jaké chovani neni akceptovano. Nenechavame pacienta, aby na personal kficel a napadal ho).

® Odpovidame na otéazky, jejichz cilem je ziskani informaci bez ohledu na to, jak neslusné jsou formulovany. Napf. ,Kde mdm tedy podepsat
ten blby informovany souhlas?”). Dotazovany se domaha konkrétni odpovédi.

® Zlstavame ,nad véci’, nenechdme se vtahnout do hadky a zbyte¢né argumentace.

Vyjednavani

Vystupujeme jako osoba ochotna a schopna pomoci.
Konfrontaci ménime na diskusi. Cilem je vysledek vyhra-vyhra.

Docileni moznosti volby ¢ini z pacienta partnera. Napf. ,Je nutné vdm podat Iék. S jakymi léky mdte lepsi zkusenosti?”!
Fyzicka aktivita — na nékterych oddélenich je k dispozici napf. rotoped ¢i boxovaci pytel.

Vysvétlujeme a popisujeme smysl provadénych intervenci. Napt. ,Snazime se vdm pomoci, pane Novdku, poddme vdm lék na zklidnéni:
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SOUHRN

Vevera J, Nichtova A, Strunzova V, Petr
T, Nawka A. Primarni prevence a inter-
vence u agitovanosti a agresivity v kli-
nické praxi

Vétsina psychiatrickych pacientt se ne-
chovd agresivné. Mnohem castéji se
stavaji obétmi nasilnych ¢int. Naésili se
objevuje pfedev$im u pacientt s psycho-
tickym onemocnénim, bipolarni afektiv-
ni poruchou nebo s organickym posko-
zenim mozku. V psychiatrické péci se
s agresivnim pacientem setka témért kaz-
dy zdravotnicky pracovnik a zduraziuje-
me, Zze bezpec¢nost zdravotnika je v této
situaci prioritou. I kdyz se toto chovani
odehrava na nasem tzemi, tj. v nemoc-
nici, nejsme na né vzdy adekvatné pti-
praveni. V textu shrnujeme moznosti
primarni prevence nasilného chovani
a strategie, jak predchazet stupnovani
konfliktt.

Klicova slova: agitovany pacient, agrese,
prevence, rizikové faktory.

NCE A INTERVENCE
A AGRESIVITY

SUMMARY

Vevera J, Nichtova A, Strunzova V, Petr
T, Nawka A. Primary prevention and
intervention in agitability and aggres-
sion in clinical practice

Most patients with stable mental illness
do not present an increased risk of ag-
gressive behavior; however, they are
frequently victims of violent acts. The
aggression by patients predominantly
occurs in patients with psychotic dis-
order, bipolar affective disorder or in
patients with organic brain damage.
Almost every healthcare worker meets
patients with aggressive behavior and -
under these conditions - it is always nec-
essary to keep in mind that the health of
the healthcare professional is essential.
Although this behavior takes place in our
territory, ie in a hospital, we are not al-
ways fully prepared for dealing it. In the
current article we summarize the possi-
bilities of primary prevention of violent
behavior and strategies to prevent con-
flict escalation.

Key words: agitated patient, aggression,
prevention, risk factors.
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Agitovanost, neklid a nasili nejsou diagnostickymi katego-
riemi. Jednd se o typ chovani v mezilidské interakci, které
je spojeno s riznymi psychopatologickymi ptiznaky.' Ter-
miniim souvisejicim s nasilnym chovanim rozumime takto:

Frustrace - psychicky stav, ktery vznika v dtsledku za-
mezeni uspokojeni potteby nebo dosazeni cile.?

Neklid - stav zvy$ené pohybové aktivity, kterd prechazi
od mirnych forem (jako jsou zvysena gestikulace, presla-
povéni, podupavani) az po vyrazny celkovy neklid, kdy
jedinec bezcilné pobiha a aktivné zasahuje do okoli.?

Agitovanost — vystupniovand forma neklidu, doprova-
zena celkovou motorickou aktivaci. Neklid i agitovanost
jsou doprovazeny pocitem vnitfniho neklidu.*

Agrese (z lat. agressio = vypad, utok) je chovani, které
sméfuje k dosazeni vytyceného cile a projevuje se zamér-
nym poskozovanim nebo omezovanim jiné osoby nebo
véci. Jedna se o chovani, které mé védomy cil nebo tcel.®

Verbdlni agresi rozumime vyhrozovani a urazky. Mo-
hou, ale nemuseji byt doprovazeny agitovanosti.®

Nisilné chovdni je patologicka agrese, jejimz cilem je
zamérné nékoho poskodit. Jedna se o fyzicky agresivni
chovéni, jako je napt. biti, kopani, strkani, hdzeni predmeé-
td, pouzivani zbrané a vyhrozovani jejim uzitim. Do této
definice nezarazujeme nasili proti vlastni osobé, agresivni
sny, fantazie a plany.®

Antisocidlni chovini - v angloamerické literatute se jedna
o termin charakterizujici chovani sahajici od verbalni agrese
az po nasilné chovani doprovazené nedostatkem empatie.”

Pasivni agresivitou rozumime chovani aktivné znemoz-
nujici dosazeni rozumného kontaktu nebo vyty¢enych cilt.®

Hostilita — negativni, nepratelsky, zatrpkly postoj je-
dince k jinému jedinci nebo k vice lidem, nemusi se ale
projevovat nasilim.°

Stupné agrese — agrese se typicky projevuje ve ¢tyfech
stupnich. Prvnim stupném je agrese ideatorni, myslenko-
va. Druhym stupném je agrese verbdlni. Nasleduje agrese
proti predmétiim (napt. kopani do dveti). Poslednim stup-
ném je fyzickd agrese vici lidem, tato byva obvykle ozna-
¢ovana jako nasili.’

Vétsina dugevné nemocnych se nechové nasilné. Casto
jsou naopak obétmi nasilnych ¢int. Evoluci a vychovou
ziskané prirozené zébrany agresivity a nasili (genetickd
ptibuznost, infantilni zjev) ¢i jeji facilitatory (ohroZzeni
zpusobené ztratou zdroji, véetné zdrojii reprodukénich)
mohou byt ale vlivem psychickych poruch naruseny a ri-
ziko agresivniho chovani je tak u psychiatrickych pacientt
zvy$eno.*” Uzivatelé psychiatrické péce jsou ale laickou
vefejnosti povazovani za nepredvidatelné a nebezpecné.®
Pravé tato domnéla nepredvidatelnost se nejvétsi mérou
podili na stigmatizaci du$evné nemocnych.

Stigmatiza¢ni postoje jsou v CR vyrazné vyssi nez v ji-
nych evropskych statech’ a jsou bézné i v ¢eském dennim
tisku'®a poméhaji tak vytvaret bariéru v reintegraci pacien-
tt do bézného Zivota. Obavy z nepredvidatelnosti nasilného
chovani se ale nezakladaji na faktech. Nase retrospektivni
studie" ukazala, Ze pokud se pacienti chovaji nasilng, je jejich
jednani nejcastéji zaméreno proti rodinnym prislusnikiim
a poskytovateltim péce, ktefi tvori tii ¢tvrtiny obéti' a riziko
si obvykle uvédomuiji. Kazuisticka sdéleni naznacuji, ze v CR

to byla casto policie, kdo nedostate¢né reagoval, jak ukazu-
je napt. napadeni psychiatra z roku 2003"2 nebo vrazda spa-
chana pacientkou propusténou z Psychiatrické nemocnice
Bohnice v roce 2016."* Nicméné velka ¢ast zdravotnického
personalu se s agresivnim chovanim setkd,'*a méla by byt
proto vyskolena v technikach jeho zvladani.

V cCeské psychiatrické literatute se ale vét$i pozornost
vénuje farmakologickym intervencim,'>'® zatimco psy-
choterapeutické intervence nejsou dostate¢né popsany
a praktikovany.

BEZPECNE PROSTREDI

Zakladni podminkou pro praci s agitovanym ¢i agresiv-
nim pacientem je zajistit dostate¢ny ¢as, bezpe¢ny prostor
a redukci rusivych environmentalnich stimuld. Prijetim
k akutni hospitalizaci pfebird zdravotnické zatrizeni ¢ast
odpovédnosti za priibéh zdravotni péce, predevsim za to,
ze poskytovand péce bude probihat bezpe¢né a bez kom-
plikaci. Sebeposkozeni, sebevrazda nebo tuték s nasled-
nym poruchovym chovanim mohou byt vnimany jako
selhani pti poskytovani zdravotnich sluzeb, s naslednym
rizikem soudnich sport.

BEZPECi ZDRAVOTNIKA
JE PRIORITOU

Pro zajisténi bezpeci zdravotnického persondlu je tfeba
dodrzovat obecné bezpe¢nostni zasady, které shrnujeme
v tab. 1. Pfi poskytovani lékatské pomoci tvafi v tvar ne-
bezpedi, jak je tomu napiiklad pii lékatskych zdkrocich
u vojenskych zdravotnikd, plati, ze i¢innou pomoc muize
poskytnout pouze zdravy lékar a zdravi zdravotnika je
v této situaci prioritou. P¥i pfimém utoku se napf. pre-
rusuji operace, obdobné lékai neposkytuje pomoc zrané-
nému v minovém poli, ale vy¢kd na vyprosténi ranéného
pacienta. Stejné tak v civilnim sektoru zachrandr vstupuje
do rizikového prostoru (napt. vraku letadla) teprve tehdy,
kdyz to hasi¢i ¢i bezpe¢nostni technici oznadi za bezpeé-
né. Obdobné pri kontaktu s agresivinim pacientem je za-
kladem zajistit bezpe¢i zdravotnika.”

Tab. 1. Bezpecnostni zdsady pro prdci s agitovanym pacientem

Je potieba mit zabezpecenou Ustupovou cestu.

Nikdy nejsme s pacientem v uzaviené mistnosti bez moznosti
pfivolat pomoc.

Lékar sedi blize ke dvefim s moznosti Uniku.

Pokud je pacient agitovany ¢i agresivni, citlivé mu prezentujeme
prevahu (napf. pfitomnosti dalsiho personalu).

Odstranime nebezpecné véci z dosahu pacienta (napt. pribor,
nazky apod.).

K pacientovi pfistupujeme ze strany a dodrzujeme bezpeénou
vzdalenost, to znamena delsi, nez je délka dvou natazenych pazi.

Pokud se pacient chové nasilné, nebranime jeho utéku zambulance
za cenu ohrozeni vlastniho zdravi nebo ohrozeni zdravi personalu.

Pokud ma jednani pacienta charakter kriminalniho nebo zdravi
ohrozujiciho chovani, je tieba kontaktovat okamzité policii.
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Pii fe$eni obtiznych situaci je pro persondl dtlezity
pocit, ze se mtize spolehnout na své kolegy. Zarovenn mu
v jejich feseni pomahd jistota vhodné technicky zajisté-
ného a uzptisobeného oddéleni. Pro vytvoreni bezpe¢né
atmosféry na oddéleni je proto dilezité vénovat pozornost
obsazeni tymu s ohledem nejen na kvalifikaci personalu,
ale také na jeho zku$enosti a genderové usporadani tymu
(ptitomnost muzského persondlu ve sméné).

BEZPECIi PACIENTA

Agitovanost ¢i ndsili mohou narusit bézné standardni
diagnostické procedury, které obvykle predchazeji hospi-
talizaci na psychiatrickych oddélenich. V pocate¢ni fazi
diagnostického procesu neni nutné stanovit presnou
psychiatrickou diagnozu, ale prvoradé je vyloudit so-
matické komorbidity ohroZujici pacientiv zZivot. Pokud
se tyto objevi, nemocného neprodlené odesilame k ade-
kvatni somatické péci a 1é¢bé. Nejcastéjsi varovné prizna-
ky jsou uvedeny v tab. 2.

Castym diivodem agitovanosti je kognitivni deficit, kte-
ry se demaskuje nebo prohloubi po premisténi z paciento-
va diivérné znamého mista (napf. domova) do nemocnice.
Adekvatnim feSenim je co nejrychlej$i uprava somatické-
ho stavu a navrat do ptuvodniho prostiedi, nikoliv krat-
kodobé preklady na psychiatrii ,,aby se pacient uklidnil,
protoze opakované zmény prostfedi naopak prohlubuji
zmatenost, agitovanost a z ni pramenici agresi pacienta.

PSYCHOLOGICKE FAKTORY

Vétsina pacientt vyhledava lékate kvili symptomtim, kte-
ré jsou doprovazeny fyzickou bolesti, psychickym napé-
tim, Gzkostmi, obavami a strachem, at uz o sebe, ¢i 0 své
blizké. Tyto symptomy vedou k frustraci, ktera je jednim
z nejcastéjsich spoustécu agresivniho jednani. Je nutné
zduraznit, Ze frustrace vidy nevyplyva pouze z jednani
ostatnich, ale i z pociti vlastniho selhani. Casto nepocho-
penym divodem agrese je snaha prekonat tzkost nebo
héjit svou distojnost a Cest. Pacient, ktery se nahle ocitl
na neznamém misté (napf. v nemocnici), se muze citit
frustrovany a bezmocny. Vysetteni ¢i hospitalizaci mtze
vnimat jako svoje selhani nebo ponizeni, proto je vhod-
né s nim empatizovat a opakované mu nestigmatizujicim
zpusobem vysvétlovat smysl vySetfeni. Nemocny citlivé
vnima a reaguje na skute¢nosti, které nové prostredi pri-
nasi, napt. nedostatek ¢asu, delsi ¢ekaci doba ¢i nedostatky

Tab. 2. Symptomy indikujici nutnost okamzité somatické Iécby

Varovné somatické
pfiznaky

zavazna bolest hlavy, anizokorie, zhorse-
na koordinace, extremni svalova ztuhlost
nebo slabost, hemiparéza, dyspnoe,
epileptické zachvaty, hyper- a hypotenze,
zvyseny puls, zvysena teplota, teplotni
senzitivita, vyrazna ztrata vahy

Varovné laboratorni
pfiznaky

mineralova dysbalance, hypo- a hypergly-
kémie, zvysené hodnoty CRP a CK

amnézie, dezorientace, zastfena fec,
poruchy védomi

Varovné psychické
pfiznaky

v nemocni¢nich sluzbach (strava, ubytovani). Tyto fakto-
ry muiZze pacient zaménovat za nedostatek respektu vici
své osobé. Adekvatni reakei je omluveni se za nedostat-
ky, i kdyz za dany problém (napf. rekonstrukce oddéleni,
velké mnozstvi pacientti, nefungujici ptristup do databaze
laboratornich tdajt, nefungujici WC atd.) neni o$ettujici
persondl osobné zodpovédny. V o¢ich pacienta je zdravot-
nik reprezentantem daného zafizeni a omluva je namisté.
Vidy je tieba si pripominat, Ze agitovany nebo rozruseny
pacient neuvazuje a nejedna racionalné.

ENVIRONMENTALNI STRESORY

Vliv prostfedi na poskytovani psychiatrické péce
byva ¢asto podcenovan. Agresivni reakce je pravdépo-
dobnéjsi pri vyssi teploté a hluku, neporadku, pritomnosti
nebezpe¢nych predmétt a v nepfehledném prostoru.*'**
Tyto environmentdlni faktory predstavuji podobné stre-
sory jako fyzickd bolest. Expozice nasilnym stimulim
ve formé filmi, TV, videoher, agresivnich sportovnich
udalosti a zbrani usnadnuje pristup k hostilnim myslen-
kam a afektivnim staviim spojenym s agresi.

Pravdépodobnost vyskytu agrese zvysuje také preplné-
nost oddéleni.?® Nedostatek fyzického prostoru zptisobu-
je hlavné vznik verbalni agrese. Jako vysvétleni se nabizi
eskalace stresu. Pfeplnénost zptsobuje naruseni osobni-
ho prostoru pacienta. Frustrujici je i neustéle vyrusovani
ostatnimi pacienty nebo personalem a nuceni do sociali-
zace v omezeném prostoru. Rizikové faktory a spoustéce
agresivniho chovani jsou shrnuty v tab. 3.

Institucionalni prostfedi, syndrom vyhoteni perso-
nalu a nedostatek ¢asu na praci s pacientem v porovna-
ni s administrativni ¢innosti jsou dalsi faktory zvysujici

Tab. 3. Rizikové faktory a spoustéce konfliktnich situaci

Na strané nemocného Fyzické: bolest, hlad, Zizen,
poskozeni mozku (trauma, CMP),
elektrolytova dysbalance, infek-
ce, hypoglykémie, intoxikace
(alkohol, stimulancia), neza-
douci uc¢inek medikace (napf.
akathizie)

Psychické: frustrace, stres,
pocity prohry, selhani, ponizeni,
agresivni chovani vanamné-
ze, obét agresivniho chovani

v anamnéze, psychicka porucha

Na strané personalu nezkusenost, nedostatecna
pfiprava ¢i trénink, traumaticka
zkusenost v anamnéze, fyzicky
stres (bolest, hlad, zizen), Unava,
nedostatecné personalni obsa-
zeni, vék a pohlavi (muzi pod 30
let jsou napadani nejcastéji)

Na strané prostredi Vnéjsi stresory: osvétleni,
hluk, neporadek, nebezpecné

predméty.

Usporadani oddéleni: institu-
cionalni prostredi, nepfehledny
prostor, prfeplnéné oddélent,
omezeny pohyb, nedostatek
soukromi
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pravdépodobnost agitovanosti a agrese.?’ Mezindrodni
normy doporucuji fadu skupinovych a individualnich te-
rapeutickych aktivit, které dohromady dosahuji v priamé-
ru nejméné 2,5 hodiny denné a vice, a k tomu jesté in-
dividualni kontakt s lékatem. Ve skute¢nosti jsou ale tyto
normy napt. v Anglii zfidka splnény.*? Syndrom vyhoreni
u persondlu jako facilitator vzniku nésili je dokonce v CR
nékdy oznadovan za diagnoézu ¢eského zdravotnictvi® To,
co muze na druhé strané pomoci jako protektivni faktor
pred vznikem nasili, je ze strany zdravotnického zatizeni
dostate¢na délka akutni hospitalizace.”!

Detailné byl zkouman vliv prostfedi na pouzivani ome-
zovacich opatfeni.”® V ramci rozsahlé studie byly identi-
fikovany tfi hlavni faktory vedouci ke snizovani pouziti
omezovacich opatfeni:

- dostate¢né soukromi pro pacienty (moznost uchylit se
do privatniho prostoru);

- vys$$i troven pohodli (pozitivni ,,domaci® atmosféra
na oddéleni);

- dobra prehlednost oddéleni (Siroké chodby, centralné
umisténa pracovna sester aj.).

Naopak v prosttedi s pfilisnym dirazem na bezpeénost
a sledovani pacientti na ukor pozitivni domaci atmosfé-
ry byl zaznamendn vys$i vyskyt situaci s nutnosti pouziti

Nedilnou soucasti vybaveni akutnich psychiatrickych
oddéleni by mél byt funkéni kamerovy systém a také sy-
stém tisniového volani pomoci. Vhodnym doplitkem mo-
nitoringu mohou byt ¢idla pohybu na toaletach ¢i v kou-
pelnach a uziti bezpe¢nostniho zapalovade na kutarnach.

ZAVER

Vétsina psychiatrickych pacientil se nechova agresivne,
ale v psychiatrické péci se s agitovanym nebo agresivnim
pacientem setkd témér kazdy zdravotnicky pracovnik.
Toto chovani se odehravé na nasem pracovisti a je mozné
se na né pripravit. Rizikové faktory a spoustéce agresiv-
niho chovani mizeme identifikovat na strané persondlu,
na strané nemocného a rovnéz ho ovlivnuji faktory pro-
stfedi. VSechny tyto faktory muzeme ovliviiovat a riziko
agitovanosti a agresivity zmensovat. Pfi jednani s nasilné
se chovajicim pacientem je prioritou bezpedi zdravotnika.
Nasilné chovani u pacienta muze vést k zméné béznych
postupt. V pocate¢ni fazi diagnostického procesu neni
nutné stanovit presnou psychiatrickou diagnozu, ale je
nutné vyloudit somatické komorbidity ohrozujici pacien-
tav Zivot. Pokud k agresivnimu chovani dojde, zakladni
intervenci je deeskalace, kterou popiseme v druhém dile

omezovacich prostredki.
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Souhrn

VétSina psychiatrickych pacientl se béZzné nechova ag-
resivné, ¢asto se ale stavaji obétmi nasilnych ¢inu a stig-
matizace. Nejcastéji se nasili objevuje u hospitalizova-
nych pacientfi s psychotickym onemocnénim, bipolarni
afektivni poruchou nebo pfi organickém poskozeni moz-
ku. V psychiatrické péci se s agresivnim pacientem setka
témér kazdy zdravotnicky pracovnik, a proto je tfeba mit
na pameéti, ze bezpeci zdravotnika je prioritou. V tomto
textu popisujeme zakladni pravidla deeskalace a farma-
kologického ovlivnéni nasili.

Klicova slova
nasili * viktimizace ¢ faktory prostredi ¢ farmakoterapie

Summary

Vevera, J., Nichtova, A., Strunzova, V. Violent behaviour in medical
practice

Most patients with stable mental illness do not present
an increased risk of aggressive behavior, however, they
are frequently victims of violent acts and stigmatiza-
tion. The aggression predominantly occurs in patients
with psychotic disorder, bipolar affective disorder or in
patients with organic brain damage. Almost every he-
althcare worker meets patients with aggressive behavi-
or and under these conditions, it is always necessary to
keep in mind that the safety of the health care professio-
nal is essential. In this article, we summarize deescala-
tion and pharmacotherapy of violent behavior.

Key words
violence e victimization ¢ enviromental factors ¢ phar-
macotherapy

SOCIALNI CHOVANI A AGRESE U ZIVOCICHU

Agrese je jednim z projevi takzvanych socialitu udrzujicich
mechanismu. Sociobiologie ji vnima jako dynamicky prvek
chovani, jehoz vyjadfeni zavisi na kontextu a na individualné
specifickém odhadu svych a protivnikovych sil. Rozhodujicim
kritériem pro utok ¢i iték je cena mozného stfetu a jeho po-
tencionalni uzitek. To je jeden ze selek¢nich tlakd, ktery tlaci
evoluci agresivniho chovani k jeho ritualizaci. Stfet je pak
dtsledkem neuvéfeni protivnikovych signali nebo $patného
individualniho odhadu soupetovych sil. Oboji se v pfirodnim
vybéru ,tresta“. V prvnim ptipadé je zabit nebo odehnan je-
dinec, ktery ,,neuvéril* takzvanym upfimnym signald, v dru-
hém ptipadé je eradikovan jedinec se Spatnym odhadem sil
protivnika (Wilson, 1993). To je situace, kterd byla opakované
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modelovana pomoci teorie her. Model kompetice mezi dvéma
strategiemi nazvanymi jestfab (agresivni strategie, ktera veli
utocit, kdykoliv se setka s novym jedincem) a holubice (stra-
tegie, ktera veli vZdy ustoupit) ukazuje, Ze tispésnost jedné
strategie je zavisla na frekvenci téch ,,ostatnich“ (Wilson, 1993;
Vevera, Stopka, 2012; Zrzavy, 2017).

duleZité k tomu, aby se ukazal potencial jedinci a nasledné
se ustanovila jednozna¢na hierarchie. V takové hierarchii je
pak agrese uplatiiovana minimalné, protoze kazdy jedinec zna
svou pozici a pozici ostatnich jedincii. K agresivnim stfetim
tak dochazi na nejnizsich tirovnich hierararchie. Mnoho studii
také ukazuje, Ze agrese je chovani, které je mozné socialné re-
gulovat. V hierarchii pavian@ (Papio anubis) poskytuji nejriiznéjsi
komodity vySe postavenym jedinc@m, aby tak sniZili riziko
agresivni interakce. Mezi takové komodity patii v prvé radé
potrava (pozorovano u vSech pozorovanych socidlné Zijicich
primatl), ale i ¢isténi srsti od parazitii (tzv. allogrooming), az
po sex u Simpanzl. To vie se da smérovat za pomoc proti agre-
sivnimu jedinci nebo pfimo predat jako komoditu agresorovi,
aby nettocil (Wilson, 1993).

V pfirodé existuje celd fada dtikazii, Ze regulovat nasili je nut-
nou podminkou pro to, aby byla socialita udrzitelnd. Velikost
téla souvisi v rdmci druhu se schopnosti odvratit agresi.
Dokonce se ukazalo (paviani, Simpanzi), Ze tato schopnost se
dédi i negeneticky, nebot mladata silnéjsiho jedince se snaze
dostanou k potravé, a snize se pak také stavaji silnéjsimi je-
dinci. Studie na primatech (paviani) prokazaly, Ze nezbytnou
soucasti socidlniho Zivota je formovani koalic a alianci (Wilson,
1993). Pamét je pfi formovani alianci dfilezitym faktorem,
proto jsou koalice a aliance Cetnéjsi a dokonalejsi u Zivocichti
s vy$8i kortikalni aktivitou. Zivo€ichové s relativné vétsim
mozkem Castéji tvofialiance. Komplexnim spole¢nostem do-
davaji tyto formy kooperace fad. Z teoretickych studii dokonce
vyplyva, Ze existuje kognitivni limit, takzvané Dunbarovo ¢islo
(Barret, 2007), tykajici se poctu jinych jedincti, se kterym je
mozné uzavirat socidlni vztahy. V takovych vztazich ,zna*“
jedinec osobné kazdého jedince, a hlavné vi, jaky je vztah
takového jedince k jakémukoliv jinému jedinci. Hodnota
Dunbarova ¢isla byla pojmenovana po britském primatologovi
Robinu Dunbarovi, protoze jako prvni postuloval myslenku,
Ze hodnota Dunbarova ¢isla je pfimou funkci velikosti neo-
kortexu. U ¢lovéka je median této hodnoty odhadovan na 150
(Barret, 2007).

VYSKYT NASILNEHO CHOVANI V POPULACI

V souladu s teoriemi evoluénich psychologii doslo v Ceské re-
publice (CR) pod vlivem politickych a hospodafskych zmén k vy-
raznému nartistu kriminalniho chovani a zménila se téZ jeho
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Obr. 1 Pocet vrazd v Ceské republice

tvafnost (Student a Zukov, 2001). NarQst vrazd v devadesatych
letech (ODbr. 1) 1ze vysvétlit pravé snizenym rizikem odhaleni
a zvy$enou socidlni nerovnosti. Ani po tomto nartistu ale eska
data nijak nevybocuji z priméru vyspélych zemi, kde dochdzi
ke 2-4 vrazdam ¢i pokus@im o vrazdu na 100 000 obyvatel.
Vyznamné horsi je situace v USA, kde zahyne nésilnou smrti
prameérné 6,1 ze 100 000 obyvatel (tj. 17 600 lidi ro¢né - tedy
témér 6krat vice nez pfi itoku z 11. 9. 2001), a v Rusku, kde je
to dokonce 8 na 100 000.

Snasilnym chovanim souviseji 4 osobnostni dimenze: $patna
kontrola impulzl, potiZe s regulaci afektil, zvyraznény egoismus
nebo narcismus a paranoidni styl uvazovani. V obecné populaci
se muzi chovaji nasilné ¢astéji nez zeny, i kdyz existuji speci-
fické vyjimKky, naptiklad predskolni déti jsou castéji vrazdény
matkami nez otci (Zrzavy, 2017).

Z odborné literatury i ze zkuSenosti ¢eskych kriminalistl plyne,
Ze jednotlivou nejnasilnéjsi spolecenskou skupinou je rodina.
Pribuzni pfedstavuji asi ctvrtinu vSech obéti vrazd. VétSinou se
ale nejedna o pokrevni pribuzné, ale o partnerky ¢i partnery.
V ramci rodin jsou €asto obéti nasili déti. Udaje z Kanady uka-
zuji, Ze pravdépodobnost, Ze dité bude zavrazdéno nevlastnim
rodi¢em, je 50-100krat vys$si nez v rodinné genetickych rodica,
a prace poukazujici na zvySené riziko fyzického tyrani jsou k dis-
pozici téZz Anglie a Nového Zélandu (Zrzavy, 2017). Ne vSechny
prace ale nachizeji nadprimérné zastoupeni nevlastnich ro-
di¢t jako vrahti svych déti. Udaje ze Svédska, kde jsou vrazdy
mnohem méneé Casté neZ v Kanadé a kde jsou rodiny chranény
velmi komplexnim systémem socidlniho zabezpeceni, urcily
jako nejrizikovéjsi faktor pro imrtnost déti vychovu pouze jed-
nim rodi¢em nebo psychiatrickou diagnézu jednoho nebo obou
rodi¢li. K tomu dodejme, Ze vrazdy pachané vlastnimi rodici
se Casto dé&ji jako pfedehra suicida v ramci takzvané rozsifené
sebevrazdy. K zabiti ditéte v téchto pfipadech casto dochazi
pod vlivem deprese s psychotickymi pfiznaky nebo psychotické
produkce po porodu, kdy motivaci téchto ¢inti byva ochrana
potomka pred krutosti svéta.

V obecné populaci se nasili nejcastéjsi vyskytuje u osob s di-
socialni poruchou osobnosti a u osob zneuzivajicich navykové
1atky, predevsim alkohol, kokain a amfetaminy. K nasilnému
chovani v nemocnicich dochazi nejcastéji pod vlivem akutni
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intoxikace, deliria z odnéti alkoholu,
delirantnich stavli pfedevsim pfi or-
ganickém poSkozeni CNS.

ROZDELENI A DEFINICE

Je pfekvapivé, jak malo spolehlivych
dat tykajicich se vyskytu nasilného
chovani a jeho dtisledki, pfedevsim
riznych forem viktimizace, mame
kdispozici. Jednou z prekazek je nejed-
notnd definice pojmi nasili, agresivi-
ta a agitovanost a pouzivani riiznych
§kalovacich metod pfi hodnoceni na-
sili. Proto zde pfinasime definice poj-
mi, které budeme pouzivat (Vevera,
Jirdk, Uhrova, et al., 2007):

188
173 173

Frustrace - psychicky stav, ktery vzni-
ka v disledku zamezeni uspokojeni
potfeby nebo dosazeni cile.

Neklid - stav zvy$ené pohybové aktivi-
ty, kterd pfechazi od mirnych forem,
jako je zvySena gestikulace, pfeSlapovani, podupavani, az
k vyraznému celkovém neklidu, kdy jedinec bezcilné pobiha
a aktivné zasahuje do okoli (Petr, Markova, 2014).
Agitovanost - vystupniovana forma neklidu, doprovazena celko-
vou motorickou aktivaci. Neklid i agitovanost jsou doprovazeny
pocitem vnitfniho neklidu (Latalova, 2013). Ke kvantifikaci
agitovanosti lze pouzit napfiklad Skalu behaviordlnich aktivit
(Behavioral Activity Rating Scale BARS) (Tab. 1).

Agrese -zlat. agressio, vypad, tok, je chovani, které sméruje
k dosazeni vytyceného cile a projevuje se zaimérnym poskozova-
nim nebo omezovanim jiné osoby nebo véci. Jedna se o chovani,
které ma védomy cil nebo ucel (Vevera, Stopka, 2012).
Nasilné chovani - je patologicka agrese, jejimzZ cilem je zamér-
né nékoho poskodit. Jedna se o fyzicky agresivni chovani, jako
je napfiklad biti, kopani, strkani, hazeni pfedméty, pouzivani
zbrané a vyhroZovani jejim uzitim. Do této definice nezafazu-
jeme nasili proti vlastni osobé, agresivni sny, fantazie a plany
(Hoschl, Libiger a Svestka, 2004).

Antisocidlni chovani - v angloamerické literatufe se jedna
o termin charakterizujici chovani sahajici od verbalni agrese az
po néasilné chovani doprovazené nedostatkem empatie (Vevera,
Stopka, 2012).

Hostilita - je negativni, nepfatelsky, zatrpkly postoj jedince
k jinému jedinci nebo k vice lidem, nemusi se ale projevovat
nasilim.

Tab. 18kéla behaviorélnich aktivit (Behavioral Activity Rating Scale
BARS)

Skala behavioralnich aktivit

pacienta je obtizné ¢i nemozné vzbudit 1

spici, ale reagujici na verbalni nebo fyzicky kontakt

ospaly, utlumeny

tichy a vzharu (bézna troven aktivity)

g s NN

znamky verbdlni nebo fyzické aktivity, kterou je mozné
usmernovat

()]

extrémné nebo pribézné aktivni, nevyzadujici omezovani

agresivni, vyzadujici omezeni 7
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Tab. 2 Rozdéleni nasilného chovani

Emocni doprovod

SniZeny serotonin

Cil chovani

Psychicka porucha Neurobiologie

Promyslené ne ne ano

disocidIni porucha osobnosti | limbicka aktivita

Impulzivni ano ano ne

hranicni porucha osobnosti 1 limbicka aktivita

Uzkostné poruchy | kortikaInf inhibice

Nasili tradi¢né délime na impulzivni a predatorni, pfedem
planované, jak je popsano v tabulce 2 (Vevera et al., 2011).
Impulzivni nasili vzplane bez pfedchoziho planovani a nepfi-
nasi zisk. Tradicné byva spojovano se sniZenou serotoninergni
transmisi, ale velikost tohoto efektu je mala (Duke et al., 2013).
Promyslené nasilné chovani, které pfedpoklada védomé plano-
vani, miiZe byt predatorské, provedené za ucelem zisku, nebo
patologické (napf. zplisobené lidmi, jednajicimi pod vlivem
halucinaci a blud@). U promysleného nasilného chovani, pro-
vadéného bez emocniho doprovodu (soucitu a litosti - typické
u osob s disocialni poruchou osobnosti), nachizime sniZenou
aktivitu amygdaly a sniZenou schopnost averzivniho podmi-
novani. To zfejmé zhorSuje moznosti jejich emocniho vyvoje.

NASILI U PSYCHIATRICKYCH PACIENTU -

STIGMA A OBAVY Z NEPREDVIDATELNOSTI

Nasili byva jednim z dtivodd pro pfijem pacientdi na psychiatrii
a prodluzovani hospitalizace (Balikova, Vevera, 2014). VétSina
duSevné nemocnych se nechova nasilné a naopak jsou casto
obétmi nasilnych ¢in (Latalova, 2013; Latalova et al., 2014).
Riziko agresivniho chovani je u této skupiny mirné vyssi (Cerny,
2018). Uzivatelé psychiatrické péce jsou ale laickou vefejnosti
povazovani za nepredvidatelné (Magliano et al., 2014) a nebez-
pecné (Angermeyer a Matschinger, 2003). Praveé tato domnéla
nepredvidatelnost se nejvétsi mérou podili na stigmatizaci
dusevné nemocnych. Link, Phelan, Bresnahan et al. (1999) se
zameérili ve své studii pravé na to, jak lidé vnimaji nebezpecnost
dusevné nemocnych. Podle jejich vysledki azZ 33 % populace véri
v nebezpecnost lidi trpicich depresi, 61 % populace pfedpoklada
nebezpecnost u psychotické poruchy, 71 % u alkoholové zavislych
a az 87 % u lidi zavislych na kokainu. Z téchto divodd majilidé
tendenci vyhybat se dusevné nemocnym.

Situace v CR je v tomto sméru $patnd, protoZe stigmatizaéni
postoje vici uzivateldm péce jsou u nas vys$si neZ v jinych
evropskych statech (Winkler et al., 2016). Strach z nepfedvi-
datelnosti je ale neopravnény. Prokazali jsme, Ze pokud se
pacienti chovajinasilné, je jejich jednani nejcastéji zameéfeno
proti rodiné a poskytovatellim péce, ktefi tvorfi tfi ¢tvrtiny obéti
(Vevera et al., 2005) a riziko si obvykle uvédomuji. Kazuisticka
sdéleni, napf. napadeni psychiatra z roku 2003 (Riebauerova,
2008) nebo vrazdy spachané predcasné propusténou pacientky
(Kabatova, 2016), naznacuji spise chyby policie.

Evoluci a vychovou ziskané pfirozené zabrany (geneticka ptibuz-
nost, infantilni zjev) ¢i facilitatory agresivity a nasili (ohrozeni
zpusobené ztratou zdrojl, véetné zdrojl reprodukénich) mohou
byt vlivem psychickych poruch naruseny. Onemocnéni psy-
chotickou poruchou, bipolarni afektivni poruchou a organické
postiZzeni CNS zvysuji pravdépodobnost nasilného chovani,
i kdyZ je pravdépodobné, Ze tento jev je zplisoben zvySenym
zneuzivanim navykovych latek u téchto postiZzenych (Volavka,
2013; Sariaslan, 2016) a viktimizaci (Cerny, 2018; Hodgins,
2008). Praveé viktimizace, zneuzivani v détstvi a zneuzivani
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navykovych latek zlistavaji nejsilnéjsimi, i kdyZ nedostatecné
specifickymi prediktory nasili (Cerny, 2018)

Vevera et al. (2002) sledovali prevalenci nasilného chovani
u hospitalizovanych pacientd v 12mési¢ni prospektivni studii na
1. LF UK a VEN, ktera byla 5,3 %. Nasilné chovani se nejcastéji
vyskytovalo u pacientd s organickymi poruchami (u 14 % vSech
pacientil) a s psychézou (u 7 % pacientd1). Tento posun oproti
béZné populaci je zplisoben tim, Ze osoby s antisocidlni poru-
chou osobnosti, které jsou zodpovédné za znacnou Cast trestné
innosti, obvykle nelé¢ime v 1iZkovych zafizenich. Casto je ale
nalezneme ve vykonu trestu. Pacienti zavisli na navykovych lat-
kach jsou vétSinou po odeznéni intoxikace motivovani k urcité
formé spoluprace (bud k co nejrychlejsimu propusténi, nebo
naopak k nasledné 1é¢bé), coz snizuje riziko nasili.

Vysoka prevalence nasili u osob s organickymi poruchami
CNS miiZe byt vysvétlena tim, Ze impulzivni ndsilné chovani
vznika selhanim inhibi¢ni kortikalni kontroly na podkladé
organického poskozeni.

U pacientt s psychotickou poruchou miiZzeme rozlisit nejméné
dva typy nasilného chovani. Prvni skupinou je dlouhodobé
nasilné chovani spojené s antisocialnim chovanim v détstvi
a dospivani. U druhé skupiny nenachazime komorbiditu s po-
ruchou osobnosti a k nasili dochazi bud pod pfimym vlivem
psychotické produkce, nebo pod vlivem sniZené prefrontilni
inhibice, tento typ nasili je zfejmeé nejcastéjsi.

PROSTREDI, VE KTEREM JEDNAME

Do kontaktu s nasilné se chovajicim pacientem se obvykle
dostavamen a ,, naSem uzemi“ v ambulanci ¢i nemocnici. To
nam umoznuje se na takovéto situace pripravit a zajistit bez-
pecné prostiedi (Vevera, Nichtova et al., 2018 b). K tomu slouZzi
predevsim nasledujici body:

1. Prioritou je bezpeci zdravotnika. Nesnazime se za cenu vlast-
niho ohroZeni zabranit pacientovi v odchodu.

2, Odstranime potencidlné nebezpecné predméty (tézitka,
nuzky, jehly, ptibor).

3. Lékar by nemél byt s pacientem v uzaviené mistnosti bez
moznosti pfivolat pomoc. Ambulance musi byt zafizena tak,
aby lékar sedél blize ke dvefim s moznosti tniku.

4. Dodrzujeme bezpecnou vzddlenost - delsi nez délka dvou
natazenych pazi.

5. Pokud uz pfedem vime, Ze pacient je agitovany, ¢i dokonce
agresivni, citlivé prezentujeme pfevahu, napiiklad pfitom-
nosti dalsiho persondlu (5 zdravotnikli na pacienta, 1ékaf ma
na starosti hlavu).

DEESKALACE

Zakladni intervenci pii agitovanosti, agresivité a nasili je dee-
skalace (Vevera, Nichtova et al., 2018a). Sklada se ze tfi sloZzek
-vyhodnoceni situace, komunikace (verbilni a neverbalni)
a taktiky vyjednavani (shrnuti v tabulce 3). Pokud neni jeji efekt
dostatecny, prikro¢ime k dalsim postuptim (farmakoterapie,
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Tab. 3 Jednotlivé slozky deeskalace

Vyhodnoceni situace

které predstavuji podobné environmentalni stresory jako fyzicka bolest.

Zajistime dostatecny ¢as a vhodny prostor (poskytujici soukromi a moznost uniku). Agresivni reakce je pravdépodobnéjsi pfi vyssi teploté a hluku,

Pfipominame si, Ze agitovany nebo rozruseny pacient neuvazuje a nejedna racionalné.

Demonstrujeme pfevahu (napf. dostatecnym poctem personalu v diskrétni vzdalenosti).

Nenutime pacienta k zasadnim rozhodnutim, poskytujeme ¢as na rozmysleni.

Uzkost nebo hajit svou distojnost.

Hleddme priciny, ty ¢asto souvisi s frustraci z omezeni prdv, s pocity bezmoci a ohrozeni. Casto nepochopenym diivodem agrese je snaha prekonat

Komunikace

Neverbalni

Kontrolujeme své vlastni emoce. K agresi dochazi v centru ,naseho teritoria a nase agresivni reakce (obvykle verbalni) je tim znacné facilitovdna.

Na&s$ postoj nesmi byt Utocny - ruce v bok, ani defenzivni - ruce zkfizené na prsou.

Respektujeme neverbdini signaly pacienta (napf. Ustup, otoceni hlavy...). Fyzické agresi ¢asto pfedchdzi ideatorni a verbalni agrese.

Respektujeme osobni prostor (napt. u pacientd s paranoidnimi bludy typicky vetsi za zady).

Snazime se jednat vsedé. Pacienta se nedotykame.

Verbalni

Davame najevo, ze jsme tu pro pacienta. Omezime zevni stimuly (telefon, kontakty s ostatnimi).

nez obsah sdéleni.

Klidna mluva, nevzrusena tonina. Vyhybame se porouceni a emocné nabitym slovim. Intoxikovani pacienti a pacienti s demenci vnimaji spise ton

Slovni sdéleni by mélo byt maximalné jednoduché, srozumitelné a jednoznacné.

ze pacienta zmast a eskalovat nasili.

Mluvi jenom jeden ¢lovék. Je obvyklé, Ze se kazdy snazi podporit zdravotnika, ktery vede rozhovor. Komunikace s vice lidmi je ale naro¢néjsi a ma-

Nekomentujeme pacientovy hodnotici soudy (vétu ,vsichni mé stvete” nekomentujeme, ale snazime se porozumét jejim ddvodim).

Nevyvracime pfimo poruchy mysleni a vnimani.

Vyjadreni empatie - eliminace pocitli bezmocnosti a frustrace.

Nenutime pacienta k zasadnim rozhodnutim, poskytujeme ¢as na rozmysleni.

Pri vystupnovani neklidu ukon¢ime hovor.
Vyjednavani

Vystupujeme jako osoba ochotna a schopna pomoci.

Konfrontaci ménime na diskuzi. Cilem je vysledek vyhra - vyhra.

Toho docilime moznosti volby - ¢ini z pacienta partnera (napf.: .S jakymi léky mate lepsi zkusenosti?*).

Pokud ma pacient pfedmét slouzici jako zbran, je lepsi Zadat ho, aby ji odloZil na neutralni misto, spise nez aby ji odevzdal personalu.

Vzdy vysvétlujeme a popisujeme smysl provadénych intervenci (,Snazime se Vam pomoci, pane Novaku, podavame vam Iék na zklidnéni.”).

Snazime se souhlasit s pacientem v co nejvice bodech. Pokud to neni mozné, miizeme se alespon shodnout na tom, ze se neshodneme.

fyzické omezeni pacienta), ale v deeskalaci i nadale pokracuje-
me. Pfivystupriovani neklidu se ukoncuje hovor naptiklad tak,
Ze pacientovi vysvétlime, Ze jeho pfipad musime konzultovat
s nadfizenym ¢i kolegou. Dale se postupuje za pritomnosti do-
statecného poctu osetiujiciho personalu. V ptipadé nebezpedi se
pokusime utéct nebo schovat. Obrana je az posledni moznosti.
Polici je 1épe kontaktovat preventivné.

FARMAKOTERAPIE

VZdy se snazime identifikovat etiologii nasilného chovani,
a pokud je spoustécem farmakologicky ovlivnitelny problém,
medikujeme kauzilné. Nasili a agrese nejsou diagnostické
kategorie a vyskytuji se u pacienti s riznymi diagnézami.
Problémem je rovnéZ heterogenita symptomu v ramci jedné
diagnoézy a komorbidity s dal§imi psychickymi poruchami.

www.postgradmed.cz

Pro terapeutické ovlivnéni nasilného chovani je proto vyhodné
rozliSovat 4 zakladni typy tohoto chovani (Vevera, Cerny,
Kral, 2011):

1. akutni nepsychoticka agitovanost a nasilné chovani,
2. akutni psychoticka agitovanost a nasilné chovani,

3. perzistentni nepsychoticka agitovanost a nasilné chovani,
4, perzistentni psychoticka agitovanost a nasilné chovani.
Obecné 1ze Tici, Ze v akutnich situacich hraji hlavni roli ben-
zodiazepiny (BZD) a antipsychotika a mél by je umét zvladat
kazdy 1ékat. Farmakologické ovlivnéni chronického nasili
patfi do rukou zkuSeného psychiatra. Prvofadou intervenci je
laboratorni kontrola uzivani medikace. Teprve pak pfistupu-
jeme ke zménam, vyhybame se BZD, v jejich indikaci uzivime
anxiolytickych vlastnosti antidepresiv ¢i antipsychotik. Na
nizkou frustracni toleranci a impulzivitu preferujeme thy-
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mostabilizatory. U antipsychotik davame pfednost depotnim
preparatim (Mohr, Knytl, et al., 2017).

1. U akutniho nepsychotického nasilného chovani jsou
lékem volby BZD. Pokud vyzadujeme co nerychlejsi nastup
ucinkd, volime intravenézni aplikaci diazepamu (Apaurin),
kterou provadime pomalu pro riziko atlumu dechového centra
(nepodavame pii dychacich potiZich). Pokud miiZeme na na-
stup ucinku cekat 30-45 minut volime perordlni medikaci BZD.
Pacienti se mohou zklidnit i rychleji poté, co si uvédomi,
Ze se néco déje v jejich prospéch a Ze je jim poskytovana
pomoc. Tomu nasvédcuji data ze studie, kterd ukazala na zdan-
livé ptekvapivy vysledek, kdy pfiuziti BZD a placeba ke sniZeni
agitovanosti u pacientd s bipolarni poruchou (Meehan, et al.,
2001) doslo k poklesu agitovanosti jak u benzodiazepinové,
tak u placebové vétve vyzkumu. Rozdil v neprospéch placeba
byl patrny az ve stfednédobém horizontu (1-48 hodin). Proto
je duleZité pamatovat na duleZitost nefarmakologickych
intervenci a dodrZovat zisady deeskalace.

Pouze pti nespolupraci pacienta uzijeme intramuskularni me-
dikaci, protoZe ta se pomalu a nespolehlivé vstfebava (Vevera et
al., 2014) a je spojena s vy$$im vyskytem nezadoucich G¢inkd.
U BZD se z téchto divodu vyhybame i. m. aplikaci Apaurinu.
Z1éki dostupnych v CR ma nejrychlej$i nastup a¢inku midazo-
lam (Dormicum). Je paradoxni, Ze v ciziné obsoletni podani dia-
zepamui. m. je v CR doporufovanym postupem, av§ak v ceském
souhrnu tdaji o 1é¢ivém pripravku v ciziné doporucovaného
1é¢iva - midazolamu - absentuje indikace mirnéni akutniho
neklidu a tzkosti (Vevera et al., 2014). Jedinou teoretickou
moznosti je tedy poddni midazolamu off-label. Nevyhodou
miiZe byt aZ prilis kratky polocas (1,5-2,5 hod). Dalsi moznosti
je aplikace klonazepamu (Rivotril), ktery se dobie absorbuje
a ma polocas 34 hodin.

2, U akutniho psychotického nasilného chovani musime
v prvni fadé urcit jeho etiologii. Zdiiraznéme opét, Ze neni
dtlezita diagnédza, ale klinicky obraz. K nasili pod vlivem
psychotické produkce muZe dojit pfi dekompenzaci poruch
osobnosti, pfi afektivnich poruchdach, u osob s organickymi
poruchami CNS. I u pacientd s psychézou je urcita ¢ast itokl
vyvolana zvySenou impulzivitou, a pak je k jejim akutnimu
ovlivnéni vhodnéjsi medikace BZD. Nasilné chovani mize ta-
ké vzniknout v dlisledku nezadoucich ucinka antipsychotické
1écby, predevsim akatizii. Pak 1é¢ba spociva hlavné v korekci
téchto ucinkd a ipravé zdkladni medikace. Dvé cochranské
metaanalyzy (Powney, Adams, Jones, 2012; Gillies, Sampson,
Beck, Rathbone, 2013), které studovaly efekt akutni medikace
antipsychotiky a BZD u agresivnich nemocnych s psychézou,
zjistily, Zze medikace BZD je k ovlivnéni akutni agitovanos-
ti (do jedné hodiny) vhodnéjsi neZ medikace antipsycho-
tiky. Prvnim krokem je tprava zidkladni antipsychotické
medikace.

2.1 Pfi pfevaze tizkostnych symptomu proto volime medikaci
BZD. Pokud pacient ptijima per os, pak indikujeme medikaci
diazepamem nebo klonazepamem. Pokud je nutnd parenteralni
medikace, tak midazolam i. m. (pokud chceme co nejrychlejsi
nastup ucinku) nebo klonazepam i. m. (pokud chceme delsi
dobu ptisobeni).

2.2 Pii pfevaze psychotické produkce podavame antipsycho-
tika a BZD. Pii srovnavani tfi antipsychotik pouzivanych pfi
nasilném chovani u pacientli s psychézami se prokazalo, Ze
klozapin ma nejsilnéjsi antiagresivni i¢inky, pak nasledujeme
chemicky pfibuzny olanzapin a potom haloperidol (Krakowski,
2006). Kviili nezddoucim a¢inkdm neni klozapin 1ékem prvni
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volby, ale pokud je indikovan, tak doporucujeme s jeho na-
sazenim neotalet. Preferujeme pouziti rychle rozpustnych
tablet (u olanzapinu za¢iname davku 5-10 mg per os) a roztoka
(risperidon v davce 2 mg).

2.3 U pacientii opakované odmitajicich peroralni medikaci
mame k dispozici injekéni formy haloperidolu, ziprasidonu
(Zeldox) a olanzapinu (Zyprexa). Pfipomenme, Ze u olanza-
pinu bylo dokumentovano vyssi antiagresivni pisobeni nez
u haloperidolu. Vyrobce nedoporucuje podavani olanzapinu
spolec¢né s BZD (i. m. aplikace BZD by méla probihat s hodi-
novym odstupem od i. m. aplikace olanzapinu ). To ponékud
omezuje moznost jeho uziti.

Nejvice zkuSenosti ale stile mame s kombinaci haloperidolu
aBZD. Davka je obvykle haloperidol 5-10 mgi. m. a midazolam
5mgi. m. (k dispozici jsou ampule s 5 mg, 15 mg a 50 mg).

3. U perzistentniho nepsychotického nasilného chovani
nékolik studii potvrdilo pozitivni efekt SSRI (selective serotonin
reuptake inhibitor) u impulzivné nasilného chovani (Carhart-
Harris a Nutt, 2017). Na perzistentni impulzivni nasili a nizkou
frustra¢ni toleranci miZeme podavat thymeostabilizatory.
Nejlepsi evidenci zatim méame pro 1é¢bu impulzivity a agresi-
vity u pacientd s hrani¢ni a antisocidlni poruchou. Na dobry
efekt lithia u pacientli s mentalni retardaci upozornila ceska
studie uz v roce 1970 (Dostal a Zvolsky, 1970). Lithium se podava
vdavkach 0,6-1,5 mEq/1 (praimérné 1200 mg denné) a fenytoin
ve vyssSich davkach (300 mg denné), ale pro riziko nezadoucich
acinkl davame pfednost modernéj$im preparatm. Del$i
zkuSenosti mame s valproatem v cilovych davkach 30-100 mg/
kg/d. Novéji se uzivaji antiepileptika 3. generace - topiramat
(v davkach 200-250 mg/d) a lamotrigin (do 200 mg/d).

Dobré zkuSenosti jsou rovnéz s uzitim nizkych davek antipsy-
chotik, kterd se uzivaji jako thymostabilizatory, a potenci-
aci antidepresivni 1é¢by, predevsim quetiapinem v davkach
25-400 mg a olanzapinem v davkach 5-15 mg (Mohr et al.,
2017). Impulzivita muze byt také projevem nediagnostikované
anelécené ADHD v dospélosti, o cemZ pojednava ¢lanek prof.
Mohra v tomto ¢isle (Mohr, 2018).

4, U perzistentniho psychotického nasilného chovani je opét
nutni kontrola compliance a kontrola diagnézy se zaméfenim
na komorbidity. Ty se v CR se u pacientil s psychézou velmi
fidce diagnostikuji - pro vyskyt nasili ma vyznam predevsim
zneuzivani navykovych latek, disocialni porucha osobnosti
a PTSD (Cerny, 2018).

4.1 U Pacientu s psychotickou poruchou a komorbidni
PTSD ¢i abiizem ma zasadni vyznam psychoterapeuticka
1é¢ba. Pravé u PTSD bylo prokdzano, zZe tispésna léc¢ba redukuje
také zneuzivani navykovych latek, které zvysuje riziko nasili.
4.2 U pacientii s disociilni poruchou a psychézou farmakote-
rapie neni pfili§ i¢inna. Castou chybou je zbyteéné navysovani
medikace.

4.3 U pacientu s psychdzou, kde nasili neni vyvolano vné;jsi-
mi faktory a komorbiditami, hraje zasadni roli compliance
s antipsychotickou medikaci. Pfedev§im klozapin a dale pak
olanzapin maji specificky antiagresivni efekt. U klozapinu se
rozviji az po dosaZeni plnych terapeutickych davek (400 mg
avice). U pacientfl rezistentnich na klozapin je mozné pouzit
augmentaci lamotriginem, kde je prokazano antipsychotické
pusobeni, ale antiagresivni ptisobeni nebylo specificky stu-
dovano (Tiihonenen, 2009). U farmakorezistetnich pacientd
pak ECT.

V minulosti byla u pacientd s psychotickou poruchou dopo-
rucovana augmentace valproatem nebo na druhém misté kar-
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bamazepinem. U¢innost téchto intervenci nebyla u pacientli
trpicich psychézou potvrzena. Rovnéz lithium nepotvrdilo
v kontrolovanych studiich svoji i¢innost na agresivni chovani
u psychotické poruchy, i kdyz existuje vice kazuistik demon-
strujicich jeho adinnost. Pokud tedy pouzijeme augmentaci
stabilizatory, je nutné peclivé sledovat terapeuticky efekt
a pokud se nedostavi, stabilizatory vysazujeme.

ZAVER

Agitovanost, agrese nebo nasili se vyskytnou v kazdé 1ékarské
ambulanci. Vzhledem k tomu, Ze se tato situace odehrava na
nasem Uzemi, se na ni mZeme piipravit. Prevence je ale nedo-
statecna. Jen minimum ambulanci ma zabezpecenou dstupo-
vou cestu ¢i systém ptivolani pomoci. Pfi nasilném jednani je
zapottebi vzdy dodrZovat zasady deeskalace. Pfi farmakoterapii
akutnich stavi hraji hlavni roli BZD a antipsychotika a mél
by je umeét zvladat kazdy 1ékat. Farmakologické ovlivnéni
chronického nasili vyzaduje psychiatra. Prvofadou intervenci
je kontrola compliance a teprve nasledné pristupujeme ke
zménam. Uzivame anxiolytickych vlastnosti antidepresiv ¢i
antipsychotik. Na nizkou frustracni toleranci a impulzivitu
mizeme podavat thymostabilizatory. U antipsychotik davame
prednost depotnim preparatiim. I u nespolupracujicich pacient
je vZdy nutné pokracovat v deeskalaci, vysvétlovat a popisovat
smysl provadénych intervenci.

Prohlaseni: autofi nemaji v souvislosti s tématem prace zadny stiet zajmda.
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