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Postepowanie w stanach naglych musi by¢ rutynowe, gdyz czgsto nie ma czasu na
zastanawianie sig, jak powinna przebiegac interwencja medyczna. Dlatego przedsta-
wiono zasady postgpowania w wybranych sytuacjach klinicznych, nie wyczerpujace
oczywiscie wszystklch mozliwosci, jakie niesie codzienna praktyka.

Starano si¢ opisaé¢ najczestsze i najpowazniejsze stany nagle, ktore wymagaja interwen-
¢ji gléwnie farmakologicznych. Nie nalezy jednak zapominac, ze interwencje psychologicz-
ne, wsparcie udzielane pacjentowi i jego bliskim, a takze organizacja opieki zdrowotnej,
maja niekiedy podstawowe znaczenie dla powodzenia interwencji w stanach nagtych.

Oczywiscie najlepszg interwencja jest zapobieganie wystapieniu stanow naglych,
dlatego wazne jest wczesne rozpoznawanie zagrozen, w tym chor6b somatycznych
i zaburzen psychicznych, wykrywanie uzywania substancji psychoaktywnych, wia-
éciwa edukacja chorych w zakresie farmakoterapii oraz - o ile to mozliwe — zapo-
bieganie stresujacym wydarzeniom zyciowym. W praktyce jednak czgsto spotykamy
si¢ z koniecznos$cia naglej interwencji medycznej, co czyni wyzej wymienione uwagi
o profilaktyce stanéw nagtych mniej aktualnymi w danej chwili. Wazne jest, zeby nie
tylko lekarz psychiatra, ale lekarz kazdej innej specjalnosci posiadal umiejetnosci roz-
poznawania i postgpowania w stanach nagtych, totez przedstawione ponizej standardy
postepowania adresowane sa do wszystkich lekarzy.

Zdajemy sobie sprawe, ze wymienione sytuacje kliniczne, wobec ktérych propo-
nujemy standardy postgpowania, dotycza najczestszych —ale i nie wszystkich stanow
nagltych. Mamy jednak nadzieje, ze pozwola one podejmowac wlasciwe dziatania
w wigkszosci sytuacji wymagajacych interwencji medycznych.

Ponizej oméwiono postgpowanie terapeutyczne w nastepujacych stanach naglych:

— ostrym zespole maniakalnym

— napadach paniki

— ostrym pobudzeniu psychotycznym

— zlo$liwym zespole poneuroleptycznym
— zespole serotoninowym

— ostrej katatonii

— ostrych zatruciach

— zaburzeniach swiadomodci

— stanach dysforii

— alkoholowym zespole abstynencyjnym.



Leczenie ostrego zespolu maniakalnego

Marek Jarema

Leczenie ostrej manii zostato opisane w standardach leczenia zaburzen afektyw-
nych*. Ponizej przypomniano te fragmenty, ktore odnosza sig tylko do ostrej manii.

1.1. Bezwzgledne wskazania do podjecia leczenia:

Obecnos¢ ktéregos z nizej wymienionych czynnikéw jest bezwzglednym wska-
zaniem do podjgcia leczenia farmakologicznego:

* zachowanie chorego stanowi zagrozenie dla zdrowia i/lub zycia jego lub innych
0s6b

* razaca nieadekwatnos¢ (wobec obowiazujacych norm, takze kulturowych) zacho-
wania chorego, zachowanie zagrazajace, jawnie sprzeczne z jego dotychczasowym
postepowaniem

* objawy maniakalne powoduja, ze zachowanie chorego istotnie zaktéca obowiazu-
jace normy wspotzycia spolecznego

» brak krytycznego wgladu w objawy maniakalne zaburzajace funkcjonowanie
chorego

* stwierdzenie, ze niepodjecie leczenia stanowi istotne ryzyko pogorszenia sig stanu
chorego

* dane z wywiadu, przemawiajace za koniecznoscia leczenia (przebieg uprzednich
epizodéw maniakalnych).

1.2. Hospitalizacja

Hospitalizacja nie jest wymogiem w leczeniu standw (epizodéw) maniakalnych, jak-
kolwiek czgsto okazuje si¢ konieczna. Celem hospitalizacji chorych maniakalnych jest:

» koniecznos¢ podjecia intensywnego leczenia

* koniecznos¢ zapobiezenia pogorszeniu sig stanu chorego, je$li nie bedzie on leczony

* potrzeba zapobiezenia aktywnoéci chorego, mogacej przynies¢ szkody jemu lub
jego otoczeniu.

Jarema M. Rybakowski J. Leczenie zespotéw maniakalnych. Farmakoter. Psychiatr, Neurol.
2007; 1: 35-40.
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Jezeli stwierdza sig koniecznos¢ hospitalizacii, a dzieje si¢ tak zwykle przy znacznie
nasilonych objawach maniakalnych, nalezy poinformowa¢ o tym chorego i uzyskac
jego zgode na hospitalizacje, stosujac odpowiednie przepisy Ustawy o ochronie zdro-
wia psychicznego.

1.3. Dobor leku

Przy wystapieniu zespotu/epizodu maniakalnego u chorego, ktéry dotychczas nie
byt leczony psychiatrycznie, zaleca sig¢ nastgpujace postgpowanie:

1 — zastosowanie leku normotymicznego (wybor leku — patrz rozdziat o profilaktyce
zaburzen afektywnych dwubiegunowych)*

2 — jezeli wystepuja objawy psychotyczne lub chory nie przyjmuje lekéw doust-
nych, nalezy poda¢ w iniekcji lek przeciwpsychotyczny, w drugiej kolejnosci — lek
anksjolityczny

3 — po uzyskaniu poprawy po leczeniu przeciwpsychotycznym, lub po uzyskaniu
zgody chorego na przyjmowanie lekéw doustnie, trzeba zastosowaé lek normoty-
miczny

4 — nalezy kontynuowaé leczenie wczedniej zastosowanym lekiem przeciwpsy-
chotycznym, mozliwie w mniejszych dawkach, przez 4—6 tygodni

5 —leczenie lekiem normotymicznym nalezy kontynuowac (patrz rozdziat o pro-
filaktyce zaburzen afektywnych dwubiegunowych).*

W wyborze leku przeciwpsychotycznego do leczenia zespoléw/epizodéw mania-
kalnych kierujemy sig:

e silg dzialania przeciwpsychotycznego, szczegdlnie wobec takich objawow jak:
pobudzenie, wielko$ciowod¢, urojenia maniakalne, podwyzszony nastréj

» latwodcia podawania leku (preferencje wobec lekéw dostgpnych w roztworach
doustnych i w iniekcjach domig$niowych)

o latwoscia dawkowania (unikaé nalezy skomplikowanych schematéw dawkowa-
nia)

¢ dobrg tolerancjg (niskim ryzykiem uciazliwych objawéw ubocznych lub powikian).

Uwzgledniajac fakt, ze leki przeciwpsychotyczne klasyczne oraz leki I1 generacji
sa pordwnywalnie skuteczne w leczeniu objawdw psychotycznych, preferencje dawane
lekom II generacji opierajq si¢ gtdwnie na nastepujacych aspektach:

sg one — ogodlnie — lepiej tolerowane

dzialaja lepiej na objawy afektywne

sq chetniej przyjmowane przez chorych (lepsza wspotpraca chorych w ich przyj-
mowaniu)

* Rybakowski J. Farmakologiczna profilakiyka nawrotéw zaburzen afektywnych dwubiegunowych.
Farmakoter. Psychiatr. Neurol. 2007; 1: 47-51.
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e niektdre z nich (olanzapina, risperidon) sg uznane przez gremia migdzynarodowe
za wskazane w leczeniu choroby afektywnej dwubiegunowej
Biorgc pod uwage te wskazéwki, przeciwpsychotycznymi lekami z wyboru,
stosowanymi w leczeniu zespolow/epizodéw manii, sg (uszeregowane wedtug pre-
ferencji):

A. Z grupy lekéw przeciwpsychotycznych Il generacji:
1 — olanzapina i risperidon

2 — kwetiapina

3 — amisulpryd, aripiprazol, ziprasidon.

B. Z grupy lekow klasycznych:

1 — zuklopentiksol

2 — perfenazyna

3 — perazyna

4 — haloperidol

5 — inne leki: lewomepromazyna, flupentiksol, flufenazyna, sulpiryd.

C. Klozapina

Klozapina nie powinna by¢ traktowana jako lek pierwszego wyboru; raczej jako
lek ostatniego wyboru. Stosowanie klozapiny w leczeniu choroby afektywnej dwu-
biegunowej podlega tym samym zasadom, co jej stosowanie w innych zaburzeniach
psychotycznych. Mozna wykorzystac jej silne wlasciwosei ttumiace, ale po wyczer-
paniu innych terapeutycznych mozliwosci. W czasie leczenia klozaping obowiazuje
zasada monitorowania obrazu biatokrwinkowego krwi.

Jezeli zespol/epizod maniakalny wystgpit u chorego leczonego z powodu choroby
afektywnej dwubiegunowej lekiem normotymicznym, podstawowym dzialaniem jest
weryfikacja leczenia normotymicznego. Nalezy sprawdzic¢, czy chory:

przyjmuje wiasciwy lek normotymiczny
czy dawka tego leku jest odpowiednia
e czy chory stosuje si¢ do zalecen (czy lek przyjmuje).

W kazdym przypadku, a szczegodlnie w razie watpliwosci co do stosowania sig
chorego do zalecen lekarskich, nalezy zbada¢ poziom leku w organizmie. W ten sposob
ocenimy, czy osiagnigto terapeutyczng dawke leku. Pomocny w ocenie wspolpracy w
przyjmowaniu leku jest tez wywiad od osdb z otoczenia chorego.



Postepowanie w napadach paniki
Edyta Adamska-Wegrzyn

Napad paniki jest silnym uczuciem lgku, wystgpujacym nagle, wyraZnie ograniczo-
nym w czasie, nie zwiazanym w sposéb staly z okreslona sytuacja lub przedmiotem ani
wysitkiem fizycznym czy tez zagrozeniem zewngtrznym, trwajacym co najmniej kilka
minut. Napad paniki cechujg objawy wegetatywne, czgsto towarzysza mu: poczucie
zagrozenia dla zycia lub utraty kontroli nad soba oraz hiperwentylacja.

Napady paniki sa cecha charakterystyczng dla zaburzefi lgkowych z napadami
lgku, jednak wystepuja w wielu innych zaburzeniach psychicznych oraz chorobach
ogodlnoustrojowych. Wigkszos¢ pacjentow z zaburzeniami legkowymi nie trafia do le-
czenia psychiatrycznego, szukajac pomocy na oddziatach ratunkowych przy szpitalach
ogdlnych, u lekarzy pierwszego kontaktu czy w pogotowiu.

Postgpowanie w napadach paniki powinno obejmowac, podobnie jak w przypadku
innych naglych stanéw:

| — prébe nawigzania kontaktu

2 — zebranie wywiadu

3 — przeprowadzenie podstawowego badania lekarskiego z oceng stanu fizykalnego
i psychicznego z wykluczeniem somatycznych przyczyn leku (urazy, zatrucia, inne
uszkodzenia OUN, choroby ogdlnoustrojowe)

4 — oceng zagrozenia dla zycia pacjenta i innych oséb

5 — postawienie wstepnej diagnozy

6 — diagnostyke réznicowa

7 - rozpoczecie whasciwego leczenia.

Ad 1. Nawiazanie kontaktu terapeutycznego z pacjentem winno odbywac sig¢
w spokojnych, w miarg mozliwo$ci komfortowych warunkach, w cichym otoczeniu, co
umozliwia stworzenie mu poczucia bezpieczefistwa, wystuchanie go i uspokojenie.

Ad 2. Wywiad nalezy rozpoczaé od neutralnych pytan. Po nawigzaniu kontaktu,
uspokojeniu chorego mozna rozpoczaé szczegblowe zbieranie wywiadu chorobowego,
uwzgledniajac:

- rodzaj objawéw chorobowych, poczatek ich wystapienia, dynamike
— dotychczasowy przebieg choroby
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— wspadlistniejace choroby ogdlnoustrojowe
— naduzywanie substancji psychoaktywnych
— wywiad rodzinny, srodowiskowy

— oceng ogdlnej sytuacji zyciowej pacjenta
— czynniki psychologiczne.

Ad 3. Ocena stanu fizykalnego powinna skladag si¢ z pomiaru podstawowych parametrow,
takich jak: HR, RR, czestos¢ oddechu, temperatura ciala, stan odzywienia, nawodnienia,
obecnos¢ obrzekow, sladow urazow, wkiué, oraz badania opukowego i ostuchowego klatki
piersiowej, badania palpacyjnego i ostuchowego brzucha, badania neurologicznego.

Ocena stanu psychicznego powinna uwzglednia¢ m.in. wyglad, zachowanie pa-
cjenta, badanie stanu §wiadomosci, napedu, nastroju, myélenia, spostrzegania.

Ad 4. Wykluczenie stanu zagrozenia dla zycia, spowodowanego choroba ogdlno-
ustrojowa (badanie fizykalne + badania dodatkowe), oraz ocena zagrozenia tendencjami
samobojczymi, zwlaszeza przy wspolistniejacych zaburzeniach afektywnych, czy tez
ocena zagrozenia dla innych maja zasadnicze znaczenie w ustalaniu planu i miejsca
leczenia.

Ad 6. W rozpoznaniu réznicowym nalezy bra¢ pod uwage inne zaburzenia psy-
chiczne i choroby somatyczne:

Z zaburzen psychicznych:

— inne postacie zaburzen lgkowych

- PTSD

- 0CD

— uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (alkoholu, zwlaszcza zespoty
abstynencyjne w przebiegu ZZA, kokainy, substancji psychostymulujacych,
wtym amfetaminy, substancji halucynogennych, $rodkéw uspokajajacych
i nasennych)

— choroby afektywne

— zaburzenia psychotyczne

— zaburzenia na podlozu organicznym,;

Z zaburzen somatycznych:

— nadczynnos¢ tarczycy

— napadowa hipoglikemie

— guz chromochtonny nadnerczy

— wypadanie ptatka zastawki dwudzielnej
— tezyczke

— ostrg chorobg niedokrwienng serca

— astmg oskrzelowa

— arytmig.
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W celu wykluczenia zaburzen somatycznych istotne jest wykonanie badan do-
datkowych, takich jak: podstawowe badania krwi, w tym glikemii, elektrolitéw (Na,
K, Ca), oznaczenie hormondéw tarczycy T3, T4, EKG; wskazane byloby réwniez
oznaczenie stgzenia katecholamin i ich metabolitéw w moczu w czasie napadu, oraz
wykonanie EEG.

LECZENIE NAPADOW PANIKI

Leczenie napadow paniki skiada si¢ z dwoch etapéw — obejmuje postepowanie
majace na celu przerwanie napadu paniki oraz, po ustgpieniu ataku, ustalenie dalszego
planu i miejsca leczenia. Przerwanie napadu paniki powinno w pierwszej kolejnosci
polega¢ na zastosowaniu metod pozafarmakologicznych, nastepnie, w razie braku
poprawy, podaniu lekow anksjolitycznych.

I. PRZERWANIE NAPADU PANIKI
1. Proba uspokojenia pacjenta metodami pozafarmakologicznymi

— nawigzanie kontaktu terapeutycznego

— informowanie pacjenta o wynikach badania somatycznego i, w razie wykluczenia
tla somatycznego zaburzen, zapewnienie chorego o braku zagrozenia dla jego
zycia

— przeprowadzenie relaksacji, np. relaksacji migsniowej polegajacej na poleceniu
rozluzniania poszczegdlnych grup migéni

— ¢wiczenia oddechowe, np. praca nad kontrolg czgstodci oddechu.

2. Leki anksjolityczne

Schemat szybkiej trankwilizacji obejmuje podanie benzodiazepin w pierwszej
kolejnosci w formie doustnej, nastepnie, w razie braku skutecznosci, w iniekcjach
domigéniowych lub dozylnych. Preferowane sa szybko i krotko dziatajace benzodia-
zepiny. Najczgsceiej doustnie stosowane sa: lorazepam w dawkach 1-4 mg, alprazolam
0,25-10 mg, oxazepam 10-30 mg, diazepam 5-10 mg oraz klonazepam 0,5-2 mg.

W razie koniecznosci podania leku parenteralnie mozna zastosowac np. lorazepam
1-4 mg dozylnie lub domig$niowo, albo diazepam 10-20 mg dozylnie lub domigsnio-
wo. Lek podany domigsniowo wchtania si¢ powoli. Przy podaniu dozylnym konieczna
jest ostroznos¢ z uwagi na mozliwo$¢ wystapienia zapasci krazeniowo-oddechowej,
zalecane wigc jest jego powolne podawanie.

Po ustapieniu napadu paniki mozliwe jest zastosowanie zapobiegawczo lekow
anksjolitycznych, 2—4 x dziennie, wylacznie do czasu podjecia dalszego leczenia (np.
alprazolam 3 x 0,25 mg/d.). Pacjent powinien by¢ poinformowany o ryzyku wystapienia
lekozaleznosci przy przyjmowaniu lekéw z tej grupy.
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Uwaga: stosowanie benzodiazepin w leczeniu zaburzen lgkowych z napadami
paniki jest uwazane za przeciwwskazane przez wielu autorow oraz NICE, podobnie
jak w przypadku napadow paniki wystepujacych u 0séb uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych.

U os6b starszych i dzieci stosuje si¢ odpowiednio mniejsze dawki, w przypadku
dzieci mozna stosowa¢ tylko leki zarejestrowane do podawania dzieciom. Nalezy
pamieta¢ o mozliwosci wystapienia reakcji paradoksalnej po podaniu BDZ.

U pacjentow, u ktérych somatyczne przejawy leku wybijajg si¢ na pierwszy plan,
poprawe moze przynie$¢ podanie lekoéw beta-adrenalitycznych, np. propranololu
w dawce 10-80 mg, jesli nie ma przeciwwskazan.

3. Podanie placebo

4. Zwigkszenie ci$nienia parcjalnego CO, w surowicy krwi, np. przez oddychanie
powietrzem z papierowej torby trzymane;j prz_y ustach. Zmiany w ci$nieniu parcjalnym
0, i CO, krwi 0s6b zdrowych, jakie zachodza pod wptywem oddychania powietrzem
z papierowej torby o zwigkszonej zawartodci CO, i zmniejszonej O, nie majg istotnego
znaczenia klinicznego. Jednakze w przypadku pacjentéw, u ktérych hiperwentylacja
nie jest spowodowana lekiem, lecz obecnoscig chordb somatycznych, np. zatorowoscia
ptucna czy zawalem migs$nia sercowego, oddychanie przez papierowg torbg nie jest
zalecane, gdyz moze doprowadzi¢ do powaznej w skutkach hipoksemii. Niekt6rzy au-
torzy podkreslaja, ze przy braku mozliwosci monitorowania saturacji pulsoksymetrem,
zalecanie tego typu metod przerywania napadu paniki jest ryzykowne.

1. DALSZE POSTEPOWANIE PO USTANIU ATAKU PANIKI

Po ustapieniu ataku paniki nalezy okregli¢ dalszy plan postgpowania. Uwolnienie
pacjenta od objawow po jednorazowej sesji jest mato prawdopodobne. Dalsze leczenie
powinno by¢ przyczynowe.

[stotne jest:

1. Ustalenie miejsca dalszego leczenia

Wigkszo$é pacjentéw z napadowym lekiem nie wymaga hospitalizacji i ich leczenie
powinno odbywaé sig w warunkach ambulatoryjnych.

W nastegpujacych przypadkach nalezy rozwazy¢ hospitalizacjg:

— wspotwystepowanie napaddw paniki z chorobami afektywnymi, zwlaszcza przy
obecnodci mysli lub tendencji samobdjczych

— wspotistnienie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, stwierdzenie koniecz-
nosci detoksykacji

— w przypadku, kiedy rozpoczecie leczenia w warunkach ambulatoryjnych jest nie-
mozliwe.
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2. Sformutowanie planu leczenia

Najczestsza przyczyna atakdéw paniki s zaburzenia lgkowe z napadami paniki.
W takich przypadkach pacjent powinien by¢ poinformowany o:

— rozpoznaniu

— naturze schorzenia, przebiegu, objawach

- mozliwosciach leczenia (farmakologicznego i psychoterapeutycznego) ze wska-
zaniem miejsc oferujacych tego typu pomoc.

Po omowieniu z pacjentem opcji leczenia nalezy wybra¢ najodpowiedniejszy
sposob leczenia w zaleznoéci od stanu klinicznego i preferencji pacjenta. W pierwszej
kolejnosci powinno zalecac sig psychoterapie behawioralno-poznawcza zawierajaca
elementy psychoedukacji. W razie braku skutecznosci oddziatywan psychoterapeutycz-
nych nalezy zastosowa¢ farmakoterapig. Wigkszo$¢ autoréw podkresla, ze najskutecz-
niejsza metoda leczenia napadow paniki jest psychoterapia behawioralno-poznawcza
skojarzona z leczeniem farmakologiczym.

Farmakoterapia

W wyborze lekéw nalezy uwzglednié: wiek, wywiad farmakologiczny, ryzyko
przedawkowania w celu samobéjczym, lub przypadkowego, tolerancje, koszt leczenia,
preferencje pacjenta.

Lekami pierwszego rzutu w napadach paniki sa obecnie leki z grupy selektywnych
inhibitorow wychwytu serotoniny(SSRI):

— sa one dobrze tolerowane (nie powodujg powiktan sercowo-naczyniowych, nie
maja wlasciwosci antycholinergicznych)

— sa wzglednie bezpieczne przy przedawkowaniu

— najczgdciej wystgpujacymi objawami niepozadanymi sa: nudnodci, niepokdj, za-
burzenia seksualne, zaburzenia snu

- rozpoczynanie kuracji od matych dawek i powolne zwigkszanie dawki zapobiega
wystepowaniu objawdw niepozgdanych

~ przed wiaczeniem lekéw pacjent powinien by¢ poinformowany o mozliwych
efektach ubocznych, opdZnieniu w redukceji objawdw, przewidy wanym czasie le-
czenia, mozliwosci ponownego pojawienia sig objawdw po zaprzestaniu leczenia,
zwtlaszcza nagtym

— czas leczenia ostrej fazy choroby okresla sig¢ na 12 tygodni

— monitorowanie leczenia obejmuje oceng skutecznosci i efektow ubocznych w 2,
4,61 12 tyg. leczenia

— leczenie podtrzymujace zwykle kontynuuje sie do 6 miesiecy, czasami diuzej — do
roku.
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Przyktadowe dawki lekow w leczeniu lgku napadowego:

fluoksetyna 10-20 mg/d., fluwoksamina 50-300 mg/d., paroksetyna 1040 mg/d.,
sertralina 50-200 mg/d., citalopram 10-60 mg/d., escitalopram 5-20 mg/d.

W razie braku poprawy stanu klinicznego po 12 tyg. leczenia wybiera si¢ lek z al-
ternatywnej grupy lekéw przeciwdepresyjnych (np. wenlafaksyna, inhibitory MAO
i inne).

Wsérod TLP zalecane sa, jako leki drugiego rzutu, klomipramina i imipramina.
Jest to podyktowane licznymi dziataniami niepozadanymi, jakie wywotuja TLP oraz
niebezpieczenstwem $miertelnego przedawkowania.

W napadowych zaburzeniach lgkowych stosuje si¢ imipraming do 300 mg/d.,
klomipraming do 150 mg/d.

Benzodiazepiny

Wg NICE nie powinny by¢ one zalecane w lgku napadowym; wg amerykanskich
autoréw sg bardzo skuteczne, czgsto zalecane na poczatku leczenia w potaczeniu
z lekami przeciwdepresyjnymi — w celu zlagodzenia objawdw choroby do momentu
zadziatania tych drugich, oraz profilaktycznie — w celu zapobiezenia wystapieniu
objawdw niepozadanych, np. po SSRI, oraz zmniejszeniu niepokoju.

Podstawowg ich wadg jest mozliwo$¢ uzaleznienia, rozwijanie tolerancji oraz
utrudnienie osiaggniecia poprawy przy innych metodach leczenia.

Nie powinny by¢ stosowane dtuzej niz 2—4 tyg.

Psychoterapia

Najskuteczniejsza forma psychoterapii w leczeniu lgku napadowego okazala sig
terapia behawioralno-poznawcza (CBT).

CBT powinna sktadac¢ sig¢ z nastgpujacych elementdw:

1 — psychoedukacji

2 — ¢wiczen oddechowych

3 — uczenia metod relaksacji — trening autogenny, metoda Jacobsona

4 — stopniowej ekspozycji na sytuacje lekotworcze, desensytyzacji

5 — uczenia rozpoznawania sytuacji, w ktdrej wystgpuja napady lgku

6 — pracy nad biezacymi sytuacjami trudnymi i ich zwigzkiem z napadami lgku.

Proponowany w algorytmach NICE czas trwania terapii behawioralno-poznawczej
w napadowych zaburzeniach lekowych okresla sie na 4—16 tygodni. Dla wigkszosci
0sob proponuje si¢ dwie godzinne sesje tygodniowo przez 4 miesiace lub krotki,
intensywny kurs 7—14-godzinny. Terapeuci prowadzacy sesje terapeutyczne powinni
by¢ odpowiednio przeszkoleni oraz mie¢ regularne superwizje.

W przypadku braku skutecznosci skojarzonego leczenia farmakologicznego
i CBT nalezy rozwazy¢ weryfikacje rozpoznania, a nastepnie zaproponowac inne
formy psychoterapii, np. psychoterapie psychodynamiczng lub konsultacje rodzinna,
w zaleznosci od sytuacji.
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Przerywanie napadu paniki — algorytm postgpowania

elueuzodzos efoexyliom |

Amesdod yerqg

_m_cmBm_ ofiazsiep aiusjeisn _ _ [aujesejuaied aiuuol m 708 _

|

_ emesdod _

Ameidod yeiq _

|

|

i

4 laujsnop aiuo) M 7ag

|

|

T_ENS_ obazsiep m_cm_sm:_ M auzaiBojoyeuwe) aluazas|

*
|

| |

_ emesdod | m fmeidod eig

[ ]

_ UokuzaiBojoyeuwejezod pojew m__._m_sowgmﬁ_

_

% 3IUaZo3| aLjEMYBPR ﬁ

AW lauzakjewwos Agosoya a1uazas) 1 eykisouberp _

_ 1yiued pedeu

_ M (e1uaiuzajezn ‘Azoyahsd) auzoiyahsd ejuazingez us._.__ _

auzakjewos eiuazingez

[
_ npedeu Aukzofzid awuageisn _




Postgpowanie w napadach paniki

Ameidod xeiq
ndesajouoisd ndA) obauu avemosojsez
[ oBauzowosd nues ejouoy emosanio | R Mk sl e I
_ [ ewedd || fwedodyey |
‘pimep eynpas emowodors auddisey | [ = — —
pimep lauewido niodulerso od 180 exdessiouhsd g
(Aodisaiw z4-g) sokinwAzapod siuszos) | | aUzoIB0jOYELLIE) BIUBZ08] AUZIEloNS _
ey R TN o )
[ m;maoa 1 [ ewezoa B4 N—&?E%a ¥elq

‘euazey B 74 gy ‘g M ipluepezodou J,
3%50%@5_%45 NUE]S BIUBMOIOJIUOW

eulwesdiu gn| euiwesdiuop-411 ‘OvW 1J,ﬁ
Kopquyui ‘eudsyejejusm “du) Adrub leumblewsie z ya; , o 1
oao.ﬂ.ﬁ»mn nuejs m_gcox EMOSaI0 |

_ o
[ ~ awazos| Bk z| od Amesdod yesq |

| nymep ebynpas eoiudols auddisey ‘pmep E&amm._
:%Emwmo od (kodisaiw z|-g) askinwAznpod meNuw_

H emexdod ]

882

Le¢k napadowy — algorytm postgpowania

ﬁ eluazoa| BA} Z| ‘9 ‘b ' M UoAuBpEZOdaIU MOMEIQO ﬁ
aiaide)sim | obsuzowip nuels sluemosojuow S

—

eyabed ibuaisjeid ‘mojzsoy ‘eluemoymepazid eyfzhi | |
omﬂ:ﬂ_mo_oﬁ mhussf nyam auaupaibzmn) | m
,

 fmeidodyeiq |

_ ‘\I‘\\““I.\ SRR B
] S -
wss L T|||!--_. _emedod

*2pob |- ndesa) ewem) sezd AuewAdo ]

‘saiw  zazid omoiupobiA) alsas auuizpob amp ,
_Q_u_Eﬂ 81U8228| R 182 grf
{ m__._ ] -} o
SR . j M -
i -..@mm_socmawa. o ]
[

—
!

ejuaoed fhuasajesd Em_c.&..__uo_mu,,: z

| ewazos) thdo 10gin 'eiuazos| nueyd u_cm;Q:EBE




Postegpowanie w ostrym pobudzeniu schizofrenicznym

Adam Wozniak

Ostre pobudzenie w schizofrenii i towarzyszace mu czgsto zachowania gwaltowne,
agresywne sg istotnym problemem klinicznym, szczegélnie ze wzgledu na zwiazane
z nim zagrozenie dla samego chorego i innych oséb, w tym personelu medycznego.
Najczesciej pobudzenie towarzyszy zaostrzeniom procesu schizofrenicznego lub jest
jednym z objawdw pierwszego epizodu psychotycznego.

Okreslenie przyczyny ostrego pobudzenia w schizofrenii jest jednym z warunkow
determinujacych dalsze postgpowanie lecznicze.

W przypadku pobudzenia oraz ewentualnych zachowan zagrazajacych, wyni-
kajacych z przezy¢ psychotycznych, konieczna jest modyfikacja dotychczasowego
leczenia przeciwpsychotycznego (wiaczenie leku neuroleptycznego o silnym dziataniu
sedatywnym, modyfikacja dawki neuroleptyku, zmiana leku).

W ostrym pobudzeniu o podtozu sytuacyjnym (kiedy objawy uwarunkowane sg
raczej czynnikami psychologicznymi) preferowane jest dorazne zastosowanie leku
uspokajajacego.

1. Badanie pacjenta

Badanie pacjenta pobudzonego powinno odbywac si¢ w warunkach zapewniajacych
bezpieczenstwo zardwno lekarzowi, jak i samemu pacjentowi:

-~ Miejsce przeprowadzenia badania powinno stwarza¢ atmosfere intymnosci oraz
spelnia¢ podstawowe zasady bezpieczenstwa (obecnosé ,,przycisku alarmowego”,
nie moga w poblizu znajdowac si¢ zadne przedmioty mogace potencjalnie stuzy¢
jako narzedzia przemocy).

— Badanie powinno by¢ prowadzone spokojnie, rzeczowo. W kontakcie z pacjentem
pobudzonym nalezy unikaé postawy konfrontacyjnej, ,.karcacej”, nierealnych
oczekiwan zwigzanych z jego zachowaniem.

— W przypadku istotnego zagrozenia zachowaniem agresywnym konieczne jest za-
pewnienie odpowiedniej liczby 0séb wyszkolonego personelu oraz wczesniejsze
przygotowanie srodkow pozwalajacych na ewentualne zastosowanie przymusu
bezposredniego.
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2. Postepowanie farmakologiczne w ostrym pobudzeniu schizofrenicznym:

—  Weryfikacja, ewentualne zwigkszenie dawki dotychczas przyjmowanego przez
pacjenta neuroleptyku.

— Dorazne zastosowanie leku uspokajajacego — lorazepam, klorazepat, diazepam,
hydroksyzyna (wszystkie wymienione leki dostepne sa takze w formie iniekcji).

— Zmiana leczenia przeciwpsychotycznego na neuroleptyk o silniejszym dziataniu
sedatywnym — olanzapina, ziprasidon, zuklopentiksol, haloperidol, perfenazyna.

— Dorazne podanie neuroleptyku w postaci iniekcji domigsniowe;j (o ile jest taka
mozliwo$¢, podajemy doraznie ten sam neuroleptyk, ktorym leczony jest pacjent)
— haloperidol, perfenazyna, perazyna, prometazyna, lewomepromazyna. Podanie
dorazne octanu zuklopentiksolu w czasie leczenia innym neuroleptykiem nie jest
zalecane!

— W przypadku pacjentdw, u ktérych rozpoczynamy leczenie przeciwpsychotyczne,
podajemy od razu neuroleptyk silnie sedatywny — olanzapina, ziprasidon, zuklo-
pentiksol, haloperidol.

~ W przypadku pacjentéw niewspolpracujacych, szczeg6lnie w sytuacjach za-
chowan gwalttownych, agresywnych, podajemy neuroleptyk w formie iniekcji
domigéniowych — octan zuklopentiksolu, haloperidol, perfenazyna, perazyna, lub
inne: olanzapina, ziprasidon (wymienione neuroleptyki II generacji w Polsce nie
sq jeszcze dostepne w postaci iniekcji).

— U pacjentéw z nawracajacymi stanami pobudzenia nalezy rozwazy¢ dotaczenie do
leczenia neuroleptykiem leku stabilizujacego nastréj (pochodne kwasu walproino-
wego, karbamazepina) lub zmiang leku przeciwpsychotycznego na klozaping.

W sytuacjach znacznego pobudzenia z towarzyszacymi zachowaniami agresyw-
nymi konieczne bywa zastosowanie przymusu bezpo$redniego — przytrzymanie,
przymusowe podanie lekdw, izolacja, unieruchomienie.
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Algorytm postepowania w ostrym pobudzeniu schizofrenicznym

Ostre pobudzenie
w schizofrenii

/

Wynikajgce z przyczyn psychotycznych

T~

l

Zwigkszenie dawki
neuroleptyku

Dorazne zastosowanie
neuroleptyku w postaci
inigkcji domigsniowej

Ostre pobudzenie o podiozu

ytuacyjnym
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y

Dorazne zastosowanie
leku uspokajajacego

Zmiana neuroleptyku
na lek o silniejszym
dziataniu sedatywnym

Przy rozpoczynaniu leczenia
neuroleptyk o silnym dziataniu
sedatywnym
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~ nie s3 spowodowane stanem somatycznym (np. wirusowe i bakteryjne zapalenie
mozgu, sepsa itd.)

— nie sg objawem choroby psychicznej (schizofrenia katatoniczna, zaburzenia nastroju
z cechami katatonicznymi)

— inne przyczyny, ktore nalezy uwzglednia¢ w réznicowaniu, to uraz glowy, udar
mozgu, stan padaczkowy, guz moézgu oraz udar cieplny, odwodnienie, endokry-
nopatie, choroby autoimmunologiczne.

Czynniki ryzyka ZZN

—  Weczesniejsze epizody ZZN lub ztosliwej hipertermii
— Odwaodnienie i wyniszczenie oraz stany, ktdre do nich moga prowadzic¢, takie jak:

l

dtugotrwate pobudzenie psychoruchowe

dtugotrwate unieruchomienie

gorace i wilgotne $rodowisko
— choroby somatyczne

— Stosowanie silnych, klasycznych neuroleptykéw, stosowanie wysokich dawek,
szybkie zwigkszanie dawki leku przeciwpsychotycznego, zwlaszcza stosowanego
parenteralnie

— Leczenie skojarzone solami litu

— Obecnos¢ zmian organicznych w OUN (w tym przebiegajacych z objawami par-
kinsonizmu)

— Uzaleznienie od alkoholu i substancji psychoaktywnych

— Nadczynnos¢ tarczycy

— Niski poziom zelaza w surowicy

|

|

Zapobieganie:

— zapobieganie stanom odwodnienia u chorych leczonych neuroleptykami;

— bardzo ostrozne stosowanie neuroleptykéw (preferowanie atypowych lekow
przeciwpsychotycznych), u chorych odwodnionych i wyniszczonych, u chorych
z objawami katatonicznymi, z chorobg Parkinsona, Wilsona i innymi schorzeniami
dotyczacymi jader podstawy, oraz oczywiscie z historig ZZN.

Przebieg

Uwaza sig, ze objawy ZZN u wiekszosci (2/3) chorych wystepuja w ciggu pierw-
szego tygodnia od rozpoczgcia leczenia neuroleptykiem, zwykle nagle, i narastaja
szybko (2-3 doby).

Wéréd niektorych chorych objawy ZZN moga sig rozwinaé w trakcie przewlekle-
go zazywania lekow, wowczas wystapienie ZZN moze by¢ poprzedzone wyraznym,
trwajacym dhuzej, rozwojem zespotu pozapiramidowego. Po odstawieniu neuroleptyku
objawy ustepuja $rednio w ciagu 7-10 dni (ale oczywiscie dtuzej w przypadku stoso-
wania lekéw w formie depot). Przebieg ZZN mozemy rozpatrywac na kontinuum: od
fagodnego i samoograniczajacego si¢ po ciezki i ztodliwy.
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karmienia chorych —zaburzenia potykania i ryzyko zadlawienia! Konieczne moze
si¢ okaza¢ karmienie (takze podawanie czesci lekéw) przez sonde.

o

. Codzienna kontrola temperatury i parametréw zyciowych
W przypadku hipoksji podawanie tlenu

m

F. Leczenie przeciwzakrzepowe: w przypadku dtuzej trwajacego unieruchomienia
chorego nalezy kontrolowa¢ D-dimery ijezeli sg podwyzszone — wprowadzic
leczenie przeciwzakrzepowe heparyng drobnoczasteczkowg (nadroparyng (Fra-
xiparine 2850 1U/0,3 ml s.c./dz.) lub enoksaparyna (Clexane 40 mg s.c./dz.)).

G. Benzodiazepiny sg skuteczne w zmniejszaniu objawdw katatonicznych, sa tatwe
i relatywnie bezpieczne w zastosowaniu, i w wigkszosci przypadkow ZZN mogg
by¢ stosowane od poczatku wystapienia objawow:

—diazepam p.o., i.m., lub i.v 5-10 mg maksymalnie do 80 mg/dobe
— lorazepam p.o., i.m. lub i.v 1-2 mg co 8 godzin do 6 mg/dobe
— klonazepam p.o., i.v. 0,51 mg co 6-8 godzin do 5 mg/dobe.

H. Leki dopaminergiczne w monoterapii lub leczeniu skojarzonym ze $rodkami
zwiotczajacymi mig$nie zmniejszajg $miertelno$¢ w ZZN, choé raczej nie skracaja
czasu trwania objawow:

— bromkryptyna (Bromergon, Parlodel i inne) 2,5 mg p.o. 2 lub 3 razy dziennie — nie
nalezy przekracza¢ dawki 30 mg/dz. (niektorzy zalecajg dawki do 45 mg, a nawet do 80
mg/dz., ale nie ma dowodéw na zalezno$é pomigdzy dawkowaniem a skutecznoscia).
Bromkryptyna w skojarzeniu z benzodiazepinami moze by¢ podawana od poczatku
wystapienia objawdw ZZN.

Inne strategie, ktére mozna rozwazyc, to:

—amantydyna (Viregyt, Amantix) w dawce 200-400 mg/dz.

—lewodopa/karbidopa (Nakom, Poldomet, Sinemet) lub lewodopa/benserazyd (Ma-
dopar), lub lewodopa we wlewie dozylnym 50-100 mg/dz. (forma nie zarejestrowana
w Polsce) — w pi$miennictwie znajdujemy opisy przypadkéw zaskakujacej poprawy
u pacjentow nieskutecznie leczonych innymi srodkami
. Leki zmniejszajace napiecie mig$niowe

W leczeniu ZZN czgsto wymienia sig¢ pochodng hydantoiny — Dantrolen. Zale-
ca si¢ podawanie dozylnie 1-2,5 mg/kg dziennie przez 7 dni, a nastepnie doustnie,
przez kolejne 7 dni, 100 do 200 mg/dz. Moze by¢ stosowany jako monoterapia lub
w skojarzeniu z lekami dopaminergicznymi. Efekt obnizajacy temperaturg powinien
by¢ widoczny po kilku godzinach, zmniejszenie za$ sztywnosci mig$niowej po kilku
dniach. W wyzszych dawkach moze by¢ hepatotoksyczny.

Nalezy pamigta¢, ze Dantrolen nie jest zarejestrowany i w zwiazku z tym prak-
tycznie nie jest dostgpny w Polsce. Jest sprowadzany na import docelowy, najczesciej
Jako lek ,ratujacy zycie” w przypadku pojawiajacej si¢ w trakcie anestezji zlosliwej
hipertermii. W razie konieczno$ci stosowania Dantrolenu mozna dowiadywac sie
o niego w Zakladzie Anestezjologii w Szpitalu ul. Lindleya w Warszawie.

Lekiem zmniejszajacym napigcie migéniowe (ale nie wplywajacym na hipertermie),
ktory byt stosowany w ZZN, jest baklofen.
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J. Jezeli stosowanie benzodiazepin, lekéw dopaminergicznych i/lub zmniejszajacych
napigcie miesniowe w ciagu kilku dni nie przynosi efektu, to nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie elektrowstrzaséw (EW). Zabiegi EW sa skuteczne, gdy zawodzg leki; poza
zmniejszaniem objawow ZZN, sa skuteczne na objawy psychozy. Zwykle stosuje sig
6-10 zabiegdw — jedno- lub dwustronnych — odpowiedz jest obserwowana zwykle
juz po 2-3 zabiegu.

K. Ponowne wprowadzenie neuroleptyku

Co najmniej 30% chorych moze mie¢ nawrét objawdéw ZZN po ponownym wpro-
wadzeniu neuroleptyku. Nalezy zatem dokladnie udokumentowa¢ wskazania i uzyskac
po udzieleniu wszystkich informacji zgode chorego! Istotna jest psychoedukacja
pacjenta i jego rodziny!

Decydujac sig na ponowne wprowadzenie leku przeciwpsychotycznego nalezy
oczywiscie wybraé inny niz ten, ktéry spowodowat ZZN. Preferowane sg leki aty-
powe, z niskim powinowactwem do receptora dopaminowego, takie jak klozapina,
kwetiapina, aripiprazol, przeciwwskazane zas sa silne leki klasyczne i wszystkie leki
w formie depot.

Po zastosowaniu pierwszej dawki leku przeciwpsychotycznego nalezy powoli
zwigkszacé jego dawke, prowadzac dokladne monitorowanie stanu chorego, dbajac
o odpowiednie nawodnienie i odzywianie i oceniajac nastgpujace parametry:

— temperature, czynnos¢ serca, RR, objawy pozapiramidowe (codziennie),

— CPK, poczatkowo 2 razy w tygodniu, potem rzadziej,
— leukocytoze 1 raz w tygodniu.

Zasady postgpowania u chorych ze zlo§liwym zespolem neuroleptycznym
(komentarz w tekscie)

Odstawienie leku
potencjalnie odpowiedzialnego

za wywolanie ZZN (A)
Postepowanie objawowe i pielegnacja, Postepowanie farmakologiczne:
wtym: zastosowat benzodiazepiny (G)
— obnizenie temperatury (B) i
- nawadnianie (C) leki dopaminergiczne (H)
— kontrola parametrow zyciowych (D) ewentualnie
- tlenoterapia (E) leki zmiejszajace napiecie miesniowe ()
- profilaktyka przeciwzakrzepowa (F)

W razie braku poprawy
po uplywie 4-5 dni
rozwazyc zastosowanie
elektrowstrzasow (J)




Postepowanie w zespole serotoninowym

Tomasz Szafranski

Zespot serotoninowy (ZS) to rzadkie powiklanie wywolane stosowaniem wysokich
dawek lub kombinacji lekéw wzmagajacych aktywno$¢ serotoninergiczng w OUN.

Termin ZS zostal wprowadzony w 1982 r. przez Insela i wsp. Brak jest danych do-
tyczacych czestosci wystepowania ZS. Jest on uwazany za rzadkie powiklanie terapii,
ale sugeruje sig, ze nie zawsze bywa prawidlowo rozpoznawany.

Nastgpujace leki i substancje wplywaja na zwiekszenie transmisji serotoninergicz-
nej w OUN i moga powodowac ZS:

1. Inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny:

Leki przeciwdepresyjne: citalopram, escitalopram, fluoksetyna, fluwoksamina,
paroksetyna, sertralina, klomipramina, wenlafaksyna, duloksetyna, milnacipram, mir-
tazapina, trazodon, nefazodon, amitryptylina, imipramina, dezypramina, nortryptylina,
a takze: bromkryptyna, dekstrometorfan, fenfluramina, petydyna, tramadol.

2. L-tryptofan, ktory zwigksza synteze serotoniny.

3. Leki i substancje powodujace zwigkszanie uwalniania serotoniny: amfetamina,
kokaina, MDMA, czyli ekstazy, oraz dekstrometorfan, pentazocyna, sibutramina.

4. Agoni$ci serotoniny: buspiron, sole litu, tryptany (takie jak Sumatriptan, Zolmi-
triptan, Eletriptan), alkaloidy sporyszu — dihydroergotamina, ergotamina (Bellergot,
Coffecorn), m-CPP (m-chlorofenylpiperazyna), trazodon, LSD.

5. Inhibitory katabolizmu serotoniny: nicodwracalne i odwracalne inhibitory MAO,
w tym moklobemid, selegilina, rasagilina.

Oczywiscie ZS moga powodowaé wszelkie kombinacje lekéw wymienionych po-
wyzej, zwlaszcza leczenie skojarzone prowadzone lekami z grupy inhibitorow MAQ
(np. faczenie MAO z TLPD i SSRI).

Rozpoznanie

Objawy ZS mozna podzieli¢ na kilka grup:
— zmiany w stanie psychicznym: zaburzenia $wiadomosci, pobudzenie, lgk, drazli-
wos¢, hipomania, euforia, dysforia, niepokdj;
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— objawy neurologiczne: ataksja, brak koordynacji, drzenie, sztywnos$¢ mig$niowa,
mioklonie, trzas (clonus), wzmozone, wygorowane odruchy, drgawki, trismus,
zgrzytanie zgbami;

— objawy zoladkowo-jelitowe: mdtosci, wymioty, biegunka;

— objawy wegetatywne: nadci$nienie, niedoci$nienie, tachykardia, zaburzenia rytmu
pracy serca, poty, dreszcze, slinotok, rozszerzenie Zrenic (mydriasis), tachypnoe;

— hipertermia.

W migdzynarodowych klasyfikacjach ICD-10 i DSM-IV brak jest kryteriow roz-
poznawania ZS. Kryteria badawcze zaproponowal po raz pierwszy Sternach w 1991
r. i z pewnymi modyfikacjami stanowia one nadal zrab stosowanych wspolczesnie
operacyjnych kryteriow rozpoznania ZS.

Wraz z wprowadzeniem lub zmiang dawki leku serotoninergicznego trzeba stwier-
dzi¢ pojawienie sig co najmniej trzech z nastepujacych objawow:

| — zaburzenia stanu psychicznego (zaburzenia $wiadomosci, hipomania)

2 — pobudzenie, niepokdj

3 — mioklonie

4 — wzmozenie odruchéw

5 — zlewne poty

6 — dreszcze

7 - drzenie

8 — zaburzenia koordynacji

9 — dysfunkcja ukladu autonomicznego,
10 — goraczka
11 — sztywno$¢ migsniowa.

Nalezy wykluczy¢ inne przyczyny powyzszych objawdw, w tym ZZN (wprowa-
dzenie do leczenia neuroleptyku przed wystapieniem objawdw).

Réznicowanie ZS jest podobne jak w przypadku ZZN.

W poréwnaniu z ZZN, w ZS sztywno$¢ nie jest zawsze obecna, natomiast duzo
czgsciej mozemy obserwowac takie objawy, jak wygdrowane odruchy i mioklonie.
Nalezy pamigtac, ze uwazane za dosy¢ charakterystyczne dla lekow serotoninergicz-
nych objawy zolgdkowo-jelitowe, takie jak mdtosci, wymioty, biegunka, nie musza
by¢ obecne badZ wyraznie nasilone w ZS.

W réznicowaniu nalezy takze pamigta¢ o objawach odstawiennych.

Przebieg

ZS moze mie¢ rozne nasilenie: od tagodnego do cigzkiego, i oczywiscie rdzne —
w zalezno$ci od stopnia nasilenia — objawy. Generalnie, objawy autonomiczne i ich na-
silenie koresponduje z ci¢zkoscia zespotu; podobnie jest w przypadku hipertermii.

Powiktania ZS moga obejmowac rabdomiolize i niewydolnos¢ nerek. W przypadku
rabdomiolizy u 4 chorych dochodzito do niewydolnosci nerek, a u 4-5% nastgpowat
zgon. Opis zespotu wykrzepiania wewnatrznaczyniowego (DIC) dotyczyt okoto 6%
przypadkow ZS. Powiklaniem ZS mogg by¢ rowniez drgawki.
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Przebieg ZS jest zwykle samoograniczajacy sig: objawy ustgpuja po 6-24 godzinach

od wycofania leku (lekow) serotoninergicznego.

Diagnostyka

Wyniki badan laboratoryjnych nie sg specyficzne dla ZS; najczesciej stwierdza

sig leukocytoze, podwyzszenie transaminaz, mogga by¢ obecne zaburzenia gospodar-
ki elektrolitowej: hiponatremia, hipomagnezemia, hiperkalcemia. Moze by¢ obecne
podwyzszenie CPK.

Postepowanie

Konieczno$¢ przeniesienia chorego na Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej

bedzie zachodzita rzadko — w przypadku bardzo duzego nasilenia objawow lub jezeli
objawy nie bedg ustgpowaly w ciagu pierwszej doby.

A.
B.

Postepowanie jest przede wszystkim objawowe.

Nalezy odstawi¢ wszystkie leki o dzialaniu serotoninergicznym.
Nalezy monitorowaé¢ czynnosci zyciowe: temperaturg, cisnienie tetnicze, tgtno,
oddychanie.

. Obniza¢ wysoka temperature:

zewngtrzne chiodzenie ciata (16d, chiodzace oklady, mokre reczniki, przescieradia itp.),
leki przeciwgoraczkowe.

. Nalezy zapobiega¢ odwodnieniu: pojenie lub/i nawadnianie parenteralne; kontrola

rownowagi elektrolitowej i kwasowo-zasadowe;j.

. W przypadku nadcisnienia podawacé nifedypine 10 mg lub propranolol (L-isomer

propranololu jest antagonistg serotoniny).
Aby zapobiec napadom padaczkowym, mozna rozwazy¢ wlaczenie lekow prze-
ciwdrgawkowych.

. W przypadku wystgpowania mioklonii mozna zastosowa¢ klonazepam.
. Poda¢ preparaty antyserotoninergiczne.

Dziatanie antyserotoninergiczne ma cyproheptadyna (Peritol). Stosuje si¢ ja
w dawce 4-8 mg co 4-8 godzin (do dawki 32 mg/dz.).

Podobnie jak cyproheptadyna, chlorpromazyna blokuje receptory SHTIA,
SHT2A, SHT2B; opisywano szybkie ustgpowanie objawow ZS po podaniu 50 mg
i.m. chlorpromazyny, jednakze wigkszos¢ ekspertéw nie rekomenduje jej stoso-
wania, jak tez lekow przeciwpsychotycznych I1 generacji (bedacych antagonistami
receptora 5S-HT2A, ktére teoretycznie powinny tagodzi¢ objawy ZS) z uwagi na
mozliwos$é pomytki diagnostycznej z ZZN.

Ponowne wiaczenie lekow serotoninergicznych u chorego, ktory przebyt ZS, po-
winno by¢ szczegdtowo uzasadnione i udokumentowane. Lek nalezy wprowadzaé
stopniowo, monitorujac stan chorego. Wprowadzenie leku powinno nastapic¢ co
najmniej po 4-6 tygodniach przerwy od ustapienia objawéw ZS.
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Zasady postepowania u chorych z zespolem serotoninowym
(komentarz w tekscie)

QOdstawienie lekdw
o dziataniu
serotoninergicznym (A)

Monitorowanie czynnosci zyciowych (B)
— Obnizanie temperatury (C)
Nawadnianie (D)

W przypadku nadcisnienia
- nifedypina lub propranclol (E)

W przypadku mioklonii
klonazepam (G)

Jezeli objawy sg bardzo nasilone,

o zastosowac preparaty
antyserotoninergiczne (H)




Postepowanie w ostrej Smiertelnej katatonii
Tomasz Szafranski

Ostra $miertelna katatonia (OSK) jest rzadkim, zagrazajacym zyciu schorzeniem
z gléwnymi objawami pobudzenia i hipertermii. OSK po raz pierwszy zostala opisana
w 1832 r. przez Calmeila, za$ termin die todliche katatonie zaproponowal w 1934 1.
Stauder.

Pozycja nozograficzna OSK byla réznie przedstawiana w pismiennictwie, przede
wszystkim w zwigzku z tradycyjnym (Kreapelin, Bleuler) zaliczaniem zespotow ka-
tatonicznych do zespoléw schizofrenicznych.

W klasyfikacji ICD-10, poza schizofrenig (F20.1), zespot katatoniczny zostal
wyraznie wyodrebniony jako jedna z kategorii organicznych zaburzen psychicznych
(organiczne zaburzenia katatoniczne F06.1). Jednocze$nie podkreslono, ze ,objaw
albo objawy katatoniczne moga by¢ uwarunkowane choroba mézgu, zaburzeniami
metabolicznymi, alkoholem i substancjami psychoaktywnymi. Moga tez wystapic
w zaburzeniach afektywnych”.

OSK moze by¢ postrzegana jako ekstremalnie nasilona posta¢ zespolu katato-
nicznego, ktéry moze by¢ réznie uwarunkowany i w ktérego przebiegu, w wyniku
dhugotrwatego utrzymywania si¢ objawdw, w tym pobudzenia i hipertermii, dochodzi
do zalamania si¢ mechanizméw homeostazy i zaburzen gospodarki elektrolitowej,
rozpadu migéni (rabdomioliza), niewydolnoéci oddechowo-krazeniowe;j, powiktan
zatorowych.

Rozpoznanie

Rozpoznanie zespotu katatonicznego opiera si¢ na stwierdzeniu charakterystycz-
nych objawéw zaburzonej aktywnosci psychoruchowej przy ograniczonym lub znie-
sionym kontakcie werbalnym lub niewerbalnym.

Charakterystyczne cechy zespotu katatonicznego to:

— ostupienie lub podniecenie, oraz szybkie i nieprzewidywalne przechodzenie z jed-
nego stanu w drugi

— mutyzm

— gietkosé woskowa (katalepsja), zastyganie

— automatyczne postuszenstwo, automatyzm nakazowy

negatywizm, objaw biernego oporu
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-~ objawy echowe (echopraksja, echolalia)
— przejawy stereotypii, perseweracji, iteracji, werbigeracji
— obecno$¢ objawow oneroidalnych.

W przypadku kategorii organicznych zaburzen katatonicznych F06.1 wg ICD-10
nalezy stwierdzic:

— ostupienie (z catkowitym lub cz¢Sciowym mutyzmem, negatywizmem, zastyga-
niem) lub pobudzenie

— wystgpowanie obu standw (szybkie i nieprzewidywalne zmiany miedzy ostupieniem
a pobudzeniem)

— inne objawy katatoniczne ,,zwigkszajace pewnos¢ rozpoznania”.

Oczywiscie muszg by¢ speinione ogdlne kryteria wskazujace na etiologi¢ orga-
niczna:

— istnieje obiektywnie potwierdzona choroba, uszkodzenie lub dysfunkcja mozgu
lub zaburzenie hormonalne, lub skutki dziatania substancji (innych niz substancje
psychoaktywne), o ktorych wiadomo, ze powoduja zaburzenie czynnosci mozgu

— zwiazek czasowy (tygodnie — miesigce) pomiedzy wystapieniem objawdw kata-
tonicznych a rozwojem choroby podstawowe]

— usunigcie prawdopodobnej przyczyny lub jej ograniczenie powinno powodowac
powr6t do zdrowia lub poprawe stanu psychicznego

— brak jest dostatecznych przestanek wskazujacych na alternatywne uwarunkowanie
zaburzen.

Klasyfikacje ICD-10 oraz DSM-IV-TR nie proponuja osobnych kryteriéw dla
ostrej $miertelnej katatonii.

Kluczowe dla rozpoznania OSK jest wspétwystepowanie u chorego wzrostu tem-
peratury ciata i innych objawéw wegetatywnych (tachykardia, zlewne poty, chwiejne
ci$nienie t¢tnicze) i typowych objawow katatonicznych (narastajace pobudzenie rucho-
we utrzymujace sie stale lub naprzemiennie, mutyzm, sztywnos¢, gietko$¢ woskowa,
manieryzmy, stereotypie).

Roéznicowanie

Roéznicowanie powinno by¢ bardzo staranne i polega¢ na wykluczeniu standw,
ktore mogg wywolywac i nasladowa¢ objawy katatoniczne.

Obraz kliniczny katatonii z podnieceniem ruchowym moze przypomina¢ ostre
majaczenie. Réznicowanie moze by¢ trudne takze z uwagi na niejasne granice. Autorzy
ICD-10 stwierdzaja np., ze ,,nalezy wykluczy¢ majaczenie, cho¢ jak dotad nie wiadomo,
czy organiczny stan katatoniczny wystgpuje zawsze przy jasnej Swiadomosci, czy tez
stanowi przejaw nietypowego majaczenia”.

Najwazniejsze stany uwzgledniane w diagnostyce réznicowej to infekcje OUN,
urazy OUN, guzy (np. astrocytoma), udar mézgu (zwlaszcza w obszarze t¢tnic przed-
nich mézgu), napady padaczki, niedotlenienie.
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Stany podobne do katatonii moga wystapi¢ w przebiegu choréb autoimmunolo-
gicznych (toczen, zespdt sztywnosci uogdlnionej — stiff-person syndrome), choroby
Parkinsona, z. Gilles de la Tourette’a, porazenia mézgowego, choroby Huntingtona,
choroby Wilsona.

Katatonia moze by¢ tez spowodowana zaburzeniami metabolicznymi — najczgsciej moga
nimi by¢: niedoczynno$¢ tarczycy, niewydolno$¢ nadnerczy, niedobor witaminy B12.

Nalezy wykluczy¢ zatrucia (tlenek wegla, olow, rodki fosforgraniczne), wplyw substancji
psychoaktywnych (MDMA, ekstazy, PCP), kortykosteroidéw, disulfiramu.

Réznicowanie pomiedzy OSK a ZZN, zwlaszcza jesli chory przed wystapieniem
objawow byl leczony neuroleptykami, moze by¢ niemozliwe.

Niektérzy zwracaja uwage na ostry poczatek zaburzefi w ZZN, brak fazy zwia-
stunoéw, obecnos¢ sztywnosci typu rury otowianej. Podobne objawy wystepujace
w przebiegu OSK i ZZN (hipertermia!) skfaniaja niektérych do postulowania wspdlnej
etiologii obydwu standw, zwiazanej z zahamowaniem, wskutek blokady receptordw lub
utraty neuroprzekaznika, transmisji dopaminergicznej w niektérych rejonach mézgu
(ZZN ma by¢ wariantem OSK).

Przebieg

Przebieg i nasilenie zespotdw katatonicznych mogg by¢ zmienne w czasie i zaleze¢ od
etiologii, podloza, na ktérym sie rozwijaja (organiczne, afektywne, schizofreniczne).

Zespoly katatoniczne moga rozwijac si¢ stopniowo i moze je poprzedzac trwajgca
od kilku do kilkudziesigciu dni faza zwiastundw obejmujaca niespecyficzne objawy,
takie jak bezsennos¢, brak apetytu, chwiejno$é emocjonalna, zmiany zachowania i inne
zmiany w stanie psychicznym.

Nasilenie zespotu katatonicznego mozemy rozpatrywac na kontinuum od fagodnego
do ekstremalnego, ktérego przejawem jest OSK.

Powiklania katatonii obejmujg powiklania sercowo-naczyniowe, zakrzepice zyt
glebokich, zatorowos¢ plucna, rabdomiolize, niewydolno$é nerek, powstanie odlezyn,
sepse, osteomielitis, zaniki mig$niowe i przykurcze.

Uwazassig, ze Smiertelnos¢ w OSK jest wysoka i moze dochodzic¢ nawet do 20% cho-
rych. W przypadku wiasciwego postepowania mozna istotnie poprawic rokowanie.

Do oceny przebiegu zespolu i odpowiedzi na leczenie przydatne moze by¢ za-
stosowanie zobiektywizowanych metod oceny, np. skali do oceny nasilenia katatonii
Busha-Francisa (BFCRS: Bush—Francis Catatonia Rating Scale).

Diagnostyka

W przypadku katatonii nalezy prowadzi¢ intensywna i kompleksowg diagnostyke
zmierzajaca przede wszystkim w kierunku potwierdzenia lub wykluczenia organicz-
nych przyczyn zaburzen. Diagnostyka taka powinna by¢ wykonana nawet wtedy,
jezeli zespot katatoniczny rozwija sie u chorego z rozpoznang chorobg afektywna
czy schizofrenig.
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Badania powinny obejmowa¢ morfologig, elektrolity, w tym wapn i magnez, kre-
atyning, mocznik, transaminazy, CPK, badanie ogdlne moczu, ewentualnie posiewy.

W razie potrzeby nalezy wykona¢ badanie toksykologiczne.

7 uwagi na tendencj¢ do zaburzen gospodarki kwasowo-zasadowej konieczne
moze by¢ wykonanie gazometrii.

Chorzy z OSK maja wysokie ryzyko powiktan zakrzepowych, stad wskazania do
oceny koagulogramu.

Celem wykluczenia infekcji OUN konieczne moze by¢ wykonanie naktucia ledz-
wiowego i badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego.

Do réznicowania moze by¢ niezbgdne wykonanie badania KT lub MR mdzgu,
a takze EEG.

Zasady postgpowania u chorych z OSK

Chorzy z OSK wymagaja energicznych dziatan objawowych i starannej pielegna-
cji. Postgpowanie w OSK i ZZN jest w wielu punktach analogiczne. W zaleznosci od
nasilenia objawdw moze by¢ prowadzone na oddziale psychiatrycznym lub — w przy-
padku nasilonych objaw6w —na oddziatach intensywnej opieki (konieczno$¢ sztuczne;j
wentylacji, dializ).

A. Ogolna pielegnacja, w tym toaleta, zapobieganie powstawaniu odlezyn, zapo-
bieganie przykurczom i zanikom mig$niowym (fizykoterapia).

B. W przypadku hipertermii obnizanie temperatury ciala:

- zewngtrzne chtodzenie ciata (16d, chfodzace oktady, mokre rgczniki, przescieradta itp.),
— leki przeciwgoraczkowe.

C. Zapobieganie odwodnieniu: pojenie lub/i nawadnianie parenteralne; kontrola
réwnowagi elektrolitowej i kwasowo-zasadowe;j.

D. Szczegolna ostrozno$¢ w czasie karmienia chorych — zwykle konieczne jest
karmienie przez sonde. Jedng z najwazniejszych przyczyn powiklan ze strony ukladu
oddechowego jest aspiracja pokarmu do drég oddechowych. Nalezy pamigtac, ze
zywienie przez sond¢ zoladkowa nie zabezpiecza w pelni przed tym powiktaniem,
a w przypadku blgdnego zalozenia sondy samo moze by¢ jego przyczyna. U chorych
wymagajacych diugotrwatego (powyzej 30 dni) sztucznego odzywiania mozna roz-
wazy¢ zywienie pozajelitowe.

E. Codzienna kontrola temperatury i parametrow zyciowych.

F. Leczenie przeciwzakrzepowe: powiklania zatorowe sa czgste u chorych z OSK,
nalezy kontrolowa¢ u nich D-dimery i jezeli sa podwyzszone — wprowadzic¢ leczenie
przeciwzakrzepowe heparyng drobnoczasteczkowa (nadroparyng (Fraxiparine 2850
[U/0,3 ml s.c./dz.) lub enoksaparyng (Clexane 40 mg s.c./dz.).

G. Odstawienie lekéw przeciwpsychotycznych.

Nalezy podkresli¢, ze w niektorych publikacjach, zwlaszcza starszych, w ktorych
OSK jest postrzegana jako zespdt rozwijajacy si¢ gléwnie w przebiegu schizofrenii,
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w leczeniu rekomendowane jest stosowanie neuroleptykéw. Taka praktyka jest jednak
dyskusyjna, leki przeciwpsychotyczne moga bowiem pogarsza¢ objawy katatonicz-
ne, a nawet powodowac zezlodliwienie przebiegu katatonii. Zwlaszcza w przypadku
obecnosci hipertermii opisy przypadkéw sugeruja mozliwosé przejscia objawow
katatonii w ZZN.

Uwaza sig, ze jedynie okoto 10% przypadkdéw katatonii jest zwigzanych ze schizo-
frenia, co dodatkowo przemawia przeciw stosowaniu lekéw przeciwpsychotycznych,
zwlaszcza w poczatkowej fazie leczenia katatonii, i odroczenie ich stosowania do mo-
mentu ustgpienia lub znacznego zmniejszenia sig nasilenia objawéw katatonicznych,
gdy ewidentnie bedzie mozna stwierdzi¢ obecno$¢ objawéw psychotycznych.

H. Benzodiazepiny sa skuteczne w zmniejszaniu objawdw katatonicznych, sa
latwe i relatywnie bezpieczne w stosowaniu i moga by¢ wprowadzane od poczatku
wystgpienia objawow,

—diazepam p.o., i.m., lub i.v 5-10 mg maksymalnie do 30 mg/dobg
~ lorazepam p.o., i.m. lub i.v 1-2,5 mg co 8 godzin do 5 mg/dobe
— klonazepam p.o., i.v. 0,5-1 mg co 6-8 godzin do 3 mg/dobe.

Wielu autoréw sugeruje wigksza skutecznos$¢ niskich dawek benzodiazepin (na
przyklad do 3 mg lorazepamu na dobe).

WyraZne zmniejszanie sig nasilenia objawéw w krotkim czasie od podania dawki
benzodiazepin jest obserwowane, zdaniem niektorych autoréw, u 80% chorych z ob-
jawami katatonicznymi.

W przypadku braku skutecznosci benzodiazepin po podaniu p.o. lub i.m., mozna
podac¢ dozylnie diazepam 5-10 mg w 500 ml 0,9% NaCl co 8 godzin.

Ustgpowanie objawow katatonicznych opisywano réwniez po zastosowaniu zol-
pidemu.

I. Leki zmniejszajace napigcie migsniowe. Podobnie jak w leczeniu ZZN, w przy-
padku OSK i utrzymujacej si¢ wysokiej temperatury mozna rozwazy¢ zastosowanie
pochodnej hydantoiny — Dantrolenu. Dawkowanie jest takie samo jak w ZZN. Obec-
nie Dantrolen nie jest zarejestrowany w Polsce (w razie koniecznosci stosowania
Dantrolenu mozna dowiadywac si¢ o niego w Zakladzie Anestezjologii w Szpitalu
ul. Lindleya w Warszawie).

J. Jezeli stosowanie benzodiazepin nie przynosi efektu, to nalezy rozwazy¢ za-
stosowanie elektrowstrzaséw (EW). Jezeli prowadzone dotychczas postgpowanie
wobec objawow OSK nie jest skuteczne, decyzje o rozpoczeciu stosowania leczenia
EW nalezy podja¢ szybko. Przed zastosowaniem zabiegéw EW nalezy upewni¢ sieg,
ze wykluczono najistotniejsze organiczne przyczyny OSK. Zwykle stosuje si¢ 6-10
zabiegow EW — jedno- lub dwustronnych.
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Zasady postepowania u chorych z ostrg $miertelng katatonig
(komentarz w tekscie)

Badania diagnostyczne
— wykluczenie organicznych,
odwracalnych
uwarunkowan OSK

¥ 1

Postepowanie objawowe i pielegnacja,

w tym:
- pie!egnacja przeciwodmzynowa (A) PDSiQpranie farmakologicznef
— obnizanie temperatury (B) - odstawienie lekow przeciwpsychotycznych (G)
— nawadnianie i zywienie (C i D) - zastosowanie benzodiazepin (H)

- kontrola parametréw zyciowych (E)
— profilaktyka przeciwzakrzepowa (F)

|
W razie braku poprawy
po uplywie 2-3 dni
rozwazy¢ zastosowanie
elektrowstrzasow (J)




Postepowanie w zatruciach

Adam Wozniak

Zatrucia najczesciej wynikaja z niezamierzonego naduzycia substancji psychoak-
tywnych lub ich przyjecia w celach samobéjezych. Zatrucia samobéjcze przebiegajq
z reguly bardzo cigzko, czg$¢ z nich koriczy si¢ §miercia.

Wigkszos¢ $miertelnych zatrué lekami to zatrucia $rodkami psychotropowymi,
zwlaszeza tréjcyklicznymi lekami przeciwdepresyjnymi oraz niektérymi nasennymi.
Smiertelne bywaja przedawkowania heroiny i kokainy, zatrucia alkoholami niespo-
zywezymi.

I. Objawy i ogblne zasady postepowania w zatruciach

— Podejrzenie zatrucia zachodzi w sytuacji cigzkiego, naglego zachorowania przebie-
gajacego z zaburzeniami $wiadomosci, bez uchwytnej przyczyny lub przesztosci
chorobowe;j.

- Nie ma objawdw swoistych, tzn. charakterystycznych dla ostrego zatrucia. Domi-
nujg zaburzenia $wiadomosci, od stanéw $piaczki do pobudzenia.

W przebiegu ostrych zatru¢ najczesciej obserwujemy:

*  objawy ze strony uktadu nerwowego — zwgzone lub nadmiernie poszerzone Zrenice,
bole glowy, drgawki, zaburzenia §wiadomosci;

* objawy ze strony przewodu pokarmowego — nudnosci, wymioty, biegunka, béle
brzucha;

* objawy ze strony uktadu oddechowego — splycenie lub zwolnienie oddechu, dusz-
nos¢, inne zaburzenia oddychania;

* objawy ze strony uktadu krazenia —spowolnienie lub przyspieszenie tetna, obnizenie
si¢ lub podwyzszenie cisnienia tetniczego krwi, niewydolnoéé serca, arytmia;

* objawy skérne — sucha lub spocona skéra, wykwity, rumien.

Postepowanie lecznicze:

1. Zabezpieczenie funkeji zyciowych (zapewnienie dostepu zylnego, resuscytacja)

2. Przestanie materiatu do badan toksykologicznych (resztki pokarmowe, tabletki,
opakowania, zawarto$¢ zoladka i inne)

3. Ograniczenie wchlaniania substancji toksycznej (wywolanie wymiotw, plukanie
zoladka, podanie wegla aktywowanego):

Wywotywanie wymiotéw — poprzez draznienie tylnej Sciany garda po podaniu
do picia duzej ilos¢ ptynéw lub po szybkim wypiciu hipertonicznego roztworu soli. Nie
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nalezy prowokowac wymiotow u pacjentow nieprzytomnych, W przypadku podejrzenia
satrucia kwasami, tugami, rozpuszcza\nikami, srodkami pieniacymi sig.

Plukanie zotadka - nalezy przeprowadzaé do 4 godzin od zatrucia, droga po-
karmowa, tylko przy zastosowaniu sprawnie dziatajacego urzadzenia odsysajacego
(w innym przypadku istnieje ryzyko zachlyénigcia). Plukanie zotadka wykonuje si¢
kilkanascie razy, wlewajac poprzez sonde 200-500 m! letniej wody. Jest ono przeciw-
wskazane u pacjentow z podejrzeniem perforacji przewodu pokarmowego. zaburzen
krazenia lub oddychania, w ciazy. W przypadku chorych nieprzytomnych wykonanie
ptukania zotadka mozliwe jest tylko po intubacji.

Podanie wegla aktywowanego = dzieki swojej strukturze czasteczkowej ad-
sorbuje on znaczne ilo¢ci wielu substancji toksycznych, zapobiegajac ich wchtanianiu
z jelit (pomocny m.in. przy zatruciu barbituranami).

4. Przyspieszenie eliminacji zazytych srodkow (forsowna diureza) — stosuje sig ja
w zatruciach substancjami usuwanymi przez nerki (np. kwas acetylosalicylowy, bar-
biturany, lit). Polega na podawaniu dozylnym ptynow infuzyjnych oraz furosemidu.
Przeciwwskazaniami do forsownej diurezy sa niewydolnos¢ krazenia, niewydolnosc¢
nerek, obrzgk mozgu.

5. Leczenie za pomoca odtrutek (np. nalokson W zatruciu morfina).

6. W kazdej sytuacji wymagajacej intensywnego nadzoru nalezy pacjenta prze-
wiez¢ do osrodka mogacego zapewnic¢ wladciwa opieke medyczna (oddziat chor6b
wewnetrznych, OIOM, oddzial toksykologii).

7. W razie cigzkiego zatrucia nieznang substancjg pacjent powinien by¢ skierowany
do odpowiedniego oérodka toksykologicznego.

Zatrucie alkoholem

O stopniu zatrucia decyduje dawka alkoholu, szybko$¢ jego spozycia, metabolizm,
interakeje z przyjmowanymi lekami, wspéiwyste;powanie innych chorob, obecna
kondycja psychofizyczna.

Obraz kliniczny:

— wyczuwalny zapach alkoholu (nie zawsze)
— stadia zatrucia W zaleznoscei od poziomu alkoholu we krwi:

| stadium — pobudzenia (< 2%o): podniecenie psychoruchowe, zaburzenia koor-
dynacji motorycznej, zaburzenia artykulacji (mowa belkotliwa), zaburzenia widzenia
(zaburzenia akomodacji, widzenie podwajne, rozszerzenie Zrenic), Zawroty glowy,
wydtuzony czas reakcji.

1 stadium — sennosci (< 2,5%o): zmacenie $wiadomosci, zachowania agresywne,
renice waskie lub prawidlowe, tachykardia, ostabienie odczuwania dotyku, moze
wystapi¢ zwiotczenie migsni.

[11 stadium — samroczenia (> 2,5%o): utrata $wiadomosci, spowolnienie, osfabienie
reakcji na bodzce bolowe, bezwiedne oddawanie moczu i stolca, Zrenice szerokie,
wolno reagujace, tachykardia, spadek ciénienia krwi, oddech maszynowy. czasem
hipotermia, hipoglikemia.

[V stadium — asfiksji (> 4%o): gleboka $piaczka, brak odruchéw, Zrenice szerokie,
bez reakcji na $wiatlo, sinica, zatrzymanie oddechu, krazenia, hipotermia.
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W kazdym przypadku zatrucia alkoholem nalezy zwroci¢ uwage na
ewentualne powiklania (zachty$nigcie) oraz wykluczy¢ choroby towarzyszace (uraz
glowy, udar mézgu, épiaczka cukrzycowa itd.).

Postgpowanie obejmuje:

— Ulozenie w pozycji bezpiecznej, uniemozliwiajacej zachtysnigcie, zapobieganie
hipo- i hipertermii, nawadnianie doustne.

— Plukanie zotadka wskazane do okoto 1 godziny po spozyciu alkoholu (u chorych
nieprzytomnych po zabezpieczeniu podstawowych funkcji zyciowych). Wywoly-
wanie wymiotow jest przeciwwskazane z powodu duzego ryzyka zachtys$nigcia.

— Intubacja dotchawicza i sztuczna wentylacja w niewydolnosci oddechowe;j.

—  Wyrdwnanie glikemii i kwasicy, uzupetnienie ewentualnego niedoboru plynéw.

— W cigzkich formach zatrucia podanie naloksonu.

- Podawanie lekdéw uspokajajacych i neuroleptykow jest przeciwwskazane ze wzgle-
du na ryzyko depresji osrodka oddechowego.

W przypadkach cigzkich zaburzen (powiklania zatrucia alkoholem,
$piaczka) konieczna jest hospitalizacja na oddziale mogacym zapewni¢ wilasciwe
monitorowanie stanu pacjenta.

Zatrucie opiatami

Obraz kliniczny: zwezenie Zrenic i ich wolna reakcja na $wiatto, obnizenie sig
temperatury ciala, niskie cisnienie tetnicze krwi, ostabienie odruchu wykrztusnego,
wysychanie $luzowek, blados¢ skory, zaparcie, czgsto sedacja, spowolnienie psycho-
ruchowe (moze by¢ jednak pobudzenie i niepokéj). W przypadkach cigzkich zatru¢
charakterystyczne sa szpilkowate Zrenice, wystepuje Spiaczka, bradykardia, zaburzenia
oddychania.

Postgpowanie:

— Najczesciej nie ma bezwzglednych wskazan do hospitalizacii.

—~ W ciezkim zatruciu podanie antagonisty receptoréw opioidowych — naloksonu
(uwaga na ryzyko wywotania burzliwego zespolu abstynencyjnego!). Zabezpie-
czenie podstawowych funkcji zyciowych i postgpowanie objawowe. Konieczno$¢
hospitalizacji.

Zatrucie kanabinolami
Obraz kliniczny:

~ Euforia, pobudzenie psychoruchowe, zaburzenia orientacji, wyostrzone doznania
zmystowe itd. (objawy te moga utrzymywac si¢ nawet dwie doby), podwyzszone
ci$nienie tetnicze (mozliwo$¢ ortostatycznych spadkéw RR), tachykardia, suchos¢
bton $luzowych, podraznienie oskrzeli.

— Na ogot objawy nie stanowia bezposredniego zagrozenia dla zycia. Mozliwos¢
wystapienia psychozy intoksykacyjnej (najczgsciej ustgpuje bez leczenia).

Postepowanie ogranicza si¢ do obserwacji pacjenta. U niektérych pacjentow
wskazane jest podanie benzodiazepin.
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Zatrucie lekami uspokajajacymi i nasennymi
Obraz kliniczny:

— Zatrucie barbituranami: ilo$ciowe zaburzenia $wiadomosci (od przymglenia do
$piaczki), sedacja, rozszerzenie Zrenic, sucho$é¢ $luzéwek, betkotliwa mowa,
bradykardia, obnizone ci$nienie tetnicze krwi, zmniejszone napigcie mie$niowe,
ostabienie odruchéw, spadek cieptoty ciata, porazenie oddechu.

- Zatrucie benzodiazepinami: przebiega podobnie, dominuje zwiotczenie migsni,
sennosc, ataksja, dyzartria, w cigzkich zatruciach zaburzenia §wiadomosci ($pigcz-
ka), depresja oddychania, spadek ci$nienia tgtniczego.

Postgpowanie:

— W zatruciu barbituranami nalezy monitorowaé podstawowe czynnosci zyciowe,
zaleca si¢ ptukanie zotadka z weglem aktywowanym (do 6 godzin od przyjecia
tabletek), forsowna diurezg, antybiotykoterapig (ryzyko zapalenia ptuc).

— W zatruciu benzodiazepinami nalezy monitorowaé podstawowe czynnosci zyciowe,
w cigzkich zatruciach podanie swoistego antagonisty BDZ flumazenilu dozylnie
(ryzyko wywotania zespotu abstynencyjnego u pacjentow uzaleznionych!).

— Wigkszo$¢ przypadkoéw zatrucia lekami uspokajajacymi i nasennymi wymaga
hospitalizacji.

Zatrucie substancjami psychostymulujgcymi (kokaina, amfetamina i inne)

Obraz kliniczny obejmuje podniecenie psychoruchowe, euforig, niepokéj, lek,
bezsennos¢. Czgsto wystepuja zaburzenia psychotyczne, napady paniki, zachowania
agresywne. W cigzkich zatruciach zburzenia sSwiadomosci (majaczenie, $pigczka).

Najczgsciej obserwuje sig rozszerzenie Zrenic, drzenia migéniowe, tachykardie,
podwyzszone cisnienie tgtnicze krwi, podwyzszong temperature ciata. Moze docho-
dzi¢ do cigzkich powiktan — drgawki, udar mézgu, zaburzenia rytmu serca, zaburzenia
oddechowe, toksyczne uszkodzenie watroby, nerek, hipertermia, rabdomioliza.

Postgpowanie ogranicza si¢ do zabezpieczenia pacjenta przed urazami i leczenia
objawowego. Czgsto konieczne jest podanie benzodiazepin.

Zatrucie substancjami halucynogennymi

Substancje halucynogenne to liczne zwiazki o zr6znicowanych wiasciwosciach.
Wigkszos¢ z nich charakteryzuje si¢ mala rozpigtoscig pomiedzy dawka wywotujaca
oczekiwany efekt a dawka toksyczna.

Obraz kliniczny zalezy od przyjgtej substancji. Wspolne jest dziatanie powodujace
zmiang percepcji (przezywanie omaméw), ponadto opisuje sig najczesciej euforie, po-
budzenie, zaburzenia §wiadomodci, lgk, bezsenno$é. Objawy somatyczne to najczesciej
osrodkowe zespoty antycholinergiczne, tachykardia z arytmia, podwyzszone cinienie
tetnicze krwi, krwawienia wewnatrzczaszkowe, hipertermia, zaburzenia metaboliczne,
drgawki, zaburzenia krzepliwosci krwi, rabdomioliza, uszkodzenie watroby i nerek.

Postgpowanie jest przede wszystkim objawowe. W przypadku nasilonych objawéw
psychopatologicznych konieczne bywa podawanie benzodiazepin lub neurolepty-
kéw.
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Zatrucie lekami przeciwdepresyjnymi

Zazwyczaj zatrucie w celach samobdjczych, najczgscie] tréjpierscieniowymi leka-
mi przeciwdepresyjnymi (TLPD) i selektywnymi inhibitorami wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI). NajgroZniejsze sg zatrucia TLPD, poniewaz dawka toksyczna jest
niewiele wigksza od dawki terapeutyczne;j.

Obraz kliniczny:

* TLPD: lgk, podniecenie psychoruchowe, zaburzenia swiadomosci (do $piaczki
wlacznie), osrodkowy zespot antycholinergiczny, ataksja, hiperrefleksja, mioklo-
nie, drgawki, spadek lub wzrost cisnienia tetniczego krwi, zaburzenia rytmu serca,
zaburzenia oddychania, hipertermia.

» SSRI: zespdt serotoninowy (zaburzenia $wiadomosci, niepokdj, mioklonie, drzenie

" mig$niowe, zaburzenia koordynacji, dreszcze, zlewne poty, hipertermia, biegunka,
drgawki), nudnosci, wymioty, obnizone ci$nienie tgtnicze krwi, bradykardia.

+ Inne leki przeciwdepresyjne: czgsto sennos$¢ lub pobudzenie psychoruchowe,
rzadziej zaburzenia §wiadomo$ci, drgawki. Zatrucia innymi lekami przeciwdepre-
syjnymi najczesciej nie stanowia zagrozenia dla zycia (wyjatek — wenlafaksyna).

Postgpowanie:

— Nalezy przerwa¢ stosowanie leku!

— Podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych, leczenie objawowe.

— W cigzkim zatruciu TLPD z nasilonym o$rodkowym zespotem antycholinergicznym
mozna poda¢ fizostygming.

— Konieczna hospitalizacja na oddziale stacjonarnym z mozliwoscia zapewnienia
intensywnej opieki medycznej. W cigzkim zatruciu przewiezienie do specjalistycz-
nego osrodka toksykologicznego.

Zatrucie neuroleptykami

Czesto rowniez w celach samobdjczych. Zatrucia mieszane sa szczegdlnie nie-
bezpieczne dla zycia.

Zatrucia lekami II generacji sa réwnie niebezpieczne jak zatrucia klasycznymi
neuroleptykami.

Obraz kliniczny jest zalezny od przyjetego neuroleptyku (jego powinowactwa do
poszczego6lnych receptordéw). Najczeéciej opisuje sig takie objawy, jak: nasilone objawy
pozapiramidowe, sedacja, obwodowe i o$rodkowe objawy cholinergiczne, obnizenie
sie ci$nienia tetniczego krwi, brady- lub tachykardia. Czgsto wystgpuja takze: niepo-
kéj, pobudzenie, drgawki, hipertermia, niedrozno$¢ porazenna jelit, zaburzenia rytmu
serca. W cigzkich zatruciach mozna zaobserwowac zniesienie odruchéw, rozszerzenie
zrenic, zaburzenia $wiadomos$ci (majaczenie, $piaczka).

Postepowanie: odstawienie leku!

— Ptukanie zotadka z dodatkiem wegla aktywowanego.

— Podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych, leczenie objawowe.

— W przypadku znacznego obnizenia sie ci$nienia tetniczego krwi lub zatrzymania
krazenia konieczne podanie noradrenaliny lub dopaminy we wlewach dozylnych
(nie wolno podawac¢ adrenaliny! — ryzyko dalszego spadku RR).
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— W razie wystapienia drgawek — benzodiazepiny.
—~ Forsowna diureza, dializa majg niska skutecznosc.

Zatrucie lekami stabilizujgcymi nastrdj

Zazwyczaj w celach samobdjczych. Czgsto przypadkowe przedawkowania.
W przypadku podejrzenia zatrucia lekami normotymicznymi nalezy zawsze w
trybie pilnym oznaczy¢ poziom leku w surowicy!

Zatrucie litem

Obraz kliniczny zalezny od poziomu litu w surowicy

— Zatrucie fagodne (poziom litu 1,2-2,0 mEgq/l): sennos¢, apatia, niepokoj, napigcie,
drazliwoé¢, wzmozone pragnienie, nudnosci, biegunka, ostabienie migéniowe,
ocigzalos¢, zawroty i bole glowy.

— Zatrucie umiarkowane (poziom litu 2,0-2,5 mEqg/l): przymglenie §wiadomosci,
wymioty, jadlowstret, zamazana mowa, nieostre widzenie, drzenie migsniowe,
wzmozone odruchy glebokie.

— Zatrucie cigzkie (poziom litu ponad 2,5 mEg/l): splatanie, $piaczka, ataksja,
oczoplas, silne drzenie migsniowe, ruchy choreotatyczne, zaburzenia rytmu serca,
obnizenie sig ci$nienia tetniczego krwi. W skrajnych przypadkach gromadne napady
drgawkowe, uszkodzenie nerek, zatrzymanie krazenia.

Postgpowanie:

Nalezy przerwac stosowanie leku, pilnie oznaczy¢ poziom litu, kreatyning, elektro-
lity we krwi, wykonaé¢ EKG. W fagodnych zatruciach stosuje si¢ wymuszona diureze
(NaCl), postgpowanie objawowe, podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych.
W zatruciach cigzkich konieczne przewiezienie pacjenta na oddziat toksykologiczny,
hemodializa.

Zatrucie karbamazeping

W obrazie klinicznym zatrucia opisywane sg bole i zawroty gtowy, sedacja, drzenie
mig$niowe, zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego, ataksja, podwaojne widzenie.
W cigzkich zatruciach dominuja objawy neurologiczne (stan ostupienia przechodzacy w
$piaczke, pobudzenie z ruchami plasawiczymi, dystoniami, objawy mozdzkowe), poza
ww. moga wystapi¢ zaburzenia rytmu serca, uszkodzenie watroby, hiponatremia.

Postgpowanie:

Nalezy przerwaé stosowanie leku, wykona¢ ptukanie zotadka z dodatkiem wegla
aktywowanego, oznaczy¢ poziom karbamazepiny w surowicy, monitorowac stan pa-
cjenta, podtrzymywac podstawowe funkcje zyciowe. W cigzkich zatruciach konieczna
hospitalizacja na oddziale toksykologicznym, hemodializa.

Zatrucie pochodnymi kwasu walproinowego

Obraz kliniczny: sedacja, drzenie migéniowe, ataksja, szybko pojawiaja si¢ zabu-
rzenia $wiadomosci ($piaczka).
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Postepowanie:

Nalezy przerwac stosowanie leku, oznaczy¢ poziom kwasu walproinowego w
surowicy. Podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych. W cigzkich zatruciach
konieczne przewiezienie na oddzial toksykologiczny, hemodializa, ewentualne podanie
naloksonu (ryzyko wystapienia napadéw drgawkowych!).

Zatrucie lamotryging

Duze ryzyko przypadkowego zatrucia przy zbyt szybkim zwigkszaniu dawki leku
w poczatkowym okresie leczenia.

Obraz kliniczny: zawroty glowy, nudnosci, ataksja, zaburzenia widzenia, sedacja.
Postepowanie:

Objawowe, podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych. W cigzkich zatru-
ciach konieczna hospitalizacja na oddziale internistycznym lub toksykologicznym.

Algorytm postgpowania w zatruciach

Podejrzenie zatrucia

+

Zabezpieczenie
funkcji Zyciowych

-

Postepowanie
objawowe

+

Postanie meterialu do badan
toksykologicznych

TR S,

Przyspieszenie eliminacii Leczenie za pomocy
(forsowna diureza) odtrutek (np. nalokson)

Ograniczenie wchfaniania
(wywolanie wymiotow,
plukanie zotadka, podanie
wegla aktywowanego)

W ciezkich zatruciach - przewiezienie do o$rodka mogacego zapewnit
wlasciwe monitorowanie stanu pacjenta (oddziat choréb wewnetrznych, OIOM,
oddziat toksykologii)




Postgpowanie w zaburzeniach swiadomosci

Tadeusz Parnowski

Definicja

Kryteria diagnostyczne zaburzen $wiadomosci dotycza:

* przymglenia swiadomosci ze zmniejszeniem si¢ mozliwoéci rozpoznawania
otoczenia oraz ze zmniejszong mozliwoécia do koncentracji, podtrzymywania
i przemieszczenia uwagi,

* zaburzen proceséw poznawczych dotyczacych pamigci, orientacji, mowy; objawy
te nie mogg by¢ wytlumaczone wczesniej wystepujacymi zaburzeniami (np. ote-
pieniem),

* zaburzen psychoruchowych,

* zaburzen rytméw biologicznych,

* naglego poczatku objawdw i ich zmienno$ci w ciagu doby (ICD-10; DSM-IV).

Zaburzenia $wiadomosci moga wystepowaé nawet u ok. 15-20% chorych przyjmo-
wanych do szpitali; czgéciej wystepuja u chorych z wezesniejsza obecnoscia zaburzen
funkcji poznawczych, u 25-65% chorych leczonych chirurgicznie i az u 80% chorych
przebywajacych na oddziatach intensywnej terapii.

Doktadna ocena czgstosci zaburzen swiadomosci jest trudna z powodu zmiennoéci
ich wystgpowania, nasilenia i odmiennych obrazéw klinicznych. Szczegélnie brak jest
precyzyjnych danych dotyczacych czgstosci zaburzen §wiadomosci w otepieniu, co
jest istotne w kontekscie gorszego rokowania i zwigkszonej §miertelnosci.

Poniewaz zalecane kryteria rozpoznawania zaburzen §wiadomosci wykazuja wy-
soka rzetelnos¢ i trafnos¢, gdy uwzgledniana jest obecno$é przymglenia i zaburzen
uwagi oraz objawdw otgpienia zgodna z kryteriami DSM-IV lub ICD-10, wazne
staje si¢ zwrécenie uwagi, aby w szkoleniu diagnozowania zaburzen §wiadomosci
uwzglednia¢ wszystkie kryteria diagnostyczne.

Czynniki ryzyka

Dane o liczbie i nasileniu czynnikéw ryzyka sa istotne w ocenie prawdopodo-
bienstwa wystapienia zaburzen $wiadomosci, a w efekcie w wyborze odpowiednich
metod terapeutycznych; czynniki ryzyka tworza powiazania pomiedzy specyficznymi
stanami/cechami pacjenta, czynnikami farmakologicznymi i srodowiskowymi. Do naj-
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wazniejszych nalezy: wiek, wczesniej wystepujace zaburzenia proceséw poznawczych,
nasilona wspétchorobowosé, stosowane leczenie; zwiazek pomigdzy tymi czynnikami
jest interakcyjny — istotna wigc jest ich poczatkowa liczba.

Mimo ze wiele czynnikow ryzyka zwiazanych jest ze stanem chorego, niektére z nich
moga by¢ modyfikowane w celu zapobiezenia wystapieniu zaburzen $wiadomosci. Do-
tyczy to gléwnie stosowania lekow. Wigkszos$¢ przepisywanych lekéw moze wyzwoli¢
zaburzenia $wiadomosci — szczegdlnie dotyczy to pochodnych benzodiazepin, lekéw
narkotycznych i lekow o dziataniu antycholinergicznym (leki przeciwdepresyjne, neu-
roleptyki). W leczeniu depresji z Igkiem, zaburzen snu, przewlektego zespotu Igkowego
za wystapienie zaburzen $wiadomosci odpowiedzialne sa metabolity lekéw o dziataniu
antycholinergicznym, co ma istotne znaczenie u chorych w wieku podesztym.

Wystapienie zaburzen $wiadomosci u chorych z otgpieniem jest niezaleznym
czynnikiem znaczaco pogarszajacym procesy poznawcze i mozliwos¢ funkcjonowania
po roku od ich wystapienia.

Podsumowanie czynnikéw ryzyka wystapienia zaburzef $wiadomosci znajduje
sig w tabeli 1.

Tabela 1. Czynniki ryzyka zaburzen $wiadomosci

1. Czynniki indywidualne
wiek
obecnos¢ wezesniejszego deficytu procesow poznawczych
znaczna wspotchorobowosé
wczesniej wystepujace zab. Swiadomosci
osobowos¢ przedchorobowa
- okolooperacyjne:
przebieg okresu pooperacyjnego
rodzaj operacji (np.operacja k. udowe;)
naglos¢ operacji
czas trwania operacji
- stany szczegdine:
odparzenia, AIDS, ztamania, hipoksemia, niewydolno$¢ uktadowa, infekcie,
zab. metaboliczne, np. hipoalbuminemia, odwodnienie
2. Czynniki farmakologiczne

leczenie wieloma lekami
uzaleznienie od lekow lub alkoholu
stosowanie lekow psychoaktywnych lub alkoholu
leki powodujace szczegolne problemy
benzodiazepiny
leki antycholinergiczne
narkotyki

3. Czynniki $rodowiskowe
nasilone zaburzenia odbioru czuciowego, np. hipotermia
deficyty w zakresie stuchu lub widzenia
brak ruchu lub obnizenie sig aktywnosci
izolacja spoleczna
nowe $rodowisko
stres
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Obraz kliniczny

Do czynnikow utrudniajacych rozpoznanie zaburzen swiadomosci naleza:

— niewielkie nasilenie objawéw,

— ich duza zmiennoé¢ w czasie,

— krotkotrwato$¢ wystgpowania,

— nieprzewidywalnos¢ wystgpowania, mimo obecno$ci czynnikéw ryzyka, oraz

— podobienstwo objawdw do wystepujacych w innych zaburzeniach psychicznych;
szczego6lnym utrudnieniem jest wystepowanie zaburzer $wiadomosci w trakcie
innych zaburzen psychicznych lub choréb osrodkowego ukiadu nerwowego (,,na-
kiadanie sie objawow™) (tabela 2).

Tabela 2. Rozpoznanie réznicowe zaburzen §wiadomo$ci

Zab. $wiadomosci Otepienie Depresja Schizofrenia
Poczatek ostry podstepny zmienny zmienny
Przebieg falujacy powoli postepujacy |dobowe wahania zmienny
niezmieniona,
Swiadomosé przymglenie, jasna az do ogdinie frl‘gzc: %?L
i orientacja dezorientacja ostatnich etapéw | niezmieniona w trudnym kontakcie
w ostrej psychozie
zab. pamieci ﬁ?gkgfﬂﬁg zaburzenia uwagi, |zaburzenia uwagi,
Uwaga i pamie¢ krotkotrwatej, bez znacza g;«ch ale pamigt ale pamigt
zab. uwagi 7ab. uwagi niezmieniona niezmieniona
czeste (objawy wystepuja rzadko ;
Obecnost psychotyczne - (obj. psychotyczne \zzFosrtr?]i(ew; :;Q%IUL'F
obj. psychotycznych |sg zmienne powigzane tresciowo pngen ngi dalln e)
i dos¢ proste) i wtorne do nastroju) it
nieprawidtowy nieprawidtowy
w 80-90%; w 80-90%;
uogdlnione uogdlnione
Elektroencefalogram | zwolnienie zwolnienie prawidiowy prawidlowy
czynnosci czynnosci
podstawowej podstawowej
w 80% w 80%

W rozpoznawaniu i réznicowaniu zaburzen §wiadomosci powinno si¢ wigc zwracac
uwage na ich charakterystyke kliniczna. Wobec obecnosci polietiologii, samo okreslenie
(,,zwazenie”) czynnikow ryzyka nie przesadza o istnieniu zaburzen $wiadomosdci. Ro-
kowanie w zaburzeniach §wiadomosci zalezne jest od nasilenia objawow; w badaniach
katamnestycznych wykazano, ze mniejsze nasilenie objawoéw (,.subkliniczne zabu-
rzenia swiadomosci”) zwiazane byto z dluzszym czasem hospitalizacji, zwigkszong
$miertelnodcia w ciagu roku, lecz ze stabszymi zaburzeniami procesow poznawczych
i mniejsza inwalidyzacja. Wspolwystepowanie zaburzen $wiadomodci i otgpienia nie
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bylo zwigzane ze zroznicowaniem objawdw, jedynie gorsze rokowanie (mierzone jako
pogorszenie si¢ funkcjonowania i wolniejsze ustgpowanie zaburzen swiadomodci)
byto cecha wskazujaca na obecnosé¢ otgpienia. Objawy zaburzen §wiadomosci zwia-
zane sa takze z porg dnia (najbardziej typowo wystgpuja lub nasilaja si¢ wieczorami,
lecz moga wystepowac takze w ciggu dnia) i wykazuja wyrazna charakterystyke
psychopatologiczng. Chorzy z zaburzeniami $wiadomosci przejawiaja wigcej leku,
czgscie] maja obnizony nastréj, wigksze nasilenie zaburzen emocjonalnych, urojen
i omaméw. Nasilenie objawow i ich zréznicowanie moze by¢ zalezne od przyczyn
zaburzen $wiadomosci.

U chorych po przeszczepie komérek macierzystych w chorobie nowotworowej ob-
razem charakterystycznym jest wystepowanie trzech obrazéw klinicznych: z przewagg
zaburzen zachowania i objawdw psychotycznych, zaburzer proceséw poznawczych
lub zaburzen nastroju. Szybkie narastanie objawow i zaburzenia rytmu sen—czuwanie
oraz zaburzenia proceséw poznawczych byly czynnikami zlego rokowania i nawro-
towosci ich wystepowania.

Metody oceny

W zwigzku ze wspolistnieniem zaburzen §wiadomosci z chorobami somatycznymi,
neurologicznymi i zaburzeniami psychicznymi istotna staje sig rola wlasciwych metod
oceny. Do najbardziej rzetelnych i trafnych metod nalezy 4-stopniowy test diagnostycz-
ny — Metoda Oceny Zaburzen Swiadomosci (CAM). Wyniki badan wskazuja, ze CAM
jest dobrym narzedziem przesiewowym, natomiast wykorzystanie go jako narzedzia
diagnostycznego powinno odbywac si¢ w potaczeniu z zastosowaniem kryteriow
diagnostycznych, np. z DSM-IV. Wéréd metod oceny zaburzen $wiadomosci znajduje
sig takze wskaznik oceny zaburzen §wiadomosci (delirium index) charakteryzujacy sig
dobrymi wskaznikami trafnosci i rzetelnosci w réznicowaniu zaburzen swiadomosci
i otgpienia. Poza wymienionymi, w praktyce klinicznej stosowanych jest jeszcze
kilka innych narzedzi oceny, do ktérych m.in. nalezy test oceny stanu psychicznego
Hodkinsona, skala pobudzenie — sedacja z Richmond i skala Rikera.

Leczenie

Obecnosd¢ zaburzen $wiadomo$ci wskazuje na istniejaca znaczna patologi¢ po-
wodujaca wystepowanie objawow klinicznych. Chorzy charakteryzuja si¢ znaczna
chorobowoscia, wymagaja diuzszej hospitalizacji, wystepuja u nich liczne powiktania
(upadki, infekcje, odlezyny). Dodatkowo wymagajq pézniej bardziej calosciowej,
zinstytucjonalizowanej opieki. Zaburzenia $wiadomosci zwigkszaja ryzyko smierci,
dlatego ich leczenie powinno koncentrowaé si¢ na zmniejszaniu nasilenia poszcze-
golnych objawdw, ale przede wszystkim nalezy bra¢ pod uwage leczenie przyczyn
wystapienia takiego stanu. Leczenie towarzyszy wiec procesowi rozpoznawania, ze
zwrdceniem uwagi na dynamike zmian. Z powodu ryzyka gwattownego pogarszania
sig stanu somatycznego chorego, czestych i skomplikowanych badan oraz konieczno-
$ci specyficznego leczenia, zaburzenia §wiadomosci powinny by¢ leczone w szpitalu.
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W okresie pooperacyjnym ryzyko wystapienia zaburzen §wiadomosci jest szczeg6lnie
wysokie, a w tym okresie leczenie wymaga wyjatkowej troski.

Istotnym problemem leczenia zaburzen $§wiadomosci u chorych po operacjach
chirurgicznych jest wiedza o efektywnosci dziatania poszczeg6lnych lekéw. Badania
poréwnawcze lekow przeciwpsychotycznych I generacji (m.in. perfenazyna, flu-
fenazyna, klozapina, trifluoroperazyna, tiorydazyna, haloperidol, chlorpromazyna,
droperidol) oraz lekow przeciwpsychotycznych Il generacji (risperidon, kwetiapina,
ziprasidon, amisulpryd, olanzapina) w prospektywnych badaniach randomizowanych
wykazaly podobng efektywnos¢, natomiast w czasie stosowania haloperidolu odno-
towano znacznie wigcej objawdw pozapiramidowych.

Leczenie farmakologiczne zaburzern swiadomosci wymaga wyboru pomigdzy
efektywnym dziataniem lekow a ewentualnymi objawami niepozadanymi. Stosowanie
lekow psychotropowych utrudnia ocene stanu psychicznego, moze pogorszy¢ zdol-
nos¢ chorego do zrozumienia leczenia i wspolpracy, oraz zwigksza liczbg upadkow.
W leczeniu istotne jest postawienie celu leczenia: leki o dziataniu uspokajajacym
zmniejszaja zaburzenia zachowania, ale moga pogorszy¢ procesy poznawcze, leki
dziatajace silnie mogg fatwo wyzwoli¢ objawy niepozadane. Wczesne rozpoznanie
rozpoczynajacych si¢ zaburzen $wiadomosci pozwala na stosowanie nizszych dawek
lekéw po wystapieniu objawow.

Leki przeciwpsychotyczne zmniejszaja nasilenie objawdw i sg skuteczne w zabu-
rzeniach $wiadomosci zaréwno z pobudzeniem, jak i ze spowolnieniem, moga wptywac
takze pozytywnie na procesy poznawcze. Poczatek dziatania neuroleptykow jest szybki,
poprawa zwykle zaczyna sig w ciagu Kilku godzin lub dni jeszcze przed efektywnym
dziataniem lekéw stosowanych przyczynowo. W leczeniu zaburzefi §wiadomosci
spowodowanych innymi przyczynami niz alkohol neuroleptyki sa efektywniejsze
i bezpieczniejsze niz benzodiazepiny. Podobng efektywnos$¢ dziatania obserwuje sig
w trakcie stosowania chloropromazyny, droperidolu, haloperidolu, ale preferowany jest
haloperidol. Na podstawie analizy reakcji na leczenie haloperidolem w duzej grupie
chorych wyodregbniono 4 istotne czynniki ryzyka wystapienia zaburzen $wiadomosci:
zaburzenia widzenia, nasilenie si¢ objawow choroby, zaburzenia procesow poznaw-
czych i wyniki badan laboratoryjnych wskazujacych na odwodnienie. Obecnos¢ co
najmniej 2 — 3 czynnikéw $wiadczy o znaczacym podwyzszeniu si¢ ryzyka zaburzen
swiadomosci. Stwierdzono, ze niskie dawki haloperidolu nie wykazywaly dziatania
profilaktycznego w zmniejszaniu pooperacyjnych zaburzen swiadomosci, natomiast
zmniejszaly nasilenie i skracaly czas wystgpowania zaburzefi §wiadomosci. Daw-
kowanie lekéw przeciwpsychotycznych zalezne jest od sposobu podawania, wieku
chorego, nasilenia pobudzenia, ryzyka wystapienia objawdw niepozadanych i miejsca
pobytu chorego. U wigkszosci chorych efektywne sa niskie dawki haloperidolu po-
dawanego doustnie (1-10 mg/dz). Stosunkowo rzadko stosowany przez psychiatréw
droperidol jest lekiem o duzej przydatnodci, gdy potrzebne jest szybsze dzialanie lub
wigksza sedacja. W zaburzeniach §wiadomosci wykazuje dziatania uspokajajace, jest
lekiem dobrze tolerowanym, a wéréd objawdw niepozadanych istotny wydaje sig jego
wplyw na ewentualne wydtuzenie si¢ odcinka Q-T. Dostosowywanie dawek leku musi
uwzgledniaé réwnowage zysk/ryzyko i ocenié rodzaj rokowania (niekorzystnego) z po-
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wodu powiklan nie leczonej choroby (np. odmowy przyjmowania ptynéw, positkow,
lekéw) i unieruchomienia (tabela 3).

Tabela 3. Leczenie farmakologiczne nasilonych zaburzen §wiadomosci

1. Podanie 0,5-10 mg haloperidolu w dawkach podzielonych (domiesniowo lub dozylnie) w zaleznosci
od nasilenia zaburzen i tolerancji leku (biorac pod uwage wiek, stan somatyczny, ryzyko objawéw
niepozadanych)

2. Obserwacja chorego przez 20-30 minut

3. Jesli stan chorego nie ulega zmianie, a nie wystepuja objawy niepozadane — podwojenie dawki
i obserwacja

4. Powtorzenie cyklu terapii az do osiggniecia poprawy lub wystapienia objawow niepozadanych

5. Chory powinien by¢ uspokojony, ale nie nadmiernie ,otumaniony”

6. Mozna podat do 2 mg lorazepamu, dozylnie lub domigsniowo co 4 godziny, ktory moze byé ko-
rzystny w obnizaniu dawek lekéw przeciwpsychotycznych, co w efekcie zmniejsza wystepowanie
objawéw pozapiramidowych

7. Uwazne monitorowanie oddychania i poziomu sedacji

8. Rozwazenie podania flumazenilu, jesli obecne sg objawy zatrucia

9. Brak jest zalecen dawek maksymalnych, ale dozylne podawanie do 20 mg haloperidolu w ciagu
24 godz. wydaie sie bezpieczne, podobnie jak podawanie dozylne 10-15 mg haloperidolu w ciagu
24 godz., jesli rownolegle stosowane sa benzodiazepiny

W ostatnich latach ukazuje sig coraz wigcej wynikdéw badan nad dzialaniem
w zaburzeniach §wiadomosci lekéw przeciwpsychotycznych II generacji (LPPIIG).
W pierwszych badaniach serii przypadkdéw stwierdzono efektywnosé olanzapiny
(5-10 mg) i risperidonu (1,5-4 mg). Stwierdzono, ze leki przeciwpsychotyczne II
generacji powoduja mniej sedacji, objawdéw pozapiramidowych, nie wptywajg lub
majg niewielki negatywny wptyw na procesy poznawcze w poréwnaniu z klasycznymi
neuroleptykami. Dotychczas leki te byly jednak stosowane tylko w postaci doust-
nej,co bylto utrudnieniem w przypadku znacznego nasilenia zaburzen swiadomosci
z pobudzeniem i odmowg przyjmowania pozywienia doustnie. Podkresla sig jednak
ich dobra tolerancje (np. amisulprydu, kwetiapiny, aripiprazolu) i niewielkg liczbe
wywolywanych przez nie objawow niepozadanych.

W praktyce klinicznej leki przeciwpsychotyczne drugiej generacji sa wigc lekami
I rzutu w leczeniu zaburzen §wiadomosci; w razie nieskutecznosci leczenia nalezy
dokona¢ ponownej oceny diagnostycznej i zastosowac haloperidol zgodnie z wytycz-
nymi.

Podsumowujac wyniki badan nad stosowaniem nowych lekéw przeciwpsycho-
tycznych, zaproponowano nastgpujace zasady terapii:

1. U chorych przyjmujacych leki doustnie poczatkowa dawka risperidonu 0,5-1,0 mg/dz.
powinna by¢ stosowana w pobudzeniu umiarkowanym i znacznym. W razie narastania
pobudzenia lub nasilania sig¢ zaburzen §wiadomosci sugerowane jest podawanie
risperidonu 0,25-0,5 mg co 4 godziny.
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2. Poczatkowa dawka olanzapiny, to jest 2,5-5 mg w pobudzeniu umiarkowanym
i znacznym, moze by¢ podana w godzinach wieczornych. W razie braku reakcji
dawka moze by¢ podwyzszona do 20 mg/dz., chociaz w badaniach nie potwier-
dzono, ze zwigksza to efektywnos¢ leku.

3. Leczenie kwetiaping rozpoczyna sig¢ od 50-100 mg/dz. Dawke mozna podwyz-
sza¢ co 1-2 dni do 200 mg/dz. Jezeli lek jest dobrze tolerowany, dawke mozna
podwyzszaé do 600 mg/dz. Z powodu narastania objawow zaburzen $wiadomosci
moze by¢ wymagane szybsze zwigkszanie stezenia leku w surowicy — nalezy wtedy
podawaé 25-50 mg co 4 godziny.

4. Leczenie powinno trwaé do czasu ustapienia objawow zaburzen §wiadomosci
i regulacji rytmu sen—czuwanie, jednak co najmniej przez ok. 7-10 dni, poniewaz
zbyt szybkie odstawienie lekdéw moze spowodowaé powrot objawdw.

Benzodiazepiny

Benzodiazepiny sg lekami I rzutu w leczeniu zaburzen $§wiadomosci w abstynencyj-
nych zespotach, spowodowanych alkoholem, lekami, lub w przypadku wystgpowania
napadow padaczkowych. Sa takze stosowane jako leczenie dodatkowe u chorych, kto-
rzy wykazuja nadwrazliwos$¢ na leki przeciwpsychotyczne, a objawy moga by¢ szybko
odwrocone za pomocg flumazenilu. Benzodiazepiny moga dziata¢ protekcyjnie przed
zaburzeniami Swiadomosci, ale tez mogg by¢ czynnikiem ryzyka. Lorazepam dziata
uspokajajaco, zaczyna szybko dziala¢ i ma krotki czas biologicznego rozpadu, a takze
niewielkie ryzyko kumulacji. Cechuje si¢ brakiem aktywnych metabolitow, a jego po-
dawanie domie$niowo ma przewidywalng biodostepnos¢. U starszych chorych nalezy
podawac nizsze dawki, szczeg6lnie u tych z chorobami watroby lub przyjmujacych
leki, ktére ulegaja oksydacji (np. cymetydyna, izoniazyd). Zalecane dawki dozylne
lorazepamu wynosza 2 mg co 4 godziny. Podawanie poczatkowo adekwatnych dawek
redukuje ryzyko paradoksalnego pobudzenia, tzn. rozhamowania z nasileniem sig
zaburzen zachowania.

Wsparcie Srodowiskowe

Chorzy, ktérzy przebyli zaburzenia $wiadomosci, wskazuja, ze najbardziej przy-
datne byty dla nich proste, wyraZne przekazy werbalne, wzmacniane pokazywaniem
np. zegara, obecnoscia 0sob znajomych. Do innych wspierajacych czynnikéw srodo-
wiskowych, ktdre nalezy stosowaé zawsze w stosunku do wszystkich chorych, naleza:
zwracanie uwagi na hatas, o$wietlenie, ruch, pomoc choremu w orientacji etc. Wstgpne
dane sugeruja, Ze stosowanie wzmacniajacych czynnikéw $rodowiskowych zmniejsza
ryzyko wystapienia zaburzen §wiadomosci, skraca czas ich trwania i zwigksza reakcje
na leki (tabela 4).
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Tabela 4. Czynniki $rodowiskowe w leczeniu zaburzen $§wiadomosci

w

® ~

10.
1.
12;
13.
14.
18;
186.
17.

18.
19

Wsparcie i orientacja

Zwigzla i wyrazna komunikacja; slowne przypominanie faktow dotyczacych dnia, godziny,
lokalizacji, identyfikacji oséb, np. rodzin i czlonkow personelu

Stosowanie wyraznych wskazowek dotyczacych orientacji chorego, np. zegar, kalendarz, lista
codziennych zadan

Obecnosé przedmiotéw znanych choremu z domu

Zwigkszanie spojnosci informacji przez np. wielokrotne wskazywanie na osoby znaczace
Stosowanie TV lub radia w celach relaksacyjnych i pomagajacych w utrzymaniu kontaktu ze
$wiatem zewnetrznym

Wigczanie rodziny i opiekunow do budowania bezpieczenstwa i orientaci
Ujednoznacznianie $rodowiska

Uproszczenie obszaru otaczajacego chorego przez usuniecie zbednych przedmiotéw;
odpowiednia przestrzen pomiedzy 1ozkami

Rozwazenie pojedynczych pokoi w celu spokoju i unikanie ostrych bodzcow stymulujgcych
zmysty

Unikanie Zargonu specjalistycznego w obecnoéci chorego, aby nie zwigkszac ryzyka
wystapienia urojen

Zapewnienie odpowiedniego o$wietlenia, np. zaréwki 40-60 wat w ciagu nocy, aby unikngé
kontrastu $wietinego

Kontrola nadmiernego hatasu (np. zachowan personelu, wizytujacych, glosnej pracy
urzadzen), ponizej <45 decybeli w ciagu dnia i <20 decybeli w nocy

Utrzymanie temperatury w pokoju pomiedzy 21,1°C a 23,8°C

Podtrzymywanie sprawnosci

Identyfikacja i poprawa zaburzen zmystowych, upewnienie sie, ze chory ma okulary, aparat
sluchowy i protezy, zapewnienie obecnosci umacza, jesli to konieczne

Dbalosc¢ o samoabsluge chorego i jego uczestniczenie w leczeniu, np. informowanie o bélu
Takie rozplanowanie leczenia, aby zapewnialo diugie okresy nieprzerwanego snu
Padtrzymanie poziomu aktywnosci: chodzacy chory powinien spacerowaé 3 razy dziennie;
niechodzacy powinien by¢ uaktywniany 3 razy dziennie po minimum 15 minut

Czynniki srodowiskowe sg zwykle niedoceniane i rozpatrywane w kontekscie
zaburzen behawioralnych, a nie w celu zmniejszenia nasilenia zaburzen $wiadomo-
$ci. Na zaburzenia zachowania zwraca si¢ uwage gléwnie w przypadkach zaburzen
$wiadomodci ze zwigkszong aktywnoscia, co sugeruje, ze znaczne nasilenie zaburzen
swiadomosci wigze si¢ z gorszym rokowaniem. Zaburzenia $§wiadomosci z mala ak-
tywnoscia wykazuja gorsze rokowanie,
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Algorytm postgpowania w zaburzeniach §wiadomoSci

Ocena czynnikow ryzyka
Wywiad w kierunku naduzywania alkoholu, lekow i narkotykow
Ocena dotychczas stosowanego leczenia
Wywiad oceniajacy sprawnos¢ procesow poznawczych
Wywiad psychospoleczny

/\

Ocena stanu klinicznego Ocena wynikéw badan dodatkowych
Ocena podstawowych parametrow Zyciowych Badania dodatkowe
(saturacja, cisnienie tetnicze, czynno$c serca) (laboratoryjne, stezenia lekow w surowicy, np.
Ocena przyjmowania plynéw digoksyny, teofiliny, posiewy krwi i moczu, VORL, RTG
Testy oceniajgce funkcje poznawcze klatki piersiowej, EKG, naklucie ledzwiowe,
(TRZ, TLP, MMSE) EEG, CT lub NMR)

e

Rozpoznanie zaburzen éwiadomosci (CAM, RASS, SAS)

Stwierdzenie odwracalnych przyczyn zaburzen $wiadomosci

Hipoglikemia Hipoksja Hipertermia | Alkohol Nadci$nienie 0ZA
stezenie glukozy tlen >40°C Farmakoterapia RR >ﬁ60/1 50 odstawienie lekow,
W surowicy szybkie tiamina, wit.B odpowiednie fizostygmina, jesli
tiamina 100 mg iv ochlodzenie glukoza, magnez leki hipotensyjne obecne wskazania
50% glukoza 50 ml iv

N -
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Qddziatywania srodowiskowe

Dostosowanie o$wietlenia w dzien i w nocy
Zmniejszenie monotonii i nadmieme;
stymulacji

Poprawa zaburzen widzenia i sluchu
Wprowadzenie rzeczy znanych choremu

Wsparcie | uspokojenie chorego

Zwiekszanie orientacji w miejscu, czasie
i otoczeniu

Upewnianie chorego o tymczasowosci
zaburzen

Edukacja i wsparcie rodziny

Edukacja o cechach klinicznych
zaburzen

Edukacja o wiaciwych
zachowaniach wobec chorego
Przekonanie rodziny

o0 przemijalnosci zaburzen

Farmakoterapia

D

Leki przeciwpsychotyczne | generacji

Haloperidol - lek z wyboru
Sposob podania - doustnie, dom. doz.
Poczatkowa dawka: 1-2 mg co 24 godz.,

u chorych starszych: 0,25-0,5 mg co 4 godz.
Przewlekle wystgpowanie objawow: dodatkowo
wilew ciagly haloperidolu  5-10 mg doz.

w ciagu godziny. Konieczna kontrola EKG.

Maksymalna dawka dobowa haloperidolu - 20
mg/dz.

QTc powyzej 450 msek. lub wydiuzenie
powyzej 25% od pierwszego badania:
konsultacja kardiologa lub przerwanie
podawania leku.

Leki przeciwpsychotyczne
Il generacji

Brak badan randomizowanych
Brak tolerancji LPPIG:
Risperidon: dawka poczatkowa
0,25-0,5 mg, nastepnie 0,5 mg
co 6 godz.

Olanzapina: dawka poczatkowa
2,5-5 mg, do dawki 10 mg/dz.
Kwetiapina; dawka poczatkowa
25-50 mg, nastepnie co 6 godz.
do 200-400 mg

U chorych starszych 100-200 mg
wieczorem

Stosowanie wyZszych dawek
wymaga badania EKG

Benzodiazepiny

Gléwne wskazania:

- odstawienie alkoholu/lekow
uspokajajacych,

- napady padaczkowe

Bezpieczne sg BDZ podlegajace tylko
glukuronidacii, np. lorazepam
poczatkowo 0,25-5 mg doustnie,
nastepnie 1-2 mg doustnie lub doz.

co § godz.

Leczenie faczone
Haloperidol do dawki maksymalnej
3mgdoz. +
Lorazepam 0,5-1 mg doz.

TRZ - Test Rysowania Zegara; TLP —Test Laczenia Punktow; MMSE — Mini Mental State Examination,
CAM - Confusion Assessment Metod; RASS - Richmond Agitation Sedation Scale; SAS — Riker Sedation-
Agitation Scale; OZA - o$rodkowy zespot antycholinergiczny




Post¢gpowanie z chorym w depresji
z duzym ryzykiem samobojstwa

Iwona Koszewska

1. Skala problemu

Zaburzenia psychiczne (zwlaszcza depresja) sa powodem znacznej wigkszosci
wszystkich zgonoéw samobdjczych. Samobodjstwo jest takze konsekwencjg wielu
schorzen wspotwystepujacych. Czestosé samobojstw u chorych w duzej depresji:
10-15%; w depresji w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej: 20%; w prze-
biegu nawracajacych zaburzen depresyjnych: 15%.

2. Programy zapobiegania

Oddziatywania w celu zapobiegania samobdjstwom u 0s6b z depresja muszg by¢
prowadzone na trzech poziomach: diagnozy depresji, oceny ryzyka prawidtowego
postgpowania oraz wplywu na czynniki spoteczne, rodzinne.

W prewencji samobdjstw w ogdle wyrdznia si¢ dwie podstawowe strategie. Tak
zwana prewencja drugorzedowa jest oparta na dziatalnoéci systemu opieki zdrowotnej
i obejmuje: precyzyjne okreslenie grup zagrozonych zachowaniami samobojczymi,
poprawe diagnostyki zaburzen psychicznych, przede wszystkim depresji, naduzywania
i uzaleznienia od substancji psychoaktywnych oraz rozpoznawania stresoréw psycho-
spotecznych, dostepnosé odpowiedniego leczenia i rehabilitacji pacjentéw psychia-
trycznych i 0s6b po prébach samobojczych. Inna strategia, tak zwana pierwszorzgdowa
prewencja samobdjstw, jest oparta na programach z zakresu zdrowia publicznego
i obejmuje nastepujace dziatania: promowanie programéw poswigconych zdrowiu
psychicznemu, przekazywanie spoteczenstwu wiedzy na temat samobojstw (przyczyn,
sygnalow zwiastunowych, sposobéw postepowania z osobami z grup ryzyka), zmiany
negatywnych postaw spolecznych wobec 0s6b podejmujacych proby samobdjcze, ich
rodzin, oséb chorych psychicznie, wspomaganie mediéw w odpowiedzialnym infor-
mowaniu o przypadkach samobdjstw dokonanych i préb samobdjczych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia okreslita w zapobieganiu samobdjstwom nastepu-
jace zadania: zredukowanie $miertelnosci i chorobowosci zwigzanej z zachowaniami
samobdjczymi, przerwanie tabu dotyczacego samobéjstw, wiaczenie narodowych au-
torytetow i spoteczenstwa do przeprowadzania zmian. Zostal opracowany i wdrozony
program SUPRE MISS w celu zmniejszenia $miertelnosci i chorobowosci zwigzanej
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z zachowaniami samobojczymi. W wielu krajach (USA, Kanada, Wielka Brytania,
Niemcy, Szwecja, Estonia, Austria) wprowadzono programy narodowe majace na
celu zwalczanie samobojstw. Stwierdzono, ze poprawa diagnostyki i terapii choréb
afektywnych, szkolenie lekarzy wywierajq wyrazny wplyw na obnizenie wskaznika
samobojstw i daja lepsze rezultaty w ocenie skutecznosci programéw profilaktycznych.
W Polsce nie opracowano narodowego programu zwalczania samobgjstw.

3. Ocena ryzyka samobdjstwa
Proby obiektywizacji oceny ryzyka samobdjstwa
Skale i inwentarze

Skale | inwentarze moga mie¢ znaczenie jedynie pomocnicze. Szacowanie ryzyka
zawsze musi by¢ dokonane ostroznie i bardzo indywidualnie. Podstawg oceny jest
petne badanie psychiatryczne.

Biologiczne markery ryzyka samobdjstwa

Znaczenie markerow jest wyraznie teoretyczne, nieswoiste, a ich pomiar nie ma
istotnego znaczenia predykcyjnego w zlozonym procesie decyzji o odebraniu sobie
zycia. Od lat poszukuje sig biologicznych markeréw ryzyka samobdjstwa. Pewne zna-
czenie moga miec: zaburzenia transmisji serotoninergicznej (obnizony poziom obrotu
serotoniny, stezenia transportera serotonin, zwigkszenie gesto$ci postsynaptycznych
receptorow serotoninowych, markery genetyczne zwigzane z ukladem serotoninergicz-
nym), zwigkszona produkcja kortyzolu, anomalie w EEG, niskie stezenie cholesterolu
w osoczu, przyspieszona habituacja odruchu skérno-galwanicznego.

Czynniki ryzyka i czynniki protekcyjne

Wsrod objawow depresji kilka cech jest szczegdlnie zwiazanych z wysokim ry-
zykiem samobdjstwa. Sa to:

* wczesna faza choroby, a zwlaszcza poczatek kolejnego nawrotu

* ustgpowanie depresji i powrdt do codziennego zycia

* faza depresyjna choroby dwubiegunowe;j

+ przewlekla bezsennos¢, zwlaszcza ranne budzenie sie z niepokojem, podnieceniem
ruchowym wiaza si¢ wyraznie z zamachami samobdjczymi podejmowanymi w go-
dzinach porannych

* duze nasilenie zaburzen, szczegdlnie depresja psychotyczna, w wyniku ktérej
istnieje takze ryzyko samobdjstwa rozszerzonego (najczesciej jako ochrona naj-
blizszych przed urojeniowo spostrzeganym szczeg6lnym niebezpieczenstwem,
zagrozeniem)

* poczucie beznadziejnosci, bezsensu zycia, poczucie winy

* zaburzenia funkcji poznawczych, w tym zwlaszcza ostabienie pamieci i zaburzenia
koncentracji
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« przewlekly lek, napady paniki
+  wspdlwystepowanie alkoholizmu i depresji ogromnie zwigksza ryzyko samobdjstwa
+ zaniedbanie w wygladzie i higienie osobiste;.

Ponizsze czynniki mogg dodatkowo zwigkszaé ryzyko samobojstwa u chorego
w depresji:

Cechy demograficzne zwigkszajace ryzyko samobdjstwa to:
*  mezezyzni w wieku ponizej 25 lat i po 45 r.z.
+ utrata 0s6b bliskich (stan wdowienstwa, po rozwodzie, w separacji)
» stan wolny
+ zawody: lekarze, weterynarze, farmaceuci, chemicy, rolnicy

Sytuacja socjalna zwigkszajaca ryzyko samobdjstwa:

* osamotnienie
+ zfa sytuacja materialna
* zmiana sytuacji materialnej
+ utrata pracy
+ stresujace wydarzenia zyciowe (wstyd, obawa przed ujawnieniem winy)
* migracja
oraz

+ przewlekla choroba somatyczna (terminalna), zlosliwe nowotwory, HIV/AIDS

+ choroba wrzodowa, przewlekie obturacyjne choroby ptuc (szczegdlnie u mez-
czyzn)

+ niewydolno$¢ nerek leczona hemodializg, lupus erythematosus, choroby uposledza-
jace funkcjonowanie ($lepota, ghuchota, uposledzenie sprawnosci lokomocyjne;j)
i inne cigzkie choroby

« przewlekty bol

» choroby neurologiczne (padaczka, choroby kregostupa, udary, HIV/AIDS)

Dane z wywiadu zwigkszajace ryzyko samobdjstwa:

* $mier¢ bliskiej osoby, krewnych, osoby znaczacej
* préby samobdjcze w przesztodci

* samobogjstwa 0sob znaczacych

» odrzucenie przez osobe bliska, znaczaca

Uzaleznienie od alkoholu:

Czesto$é samobdjstw w grupie 0sob uzaleznionych od alkoholu moze by¢ pigc-
dziesieciokrotnie wigksza niz wér6d os6b bez probleméw alkoholowych. Dodatkowo
ryzyko samobdjstwa podnosza:

« wczesny poczatek alkoholizmu
» dhugi okres picia

+ glgbokie uzaleznienie

* obnizony nastrdj
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» zly stan somatyczny

» zle funkcjonowanie w pracy

» przypadki alkoholizmu w rodzinie

+ zerwanie z bliska osobg lub powazne trudnos$ci w zwiazku

Czynniki psychologiczne:

* poczucie braku nadziei

* impulsywnos¢

» agresja, przemoc wobec innych

* pobudzenie

*  bdl psychiczny

» duzy poziom leku, lgk przewlekty

» ataki paniki

» wstyd i ponizenie

+ zanizone poczucie wiasnej warto$ci

*+ tatwy dostep do metody odebrania sobie zycia

W ocenie ryzyka duze znaczenie przypada czynnikom chronigcym. Sg one specy-
ficzne dla réznych grup ryzyka.

Czynniki protekcyjne/prewencyjne w grupach ryzyka:
u 0s6b w wieku podesztym:

« gleboka wiara

» wczesna identyfikacja depresji (depresja nie jest integralng sktadowa procesu
starzenia sig)

+ dostgpnosc¢ do placowek ochrony zdrowia, mozliwos¢ uzyskania szybkiej porady
w sytuacji kryzysowej

+ dostepno$¢ do miejsc uzytecznosci publicznej (bibliotek, klubow, aktywnosci
kulturalnych)

u 0s6b miodych:

» gleboka wiara

* wsparcie rodzicow

+ pomoc w nawigzywaniu kontaktéw w szkole i spotecznosci
+ podniesienie poziomu edukacji

* pomoc w rozwiazywaniu rodzinnych konfliktow

« walka z przemocg

» walka z uzaleznieniami

u kobiet po porodzie:

* wizyty w domu u kobiet po porodzie
* pomoc w opiece nad dzieckiem.
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4. Postepowanie z chorym w depresji z ryzykiem samobdjstwa
Ogodlne zasady postepowania

Nalezy przede wszystkim:

* po$wigcic¢ pacjentowi tyle czasu, ile potrzebuje, stucha¢ uwaznie, spokojnie, stara¢
sig go zrozumied, niewerbalnie okazywac akceptacje i szacunek, zainteresowanie
i troskg

* skoncentrowac si¢ na uczuciach pacjenta, nie przypisywa¢ nikomu winy

* byc¢autentycznym, nie przerywac zbyt czgsto, nie okazywac, ze jest si¢ wstrzasnig-
tym, poruszonym lub zajetym, nie zachowywac¢ si¢ protekcjonalnie, nie zadawac
podchwytliwych pytan, nie podawa¢ nadmiernie uproszczonych przyczyn, nie
robi¢ niepotrzebnych uwag

* nie postugiwac sig stereotypami religijnymi lub kulturowymi.

Nalezy pamigtac ze:

* mitem jest, ze pacjent, ktéry méwi o samobdjstwie, rzadko popetnia samobdjstwo
—w rzeczywisto$ci zwykle sygnalizuje weze$niej takie zamiary; grozby musza by¢
traktowane powaznie

* nie jest prawda, ze dopytywanie pacjenta o mysli samobdjcze prowokuje proby
samobojcze — w rzeczywistosci czesto redukuje lek zwigzany z tymi myslami;
pacjent moze poczu¢ ulge i wigksze zrozumienie

+  wigkszo$¢ ludzi odczuwa ambiwalencje co do checi odebrania sobie zycia, czuje
rozdarcie migdzy checia zycia a checig $mierci

* wiele prob podejmowanych jest impulsywnie

+ czlowiek w sytuacji trudnej czgsto ma zawezone myslenie, dychotomiczne ,,albo
—albo™.

Zalecane metody postgpowania
podczas prowadzenia kuracji lekiem przeciwdepresyjnym

Wprowadzenie lekéw przeciwdepresyjnych stanowi niepodwazalny postep
w pomocy chorym w depresji. Nalezy jednak przestrzega¢ zasad terapii lekami prze-
ciwdepresyjnymi ze szczegdlnym uwzglednieniem ryzyka zwigkszenia tendencji
samobdjczych u 0s6b rozpoczynajacych kuracjg.

Nalezy:

+ starannie dobra¢ lek przeciwdepresyjny, uwzgledniajac obraz kliniczny depresji
i profil klinicznego dziatania leku

» w przypadku duzego ryzyka samobojstwa unika¢ tzw. tachytymoleptykdw i lekdw
trojpierscieniowych — zbyt szybkie odhamowanie, niewspdtmierne do redukeji innych
objawow depresji, moze utatwi¢ podjecie decyzji i realizacjg zamachu samobdjczego;
szczegblnej uwagi wymagaja chorzy w stanie ostupienia psychoruchowego, gdyz
w wyniku nagtego odhamowania sfery ruchowej (raptus melancholicus) moze dojs¢
do nagtych zachowan zagrazajacych, np. wyskoczenie z okna.
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* pamigtac, ze czgsto chorzy podejmuja proby samobdjcze poprzez zazycie lekéw
przeciwdepresyjnych. Trzeba wigc uwazac przy wyborze lekow i zapisywaniu re-
cept; pod wzgledem dawki letalnej leki z grupy inhibitorow wychwytu zwrotnego
serotoniny sa najbezpieczniejsze

* narecepcie zapisywac jak najmniejsza dawke lekdw, poniewaz $rodki te moga by¢
uzyte do realizacji zamiaréw samobojczych (rozpigtosé pomiedzy dawka leczniczg
a letalng jest mala); najwyzsze wskazniki zgondw stwierdzono w zatruciach lekami
trojpierscieniowymi: dokseping, dezipramina, amitryptylina, imipraming

* uczuli¢ rodzing, zeby w fazie aktywnej terapii lek byl pod jej kontrola; gdy taki
warunek nie moze by¢ spetniony, bezpieczniejsze moga si¢ okaza¢ nowe leki
przeciwdepresyjne (selektywne inhibitory wychwytu serotoniny, moklobemid)

* przestrzegaé, zeby w aktywnej fazie leczenia ambulatoryjnego widzie¢ pacjenta czg-
sto (dla oceny tolerancji leku z powodu mozliwosci pojawienia sig niekorzystnych
zmian w obrazie klinicznym depresji, np. lgku, bezsennosci, mysli samobdjczych,
a takze oceny stanu fizycznego, szczeg6lnie ukladu krazenia)

* uprzedzi¢ pacjenta o potencjalnych objawach niepozadanych; w razie potrzeby
omowic watpliwosci zwigzane z informacjami zawartymi w ulotce oraz poinfor-
mowac, po jakim czasie lek zaczyna dziataé

* wskazana i pomocna jest wspolpraca z rodzina.

Zebrane dotychczas dane (epidemiologiczne, metaanalizy, kazuistyczne) nie po-
zwalajq na jednoznaczne potwierdzenie lub wykluczenie hipotezy, ze leki przeciwde-
presyjne mogg istotnie zwigkszaé ryzyko nasilenia tendencji samobdjczych.

Inne metody lecznicze

W przypadkach depresji cigzkich, z objawami psychotycznymi, duzym ryzykiem
samobojstwa, w depresji lekoopornej nalezy stosowac elektrowstrzasy. Wiadomo, ze
w ciggu szesciu miesigey po elektrowstrzasach wskaznik samobdjstw jest najmniejszy
w porownaniu z innymi metodami leczenia.

Udowodniono, na podstawie kilku metaanaliz, ze wprowadzenie weglanu litu
i efektywne zapobieganie nawrotom epizodéw depresyjnych wiaze si¢ z wyraznym
zmniejszeniem ryzyka samobdjstwa, a przerwanie litoterapii — ze wzrostem ryzyka.

Znaczenie psychoterapii w zapobieganiu zamachom samobdjczym wymaga dal-
szych badan,

Postgpowanie w warunkach ambulatoryjnych

Przy kazdej wizycie z chorym w depresji nalezy oceni¢ ryzyko samobdjstwa (nasi-
lenie depresji, sytuacj¢ psychospoteczng oraz zasoby badz problemy osobowosciowe)
i rozpoczaé postgpowanie terapeutyczne.

Postgpowanie przy matym ryzyku

Chory ma mysli samobdjcze, ale nie planuje samobdjstwa
* Rozpoczecie leczenia przeciwdepresyjnego
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+ Udzielenie wsparcia emocjonalnego, oméwienie mocnych stron chorego, jego
wezedniejszych metod radzenia sobie z sytuacjg trudng

+  Omowienie uczué¢ zwigzanych z mys$lami samobdjczymi, utrzymanie z chorym
dalszego kontaktu

Postepowanie przy $rednim ryzyku (depresja umiarkowanie
lub gleboko nasilona, bez préb samobdjezych w wywiadzie,
cheé i nadzieja na leczenie, wsparcie w bliskich)

Chory ma mysli i plany samobdjcze, ale nie planuje samobdjstwa natychmiast

« Postepowanie jak w sytuacji przy malym ryzyku
+ Skontaktowanie si¢ z rodzing, bliskimi
« Rozpoczgcie lub kontynuacja leczenia przeciwdepresyjnego

Postepowanie w przypadku duzego ryzyka (depresja glgboka, w przesziosci
proby samobojcze, w rodzinie samobdjstwa, alkoholizm, zaburzenia psychiczne,
przewlekta choroba somatyczna, brak wsparcia)

Chory ma okreslony plan samobdjstwa, wybranq metode do realizacji natychmiast

+ Nie zostawia¢ osoby chorej samej! Usuna¢ przedmioty niebezpieczne!
« Zalatwi¢ przyjecie do szpitala, przewdz (pogotowie, policja), poinformowac bli-
skich.

Postgpowanie w warunkach szpitalnych

Chory bezposrednio zagrazajac swojemu zyciu lub zdrowiu moze by¢ przyjety
bez ustawowo wymaganej zgody. Zezwala na to Ustawa o ochronie zdrowia psy-
chicznego.

Dzigki opiece szpitalnej, izolacji oraz metodom leczenia, proby i zamachy samo-
bdjcze zdarzajg si¢ w szpitalach psychiatrycznych znacznie rzadziej niz poza tymi
placéwkami.

Chory z duzym ryzykiem samobojstwa wymaga dozoru indywidualnego, tzw.
Scistej obserwacji (musi by¢ stale w zasiggu wzroku i stuchu pielggniarki obserwa-
cyjnej). Postepowanie lekarskie winno przebiega¢ wedtug standardow postgpowania
w depresji glebokiej (zardwno bez objawdw psychotycznych, jak i z takimi objawami),
ze szczegdlnym uwzglednieniem zastosowania elektrowstrzasow. Nalezy pamigtac
o postgpowaniu zmierzajacym do redukcji niepokoju i lgku.

Postgpowanie po wypisaniu ze szpitala

Chory powinien znaleZ¢ si¢ w miarg szybko pod opieka lekarza w ambulatorium.
Okres po wypisaniu jest niebezpieczny, chorzy czgsto odstawiaja leczenie, narastajg
objawy depresyjne. W przypadku choréb afektywnych niezwykle wazna jest konty-
nuacja leczenia profilaktycznego (lekami przeciwdepresyjnymi w przypadku choroby
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jednobiegunowej, weglanem litu lub lekami przeciwpadaczkowymi — w przypadku
zaburzen dwubiegunowych).

Interwencja po prébie samobdjcze)

Ryzyko kolejnej proby w czasie pierwszego roku po prébie samobdjstwa wynosi
16% (niektdre osoby podejmuja wielokrotnie w tym czasie kolejne proby samobdjcze),
samobdjstwa dokonanego 1-2%. Odmiennego postgpowania wymagajq osoby, ktore
usitowaty popetni¢ samobdjstwo i zostaty odratowane, oraz osoby, ktére wycofaty
si¢ ze swojej decyzji, réznig je bowiem postawy wobec wlasnej $mierci. Do zadan
profilaktyki postsuicydalnej nalezy przywrdcenie postaw prozyciowych. Metodami
wskazanymi jest wsparcie, edukacja, psychoterapia, a przede wszystkim skierowa-
nie na leczenie przeciwdepresyjne. Na kazdym etapie leczenia chorego w depresji
(pierwszej lub nawracajacej), podczas kazdej wizyty, lekarz musi bardzo uwaznie
oceni¢ ryzyko samobdjstwa. Postepowanie, cho¢ oparte na ogdlnych zasadach, musi
by¢ zindywidualizowane.



Postgpowanie w stanach dysforycznych
i zaburzeniach kontroli impulsow

Janusz Heitzman

Wprowadzenie

Stany dysforyczne sa psychicznym lub fizycznym uzewngtrznianiem negatywnych
emocji, takich jak gniew, wscieklos¢ czy zlo$é, a forma tej ekspresji ma charakter
agresji stownej i/lub ruchowej, czgsto nieadekwatnej do sytuacji. Zazwyczaj ze stanem
dysforycznym wspotistnieje uposledzenie (w réznym stopniu) krytycyzmu i zdolnosci
do samokontroli.

Stany dysforyczne towarzysza licznym chorobom i zaburzeniom psychicznym.
Spotykamy si¢ z nimi w zaburzeniach o podlozu organicznym, stanach upicia alko-
holowego i narkotycznego odurzenia, schizofrenii, zespotach urojeniowych, paranoi
i parafrenii, depresji i manii, zaburzeniach lekowych i zwigzanych ze stresem, zaburze-
niach adaptacyjnych, zaburzeniach osobowosci. Moga sig tez ujawnia¢ w specyficznych
stanach fizjologicznych (dysforia przedmenstruacyjna, stany preagonalne), chorobach
somatycznych (szczegdlnie metabolicznych, endokrynologicznych, zakaZznych, neuro-
logicznych, niewydolnosci krazeniowo-oddechowej), ostrym i przewlektym bolu.

Stany dysforyczne nie wystepuja jako odrebna jednostka w klasyfikacjach.

Definicje i modele impulsywno$ci

Kategoryzacje diagnostyczne nie wyr6zniaja ani takiej grupy, ani jednostki, jak
zaburzenia (zaburzenie) dysforyczne. Klasyfikacja ICD-10 nie wyodrebnia nie tylko
zaburzenia dysforycznego, ale tez zaburzenia kontroli impulséw, ktére natomiast
pojawia si¢ w DSM-IV-TR, jako niemozno$¢ powstrzymania impulsu, popedu lub
zadzy popelnienia czynu, ktory jest szkodliwy dla nas samych lub innych. Dziatania
impulsywne cechuje nadmiernie szybka (bez zastanowienia) odpowiedZ, oderwana od
kontekstu zewnetrznego i wewnetrznego. Czesto charakterystyczne sa dzialania nie
dajace zadnych korzysci lub zysku, nieadekwatne do zamiaru, obnizony krytycyzm,
niewykorzystanie intelektu do modyfikacji swojego zachowania oraz wystepujgce po
nim oszolomienie, zal i skrucha. Impulsywno$¢ mozna rowniez definiowac jako ceche
osobowosci zwiazana z chwiejnoscia afektywno-poznawcza, zapalczywoscia i brakiem
zdolnosci do rozpatrywania konsekwencji swojego dziatania.
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Zaburzenia kontroli impulsow jako grupa nieheterogenna, a wywodzaca sig z ob-
jawow roznych, wspotwystepujacych niekiedy, zaburzen psychicznych, wymaga za
kazdym razem indywidualnego podejscia. Klasyfikacja DSM-IV wyrdznia zarowno
zaburzenia kontroli impulséw nie sklasyfikowane gdzie indziej (np. kleptomania,
piromania, OCD), jak i zaburzenia impulsywne mieszczace si¢ w spektrum objawow
takich chordb i zaburzen, jak:

» zaburzenia nastroju

» schizofrenia

» zaburzenia jedzenia

+ uzywanie substancji psychoaktywnych

+ borderline i antysocjalne zaburzenia osobowosci
» parafilie

+ zaburzenia przewodnictwa nerwowego

« ADHD (u dzieci i dorostych)

« zaburzenia neurologiczne z rozhamowaniem.

Ze wzgledu na charakter czynnika wyzwalajacego, wyrdzniamy nastgpujace spe-
cyficzne modele impulsywnosci, w ktorych impuls jest wywotywany pragnieniem
zaspokojenia potrzeby, zmiang nastroju i stanem niepokoju:

* Model uzaleznienia

— czynnik wyzwalajacy: pragnienie (,,glod” alkoholowy, narkotyczny) — impuls
*  Model afektywny

— czynnik wyzwalajacy: zmiana nastroju (gniew) — impuls
*  Model kompulsywny

— czynnik wyzwalajacy: niepok6j — kompulsje/impuls.

Postepowanie

Mozna przyjaé, ze zarébwno zaburzenia dysforyczne, jak i zaburzenia Kontroli
impulséw, cho¢ nie tozsame, przybierajg czgsto podobng formg ryzykownego zabu-
rzonego zachowania o charakterze agresywnym badZ autoagresywnym, wymagajacym
lub nie wymagajacym szybkiej i doraznej interwencji, nierzadko z zastosowaniem
przymusu bezposdredniego.

Stany dysforyczne i zaburzenia kontroli impulséw wymagaja szybkiej i skuteczne]
interwencji medycznej z uwagi na rozwijajace si¢ niekiedy w sposob eksplozywny
potencjalne zagrozenie dla zycia i zdrowia innych oraz samego siebie. Natychmiasto-
wa interwencja medyczna nie moze opiera¢ si¢ wylacznie na farmakoterapii. Z uwagi
na mozliwy op6r, natychmiastowe podanie leku stabilizujacego i zmniejszajacego
naped psychoruchowy i agresj¢ moze by¢ niewykonalne. Poza tym czas uzyskania
efektu terapeutycznego leku to co najmniej kilka, kilkanascie minut, gdy tymczasem
decydujace moga by¢ sekundy.

Najwazniejsze w postgpowaniu w stanach dysforycznych i zaburzeniach kontroli
impulséw z zachowaniami agresywnymi jest ograniczenie czynnej agresji i niedo-
puszczenie do silowej konfrontacji. Podstawowy warunek, ktory temu w sposéb
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szczegolny sprzyja, to przekonanie osoby agresywnej, ze interwencja nie jest dla niej
zagrazajaca, a osoby, ktore jg podejmuja, nie s3 anonimowe. Poinformowanie, kim si¢
jest, moze zmniejszy¢ jej niepokdj i nie bedzie prowokowato do wzbudzenia reakcji
agresywno-obronne;j.

Negocjacje

Podstawa skutecznej interwencji medycznej w stanach dysforycznych i zaburze-
niach kontroli impulséw, ktére groza szczegdlnie ryzykownym i niebezpiecznym
zachowaniem, jest mozliwie jak najszybsze nawigzanie jakiegokolwiek kontaktu
z osoba agresywng. Odroczenie zachowania niebezpiecznego, jakimkolwiek sposo-
bem, nawet o kilka sekund, moze by¢ decydujace o zdrowiu i zyciu. Trudno nazwaé
naktanianie osoby agresywnej do odtozenia niebezpiecznego narzgdzia psychoterapia.
Bardziej wlasciwe bgdzie okre$lenie dziatania przeciwdziatajacego agresji interwencja
kryzysowa lub negocjacja.

Podstawa skutecznej negocjacji jest zidentyfikowanie agresji i osoby agresywne;.
Nawigzanie bezposredniego kontaktu z osobg agresywna pozwoli na:

» wygaszenie progresywnych sygnatéw srodowiskowych

+ ograniczenie dostgpnosci do narzedzi agresji (bron, przedmioty niebezpieczne)

+ dopuszczenie do ekspresji agresywnych emocji (obnizenie prawdopodobienistwa
agresji fizycznej)

» przetozenie agresji fizycznej na werbalng

+ przeniesienie wektora agresji z osoby na przedmiot

« unikanie zapowiedzi kary

* negowanie agresji jako proby rozwigzywania konfliktu.

Zasadniczym celem negocjacji jest rowniez zniwelowanie ryzyka powrotu do
agresji w przysziosci. By negocjacje spetnity swoéj cel, konieczne jest odpowiednie
przygotowanie negocjatora do podjgcia tej roli. Jego efektywnos¢ jest zalezna od:

* wiary w powodzenie negocjacji
« przejecia szerszego zakresu negocjacji
*+ przekonania o atrakcyjnosci wlasnej propozycji
+ zabezpieczenia przed patem (wyscie awaryjne, plan awaryjny)
+ przekonania osoby agresywnej, ze co$ wywalczyla
+ nieodpowiadania wtasng agresja
+ przelamywania wrogo$ci osoby agresywnej
* panowania nad czasem
Przymus bezposredni

Wskazania podjecia interwencji z zastosowaniem przymusu bezposredniego sa
regulowane przepisami Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Nie ma w tym
wypadku znaczenia, jakie zostanie postawione rozpoznanie, wazne jest jedynie stwier-
dzenie, ze zachowanie zagrazajace wystepuje w zwiazku z zaburzeniami psychicznymi.
W przypadku stanéw dysforycznych i zaburzen kontroli impulséw ryzyko zachowan
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zagrazajacych jest szczegélnie czgste. Bezwzglgdne wskazania do stosowania przymu-
su bezposredniego, polegajacego zgodnie z ustawa na przytrzymaniu, unieruchomieniu,
przymusowym podaniu lekow i izolacji, to:

— czynne i bezposrednie stwarzanie zagrozenia dla zycia i/lub zdrowia innych i swego
— gwaltowne niszczenie lub uszkadzanie dobr chronionych prawem
— zagrozenie powszechnemu bezpieczenstwu.

Obowiazujace prawo nie oczekuje od podejmujacych interwencje medyczne
czyndéw heroicznych, mogacych narazic ich na utratg zdrowia czy nawet zycia. Bez-
pieczefistwo ratownika jest priorytetowe. Zalecenia dotyczace technicznych zasad
przymusu bezposredniego precyzuja np. liczbg 0sob, jaka powinna by¢ zaangazowana
w unieruchomienie osoby pobudzonej. Dla lekarza jest zarezerwowane decydowanie
o przymusie bezposrednim (z wyjatkami) i jego zatwierdzanie (dokumentowanie).
Zgodnie z ustawg ratownik medyczny lub inny pracownik medyczny podejmujacy
interwencje¢ moze oczekiwaé pomocy ze strony zobowigzanej do tego policji i strazy
pozarnej. W praktyce regulaminy wewngtrzne szpitala moga do udzielania pomocy
zobowiazywacé inne sluzby dzialajace na jego terenie, jak np. pracownikéw ochrony.

Leczenie farmakologiczne

Podejmowane leczenie farmakologiczne w stanach dysforycznych i zaburzeniach
kontroli impulséw powinno byé¢:

* jak najszybsze

+ objawowo skuteczne

+ bezpieczne i uwzgledniajace stan somatyczny osoby agresywnej
» w miarg mozliwosci zaakceptowane przez nia.

Wskazaniami do jego stosowania, poza wymienionymi przestankami przymusu
bezposredniego, sa:

« zaklécanie ogdlnie przyjetych norm wspétzycia spotecznego

+ uposledzenie krytycyzmu i samokontroli

+ naglo$¢ reakcji impulsywnych i dysforycznych sprzeczna z dotychczasowym
zachowaniem chorego i jego osobowosci

+ dotychczasowy przebieg zaburzen ryzykownych i stwarzajacych zagrozenie

« zla prognoza w przypadku odstapienia od farmakoterapii.

By zrealizowaé podstawowe cele leczenia farmakologicznego w stanach dysforycz-
nych, optymalne jest zastosowanie leku w formie iniekcji domig$niowej. W przypadku
pobudzonego pacjenta, ktéry nie wyraza zgody na podanie leku, iniekcje stosuje sig
po jego unieruchomieniu.

Odpowiedni dobér leku, ktéry znajdzie zastosowanie w stanie dysforycznym i zabu-
rzonej kontroli impulséw z zachowaniem agresywnym i niebezpiecznym, jest zalezny
od stanu somatycznego pacjenta oraz wyjsciowego stanu psychopatologicznego. Nie
mozna stosowa¢ tego samego leku u osoby znajdujacej si¢ pod wptywem alkoholu,
$rodkéw odurzajacych, w stanach zaburzen §wiadomosci wywotanych zaburzeniami
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metabolicznymi czy organicznymi uszkodzeniami OUN, w stanach psychotycznych,
padaczce, zaburzeniach osobowo$ci. Konieczno$¢ dokonania szybkiej diagnostyki
przed podaniem leku musi w miarg mozliwo$ci uwzgledniaé szkodliwe, nieskuteczne
lub paradoksalne dzialanie leku.
Podstawowe zasady stosowania lekéw u pacjentéw pobudzonych i agresywnych
sg opisywane w zaleceniach leczenia poszczegélnych zaburzen.
Mimo istniejacych watpliwosci, tzw. wzglednych przeciwwskazan i ryzyka,
— dorazne stosowanie benzodwuazepin jest skuteczne w padaczce, zaburzeniach
$wiadomosci, ciazy;
~ neuroleptyki o silnym dziataniu uspokajajacym (clopixol, clopixol acuphase)
znajduja zastosowanie w psychozach;
~ klometiazol (Heminervin) mozna poda¢: w pobudzeniu w stanie majaczenia alko-
holowego, splataniu z pobudzeniem w wieku podeszlym, zespotach abstynencyj-
nych;

Stosowanie lekéw trankwilizujacych w stanach upicia alkoholowego jest mozliwe
Jedynie przy pelnym zabezpieczeniu medycznym podstawowych funkcji zyciowych.

W dtugoterminowym leczeniu impulsywno$ci w przewlekajacych sig stanach
dysforycznych i zaburzeniach kontroli impulséw znajduja zastosowanie nastepujace
grupy lekow:

— SNRI

— SSRI

— leki agonistyczne wobec receptora 5-HT 1A

- leki antagonistyczne wobec receptora 5-HT 2

- it

— leki przeciwpadaczkowe

— atypowe i klasyczne neuroleptyki

~ beta-blokery

— leki agonistyczne wobec receptora a 2 (np. klonidyna, guanfacyna)
~ antagonisci receptoréw opioidowych (np. natrexon)

— agonisci receptora dopaminy (np. leki pobudzajace, bupropion).

Hospitalizacja

Stany dysforyczne i zaburzenia kontroli impulséw nie sa bezposrednio zwiazane
z koniecznoscig hospitalizacji. Pobyt w szpitalu moze by¢ zasadny z uwagi na przebieg
podstawowego schorzenia, w trakcie ktorego pojawiaja si¢ opisywane stany. Hospita-
lizacja zazwyczaj jest powigzana z przymusem bezposrednim, i okolicznosciami jego
zastosowania, oraz mozliwym rozwojem zaburzeri. Uporczywos¢ i dokuczliwo$é obja-
wow zwigzanych z dysforia i impulsywnoscia moze by¢ oceniana przez osobe cierpiaca
krytycznie, co bgdzie wiazalo sig z akceptacja zalecanego leczenia i jego formy.
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Algorytm postgpowania w stanach dysforycznych i zaburzeniach kontroli impulséw

Dysforia, zachowania impulsywne

Agresja na zewnatrz

| Dzialanie ryzykowne/ szkodliwe

Nieszkodlwe

v

Padigcie decyzji o poinformowaniu 0scby agresywnej B
o0 mozliwosci zastosowania przymusu bezposredniego

Tak

v

Przymus bezpo$redni:
- unieruchomienie, przytrzymanie
- podanie odpowiednich lekow

R

Nie

Kontynuacja procedur

Nawigzanie kontaktu

Tak m

Zebranie wywiadu lekarskiego

przymusu bezposredniego

Nawiazanie kontaktu / negocjacje

A A

Zebranie wywiadu lekarskiego

Leczenie:
- psychoterapia ilub

- farmakoterapia przewlekia

Nie

Nie

o

Tak ¢
Kontynuacja procedur
terapeutyeznych
Badanie:
- fizykalne
~ laboratoryjne
- psychiatryczne




Postepowanie w alkoholowych zespolach abstynencyjnych
Bogustaw Habrat

Wstep

Leczenie alkoholowych zespotéw abstynencyjnych (odstawiennych) (AZA) opie-
ra si¢ w mniejszym stopniu na specjalnie opracowanych standardach postgpowania,
aw wigkszym na zaleceniach zawartych w pracach przegladowych i metaanalizach.

Cele leczenia AZA
Cele gtowne

1. Leczenie i zapobieganie stanom potencjalnie zagrazajacym zyciu i zdrowiu pacjen-
ta (np. napady drgawkowe, szczegdélnie mnogie, i stany padaczkowe, zaburzenia
gospodarki wodno-elektrolitowej, niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa, wy-
czerpanie przewlekltym, nasilonym podnieceniem, préby samobdjcze) i/lub osob
z otoczenia (np. zachowania agresywne, beztadne podniecenie).

2. Zapobieganie dynamice nasilajacej AZA, a szczegdlnie przechodzeniu AZA w powi-

ktane formy — o potencjalnie wigkszym ryzyku zgonu i powaznych powiktan zdro-

wotnych oraz wigkszym ryzyku wystapienia powiklanych AZA w przysziosci.

Humanitarne (zmniejszajace cierpienia i godne) przejscie okresu abstynencji.

4. Leczenie ostrych, cho¢ nie zagrazajacych zyciu, powiklan przewleklego picia.

(5

Cele dodatkowe

1. Wykorzystanie okresu leczenia AZA do zmotywowania, przygotowania i skiero-
wania na terapi¢ odwykowa.

2. Rozpoczecie leczenia przewleklych schorzefi spowodowanych piciem alkoholu
oraz innych schorzen, ktérych leczenie zaniedbano z powodu picia alkoholu.

3. Ewentualne rozpoczgcie leczenia choréb spowodowanych piciem alkoholu lub
sprzyjajacych piciu (np. stany depresyjne i lgkowe).

Skladowe tzw. ,,detoksykacji”

1. Diagnostyka réznicowa migdzy AZA i innymi zespotami (gléwnie egzogennymi)
imitujacymi AZA. Diagnostyka stanu somatycznego i leczenie wspotwystepuja-
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cych choréb somatycznych, szczegdlnie zagrazajacych zgonem lub trwala utratg
zdrowia.

Farmakoterapia alkoholowych zespotéw abstynencyjnych.

Motywowanie, przygotowywanie i kierowanie na leczenie odwykowe.

Ocena nasilenia i dynamiki AZA

Intuicyjna globalna ocena na podstawie do$wiadczenia klinicznego.

Stosowanie skal do pomiaru alkoholowego zespotu, np. CIWA-A, jednorazowo.
Orientacyjna lub za pomoca narzedzi (np. za pomocag skali CIWA-A) ocena dynami-
ki AZA z uwzglednieniem poprzedniego badania oraz pory doby (przed potudniem
stwierdza si¢ na og6l mniejsze nasilenie objawdw niz wieczorem i w nocy).
Ocena — o ile to mozliwe — dlugosci i intensywnodci picia.

Miejsce leczenia

Przestanki do leczenia ambulatoryjnego

. Stabe nasilenie objawdw (pomocna skala CIWA-A), szczegdlnie wieczorem

i W nocy.

Nasilenie objaw6w stabilne lub z tendencja do ustepowania.

Dobry stan ogdlny i brak wspotwystepujacych chordb.

Niewystgpowanie powiktanych AZA (majaczenie alkoholowe, drgawkowe napady
abstynencyjne) w przesziosci.

Wspdtpracujace troskliwe osoby z otoczenia z mozliwoscia kontaktu z pracowni-
kami stuzby zdrowia w razie pogorszenia sie stanu.

Przestanki do hospitalizacji

. Srednie lub znaczne nasilenie objawéw, szczegdlnie w godzinach przedpotudnio-

wych.
Tendencja do nasilania si¢ objawdw.

Przebyte majaczenie alkoholowe lub drgawki abstynencyjne.

Napad drgawkowy (szczegélnie pierwszy w zyciu) bezposrednio poprzedzajacy
badanie lub w czasie badania.

Przebyte ostatnio urazy czaszki lub inne cigzkie urazy (uwaga: powiktfania urazéw
moga przebiegaé ubogo- lub bezobjawowo).

Wsp6lwystepujace uzaleznienie lub naduzywanie lekow uspokajajacych i na-
sennych (zwigkszone ryzyko napadéw drgawkowych, w tym mnogich, i stanow
padaczkowych).

Zty stan og6lny lub wystepujace choroby somatyczne.

Brak wspélpracy ze strony pacjenta (choroba psychiczna, niedorozwoj, otepienie,
encefalopatie).

Niedostateczna opieka otoczenia.
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Bezwzgledne wskazania do hospitalizacji

I. Majaczenie alkoholowe.

2. Niezidentyfikowane zaburzenia $wiadomosci.

Niezidentyfikowane inne objawy psychotyczne, szczeg6lnie z aktami agresji i au-
toagresji.

Pierwszy lub kolejny, ale niezdiagnozowany, napad drgawkowy.

Napad drgawkowy inny niz uogolniony, bez zaznaczonego poczatku.

Przebyty niedawno powazny uraz czaszki z utrata przytomnosci.

Neurologiczne objawy ogniskowe.

Zly stan og6lny (np. niewydolnosé krazeniowa lub oddechowa, kacheksja).

)

Do OF T

Rodzaj hospitalizacji

Pacjent powinien by¢ leczony tam, gdzie sa mozliwosci diagnostyczne odpowiednie
do jego stanu oraz gdzie udzieli mu si¢ najlepszej opieki. W Polsce wigkszos¢ zespolow
abstynencyjnych (w tym majaczen alkoholowych) leczy si¢ na oddziatach psychiatrycz-
nych (glownie na wyspecjalizowanych oddziatach leczenia alkoholowych zespotow
abstynencyjnych). Nie zawsze dysponuja one odpowiednim wyposazeniem diagno-
stycznym, monitorujacym i leczniczym, odpowiednim do adekwatnego zabezpieczenia
potrzeb zdrowotnych pacjentow z cigzszymi i/lub powikianymi AZA (sale lub tozka
intensywnej terapii lub nadzoru). Zaleta leczenia na oddziatach psychiatrycznych jest
odpowiednio przeszkolony personel, procedury i zabezpieczenia przed zachowaniami
agresywnymi, autoagresywnymi, zaburzeniami $§wiadomosci, podnieceniem i samo-
wolnym oddaleniem sig. Oddziaty choréb wewngtrznych czgsto pozbawione sa takich
zabezpieczen. Wigkszo$¢ AZA powiklanych napadami drgawkowymi powinna by¢
leczona na oddziatach neurologicznych, gdzie sa wigksze mozliwosci diagnostyczne
i terapeutyczne.

Rodzaj postepowania w zalezno$ci od nasilenia AZA

Stabo nasilone, niepowiklane AZA, bez tendencji do pogorszania si¢ stanu, bez
form powiktanych w wywiadzie nie wymagaja zazwyczaj psychofarmakoterapii.
Wystarczajace jest umieszczenie w spokojnym, zacienionym miejscu, w wygodne;j
pozycji, doustne podawanie ptynéw (wody mineralne, soki). Zbyt intensywne leczenie
,.detoksykacyjne” w stanach o mniejszym nasileniu objawdéw moze mie¢ negatywny
wplyw na przebieg uzaleznienia.

Srednio nasilone AZA zazwyczaj wymagaja psychofarmakoterapii, natomiast
znacznie nasilone i powiklane — praktycznie zawsze.

Wybér psychofarmakoterapii

Lekami z wyboru sg benzodiazepiny, ze wzgledu na ich szeroki profil dziatania —
uspokajajacy, przeciwmajaczeniowy, przeciwdrgawkowy i nasenny —mala liczbe, i to
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zazwyczaj nie nasilonych oraz niegroznych, objawow niepozadanych, szybkos¢ dziala-
nia, dostepnosé, tanioé¢ i zazwyczaj duze do$wiadczenie lekarzy w ich stosowaniu.

Inne leki, np. przeciwdrgawkowe, blokujace receptor beta-adrenergiczny lub kanat
wapniowy, majg zastosowanie jako leki wspomagajace lub leki drugiego rzutu.

W rzadkich przypadkach 0sdb z ciasnota srddczaszkowa i zespolem abstynencyj-
nym rekomenduje si¢ podawanie barbituranow.

W leczeniu opornego na leczenie benzodiazepinami majaczenia alkoholowe-
go, przebiegajacego ze znacznym, zagrazajacym zyciu podnieceniem, stosuje si¢
neuroleptyki, praktycznie wylacznie haloperidol. Leczenie neuroleptykami (w tym
haloperidolem) zwiazane jest ze zwigkszonym ryzykiem powaznych objawow nie-
pozadanych oraz zgonu, dlatego kazdorazowo nalezy rozwazy¢, ktore ryzyko jest
wigksze: zwigzane z zaniechaniem leczenia podniecenia, czy z podaniem neurolep-
tyku. Neuroleptyki nie tylko nie maja wiasciwosci przeciwdrgawkowych, ale wreez
obnizajg prog drgawkowy.

Wyboér benzodiazepiny

Brak jest dowodow na wyzszos¢ jakiejs benzodiazepiny nad innymi. Generalnie
dobiera si¢ benzodiazepiny o $rednim (np. diazepam) i dtugim okresie dziatania (np.
klorazepat) ze wzgledu na zapewnienie stalego poziomu leku we krwi. W przypadku
czestego u uzaleznionych od alkoholu uszkodzenia watroby (szczegdlnie marskosci)
zaleca si¢ podawanie lorazepamu, ktérego farmakokinetyka nie zalezy od funkcji
watroby. Benzodiazepiny o krotkim okresie dziatania zalecane sa czasami, w razie
konieczno$ci szybkiego opanowania podniecenia.

Postgpowanie w abstynencyjnych napadach drgawkowych

Napady drgawkowe wystepujace u osob uzaleznionych od alkoholu majg zazwy-
czaj zlozong etiologig: alkohol moze mie¢ dziatanie drgawkorodne, precypitowac
drgawki u 0sob z padaczka; powtarzajace si¢ okresy intensywnego picia i intensyw-
nej detoksykacji moga mie¢ dzialanie rozniecajace gotowos¢ drgawkowa, osoby
pijace majg czeéciej anomalie o.u.n. (wrodzone lub nabyte np. na skutek epizodow
naczyniowych, urazéw czaszki, niedoboréw witaminowych) sprzyjajace drgawkom.
Powstaniu drgawek abstynencyjnych sprzyja krzyzowe uzaleznienie lub naduzywanie
benzodiazepin. Brak jest opartych na dowodach standardéw zapobiegania i leczenia
drgawek abstynencyjnych. Zaleca si¢ stosowanie benzodiazepin, przy czym czg$¢
badaczy preferuje dozylne podawanie lorazepamu, ktéry pozwala oczekiwac stabil-
nego dziatania ze wzgledu na brak aktywnych metabolitow i niezalezno$c st¢zenia od
stopnia uszkodzenia watroby.

Dawkowanie benzodiazepin

1. Dawkowanie wg schematu, nie przekraczajace ekwiwalentu
30-40 mg diazepamu. Pozwala ono na kontrolowanie wigkszosci zespolow abs-
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tynencyjnych w warunkach ambulatoryjnych i nieprzystosowanych do intensywnego
nadzoru i opieki. Leczenie jest dtuzsze (kilkudniowe); ztagodzone, ale utrzymujace
si¢ objawy abstynencyjne moga by¢ dokuczliwe dla pacjenta; mechanizm farmako-
logicznego rozniecania jest staby; tolerancja leczenia jest dobra.

2. Dawkowanie metodg ,nasycania”. Polega ona na podawaniu benzodia-
zepin az do ustapienia objawdw abstynencyjnych i lekkiej sennoéci, oraz podawaniu
kolejnych dawek, gdy objawy znéw si¢ pojawiaja. Srednie dawki w tak stosowanej
terapii wynoszg ok. 100 mg diazepamu na dobeg, ale w niektérych przypadkach daw-
kowanie moze sigga¢ 200 mg/d. Mimo iz autorzy w swoich badaniach stwierdzili, ze
postgpowanie wedtug tej metody jest bezpieczne, wydaje si¢, ze powinno by¢ ono
stosowane ze szczeg6lna ostroznoscia, wylacznie w przypadkach bez alkoholemii
lub podejrzen uzycia innych lekow dziatajacych depresyjnie na osrodek oddechowy,
w warunkach szpitalnych, zapewniajacych statg obserwacje wyszkolonego personelu
oraz mozliwo$¢ szybkiego i sprawnego postgpowania w przypadku wystapienia za-
burzen oddychania (intubacja, podawanie flumazenilu).

Benzodiazepiny a alkohol

Jedng z najpowazniejszych interakcji benzodiazepin jest interakcja z alkoholem,
ktora moze prowadzi¢ do depresji o$rodka oddechowego.

Ze wzgledu na fakt, ze znaczna czgs$¢ osob z AZA (kilka do kilkudziesieciu procent)
ma alkoholemig, stanowi to istotny problem kliniczny. Stan taki jest przeciwwska-
zaniem do podawania benzodiazepin i innych lekéw psychotropowych, szczegdlnie
w przypadkach mniej nasilonych AZA, kiedy nalezy odczeka¢ z wiaczeniem psy-
chofarmakoterapii do wyeliminowania alkoholu. Wyjatkiem od tej reguty moga by¢
stany majaczenia i napadéw drgawkowych, w ktérym kazdorazowo nalezy dokonaé
bilansu zagrozen zwigzanych z ewentualna interakcja benzodiazepin z alkoholem oraz
zagrozen zwigzanych z zaniechaniem psychofarmakoterapii. W przypadkach podjecia
decyzji o rozpoczeciu leczenia benzodiazepinami powinno si¢ zwracaé szczegdlng
uwaga na stale monitorowanie stanu pacjenta oraz zapewnienie mozliwosci szyb-
kiego wdrozenia leczenia ew. zaburzen oddychania lub innych powikian (intubacja,
podawanie flumazenilu).
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