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Pobudzenie, szczegdlnie w przebiegu psychoz, jest olbrzymim wyzwaniem dla lekarzy oddziatéw psychiatrycznych, ktérzy
muszg jednoczes$nie poradzi¢ sobie z ostrymi objawami u pacjentéw i wtasciwie ich zdiagnozowac. Zbyt czesto leczenie
pobudzenia zaburza proces diagnostyczny. Chorzy bardzo czesto otrzymuja leki o dziataniu sedatywnym, co maskuje objawy
choroby podstawowej, opdzniajac i utrudniajgc wtasciwe rozpoznanie. Dostepne sg istotne dane dotyczace farmakologicznych
i niefarmakologicznych interwencji w stanach pobudzenia, ktére zapewniajg maksymalng kontrole objawdw przy ograniczeniu
do minimum zaburzajacych dziatan niepozadanych. W tym artykule przedstawiono przeglad historycznej ewolucji leczenia
pobudzenia w zaburzeniach psychotycznych, a nastepnie zaprezentowano oparte na dowodach kliniczne wytyczne dotyczace

leczenia pobudzenia w psychozach w Stanach Zjednoczonych.

zaburzeniach psychotycznych cze¢sto obserwuje si¢
Wostrc stany pobudzenia. W przebiegu schizofrenii,

zaburzen schizoafektywnych i choroby afektywnej
dwubiegunowej typu I pobudzenie jest bardzo czeste. Jest to
jednak termin stabo zdefiniowany i cz¢sto naduzywany przez
pracownikéw ochrony zdrowia. Wskutek braku wspélnego sta-
nowiska termin pobudzenie cz¢sto jest stosowany blednie jako
zamiennik pojecia lgku, agresji, nadaktywnoSci, problemowych
lub destrukeyjnych zachowan, a takze zachowan bezcelowych.
Proby sformalizowania definicji pobudzenia w psychiatrii, ma-
jace na celu unikniecie subiektywnego stosowania tego poje-
cia, doprowadzily do stworzenia nastepujacych definicji:

* nadmierna aktywno$¢ ruchowa lub werbalna;!

* niewlaSciwa aktywnos$¢ werbalna, wokalna lub ruchowa
uwazana za niezwigzang bezpoSrednio z biezacymi potrze-
bami;?

* zespdl transnozologiczny, ktory opisuje stan stabo zorga-
nizowanej, bezcelowej aktywnosci psychoruchowej, wynikaja-
cej z niepokoju fizycznego lub psychicznego, ktéremu towarzy-
szy niepokdj ruchowy i wieksza reaktywno$¢ na bodzce.?

Mimo wielu formalnych definicji utrzymuje si¢ niejedno-
znaczny i subiektywny charakter terminéw uzytych w tych

definicjach (np. okreslenie ,uwazana” wykorzystane w dru-
giej definicji). Nie udato si¢ réwniez stworzy¢ uniwersalnej
definigji.

Skale oceny

Do standaryzacji oceny pobudzenia opracowano kilka skal,
m.in. Overt Agitation Severity Scale* i Agitated Behavior
Scale,’ stosowane w przypadku pourazowego uszkodzenia
mozgu, a takze podskale oceny pobudzenia skali PANSS
(PANSS - EC),’ stosowang w zaburzeniach psychotycznych.
W tych skalach pobudzenie jest przedstawione jako wymiar
rozciggajacy si¢ od lgku do agresji, odzwierciedlajacy trzy
najwazniejsze elementy wystepujace w wigkszosci definicji
pobudzenia: silne emocje, nadmierng aktywno$¢ ruchowa/
wokalna oraz niewlasciwe lub bezcelowe zachowania ru-
chowe/wokalne.! Lek, potozony na jednym koncu tego konti-
nuum, zgodnie z definicja w DSM-IV” obejmuje subicktywne
objawy w postaci wielu dolegliwo$ci somatycznych, a takze
rozpraszalno$ci uwagi, nerwowosci i zaburzen koncentracji.
Na drugim biegunie znajduje si¢ agresja, charakteryzujaca
sie przemocg werbalng, grozbami sfownymi i fizycznymi
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oraz zagrozeniem przemoca, fizyczna.® Niekiedy pobudzenie
moze przejawiaé si¢ nawet jawng przemocg wobec innych
0s6b.?

Ewolucja metod leczenia

W Stanach Zjednoczonych, podobnie jak w innych panstwach,
wezesne proby opanowywania stanéw pobudzenia koncentro-
waly sie na stosowaniu unieruchomienia fizycznego lub se-
dacji pacjenta, traktowanej jako forma ,,chemicznego unie-
ruchomienia” — polegajacej na powodowaniu ostupienia lub
nawet stanu nie$wiadomos$ci u osoby pobudzonej.!” Sedacja,
zamiast zwalczac przyczyng pobudzenia, po prostu je masko-
wala. Utrudniato to nie tylko leczenie pobudzenia, ale row-
niez diagnozowanie jego przyczyn. Sedacja moze by¢ blednie
uznawana za objawy negatywne lub deficyty poznawcze,!!
co komplikuje oceng i rozpoznanie oraz moze réwniez wply-
wac na niestosowanie si¢ do zalecen dotyczacych terapii ze
wzgledu na negatywne odczucia pacjentéw zwigzane z przyj-
mowaniem lekéw.!

Leczenie pobudzenia znacznie ewoluowalo. Pojawita si¢
silna tendencja do odchodzenia od metod unieruchomienia
fizycznego 1 ,,chemicznego” zwigzanych z ryzykiem urazéw'?
lub spowodowania nadmiernej sedacji.'* W Stanach Zjedno-
czonych te metody sa nadal stosowane na okolo 60% oddzialéw
pomocy doraznej.”®

WPROWADZENIE LEKOW
PRZECIWPSYCHOTYCZNYCH | SZYBKIEGO
USPOKOJENIA

Stosowanie typowych lekow przeciwpsychotycznych w leczeniu
pobudzenia stanowito postep w poréwnaniu ze stosowaniem
dzialajacych tylko sedatywnie benzodiazepin i barbiturandw,
ktore skutecznie utrzymywaly pacjenta w stanie snu, niwe-
lujac w ten sposob konieczno$é radzenia sobie bezpoSrednio
z zachowaniami wynikajgcymi z pobudzenia. Przy stosowaniu
typowych lekéw przeciwpsychotycznych mozna bezpo$rednio
leczy¢ przyczyng pobudzenia, a nie maskowaé jego objawy.
Mechanizm dziatania lekéw przeciwpsychotycznych powo-
duje zwalczanie podstawowej przyczyny pobudzenia, przede
wszystkim psychozy, co powoduje uspokojenie pacjenta przy
jednoczesnym zmniejszeniu niepotrzebnych i niepozadanych
dziatafi sedatywnych.'”

W Stanach Zjednoczonych, podobnie jak w Wielkiej Bry-
tanii, zacz¢to stosowac szybkie uspokojenie. Definiuje si¢ je
jako ,zastosowanie lekow psychotropowych w celu zwalczania
pobudzenia, zagrazajacych lub destrukcyjnych zachowan wy-
nikajacych z psychozy”.!"* Takie post¢powanie zapewnia uspo-
kojenie bez sedacji."

Niestety typowe leki przeciwpsychotycznych powoduja
istotne dziatania niepozadane, takie jak zaburzenia ruchowe
1 powiklania kardiologiczne, wlgcznie z ryzykiem naglego
zgonu sercowego. '

W 2002 r., wraz z zarejestrowaniem w Stanach Zjednoczo-
nych pierwszego szybko dzialajgcego atypowego leku prze-
ciwpsychotycznego w postaci domie$niowej (zyprazydonu),
mozliwe stalo sie szybkie uspokojenie pobudzonego pacjenta
przez dzialanie na przyczyng¢ pobudzenia przy mniejszej seda-
¢jiibez nieprzyjemnych, niepotrzebnych i potencjalnie Smier-
telnych dziatan niepozadanych wystepujacych czgsciej podezas
stosowania typowych lekow przeciwpsychotycznych. Udowod-
niono, ze leki atypowe sa przynajmniej tak samo skuteczne
jak typowe leki przeciwpsychotyczne w zmniejszaniu pobudze-
nia i innych objawéw psychozy, przy jednoczesnym znacznie
mniejszym ryzyku polekowych zaburzefi ruchowych.!” Dlatego
promowano atypowe leki przeciwpsychotyczne jako leki pierw-
szego wyboru w terapii pobudzenia w ostrych zaburzeniach
psychotycznych.'®

NOWOCZESNE LECZENIE OSTREGO POBUDZENIA

Wytyczne opracowane przez Expert Consensus Panel for Be-
havioral Emergencies,'? 2005 zalecaja obecnie, aby lekarze
dziatali raczej w celu uspokojenia pacjenta w stanie ostrego
pobudzenia niz wywolania sedacji.?® Ostatecznym celem lecze-
nia nie jest jedynie uspokojenie, ale jak najszybsze i jak naj-
bezpieczniejsze opanowanie stanu nadmiernego wzbudzenia
oraz przywrocenie stanu, w ktorym funkcjonowanie pacjenta

]

»cechuje optymalny poziom samoregulacji”.

Interwencje niefarmakologiczne

W Wielkiej Brytanii NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence) podkresla znaczenie interwencji niefar-
makologicznych w leczeniu pobudzenia. Zaleca, aby szybkie
uspokojenie (okre§lane réwniez terminem ,,szybka sedacja”)
stosowac tylko ,w sytuacjach wymagajacych szybkiej kontroli
pobudzenia, agresji lub ekscytacji... kiedy zawiodly inne,
mniej inwazyjne techniki uspokajania... np. deeskalacja wer-
balna”.?!

W Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii najwaz-
niejszym celem podczas pierwszego kontaktu z pobudzonym
pacjentem jest zapewnienie bezpieczefistwa jemu 1 osobom
w jego bezpoSrednim otoczeniu. Dlatego podczas radzenia
sobie z kryzysem kluczowa rolg petni izolacja chorego.'” Sty-
mulacja bodzcami, takimi jak radio czy telewizja, rowniez
moze przyczyniac si¢ do nasilania stanu pobudzenia, dlatego
nalezy jg ograniczy¢. Wykazano, ze werbalna interakcja ,jeden
do jednego” (deeskalacja) zmniejsza lgk 1 pomaga chorym od-
zyskac kontrole. Nalezy ja zastosowac wezesnie w leczeniu sta-
néw pobudzenia.?

W Stanach Zjednoczonych JCAHO (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations) oglosita
w 2000 ., ze unieruchomienie lub izolacj¢ mozna zastosowac
tylko w wyjatkowych sytuacjach, kiedy zawiodly inne metody
opanowywania pobudzenia i istnieje bezposrednie ryzyko zra-
nienia pacjenta lub innych os6b." Dlatego w Stanach Zjed-
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noczonych izolacja i unieruchomienie sa uwazane za metody
ostatniego wyboru 1 powinny by¢ stosowane zgodnie z tym
kryterium.'? Natomiast w Wielkiej Brytanii wytyczne NICE
zalecajg stosowanie izolacji w sytuacjach, w ktorych szybkie
uspokojenie jest przeciwwskazane, jednak zaklada sig, ze nie
nalezy jej uwazac za interwencj¢ terapeutyczng, ale raczej
traktowac jak danie pacjentowi czasu na uspokojenie.

Zalecenia w Wielkiej Brytanii 1 Stanach Zjednoczonych sg
zgodne co do tego, ze unieruchomienie fizyczne (okreslane
przez NICE mianem interwencji fizycznej) powinno by¢ trak-
towane jako ostatecznos¢ 1 stosowane tylko w sytuacji, w kto-
rej istnieje realna mozliwo$¢ powaznego zranienia, jezeli takie
dzialanie nie zostanie podj¢te. W wigkszosci sytuacji unieru-
chomienie powinno by¢ ograniczone do przytrzymywania.
Srodki mechaniczne, takie jak pasy czy kajdanki, nie powinny
by¢ stosowane, z wyjatkiem szczegdlnych sytuacji, przewaznie
w orodkach o wysokim stopniu zabezpieczenia.”!

Interwencje farmakologiczne
(szybkie uspokojenie)
W farmakologicznym leczeniu ostrego pobudzenia przewaznie
stosowano leki z czterech grup: barbiturany, benzodiazepiny,
typowe leki przeciwpsychotyczne 1 od niedawna atypowe leki
przeciwpsychotyczne. Od wielu lat podstawe leczenia stano-
wily barbiturany, a nast¢pnie typowe leki przeciwpsychotyczne
z dodatkiem benzodiazepin (najczeSciej domig§niowo poda-
wano 5 mg haloperidolu i 2 mg lorazepamu) lub w monotera-
pii.? Jednak 93% pacjentéw w stanach nagtych preferuje leki
doustne, postrzegajac parenteralne podawanie lekéw jako re-
presyjne i zwiazane z przemoca.** Ostatnie dane z piSmiennic-
twa wykazuja, ze jezeli chorzy godzg si¢ je przyjmowac, atypowe
doustne leki przeciwpsychotyczne sa co najmniej tak samo
skuteczne jak podawane domi¢s$niowo typowe leki przeciw-
psychotyczne w ostrym pobudzeniu psychotycznym.? Dlatego
powinny by¢ lekami pierwszego wyboru w leczeniu farmako-
logicznym.!®

W 2005 roku w _Journal of Psychiatric Practice opublikowano
suplement dotyczacy leczenia naglych zaburzen zachowania

wramach Expert Consensus Guidelines Series.' Powstal z wy-
korzystaniem odpowiedzi na badanie sondazowe 48 z 50 zapro-
szonych amerykanskich specjalistow z zakresu psychiatrycznej
pomocy doraznej. Publikacja byla cze$ciowo finansowana z gran-
tow ufundowanych przez firmy AstraZeneca, Janssen 1 Pfizer,
ale w celu unikniecia potencjalnych zafalszowan, uczestnicy
o tym nie wiedzieli. Na podstawie wynikéw tego badania
sondazowego opracowano nast¢pujace zalecenia dotyczace
leczenia pierwszego rzutu w ostrej schizofrenii lub manii:
stosowanie olanzapiny w formie doustnej, stosowanie ryspery-
donu w formie doustnej, stosowanie haloperidolu w potaczeniu
z benzodiazepina.'®

Preparaty ulegajace rozpadowi w jamie ustnej, ktore roz-
puszczajg sie w ciggu kilku sekund, utrudniajg ukrywanie
tabletek w ustach 1 ich wypluwanie, sg bioréwnowaznikiem
tradycyjnych tabletek.?® Skutecznos¢ preparatéw doustnych
jest jednak ograniczona wspélpraca chorych w ich przyjmowa-
niu, ktéra w stanach silnego pobudzenia jest problematyczna.
W jednym przegladzie piSmiennictwa stwierdzono, ze stany
silnego pobudzenia mozna leczy¢ preparatami doustnymi
tylko w 55% przypadkéw.?’

Wytyczne NICE zalecaja, aby po szybkim uspokojeniu cho-
rego monitorowac jego objawy zyciowe. Powinna by¢ dost¢pna
oksymetria pulsacyjna. Nalezy systematycznie monitorowac
ci$nienie tetnicze, tetno, temperature, czesto$¢ oddechow
i stan nawodnienia.?!

W kolejnych podrozdziatach oméwiono leki najczesciej sto-
sowane i zalecane w terapii pobudzenia w psychozie.

BENZODIAZEPINY

Benzodiazepiny (tab. 1) przeciwdzialajg pobudzeniu
przez modulacj¢ neuroprzekaznictwa z udzialem kwasu
y-aminomastowego (GABA). Na podstawie uzyskanych wyni-
kéw sugeruje sig, ze w leczeniu pobudzenia sg przynajmniej
réwnie skuteczne, a w wiekszych dawkach nawet skuteczniej-
sze niz typowe leki przeciwpsychotyczne % Benzodiazepiny
powoduja istotnie mniej objawow pozapiramidowych niz ty-
powe leki przeciwpsychotyczne, moga jednak wywotywac de-
presje oddechowa, ataksje i nadmierng sedacje.?* Sedatywne

Tabela 1. Benzodiazepiny w leczeniu ostrego pobudzenia

Klonazepam (doustny/ Niezalecany: ograniczona skuteczno$¢, moze nasila¢ psychoze i pobudzenie 20-60 min 19-50 godz.
domiesniowy)

Diazepam (doustny/ Diugoutrzymujace sig dziatanie, przedtuzona sedacja, niezalecany w postaci IM  0,5-2 godz. (doustny) 30-60 godz.
domiesniowy)

Lorazepam (doustny/ Preferowana benzodiazepina, catkowite, szybkie wchtanianie po podaniu 1-1,5 godz. 12-15 godz.
domigsniowy) domig$niowym

Midazolam (doustny/ Skuteczny w pobudzeniu motorycznym, krétko dziatajacy, silniejsza sedacja 5-15 min (domig$niowy) 1-4 godz.
domigsniowy) 10-30 min (doustny)
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dzialanie benzodiazepin jest najwazniejszym czynnikiem
ograniczajacym ich stosowanie w leczeniu pobudzenia. Jak
wezes§niej wspomniano, sedacja nie powinna by¢ ostatecznym
celem terapii i moze utrudniaé ustalenie rozpoznania.

Najpopularniejszg benzodiazeping w terapii pobudzenia
jest lorazepam, co jest uwarunkowane jego szybkim i calko-
witym wchlanianiem po podaniu domig¢$niowym, poczatkiem
dziatania po 60-90 minutach, okresem péltrwania wynosza-
cym 12-15 godzin i czasem dzialania rzedu 8-10 godzin.***!
Diazepam czgsto jest stosowany ze wzgledu na dlugotrwate
dzialanie, jednak przediuzona sedacja czesto nie jest poza-
dana, co powoduje, ze atrakcyjniejsze okazujg sie benzodia-
zepiny krétko dziatajace, w tym lorazepam. Zache¢cajace sa
obserwacje przemawiajace za przewagg midazolamu nad ha-
loperidolem w leczeniu ostrego pobudzenia, jednak dziatanie
sedatywne leku jest zbyt silne, a wigkszoS¢ chorych zasypiala
po domig$§niowym podaniu midazolamu.*? Skuteczno$¢ klona-
zepamu w leczeniu pobudzenia jest ograniczona. U niektérych
chorych ten lek moze nasila¢ objawy psychotyczne i pobudze-
nie, dlatego nie zaleca sie jego stosowania.™

TYPOWE LEKI PRZECIWPSYCHOTYCZNE

Typowe leki przeciwpsychotyczne, szczegdlnie haloperidol,
byly podstawa leczenia pobudzenia. Uwaza sig, ze przeciw-
dzialaja pobudzeniu przez hamowanie neuroprzekaznictwa
dopaminergicznego, a takze blokowanie neuroprzekaznictwa
z udziatem histaminy i noradrenaliny, chociaz ten drugi me-
chanizm dziatania jest stabiej udokumentowany.***

Do dziatan niepozadanych cz¢sciej powodowanych przez
leki przeciwpsychotyczne nalezg objawy pozapiramidowe,
takie jak dystonie, akatyzja i parkinsonizm. Stosowanie lekow
przeciwpsychotycznych (typowych 1 atypowych) jest ponadto
zwiazane z ryzykiem rozwoju zlosliwego zespotu neuroleptycz-
nego. Innym powaznym zagrozeniem jest zwi¢kszone ryzyko
zaburzen rytmu serca wynikajacych z wydtuzenia odstepu QT.

Najczesciej stosowanym w leczeniu ostrego pobudzenia
z typowych lekéw przeciwpsychotycznych jest haloperidol,
ktory charakteryzuje sie poczatkiem dziatania po 15-60 mi-

nutach.?'* Chlorpromazyna (w postaci doustnej i domie-
Sniowej) nie jest zalecana ze wzgledu na dziatanie hipoten-
syjne 1 wydtuzanie odstepu QTc przy stosowaniu w dawkach
niezbednych do szybkiego uspokojenia. NNT dla halope-
ridolu stosowanego domi¢$niowo w dawce 6,5 mg wynosilo
3 (95% PU 3-11), a w dawce 7,5 mg — 3 (95% PU 2-5) (jezeli
nie okreslono, ze jest inaczej, za kryterium reakcji na lecze-
nie wykorzystywane przy obliczeniu NNT dla konkretnego
leku przyjeto zmniejszenie o 40% wyniku w skali PANSS-EC
2 godziny po podaniu leku).?*

Najczestszymi problematycznymi dziataniami niepoza-
danymi przy stosowaniu haloperidolu sa objawy pozapirami-
dowe, w przypadku ktorych lub profilaktycznie mozna zasto-
sowac leki przeciwcholinergiczne.*

Haloperidol, ze wzgledu na jego powszechne stosowanie
1 udowodniong skuteczno$¢ w leczeniu pobudzenia w psy-
chozie, stal si¢ zlotym standardem, z ktérym poréwnuje si¢
wszystkie inne leki stosowane w leczeniu pobudzenia, w tym
atypowe leki przeciwpsychotyczne.

ATYPOWE LEKI PRZECIWPSYCHOTYCZNE
Atypowe leki przeciwpsychotyczne (tab. 2) stanowig nowszy
wybor terapeutyczny w leczeniu pobudzenia. Ze wzgledu na
jednoczesne dziatanie na receptory serotoninowe i dopami-
nowe charakteryzuja si¢ innym profilem dziatan niepozada-
nych niz typowe leki przeciwpsychotyczne, rzadziej powodujac
dysforie, akatyzje i objawy pozapiramidowe.”® Co cickawe,
zglaszano, ze niekt6rzy pacjenci leczeni z powodu pobudzenia
w izbie przyjec prosili nawet o podanie dodatkowej dawki aty-
powego leku przeciwpsychotycznego.®

Atypowe leki przeciwpsychotyczne sa dost¢pne w postaci
preparatéw doustnych i domi¢$niowych. W 2002 roku w Sta-
nach Zjednoczonych pojawita si¢ mozliwo$¢ stosowania zy-
prazydonu w postaci domig$niowej w przypadku pobudzenia
w przebiegu schizofrenii i manii w chorobie afektywnej dwu-
biegunowej. W konicu w 2006 roku wprowadzono arypipra-
zol w postaci domig¢$niowej do stosowania z takich samych

wskazan.*

Tabela 2. Atypowe leki przeciwpsychotyczne w leczeniu ostrego pobudzenia

Arypiprazol (doustny/ Mnigjsze ryzyko przyrostu masy ciata, opdzniony poczatek dziatania, mozliwa  3-5 godz. 75-146 godz.
domig$niowy) sennosé
QOlanzapina (doustna/ Szybki poczatek dziatania; wigksza sedacja, sennos¢, przyrost masy ciata, 15-45 min 21-54 godz.
domig$niowy) ostroznie u pacjentéw z hipotensjg — nalezy unikac parenteralnego podawania

benzodiazepin
Kwetiapina (doustna) Przydatna u agresywnych pacjentow 1,5 godz. 6 godz.
Rysperydon (doustny) Niedostepny w postaci szybko dziatajacych preparatéw domigdniowch 1-2 godz. 20-24 godz.
Zyprazydon (doustny/ Mnigjsze ryzyko przyrostu masy ciata, ostroznie u pacjentéw z zaburzeniami  30-45 min 2-5 godz. (domig$niowy)
domig$niowy) czynno$ci nerek, mozliwe wydtuzenie odstepu QT 7 godz. (doustny)
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Wspomniane wytyczne' zalecajg aktualnie stosowa-
nie atypowych neuroleptykéw jako lekow pierwszego
wyboru w leczeniu ostrego pobudzenia w schizofrenii,
chociaz istniejg réwniez dowody na ich skuteczno$¢ w le-
czeniu pobudzenia w chorobie afektywnej dwubiegunowej
typu L%% Olanzapina i rysperydon sg dostepne w postaci ta-
bletek ulegajacych rozpadowi w jamie ustnej, ktore sg opty-
malng metoda leczenia pierwszego rzutu pacjentow, ktorzy
przyjma leki doustne.

Zyprazydon

Zyprazydon jest przede wszystkim antagonistg receptorow
dopaminowych/serotoninowych. Charakteryzuje go niewielki
potencjal powodowania objawéw pozapiramidowych. Byl
pierwszym atypowym lekiem przeciwpsychotycznym dostep-
nym w postaci szybko dzialajgcego preparatu podawanego
domies$niowo, o poczatku dziatania w ciaggu 30-45 minut.*

W Stanach Zjednoczonych na podstawie wynikow dwoch
badan z podwdjnie §lepa proba lek zostal zarejestrowany
do leczenia ostrego pobudzenia w schizofrenii.?®* Zyprazy-
don (w dawce 10-20 mg) charakteryzuje si¢ NNT réwnym
3 (95% PU 2-4). Za kryterium reakcji na leczenie przyjmuje
si¢ zmniejszenie wyniku w Behavioral Activity Rating Scale
o co najmniej 2 punkty 2 godziny po iniekcji.** Czestos¢ wyste-
powania zaburzen ruchowych, w tym akatyzji, dystonii i obja-
woéw pozapiramidowych, wynosi <4% w poréwnaniu z 12-38%
przy stosowaniu haloperidolu.*’

Wzgledy bezpieczenstwa przy stosowaniu zyprazydonu
w postaci domi¢Sniowej obejmuja zachowanie ostroznosci
u chorych z zaburzeniami czynnoSci nerek, poniewaz cyklo-
dekstryna jest wydalana przez nerki. Wiadomo réwniez, ze zy-
prazydon powoduje wicksze, zalezne od dawki, wydtuzenie od-
stepu QT niz haloperidol, olanzapina i rysperydon. Ze wzgledu
na $miertelne arytmie zwigzane z wydtuzeniem odst¢pu QT
powodowanym przez inne leki stosowanie zyprazydonu jest
przeciwwskazane u pacjentéw ze stwierdzonym w przeszlosci
wydtuzeniem QT, $wiezym zawalem migsnia sercowego czy
niewyréwnana niewydolno$cia serca.*'+?

Olanzapina

Olanzapina, ktéra wplywa na wiele receptoréw, zaczyna dzialac
po uplywie 15-45 minut.®® W trzech kontrolowanych placebo
badaniach wykazano przewage olanzapiny podawanej domies-
niowo w dawce 2,5-10 mg nad placebo. Olanzapina nie dzia-
fata stabiej niz haloperidol podawany domig¢$niowo w dawce
7,5 mg. Na tej podstawie zaleca si¢ stosowanie olanzapiny
w stanach ostrego pobudzenia w przebiegu schizofrenii.’**
W badaniach kontrolowanych placebo wykazano wigkszg
czgsto$e sedacji w poréwnaniu z placebo, senno$¢ wystapita
u 29% chorych leczonych olanzaping i u 13% przyjmujacych
placebo.® Olanzapina moze wywieraé tak samo silne dziata-
nie sedatywne jak haloperidol lub lorazepam.*® W badaniu
chorych na schizofreni¢ NNT dla olanzapiny w dawce 10 mg

wynosilo 3 (95% PU 2-3). W manii w przebiegu choroby afek-
tywnej dwubiegunowej typu I NNT dla olanzapiny w dawce
10 mg réwniez wynosito 3 (95% PU 2-5).%¢ Olanzapina poda-
wana droga domigs$niowa jest tak samo skuteczna jak halope-
ridol oraz cechuje si¢ istotng przewaga. Po uwzglednieniu cze-
stoSci powodowania objawéw pozapiramidowych okazalo sie, ze
unikni¢to objawow parkinsonowskich u 1 na 7 chorych, ostrej
dystonii — u 1 na 14 oraz koniecznosci przepisywania lekow
przeciwcholinergicznych u [ na 7.4

Do zagrozen zwigzanych ze stosowaniem olanzapiny nalezg
niedoci$nienie tetnicze, bradykardia z towarzyszaca hipoten-
sja lub bez niej, tachykardia i omdlenia. Dlatego u chorych
przyjmujacych olanzaping podawang droga domi¢$niowa na-
lezy unikaé podawania benzodiazepin drogg parenteralna.*®
Stwierdzono istotne NNH dla hipotensji w poréwnaniu z pla-
cebo (50, 95% PU 30-154).3

Jezeli to mozliwe, nalezy stosowaé preparaty doustne
w dawce nasycajacej 5-20 mg. Wykazano, ze jest to bezpieczna
i skuteczna metoda szybkiego uspokajania pacjentéw psycho-
tycznych w stanach ostrego pobudzenia.* Olanzapina w for-
mie doustnej moze by¢ stosowana w monoterapii lub w pola-
czeniu z lorazepamem w postaci doustnej. Wykazano, ze ta
ostatnia metoda leczenia jest réwnie skuteczna jak podawany
doustnie haloperidol w polaczeniu z lorazepamem w zwalcza-
niu ostrego pobudzenia.’”® Doustna olanzapina jest wyjatkowo
korzystna pod wzgledem skutecznosci w monoterapii zaréwno
podczas stosowania w izbach przyjeé, jak i na oddziatach psy-
chiatrycznych. Przyczynia si¢ to do przyjmowania lekéw zgod-
nie z zaleceniami lekarza oraz ksztaltowania pozytywnej re-
lacji lekarz-pacjent. Pozwala réwniez unikna¢ niekorzystnych
nastepstw czestych przy przechodzeniu z postaci domies$niowej
na doustna.”

Rysperydon

Rysperydon jest silnym antagonista dopaminergicznym o duzym
powinowactwie do receptoréw D,, dziatajacym na wiele re-
ceptoréw serotoninowych. Mimo ze rysperydon nie jest obec-
nie dostepny w postaci preparatu podawanego domig¢$niowo
o szybkim dzialaniu, stwierdzono, ze jest skuteczny w leczeniu
pobudzenia u pacjentow, ktorzy zgadzaja si¢ na przyjmowanie
lekéw w formie doustnej. WezeSniejsze badania wykazaly, ze po-
dany doustnie rysperydon i lorazepam byly dobrze tolerowane
i poréwnywalne pod wzgledem skutecznosci z podawanym do-
mi¢$niowo haloperidolem i lorazepamem w krétkotermino-
wym leczeniu pobudzenia u pacjentéw z psychoza, ktorzy ak-
ceptuja leki doustne.”* W ostatnim badaniu stwierdzono, ze
rysperydon w postaci doustnej w polaczeniu z lorazepamem
byt skuteczniejszy w leczeniu ostrego pobudzenia w psychozie
2 godziny po podaniu w poréwnaniu z podawanymi domig¢$niowo
tradycyjnymi lekami przeciwpsychotycznymi, takimi jak halope-
ridol 1 zuklopentyksol.”* W metaanalizie stwierdzono, ze ryspe-
rydon byl skuteczniejszy niz haloperidol w opanowaniu wrogosci
i agresji u chorych na schizofrenig.”
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Arypiprazol

Arypiprazol rézni si¢ pod wzgledem farmakologicznym od
innych atypowych lekéw przeciwpsychotycznych, poniewaz
jest czeSciowym agonistg receptoréw dopaminowych D,
i antagonista receptoréow 5-HT,,.”* W co najmniej trzech
randomizowanych badaniach kontrolowanych placebo
z podwdjnie $lepa proba stwierdzono, ze arypiprazol jest
skuteczny, bezpieczny i dobrze tolerowany w leczeniu po-
budzenia u pacjentéw z choroba afektywna dwubiegunows
typu I, schizofrenig i zaburzeniem schizoafektywnym.’7-5
W jednym z tych badah® wykazano wieksza skuteczno§é
podawanego domig$niowo w dawce 9,75 mg arypiprazolu
w poréwnaniu z haloperidolem w dawce 6,5 mg, rowniez
w postaci domig§niowej. Arypiprazol zapewnia szybka i sku-
teczng kontrol¢ pobudzenia w schizofrenii 1 zaburzeniu
schizoafektywnym przy istotnym zmniejszeniu objawéw po-
zapiramidowych (1,7 vs 12,6%).** Wykazano, ze arypirazol
podawany domi¢$niowo w dawce 9,75 mg jest najskutecz-
niejszy 1 najlepiej tolerowany w zakresie dawek 1; 5,25; 9,75
i 15 mg."! W schizofrenii arypiprazol stosowany w dawce
9,75 mg charakteryzowal si¢ NNT rz¢du 6 (95% PU 4-16);
w manii w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowe;j
NNT dla dawek 10 i 15 mg wynosit 4 (95% PU 3-10).3* Sto-
sowanie arypiprazolu bylo zwiazane z sedacja w poréwnaniu
z placebo,* jednak opisywano, ze senno$¢ byla tylko nie-
znacznie bardziej nasilona niz przy stosowaniu placebo.*
W poréwnaniu z osobami leczonymi haloperidolem pacjenci
przyjmujacy arypiprazol charakteryzuja si¢ o 10% mniej-
szym ryzykiem objawéw pozapiramidowych.**

Kwetiapina

W izbach przyje¢ w oSrodkach psychiatrycznych wykazano, ze
kwetiapina w dawce 300-800 mg/24 h byla tak samo skuteczna
jak olanzapina i rysperydon oraz lepiej tolerowana niz halo-
peridol®' mimo wstepnych danych, ktére sugerowaly, ze jest
mniej skuteczna niz olanzapina i rysperydon.®? W poréwnaniu
z haloperidolem, kwetiapina w dawkach 150-750 mg charak-
teryzowala si¢ bezpo§rednim dziataniem uspokajajacym, nie-
zaleznie od dzialania zmniejszajgcego objawy psychotyczne.
Wykazano zmniejszenie wrogosci 1 pobudzenia u pacjentow
z ostrym pogorszeniem schizofrenii. U pacjentéw przejawia-
jacych zachowania agresywne w przebiegu psychozy opisywano
zmniejszenie caloSciowej agresji w ciagu pierwszych 24 godzin
leczenia, agresji ukierunkowanej na innych o 83% w ciggu
2 dni leczenia oraz utrzymujace si¢ zmniejszenie caloSciowej

agresji w ciagu 5 dni leczenia.*

Przejscie z preparatow domiesniowych

na preparaty doustne

Zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi w leczeniu dlugotrwa-
fego pobudzenia nastepujacego po ostrych epizodach nalezy
przechodzi¢ z preparatéw domi¢$niowych na preparaty do-

ustne.!" Takie postepowanie, chociaz zalecane, moze wiazaé sie
z dzialaniami niepozadanymi. Wystepuja one cz¢Sciej przy sto-
sowaniu typowych lekéw przeciwpsychotycznych w poréwna-
niu z atypowymi. Przy poréwnaniu haloperidolu (bez jednocze-
snego podawania leku przeciwcholinergicznego) z olanzaping
dystonia dotyczyta 4,3% wobec 0% (p=0,026), a akatyzja 5,2%
wobec 0% (p=0,013) pacjentow przechodzgcych z prepara-
téw domie$niowych na doustne odpowiedniego leku. W tym
samym badaniu opisano, ze uzyskane poczatkowo zmniejsze-
nie pobudzenia utrzymywalo si¢ przy zmianie preparatu. Brak
spontanicznie zglaszanych ostrych dystonii w grupie pacjen-
tow leczonych olanzaping w ciggu kilku dni ciaglego leczenia
doustnego $wiadczy o jej przewadze nad haloperidolem pod
wzgledem profilu dziatah niepozadanych z grupy objawéw po-
zapiramidowych.

Wykazano wigksza cz¢stos¢ zdarzen zwiazanych z wystgpo-
waniem objawéw pozapiramidowych podczas zmiany drogi po-
dawania haloperidolu w poréwnaniu z arypiprazolem i zypra-
zydonem. Podczas stosowania haloperidolu cz¢sto konieczne
jest jednoczesne podawanie lekéw antycholinergicznych.*%
Jedna z najwickszych korzysci wynikajacych ze stosowania
drozszych atypowych lekéw przeciwpsychotycznych jest unik-
ni¢cie stosowania lekéw przeciwcholinergicznych, profilaktycz-
nie i doraznie.%’

Poréwnanie atypowych lekéw
przeciwpsychotycznych

Atypowe leki przeciwpsychotyczne w poréwnaniu z placebo
charakteryzujg sie bardzo dobra skutecznos$cig w leczeniu
ostrego pobudzenia w opisanych powyzej grupach pacjentow.
Dodatkowo ich stosowanie wiaze si¢ z istotnym zmniejsze-
niem cz¢stoSci wystepowania zaburzen ruchowych i sedacji
w poréwnaniu ze starszymi lekami. Atypowe leki przeciwpsy-
chotyczne jednak znacznie réznia si¢ miedzy soba. Powinno
to stanowi¢ podstawe podejmowania decyzji terapeutycz-
nych dotyczacych ich stosowania. Niestety dotychczas prze-
prowadzono niewiele bezpoSrednich poréwnan atypowych
lekéw przeciwpsychotycznych (patrz ponizej). WigkszoSc¢
badan dotyczacych skutecznosci polegala na poréwnywaniu
z placebo lub starszymi lekami, takimi jak haloperidol i lo-
razepam.

Biorac pod uwage zalecenia FDA (Food and Drug Admi-
nistration), w Stanach Zjednoczonych wskazania do stosowa-
nia (analogiczne do licencji w Wielkiej Brytanii) zyprazydonu
dotycza wylacznie pobudzenia w przebiegu schizofrenii, nato-
miast olanzapina i arypiprazol sg jedynymi atypowymi lekami
przeciwpsychotycznymi omawianymi w kontekscie wskazan
do stosowania w schizofrenii i manii w chorobie afektywnej
dwubiegunowej typu I. Mimo udowodnionej skutecznosci
rysperydon ani kwetiapina nie sg obecnie zarejestrowane
do leczenia pobudzenia w schizofrenii lub manii w chorobie
afektywnej dwubiegunowej typu L. Brak rejestracji w lecze-
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niu pobudzenia niekoniecznie powinien powstrzymac lekarza
przed wyborem konkretnego leku. Proces uzyskiwania reje-
stracji w dodatkowych wskazaniach juz zarejestrowanego leku
jest dtugi 1 kosztowny.

SKUTECZNOSC

Wezes$niejsze badania wskazywaly na to, ze olanzapina jest
najskuteczniejsza sposréd doustnych atypowych lekéw przeciw-
psychotycznych. W przeciwienstwie do rysperydonu nie wymaga
dodatkowego podawania doustnego lorazepamu.”> W nowszym
badaniu poréwnywano monoterapi¢ rysperydonem w formie
doustnego roztworu z olanzaping stosowang w postaci tabletek
rozpuszczajacych si¢ w jamie ustnej. Stwierdzono jednakowg
skuteczno$¢ w zmniejszaniu ostrego pobudzenia.®® W jednym
ambitnym badaniu poréwnano ze sobg pi¢¢ atypowych lekow
przeciwpsychotycznych 1 wykazano przewage pod wzgledem
skutecznosci olanzapiny i rysperydonu nad kwetiapina, zypra-
zydonem 1 arypiprazolem w leczeniu ostrych stanéw w prze-
biegu schizofrenii, zaburzen schizoafektywnych lub zaburzen
podobnych do schizofrenii.® W innym badaniu, przeprowadzo-
nym w izbie przyjec, stwierdzono, ze olanzapina i rysperydon
mialy przewage pod wzgledem skuteczno$ci nad kwetiaping
w leczeniu ostrej psychozy.® W bezpo§rednim badaniu poréw-
nawczym pacjentéw z zaostrzeniem schizofrenii olanzapina
1 arypiprazol dawaly podobna poprawe w zakresie pobudzenia
1 objawéw pozytywnych w ciggu pierwszych 5 dni leczenia szpi-
talnego.”

7 piSmiennictwa wynika, ze pie¢ oméwionych tutaj atypo-
wych lekéw przeciwpsychotycznych charakteryzuje si¢ udo-
wodniong skuteczno$cig w leczeniu pobudzenia w psychozie.
Ze wzgledu na to, ze wykazano przewage olanzapiny i ryspery-
donu w monoterapii oraz ze oba te leki sg dostepne w postaci
preparatow doustnych, korzystne moze by¢ ich stosowanie od
poczatku leczenia.

BEZPIECZENSTWO

Zyprazydon nalezy stosowac ostroznie u pacjentow z zaburze-
niami funkcji nerek. Jak weze$niej wspomniano, jest przeciw-
wskazany u pacjentéw z zaburzeniami kardiologicznymi 1 os6b
przyjmujacych jednoczesnie inne leki powodujace wydtuzenie
odstepu QT. Stosowanie olanzapiny wigze si¢ z istotnym ry-
zykiem hipotonii, lek nalezy stosowaé ostroznie u pacjentow
ze schorzeniami predysponujacymi do spadkéw ciSnienia
tetniczego. Benzodiazepiny podawane drogg parenteralng
mozna zastosowal rownoczesnie z olanzaping 1 arypiprazolem
w postaci domie$niowej tylko wtedy, kiedy jest to niezbedne
1 z zachowaniem ostroznosci, ze wzgledu na zwickszone ry-
zyko nadmiernej sedacji i depresji krazeniowo-oddechowe;j.
Nie powinno to by¢ czestym problemem, poniewaz wykazano
skutecznos¢ arypiprazolu 1 olanzapiny w monoterapii. W nie-
wielkim badaniu otwartym wykazano, ze niedoci$nienie orto-
statyczne wystepowato 40% pacjentow leczonych kwetiaping

w dawce 100-200 mg.”

RYZYKO NAGLYCH ZGONOW SERCOWYCH PODCZAS
STOSOWANIA LEKOW PRZECIWPSYCHOTYCZNYCH
Przyczyny sercowo-naczyniowe sa odpowiedzialne za 5% na-
glych i niespodziewanych zgonéw chorych na schizofrenig.
W badaniach prospektywnych wykazano, ze pacjenci z wydtu-
zeniem odstepu QT powyzej 500 ms naleza do grupy zwickszo-
nego ryzyka wystapienia zaburzen rytmu serca (np. tachykardii
komorowe;j) i torsades des pointes.' Wykazano, ze zyprazydon
wydluza odstep QT o 15-35 ms, natomiast haloperidol, kwe-
tiapina i olanzapina — o 5-15 ms.!® Leki przeciwpsychotyczne
wplywaja na odstep QT przez zablokowanie réznych kanatow
jonowych w migéniu sercowym. Szczegélnie blokada kanatow
potasowych jest odpowiedzialna za spowolnienie repolaryzacji,
co prowadzi do wydtuzenia zespotéw QRS, a wtdrnie do tego —
do wydtuzenia odstepu QT.”> W prospektywnych badaniach ko-
hortowych opisywano, ze ryzyko naglego zgonu wynosito 2,06
wciagu 4 lat’ 1 2,39 w ciagu 5 lat.™ Efekt ten jest przewaznie
zalezny od dawki. Najbardziej narazeni sg pacjenci, ktorzy
przedawkowali leki.'® W kilku duzych badaniach obejmuja-
cych w sumie ponad 1500 pacjentéw, u ktoérych doraznie opa-
nowywano ostre stany pobudzenia (,szybkie uspokojenie”),
podajac haloperidol, zyprazydon, olanzaping, midazolam lub
haloperidol w polaczeniu z prometazyna, nie opisano zadnych
zgonbw ani powaznych powiktan kardiologicznych.””® Mimo
stosunkowo niewielkiego ryzyka zwiazanego z stosowaniem
lekow przeciwpsychotycznych w osrodkach pomocy doraznej
(szybkie uspokojenie) w wyborze leku przeciwpsychotycznego
pomocne moze by¢ zebranie wywiadu i wykonanie na wstepie
badania EKG. W przypadku stwierdzenia czynnikow ryzyka
naglego zgonu sercowego lub wydtuzenia QT preferowane be-
dzie zastosowanie haloperidolu lub olanzapiny, a nie kwetia-
piny czy zyprazydonu, ktére, jak wiadomo, bardziej wydtuzaja
odstep QT.'

Wytyczne kliniczne

Na rycinie przedstawiono procedur¢ post¢gpowania w leczeniu
ostrego pobudzenia i zasady wyboru leku w przypadku niesku-
tecznosci deeskalacji werbalnej.

ZAPEWNIENIE BEZPIECZENSTWA

Pierwszym krokiem powinno by¢ zapewnienie jak najwick-
szego bezpieczehstwa wszystkim obecnym. Pobudzony pacjent
powinien zosta¢ odizolowany od innych chorych” i bodZcow
rozpraszajacych, takich jak radio czy telewizja, ktore nalezy

wylgczyd.!

DEESKALACJA WERBALNA

Personel powinien dokonac nieagresywnej demonstracji sity
i pokazad, ze kontroluje sytuacje.'! Nalezy wyrazaé spokojne,
empatyczne zainteresowanie dobrym samopoczuciem pa-
cjenta i zapewni¢ go, ze jest bezpieczny.”® Nalezy pozwolié
pacjentowi na wyrazanie uczuc i niepokoju, nie wolno grozi¢
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Rycina. Leczenie pobudzenia w psychozie.

Ostre pobudzenie u pacjenta ze schizofrenig, zaburzeniem podobnym do schizofrenii
lub zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym typu |

\

1. Odizolowa¢ chorego, zeby nie miat mozliwosci zrobienia krzywdy sobie lub innym.
Zadzwoni¢ po pomoc, jezeli istnieje podejrzenie gwattownych zachowan.
2. Deeskalacja werbalna z demonstracjg sity, uspokajanie.

Y

Tak Monitorowanie
) . - .
Czy chory jest wystarczajgco spokojny? jeden do jecnego
Nie
v
Tak o o o ] ]
(Czy istnieje bezposrednie zagrozenie dla pacjenta lub innych?
, 1. Srodki dziatajace
v Nie depresyjnie na OUN/
. L alkohol — domigs$niowy
lzolacja lub . L . Tak .
. L Zatrucie substancjami psychoaktywnymi? > lek przeciwpsychotyczny
unieruchomienie
2. Halucynogen — 2 mg
A Nie lorazepamu dozylnie/
v domigniowo
Tak Czy sq przeciwwskazania do stosowania lekéw psychatropowych

(szybkiego uspokojenia)?

Nie

\ 4

Rozpoczecie farmakoterapii

!

Pacjent wspdtpracujacy
la Rysperydon 2-6 mg/24 h z lorazepamem (<4 mg/24 h,
doustnie) lub bez niego
1b Olanzapina 5-25 mg/24 h doustnie
2a Arypiprazol 15-30 mg/24 h doustnie
2b Kwetiapina 300-800 mg/24 h doustnie (w przypadku

wrogosci/agresji)

!

Pacjent niewspdtpracujacy
la Olanzapina 10 mg domig$niowo (ostroznie u pacjentéw z niedoci§nieniem
lub przy jednoczesnym parenteralnym podawaniu benzodiazepin)
1b Zyprazydon 10-20 mg domigs$niowo (ostroznie u pacjentow z zaburzeniami
kardiologicznymi, z zaburzeniami czynno$ci nerek)
1c Arypiprazol 9,75 mg domig$niowo (ostroznie przy parenteralnym podawaniu
benzodiazepin)
2 Haloperidol 10 mg domig$niowo
3 Lorazepam 2 mg domig$niowo (nie nalezy faczy¢ z arypiprazolem).
Mozna podawac jednoczesnie z haloperidolem w dawce 5 mg domig$niowo

Leki zostaty wymienione w porzadku numerycznym sg uszeregowane w zaleznosci od stopnia preferencji ich stosowania, biorac pod uwage udowodniong skuteczno$é przy jak
najmniejszej sedacji. Leki wymienione jako a, b, ¢ stanowig wybdr porownywalny pod wzgledem skuteczno$ci, wyboru nalezy dokonywaé na podstawie profilu medycznego pacjenta.

OUN — o$rodkowy uktad nerwowy.
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choremu ani krzycze¢ na niego.! Jednoczes$nie nalezy oceni¢
stan chorego pod katem zmian somatycznych, mozliwosci za-
trucia i rozwoju akatyzji.

FARMAKOTERAPIA

Leki mozna zastosowac jako jedyng metode¢ postepowania lub
jako uzupelnienie nieskutecznej lub tylko nieznacznie skutecz-
nej deeskalacji werbalnej. Przy wyborze leku nalezy kierowac
sie przyczynami pobudzenia i rozpoznaniem.” Doustne aty-
powe leki przeciwpsychotyczne powinny by¢ srodkami pierw-
szego wyboru, jezeli pacjent chce je przyjmowac.

W przypadku pobudzenia wtérnego do zatrucia substan-
cjami oparte na dowodach wytyczne zalecaja leczenie uza-
leznione od podstawowej etiologii.?? To zalecenie jest szcze-
gélnie istotne w przypadku niektérych naduzywanych lekow
o wlasciwosciach przeciwcholinergicznych. W tym przypadku
leki psychotropowe o wlasciwosciach przeciwcholinergicznych
mogg nasila¢ toksyczno$¢ srodkéw bedacych przyczyng zatru-
cia. Dlatego w przypadku podejrzenia zaburzen $wiadomosci
wynikajacych z zatrucia §rodkami przeciwcholinergicznymi
u pobudzonego pacjenta lekami pierwszego wyboru sa ben-

zodiazepiny, a lekow przeciwpsychotycznych nalezy unikaé.”

IZOLACJA LUB UNIERUCHOMIENIE

Izolacje lub unieruchomienie nalezy traktowac¢ tylko jako osta-
teczno$¢ w sytuacji, kiedy zawiodly oddziatywania behawio-
ralne i farmakoterapia albo wystepuja przeciwwskazania do
jej zastosowania lub pacjenci stwarzajg zagrozenie dla siebie
samych 1 innych oséb.

Podsumowanie

Leczenie pobudzenia w psychozie stanowi zlozone i czgste wy-
zwanie. W ciagu ostatniej dekady poczyniono znaczne post¢py
w badaniach dotyczgcych pobudzenia. Obecnie lekarze dyspo-
nuja dzieki temu duzym wachlarzem mozliwosci terapeutycz-
nych. Zamiast jednak stosowac najnowsze, oparte na dowo-
dach metody, indywidualnie dostosowujgc plany terapeutyczne
do potrzeb pobudzonych pacjentow, klinicysci czesto odwolujg
si¢ do sprawdzonych wcze$niej przez siebie metod. Celem
tego artykutu byl dokladny i zwigzly przeglad piSmiennictwa,
majacy na celu umozliwienie lekarzom skuteczne leczenie po-
budzenia z minimalna szkodliwoscia dla procesu diagnostycz-
nego i, co najwazniejsze, dla pacjenta.

From the Advances in psychiatric treatment (2011), vol. 17, 91-100. Translated and
reprinted with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2011
The Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Temat pobudzenia jest zawsze aktualny, zwlaszcza dla
lekarzy praktykow, wiec tym cenniejsza jest publikacja oma-
wiajaca nie tylko standardy postepowania z pacjentem po-
budzonym w USA, ale i cytujaca dane opublikowane przez
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)
w Wielkiej Brytanii oraz algorytmy proponowane przez gre-
mia naukowe.

Artykut Schleifera przedstawia ewolucje leczenia pobu-
dzenia w zaburzeniach psychotycznych, a nastepnie pre-
zentuje oparte na dowodach kliniczne wytyczne dotyczace
leczenia pobudzenia w psychozach.

Artykul omawia terapie pacjentéw pobudzonych lekami
atypowymi jak chocby arypiprazolem czy zyprazydonem, co
w wielu polskich osrodkach spotyka si¢ z pewnymi oporami,
poniewaz te leki kojarzone sa generalnie jako aktywizujgce,
anie tlumiace. Ale cytujac Alberta Einsteina, ,fatwiej rozbic
atom niz ludzkie uprzedzenia” — jestem pewien, ze nabiera-
nie do$wiadczenia w tym zakresie najpewniej pomoze prze-
famac te stereotypy.

Z obowiazku komentatora musz¢ nadmieni¢, ze szkoda, iz
w publikacji marginalnie wymienia si¢ typowe leki przeciw-
psychotyczne dzialajace silnie uspokajajaco — jak pochodne
butyrofenonu (haloperidol), alifatyczne fenotiazyny (chlor-
promazyna), w ogdle nie wspominajgc o pochodnej tioksan-
tenu (zuklopentyksol). Leki te sg uwzgledniane w standar-
dach leczenia w krajach europejskich, a 1 w Polsce zaliczaja
si¢ do arsenatu lekéw stosowanych w pobudzeniach (m.in.
w manii w chorobie afektywnej czy schizofrenii).!

Warto tez wspomnied, ze kolejnym wyzwaniem jest lecze-
nie pobudzen z przyczyn innych niz pobudzenie maniakalne
czy zaostrzenie zespolu paranoidalnego.

Przyczyny takiego pobudzenia to:

* zespol budzenie/agresja w otepieniu,

* zaburzenia Swiadomosci nieb¢dace zespolem abstynen-
cyjnym ani niewystepujace w przebiegu otepienia,

* pacjent pod wplywem substancji psychoaktywnych,
w tym alkoholu,

* zaburzenia osobowoSci.

U okoto 20-40% chorych hospitalizowanych na oddziatach
neurologicznych, internistycznych, geriatrycznych, chirur-
gicznych stosuje si¢ leki uspokajajace, zwykle neuroleptyki,
ale takze benzodiazepiny czy klometiazol.

Duza i zalezna od nasilenia/pobudzenia umieralnosé
chorych w warunkach szpitalnych wzbudza obawy 1 strach
u lekarzy niebedacych psychiatrami, co z kolei wyraza sie¢
niezbyt chetnym przyjmowaniem w celach diagnostycznych
1leczniczych pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi na od-
dzialy somatyczne (choc sg chlubne wyjatki).

Chorzy pobudzeni i agresywni sg nierzadko btednie lub
niewystarczajaco zdiagnozowani, wi¢c nieadekwatnie le-
czeni, czesto uzywa si¢ tzw. szufladek diagnostycznych: ze-
spot psychoorganiczny, psychoza starcza, charakteropatia.

Wedtug standardéw zespoly zaburzen $wiadomosci
nieb¢dace zespolem abstynencyjnym ani niewyst¢pujace
w przebiegu otepienia diagnozuje si¢ i leczy na oddzialach
somatycznych, psychiatra pelni w tym przypadku rolg leka-
rza konsultujacego. Stad tez znajomos¢ zasad post¢powania,
przepiséw 1 prowadzenia dokumentacji powinna byé celem
ustawicznego ksztalcenia lekarzy innych niz psychiatria
specjalnosci. Z wlasnego osrodka wiem, ze takie szkolenia
zawsze cieszg si¢ nieslabnacym powodzeniem, zmniejszajac
nieporozumienia mig¢dzy lekarzami réznych specjalnosci.
Ogolne zasady bezpieczenstwa, o ktérych wszyscy powinni-
$my pamigtac przy kontakcie z osoba pobudzona, to:

* obecno$¢ wiceej niz jednej osoby interweniujgcej (wska-
zana obecno$¢ kobiet w zespole leczacym),

* zabezpieczony ,,odwrét” i bezpieczenstwo innych chorych,

* podtrzymywanie kontaktu werbalnego, wazny jest spo-
sOb méwienia, gesty, zachowanie w trakcie interwencji,

* przygotowane Srodki zabezpieczajace (pasy, kaftan, leki
do podania doraznego),

* post¢powanie przyczynowe!

Oddziatywania pozafarmakologiczne sa tu wigc bardzo
istotne.

Pismiennictwo
1. Jarema M. Standardy leczenia farmakologicznego nicktérych zaburzen
psychicznych, Via Medica Gdansk 2011.

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

TOM 8, NR 6, 2011 « PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 51



http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

