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Leczenie chorych psychicznie w ośrodkach pomocy doraźnej

W takich przypadkach lub w sytuacjach,
w których przyczyna ostrych objawów psy-
chotycznych jest nieznana, zaleca się stosowa-
nie benzodiazepin w celu uspokojenia pacjen-
ta. Chorzy, których objawy są spowodowane
stosowaniem substancji pobudzających, bę-
dą mieli dzięki temu możliwość komforto-
wej detoksykacji bez ryzyka działań niepożą-
danych związanego ze stosowaniem leków
przeciwpsychotycznych; często tacy pacjen-
ci obudzą się „czyści” i bez objawów psy-
chotycznych.

Lęk
Nasilony lęk, chociaż rzadko jest stanem

nagłym rozumianym jako stwarzanie zagro-
żenia dla siebie lub innych, jest jednak czę-
stym objawem na oddziale pomocy doraź-
nej. Trzeba podkreślić, że subiektywne
cierpienie może być tak nasilone, że pacjent
czuje, jakby znajdował się w stanie silnego
zagrożenia. Związane z lękiem objawy były
odpowiedzialne za 16% psychiatrycznych
zgłoszeń na oddziały pomocy doraźnej w la-
tach 1992-2001.33

Psychiatra często może stłumić objawy lę-
kowe, posługując się krótkimi wspierającymi
interwencjami psychologicznymi i technika-
mi relaksacji.34 W poważniejszych przypad-
kach korzystne może być stosowanie leków
przeciwlękowych, np. benzodiazepin.

Inne częste objawy i trudne sytuacje
Takie sytuacje, jak występowanie objawów

dysforycznych, stresów rodzinnych i innych
stresów życiowych, trudności w związkach
i problemów mieszkaniowych, przeważnie
nie osiągają nasilenia kryzysu, niemniej są
często spotykane na oddziale pomocy doraź-
nej. Po stwierdzeniu, że osoby zgłaszające ta-
kie problemy nie cierpią na zaburzenia wy-
magające pomocy na oddziale pomocy
doraźnej, po rutynowym dokonaniu oceny
pod kątem zagrożenia samobójstwem lub
stwarzania zagrożenia dla innych, należy
umożliwić im dostęp do pomocy społecznej,
poradnictwa lub skierowanie do opieki
o mniej naglącym poziomie

Do specjalistów w dziedzinie zdrowia psy-
chicznego czasami kierowane są osoby z za-
burzeniami świadomości lub stanami pobu-
dzenia w przebiegu otępienia. Cierpią one
jednak najczęściej na schorzenia somatyczne
lub neurologiczne, które powinny być leczo-
ne przez lekarzy oddziałów pomocy doraź-
nej. Doraźne interwencje psychiatryczne naj-
częściej nie są przydatne.

Podsumowanie
Liczba osób szukających pomocy psy-

chiatrycznej na oddziałach pomocy doraź-
nej stale rośnie. Ponieważ w wielu przypad-
kach chodzi o pacjentów stwarzających

zagrożenie dla siebie lub innych, przypadki
te można uznać za uzasadnione medyczne
stany nagłe, wymagające natychmiastowej
stabilizacji.

Istnieje coraz większa potrzeba, aby psy-
chiatria doraźna została wyodrębniona jako
podstawowa podspecjalizacja w ośrodkach po-
mocy doraźnej. Dzięki połączeniu empatycz-
nego i interpersonalnego podejścia terapeu-
tycznego w psychiatrii z szybką diagnostyką
i leczeniem (analogicznie do ogólnomedycz-
nej pomocy doraźnej) psychiatrzy pracujący
na oddziałach pomocy doraźnej mogą podej-
mować korzystne, szybkie interwencje u osób
cierpiących z powodu ostrych zaburzeń psy-
chicznych.

W społeczeństwach, w których liczba be-
hawioralnych stanów nagłych jest duża i sta-
le rośnie, przejście do modelu samodzielnych
psychiatrycznych ośrodków pomocy doraź-
nej, jak PES, może prowadzić do oszczędno-
ści finansowych, ograniczając liczbę wykorzy-
stania psychiatrycznych łóżek szpitalnych
i pomagając w odciążeniu zatłoczonych od-
działów pomocy doraźnej.
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Wprowadzenie
Pobudzenie u dorosłych jest psychiatrycz-

nym/medycznym stanem nagłym, który wy-
maga szybkiej i skutecznej interwencji, mają-
cej zapobiec wyrządzeniu sobie krzywdy
przez pacjentów, pozwalającej uniknąć agre-
sji wobec członków rodziny, innych pacjen-
tów i personelu oddziału pomocy doraźnej.
Nieskuteczna terapia pobudzenia może rów-
nież istotnie zwiększać ogólne koszty leczenia
i być źródłem dodatkowych wydatków, któ-
re mogą być związane z doznanymi urazami
i absencją w pracy.

Pobudzenie charakteryzuje nadmierna ak-
tywność ruchowa i werbalna, czemu może
towarzyszyć drażliwość, brak współpracy,
groźby i napaści.1,2 Pobudzenie często stano-
wi wyzwanie kliniczne na oddziałach pomo-
cy doraźnej. Może prowadzić do przemocy,
destrukcyjnych zachowań i być źródłem

skrajnego dyskomfortu, stwarzając jednocze-
śnie fizyczne zagrożenie dla chorego, opie-
kunów, personelu pielęgniarskiego i innych
osób.3 W Stanach Zjednoczonych nawet
1,7 miliona zgłoszeń na oddziały pomocy
doraźnej każdego roku dotyczy chorych
w stanach pobudzenia,4 a 20-50% zgłoszeń
na psychiatryczne oddziały pomocy doraź-
nej może dotyczyć pacjentów zagrożonych
pobudzeniem.4,5 Mniej więcej u 10% pacjen-
tów psychiatrycznych oddziałów pomocy do-
raźnej może występować pobudzenie lub
mogą oni przejawiać gwałtowne, zagrażające
zachowania podczas badania.6

Bardzo częstymi przyczynami pobudze-
nia u osób zgłaszających się na oddział po-
mocy doraźnej są schizofrenia i zaburzenia
dwubiegunowe.5,7,8 Każdego roku chorzy
z psychozami około 900 000 razy zgłaszają się
na oddziały pomocy doraźnej.5 Schizofrenia

Wyzwania kliniczne związane z farmakologicznym
leczeniem stanów pobudzenia
Anthony T. Ng, MD, FAPA, Scott L. Zeller, MD, Robert W. Rhoades, PhD

Streszczenie
Pobudzenie, które charakteryzuje niepokój ruchowy i towarzyszące napięcie psychiczne,
mogące prowadzić do gwałtownych zachowań i przemocy, jest poważnym behawioralnym
stanem nagłym, często spotykanym w ośrodkach pomocy doraźnej. W postępowaniu
z pobudzonymi chorymi należy w pierwszej kolejności zastosować interwencje behawioralne
(np. deeskalację werbalną, odosobnienie), jeżeli jednak okażą się one nieskuteczne, niezbędne
staje się leczenie farmakologiczne. W artykule omówiono wyzwania kliniczne związane
z leczeniem stanów pobudzenia w ośrodkach pomocy doraźnej. Idealny lek w doraźnej
terapii pobudzonych pacjentów powinien być łatwy do podania w sposób niepowodujący
dodatkowego urazu, zapewniać uspokojenie bez nadmiernej sedacji mogącej zaburzać
interakcję z pacjentem, umożliwiać rozpoznanie i wybór dodatkowych metod leczenia,
charakteryzować się szybkim początkiem i wystarczającym czasem działania, aby możliwy
był transport pacjenta w celu zapewnienia mu odpowiedniej opieki, charakteryzować się
niewielkim ryzykiem istotnych działań niepożądanych i interakcji z innymi lekami.
Dostępne metody farmakologicznego leczenia pobudzenia nie spełniają wszystkich tych
kryteriów. Bardzo potrzebne są nowe metody leczenia pobudzenia, które charakteryzowałyby
się szybkim początkiem działania, byłyby akceptowane przez pacjentów i personel, mniej
inwazyjne (w porównaniu z preparatami do wstrzyknięć domięśniowych i dożylnych) oraz
łatwe i bezpieczne do zastosowania.
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• Stany pobudzenia wymagają
szybkiego leczenia, co często
uniemożliwia dokładną ocenę
etiologii, dlatego potrzebne są
szybko działające leki, które są
jednocześnie skuteczne
i bezpieczne.

• Chociaż, jeżeli jest to możliwe,
należy podjąć próbę wykorzystania
interwencji niefarmakologicznych,
leki można podać za zgodą
pacjenta lub pod przymusem, co
ma na celu bezpieczne i szybkie
zmniejszenie pobudzenia
i wrogości.

• Bardzo potrzebne są nowe metody
leczenia pobudzenia, które
charakteryzowałyby się szybkim
początkiem działania, byłyby
akceptowane przez pacjentów
i personel i mniej inwazyjne
(w porównaniu z preparatami
do wstrzyknięć domięśniowych
i dożylnych) oraz łatwe
i bezpieczne w zastosowaniu.
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występuje nieproporcjonalnie często u bez-
domnych, jej rozpowszechnienie w tej gru-
pie szacuje się na 27%, co przyczynia się du-
żej częstości zgłaszania się bezdomnych
w stanach pobudzenia na oddziały pomocy
doraźnej.7 Ważne, aby zauważyć, że stany po-
budzenia u chorych na schizofrenię lub za-
burzenia dwubiegunowe mogą być wywoły-
wane lub nasilane przez czynniki zależne od
pacjenta (np. płeć męska, młody wiek, nad-
używanie substancji psychoaktywnych w wy-
wiadzie, zła współpraca w przyjmowaniu le-
ków przeciwpsychotycznych, wcześniejsze
przypadki agresji fizycznej)9-12 oraz charakte-
rystyczne cechy środowiska, w którym odby-
wa się leczenie (np. zatłoczone oddziały po-
mocy doraźnej).13 Nieplanowane zachowania
gwałtowne u chorych z pobudzeniem czę-
sto są poprzedzone 30-60-minutowym okre-
sem prodromalnym, podczas którego chory
może szybko chodzić lub głośno mówić.14

Rozpoznanie tych objawów prodromal-
nych stwarza możliwość wczesnej deeskala-
cji lub zaoferowania leczenia farmakolo-
gicznego.

Opracowano kilka narzędzi, które mają
być pomocne w identyfikowaniu pacjentów
charakteryzujących się dużym prawdopodo-
bieństwem gwałtownych zachowań w ró-
żnych ośrodkach terapeutycznych. Brøset
Violence Checklist (BVC) ocenia splątanie,
drażliwość, hałaśliwość, groźby fizyczne,
groźby werbalne i ataki na przedmioty w ska-
li, gdzie 1 oznacza występowanie, a 0 nie-

obecność. Po przeprowadzeniu oceny wyni-
ki są sumowane. Uzyskanie całkowitego wy-
niku równego 0 oznacza niewielkie ryzyko
gwałtownych zachowań; wyniki od 1 do 2
oznaczają umiarkowane ryzyko gwałtownych
zachowań i potrzebę podjęcia środków pre-
wencyjnych, zaś wynik ≥3 wskazuje na bar-
dzo duże ryzyko gwałtownych zachowań
i konieczność podjęcia działania.15 Złożona
z 20 pozycji skala Historical, Clinical, and
Risk Management Violence Risk Assessment
Scheme ułatwia zebranie informacji dotyczą-
cych przypadków gwałtownych zachowań
w przeszłości, aktualnego stanu klinicznego
oraz czynników środowiskowych/wsparcia
lub jego braku, które mogą zwiększać ryzy-
ko gwałtownych zachowań.16 Wykazano jej
przydatność w klinicznych ośrodkach psy-
chiatrycznych, sądowych i poprawczych.16

Trzecim narzędziem, które może być wyko-
rzystane do przewidywania gwałtownych za-
chowań na oddziale pomocy doraźnej, jest
McNeil-Binder Checklist, które ocenia
wcześniejsze ataki fizyczne lub budzące lęk
zachowania w ciągu ostatnich 2 tygodni, brak
zachowań samobójczych, rozpoznanie schi-
zofrenii lub manii, płeć męską, stan cywilny
(czy chory jest aktualnie w zalegalizowanym
związku lub mieszka z kimś) do przewidywa-
nia gwałtownych zachowań. Wykazano, że to
narzędzie charakteryzuje się czułością 57,2%
i swoistością do 70,0% w przewidywaniu za-
chowań gwałtownych u hospitalizowanych
pacjentów z zaburzeniami psychicznymi.17

Żadne z tych narzędzi predykcyjnych nie by-
ło oceniane na oddziale pomocy doraźnej
i wszystkie, z wyjątkiem BVC, wymagają przy-
najmniej niektórych informacji z wywiadu.

Stan pobudzenia i gwałtowne zachowania
w poważnym stopniu wpływają na pobudzo-
nego chorego, innych pacjentów w otocze-
niu i personel.18 Wyniki jednego badania
sondażowego dotyczącego amerykańskich
placówek psychiatrycznych oferujących po-
moc doraźną wykazały, że pobudzenie pro-
wadziło każdego roku średnio do 8 napaści
chorych na personel w przeliczeniu na jeden
ośrodek.19 Większość tych epizodów powo-
dowała u personelu urazy, które były wystar-
czająco poważne, aby spowodować absencję
w pracy.19 Wyniki jednego z badań20 dotyczą-
cego gwałtownych zachowań na oddziale po-
mocy doraźnej wskazywały, że 80% respon-
dentów opisywało, że co najmniej jeden
pracownik został zraniony przez chorego
w ciągu ostatnich 5 lat, a 43% relacjonowało
napaści fizyczne na personel co najmniej raz
w miesiącu. W innym badaniu sondażowym21

przeprowadzonym z udziałem 106 pracowni-
ków oddziału pomocy doraźnej wykazano,
że 57% badanych doznało napaści fizycz-
nej, 48% relacjonowało gorsze funkcjonowa-
nie w pracy do końca zmiany lub przez resz-
tę tygodnia po tym zdarzeniu, 73% osób
po napaści odczuwało lęk przed pacjentami,
a 25% brało z tego powodu wolne dni.

Objawy pobudzenia mogą być bardzo
podobne u chorych z wieloma różnymi roz-
poznaniami – u pacjentów z zaburzeniami
somatycznymi, poddanych działaniu czynni-
ków toksycznych i osób z zaburzeniami psy-
chicznymi (tab. 1).22-27 Pobudzenie przewa-
żnie określa się za pomocą następujących
terminów: zwiększona aktywność psychomo-
toryczna, agresja, odhamowanie/impulsyw-
ność oraz drażliwość, niepokój i labilność
emocjonalna.28 W piśmiennictwie propono-
wano wiele różnych definicji pobudzenia,
które w dużym stopniu opierały się na scho-
rzeniu podstawowym (np. otępienie, poura-
zowe uszkodzenie mózgu, schizofrenia, za-
burzenia dwubiegunowe), uważanym za
stanowiące podłoże obserwowanych u cho-
rego objawów.28 Sugerowano, że brak uni-
wersalnej, precyzyjnej definicji pobudzenia
może przyczyniać się do błędów diagno-
stycznych (zarówno zbyt częstego, jak
i zbyt rzadkiego rozpoznawania stanów po-
budzenia) i nieidentyfikowania przyczyn po-
budzenia na oddziale pomocy doraźnej.28

Etiologia pobudzenia nie jest całkiem po-
znana, ale uważa się, że w patogenezie tego
stanu mają znaczenie nieprawidłowości do-
tyczące amin biogennych – serotoniny, do-
paminy i noradrenaliny, a także hamującego
neuroprzekaźnika, kwasu γ-aminomasłowego
(GABA).29-31 Sugerowano, że stany pobudze-
nia występujące w przebiegu psychozy, ma-

Tabela 1
Zaburzenia, którym może towarzyszyć pobudzenie22-27

Przyczyny medyczne:
• Nadczynność tarczycy

• Zapalenie mózgu

• Zapalenie opon mózgowych

• Posocznica

• Uraz mózgu

• Otępienie

• Majaczenie

• Napady padaczkowe

Czynniki toksyczne:
• Zatrucia (alkoholem, kokainą, metamfetaminą)

• Alkoholowy zespół odstawienny

Zaburzenia psychiczne:
• Schizofrenia

• Zaburzenie schizoafektywne

• Zaburzenia schizotypowe

• Ostre przemijające zaburzenia psychotyczne

• Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

• Zaburzenie osobowości z pogranicza

• Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

• Zaburzenie lękowe z napadami paniki

• Zaburzenie stresowe pourazowe
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nii i zaburzeń spowodowanych używaniem
substancji psychoaktywnych mogą być skore-
lowane ze wzmożonym neuroprzekaźnic-
twem dopaminergicznym, zaś zmniejszone
neruprzekaźnictwo zależne od GABA jest
charakterystyczne dla stanów pobudzenia
związanych z otępieniem, depresją i lękiem.32

Stany pobudzenia wymagają szybkiego le-
czenia, co często utrudnia dokładną ocenę
etiologii. Dlatego, niezależnie od genezy po-
budzenia, lekarze potrzebują szybko działają-
cych leków, które są jednocześnie skuteczne
i bezpieczne. Trzeba podkreślić, że wymaga-
nia dotyczące leczenia i niezaspokojone po-
trzeby dotyczące leczenia pacjentów z pobu-
dzeniem różnią się w zależności od ośrodka
oraz są zupełnie odmienne na oddziale po-
mocy doraźnej i u pacjenta zgłaszającego się
do poradni psychiatrycznej.33-36 Etiologia po-
budzenia u pacjenta na oddziale pomocy do-
raźnej może być nieznana, natomiast perso-
nel poradni psychiatrycznej przeważnie
dysponuje jakimiś danymi z wywiadu. Wybór
metody leczenia na oddziale pomocy doraź-
nej może być trudniejszy niż w poradni psy-
chiatrycznej, ponieważ personel poradni mo-
że dysponować większą wiedzą na temat
skuteczności wcześniej stosowanych metod
leczenia u konkretnego pacjenta.

Doraźne leczenie pobudzonego
pacjenta

Rozpoznanie i opracowanie planu natych-
miastowego leczenia pacjenta w stanie pobu-
dzenia jest trudne ze względu na konieczność
niezwłocznej interwencji, co może zwiększać
trudności diagnostyczne.

Kluczowym etapem w leczeniu pobudzo-
nego chorego jest ustalenie tymczasowego
rozpoznania. Jeżeli to możliwe, przed zało-
żeniem, że etiologia jest związana z zaburze-
niem psychicznym, należy wykluczyć soma-
tyczne i spowodowane używaniem substancji
psychoaktywnych przyczyny pobudzenia.
Do cech charakterystycznych chorego, które
zwiększają prawdopodobieństwo innych niż
psychiatryczne przyczyn pobudzenia, należą:
nieobciążony wywiad psychiatryczny, pode-
szły wiek i nowe lub wcześniej występujące
dolegliwości somatyczne.37,38 Sugerowano, że
u chorych z nieobciążonym wywiadem psy-
chiatrycznym, u których występują objawy
niepasujące do rozpoznania psychiatryczne-
go (np. ospałość, splątanie), z nieprawidłowy-
mi objawami życiowymi, z pobudzeniem
o nagłym początku oraz u chorych, którzy
w ostatnim czasie zaczęli stosować nowe leki
(np. cholinolityczne, steroidy), wskazane jest
wykonanie panelu przesiewowych badań la-
boratoryjnych („krótkie opracowanie soma-
tyczne”).39

Najlepiej, aby wstępna interwencja u po-
budzonego pacjenta była jak najmniej re-

strykcyjna. Takie techniki, jak deeskalacja
werbalna (słowne uspokojenie pacjenta) lub
destymulacja (umieszczenie pacjenta w ci-
chym pokoju), u niektórych pobudzonych
chorych są skuteczne i należy próbować je
wykorzystać przed podjęciem bardziej siło-
wych rozwiązań.14,40

Chociaż pierwszym etapem postępowania
w ostrej fazie leczenia chorych z pobudze-
niem, jeżeli tylko jest taka możliwość, powin-
na być próba podjęcia interwencji niefarma-
kologicznej, u części pacjentów zgłaszających
się na oddział pomocy doraźnej okazuje się
ona nieskuteczna.18 Często konieczne jest
szybkie i bezpieczne uspokojenie agresyw-
nych/przejawiających gwałtowne zachowania
pacjentów; leki można podać za zgodą lub
pod przymusem w celu bezpiecznego i szyb-
kiego zmniejszenia stanu pobudzenia i wro-
gości. Trzeba zauważyć, że oferowanie pobu-
dzonemu pacjentowi leków może iść w parze
ze stosowaniem nierestrykcyjnych interwen-
cji, takich jak deeskalacja werbalna i zapew-
nienie pacjentowi możliwości spędzenia pew-
nego czasu w spokojnych warunkach.41

Podawanie leków wbrew woli powinno być
uważane za środek przymusowy, podobnie
jak wymuszone odosobnienie i unierucho-
mienie.

Celem doraźnego leczenia farmakologicz-
nego w stanach pobudzenia jest uspokojenie
chorego przy jednoczesnym uniknięciu nad-
miernej sedacji, która może zaburzać możli-
wość kontynuowania badania psychiatrycz-
nego i interwencji.42,43 Nadmierna sedacja,
która skutkuje potrzebą ciągłej obserwacji
lub pomocy przy załatwianiu potrzeb fizjo-
logicznych, zwiększa również obciążenie per-
sonelu oddziału pomocy doraźnej.36 Szybkie
podanie pobudzonemu pacjentowi skutecz-
nie działających leków może zmniejszyć
prawdopodobieństwo wyrządzenia przez nie-
go krzywdy sobie lub innym, umożliwia wy-
konanie niezbędnych testów diagnostycz-
nych, łagodzi objawy psychozy i ogranicza
potrzebę unieruchomienia.36

Wybór leku dla chorego z pobudzeniem
powinien zależeć od etiologii obecnego epi-
zodu, jeżeli jest znana. Na przykład pobu-
dzenie wynikające z przyczyn organicznych
(np. hipoglikemii, niedotlenienia, przełomu
tarczycowego) nie powinno być leczone le-
kami przeciwpsychotycznymi, natomiast
w przypadku pobudzenia związanego z za-
burzeniami psychicznymi właściwe jest poda-
nie leku przeciwpsychotycznego lub benzo-
diazepin.39 W dalszej części tego artykułu
skoncentrowano się na terapii pobudzonych
chorych za pomocą leków przeciwpsycho-
tycznych i benzodiazepin.

Leki stosowane obecnie w doraźnym le-
czeniu pobudzenia można podawać doust-
nie, dożylnie (i.v.) lub we wstrzyknięciach do-
mięśniowych (i.m.).44 Każda z tych dróg

podania może wiązać się z ważnymi następ-
stwami. Podanie leku drogą doustną może
nie być możliwe u chorego w stanie bardzo
silnego pobudzenia. Ta droga podania czę-
sto wiąże się również z bardzo wolnym po-
czątkiem działania.44 Dożylne podanie może
skutkować bardzo szybkim początkiem dzia-
łania, ale założenie wkłucia dożylnego może
być bardzo trudne i potencjalnie niebez-
pieczne u pobudzonego pacjenta. Dodatko-
wo, dożylne podawanie niektórych leków
stosowanych w terapii pobudzenia może
skutkować powikłaniami ze strony układu
krążenia lub oddechowego.44 W jednym z ba-
dań45 wykazano, że domięśniowe podawanie
haloperidolu nie wiązało się z szybszym ustę-
powaniem pobudzenia niż w przypadku pre-
paratów doustnych. Podobnie porównanie
doustnego risperidonu i lorazepamu z halo-
peridolem i lorazepamem podawanymi dro-
gą domięśniową u pacjentów z pobudzeniem
nie wskazywało na istotne różnice dotyczące
początku działania.46 Natomiast domięśnio-
we podanie leków przeważnie prowadzi do
szybszego osiągania stężeń terapeutycznych
niż podanie doustne.47 W przeprowadzonym
ostatnio systematycznym przeglądzie48 badań
klinicznych dotyczących ostrego leczenia po-
budzenia stwierdzono przeważnie szybszy
początek działania preparatów i.m. w porów-
naniu z preparatami doustnymi tych samych
leków.

Wstrzyknięcia domięśniowe są łatwiejsze
do wykonania niż zastrzyki dożylne. Niektó-
rzy chorzy zgodzą się na tę drogę podania
leków w celu szybszego opanowania stanu
pobudzenia. Początek działania leku poda-
nego domięśniowo może być jednak wol-
niejszy, a efekty farmakologiczne bardziej
zmienne w porównaniu z tym samym le-
kiem podanym drogą dożylną.49,50 Na przy-
kład midazolam stosowany w celu uspoko-
jenia pobudzonych chorych zaczyna działać
po 1-5 minutach po podaniu dożylnym i po
18 minutach od podania domięśniowego.51,52

Niektórzy chorzy mogą źle tolerować ból to-
warzyszący zastrzykom domięśniowym.44

Każda interwencja, która budzi niechęć u cho-
rego, szczególnie jeżeli jest stosowana wbrew
woli, może być postrzegana jako kara i zabu-
rzać relację między lekarzem i pacjentem
oraz skuteczność długotrwałego leczenia
po ustąpieniu epizodu pobudzenia.42 Poza
tym podchodzenie do chorego z igłą może
zwiększać stres zarówno jego, jak i jego ro-
dziny oraz prowadzić do eskalacji pobudze-
nia.53 Podawanie pobudzonemu choremu le-
ków drogą dożylną i domięśniową wiąże się
również z ryzykiem ukłucia się igłą przez per-
sonel oddziałów pomocy doraźnej.54 Mimo
tych ograniczeń stosunkowo szybki początek
działania po domięśniowym lub dożylnym
podaniu leków przeciwpsychotycznych lub
benzodiazepin jest ważną zaletą w sytuacjach,
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występuje nieproporcjonalnie często u bez-
domnych, jej rozpowszechnienie w tej gru-
pie szacuje się na 27%, co przyczynia się du-
żej częstości zgłaszania się bezdomnych
w stanach pobudzenia na oddziały pomocy
doraźnej.7 Ważne, aby zauważyć, że stany po-
budzenia u chorych na schizofrenię lub za-
burzenia dwubiegunowe mogą być wywoły-
wane lub nasilane przez czynniki zależne od
pacjenta (np. płeć męska, młody wiek, nad-
używanie substancji psychoaktywnych w wy-
wiadzie, zła współpraca w przyjmowaniu le-
ków przeciwpsychotycznych, wcześniejsze
przypadki agresji fizycznej)9-12 oraz charakte-
rystyczne cechy środowiska, w którym odby-
wa się leczenie (np. zatłoczone oddziały po-
mocy doraźnej).13 Nieplanowane zachowania
gwałtowne u chorych z pobudzeniem czę-
sto są poprzedzone 30-60-minutowym okre-
sem prodromalnym, podczas którego chory
może szybko chodzić lub głośno mówić.14

Rozpoznanie tych objawów prodromal-
nych stwarza możliwość wczesnej deeskala-
cji lub zaoferowania leczenia farmakolo-
gicznego.

Opracowano kilka narzędzi, które mają
być pomocne w identyfikowaniu pacjentów
charakteryzujących się dużym prawdopodo-
bieństwem gwałtownych zachowań w ró-
żnych ośrodkach terapeutycznych. Brøset
Violence Checklist (BVC) ocenia splątanie,
drażliwość, hałaśliwość, groźby fizyczne,
groźby werbalne i ataki na przedmioty w ska-
li, gdzie 1 oznacza występowanie, a 0 nie-

obecność. Po przeprowadzeniu oceny wyni-
ki są sumowane. Uzyskanie całkowitego wy-
niku równego 0 oznacza niewielkie ryzyko
gwałtownych zachowań; wyniki od 1 do 2
oznaczają umiarkowane ryzyko gwałtownych
zachowań i potrzebę podjęcia środków pre-
wencyjnych, zaś wynik ≥3 wskazuje na bar-
dzo duże ryzyko gwałtownych zachowań
i konieczność podjęcia działania.15 Złożona
z 20 pozycji skala Historical, Clinical, and
Risk Management Violence Risk Assessment
Scheme ułatwia zebranie informacji dotyczą-
cych przypadków gwałtownych zachowań
w przeszłości, aktualnego stanu klinicznego
oraz czynników środowiskowych/wsparcia
lub jego braku, które mogą zwiększać ryzy-
ko gwałtownych zachowań.16 Wykazano jej
przydatność w klinicznych ośrodkach psy-
chiatrycznych, sądowych i poprawczych.16

Trzecim narzędziem, które może być wyko-
rzystane do przewidywania gwałtownych za-
chowań na oddziale pomocy doraźnej, jest
McNeil-Binder Checklist, które ocenia
wcześniejsze ataki fizyczne lub budzące lęk
zachowania w ciągu ostatnich 2 tygodni, brak
zachowań samobójczych, rozpoznanie schi-
zofrenii lub manii, płeć męską, stan cywilny
(czy chory jest aktualnie w zalegalizowanym
związku lub mieszka z kimś) do przewidywa-
nia gwałtownych zachowań. Wykazano, że to
narzędzie charakteryzuje się czułością 57,2%
i swoistością do 70,0% w przewidywaniu za-
chowań gwałtownych u hospitalizowanych
pacjentów z zaburzeniami psychicznymi.17

Żadne z tych narzędzi predykcyjnych nie by-
ło oceniane na oddziale pomocy doraźnej
i wszystkie, z wyjątkiem BVC, wymagają przy-
najmniej niektórych informacji z wywiadu.

Stan pobudzenia i gwałtowne zachowania
w poważnym stopniu wpływają na pobudzo-
nego chorego, innych pacjentów w otocze-
niu i personel.18 Wyniki jednego badania
sondażowego dotyczącego amerykańskich
placówek psychiatrycznych oferujących po-
moc doraźną wykazały, że pobudzenie pro-
wadziło każdego roku średnio do 8 napaści
chorych na personel w przeliczeniu na jeden
ośrodek.19 Większość tych epizodów powo-
dowała u personelu urazy, które były wystar-
czająco poważne, aby spowodować absencję
w pracy.19 Wyniki jednego z badań20 dotyczą-
cego gwałtownych zachowań na oddziale po-
mocy doraźnej wskazywały, że 80% respon-
dentów opisywało, że co najmniej jeden
pracownik został zraniony przez chorego
w ciągu ostatnich 5 lat, a 43% relacjonowało
napaści fizyczne na personel co najmniej raz
w miesiącu. W innym badaniu sondażowym21

przeprowadzonym z udziałem 106 pracowni-
ków oddziału pomocy doraźnej wykazano,
że 57% badanych doznało napaści fizycz-
nej, 48% relacjonowało gorsze funkcjonowa-
nie w pracy do końca zmiany lub przez resz-
tę tygodnia po tym zdarzeniu, 73% osób
po napaści odczuwało lęk przed pacjentami,
a 25% brało z tego powodu wolne dni.

Objawy pobudzenia mogą być bardzo
podobne u chorych z wieloma różnymi roz-
poznaniami – u pacjentów z zaburzeniami
somatycznymi, poddanych działaniu czynni-
ków toksycznych i osób z zaburzeniami psy-
chicznymi (tab. 1).22-27 Pobudzenie przewa-
żnie określa się za pomocą następujących
terminów: zwiększona aktywność psychomo-
toryczna, agresja, odhamowanie/impulsyw-
ność oraz drażliwość, niepokój i labilność
emocjonalna.28 W piśmiennictwie propono-
wano wiele różnych definicji pobudzenia,
które w dużym stopniu opierały się na scho-
rzeniu podstawowym (np. otępienie, poura-
zowe uszkodzenie mózgu, schizofrenia, za-
burzenia dwubiegunowe), uważanym za
stanowiące podłoże obserwowanych u cho-
rego objawów.28 Sugerowano, że brak uni-
wersalnej, precyzyjnej definicji pobudzenia
może przyczyniać się do błędów diagno-
stycznych (zarówno zbyt częstego, jak
i zbyt rzadkiego rozpoznawania stanów po-
budzenia) i nieidentyfikowania przyczyn po-
budzenia na oddziale pomocy doraźnej.28

Etiologia pobudzenia nie jest całkiem po-
znana, ale uważa się, że w patogenezie tego
stanu mają znaczenie nieprawidłowości do-
tyczące amin biogennych – serotoniny, do-
paminy i noradrenaliny, a także hamującego
neuroprzekaźnika, kwasu γ-aminomasłowego
(GABA).29-31 Sugerowano, że stany pobudze-
nia występujące w przebiegu psychozy, ma-

Tabela 1
Zaburzenia, którym może towarzyszyć pobudzenie22-27

Przyczyny medyczne:
• Nadczynność tarczycy

• Zapalenie mózgu

• Zapalenie opon mózgowych

• Posocznica

• Uraz mózgu

• Otępienie

• Majaczenie

• Napady padaczkowe

Czynniki toksyczne:
• Zatrucia (alkoholem, kokainą, metamfetaminą)

• Alkoholowy zespół odstawienny

Zaburzenia psychiczne:
• Schizofrenia

• Zaburzenie schizoafektywne

• Zaburzenia schizotypowe

• Ostre przemijające zaburzenia psychotyczne

• Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

• Zaburzenie osobowości z pogranicza

• Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

• Zaburzenie lękowe z napadami paniki

• Zaburzenie stresowe pourazowe
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nii i zaburzeń spowodowanych używaniem
substancji psychoaktywnych mogą być skore-
lowane ze wzmożonym neuroprzekaźnic-
twem dopaminergicznym, zaś zmniejszone
neruprzekaźnictwo zależne od GABA jest
charakterystyczne dla stanów pobudzenia
związanych z otępieniem, depresją i lękiem.32

Stany pobudzenia wymagają szybkiego le-
czenia, co często utrudnia dokładną ocenę
etiologii. Dlatego, niezależnie od genezy po-
budzenia, lekarze potrzebują szybko działają-
cych leków, które są jednocześnie skuteczne
i bezpieczne. Trzeba podkreślić, że wymaga-
nia dotyczące leczenia i niezaspokojone po-
trzeby dotyczące leczenia pacjentów z pobu-
dzeniem różnią się w zależności od ośrodka
oraz są zupełnie odmienne na oddziale po-
mocy doraźnej i u pacjenta zgłaszającego się
do poradni psychiatrycznej.33-36 Etiologia po-
budzenia u pacjenta na oddziale pomocy do-
raźnej może być nieznana, natomiast perso-
nel poradni psychiatrycznej przeważnie
dysponuje jakimiś danymi z wywiadu. Wybór
metody leczenia na oddziale pomocy doraź-
nej może być trudniejszy niż w poradni psy-
chiatrycznej, ponieważ personel poradni mo-
że dysponować większą wiedzą na temat
skuteczności wcześniej stosowanych metod
leczenia u konkretnego pacjenta.

Doraźne leczenie pobudzonego
pacjenta

Rozpoznanie i opracowanie planu natych-
miastowego leczenia pacjenta w stanie pobu-
dzenia jest trudne ze względu na konieczność
niezwłocznej interwencji, co może zwiększać
trudności diagnostyczne.

Kluczowym etapem w leczeniu pobudzo-
nego chorego jest ustalenie tymczasowego
rozpoznania. Jeżeli to możliwe, przed zało-
żeniem, że etiologia jest związana z zaburze-
niem psychicznym, należy wykluczyć soma-
tyczne i spowodowane używaniem substancji
psychoaktywnych przyczyny pobudzenia.
Do cech charakterystycznych chorego, które
zwiększają prawdopodobieństwo innych niż
psychiatryczne przyczyn pobudzenia, należą:
nieobciążony wywiad psychiatryczny, pode-
szły wiek i nowe lub wcześniej występujące
dolegliwości somatyczne.37,38 Sugerowano, że
u chorych z nieobciążonym wywiadem psy-
chiatrycznym, u których występują objawy
niepasujące do rozpoznania psychiatryczne-
go (np. ospałość, splątanie), z nieprawidłowy-
mi objawami życiowymi, z pobudzeniem
o nagłym początku oraz u chorych, którzy
w ostatnim czasie zaczęli stosować nowe leki
(np. cholinolityczne, steroidy), wskazane jest
wykonanie panelu przesiewowych badań la-
boratoryjnych („krótkie opracowanie soma-
tyczne”).39

Najlepiej, aby wstępna interwencja u po-
budzonego pacjenta była jak najmniej re-

strykcyjna. Takie techniki, jak deeskalacja
werbalna (słowne uspokojenie pacjenta) lub
destymulacja (umieszczenie pacjenta w ci-
chym pokoju), u niektórych pobudzonych
chorych są skuteczne i należy próbować je
wykorzystać przed podjęciem bardziej siło-
wych rozwiązań.14,40

Chociaż pierwszym etapem postępowania
w ostrej fazie leczenia chorych z pobudze-
niem, jeżeli tylko jest taka możliwość, powin-
na być próba podjęcia interwencji niefarma-
kologicznej, u części pacjentów zgłaszających
się na oddział pomocy doraźnej okazuje się
ona nieskuteczna.18 Często konieczne jest
szybkie i bezpieczne uspokojenie agresyw-
nych/przejawiających gwałtowne zachowania
pacjentów; leki można podać za zgodą lub
pod przymusem w celu bezpiecznego i szyb-
kiego zmniejszenia stanu pobudzenia i wro-
gości. Trzeba zauważyć, że oferowanie pobu-
dzonemu pacjentowi leków może iść w parze
ze stosowaniem nierestrykcyjnych interwen-
cji, takich jak deeskalacja werbalna i zapew-
nienie pacjentowi możliwości spędzenia pew-
nego czasu w spokojnych warunkach.41

Podawanie leków wbrew woli powinno być
uważane za środek przymusowy, podobnie
jak wymuszone odosobnienie i unierucho-
mienie.

Celem doraźnego leczenia farmakologicz-
nego w stanach pobudzenia jest uspokojenie
chorego przy jednoczesnym uniknięciu nad-
miernej sedacji, która może zaburzać możli-
wość kontynuowania badania psychiatrycz-
nego i interwencji.42,43 Nadmierna sedacja,
która skutkuje potrzebą ciągłej obserwacji
lub pomocy przy załatwianiu potrzeb fizjo-
logicznych, zwiększa również obciążenie per-
sonelu oddziału pomocy doraźnej.36 Szybkie
podanie pobudzonemu pacjentowi skutecz-
nie działających leków może zmniejszyć
prawdopodobieństwo wyrządzenia przez nie-
go krzywdy sobie lub innym, umożliwia wy-
konanie niezbędnych testów diagnostycz-
nych, łagodzi objawy psychozy i ogranicza
potrzebę unieruchomienia.36

Wybór leku dla chorego z pobudzeniem
powinien zależeć od etiologii obecnego epi-
zodu, jeżeli jest znana. Na przykład pobu-
dzenie wynikające z przyczyn organicznych
(np. hipoglikemii, niedotlenienia, przełomu
tarczycowego) nie powinno być leczone le-
kami przeciwpsychotycznymi, natomiast
w przypadku pobudzenia związanego z za-
burzeniami psychicznymi właściwe jest poda-
nie leku przeciwpsychotycznego lub benzo-
diazepin.39 W dalszej części tego artykułu
skoncentrowano się na terapii pobudzonych
chorych za pomocą leków przeciwpsycho-
tycznych i benzodiazepin.

Leki stosowane obecnie w doraźnym le-
czeniu pobudzenia można podawać doust-
nie, dożylnie (i.v.) lub we wstrzyknięciach do-
mięśniowych (i.m.).44 Każda z tych dróg

podania może wiązać się z ważnymi następ-
stwami. Podanie leku drogą doustną może
nie być możliwe u chorego w stanie bardzo
silnego pobudzenia. Ta droga podania czę-
sto wiąże się również z bardzo wolnym po-
czątkiem działania.44 Dożylne podanie może
skutkować bardzo szybkim początkiem dzia-
łania, ale założenie wkłucia dożylnego może
być bardzo trudne i potencjalnie niebez-
pieczne u pobudzonego pacjenta. Dodatko-
wo, dożylne podawanie niektórych leków
stosowanych w terapii pobudzenia może
skutkować powikłaniami ze strony układu
krążenia lub oddechowego.44 W jednym z ba-
dań45 wykazano, że domięśniowe podawanie
haloperidolu nie wiązało się z szybszym ustę-
powaniem pobudzenia niż w przypadku pre-
paratów doustnych. Podobnie porównanie
doustnego risperidonu i lorazepamu z halo-
peridolem i lorazepamem podawanymi dro-
gą domięśniową u pacjentów z pobudzeniem
nie wskazywało na istotne różnice dotyczące
początku działania.46 Natomiast domięśnio-
we podanie leków przeważnie prowadzi do
szybszego osiągania stężeń terapeutycznych
niż podanie doustne.47 W przeprowadzonym
ostatnio systematycznym przeglądzie48 badań
klinicznych dotyczących ostrego leczenia po-
budzenia stwierdzono przeważnie szybszy
początek działania preparatów i.m. w porów-
naniu z preparatami doustnymi tych samych
leków.

Wstrzyknięcia domięśniowe są łatwiejsze
do wykonania niż zastrzyki dożylne. Niektó-
rzy chorzy zgodzą się na tę drogę podania
leków w celu szybszego opanowania stanu
pobudzenia. Początek działania leku poda-
nego domięśniowo może być jednak wol-
niejszy, a efekty farmakologiczne bardziej
zmienne w porównaniu z tym samym le-
kiem podanym drogą dożylną.49,50 Na przy-
kład midazolam stosowany w celu uspoko-
jenia pobudzonych chorych zaczyna działać
po 1-5 minutach po podaniu dożylnym i po
18 minutach od podania domięśniowego.51,52

Niektórzy chorzy mogą źle tolerować ból to-
warzyszący zastrzykom domięśniowym.44

Każda interwencja, która budzi niechęć u cho-
rego, szczególnie jeżeli jest stosowana wbrew
woli, może być postrzegana jako kara i zabu-
rzać relację między lekarzem i pacjentem
oraz skuteczność długotrwałego leczenia
po ustąpieniu epizodu pobudzenia.42 Poza
tym podchodzenie do chorego z igłą może
zwiększać stres zarówno jego, jak i jego ro-
dziny oraz prowadzić do eskalacji pobudze-
nia.53 Podawanie pobudzonemu choremu le-
ków drogą dożylną i domięśniową wiąże się
również z ryzykiem ukłucia się igłą przez per-
sonel oddziałów pomocy doraźnej.54 Mimo
tych ograniczeń stosunkowo szybki początek
działania po domięśniowym lub dożylnym
podaniu leków przeciwpsychotycznych lub
benzodiazepin jest ważną zaletą w sytuacjach,
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w których zachowanie pobudzonego chore-
go stwarza bezpośrednie zagrożenie dla nie-
go samego i innych, a parenteralne podanie
leku jest jedyną odpowiednią alternatywą te-
rapeutyczną.

Kilku badaczy opracowało cechy charak-
terystyczne idealnego leku stosowanego
w doraźnym leczeniu pobudzonych pacjen-
tów (tab. 2).55,56 Powinien być łatwy do przy-
gotowania przez personel i podawany w spo-
sób niezwiązany z dodatkowym urazem (bez
udziału igieł), bez bólu i bez konieczności sto-
sowania unieruchomienia, charakteryzować
się szybkim początkiem działania i niewielki-
mi różnicami w zakresie farmakokinetyki i far-
makodynamiki między różnymi pacjentami,
wystarczającym czasem działania, aby możli-
we było przewiezienie chorego do odpowied-
niego ośrodków, uspokojeniem bez powodo-
wania nadmiernej sedacji, która mogłaby
zaburzać interakcję z pacjentem, rozpozna-
nie i wybór dodatkowego leczenia, a także
niewielkim ryzykiem działań niepożądanych
i interakcji lekowych.55,56

Wytyczne dotyczące ostrego
opanowywania pobudzenia
w ośrodkach pomocy doraźnej

Opublikowano kilka wytycznych dotyczą-
cych doraźnego leczenia pobudzonych pa-
cjentów. Wytyczne Joint Commission on Ac-
creditation of Healthcare Organizations,
a także Centers for Medicare and Medical Ser-
vices wskazują, że właściwą strategią postępo-
wania jest stosowanie w pierwszej kolejności
niefizycznych metod kontroli zachowania
(takich jak interwencje werbalne lub demon-
stracja siły). Jeżeli konieczne jest podanie le-
ku, zaleca się zastosowanie raczej preparatów
doustnych niż domięśniowych.57 Z tymi wy-
tycznymi nie w pełni zgodne jest stanowisko
Expert Consensus Panel for Behavioral Emer-
gencies, dotyczące postępowania z pobudzo-
nymi pacjentami na oddziałach pomocy do-
raźnej. Zgodnie z tym stanowiskiem,
opracowanym na podstawie badania sonda-

żowego, w którym wzięło udział 48 eksper-
tów zajmujących się doraźnym leczeniem po-
budzonych chorych, proponowano, aby
pierwszym wyborem w doraźnym leczeniu
pobudzenia w schizofrenii była monoterapia
olanzapiną podawaną doustnie, monoterapia
risperidonem – lub jego skojarzenie z benzo-
diazapinami – oraz haloperidol w połączeniu
z benzodiazepinami. Eksperci popierali rów-
nież stosowanie leków w formie parenteral-
nej: olanzapiny i.m. i ziprasidonu i.m. W sy-
tuacji, w której nic nie wiadomo na temat
choroby pacjenta, nie ma dla niej swoistej te-
rapii lub u chorego w stanie intoksykacji,
eksperci zalecali rozpoczynanie leczenia
od benzodiazapin. Haloperidol był postrze-
gany jako tak samo skuteczny jak wszystkie
dostępne leki przeciwpsychotyczne i zalecany
do stosowania w monoterapii lub w połącze-
niu z benzodiazepinami, pod warunkiem że
chory nie jest w złym stanie zdrowia.42 Cho-
ciaż te zalecenia ekspertów stworzyły ramy
optymalnego wykorzystywania dostępnych
leków w doraźnej terapii pacjentów z pobu-
dzeniem, to żadna za obecnie zalecanych
strategii nie spełnia wszystkich kryteriów
omówionego powyżej idealnego leczenia
(tab. 2).33-35,55,56

Ograniczenia dostępnych
obecnie możliwości leczenia
farmakologicznego

Doustne podawanie leków
Leki doustne, szczególnie leki przeciwpsy-

chotyczne atypowe lub drugiej generacji, by-
ły często stosowane w doraźnym leczeniu
pobudzenia,36 jednak ich możliwym ograni-
czeniem jest powolny początek działania.58

W badaniach kontrolowanych stwierdzono,
że początek działania doustnej olanzapiny
lub haloperidolu u chorych z epizodem po-
budzenia w najlepszym razie następuje po go-
dzinie.59 Opisywano, że początek działania le-
ku po doustnym podaniu połączenia
risperidonu z lorazepamem lub haloperido-

lu z lorazepamem u pacjentów z pobudze-
niem wynosił 30 minut.60 Innym potencjal-
nym ograniczeniem leków doustnych są za-
chowania pacjentów, np. trzymanie tabletek
w ustach bez ich połykania.55

W przypadku niektórych leków przeciw-
psychotycznych opracowano preparaty ule-
gające rozpadowi w jamie ustnej (np. risperi-
donu, olanzapiny, aripiprazolu), chociaż nie
zarejestrowano ich konkretnie do leczenia
stanów pobudzenia.59,61,62 Takie preparaty
mogą ułatwiać podanie leku przeciwpsycho-
tycznego pobudzonemu pacjentowi, szcze-
gólnie chorym niewspółpracującym, jednak
ich profil farmakokinetyczny, włącznie z cza-
sem do osiągnięcia maksymalnego stężenia
w osoczu, jest taki sam jak w przypadku zwy-
kłych tabletek.61,63,64

Wstrzyknięcia domięśniowe
Domięśniowe podanie klasycznych lub

atypowych leków przeciwpsychotycznych za-
pewnia szybszy początek działania niż poda-
nie doustne, ale może wiązać się z większym
ryzykiem działań niepożądanych i oporem
ze strony pacjenta. W jednym badaniu wyka-
zano, że początek działania podanego domięś-
niowo ziprasidonu u pobudzonych pacjen-
tów wynosi w przybliżeniu 30 minut.65

Olanzapina podana domięśniowo również
szybko się wchłania i powoduje istotne
zmniejszenie pobudzenia w ciągu 30 minut,
ale była związana z istotnym obniżeniem ciś-
nienia skurczowego i rozkurczowego oraz
częstości akcji serca.66,67

Opór wobec zastrzyków domięśniowych
może być przeszkodą w zastosowaniu tej for-
my leczenia w doraźnym opanowywaniu po-
budzenia u wielu chorych. W jednym bada-
niu sondażowym stwierdzono, że pacjenci
najpierw wybierali tabletki i kapsułki, w dru-
giej kolejności leki w formie płynnej, a na-
stępnie „zgadzali się również na iniekcję”.56

Również lekarze niepokoili się tym, że
wstrzyknięcie leku niekorzystnie wpłynie na
ich relację z chorym.55

Nadmierna sedacja
Chociaż uspokojenie i opanowanie pobu-

dzonego pacjenta jest podstawowym celem
farmakoterapii, obecnie za istotny aspekt in-
terwencji uważa się również unikanie nad-
miernej sedacji, która mogłaby zaburzać dal-
szy proces diagnostyczny. Nasilona sedacja
u pacjentów może pomoc w zapewnieniu
bezpieczeństwa pacjentom i personelowi, ale
również utrudnia lub uniemożliwia zdoby-
cie potrzebnych informacji.3 Przegląd da-
nych z randomizowanych badań klinicznych
wykazał, że podawane doustnie ziprasidon
i kwetiapina (niezarejestrowana do leczenia
pobudzenia) oraz olanzapina podawana do-
mięśniowo charakteryzowały się większym,
zależnym od dawki, potencjałem sedującym,

Tabela 2
Cechy charakterystyczne idealnego leku do doraźnej terapii pobudzonego
pacjenta55,56

• Łatwy do przygotowania przez personel i podawany bez powodowania dodatkowego urazu
(bez udziału igieł), bez bólu czy konieczności unieruchomienia; możliwość samodzielnego
podawania.

• Szybki początek działania oraz niewielkie różnice dotyczące farmakokinetyki i farmakodynamiki.

• Wystarczająco powolny rozkład, aby możliwy był transport pacjenta do odpowiedniego ośrodka.

• Zapewnienie uspokojenia bez nadmiernej sedacji, która mogłaby zaburzać interakcję
z pacjentem, diagnozę i wybór dodatkowych metod leczenia.

• Niewielkie ryzyko istotnych działań niepożądanych (np. ostrych zaburzeń ruchowych,
szczególnie dystonii, spadków ciśnienia, powikłań sercowo-naczyniowych, dysforii,
powikłań neurologicznych, w tym napadów padaczkowych) i interakcji lekowych.
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natomiast podawany doustnie risperidon
(niezarejestrowany w leczeniu pobudzenia)
i podawany domięśniowo aripiprazol charak-
teryzowały się mniejszym potencjałem sedu-
jącym.68 Inne badania sugerowały jednak, że
na oddziale pomocy doraźnej podawana do-
mięśniowo olanzapina może charakteryzo-
wać się niewielkim ryzykiem sedacji.69,70

Chociaż ryzyko nadmiernej sedacji, która
mogłaby zaburzać dalszy proces diagnostycz-
ny i interwencje, po podaniu leku przeciw-
psychotycznego drogą domięśniową wydaje
się mniejsze niż po doustnym podaniu le-
ku,36,55 wyniki kilku badań wskazują, że prepa-
raty i.m. niektórych atypowych leków prze-
ciwpsychotycznych charakteryzują się co
najmniej takim samym ryzykiem nadmiernej
sedacji. W przeciwieństwie do wniosków
z Cañas,68 wyniki badania porównującego ari-
piprazol podawany i.m. i lorazepam podawa-
ny i.m. wskazywały na nadmierną sedację
(wynik 8 lub 9 w Agitation-Calmness Evalu-
ation Scale) w ciągu 2 godzin od pierwszej
iniekcji u, odpowiednio, 17,3 i 19,1% pacjen-
tów leczonych aripiprazolem lub lorazepa-
mem. Również podanie benzodiazepin drogą
parenteralną wiązało się z nadmierną seda-
cją.71 Połączenie leków z tej grupy z klasycz-
nymi lub atypowymi lekami przeciwpsycho-
tycznymi może jeszcze bardziej zwiększać
ryzyko nadmiernej sedacji w porównaniu
z monoterapią.

Inne działania niepożądane
dostępnych obecnie metod
doraźnego leczenia pobudzenia

Wszystkie leki stosowane obecnie w do-
raźnym leczeniu pobudzenia mogą powodo-
wać istotne klinicznie działania niepożądane.
Typowe leki przeciwpsychotyczne (np. halo-
peridol) mogą powodować dysforię, dystonię
i akatyzję (u do 33% pacjentów), a także or-
tostatyczne spadki ciśnienia prowadzące
do omdleń i możliwych powikłań ze strony
układu krążenia. Objawy akatyzji, oprócz te-
go, że są nieprzyjemne dla chorych, mogą
być mylone z wyjściowym pobudzeniem.36

Może to prowadzić do niewłaściwych decyzji
dotyczących zwiększenia dawek leków. Typo-
we leki przeciwpsychotyczne (np. haloperi-
dol) często wymagają jednoczesnego stoso-
wania środków o działaniu cholinolitycznym
do zapobiegania objawom pozapiramido-
wym lub ich leczenia, a podanie tych leków
może prowadzić do zaburzeń funkcji po-
znawczych. Leczenie typowymi lekami prze-
ciwpsychotycznymi może również prowadzić
do rozwoju złośliwego zespołu neuroleptycz-
nego, szczególnie jeżeli są stosowane w du-
żych dawkach u pacjentów z pobudzeniem.72

U 9% pobudzonych chorych leczonych ha-
loperidolem opisywano ostre reakcje dysto-
niczne, które mogą zagrażać życiu.73 W dużej
części z powodu tych ograniczeń stosowanie

typowych leków przeciwpsychotycznych nie
jest już uważane za „najlepszą praktykę”
w żadnym z najważniejszych zaburzeń przy-
czyniających się do pobudzenia.55,74

Stosowanie atypowych leków przeciw-
psychotycznych na oddziale pomocy doraź-
nej również może prowadzić do istotnych
działań niepożądanych. Olanzapina może
powodować bradykardię, ortostatyczny spa-
dek ciśnienia i zwiększoną senność, jeżeli
jest podawana z lorazepamem.55 Podczas
stosowania risperidonu mogą wystąpić obja-
wy pozapiramidowe.75 Ziprasidon może po-
wodować nudności, bóle i zawroty głowy
oraz wiąże się z ryzykiem wydłużenia od-
stępu QTc.55 Kwetiapina może wywoływać
ortostatyczny spadek ciśnienia.76 Podczas
stosowania aripiprazolu mogą wystąpić nud-
ności i wymioty.77

Leki stosowane w doraźnym leczeniu po-
budzenia stwarzają również ryzyko istotnych
klinicznie interakcji lekowych, co ma szcze-
gólne znaczenie u chorych ze współistnieją-
cymi zaburzeniami somatycznymi. Loraze-
pam charakteryzuje znaczne ryzyko interakcji
z lekami przepisywanymi na receptę, lekami
nadużywanymi i alkoholem.78 Haloperidol,
ziprasidon, aripiprazol i kwetiapina są meta-
bolizowane, przynajmniej częściowo, z udzia-
łem cytochromu P450 (CYP) 3A4 i mogą
wchodzić w interakcje z lekami, które stymu-
lują lub hamują działanie tego enzymu,
w tym z karbamazepiną, kwasem walproino-
wym, fenytoiną, fenobarbitalem, rifampicy-
ną, chinidyną, glikokortykoidami i antybioty-
kami makrolidowymi.79-81 Olanzapina jest
metabolizowana przez CYP 2D6 i 1A2 i mo-
że wchodzić w interakcje z f luwoksaminą,
f luoksetyną, sertraliną i sokiem grejpfruto-
wym.79,80 Risperidon jest częściowo metaboli-
zowany przez CYP 2D6, ale charakteryzuje
się niewielkim ryzykiem istotnych klinicznie
interakcji lekowych.79,80

Nowe możliwości w doraźnej
terapii pacjentów
z pobudzeniem

Chociaż wykazano skuteczność klasycz-
nych lub atypowych leków przeciwpsycho-
tycznych, stosowanych w monoterapii lub
w połączeniu z benzodiazepinami, w doraź-
nej terapii pobudzenia, wyniki zebrane w tym
artykule wskazują na oczywistą potrzebę szu-
kania nowych możliwości wstępnego farma-
kologicznego opanowywania stanów ostrego
pobudzenia u chorych zgłaszających się
na oddziały pomocy doraźnej. Potrzebę
wprowadzenia nowych leków dobrze obrazu-
ją wyniki badań sondażowych, zgodnie z któ-
rymi 8,5% pacjentów zgłaszających się w sta-
nach pobudzenia wymaga unieruchomienia
podczas wizyty na psychiatrycznym oddzia-
le pomocy doraźnej,56 co świadczy o tym, że

stosowane obecnie metody leczenia są dale-
kie od optymalnych, które mogłyby być wy-
korzystane do szybkiego uspokojenia tej gru-
py pacjentów.

Nowy wybór w leczeniu ostrych epizo-
dów schizofrenii oraz ostrych epizodów ma-
niakalnych i mieszanych w przebiegu zabu-
rzeń afektywnych dwubiegunowych typu 1
stanowi stosowanie podjęzykowych tabletek
zawierających asenapinę. Przy podaniu pod-
językowym biodostępność leku wynosi 35%,
natomiast w przypadku połknięcia <2%.81

Można spodziewać się, że preparat będzie
charakteryzował się szybkim początkiem
działania i nadawał się do leczenia pobudzo-
nych pacjentów. Przeznaczony do inhalacji
preparat loksapiny (AZ-004; loksapina w in-
halacjach), z którego substancja czynna
penetruje głęboko do płuc, również oka-
zał się skuteczny w zmniejszaniu pobudze-
nia, co ustalono na podstawie oceny wyni-
ków w komponencie do oceny pobudzenia
skali PANS (Positive and Negative Syndro-
me Scale 0 Excited Component) u pacjen-
tów ze schizofrenią i zaburzeniem dwubie-
gunowym, przy początku działania krótszym
niż 10 minut.82

Podsumowanie
Pacjenci z pobudzeniem często zgłaszają

się na oddział pomocy doraźnej, a ich szyb-
kie i skuteczne leczenie jest priorytetowe.
W doraźnym leczeniu pobudzenia wykorzy-
stuje się szereg możliwości, jednak wiele le-
ków charakteryzuje się istotnymi graniczenia-
mi, w tym wolnym początkiem działania,
nadmierną sedacją, koniecznością podawania
drogą parenteralną lub ryzykiem potencjal-
nie poważnych działań niepożądanych i in-
terakcji lekowych. Żaden z dostępnych
obecnie pojedynczych leków ani żadne z po-
łączeń lekowych nie spełnia kryterium ideal-
nej doraźnej interwencji w stanach pobudze-
nia. Przyjęto, że idealna interwencja powinna
obejmować lek łatwy do podania w sposób
niepowodujący dodatkowego urazu, szybki
początek i wystarczający czas działania, aby
było możliwe przewiezienie chorego do od-
powiednich ośrodków, zapewnianie uspoko-
jenia bez nadmiernej sedacji, która mogłaby
zaburzać interakcję z pacjentem, rozpozna-
nie i wybór dodatkowego leczenia, a także
niewielkie ryzyko istotnych działań niepożą-
danych i interakcji lekowych. Potrzebne są
dalsze badania dotyczące alternatywnych me-
tod leczenia stanów ostrego pobudzenia, któ-
re przezwyciężałyby część lub wszystkie
z tych ograniczeń.

Piśmiennictwo
1. Zimbroff DL. Pharmacological control of acute

agitation: focus on intramuscular preparations. CNS
Drugs. 2008;22(3):199-212.
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Wyzwania kliniczne związane z farmakologicznym leczeniem stanów pobudzenia

w których zachowanie pobudzonego chore-
go stwarza bezpośrednie zagrożenie dla nie-
go samego i innych, a parenteralne podanie
leku jest jedyną odpowiednią alternatywą te-
rapeutyczną.

Kilku badaczy opracowało cechy charak-
terystyczne idealnego leku stosowanego
w doraźnym leczeniu pobudzonych pacjen-
tów (tab. 2).55,56 Powinien być łatwy do przy-
gotowania przez personel i podawany w spo-
sób niezwiązany z dodatkowym urazem (bez
udziału igieł), bez bólu i bez konieczności sto-
sowania unieruchomienia, charakteryzować
się szybkim początkiem działania i niewielki-
mi różnicami w zakresie farmakokinetyki i far-
makodynamiki między różnymi pacjentami,
wystarczającym czasem działania, aby możli-
we było przewiezienie chorego do odpowied-
niego ośrodków, uspokojeniem bez powodo-
wania nadmiernej sedacji, która mogłaby
zaburzać interakcję z pacjentem, rozpozna-
nie i wybór dodatkowego leczenia, a także
niewielkim ryzykiem działań niepożądanych
i interakcji lekowych.55,56

Wytyczne dotyczące ostrego
opanowywania pobudzenia
w ośrodkach pomocy doraźnej

Opublikowano kilka wytycznych dotyczą-
cych doraźnego leczenia pobudzonych pa-
cjentów. Wytyczne Joint Commission on Ac-
creditation of Healthcare Organizations,
a także Centers for Medicare and Medical Ser-
vices wskazują, że właściwą strategią postępo-
wania jest stosowanie w pierwszej kolejności
niefizycznych metod kontroli zachowania
(takich jak interwencje werbalne lub demon-
stracja siły). Jeżeli konieczne jest podanie le-
ku, zaleca się zastosowanie raczej preparatów
doustnych niż domięśniowych.57 Z tymi wy-
tycznymi nie w pełni zgodne jest stanowisko
Expert Consensus Panel for Behavioral Emer-
gencies, dotyczące postępowania z pobudzo-
nymi pacjentami na oddziałach pomocy do-
raźnej. Zgodnie z tym stanowiskiem,
opracowanym na podstawie badania sonda-

żowego, w którym wzięło udział 48 eksper-
tów zajmujących się doraźnym leczeniem po-
budzonych chorych, proponowano, aby
pierwszym wyborem w doraźnym leczeniu
pobudzenia w schizofrenii była monoterapia
olanzapiną podawaną doustnie, monoterapia
risperidonem – lub jego skojarzenie z benzo-
diazapinami – oraz haloperidol w połączeniu
z benzodiazepinami. Eksperci popierali rów-
nież stosowanie leków w formie parenteral-
nej: olanzapiny i.m. i ziprasidonu i.m. W sy-
tuacji, w której nic nie wiadomo na temat
choroby pacjenta, nie ma dla niej swoistej te-
rapii lub u chorego w stanie intoksykacji,
eksperci zalecali rozpoczynanie leczenia
od benzodiazapin. Haloperidol był postrze-
gany jako tak samo skuteczny jak wszystkie
dostępne leki przeciwpsychotyczne i zalecany
do stosowania w monoterapii lub w połącze-
niu z benzodiazepinami, pod warunkiem że
chory nie jest w złym stanie zdrowia.42 Cho-
ciaż te zalecenia ekspertów stworzyły ramy
optymalnego wykorzystywania dostępnych
leków w doraźnej terapii pacjentów z pobu-
dzeniem, to żadna za obecnie zalecanych
strategii nie spełnia wszystkich kryteriów
omówionego powyżej idealnego leczenia
(tab. 2).33-35,55,56

Ograniczenia dostępnych
obecnie możliwości leczenia
farmakologicznego

Doustne podawanie leków
Leki doustne, szczególnie leki przeciwpsy-

chotyczne atypowe lub drugiej generacji, by-
ły często stosowane w doraźnym leczeniu
pobudzenia,36 jednak ich możliwym ograni-
czeniem jest powolny początek działania.58

W badaniach kontrolowanych stwierdzono,
że początek działania doustnej olanzapiny
lub haloperidolu u chorych z epizodem po-
budzenia w najlepszym razie następuje po go-
dzinie.59 Opisywano, że początek działania le-
ku po doustnym podaniu połączenia
risperidonu z lorazepamem lub haloperido-

lu z lorazepamem u pacjentów z pobudze-
niem wynosił 30 minut.60 Innym potencjal-
nym ograniczeniem leków doustnych są za-
chowania pacjentów, np. trzymanie tabletek
w ustach bez ich połykania.55

W przypadku niektórych leków przeciw-
psychotycznych opracowano preparaty ule-
gające rozpadowi w jamie ustnej (np. risperi-
donu, olanzapiny, aripiprazolu), chociaż nie
zarejestrowano ich konkretnie do leczenia
stanów pobudzenia.59,61,62 Takie preparaty
mogą ułatwiać podanie leku przeciwpsycho-
tycznego pobudzonemu pacjentowi, szcze-
gólnie chorym niewspółpracującym, jednak
ich profil farmakokinetyczny, włącznie z cza-
sem do osiągnięcia maksymalnego stężenia
w osoczu, jest taki sam jak w przypadku zwy-
kłych tabletek.61,63,64

Wstrzyknięcia domięśniowe
Domięśniowe podanie klasycznych lub

atypowych leków przeciwpsychotycznych za-
pewnia szybszy początek działania niż poda-
nie doustne, ale może wiązać się z większym
ryzykiem działań niepożądanych i oporem
ze strony pacjenta. W jednym badaniu wyka-
zano, że początek działania podanego domięś-
niowo ziprasidonu u pobudzonych pacjen-
tów wynosi w przybliżeniu 30 minut.65

Olanzapina podana domięśniowo również
szybko się wchłania i powoduje istotne
zmniejszenie pobudzenia w ciągu 30 minut,
ale była związana z istotnym obniżeniem ciś-
nienia skurczowego i rozkurczowego oraz
częstości akcji serca.66,67

Opór wobec zastrzyków domięśniowych
może być przeszkodą w zastosowaniu tej for-
my leczenia w doraźnym opanowywaniu po-
budzenia u wielu chorych. W jednym bada-
niu sondażowym stwierdzono, że pacjenci
najpierw wybierali tabletki i kapsułki, w dru-
giej kolejności leki w formie płynnej, a na-
stępnie „zgadzali się również na iniekcję”.56

Również lekarze niepokoili się tym, że
wstrzyknięcie leku niekorzystnie wpłynie na
ich relację z chorym.55

Nadmierna sedacja
Chociaż uspokojenie i opanowanie pobu-

dzonego pacjenta jest podstawowym celem
farmakoterapii, obecnie za istotny aspekt in-
terwencji uważa się również unikanie nad-
miernej sedacji, która mogłaby zaburzać dal-
szy proces diagnostyczny. Nasilona sedacja
u pacjentów może pomoc w zapewnieniu
bezpieczeństwa pacjentom i personelowi, ale
również utrudnia lub uniemożliwia zdoby-
cie potrzebnych informacji.3 Przegląd da-
nych z randomizowanych badań klinicznych
wykazał, że podawane doustnie ziprasidon
i kwetiapina (niezarejestrowana do leczenia
pobudzenia) oraz olanzapina podawana do-
mięśniowo charakteryzowały się większym,
zależnym od dawki, potencjałem sedującym,

Tabela 2
Cechy charakterystyczne idealnego leku do doraźnej terapii pobudzonego
pacjenta55,56

• Łatwy do przygotowania przez personel i podawany bez powodowania dodatkowego urazu
(bez udziału igieł), bez bólu czy konieczności unieruchomienia; możliwość samodzielnego
podawania.

• Szybki początek działania oraz niewielkie różnice dotyczące farmakokinetyki i farmakodynamiki.

• Wystarczająco powolny rozkład, aby możliwy był transport pacjenta do odpowiedniego ośrodka.

• Zapewnienie uspokojenia bez nadmiernej sedacji, która mogłaby zaburzać interakcję
z pacjentem, diagnozę i wybór dodatkowych metod leczenia.

• Niewielkie ryzyko istotnych działań niepożądanych (np. ostrych zaburzeń ruchowych,
szczególnie dystonii, spadków ciśnienia, powikłań sercowo-naczyniowych, dysforii,
powikłań neurologicznych, w tym napadów padaczkowych) i interakcji lekowych.

Ng AT Zeller SL, Rhoades RW. Primary Psychiatry. Vol 17, No 8. 2010.
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natomiast podawany doustnie risperidon
(niezarejestrowany w leczeniu pobudzenia)
i podawany domięśniowo aripiprazol charak-
teryzowały się mniejszym potencjałem sedu-
jącym.68 Inne badania sugerowały jednak, że
na oddziale pomocy doraźnej podawana do-
mięśniowo olanzapina może charakteryzo-
wać się niewielkim ryzykiem sedacji.69,70

Chociaż ryzyko nadmiernej sedacji, która
mogłaby zaburzać dalszy proces diagnostycz-
ny i interwencje, po podaniu leku przeciw-
psychotycznego drogą domięśniową wydaje
się mniejsze niż po doustnym podaniu le-
ku,36,55 wyniki kilku badań wskazują, że prepa-
raty i.m. niektórych atypowych leków prze-
ciwpsychotycznych charakteryzują się co
najmniej takim samym ryzykiem nadmiernej
sedacji. W przeciwieństwie do wniosków
z Cañas,68 wyniki badania porównującego ari-
piprazol podawany i.m. i lorazepam podawa-
ny i.m. wskazywały na nadmierną sedację
(wynik 8 lub 9 w Agitation-Calmness Evalu-
ation Scale) w ciągu 2 godzin od pierwszej
iniekcji u, odpowiednio, 17,3 i 19,1% pacjen-
tów leczonych aripiprazolem lub lorazepa-
mem. Również podanie benzodiazepin drogą
parenteralną wiązało się z nadmierną seda-
cją.71 Połączenie leków z tej grupy z klasycz-
nymi lub atypowymi lekami przeciwpsycho-
tycznymi może jeszcze bardziej zwiększać
ryzyko nadmiernej sedacji w porównaniu
z monoterapią.

Inne działania niepożądane
dostępnych obecnie metod
doraźnego leczenia pobudzenia

Wszystkie leki stosowane obecnie w do-
raźnym leczeniu pobudzenia mogą powodo-
wać istotne klinicznie działania niepożądane.
Typowe leki przeciwpsychotyczne (np. halo-
peridol) mogą powodować dysforię, dystonię
i akatyzję (u do 33% pacjentów), a także or-
tostatyczne spadki ciśnienia prowadzące
do omdleń i możliwych powikłań ze strony
układu krążenia. Objawy akatyzji, oprócz te-
go, że są nieprzyjemne dla chorych, mogą
być mylone z wyjściowym pobudzeniem.36

Może to prowadzić do niewłaściwych decyzji
dotyczących zwiększenia dawek leków. Typo-
we leki przeciwpsychotyczne (np. haloperi-
dol) często wymagają jednoczesnego stoso-
wania środków o działaniu cholinolitycznym
do zapobiegania objawom pozapiramido-
wym lub ich leczenia, a podanie tych leków
może prowadzić do zaburzeń funkcji po-
znawczych. Leczenie typowymi lekami prze-
ciwpsychotycznymi może również prowadzić
do rozwoju złośliwego zespołu neuroleptycz-
nego, szczególnie jeżeli są stosowane w du-
żych dawkach u pacjentów z pobudzeniem.72

U 9% pobudzonych chorych leczonych ha-
loperidolem opisywano ostre reakcje dysto-
niczne, które mogą zagrażać życiu.73 W dużej
części z powodu tych ograniczeń stosowanie

typowych leków przeciwpsychotycznych nie
jest już uważane za „najlepszą praktykę”
w żadnym z najważniejszych zaburzeń przy-
czyniających się do pobudzenia.55,74

Stosowanie atypowych leków przeciw-
psychotycznych na oddziale pomocy doraź-
nej również może prowadzić do istotnych
działań niepożądanych. Olanzapina może
powodować bradykardię, ortostatyczny spa-
dek ciśnienia i zwiększoną senność, jeżeli
jest podawana z lorazepamem.55 Podczas
stosowania risperidonu mogą wystąpić obja-
wy pozapiramidowe.75 Ziprasidon może po-
wodować nudności, bóle i zawroty głowy
oraz wiąże się z ryzykiem wydłużenia od-
stępu QTc.55 Kwetiapina może wywoływać
ortostatyczny spadek ciśnienia.76 Podczas
stosowania aripiprazolu mogą wystąpić nud-
ności i wymioty.77

Leki stosowane w doraźnym leczeniu po-
budzenia stwarzają również ryzyko istotnych
klinicznie interakcji lekowych, co ma szcze-
gólne znaczenie u chorych ze współistnieją-
cymi zaburzeniami somatycznymi. Loraze-
pam charakteryzuje znaczne ryzyko interakcji
z lekami przepisywanymi na receptę, lekami
nadużywanymi i alkoholem.78 Haloperidol,
ziprasidon, aripiprazol i kwetiapina są meta-
bolizowane, przynajmniej częściowo, z udzia-
łem cytochromu P450 (CYP) 3A4 i mogą
wchodzić w interakcje z lekami, które stymu-
lują lub hamują działanie tego enzymu,
w tym z karbamazepiną, kwasem walproino-
wym, fenytoiną, fenobarbitalem, rifampicy-
ną, chinidyną, glikokortykoidami i antybioty-
kami makrolidowymi.79-81 Olanzapina jest
metabolizowana przez CYP 2D6 i 1A2 i mo-
że wchodzić w interakcje z f luwoksaminą,
f luoksetyną, sertraliną i sokiem grejpfruto-
wym.79,80 Risperidon jest częściowo metaboli-
zowany przez CYP 2D6, ale charakteryzuje
się niewielkim ryzykiem istotnych klinicznie
interakcji lekowych.79,80

Nowe możliwości w doraźnej
terapii pacjentów
z pobudzeniem

Chociaż wykazano skuteczność klasycz-
nych lub atypowych leków przeciwpsycho-
tycznych, stosowanych w monoterapii lub
w połączeniu z benzodiazepinami, w doraź-
nej terapii pobudzenia, wyniki zebrane w tym
artykule wskazują na oczywistą potrzebę szu-
kania nowych możliwości wstępnego farma-
kologicznego opanowywania stanów ostrego
pobudzenia u chorych zgłaszających się
na oddziały pomocy doraźnej. Potrzebę
wprowadzenia nowych leków dobrze obrazu-
ją wyniki badań sondażowych, zgodnie z któ-
rymi 8,5% pacjentów zgłaszających się w sta-
nach pobudzenia wymaga unieruchomienia
podczas wizyty na psychiatrycznym oddzia-
le pomocy doraźnej,56 co świadczy o tym, że

stosowane obecnie metody leczenia są dale-
kie od optymalnych, które mogłyby być wy-
korzystane do szybkiego uspokojenia tej gru-
py pacjentów.

Nowy wybór w leczeniu ostrych epizo-
dów schizofrenii oraz ostrych epizodów ma-
niakalnych i mieszanych w przebiegu zabu-
rzeń afektywnych dwubiegunowych typu 1
stanowi stosowanie podjęzykowych tabletek
zawierających asenapinę. Przy podaniu pod-
językowym biodostępność leku wynosi 35%,
natomiast w przypadku połknięcia <2%.81

Można spodziewać się, że preparat będzie
charakteryzował się szybkim początkiem
działania i nadawał się do leczenia pobudzo-
nych pacjentów. Przeznaczony do inhalacji
preparat loksapiny (AZ-004; loksapina w in-
halacjach), z którego substancja czynna
penetruje głęboko do płuc, również oka-
zał się skuteczny w zmniejszaniu pobudze-
nia, co ustalono na podstawie oceny wyni-
ków w komponencie do oceny pobudzenia
skali PANS (Positive and Negative Syndro-
me Scale 0 Excited Component) u pacjen-
tów ze schizofrenią i zaburzeniem dwubie-
gunowym, przy początku działania krótszym
niż 10 minut.82

Podsumowanie
Pacjenci z pobudzeniem często zgłaszają

się na oddział pomocy doraźnej, a ich szyb-
kie i skuteczne leczenie jest priorytetowe.
W doraźnym leczeniu pobudzenia wykorzy-
stuje się szereg możliwości, jednak wiele le-
ków charakteryzuje się istotnymi graniczenia-
mi, w tym wolnym początkiem działania,
nadmierną sedacją, koniecznością podawania
drogą parenteralną lub ryzykiem potencjal-
nie poważnych działań niepożądanych i in-
terakcji lekowych. Żaden z dostępnych
obecnie pojedynczych leków ani żadne z po-
łączeń lekowych nie spełnia kryterium ideal-
nej doraźnej interwencji w stanach pobudze-
nia. Przyjęto, że idealna interwencja powinna
obejmować lek łatwy do podania w sposób
niepowodujący dodatkowego urazu, szybki
początek i wystarczający czas działania, aby
było możliwe przewiezienie chorego do od-
powiednich ośrodków, zapewnianie uspoko-
jenia bez nadmiernej sedacji, która mogłaby
zaburzać interakcję z pacjentem, rozpozna-
nie i wybór dodatkowego leczenia, a także
niewielkie ryzyko istotnych działań niepożą-
danych i interakcji lekowych. Potrzebne są
dalsze badania dotyczące alternatywnych me-
tod leczenia stanów ostrego pobudzenia, któ-
re przezwyciężałyby część lub wszystkie
z tych ograniczeń.
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