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Psychiatria ratunkowa obejmuje pilne badanie i pro-
wadzenie pacjentéw z objawami czynnej postepujacej
choroby. Definicja standéw naglych jest okreslona zdol-
noscia pacjenta lub jego bezposredniego otoczenia do
tolerowania tych objawéw. Chociaz badania w trybie
pilnym odbywajg si¢ zazwyczaj w szpitalu, zespoly ra-
townictwa medycznego s3 w stanie przeprowadzi¢ ba-
danie w innych warunkach.

CELE PSYCHIATRII RATUNKOWE)J

Cele psychiatrii ratunkowej sg zbiezne z celami innych
dzialéw medycyny ratunkowej: 1) ocena stanu chorych,
2) wlasciwe rozpoznanie w trybie pilnym, 3) rozpozna-
nie réznicowe, 4) leczenie ostrych objawéw i 5) wiasci-
we planowanie wypisow.

Ocena stanu chorych

Funkcja tej oceny chorych okreslona jest poprzez sto-
pien pilnosci stanu chorego i wstepny sposéb badania.
Lekarz oddzialu ratunkowego musi najpierw odréznié¢
rzeczywiscie nagte przypadki od przypadkow, ktdre sa
wprawdzie postrzegane przez pacjentéw i inne osoby
jako nagle, ale ktore moga bezpiecznie poczekaé na
pOzniejsza ocene.

Nastepnie lekarz oddzialu ratunkowego musi po-
prawnie okresli¢ wérdéd wielu naglych przypadkow te,
ktére w pierwszej kolejnosci wymagaja badania psy-
chiatrycznego. To niezwykle trudna decyzja, poniewaz
pacjent moze uskarza¢ sie zaréwno na fizyczne, jak
i psychiczne dolegliwosci lub prezentowac zaburzenia
behawioralne wynikajace z zaburzen somatycznych,
neurologicznych lub wywolane substancja chemiczna.
Ocena stanu choroby w polaczeniu z krétkim opisem
historii biezacej dolegliwosci i badanie przedmiotowe
w zakresie podstawowych czynnodci zyciowych jest
niezwykle waznym elementem oceny stanu chorych.

Na ostatnim etapie lekarz oddzialu ratunkowego
musi zapewni¢ bezpieczenstwo pacjentom do czasu,
kiedy zostang oni zbadani przez lekarza psychiatre
badz innego specjaliste. W sali pomocy doraznej, gdzie

obserwuje si¢ pacjentéw z powaznymi obrazeniami, fa-
two jest przeoczy¢ potrzeby zadbanego pacjenta, ktéry
zglasza sie bez oczywistych objawdw zaburzenia. Pa-
cjent ten moze jednak wykazywa¢ sklonnosci samo-
bdjcze lub zabdjcze, co moze stanowi¢ réwnie powazne
zagrozenie dla zycia jak inne przypadki nagle i wyma-
ga natychmiastowej uwagi celem zapewnienia bezpie-
czenstwa pacjentowi i innym.

Chociaz wstepng oceng i segregacja chorych zajmuje
sie personel pielegniarski, lekarz psychiatra musi spet-
nia¢ czynng role w ich szkoleniu i nadzorze oraz usta-
leniu standardowych procedur i kryteriéw klinicznych
stosowanych podczas ,,segregacji’ chorych. Segregacja
jest skuteczna tylko wowczas, kiedy standardowe pro-
cedury sa w pelni przestrzegane.

Znaczenie oceny stanu pacjenta

Ocena stanu pacjentéw psychiatrycznych w trybie pil-
nym skupia si¢ na koniecznosci trafnej oceny aspektu
lub aspektéw powiazanych z objawami wystepujacy-
mi u pacjenta, ze zwrdceniem szczegélnej uwagi na
kwestie potencjalnie zagrazajace zyciu. Pomimo tego,
ze pacjent zostal wstepnie zbadany i dokonano oce-
ny psychiatrycznej, lekarz powinien wzig¢ pod uwage
mozliwo$¢ wystepowania zaburzenia somatycznego
lub wywolanego substancja chemiczng stanowigcych
przyczyne objawow.

Lekarz powinien zebra¢ jak najwiecej informacji
przed zwréceniem si¢ bezposrednio do pacjenta. Na
przyktad, jesli informacje wskazujg na to, ze pacjent
moze stanowic zagrozenie dla siebie lub dla innych, na-
lezy zastosowa¢ odpowiednie $rodki bezpieczenstwa.
Mozna wyznaczy¢ pracownika, ktory zaopiekuje sie
pacjentem lub przeszuka¢ pacjenta pod katem poten-
cjalnie groznych przedmiotow.

Podczas pierwszych chwil spotkania z pacjentem
lekarz powinien uzyskaé calosciowy oglad pacjenta.
Moze on skupi¢ si¢ na kwestiach dotyczacych stanu
$wiadomosci pacjenta, wygladu, checi podjecia wspot-
pracy z lekarzem, nastroju, pobudzenia lub spowolnie-
nia psychoruchowego i wstepnej rozmowie. Wstepny
okres bezposredniej obserwacji moze by¢ pomocny
w ustaleniu, czy pacjent zostal wlasciwie zasegregowa-
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ny lub czy konieczne jest dodatkowe badanie, lub za-
stosowanie $rodkow bezpieczenstwa.

Pomimo presji czasu, lekarze powinni stara¢ si¢ by¢
doktadni zaréwno w swoich medycznych, jak i psy-
chiatrycznych ocenach. Na szczegdélng uwage zastu-
guja psychospoleczne czynniki stresowe, ktére moga
by¢ przyczyna zgloszenia si¢ pacjenta. Czynniki te to
na przyklad trudnosci w domu, w pracy, w waznych
relacjach i zwigzkach rodzinnych, jak réwniez relacji
pacjenta z lekarzem pierwszego kontaktu. Wydarzenia
takie jak ktétnia z czlonkiem rodziny lub przyjacielem
albo nieobecnos¢ lekarza pierwszego kontaktu moga
by¢ powodem zgloszenia sie¢ pacjenta. Lekarze dzialu
ratunkowego powinni uwzgledni¢ informacje od os6b
trzecich przy ocenie stanu pacjenta, a dodatkowe infor-
macje mogg okazac sie niezwykle wazne przy ostatecz-
nej ocenie.

Przy rozpoznaniu w trybie pilnym nalezy wzig¢ pod
uwage stan obecny pacjenta, psychospoteczne czynniki
stresowe, wczesniejsze i biezace problemy zdrowotne,
obecne leczenie somatyczne i psychiatryczne, przyj-
mowane leki i stosowanie si¢ do zalecen lekarza, wcze-
$niejsze, badz aktualne naduzywanie substancji, szcze-
g6ty osobiste dotyczace warunkéw mieszkaniowych
i finansowych pacjenta, biezacg sytuacje w zwigzku,
badanie przedmiotowe (lacznie z neurologicznym ba-
daniem przesiewowym), badanie stanu psychicznego
i przesiewowe badania laboratoryjne. Takie podejscie
bedzie pomocne w ustaleniu jakie dodatkowe badania
laboratoryjne, toksykologiczne lub obrazowe powinny
zostac zlecone.

Rozpoznanie

Trudnodci w warunkach pomocy ratunkowej unie-
mozliwiajg szczegélowa oceng diagnostyczna mozli-
wa w warunkach szpitalnych. Niemniej jednak, lekarz
powinien sformutowaé rozpoznanie réznicowe, ktére
moze zosta¢ wykorzystane w dalszym rozpoznaniu.
Formutujac Rozpoznanie rdéznicowe nalezy przede
wszystkim wzig¢ pod uwage obecnos¢ objawdw soma-
tycznych, neurologicznych i wywolanych przez sub-
stancje chemiczne. Tabela 48-1 zawiera cztery pytania,
ktdre nalezy rozwazy¢ przy formutowaniu rozpoznania
roéznicowego.

Wstepne leczenie

Leczenie w stanach naglych, jesli miesci sie w granicach
procedur ratunkowych, nastepuje po ocenie diagno-
stycznej. Jednakze lekarz musi niekiedy interweniowaé
przed zebraniem informacji diagnostycznych. Taka
konieczno$¢ zachodzi zazwyczaj wtedy, kiedy istnieje
obawa, ze pacjent moze stanowic¢ zagrozenie dla sie-
bie i innych. W wiekszosci przypadkéw, postepowanie
w stanach naglych mozna podzieli¢ na cztery kategorie:
stworzenie wlas’ciwego otoczenia, leczenie, interwencja
kryzysowa, edukacja.

= Tabela 48-1.
Rozpoznanie réznicowe

1. Czy zaburzony afekt, myslenie lub zachowanie jest efek-
tem wykrywalne;j fizjopatologii, w szczegéInosci w zwigz-
ku z problemem natury somatycznej badz substancjg
toksyczna?

2. Jesli nie, czy zaburzony afekt, myslenie lub zachowanie
jest natury psychotycznej, w szczegdlnosci w zwiazku ze
schizofrenig badz stanem maniakalnym?

3. Jesli nie, czy zaburzony afekt, myslenie lub zachowanie
sg diagnostycznie zgodne z inng jednostka chorobowa,
w szczeg6lnosci stanami lekowymi, depresja lub zaburze-
niem osobowosci?

4. Jesli nie, czy zaburzony afekt, myslenie lub zachowanie nie
jest wymyslone, aby uzyskac lepsze traktowanie lub aby
unikna¢ niepozadanych konsekwencji (np. pozbawienia
wolnosci)?

A. OTtoCZENIE
Jak wspomniano powyzej, lekarz klinicysta musi za-
pewni¢ pacjentowi bezpieczne otoczenie. Te interwen-
cje maja czesto miejsce przed dokonaniem petnej oce-
ny. Oprocz zapewnienia bezpiecznego otoczenia, zmi-
nimalizowanie czynnikéw stymulujacych moze by¢ dla
pacjenta korzystne. Mozliwo$¢ umieszczenia w izolatce
czesto pomaga zmniejszy¢ pobudzenie psychoruchowe.
Niekiedy wprowadzenie zmian w bezposrednim
otoczeniu pacjenta, np. w domu moze zapobiec hospi-
talizacji. Zapewnienie alternatywnego miejsca zamiesz-
kania na krotki okres w czasie kryzysu, czasowa opieka
przynoszaca ulge w cierpieniu pacjentom w podeszlym
wieku lub umieszczenia dziecka w osrodku interwen-
cyjnym moze zminimalizowa¢ objawy.

B. INTERWENCJA FARMAKOLOGICZNA

Lekarze klinicy$ci w oddziale ratunkowym powinni
ostroznie stosowac srodki farmakologiczne z kilku po-
wodow. Po pierwsze — wstepne wrazenia diagnostyczne
mogg okaza¢ si¢ mylne. Po drugie - pelne badania la-
boratoryjne moga nie by¢ ukonczone. Po trzecie - le-
czenie za pomoca $rodkéw farmakologicznych moze
przynies¢ efekt uspokojenia maskujacego inne objawy
choroby somatycznej. Po czwarte - lekarz oddziatu ra-
tunkowego prawdopodobnie nie bedzie kontynuowat
leczenia pacjenta. Dlatego tez interwencja farmakolo-
giczna powinna ogranicza¢ si¢ do sytuacji koniecznego
postepowania z pacjentem w warunkach naglych.

W warunkach pomocy ratunkowej lekarze stosuja
leki, takie jak benzodiazepiny i $rodki antypsychotycz-
ne po to, by ztagodzi¢ objawy pobudzenia psychomoto-
rycznego. Zastosowanie benzodiazepin, takich jak lo-
razepam, moze by¢ wlasciwe w przypadku powaznego
leku lub pobudzenia zwigzanego abstynencjg alkoho-
lowa albo lekowa. Zastosowanie $rodkéw antypsycho-
tycznych, takich jak haloperidol, moze by¢ uzyteczne
przy pobudzeniu psychomotorycznym u pacjentdéw
cierpigcych na ostre stany psychotyczne. Kiedy pacjent
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jest bardzo pobudzony lub stwarza zagrozenie, leki
te moga zosta¢ podane domigsniowo, by skroci¢ czas
oczekiwania na reakgcje.

Podanie lekéw celem zlagodzenia objawéw zanim
pacjent otrzyma opieke ambulatoryjnag wymaga roz-
wazenia wielu czynnikéw, takich jak stosowanie sie do
zalecen, kwestie bezpieczenstwa i okres do rozpoczecia
opieki ambulatoryjnej. Nalezy rozwazy¢ mozliwos$¢, ze
pacjent chce otrzyma¢ benzodiazepiny, lub leki prze-
ciwbolowe z powodu uzaleznienia. Z tego wzgledu pa-
cjent powinien otrzymac zapas lekéw jedynie na kilka
dni.

C. INTERWENCJA KRYZYSOWA

Strategie psychologiczne polegajace na biopsychospo-
tecznym ujeciu sytuacji czesto pomagaja ztagodzic kry-
zys. Do takich technik nalezg oddychanie, poszukiwa-
nie alternatyw, objasnienie rél interpersonalnych, inter-
pretacja znaczenia, lub po prostu stuchanie z empatig.
Spotkanie z pacjentem, jego rodzing badz bliska osoba
moze pomoc rozwigzaé trudnosci, ktére spowodowaty,
ze pacjent zwrocil si¢ o pomoc w trybie pilnym.

D. EpukAciA

Istotng, cho¢ czesto pomijang kwestig w postepowaniu
na oddziale ratunkowym jest okazja do nauczania pre-
wencyjnego. Pacjent, czlonkowie rodziny, osoba bliska,
a nawet opiekunowie moga skorzysta¢ z wiedzy na te-
mat zaburzenia. Na przykfad pacjent z nawracajacym
zaburzeniem lekowym moze unikng¢ powrotu na od-
dzial ratunkowy, jesli zostanie pouczony co do specyfi-
ki swojego zaburzenia. Wyjasnienie sytuacji w sposob,
ktéry unika wywolywania poczucia winy lub dwuznacz-
nosci bedzie dla wszystkich korzystne. Pacjent i osoby
mu bliskie moga unikna¢ poczucia alienacji, wstydu
i braku nadziei poprzez lepsze zrozumienie zdiagnozo-
wanej choroby, jej wystepowania i rokowania.

Planowanie wypisu

Planowanie wypisu pacjenta z oddzialu ratunkowego
uzaleznione jest od sytuacji, ktéra powinna by¢ reali-
stycznie oceniona. Nalezy wzig¢ pod uwage przynaj-
mniej cztery kwestie: 1) wstepny zakres opieki, 2) go-
towos¢ pacjenta do podjecia leczenia, 3) terminy wizyt
ambulatoryjnych, 4) zalecenia obowigzujace od mo-
mentu wypisu z oddziatu ratunkowego, 5) komunika-
cja z pacjentem i kolejnymi opiekunami medycznymi.

A. WSTEPNY ZAKRES OPIEKI

Poniewaz jest to najdrozsza i najbardziej restrykcyjna
forma opieki, calodobowa opieka nad pacjentem moze
zosta¢ zaoferowana jedynie po rozwazeniu kilku czyn-
nikéw. Ogolnie przyjete w tym przypadku kryteria to
choroba psychiczna stwarzajaca zagrozenie dla pacjen-
ta lub innych oséb, powazne uposledzenie sprawnosci,
ktére uniemozliwia funkcjonowanie nawet w najbar-

dziej korzystnych warunkach, i niepewnos$¢ diagnozy,
co moze spowodowa¢ nawet skutek $miertelny.

Mniej restrykcyjna alternatywa przewiduje kryzy-
sowa opieke domowa przy mniejszym natezeniu ob-
serwacji pacjenta, hospitalizacj¢ czgsciowq lub dzienng
oraz intensywng, kontynuowang opieke ambulatoryjna.
Celem jest zapewnienie najmniej restrykcyjnego za-
kresu opieki, ktéra spetnia potrzeby kliniczne pacjenta.
Zdolnos¢ pacjenta do oplacenia ustug medycznych jest
niestety czynnikiem, ktéry czesto utrudnia korzystanie
z opieki ambulatoryjnej. W niektérych warunkach ubo-
dzy pacjenci maja dostep do szerszego zakresu opieki
niz pacjenci z niskimi przychodami, ale bez uprawnien
do ubezpieczenia spotecznego.

B. GOTOWOSC PACJENTA DO PODJECIA LECZENIA

Pacjent zakwalifikowany do leczenia psychiatryczne-
go mogt zostaé przywieziony na oddzial ratunkowy
nie z wlasnej woli. Czesto zdarza sig, ze to policja badz
czlonkowie rodziny przywoza pacjenta do oddzialu
ratunkowego. Jesli zostanie podjeta decyzja o koniecz-
nosci hospitalizacji pacjenta, a pacjent nie wyraza na
to zgody, lekarz klinicysta moze podjac¢ kroki majace
na celu przymusowa hospitalizacje. Chociaz stosowane
procedury administracyjne sg zrdznicowane, upraw-
nieni do tego lekarze s3 w stanie przymusowo przyjac
pacjentow, ktorzy wykazuja skfonnosci samobdjcze, za-
bdjcze lub ktorzy nie s w stanie sami zapewni¢ sobie
opieki z powodu choroby psychicznej.

Ogodlnie pacjenci cierpiacy na zaburzenia psychicz-
ne maja takie samo prawo odmoéwic¢ leczenia, jak pa-
cjenci cierpigcy na choroby somatyczne. W wigkszosci
przypadkow, jesli pacjent na oddziale ratunkowym nie
spelnia kryteriéw przymusowej hospitalizacji i nie wy-
raza gotowosci leczenia ambulatoryjnego, nalezy usza-
nowac jego decyzje. Pacjentom, ktorzy nie chca podjaé
leczenia ambulatoryjnego, nalezy przedstawi¢ mozli-
wodci leczenia na wypadek gdyby zmienili zdanie po
opuszczeniu oddzialu ratunkowego.

C. TERMINY WIZYT AMBULATORYJNYCH

Pacjentom zainteresowanym leczeniem ambulatoryj-
nym przy planowaniu wypisu powinno si¢ okresli¢
okres, po ktérym bedzie mozliwa mniej restrykcyjna
opieka. Na przyklad w sytuacji, w ktérej pacjent wyma-
ga pilnej wizyty ambulatoryjnej, nie nalezy odkladac jej
na dwa lub trzy tygodnie pdzniej.

D. ZALECENIA OBOWIAZUJACE OD MOMENTU WYPISU

Z ODDZIALU RATUNKOWEGO
Jesli do momentu podjecia dalszego leczenia uplynie
zbyt duzo czasu, pacjent i bliskie mu osoby powinni
zosta¢ poinformowani o dzialaniach, jakie muszg pod-
ja¢. W wigkszosci przypadkow, jesli przewidziany jest
powrdt pacjenta na oddzial ratunkowy, lekarz klinicy-




