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Stany nagte w psychiatrii to...
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. Zachowania agresywne i stany pobudzenia
. Samobdjstwa i zachowania autoagresywne
. Zaburzenia swiadomosci — majaczenie

. Napady leku panicznego

. Ostre powiktania psychofarmakoterapii: ztosliwy zespo6t

neuroleptyczny, zespot serotoninowy, osrodkowy zespot
antycholinergiczny



Epidemiologia samobojstw i prob samobdjczych

[ Mezczyzni dokonujg samobdjstwa 2- 4 x czesciej

d Wskaznik préb samobdjczych do samobdjstw: 10/1- wyzszy u kobiet i w
mtodszych grupach wiekowych

d W populacji ogélnej liczba samobdjstw wzrasta z wiekiem, w zab.
psychicznych najwiecej miedzy 30-40r. z.

d U mtodziezy i mtodych oséb dorostych samobdjstwo stanowi | lub Il (po
urazach) przyczyne zgonow



Wedtug danych statystycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO) na
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catym swiecie 800 000 ludzi rocznie odbiera sobie zycie.

Sposoby popetnienia samobojstwa 2016

1 4300 0s6b (83%) — smierc przez powieszenie
344 osoby — smierc przez rzucenie sie z wysokosci
100 os6b — smierc przez rzucenie pod pojazd ruchu

71 0s6b — smierc przez samookaleczenie ® 70 oséb — smierc przez zastrzelenie W
przypadku ¢ 66 osob — smierc zazycie srodkdw nasennych ¢ 65 osdb — smierc poprzez
utopienie ® 51 0sob — smierc przez uszkodzenie uktadu krwionosnego ® 21 osob — smier¢
przez zatrucie gazem ¢ 13 0s6b — Smierc przez zazycie trucizny ® 131 0sob — nie udato sie
okresli¢ sposobu lub byt on inny od wymienionych



Czynniki ryzyka samobojstwa

1.Rasa biata
2. Pte¢ meska
3. Podeszty wiek lub okres dojrzewania

4. Osoby rozwiedzione, owdowiate, samotne

5. Brak pracy
6. Grupy ryzyka np.: lekarze, prawnicy, policjanci,
7. Ustalona diagnoza psychiatryczna

8. W aktualnym obrazie psychopatologicznym: omamy imperatywne, urojenia winy, hipochondryczne, wysoki
poziom niepokoju, pobudzenie, bezsennos¢

9. Proby samobojcze w przesztosci

10. Samobdjstwa w rodzinie

11. Skutecznosé, dziwacznosé obranej metody

12. Przewlekta choroba somatyczna (bdl, kalectwo)

13. Sytuacje traumatyczne - ofiary przemocy



Przyczyny samobojstw

U 90 % osbb w czasie proby samobodjczej mozna stwierdzi¢ zab. psychiczne (objawy
zespotu depresyjnego u 50 % osob, alkoholizm u 25 %) Ryzyko samobdjstwa u osdéb
z zab. psychicznymi jest 12x wyzsze niz w populacji ogolnej

Z powodu samobodjstwa umiera:

* 15% 0sb6b z zab. depresyjnymi,

* 15% z zab. dwubiegunowymi,

* 10% ze schizofrenig,

e 10% z powaznymi zab. osobowosci (borderline, dysocjalna),
* 15% z uzaleznieniem od alkoholu lub SPA

® 5% z zab. organicznymi



Przyczyny samobojstw

ZRODLO: zespot depresyjny, paranoidalny, dysforia, bilans, skrajne sytuacje, presja
spoteczna, uwarunkowania kulturowe

MOTYW:

O $mier¢ jako uwolnienie od bélu psychicznego, poczucia beznadziejnosci, frustraciji; jako
rozwigzanie problemu, konfliktu

O pragnienie odwetu, wywarcia wptywu, uzyskania pomocy (czesto préby samobdjcze
instrumentalne)

O pragnienie ofiary, nagrody, rytuat



Jak ocenic ryzyko samobodjcze?

 Zamiar

4 Plan

Q Srodki
 Przygotowania

J Nastepstwa




Proba samobojcza lekowa - postepowanie

2
3
4.
5

Doktadne zebranie wywiadu: co?, kiedy? Ile? zostato
zazyte; czy prowokowano wymioty, wypito alkohol?

Zatozenie drogi dozylnej (optymalnie 2)
Monitorowanie funkcji zyciowych
Badanie toksykologiczne

Prowokowanie wymiotow, ptukanie zotgdka

(do 1h po przyjeciu lekdw)
1.

Forsowanie diurezy

2. Postepowanie objawowe, stosowanie odtrutek o ile
sg dostepne
UWAGA:

pacjenci po zatruciach solami litu wymagajg DIALIZY !!!



Leki somatyczne wybitnie niebezpieczne
w przypadku intoksykacii

 Leki hipotensyjne
 Leki antyarytmiczne
 Leki hipoglikemizujgce
4 Insulina

d Teofilina

J paracetamol




Leki psychiatryczne wybitnie
niebezpieczne w przypadku intoksykacii

d TLPD

J Neuroleptyki

d Klozapina

 Leki przeciwdrgawkowe
d Barbiturany

1 Sole litu




Proba samobdjcza
przez powieszenie -
postepowanie

Stabilizacja odcinka szyjnego kregostupa
Zabezpieczenie drogi dozylnej

Monitorowanie funkcji zyciowych

(I W N

TK przegladowe gtowy i odcinka szyjnego
kregostupa

U

Konsultacja neurologiczna

U

Konsultacja laryngologiczna



Postepowanie z pacjentem po probie samobojczej

d Zapewnienie bezpieczenstwa
J Leczenie powiktan somatycznych préby

1 Zebranie informaciji nt. zdarzenia od chorego i Swiadkdw, wyjasnienie
motywow (mit: rozmowa nt. samobodjstwa zwieksza jego ryzyko)

1 Konsultacja psychiatryczna, na ogdt hospitalizacja psychiatryczna

O Scista obserwacja uniemozliwiajaca ponowienie dziatan samobdjczych 6.
Ustalenie mozliwosci zapanowania nad impulsami

J Farmako-i ewentualnie psychoterapia uwzgledniajgca obraz
psychopatologiczny

 Ustalenie i zaktywizowanie zrédet oparcia
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/ACHOWANIA AGRESYWNE
czynniki ryzyka

O Pteé meska
O Wiek 15- 25 lat
O Ubdstwo, niski poziom wyksztatcenia

O Stabe zwigzki spoteczne, uczuciowe (brak rodziny,
izolacja, trudnosci wychowawcze, konflikty z prawem)

O Zachowania agresywne, stany dysforyczne w
wywiadzie

d Staba kontrola emocji (osobowos$¢ impulsywna,
borderline, dyssocjalna, uposledzenie, otepienie,
organiczne zab. osobowosci)

[ Samouszkodzenia, znecanie sie nad zwierzetami
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/ACHOWANIA AGRESYWNE
czynniki ryzyka

J Majaczenie

d Otepienie

d Zatrucia substancjami psychoaktywnymi
d Obecnos¢ ostrych objawdéw wytwodrczych
A Niepetnosprawnosé intelektualna

(dZaburzenia osobowosci - antysocjalne,
graniczne, paranoidalne

d Stany maniakalne, stan mieszany w przebieg
CHAD
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/ACHOWANIA AGRESYWNE
czynniki ryzyka

Uzaleznienia (zespoty abstynencyjne)
Pobudzenie ruchowe

Urojenia (zwtaszcza przesladowcze)
Omamy imperatywne

Dezorientacja, btedne interpretowanie otoczenia
(zaburzenia swiadomosci, zespoty urojeniowe)

Strach, dysforia

Choroby somatyczne - guzy, urazy, stany zapalne i
stan po udarze mdzgu, choroby neurodegeneracyjne,
SM, stany niedotlenienia OUN, stany hipoglikemii,
nadczynnosc i niedoczynnos¢ gruczotu tarczowego



Ocena zagrozenia agresjq

POCZUCIE ZAGROZENIA U LEKARZA
OZNACZA, 7E SYTUACJA JEST
f NIEBEZPIECZNA

O Agresja wobec przedmiotéw




/asady bezpieczenstwa — pacjent agresywny

0 Odmowa kontaktu dopdki pacjent jest uzbrojony,
wezwanie policji

L Badanie w obecnosci oséb trzecich

0 Korzystanie z pomieszczen obszernych, bez sprzetéw,
ktérych mozna uzy¢ jako broni, z sygnalizacjg zagrozenia

O Zapewnienie swobodnego dostepu do wyijscia
O Usuniecie oséb wptywajgcych prowokujgco

0 Zapewnienie obecnosci oséb zwiekszajgcych poczucie
bezpieczenstwa

0 Uzyskanie informacji o okolicznosciach zachowania
agresywnego (kto i dlaczego wzywat pomoc? Co sie
wydarzyto? Kto juz interweniowat?)




Pacjent agresywny - postepowanie

O Art.18 UoOZP stosowanie przymusu bezposredniego — vide seminarium ,,Aspekty prawne
w psychiatrii”

O Zapewnij jak najszybciej bezpieczernstwo sobie, innym cztonkom personelu, pacjentom

O Leki

1. Benzodiazepiny - przy mniej nasilonych zachowaniach agresywnych, leczenie z wyboru
pobudzenia niepsychotycznego:

Lorazepam 1-2,5 mg po. 0,5-2 mg im — mozna powtorzy¢ co 2-3 h, max 4-8 mg/d. Poczagtek
dziatania po godzinie, dziatanie przez ok. 6 h

Diazepam — 5-20 mg po. Dtugie dziatanie, ryzyko kumulacji
Klonazepam -1-2 mg p.o. lub i.m.

Klorazepat 5-50mg p.o. lub i.m.



Pacjent agresywny - postepowanie

O Leki

2. Przeciwpsychotyczne — przy nasilonych zachowaniach agresywnych, stanach pobudzenia.

Haloperidol 1-2 mg im. Co 2-4 h — brak dziatania cholinolitycznego, relatywnie bezpieczny w
ch. somatycznych, duze ryzyko obj. pozapiramidowych. Ostroznie u chorych = 65 rz.

Octan zuklopentyksolu 25-150 mg co 2-4 dni, kontynuacja leczenia po.- lek o przedtuzonym
dziatania do 72 h. Nie nalezy podawac pacjentom ktérzy wczesniej nie byli leczeni LPP

Arypiprazol 9,75 mg im — co 2 h max. 30mg;

Olanzapina- 10 mg im; max 20 mg; dziatanie szybkie juz po 15 min. Nie tgczy¢ z BZD

podawanymii.v. orazi.m.



Signs of a Panic Attack Napady leku
a 1. panicznego
a Chills or hot ﬂushes 0 ) M)’ \A;

Sweating = _
Nausea IS ingorRhesing O Nie nalezy bagatelizowa¢ objawéw
somatycznych u pacjentow z
3 wczesniejszym rozpoznaniem zaburzen
o9 &
" lekowych.
v chowye
Heaktpalpitations Numbness and tingling [ Etiologia psychogenna powinna by¢

stwierdzona wytgcznie po wykluczeniu
@ przyczyn somatycznych!

A

Hyperventilation

Dizziness



Stany/choroby somatyczne — do réznicowania

O

CHNS, ostry zespot wiencowy

O

Zaburzenia rytmu serca

L

Stany/schorzenia o réznej etiologii
przebiegajgce z dusznoscia

O

Nadczynnosc tarczycy

O

Hipoglikemia

O

Guz chromochtonny nadnerczy




Badania dodatkowe w diagnostyce roznicowej

J Badanie fizykalne, pomiar temperatury ciata, HR, RR, czestos¢ oddechéw
d Poziom glikemii

J Morfologia

d TSH

d CRP

J Elektrolity

J Test panelowy na obecno$¢ SPA w moczu (THC, psychostymulanty!)

O EKG



Napady leku panicznego towarzyszace innym
zaburzeniom psychicznym

d Zaburzenia nastroju — zaburzenia depresyjne, CHAD
1 Zaburzenia psychotyczne

 Inne zaburzenia lekowe

d Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne

 Zaburzenia psychiczne zwigzane z stresem
 Zaburzenia osobowosci

d Zaburzenia psychiczne zwigzane z uzywaniem SPA, ostre zatrucia, zespoty
abstynencyjne



Leki stosowane do przerywania napadu paniki

1 Benzodiazepiny

- Alprazolam 0.25-1mg p.o.
- Lorazepam 1-2.5mg p.o.

- Diazepam 5-10mg p.o

- Klonazepam 0.5-2mg p.o.

1 W razie potrzeby mozliwe podanie BZD parenteralnie

BZD nie lecza leku panicznego - dziatajg tylko objawowo !

Wysokie ryzyko uzaleznienia !




MAJACZENIE

1 Kazde majaczenie to ostra psychoza z
zaburzeniami Swiadomosci

1 Kazde majaczenie to stan zagrozenia
zycia

Osiowe objawy majaczenia

1. Zaburzenia swiadomosci (przymglenie,
zmacenie)

2. Lek

3. Omamy wzrokowe




MAJACZENIE - objawy

- Dezorientacja

- Zaburzenia rytmow dobowych (nasilenie objawdéw wieczorem i w nocy)

- Omamy wzrokowe

- Omamy z innych zmystéw

- Wtédrna interpretacja urojeniowa

- Nadwrazliwosc¢ na bodzce zmystowe, iluzje patologiczne

- Nadmierna sugestywnosc¢ (objaw Lipmana, objaw czystej kartki, nawlekania nitki)

- Czesto pobudzenie, dezorganizacja zachowanie, zachowania gwattowne, nieprzewidywalne



D)  VAACZENE

Deficyty poznawcze

Deficyty uwagi
Dysregulacja rytmoéw okotodobowych

Dysregulacja emocjonalna

Dysregulacja psychomotoryczna

10% przyjmowanych do szpitala pacjentow ma objawy majaczenia
10-30% rozwija majaczenie w trakcie hospitalizacji

15-53% rozwija majaczenie po zabiegach operacyjnych

70-87% pacjentéw OIT ma objawy majaczenia



PRZYCZYNY
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‘Intoksykacja

-Zespoty abstynencyjne
‘Bezposrednie uszkodzenie OUN

-Stany pooperacyjne

Silniejszy bodziec wyzwalajgqcy




QUSSR b  choroba

OGOLNY STAN
ZDROWIA np. infekcje

INTOKSYKACJA

ETIOLOGIA
WIELOPRZYCZYNOW

INNE
np. deprywacja snu




*Uogdlnione zaburzenie metabolizmu (substraty/produkty)

*Wtorne nagromadzenie toksyn endogennych i egzogennych

N B

Zaburzenia neuroprzekaznictwa
cholinergicznego, dopaminergicznego, serotoninergicznego

——
AKADEMIA

PPPPPPPPPP




D) 2N RVZYKA

*Podeszty wiek

*Ciezka choroba somatyczna

*Otepienie

*Przyjecie do szpitala z infekcjg lub odwodnieniem
*Zaburzenia widzenia

*Politerapia

*Unieruchomienie

*Cewnikowanie pecherza moczowego

*Niedozywienie
*Deprywacja sensoryczna

*|zolacja spoteczna

PPPPPPPPPP




) FO0TYPY MAIACZENIA

* % przypadkow wsrod
somatycznie chorych
pacjentow w podesziym wieku

Majaczenie
hipoaktywne

Majaczenie
mieszane (10%)
Majaczenie

hiperaktywne (25%) iy

s




Podtyp majaczenia

MAJACZENIE HIPERAKTYWNE

Charakterystyka objawow

Pobudzenie psychoruchowe
Agresja

Niepokdj

Mowa szybka i gtosna
Nadmierna czujnosé

Duza rozpraszalnos¢ uwagi
Utrudniona komunikacja werbalna
Omamy i urojenia

Chwiejnos¢ emocjonalna

MAJACZENIE HIPOAKTYWNE

Spowolnienie motoryczne, stupor
Spowolnienie mowy

Apatia znacznego stopnia

Wrazenie sedacji

Pacjent moze sprawiac wrazenie depresyjnego
Brak motywaciji, wycofanie

Ograniczenie mowy, mutyzm

Opdzniony czas reakcji

Czesto mylone z depresjg lub otepieniem
Ryzyko zatorowosci ptucnej, odlezyn

PODTYP MIESZANY

Potgczenie cech majaczenia hipo i hiperaktywnego



*Wykluczy¢ podtoze jatrogenne!ll (np. leki antycholinergiczne) -

*Stosowac minimalne dawki lekdow uspokajajgcych i neuroleptykow
*Raczej stosowac czesciej mate dawki lekow niz rzadziej dawki wysokie
*Stosowac tylko jeden lek na raz

*Rozwazyc¢ redukcje lub odstawienie lekow psychotropowych po ustgpieniu
objawow (po 7-10 dniach).

*Przewlekte leczenie neuroleptykami jedynie w nawracajgcych
zaburzeniach swiadomosci w przypadku braku mozliwosci wyeliminowania
przyczyny somatycznej



1. Leczenie przyczynowe !l

LEK Dawkowanie UWAGI
Haloperidol 0,5-1mg 2x dziennie Lek pierwszego wyboru, o
udowodnionej skutecznosci.
Wydtuza QTc, wskazane
monitorowanie EKG
Kwetiapina 12,5-50mg 2x dziennie, do 200mg/d  Lek pierwszego wyboru, niewielki
wptyw na QTc
Olanzapina 2,5-5 mg/d, maksymalnie do Znikomy wptyw na QTc, stabsza
20mg/d odpowiedz u pacjentéw > 70rz
Risperidon 0,5mg 2xddzienni, maksymalnie do Skutecznos¢ porownywalna z
4mg/d olanzaping, stabsza odpowiedz u
pacjentow = 70rz
Melatonina 2mg/d Profilaktyczne podawanie niskich
dawek melatoniny u pacjentow
OIT zmniejsza czestotliwos¢
wystepowania majaczenia. Brak
rekomendaciji.
Tiapryd 50-200mg/d Dobra tolerancja, nizsze ryzyko

objawdéw pozapiramidowych




*Pogtebiajg zmacenie sSwiadomosci

*Zaburzajg funkcje poznawcze

*Ryzyko reakcji paradoksalnej z wtornym nasileniem
pobudzenia psychoruchowego



/tosliwy zesp o6t poneuroleptyczny (ZZPN)

Zespot objawdw zagrazajgecych zyciu spowodowany: terapig lekami
przeciwpsychotycznymi, innymi inhibitorami receptora D2, blokadg uktadu
dopaminergicznego, dysfunkcjg uktadu synaptycznego.

Rozpowszechnienie:

¢ 3% ze wzgledu na stosowanie LPP Il generacji
e \Wskaznik smiertelnosci z powodu ZZPN 10%

Zwykle rozwija sie w ciagu kilku dni od podania LPP :

* 16% w pierwszej dobie

®* 66% w pierwszym tygodniu



/PN - OBJAWY

1. Ustalony czynnik etiologiczny - przyjmowanie leku blokujgcego przekaznictwo
dopaminergiczne (LPP, metoklopramid)

Hipertermia=> 38 C

Akinezja

Drzenie miesSniowe

Narastajgca sztywnos¢ miesni

Podwyzszone cisnienie, tachykardia, tachypnoe
Wzmozona potliwos¢

Jakosciowe zaburzenia swiadomosci

© ® N o O s~ N

Lek, niepokdj, pobudzenie

Pacjent w ciezkim stanie ogélnym, pobudzenie raczej w obrebie 16zka



//PN - odchylenia w badaniach laboratoryjnych

1 Wzrost CPK (fosfokinazy
kreatyninowej) = 400 jm/L -
wykluczy¢ inne przyczyny

 Kwasica metaboliczna
 Hipoksja

d Leukocytoza = 15 tys/mm3
 Mioglobinuria




Rdéznicowanie ZZPN

 Infekcje: zapalenie opon i mdézgu, ropiet mdzgu, posocznica

1 Neurologiczne zaburzenia psychiczne: idiopatyczna ztosSliwa katatonia, zaburzenia
afektywne, pobudzenie psychoruchowe, zaburzenia swiadomosci, nasilone
objawy pozapiramidowe,

d Przyczyny toksyczne i farmakologiczne: osrodkowy zespét cholinergiczny, zatrucie
salicylanami, ztosliwa hipertermia, zesp6t serotoninowy, zespo6t odstawienia
agonistow DA

d Przyczyny endokrynne: tyreotoksykoza, pheochromocytoma



//PN - postepowanie

d Rozpoznanie objawéw prodromalnych

(narastajgca sztywnos¢, podwyzszenie temperatury, mioklonie, dysfagia)

[ Odstawienie podejrzanego leku

(J Badania laboratoryjne

d Zabezpieczenie drogi i.v., cewnikowanie drég moczowych, kontrola diurezy
d Monitorowanie funkcji zyciowych

d Podawanie ptynéw, chtodzenie ciata



//PN - leczenie

J Benzodiazepiny

 Leki dopaminergiczne: amantadyna 200-400 mg/d, bromokryptyna 2,5 mg 2- 3 x
dziennie

d Dantroleniv 1-2,5 mg/kg mc
 Leczenie przeciwzakrzepowe — heparyny drobnoczgsteczkowe
Konieczne przeniesienie do oddziatu neurologicznego lub OIT

Pacjenci, ktérzy przebyli ZZPN nie moga otrzymywac lekdw przeciwpsychotycznych
silnie blokujgcych receptory D2 — neuroleptyki z wyboru: klozapina, kwetiapina



OSRODKOWY ZESPOt ANTYCHOLINERGICZNY

Moze wystapic¢ w trakcie leczenia:

O TLPD (amitryptylina)

d stabymi LPP | generacji (chlorprotyksen, tiorydazyna, lewomepromazyna),
 klozaping, olanzaping,

d BDZ (lorazepam, klonazepam),

d réznymi lekami internistycznymi, antybiotykami,

J czesto nastepstwo taczenia lekdw



Mad as a hatter

Objawy i postepowanie

Blind as a bat
Pupillary dilation with loss of accommodation

O jakosciowe zaburzenia swiadomosci (zesp 6t

Mmajaczeniowy), Red as a beet

Vasodilation with skin hyperemia

O suchosc¢ i zaczerwienienie powtok

d skdérnych, wysychanie bton Sluzowych,

Hot as a hare
Anhydrosis with temperature elevation

O szerokie i sztywne Zrenice,
O tachykardia,

O atonia jeliti pecherza moczowego Dry as a bone

Drying of mucosal surfaces and skin

Leczenie: odstawienie cholinolitykdw, fizostygmina [3

- Full as a flask
- Urinary retention



anxiety

confusion

diarrhea and
vamiting

sweoting

/espot serotoninowy

Zwigzany z nadmierng aktywnoscig uktadu
serotoninergicznego Po lekach serotoninergicznych: SSRI,
IMAO, klomipraminie

Objawy:
O Niepokdj, pobudzenie, objawy maniakalne

O Mioklonie, drzenia miesniowe, wzmozenie odruchéw
sciegnistych i okostnowych

O Drzenia, dreszcze, zlewne poty
O Nudnosci, wymioty, biegunka
O Tachykardia, hipertermia

L Zaburzenia swiadomosci

O Objawy najbardziej swoiste: klonus i wzmozenie
odruchoéw sciegnistych



/espot serotoninowy - postepowanie

1 Odstawienie leku dziatajgcego serotoninergicznie
J Sedacja BZD
 Fizyczne chtodzenie

 Przeniesienie na oddziat somatyczny (interna/neurologia/OIT)



Przypadek 1

Nieprzytomny 55-letni mezczyzna zostat przywieziony do szpitala przez Pogotowie Ratunkowe, wezwane przez
kierowce samochodu, ktdry go potracit, podczas gdy niespodziewanie wszedt on na jezdnie. Tomografia
komputerowa gtowy ujawnita krwiaka podtwardéwkowego; ponadto stwierdzono ztamanie przegrody
nosowej. Po leczeniu zachowawczym chory odzyskat przytomnos¢ i przyznat sie, ze rzucit sie pod samochdéd w
celu samobodjczym, oraz ze wczesniej probowat sie powiesié, ale sznur sie urwat; pdzniej podcigt sobie zyty
nadgarstka, co potwierdzaty rany w na obu konczynach géornych. W trakcie badania psychiatrycznego byt
prawidfowo zorientowany auto- i allopsychicznie, w nastroju wyrownanym, bez zaburzen swiadomosci, nie
zgtaszat zadnych dolegliwosci psychicznych. Do proby samobodjczej odnosit sie krytycznie, twierdzac, ze
popetnit jg, bo "byt pijany i nadmiernie pesymistycznie oceniat swojg sytuacje finansowg". Wczesniej przez 2
doby wypit okoto litra whisky. Nie chciat opowiedzieé wiecej szczegdtdow dotyczgcych problemow
finansowych, bo jego zdaniem "na trzezwo nie wygladajg one tak powaznie". Na inne pytania dotyczace
problemow zyciowych i objawdw zaburzen psychicznych odpowiadat przeczaco. Poirytowany probg
kontynuowania badania psychiatrycznego stwierdzit, ze "w szpitalu takich prdb nie bedzie podejmowat, bo
wie, ze lepiej mozna to zrobic¢ po wypisie".

e Diagnoza, diagnoza réznicowa, badania dodatkowe, konsultacje, postepowanie
e Czy hospitalizacja?
e \W jakim trybie?

e Czynniki ryzyka ponowienia dziatan samobdjczych?



Przypadek 2

Pacjent lat 37, somatycznie powaznie nie chorowat. Leczony psychiatrycznie z powodu schizofrenii od 1992 roku, trzykrotnie
hospitalizowany (w 1992, 1993 i 1996 roku). W trakcie ostatniej hospitalizacji, ze wzgledu na brak postepow leczenia, wtgczono
Klozapol w dawce max. 500 mg. Wypisany do domu w stanie poprawy, systematycznie kontynuowat terapie w warunkach
ambulatoryjnych - ostatnio byta to niewielka dawka 50 mg klozapiny. Na okoto tydzien przed przyjeciem do szpitala opisywat
niewielkie nasilenie zaburzen snu, niepokoju, leku, z interpretacjami ksobnymi. Po konsultacji z lekarzem prowadzgcym zwiekszono
dawke leku do 75 mg. Wieczorem w dniu poprzedzajgcym przyjecie czut sie dobrze, pod kontrolg ojca przyjat leki, poszedt nocowad
do swego mieszkania. Nastepnego dnia nie zjawit sie u ojca, a ten zaniepokojony poszedt do niego. Znalazt pacjenta lezgcego na
podtodze - "powykrecanego", nieprzytomnego, z objawami slinotoku, szczekoscisku, wzmozonego napiecia konczyn gérnych, z
przygryzionym jezykiem. Przywieziony do Izby Przyje¢ WSZON w dniu 07.02.2004. w godzinach porannych, gdzie badaniem
psychiatrycznym stwierdzono objawy zaburzen swiadomosci o charakterze majaczenia bez logicznego kontaktu, z orientacja
niemozliwg do ustalenia, z niepokojem w obrebie t6zka, z prawdopodobnymi urojeniami "dziania sie". Badaniem ogélnym
stwierdzono nieco wzmozone napiecie miesniowe konczyn gornych i dolnych, powoli wzrastajgcg temperature ciata - do 37,5, RR
140/90, tetno 92/min. Poza tym, nie stwierdzono istotniejszych odchylen. W badaniach dodatkowych - leukocytoza 18000, CPK
2130 U/L; glukoza - 208mg%. Zlecono wykonanie CT gtowy, badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego - wyniki prawidtowe.
Konsultowany neurologicznie i przez lekarza chordb zakaznych (gt. ze wzgledu na podejrzenie neuroinfekcji), internistycznie (celem
wykluczenia intoksykacji). Ostatecznie w tym samym dniu pacjenta przyjeto do I.0. W oddziale obserwowano stopniowe narastanie
objawoéw, z maksymalnym ich nasileniem w lI- IV dobie pobytu - przy bardzo ciezkim stanie ogélnym, temperatura osiggata 40 st. C,
wystepowaty nasilone objawy pozapiramidowe o charakterze mioklonii, miernie wzmozone napiecie miesniowe, ze sztywnoscig
karku, objawy rzekomo opuszkowe typu dysfagii, dyzartrii, z prawdopodobnym skurczem krtani. Towarzyszyty temu ciezkie
zaburzenia Swiadomosci o typie majaczenia splgtania. W badaniach dodatkowych narastaty szybko wartosci CPK - do 14250 U/l w Il
dobie. Po raz kolejny konsultowany neurologicznie - wykonano MR gtowy (wynik prawidtowy). EEG - bez istotniejszych zmian.
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