Leczenie chorych psychicznie w osrodkach
pomocy doraznej
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+ W Stanach Zjednoczonych stale
rosnie liczba sytuacji nagtych
w psychiatrii. Opracowano wiele
metod diagnostycznych
i terapeutycznych.

Cele terapeutyczne psychiatrycznej
pomocy doraznej obejmuja szybka
stabilizacje i opieke nad pacjentami
w relacji terapeutycznej bez
stosowaniu przymusu.

Streszczenie

W Stanach Zjednoczonych stale rosnie liczba chorych z ostrymi zaburzeniami psychicznymi
zglaszajacych si¢ na oddzialy pomocy doraznej. Stanowiq oni istotny odsetek wszystkich
zglaszajqcych sig na te oddzialy. Prawo federalne wymaga zdiagnozowania i ustabilizowania
stanu tych chorych lub ich hospitalizaci, co moze by duzym wyzwaniem dla oddziatéw
pomocy doraznej dysponujacych ograniczonymi zasobami. W reakcji na to zapotrzebowanie
psychiatryczna pomoc dorazna ewolnowata, przeksztatcajac sig w podspecjalizacje. Pracujacy
w ten sposob lekarze prébujq szybko i bez stosowania przymusu opanowad kryzys psychiczny,
dazqc do nawigzania wspdtpracy z chorym, oraz odpowiadajq za adekwatne i bezpieczne
kierowanie do szpitala. W tym artykule omowiono rézne osrodki pomocy doraznej i modele
opieki, a takze rodzaje interwencyi wykorzystywanych u pacjentdw doswiadczajacych ostrych

W psychiatrycznej pomocy
doraznej mozliwa jest szybka

i skuteczna interwencja u chorych
z myslami samobdjczymi, ostrymi
stanami pobudzenia, psychozami,
mania, lekiem i innymi objawami.
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objawdw w postaci mysli samobdjczych, pobudzenia, objawdw psychotycznych, manii,

zatrué, lgku i innych.

Wprowadzenie

Nie wiadomo, czy z powodu odlegltych
nastepstw deinstytucjonalizacji, niewystarcza-
jacych zasobdw srodowiskowych, duzej licz-
by o0séb nieubezpieczonych, czy z innych
przyczyn, liczba pacjentéw z problemami
psychicznymi zgtaszajacych sie na oddzialy
pomocy doraznej stale sie zwigksza.! Dlate-
go leczenie ostrych stanéw psychiatrycznych
- ostrych zaburzef my$lenia, nastroju czy za-
chowania, wymagajacych bezzwlocznej inter-
wengji® - stalo sie podspecjalizacja kierujaca
si¢ swoimi wlasnymi prawami. Lekarze zaj-
mujacy si¢ psychiatryczna pomoca dorazng
moga poméc w ustapieniu mysli samobdj-
czych, opanowaniu pobudzenia, zmniejsza-
niu nasilenia objawéw psychotycznych
1 maniakalnych oraz w ustabilizowaniu do-
kuczliwych objawéw wielu innych kryzysow
psychicznych.

Psychiatryczne stany nagte, chociaz by¢
moze nie tak oczywiste dla laikéw jak urazy
czy zatrzymanie akcji serca, s3 niewatpliwie
wskazaniami do leczenia na oddziatach po-
mocy doraznej. Najcigzsze zaburzenia psy-
chiczne leczone na tych oddziatach - stany,
w ktorych pacjenci stwarzaja bezposrednie
zagrozenie dla siebie lub innych - sa zalicza-
ne do ,naglych stanéw medycznych” przez

Emergency Medical Treatment and Labor
Act 1 musza zosta¢ opanowane lub zakon-
czy¢ si¢ hospitalizacja. Stan chorych nie jest
uznawany za stabilny, dopdki sa chronieni
1 powstrzymywani od zrobienia krzywdy so-
bie lub innym.?

Jednoczesnie z rosnaca liczba standéw kry-
zysowych w psychiatrii (inny termin opisuja-
cy psychiatryczne stany nagte) opracowano
wiele roznych strategii terapeutycznych.
W tym artykule dokonano krotkiego prze-
gladu danych dotyczacych czestosci wystepo-
wania psychiatrycznych standéw naglych
1 oméwiono rézne modele przeprowadzania
doraznych interwencji psychiatrycznych, naj-
wazniejsze cele terapeutyczne w ostrych za-
burzeniach psychicznych oraz najczestsze po-
stacie kryzyséw psychiatrycznych.

Czestos¢ wystepowania
psychiatrycznych stanow
nagtych

Miedzy 1992 a 2001 rokiem w Stanach
Zjednoczonych odnotowano 53 miliony
zgloszen na psychiatryczne oddzialy pomocy
doraznej, zwigkszenie z 4,9 do 6,3% wszyst-
kich zgtoszen na oddzialy pomocy doraznej
oraz wzrost liczby zgtoszen z 17,1 do 23,6
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na 1000 oséb.* W jednym badaniu® oszaco-
wano, ze wylacznie w szpitalach w stanie No-
wy Jork kazdego roku odnotowuje sig
135 000 ostrych zgloszen psychiatrycznych.
W Stanach Zjednoczonych, ze wzgledu na
czesty brak innych mozliwosci, oddzialy po-
mocy doraznej 1 psychiatryczne punkty po-
mocy doraznej (psychiatric emergency servi-
ces, PES) staly si¢ podstawowymi ostrymi
placéwkami, w ktérych chorzy poszukuja po-
mocy psychiatryczne;j.

Modele psychiatrycznej
pomocy doraznej

Ze wzgledu na zwigkszajace sie zapotrze-
bowanie na dorazng pomoc w psychiatrii
opracowano rozne - odpowiadajace lokal-
nym potrzebom - modele psychiatrycznej
pomocy doraznej. Przy wyborze okreslone-
go modelu uwzglednia sie takie czynniki, jak
catkowita liczba badanych pacjentéw psy-
chiatrycznych, rejon geograficzny osrodka
pomocy doraznej, dostepno$¢ psychiatrow
1 innych specjalistéw psychiatrycznej opieki
zdrowotnej, lokalng filozofi¢ leczenia 1 prze-
pisy regulujace leczenie psychiatryczne, a tak-
Ze ograniczenia ekonomiczne. Czesto, w mia-
re zmieniajacej sie liczby chorych, system
moze zmienia¢ wykorzystywany model.

Chociaz 1stniejg liczne wersje taczone lub
swoiste, wyrdznia sie trzy podstawowe mode-
le psychiatrycznej pomocy doraznej w oérod-
kach stacjonarnych: konsultant psychiatra ba-
dajacy pacjentébw na ogdlnym oddziale
pomocy doraznej; wydzielona cze$¢ ogélne-
go oddzialu pomocy doraznej, przeznaczo-
na do leczenia pacjentéw z zaburzeniami psy-
chicznymi, ze specjalnie przeszkolonym
i odpowiednio dobranym personelem; od-
dzielne PES, jednostki niezalezne od medycz-
nego oddzialu pomocy doraznej, przezna-
czone wylacznie do leczenia chorych
z ostrymi zaburzeniami psychicznymi.

Konsultant na oddziale pomocy
doraznej

Pierwszy model, w ramach ktérego psy-
chiatra konsultuje pacjentéw na oddziale po-
mocy doraznej, jest najczesciej wykorzysty-
wany w Stanach Zjednoczonych. Chociaz
najlepiej bytoby, gdyby konsultantem byt psy-
chiatra, w wielu o$rodkach sa nimi psycholo-
dzy, przeszkolone dyplomowane pielegniar-
ki, pracownicy spoteczni lub licencjonowani
terapeuci malzeniscy czy rodzinni. Niektdre
oérodki zatrudniajg nawet asystentéw psy-
chiatrycznych lub inne osoby z wyksztatce-
niem nizszym niz magisterskie, chociaz opi-
sywano, ze jest to niewystarczajacy poziom
opieki nad chorymi w kryzysie psychiatrycz-
nym.*

Zaletami tego modelu s3 najmniejsze
koszty 1 najwigksza fatwo$¢ wprowadzenia
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na oddziatach pomocy doraznej. Wszyscy pa-
gjenci s3 najpierw przesiewowo badani 1 le-
czeni przez lekarza udzielajacego pomocy
doraznej. Dzigki temu przed konsultacja do-
konuje sie oceny objawéw fizykalnych i wy-
kluczenia organicznych przyczyn zaburzen
psychicznych. Chorzy z zaburzeniami psy-
chicznymi s3 leczeni w tym samym osrodku
co wszyscy pacjenci oddziatu pomocy doraz-
nej, dzigki czemu ogranicza sie¢ mozliwo$¢
stygmatyzacji 1 zmniejsza opoznienia w lecze-
niu, ktére moglyby by¢ spowodowane roz-
dzieleniem pacjentow.

Model ten ma jednak réwniez potencjal-
nie wiele wad. Rozpoznanie i interwencja od-
bywaja si¢ dopiero po przybyciu konsultan-
ta, na ktorego mozna czekaé kilka godzin,
a chory pozostaje catkowicie lub prawie bez
leczenia. Decyzja konsultanta przewaznie
ogranicza si¢ do stwierdzenia, czy pacjent po-
winien by¢ przyjety do szpitala, czy wypisa-
ny, przy czym sa male szanse na obserwacje
wystarczajaca do okrelenia, czy stan pacjen-
ta ulegt poprawie, czy si¢ pogorszyt, co mo-
globy wplyna¢ na decyzje, gdzie go dalej le-
czy¢. Warunki oddziatu pomocy doraznej nie
sprzyjaja przedtuzonemu leczeniu psychia-
trycznemu ani obserwacji.

Warunki oddzialu pomocy doraznej,
na ktérym panuje halas 1 zamet, a takze
moga przebywal w nim pacjenci doznaja-
cy silnego bolu lub wymagajacy zabiegdw
ratujacych zycie, powoduja, Ze nie jest on
najbardziej wspierajacym 1 terapeutycznym
miejscem dla chorych do$wiadczajacych psy-
chicznego kryzysu. Otoczenie oddziatu po-
mocy doraznej z latwym dostepem do narze-
dzi 1 réznego wyposazenia moze nie stwarza¢
bezpiecznych warunkéw dla pacjentéw z ten-
dencjami samob6jczymi. Ponadto na oddzia-
tach pomocy doraznej, jezeli nie jest mozliwa
ciagta obserwacja, osoby z tendencjami samo-
béjczymi czesto sa unieruchamiane.

Co wigcej, nierzadko personel oddzialu
pomocy doraznej nie jest przeszkolony w za-
kresie choréb psychicznych, a cze$¢ osdb
moze nawet lekcewazy¢ chorych psychicznie
(nie traktujac ich jako os6b w ,,prawdziwych”
stanach naglych). Na oddziatach pomocy do-
raznej, na ktorych duzo sie dzieje, moze to
prowadzi¢ do bezdusznych postaw persone-
lu 1 lekcewazenia pacjentéw z zaburzeniami
psychicznymi. Skutkiem tego jest gorsza
opieka 1 presja na szybkie skierowanie ich na
zwykly otwarty oddziat.

Wykorzystywanie konsultantéw niebeda-
cych psychiatrami, chociaz wprowadza bar-
dziej multidyscyplinarne podejécie do lecze-
nia, ogranicza mozliwo$¢ zalecania lekow czy
swobodnego rozpoznawania takich stanow,
jak np. majaczenie. Moze dochodzi¢ réwniez
do sytuacji, w ktdrej konsultanci sa postrze-
gani przez lekarzy oddzialu pomocy doraznej
jako majacy mniejszy autorytet, co moze im

utrudnia¢ kwestionowanie decyzji lekarzy.
Moze to réowniez dotyczy¢ czestej praktyki
wykorzystywania rezydentéw szkolacych sie
w dziedzinie psychiatrii jako konsultantéw
psychiatrycznych oddziatéw pomocy doraz-
nej, poniewaz lekarze w trakcie szkolenia mo-
ga nie bez powodu obawia¢ si¢ podwazania
opinii personelu oddziatu pomocy doraznej.

Czasami konsultacje psychiatryczne na
niektérych oddziatach pomocy doraznej sa
przeprowadzane przez wizytujacy zespot szpi-
tala rejonowego. Poniewaz pracodawcy czton-
kéw zespolu odnosza korzysci finansowe
zwigzane ze wzrostem liczby przyje¢, mozna
kwestionowa¢ bezstronno$¢ podejmowanych
przez zespdt decyzji.

Wydzielony pododdziat
psychiatryczny na oddziale
pomocy doraznej

Model ten ma przewage nad modelem
konsultanta dzigki zapewnianiu wydzielone-
go miejsca, czesto stwarzajacego wicksze
mozliwosci opieki 1 uspokojenia. Zwykle za-
trudnione s3 tam pielegniarki lub inny per-
sonel dodatkowo przeszkolony w psychia-
trii. Taki pododdzial moze umozliwié
sprawowanie bardziej swoistej i odpowied-
niej opieki nad osobami w kryzysie, dzigki
czemu unika si¢ niektérych putapek, z kto-
rymi moze spotka¢ si¢ pacjent psychiatrycz-
ny na og6lnomedycznej izbie przyje¢. Po-
niewaz pododdziat jest zlokalizowany
w obrebie oddzialu pomocy doraznej,
od chorych zbierany jest peten wywiad me-
dyczny i przeprowadzane jest badanie fizy-
kalne. Jednocze$nie, ze wzgledu na oddziel-
ny charakter o$rodka, moga by¢ wywierane
mniejsze naciski na wypisywanie pacjentow,
co daje czas potrzebny na zadziatanie lekow
1 podjetych interwencji przed decyzja doty-
czacyg miejsca dalszego leczenia.

Ten model réwniez ma jednak swoje ogra-
niczenia. Rozmieszczenie pacjentéw w od-
dzielnej przestrzeni umozliwia marginalizacje
1 potencjalng stygmatyzacje przez potrakto-
wanie ich jako ,innych” lub ,szalonych”.
W niektérych o$rodkach stosowano nawet
zasade ubierania pacjentow w kryzysie
w okreslonego koloru pizamy (np. jaskrawo-
czerwone) w celu identyfikowania ich jako
pacjentow psychiatrycznych. Bioragc pod
uwage ograniczong przestrzen wielu oddzia-
téw pomocy doraznej, w dniach, w ktérych
s3 one szczegolnie obcigzone, moga pojawiaé
si¢ zadania umieszczenia pacjentéw niepsy-
chiatrycznych w cze$ci psychiatrycznej lub
skierowania personelu czgsci psychiatrycznej
do czgsci ogdlnej. Zbyt czesto takie podod-
dzialy nie s3 niczym wiecej niz poczekalnia
lub ,,przechowalnig”, gdzie prawie nie stosu-
je sie wlasciwego leczenia psychiatrycznego.
Sa one postrzegane jako sposob na utrzyma-
nie chorych poza gtéwna czeécia oddziatu
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pomocy doraznej do czasu przyjecia na od-
dziat psychiatryczny.

Model PES

PES przewaznie jest odrebnym progra-
mem, przeznaczonym wylacznie do leczenia
0séb w kryzysie psychicznym. Takie punkty
moga mie¢ charakter zamkniety, otwarty lub
wykorzystywaé polaczenie obydwu strategii.
Moga by¢ zlokalizowane w szpitalu lub po-
za nim. Jezeli mieszcza si¢ w szpitalu, najle-
piej, aby byly zlokalizowane w poblizu od-
dzialu pomocy doraznej.”

Typowy PES jest obstugiwany przez cala
dobe przez pielegniarki psychiatryczne i inne
osoby z personelu psychiatrycznego, z psy-
chiatra dostepnym na miejscu lub fatwo osia-
galnym. Dzigki temu rozpoznanie i leczenie
moga by¢ zapewnione o wiele szybciej w po-
réwnaniu z sytuacjami, w ktorych trzeba cze-
ka¢ na przybycie konsultanta. W ramach PES
leczenie psychiatryczne moze zacza¢ si¢ bez
opdznienia, co stwarza mozliwo$¢ szybkiego
ustabilizowania stanu pacjentow.

Podczas gdy dwa pierwsze modele najcze-
$ciej opieraj si¢ na metodzie postepowania
w psychiatrycznej pomocy doraznej zwanej
»modelem kwalifikacji”, obejmujacym ,,szyb-
ka ocene, zabezpieczenie i skierowanie”?
w typowych PES wykorzystywany jest ,mo-
del leczenia”, w ktérym dodatkowo wielu pa-
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cjentéw moze byc¢ leczonych az do ustabili-
zowania ich stanu.’ Jest to mozliwe dzigki te-
mu, ze w wielu PES mozliwa jest przedtuzo-
na obserwacja, co pozwala na leczenie
pacjentéw przez 24 godziny lub nawet diu-
zej. Czesto jest to czas wystarczajacy do usta-
bilizowania stanu wielu pacjentéw, co pozwa-
la na uniknigcie hospitalizacji.

Stabilizacja stanu chorego w PES zamiast
niepotrzebnej hospitalizacji jest korzystna dla
chorego, ktdry jest na drodze do wyzdrowie-
nia, dzigki szybkiej 1 bardziej swoistej inter-
wengji, a takze dla systemu psychiatrycznej
opieki zdrowotnej ze wzgledu na obnizanie
kosztéw przy jednoczesnym zaoszczedzeniu
dostepnych t6zek szpitalnych. PES z mozli-
woscig przedluzonej obserwacji moze rady-
kalnie zmniejszy¢ liczbe przyje¢ do szpitala
w poréwnaniu z wykorzystywaniem ,,modelu
kwalifikacji”. W jednym z badan wykazano
zmniejszenie hospitalizacji z 52 do zaled-
wie 36%.1

PES mogg by¢ réwniez bardzo korzystne
dla lokalnych oddziatéw pomocy doraznej,
dzigki roztadowywaniu ttoku. Umozliwiaja
skierowanie pacjentéw na oceng 1 leczenie,
zamiast czekania na konsultanta lub wolne
t6zko szpitalne. Wiele programéw PES zaj-
muje si¢ rowniez pacjentami przywozonymi
przez karetki pogotowia, policje 1 zglaszajacy-
mi si¢ samodzielnie, pozwalajac chorym

w kryzysie na catkowite unikniecie kontaktu
z oddzialem pomocy doraznej. Gdy gtow-
nym problemem jest zbytnie obcigzenie od-
dziatéw pomocy doraznej,!! stworzenie regio-
nalnych PES moze umozliwi¢ skierowanie
pacjentéw wymagajacych doraznej pomocy
psychiatrycznej do miejsca, gdzie otrzymaja
wlhasciwa pomoc.

Gléwnym ograniczeniem PES s3 wigksze
koszty w poréwnaniu z innymi modelami
opieki, co jest zwigzane z utrzymywaniem
personelu 24 godziny na dobe, przez 7 dni
w tygodniu oraz utrzymywaniem wlasnego
o$rodka. Z tego wzgledu utrzymywanie PES
przewaznie oplaca si¢ tylko w osrodkach zaj-
mujacych sie co miesigc duza liczbg pacjen-
tow w ostrych stanach psychiatrycznych.
W takich o$rodkach utrzymywanie PES mo-
ze by¢ oplacalne z powodu ograniczenia nie-
potrzebnych hospitalizacji 1 skrécenia czasu
pobytu w szpitalu.

Cele terapeutyczne
w psychiatrii doraznej

Wykluczenie somatycznych przyczyn
objawow

Poniewaz objawy wielu choréb somatycz-
nych moga przypomina¢ objawy endogennej
psychozy, manii czy innych ostrych stanow
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psychiatrycznych, przed rozpoczeciem lecze-
nia psychiatrycznego podstawowe znaczenie
ma wykluczenie przyczyn somatycznych
(tab. 1). Szczegdlnie wazne jest odréznienie
zaburzen $wiadomosci od psychozy, ponie-
waz bledne rozpoznanie majaczenia jako psy-
chozy 1 leczenie zgodnie z tym rozpozna-
niem moze stwarza¢ zagrozenie zycia.

U znacznego odsetka chorych zgtaszaja-
cych sie na oddzialy pomocy doraznej z ob-
jawami zaburzen psychicznych wspotwystepu-
ja zaburzenia somatyczne lub nierozpoznane
choroby somatyczne.”? Brak prawidtowego
rozpoznania tych zaburzen moze prowadzi¢
do powaznych powiktan,** w tym zapale-
nia moézgu.

Zebranie wywiadu 1 ocena wykwalifikowa-
nego pracownika réwnolegle z badaniem ob-
jawow zyciowych czesto s3 wystarczajace do
okre$lenia, ze mamy raczej do czynienia
z ostrym stanem somatycznym niz potrzeba
interwengji psychiatrycznej. U chorych, u kté-
rych w wywiadzie nie stwierdza si¢ zaburzen
psychicznych lub niedawno wystapily one
po raz pierwszy, zalecana moze by¢ réwniez
tomografia komputerowa glowy 1 badania la-
boratoryjne. Pacjenci, ktérych stan somatycz-
ny wydaje sie niestabilny, musza zosta¢ prze-
badani 1 leczeni przez lekarzy oddziatéw
pomocy doraznej, zanim mozna bedzie skie-
rowa¢ ich na badanie psychiatryczne.

Szybkie opanowanie ostrego kryzysu

Po ustabilizowaniu stanu somatycznego
pacjenta nalezy podja¢ dziatania zmierzajace
do ustgpienia ostrego kryzysu (tab. 1). Cze-
sto obejmuje to stosowanie lekéw. Szybkie
poradnictwo kryzysowe réwniez moze sprzy-
ja¢ stabilizacji. Pacjenci, ktérych stanu nie
uda si¢ ustabilizowa¢ na oddziale pomocy
doraznej, moga wymaga¢ hospitalizacji.
W dalszej czesci artykutu omowiono stabili-
zacje standw kryzysowych spowodowanych
réznymi przyczynami.

Unikanie przymusu, leczenie w jak
najmniej restrykcyjnych warunkach,
tworzenie zwigzku terapeutycznego

Lekarze oddziatlu pomocy doraznej cze-
sto sa pierwszym kontaktem pacjenta z psy-
chiatryczna opieka zdrowotna (tab. 1). Zte
doswiadczenia na tym etapie moga prowa-
dzi¢ do dlugotrwatych probleméw. Chorzy
moga odczuwaé strach, brak zaufania lub
nieche¢ do psychiatréw 1 innych oséb
z personelu. Takie odczucia mogg zaburza¢
ich pragnienie uzyskania pomocy, kontynu-
owania leczenia i przyjmowania lekow.
Na wczesnym etapie ostrego zaburzenia
psychicznego nawet krotkie interakcje mo-
ga mie¢ utrwalony negatywny wplyw
na mozliwosci funkcjonowania pacjenta
1 zdrowienia.

Dysponujac ta wiedza, mozna stwierdzid,
ze bardzo wazne jest, aby personel uczestni-
czacy w opanowywaniu kryzysu przyjmowat
postawe wspierajaca, opiekuncza 1 nastawio-
na interpersonalnie, budujac z pacjentem
zwigzek terapeutyczny.

Zwiazek terapeutyczny najpro$ciej mozna
opisa¢ jako oparta na wspdtpracy relacje mig-
dzy lekarzem a pacjentem. Pracownik psychia-
trycznej opieki zdrowotnej, zamiast prébowa¢
stawia¢ si¢ ponad chorym czy dyktowaé mu,
co ma robi¢, powinien staral si¢ stworzy¢
oparta na empatii wigz z pacjentami, traktujac
ich w partnerski sposdb. Moze to prowadzi¢
do wspdlnej pracy z pacjentami i dzieleniu
odpowiedzialno$ci za osiaganie celéw tera-
peutycznych w ostrych oérodkach, co czesto
daje lepsze wyniki leczenia. W jednym bada-
niu'® wykazano, ze im lepsza wczesna wspot-
praca terapeutyczna, tym mniejsze ryzyko
gwaltownych zachowan podczas hospitalizacji
psychiatrycznych.

Praca zgodnie z ideg zwigzku terapeutycz-
nego oznacza réowniez unikanie stosowania
przymusu, w tym uzywania sity lub gr6zb do
sktonienia pacjentéw do robienia réznych
rzeczy wbrew ich woli. W psychiatrycznej po-
mocy doraznej obejmuje to stosowanie lekow
doustnych po uzyskaniu $wiadomej zgody,
w przeciwienistwie do przymusowych iniek-
¢ji; wykorzystywanie technik werbalnej de-
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eskalacji u chorych pobudzonych, zamiast
stosowania fizycznych ograniczen oraz
w miare mozliwo$ci nienaruszanie praw pa-
cjentéw lub naruszanie ich w niewielkim
stopniu. Innym sposobem unikania przymu-
su jest wybor jak najmniej restrykcyjnego
sposobu zapewniania opieki.

Im bardziej restrykcyjny sposéb opieki,
tym wieksza mozliwos¢ doswiadczen zwigza-
nych ze stosowaniem przymusu i mniejsza
szansa na zbudowanie zwiazku terapeutycz-
nego. Najbardziej restrykcyjna forma opieki
jest stosowanie unieruchomien lub izolatek;
w nastepnej kolejnosci wykorzystywanie od-
dziatéw dla oséb leczonych wbrew woli
i oérodkéw zamknietych, nastepnie otwar-
tych oddziatéw szpitalnych, dla pacjentdw le-
czacych sie z wlasnej woli. Najmniej restryk-
cyjna forma opieki sa poradnie, do ktérych
chorzy moga dowolnie przychodzi¢ i z nich
wychodzi¢ zgodnie ze swoim Zyczeniem. Po-
niewaz wigkszo$¢ chorych osigga najlepsze
wyniki, krétko- 1 dlugoterminowe przy wybo-
rze odpowiedniego sposobu leczenia, ktory
jest jak najmniej restrykcyjny, cel psychia-
trycznej pomocy doraznej w postaci unika-
nia przyjecia do szpitala jest stuszny.

Wiasciwe kierowanie i plan dalszej
opieki

W psychiatrycznej pomocy doraznej obo-
wigzki personelu psychiatrycznego nie kon-
cz3 si¢ catkowicie wraz z ustgpieniem kryzy-
su (tab. 1). Duze znaczenie ma zaoferowanie
pacjentowi odpowiedniego planu dalszej
opieki, wlacznie z umdwieniem (jezeli jest to
mozliwe) z lekarzem w poradni, skierowa-
niem do poradni psychiatrycznej lub do
uczestnictwa w programach leczenia uzale-
znien oraz poinstruowaniem go, co robié
w razie nawrotu objawéw kryzysu. Czesto
elementem planu dalszej opieki moze by¢
pomoc w znalezieniu mieszkania, podobnie
jak koordynacja wspétpracy z bliskimi lub
opiekunami.

Adekwatny plan dalszej opieki moze by¢
bardzo korzystny w ditugotrwatej stabilizacji
stanu pacjentow 1 pomaga zapobiega¢ nawro-
tom. Wykazano, ze osoby, ktore nie odbyly
wizyty ambulatoryjnej po wypisie, w ciagu
roku sa dwukrotnie czesciej hospitalizowane
psychiatrycznie w poréwnaniu z osobami,
ktore zgtosily sie na co najmniej jedng wizy-
te ambulatoryjna."”

Rodzaje psychiatrycznych
stanow nagtych

Biorgc pod uwage miliony interwencji
w ramach psychiatrycznej pomocy doraznej
w Stanach Zjednoczonych kazdego roku,
mozna stwierdzié, ze liczba obrazéw kryzysu
jest niezliczona. Najczgstsze postacie wymie-
niono w tabeli 2. Chociaz rozpoznawanie
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1 leczenie kazdego zaburzenia zastuguje
na obszerne, osobne oméwienie, w tym arty-
kule skoncentrowano si¢ na skrétowym omo-
wieniu okres§lonych koncepcji interwencji
na oddziale pomocy dorazne;.

Préby/mysli samobdjcze

By¢ moze najczesciej spotykany psychia-
tryczny stan nagly, niestety zdarzajacy sie co-
raz czesciej, polega na wystepowaniu mysli
1 zachowan samobdjczych. W Stanach Zjed-
noczonych w latach 19922001 liczba zgto-
szen do izb przyje¢ pacjentdéw po probach
samobojczych 1 samookaleczeniach zwigkszy-
ta sie 0 47%, tzn. z 0,8 do 1,5 wizyty na 1000
mieszkancow.'®

Chorzy moga zgtasza¢ si¢ na oddzialy po-
mocy doraznej po nieudanej probie samo-
béjczej, po tym, jak zostali powstrzymani
przed popetnieniem samobdjstwa, po wypo-
wiadaniu grézb samobdjczych lub po tym,
jak zgtaszali my$li samobdjcze.

Chociaz tendencje samobdjcze same
w sobie moga stanowi¢ wskazanie do hospi-
talizacji psychiatrycznej, po zazegnaniu kry-
zysu samobdjczego mozna unikna¢ leczenia
w warunkach szpitalnych. Zgodnie z wytycz-
nymi Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego ,,Practice Guidelines for the Asses-
sment and Treatment of Patients with
Suicidal Behaviors”,"” pacjenta po probie sa-
mobdjczej lub z myslami samobdjczymi moz-
na wypisa¢ z oddziatu pomocy doraznej,
niekierujac go jednocze$nie do szpitala,
pod warunkiem ze tendencje samobdjcze
stanowia reakcje na konkretny czynnik wy-
wotujacy (np. niepowodzenie na egzaminie,
problemy w zwigzkach), szczegdlnie jezeli
sposdb postrzegania tej sytuacji przez pacjen-

TABELA 1

ta ulegt zmianie, plany 1 zamiary samobdjcze
niosly ze sobg niewielkie ryzyko $mierci, pa-
cjent jest w stabilnej sytuacji zyciowej i ma
wsparcie oraz jest w stanie wspotpracowad
w zakresie ustalen dotyczacych dalszej opieki.

Zgodnie z tymi wytycznymi osoby przeja-
wiajace przewlekle tendencje samobojcze lub
dokonujace samookaleczen, bez wczesniej-
szych powaznych z medycznego punktu wi-
dzenia préb samobojczych, ktérych sytuacja
Zyciowa jest bezpieczna, a wsparcie dostep-
ne, moga odnie$¢ wieksze korzysci z leczenia
ambulatoryjnego niz z hospitalizacji.”?

Inne sytuacje, np. mysli samobdjcze sy-
mulowane lub zglaszane w celu osiagniecia
wtornych korzysci albo wystepujace w prze-
biegu zatrucia substancjami psychoaktywny-
mi lub po ich odstawieniu, ktore ustepuja
po detoksykacji, czesto moga umozliwiaé
wypisanie pacjenta z oddzialu pomocy do-
raznej.

Nawet w najciezszych 1 uderzajacych sy-
tuacjach, w ktérych wystepuja mysli 1 tenden-
cje samobojcze, w wytycznych nie stwierdza
sig, ze pacjent ,zawsze musi” by¢ przyjety
do szpitala. Zamiast tego lekarzom opano-
wujacym kryzys zostawia sie pole manewru
w postaci wyboru miedzy kategoria ,,przewa-
znie zaleca si¢ przyjecie do szpitala” oraz
»przyjecie do szpitala moze by¢ konieczne”.?
Doéwiadczony 1 wykwalifikowany lekarz po-
winien by¢ w stanie zebraé rézne informa-
¢je; uzyska¢ dodatkowe dane od rodziny,
przyjaciot i opiekundw oraz innych zaintere-
sowanych stron; uwaznie stuchaé; rozwazy¢
stresory 1 czynniki ryzyka oraz pracowal te-
rapeutycznie z pacjentami. Tylko po przej-
$ciu przez wszystkie te etapy lekarz moze
podja¢ empatyczna decyzje dotyczaca planu

Cele terapeutyczne w psychiatrii doraznej

* Wykluczenie somatycznych przyczyn objawdéw

* Szybkie opanowanie ostrego kryzysu
¢ Unikanie stosowania przymusu

* Leczenie w jak najmniej restrykcyjnych warunkach

* Tworzenie zwigzku terapeutycznego
* Wiasciwe kierowanie i plan dalszej opieki

Zeller SL, Primary Psychiatry. Vol 17, No 6. 2010.

TABELA 2

Rodzaje psychiatrycznych stanéw nagtych

* Proby/mysli samobdjcze

* Pobudzenie, gwattowne lub destrukcyjne zachowania
¢ Psychozy prowadzgce do niebezpiecznych zachowan lub mysli

* Mania

e Zatrucia

e Lek

* Inne czeste objawy i trudne sytuacje

Zeller SL. Primary Psychiatry. Vol 17, No 6. 2010.
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leczenia, z uwzglednieniem tego, czy chory
bedzie wymagal hospitalizacji. Znowu nale-
zy wykorzystaé podejécie wyboru najmniej
restrykcyjnej, ale najodpowiedniejszej formy
opieki, zawsze traktujac jako priorytet bez-
pieczenistwo chorego.

Pobudzenie, gwattowne lub
destrukcyjne zachowania

Pobudzenie najlepiej i najzwigzlej mozna
opisa¢ jako ,nadmierna ekspresje werbalng
lub behawioralng” 2’ Pobudzenie w zaburze-
niach psychicznych moze by¢ gtéwnym pro-
blemem na oddziatach pomocy doraznej,
poniewaz stwarza zagrozenie przemoca
i uszkodzeniem ciata pacjenta, personelu 1 in-
nych oséb. Szacuje sig, ze by¢ moze 20-50%
wszystkich zgloszen w sytuacjach naglych
w psychiatrii moze dotyczy¢ pacjentdw z ry-
zykiem pobudzenia?! Do 10% pacjentéw
spotykanych w oérodkach pomocy doraznej
moze by¢ pobudzonych lub przejawia¢ gwat-
towne zachowania podczas badania.?? Na-
wet 1,7 miliona 0s6b zgtaszajacych sie kazde-
go roku na oddzialy pomocy doraznej moga
stanowi¢ pacjenci z pobudzeniem.”

Tradycyjna reakcja na ciezki stan pobu-
dzenia na wielu oddziatach pomocy doraz-
nej jest unieruchamianie i wywoltywanie przy-
musowej sedacji przez stosowanie silnie
dziatajacych lekéw. Takie podejscie ma liczne
wady: jest bardzo represyjne, pacjenci w sta-
nie nadmiernej sedacji nie moga uczestniczy¢
w leczeniu ani nie mozna zadecydowal
o miejscu ich dalszego leczenia, wiele stoso-
wanych w powyzszych sytuacjach lekéw mo-
ze wywiera¢ powazne lub nieprzyjemne dzia-
tania niepozadane zakl6cajace samopoczucie
pacjentéw oraz mozliwo$¢ stworzenia zwigz-
ku terapeutycznego.

Praktyka postepowania na oddziatach po-
mocy doraznej rozpoczyna si¢ od przeszko-
lenia personelu w kierunku zapobiegania
przemocy i leczenia prowadzacych do niej
zaburzefi oraz podejmowania interwencji
w kryzysie bez uzycia przemocy, ukierunko-
wanych w pierwszej kolejno$ci na zwalczanie
ciezkiego pobudzenia. W przypadku rozpo-
czynajacego si¢ pobudzenia w pierwszej ko-
lejnosci przed zastosowaniem unieruchomie-
nia nalezy wyprobowac strategie deeskalacji
werbalnej 1 uspokajania. W miare mozliwo-
$ci nalezy dazy¢ raczej do podawania lekow
za zgoda niz przymusowych iniekcji.

W przeciwienistwie do tradycyjnego poste-
powania medycznego w postaci wywolywa-
nia nasilonej sedacji psychiatrzy na oddzia-
tach pomocy doraznej preferuja jedynie
uspokajanie pobudzonego pacjenta. Zgodnie
z sondazem Expert Consensus Guidelines
dotyczacym psychiatréow udzielajacych po-
mocy doraznej, celem interwencji podejmo-
wanych u pobudzonych pacjentéw jest ich
uspokojenie bez wywolywania sedacji lub
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spowodowanie fagodnej sedacji do wystapie-
nia sennosci, ale nie uépienia.** Pacjent, kté-
ry jest uspokojony, ale jednoczesnie przy-
tomny, moze uczestniczy¢ w leczeniu
1 wspOtpracowal z lekarzem w kwestii znale-
zienia najodpowiedniejszego miejsca na dal-
sze leczenie, co jest korzystne dla pacjenta
i oddziatu pomocy doraznej. Spiacy pacjent
moze co najwyzej zajmowaé przestrzen, kto-
ra moglaby by¢ wykorzystana przez innych.

Psychozy prowadzace
do niebezpiecznych zachowan
lub mysli

Nasilone objawy psychotyczne, takie jak
omamy stuchowe, urojenia i dezorganizacja,
moga wystepowa¢ catkiem czesto u chorych
na schizofrenie. Niestety u czeéci z nich ob-
jawy te utrzymuja si¢ przez caly czas. Tego
rodzaju psychoza sama w sobie moze nie by¢
powodem zgloszenia si¢ na oddzial pomocy
doraznej. Jezeli jednak objawy psychotyczne
prowadza do wystapienia niebezpiecznych
zachowan lub mysli (np. omaméw stucho-
wych imperatywnych, nakazujacych pacjen-
towi zrobienie krzywdy innym lub sobie,
splatania prowadzacego do wychodzenia
na ulice bez dbania o wlasne bezpieczen-
stwo), staja si¢ one problemem pierwszopla-
nowym 1 s3 odpowiedzialne za duza liczbe
zgloszen na oddzialy pomocy doraznej.?s

Znaczenie interwencji w takich sytuacjach
jest niemate. Samobdjstwo moze by¢ przy-
czyna zgondw nawet 13% chorych na schizo-
frenig.® W badaniu? z udziatem chorych
w poprzedzajacym roku doswiadczajacych
omamoéw imperatywnych nakazujacych im
zrobienie komus$ krzywdy, 22% badanych
przyznalo, ze podjeto dziatania zgodne z ty-
mi nakazami.

W ostrych stanach psychotycznych,
w ktorych chorzy s niebezpieczni dla siebie
samych 1 otoczenia albo nie s3 w stanie za-
troszczy( sie o siebie, najwazniejszym celem
jest zapewnienie im bezpieczefistwa, przy jed-
noczesnym szybkim tagodzeniu. Zaleca sig
szybkie podanie lekéw przeciwpsychotycz-
nych, najlepiej w formie doustnej, po uzyska-
niu $wiadomej zgody.

Leki przeciwpsychotyczne postrzegano
najczedciej jako osiggajace skutecznosé
po wielu dniach lub tygodniach stosowania.
Lekarze oddzialow pomocy doraznej
od dawna kazuistycznie opisywali przypadki
pacjentow z zaburzajacymi, niebezpieczny-
mi objawami psychotycznymi, ktére szybko
ustepowaly jeszcze w trakcie pobytu chorego
na takim oddziale. Nowsze badania potwier-
dzajg te spostrzezenia. W przeprowadzonych
niedawno badaniach?? stwierdzono istotna
poprawe w zakresie objawdw psychotycznych
w czasie krétszym niz 24 godziny, a nawet
w ciagu 2-4 godzin od rozpoczgcia stosowa-
nia lekéw przeciwpsychotycznych.

Mania

Chorzy z ostra manig w przebiegu zabu-
rzen dwubiegunowych, z takimi objawami
jak wzmozenie energii, bezsennos¢, impul-
sywno$¢, nastawienia wielko$ciowe, czesto
moga przejawiaé zaburzenia oceny sytuacji,
ktére prowadza do niebezpiecznych zacho-
wan lub uniemozliwiaja zatroszczenie sig
o siebie. Przewaznie chorzy z petnoobjawowa
manig beda wymagaé ustabilizowania stanu
w warunkach szpitalnych, ale objawy hipo-
maniakalne mozna czasami w wystarczajg-
cym stopniu zlagodzi¢ za pomocy lekow
na oddziale pomocy doraznej, aby umozli-
wi¢ skierowanie pacjentéw do lzejszej formy
opieki. Poniewaz w okresach remisji chorzy
z zaburzeniem dwubiegunowym czgsto funk-
cjonuja bardzo dobrze, stworzenie zwigzku
terapeutycznego na oddziale pomocy doraz-
nej jest bardzo istotne, poniewaz dlugotrwa-
ta wspotpraca w przyjmowaniu lekdw 1 tera-
pii mozne sprzyjaé osiagnieciu pelnego
wyzdrowienia.

Zatrucia

»Czyste” stany intoksykacji alkoholem
lub innymi substancjami, o nasileniu wyma-
gajacym interwencji na oddziale pomocy do-
raznej, moga wymaga¢ jedynie detoksyfikacji
prowadzonej z udziatem personelu, bez po-
mocy specjalistow z dziedziny zdrowia psy-
chicznego. Jezeli jednak chory w stanie in-
toksykacji wypowiada grozby samobdjcze
lub dotyczace mozliwosci zrobienia krzywdy
komu$ innemu, albo dochodzi do zaostrze-
nia objawéw przewleklej choroby psychicz-
nej, potrzebny moze by¢ udziat takich specja-
listéw. W sumie dotyczy to istotnego odsetka
pacjentéw. W Stanach Zjednoczonych w la-
tach 1992-2000 pierwszorzedowe rozpozna-
nie zaburzen zwigzanych z naduzywaniem
substancji byto odpowiedzialne za 27% psy-
chiatrycznych zgtoszen na oddzialy pomocy
doraznej*! Co wiecej, chorzy ze wspotwyste-
pujacymi zaburzeniami psychicznymi i nad-
uzywaniem substancji psychoaktywnych sa
nadreprezentowani wéréd oséb zgtaszajacych
sie wielokrotnie do PES.*

W przypadku chorych z zaburzeniami
wspOlistniejacymi trudne moze by¢ odréznie-
nie, ktére objawy s3 powodowane przez pod-
stawowe zaburzenia psychiczne, a ktore zwia-
zane z intoksykacja. Jezeli jest to mozliwe,
preferuje si¢ umozliwienie pacjentom detok-
sykacji w stopniu wystarczajagcym do przepro-
wadzenia pelnego badania, postawienia roz-
poznania 1 podjecia decyzji o miejscu
dalszego leczenia.

Chociaz wigkszo$¢ zatru¢ przewaznie nie
jest trudna do rozpoznania, to szczeg6lnie
zatrucia kokaing 1 amfetaming moga nasla-
dowa¢ urojenia, nastawienia paranoiczne,
omamy i pobudzenie wystepujace w prze-
biegu dekompensacji psychotycznych.
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W takich przypadkach lub w sytuacjach,
w ktérych przyczyna ostrych objawdéw psy-
chotycznych jest nieznana, zaleca si¢ stosowa-
nie benzodiazepin w celu uspokojenia pacjen-
ta. Chorzy, ktdrych objawy sa spowodowane
stosowaniem substancji pobudzajacych, be-
da mieli dzigki temu mozliwo$¢ komforto-
wej detoksykacji bez ryzyka dziatat niepoza-
danych zwiazanego ze stosowaniem lekow
przeciwpsychotycznych; czesto tacy pacjen-
ci obudza si¢ ,czy$ci” 1 bez objawow psy-
chotycznych.

Lek

Nasilony lek, chociaz rzadko jest stanem
naglym rozumianym jako stwarzanie zagro-
zenia dla siebie lub innych, jest jednak cze-
stym objawem na oddziale pomocy doraz-
nej. Trzeba podkreslié, ze subiektywne
cierpienie moze by¢ tak nasilone, ze pacjent
czuje, jakby znajdowat sie w stanie silnego
zagrozenia. Zwiazane z lgkiem objawy byly
odpowiedzialne za 16% psychiatrycznych
zgloszen na oddzialy pomocy doraznej w la-
tach 1992-2001.%

Psychiatra czesto moze sthumi¢ objawy le-
kowe, postugujac sie krétkimi wspierajacymi
interwencjami psychologicznymi 1 technika-
mi relaksacji.** W powazniejszych przypad-
kach korzystne moze by¢ stosowanie lekow
przeciwlgkowych, np. benzodiazepin.

Inne czeste objawy i trudne sytuacje

Takie sytuacje, jak wystepowanie objawdw
dysforycznych, streséw rodzinnych i innych
stresow zyciowych, trudno$ci w zwigzkach
1 probleméw mieszkaniowych, przewaznie
nie osiggaja nasilenia kryzysu, niemniej sa
czesto spotykane na oddziale pomocy doraz-
nej. Po stwierdzeniu, ze osoby zglaszajace ta-
kie problemy nie cierpig na zaburzenia wy-
magajace pomocy na oddziale pomocy
doraznej, po rutynowym dokonaniu oceny
pod katem zagrozenia samobdjstwem lub
stwarzania zagrozenia dla innych, nalezy
umozliwi¢ im dostep do pomocy spotecznej,
poradnictwa lub skierowanie do opieki
o mniej naglacym poziomie

Do spegcjalistow w dziedzinie zdrowia psy-
chicznego czasami kierowane s3 osoby z za-
burzeniami §wiadomosci lub stanami pobu-
dzenia w przebiegu otepienia. Cierpia one
jednak najczeéciej na schorzenia somatyczne
lub neurologiczne, ktore powinny by¢ leczo-
ne przez lekarzy oddzialéw pomocy doraz-
nej. Dorazne interwencje psychiatryczne naj-
czeéciej nie sa przydatne.

Podsumowanie

Liczba 0séb szukajacych pomocy psy-
chiatrycznej na oddziatach pomocy doraz-
nej stale roénie. Poniewaz w wielu przypad-
kach chodzi o pacjentéw stwarzajacych

Psychiatria po Dyplomie ¢ Tom 7, Nr 5, 2010

zagrozenie dla siebie lub innych, przypadki
te mozna uzna¢ za uzasadnione medyczne
stany nagte, wymagajace natychmiastowe;
stabilizacji.

Istnieje coraz wigksza potrzeba, aby psy-
chiatria dorazna zostata wyodrebniona jako
podstawowa podspecjalizacja w orodkach po-
mocy doraznej. Dzigki pofaczeniu empatycz-
nego i interpersonalnego podejécia terapeu-
tycznego w psychiatrii z szybka diagnostyka
1 leczeniem (analogicznie do ogélnomedycz-
nej pomocy doraznej) psychiatrzy pracujacy
na oddziatach pomocy doraznej moga podej-
mowac korzystne, szybkie interwencje u oséb
cierpiacych z powodu ostrych zaburzen psy-
chicznych.

W spoteczenstwach, w ktorych liczba be-
hawioralnych stanéw nagtych jest duza 1 sta-
le ro$nie, przejécie do modelu samodzielnych
psychiatrycznych o$rodkéw pomocy doraz-
nej, jak PES, moze prowadzi¢ do oszczedno-
$ci finansowych, ograniczajac liczbe wykorzy-
stania psychiatrycznych 16zek szpitalnych
1 pomagajac w odciazeniu zattoczonych od-
dziatéw pomocy dorazne;.
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