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Pobudzenie, szczególnie w przebiegu psychoz, jest olbrzymim wyzwaniem dla lekarzy oddziałów psychiatrycznych, którzy 
muszą jednocześnie poradzić sobie z ostrymi objawami u pacjentów i właściwie ich zdiagnozować. Zbyt często leczenie 
pobudzenia zaburza proces diagnostyczny. Chorzy bardzo często otrzymują leki o działaniu sedatywnym, co maskuje objawy 
choroby podstawowej, opóźniając i utrudniając właściwe rozpoznanie. Dostępne są istotne dane dotyczące farmakologicznych 
i niefarmakologicznych interwencji w stanach pobudzenia, które zapewniają maksymalną kontrolę objawów przy ograniczeniu  
do minimum zaburzających działań niepożądanych. W tym artykule przedstawiono przegląd historycznej ewolucji leczenia 
pobudzenia w zaburzeniach psychotycznych, a następnie zaprezentowano oparte na dowodach kliniczne wytyczne dotyczące 
leczenia pobudzenia w psychozach w Stanach Zjednoczonych.

W  zaburzeniach psychotycznych często obserwuje się 
ostre stany pobudzenia. W przebiegu schizofrenii, 
zaburzeń schizoafektywnych i choroby afektywnej 

dwubiegunowej typu I pobudzenie jest bardzo częste. Jest to 
jednak termin słabo zdefiniowany i często nadużywany przez 
pracowników ochrony zdrowia. Wskutek braku wspólnego sta-
nowiska termin pobudzenie często jest stosowany błędnie jako 
zamiennik pojęcia lęku, agresji, nadaktywności, problemowych 
lub destrukcyjnych zachowań, a także zachowań bezcelowych. 
Próby sformalizowania definicji pobudzenia w psychiatrii, ma-
jące na celu uniknięcie subiektywnego stosowania tego poję-
cia, doprowadziły do stworzenia następujących definicji:

• nadmierna aktywność ruchowa lub werbalna;1

• niewłaściwa aktywność werbalna, wokalna lub ruchowa 
uważana za niezwiązaną bezpośrednio z bieżącymi potrze-
bami;2

• zespół transnozologiczny, który opisuje stan słabo zorga-
nizowanej, bezcelowej aktywności psychoruchowej, wynikają-
cej z niepokoju fizycznego lub psychicznego, któremu towarzy-
szy niepokój ruchowy i większa reaktywność na bodźce.3

Mimo wielu formalnych definicji utrzymuje się niejedno-
znaczny i  subiektywny charakter terminów użytych w tych 

definicjach (np. określenie „uważana” wykorzystane w dru-
giej definicji). Nie udało się również stworzyć uniwersalnej 
definicji.

Skale oceny
Do standaryzacji oceny pobudzenia opracowano kilka skal, 
m.in. Overt Agitation Severity Scale4 i Agitated Behavior 
Scale,5 stosowane w przypadku pourazowego uszkodzenia 
mózgu, a  także podskalę oceny pobudzenia skali PANSS 
(PANSS – EC),6 stosowaną w zaburzeniach psychotycznych. 
W tych skalach pobudzenie jest przedstawione jako wymiar 
rozciągający się od lęku do agresji, odzwierciedlający trzy 
najważniejsze elementy występujące w większości definicji 
pobudzenia: silne emocje, nadmierną aktywność ruchową/
wokalną oraz niewłaściwe lub bezcelowe zachowania ru-
chowe/wokalne.1 Lęk, położony na jednym końcu tego konti-
nuum, zgodnie z definicją w DSM-IV7 obejmuje subiektywne 
objawy w postaci wielu dolegliwości somatycznych, a także 
rozpraszalności uwagi, nerwowości i zaburzeń koncentracji. 
Na drugim biegunie znajduje się agresja, charakteryzująca 
się przemocą werbalną, groźbami słownymi i  fizycznymi 
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oraz zagrożeniem przemocą fizyczną.8 Niekiedy pobudzenie 
może przejawiać się nawet jawną przemocą wobec innych 
osób.9

Ewolucja metod leczenia
W Stanach Zjednoczonych, podobnie jak w innych państwach, 
wczesne próby opanowywania stanów pobudzenia koncentro-
wały się na stosowaniu unieruchomienia fizycznego lub se-
dacji pacjenta, traktowanej jako forma „chemicznego unie-
ruchomienia” – polegającej na powodowaniu osłupienia lub 
nawet stanu nieświadomości u osoby pobudzonej.10 Sedacja, 
zamiast zwalczać przyczynę pobudzenia, po prostu je masko-
wała. Utrudniało to nie tylko leczenie pobudzenia, ale rów-
nież diagnozowanie jego przyczyn. Sedacja może być błędnie 
uznawana za objawy negatywne lub deficyty poznawcze,11 
co komplikuje ocenę i rozpoznanie oraz może również wpły-
wać na niestosowanie się do zaleceń dotyczących terapii ze 
względu na negatywne odczucia pacjentów związane z przyj-
mowaniem leków.1

Leczenie pobudzenia znacznie ewoluowało. Pojawiła się 
silna tendencja do odchodzenia od metod unieruchomienia 
fizycznego i „chemicznego” związanych z ryzykiem urazów12 

lub spowodowania nadmiernej sedacji.13 W Stanach Zjedno-
czonych te metody są nadal stosowane na około 60% oddziałów 
pomocy doraźnej.13

WproWadzEn iE  lEkóW 
przec iwpsychotycznych  i   szybk iego 
uSpokojEn ia
Stosowanie typowych leków przeciwpsychotycznych w leczeniu 
pobudzenia stanowiło postęp w porównaniu ze stosowaniem 
działających tylko sedatywnie benzodiazepin i barbituranów, 
które skutecznie utrzymywały pacjenta w stanie snu, niwe-
lując w ten sposób konieczność radzenia sobie bezpośrednio 
z zachowaniami wynikającymi z pobudzenia. Przy stosowaniu 
typowych leków przeciwpsychotycznych można bezpośrednio 
leczyć przyczynę pobudzenia, a nie maskować jego objawy. 
Mechanizm działania leków przeciwpsychotycznych powo-
duje zwalczanie podstawowej przyczyny pobudzenia, przede 
wszystkim psychozy, co powoduje uspokojenie pacjenta przy 
jednoczesnym zmniejszeniu niepotrzebnych i niepożądanych 
działań sedatywnych.10

W Stanach Zjednoczonych, podobnie jak w Wielkiej Bry-
tanii, zaczęto stosować szybkie uspokojenie. Definiuje się je 
jako „zastosowanie leków psychotropowych w celu zwalczania 
pobudzenia, zagrażających lub destrukcyjnych zachowań wy-
nikających z psychozy”.14 Takie postępowanie zapewnia uspo-
kojenie bez sedacji.15

Niestety typowe leki przeciwpsychotycznych powodują 
istotne działania niepożądane, takie jak zaburzenia ruchowe 
i  powikłania kardiologiczne, włącznie z  ryzykiem nagłego 
zgonu sercowego.16

W 2002 r., wraz z zarejestrowaniem w Stanach Zjednoczo-
nych pierwszego szybko działającego atypowego leku prze-
ciwpsychotycznego w  postaci domięśniowej (zyprazydonu), 
możliwe stało się szybkie uspokojenie pobudzonego pacjenta 
przez działanie na przyczynę pobudzenia przy mniejszej seda-
cji i bez nieprzyjemnych, niepotrzebnych i potencjalnie śmier-
telnych działań niepożądanych występujących częściej podczas 
stosowania typowych leków przeciwpsychotycznych. Udowod-
niono, że leki atypowe są przynajmniej tak samo skuteczne 
jak typowe leki przeciwpsychotyczne w zmniejszaniu pobudze-
nia i innych objawów psychozy, przy jednoczesnym znacznie 
mniejszym ryzyku polekowych zaburzeń ruchowych.17 Dlatego 
promowano atypowe leki przeciwpsychotyczne jako leki pierw-
szego wyboru w terapii pobudzenia w ostrych zaburzeniach 
psychotycznych.18

nowoczesne  leczen ie  ostrego  pobudzen ia
Wytyczne opracowane przez Expert Consensus Panel for Be-
havioral Emergencies,19 2005 zalecają obecnie, aby lekarze 
działali raczej w celu uspokojenia pacjenta w stanie ostrego 
pobudzenia niż wywołania sedacji.20 Ostatecznym celem lecze-
nia nie jest jedynie uspokojenie, ale jak najszybsze i jak naj-
bezpieczniejsze opanowanie stanu nadmiernego wzbudzenia 
oraz przywrócenie stanu, w którym funkcjonowanie pacjenta 
„cechuje optymalny poziom samoregulacji”.1

interwencje niefarmakologiczne
W Wielkiej Brytanii NICE (National Institute for Health and 
Clinical Excellence) podkreśla znaczenie interwencji niefar-
makologicznych w leczeniu pobudzenia. Zaleca, aby szybkie 
uspokojenie (określane również terminem „szybka sedacja”) 
stosować tylko „w sytuacjach wymagających szybkiej kontroli 
pobudzenia, agresji lub ekscytacji… kiedy zawiodły inne, 
mniej inwazyjne techniki uspokajania… np. deeskalacja wer-
balna”.21

W  Stanach Zjednoczonych i  Wielkiej Brytanii najważ-
niejszym celem podczas pierwszego kontaktu z pobudzonym 
pacjentem jest zapewnienie bezpieczeństwa jemu i osobom 
w  jego bezpośrednim otoczeniu. Dlatego podczas radzenia 
sobie z kryzysem kluczową rolę pełni izolacja chorego.10 Sty-
mulacja bodźcami, takimi jak radio czy telewizja, również 
może przyczyniać się do nasilania stanu pobudzenia, dlatego 
należy ją ograniczyć. Wykazano, że werbalna interakcja „jeden 
do jednego” (deeskalacja) zmniejsza lęk i pomaga chorym od-
zyskać kontrolę. Należy ją zastosować wcześnie w leczeniu sta-
nów pobudzenia.22

W  Stanach Zjednoczonych JCAHO (Joint Commission  
on Accreditation of Healthcare Organizations) ogłosiła  
w 2000 r., że unieruchomienie lub izolację można zastosować 
tylko w wyjątkowych sytuacjach, kiedy zawiodły inne metody 
opanowywania pobudzenia i istnieje bezpośrednie ryzyko zra-
nienia pacjenta lub innych osób.10 Dlatego w Stanach Zjed-
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noczonych izolacja i unieruchomienie są uważane za metody 
ostatniego wyboru i powinny być stosowane zgodnie z  tym 
kryterium.12 Natomiast w Wielkiej Brytanii wytyczne NICE 
zalecają stosowanie izolacji w sytuacjach, w których szybkie 
uspokojenie jest przeciwwskazane, jednak zakłada się, że nie 
należy jej uważać za interwencję terapeutyczną, ale raczej 
traktować jak danie pacjentowi czasu na uspokojenie.

Zalecenia w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych są 
zgodne co do tego, że unieruchomienie fizyczne (określane 
przez NICE mianem interwencji fizycznej) powinno być trak-
towane jako ostateczność i stosowane tylko w sytuacji, w któ-
rej istnieje realna możliwość poważnego zranienia, jeżeli takie 
działanie nie zostanie podjęte. W większości sytuacji unieru-
chomienie powinno być ograniczone do przytrzymywania. 
Środki mechaniczne, takie jak pasy czy kajdanki, nie powinny 
być stosowane, z wyjątkiem szczególnych sytuacji, przeważnie 
w ośrodkach o wysokim stopniu zabezpieczenia.21

interwencje farmakologiczne  
(szybkie uspokojenie)
W farmakologicznym leczeniu ostrego pobudzenia przeważnie 
stosowano leki z czterech grup: barbiturany, benzodiazepiny, 
typowe leki przeciwpsychotyczne i od niedawna atypowe leki 
przeciwpsychotyczne. Od wielu lat podstawę leczenia stano-
wiły barbiturany, a następnie typowe leki przeciwpsychotyczne 
z dodatkiem benzodiazepin (najczęściej domięśniowo poda-
wano 5 mg haloperidolu i 2 mg lorazepamu) lub w monotera-
pii.23 Jednak 93% pacjentów w stanach nagłych preferuje leki 
doustne, postrzegając parenteralne podawanie leków jako re-
presyjne i związane z przemocą.24 Ostatnie dane z piśmiennic-
twa wykazują, że jeżeli chorzy godzą się je przyjmować, atypowe 
doustne leki przeciwpsychotyczne są co najmniej tak samo 
skuteczne jak podawane domięśniowo typowe leki przeciw- 
psychotyczne w ostrym pobudzeniu psychotycznym.25 Dlatego 
powinny być lekami pierwszego wyboru w leczeniu farmako-
logicznym.18

W 2005 roku w Journal of Psychiatric Practice opublikowano 
suplement dotyczący leczenia nagłych zaburzeń zachowania 

w ramach Expert Consensus Guidelines Series.19 Powstał z wy-
korzystaniem odpowiedzi na badanie sondażowe 48 z 50 zapro-
szonych amerykańskich specjalistów z zakresu psychiatrycznej 
pomocy doraźnej. Publikacja była częściowo finansowana z gran-
tów ufundowanych przez firmy AstraZeneca, Janssen i Pfizer, 
ale w celu uniknięcia potencjalnych zafałszowań, uczestnicy  
o tym nie wiedzieli. Na podstawie wyników tego badania 
sondażowego opracowano następujące zalecenia dotyczące 
leczenia pierwszego rzutu w  ostrej schizofrenii lub manii: 
stosowanie olanzapiny w formie doustnej, stosowanie ryspery-
donu w formie doustnej, stosowanie haloperidolu w połączeniu 
z benzodiazepiną.19

Preparaty ulegające rozpadowi w jamie ustnej, które roz-
puszczają się w  ciągu kilku sekund, utrudniają ukrywanie 
tabletek w ustach i ich wypluwanie, są biorównoważnikiem 
tradycyjnych tabletek.26 Skuteczność preparatów doustnych 
jest jednak ograniczona współpracą chorych w ich przyjmowa-
niu, która w stanach silnego pobudzenia jest problematyczna. 
W jednym przeglądzie piśmiennictwa stwierdzono, że stany 
silnego pobudzenia można leczyć preparatami doustnymi 
tylko w 55% przypadków.27

Wytyczne NICE zalecają, aby po szybkim uspokojeniu cho-
rego monitorować jego objawy życiowe. Powinna być dostępna 
oksymetria pulsacyjna. Należy systematycznie monitorować 
ciśnienie tętnicze, tętno, temperaturę, częstość oddechów 
i stan nawodnienia.21

W kolejnych podrozdziałach omówiono leki najczęściej sto-
sowane i zalecane w terapii pobudzenia w psychozie.

benzod iazep iny
Benzodiazepiny (tab. 1) przeciwdziałają pobudzeniu 
przez modulację neuroprzekaźnictwa z  udziałem kwasu 
γ-aminomasłowego (GABA). Na podstawie uzyskanych wyni-
ków sugeruje się, że w leczeniu pobudzenia są przynajmniej 
równie skuteczne, a w większych dawkach nawet skuteczniej-
sze niż typowe leki przeciwpsychotyczne.28-30 Benzodiazepiny 
powodują istotnie mniej objawów pozapiramidowych niż ty-
powe leki przeciwpsychotyczne, mogą jednak wywoływać de-
presję oddechową, ataksję i nadmierną sedację.29,30 Sedatywne 

Lek (preparat) Najważniejsze cechy Początek działania Okres półtrwania

Klonazepam (doustny/
domięśniowy)

Niezalecany: ograniczona skuteczność, może nasilać psychozę i pobudzenie 20-60 min 19-50 godz.

Diazepam (doustny/
domięśniowy)

Długoutrzymujące się działanie, przedłużona sedacja, niezalecany w postaci IM 0,5-2 godz. (doustny) 30-60 godz.

Lorazepam (doustny/
domięśniowy)

Preferowana benzodiazepina, całkowite, szybkie wchłanianie po podaniu 
domięśniowym

1-1,5 godz. 12-15 godz.

Midazolam (doustny/
domięśniowy)

Skuteczny w pobudzeniu motorycznym, krótko działający, silniejsza sedacja 5-15 min (domięśniowy)  
10-30 min (doustny)

1-4 godz.

Tabela 1. Benzodiazepiny w leczeniu ostrego pobudzenia
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działanie benzodiazepin jest najważniejszym czynnikiem 
ograniczającym ich stosowanie w  leczeniu pobudzenia. Jak 
wcześniej wspomniano, sedacja nie powinna być ostatecznym 
celem terapii i może utrudniać ustalenie rozpoznania.

Najpopularniejszą benzodiazepiną w terapii pobudzenia 
jest lorazepam, co jest uwarunkowane jego szybkim i całko-
witym wchłanianiem po podaniu domięśniowym, początkiem 
działania po 60-90 minutach, okresem półtrwania wynoszą-
cym 12-15 godzin i czasem działania rzędu 8-10 godzin.30,31 
Diazepam często jest stosowany ze względu na długotrwałe 
działanie, jednak przedłużona sedacja często nie jest pożą-
dana, co powoduje, że atrakcyjniejsze okazują się benzodia-
zepiny krótko działające, w tym lorazepam. Zachęcające są 
obserwacje przemawiające za przewagą midazolamu nad ha-
loperidolem w leczeniu ostrego pobudzenia, jednak działanie 
sedatywne leku jest zbyt silne, a większość chorych zasypiała 
po domięśniowym podaniu midazolamu.32 Skuteczność klona-
zepamu w leczeniu pobudzenia jest ograniczona. U niektórych 
chorych ten lek może nasilać objawy psychotyczne i pobudze-
nie, dlatego nie zaleca się jego stosowania.30

TypoWE  lEk i  przEc iWpSychoTycznE
Typowe leki przeciwpsychotyczne, szczególnie haloperidol, 
były podstawą leczenia pobudzenia. Uważa się, że przeciw-
działają pobudzeniu przez hamowanie neuroprzekaźnictwa 
dopaminergicznego, a także blokowanie neuroprzekaźnictwa 
z udziałem histaminy i noradrenaliny, chociaż ten drugi me-
chanizm działania jest słabiej udokumentowany.24,33

Do działań niepożądanych częściej powodowanych przez 
leki przeciwpsychotyczne należą objawy pozapiramidowe, 
takie jak dystonie, akatyzja i parkinsonizm. Stosowanie leków 
przeciwpsychotycznych (typowych i atypowych) jest ponadto 
związane z ryzykiem rozwoju złośliwego zespołu neuroleptycz-
nego. Innym poważnym zagrożeniem jest zwiększone ryzyko 
zaburzeń rytmu serca wynikających z wydłużenia odstępu QT.

Najczęściej stosowanym w  leczeniu ostrego pobudzenia 
z  typowych leków przeciwpsychotycznych jest haloperidol, 
który charakteryzuje się początkiem działania po 15-60 mi-

nutach.21,30 Chlorpromazyna (w  postaci doustnej i  domię-
śniowej) nie jest zalecana ze względu na działanie hipoten-
syjne i wydłużanie odstępu QTc przy stosowaniu w dawkach 
niezbędnych do szybkiego uspokojenia. NNT dla halope- 
ridolu stosowanego domięśniowo w dawce 6,5 mg wynosiło  
5 (95% PU 3-11), a w dawce 7,5 mg – 3 (95% PU 2-5) (jeżeli 
nie określono, że jest inaczej, za kryterium reakcji na lecze-
nie wykorzystywane przy obliczeniu NNT dla konkretnego 
leku przyjęto zmniejszenie o 40% wyniku w skali PANSS-EC  
2 godziny po podaniu leku).34

Najczęstszymi problematycznymi działaniami niepożą-
danymi przy stosowaniu haloperidolu są objawy pozapirami-
dowe, w przypadku których lub profilaktycznie można zasto-
sować leki przeciwcholinergiczne.30

Haloperidol, ze względu na jego powszechne stosowanie 
i  udowodnioną skuteczność w  leczeniu pobudzenia w  psy-
chozie, stał się złotym standardem, z którym porównuje się 
wszystkie inne leki stosowane w leczeniu pobudzenia, w tym 
atypowe leki przeciwpsychotyczne.

aTypoWE lEk i  przEc iWpSychoTycznE
Atypowe leki przeciwpsychotyczne (tab. 2) stanowią nowszy 
wybór terapeutyczny w leczeniu pobudzenia. Ze względu na 
jednoczesne działanie na receptory serotoninowe i dopami-
nowe charakteryzują się innym profilem działań niepożąda-
nych niż typowe leki przeciwpsychotyczne, rzadziej powodując 
dysforię, akatyzję i  objawy pozapiramidowe.30 Co ciekawe, 
zgłaszano, że niektórzy pacjenci leczeni z powodu pobudzenia 
w izbie przyjęć prosili nawet o podanie dodatkowej dawki aty-
powego leku przeciwpsychotycznego.35

Atypowe leki przeciwpsychotyczne są dostępne w postaci 
preparatów doustnych i domięśniowych. W 2002 roku w Sta-
nach Zjednoczonych pojawiła się możliwość stosowania zy-
prazydonu w postaci domięśniowej w przypadku pobudzenia 
w przebiegu schizofrenii i manii w chorobie afektywnej dwu-
biegunowej. W końcu w 2006 roku wprowadzono arypipra-
zol w postaci domięśniowej do stosowania z takich samych 
wskazań.34

Lek (preparat) Najważniejsze cechy Początek działania Okres półtrwania

Arypiprazol (doustny/ 
domięśniowy)

Mniejsze ryzyko przyrostu masy ciała, opóźniony początek działania, możliwa 
senność

3-5 godz. 75-146 godz.

Olanzapina (doustna/ 
domięśniowy)

Szybki początek działania; większa sedacja, senność, przyrost masy ciała, 
ostrożnie u pacjentów z hipotensją – należy unikać parenteralnego podawania 
benzodiazepin

15-45 min 21-54 godz.

Kwetiapina (doustna) Przydatna u agresywnych pacjentów 1,5 godz. 6 godz.

Rysperydon (doustny) Niedostępny w postaci szybko działających preparatów domięśniowch 1-2 godz. 20-24 godz.

Zyprazydon (doustny/
domięśniowy)

Mniejsze ryzyko przyrostu masy ciała, ostrożnie u pacjentów z zaburzeniami 
czynności nerek, możliwe wydłużenie odstępu QT

30-45 min 2-5 godz. (domięśniowy) 
7 godz. (doustny)

Tabela 2. Atypowe leki przeciwpsychotyczne w leczeniu ostrego pobudzenia
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Wspomniane wytyczne19 zalecają aktualnie stosowa-
nie atypowych neuroleptyków jako leków pierwszego 
wyboru w  leczeniu ostrego pobudzenia w  schizofrenii, 
chociaż istnieją również dowody na ich skuteczność w  le-
czeniu pobudzenia w  chorobie afektywnej dwubiegunowej  
typu I.36,37 Olanzapina i rysperydon są dostępne w postaci ta-
bletek ulegających rozpadowi w jamie ustnej, które są opty-
malną metodą leczenia pierwszego rzutu pacjentów, którzy 
przyjmą leki doustne.

zyprazydon
Zyprazydon jest przede wszystkim antagonistą receptorów 
dopaminowych/serotoninowych. Charakteryzuje go niewielki 
potencjał powodowania objawów pozapiramidowych. Był 
pierwszym atypowym lekiem przeciwpsychotycznym dostęp-
nym w postaci szybko działającego preparatu podawanego 
domięśniowo, o początku działania w ciągu 30-45 minut.30

W Stanach Zjednoczonych na podstawie wyników dwóch 
badań z  podwójnie ślepą próbą lek został zarejestrowany 
do leczenia ostrego pobudzenia w schizofrenii.38,39 Zyprazy-
don (w dawce 10-20 mg) charakteryzuje się NNT równym  
3 (95% PU 2-4). Za kryterium reakcji na leczenie przyjmuje 
się zmniejszenie wyniku w Behavioral Activity Rating Scale 
o co najmniej 2 punkty 2 godziny po iniekcji.34 Częstość wystę-
powania zaburzeń ruchowych, w tym akatyzji, dystonii i obja-
wów pozapiramidowych, wynosi <4% w porównaniu z 12-38% 
przy stosowaniu haloperidolu.40

Względy bezpieczeństwa przy stosowaniu zyprazydonu 
w  postaci domięśniowej obejmują zachowanie ostrożności 
u chorych z zaburzeniami czynności nerek, ponieważ cyklo-
dekstryna jest wydalana przez nerki. Wiadomo również, że zy-
prazydon powoduje większe, zależne od dawki, wydłużenie od-
stępu QT niż haloperidol, olanzapina i rysperydon. Ze względu 
na śmiertelne arytmie związane z wydłużeniem odstępu QT 
powodowanym przez inne leki stosowanie zyprazydonu jest 
przeciwwskazane u pacjentów ze stwierdzonym w przeszłości 
wydłużeniem QT, świeżym zawałem mięśnia sercowego czy 
niewyrównaną niewydolnością serca.41,42

olanzapina
Olanzapina, która wpływa na wiele receptorów, zaczyna działać 
po upływie 15-45 minut.43 W trzech kontrolowanych placebo 
badaniach wykazano przewagę olanzapiny podawanej domięś- 
niowo w dawce 2,5-10 mg nad placebo. Olanzapina nie dzia-
łała słabiej niż haloperidol podawany domięśniowo w dawce 
7,5 mg. Na tej podstawie zaleca się stosowanie olanzapiny 
w stanach ostrego pobudzenia w przebiegu schizofrenii.34,44 
W  badaniach kontrolowanych placebo wykazano większą 
częstość sedacji w porównaniu z placebo, senność wystąpiła 
u 29% chorych leczonych olanzapiną i u 13% przyjmujących 
placebo.45 Olanzapina może wywierać tak samo silne działa-
nie sedatywne jak haloperidol lub lorazepam.46 W badaniu 
chorych na schizofrenię NNT dla olanzapiny w dawce 10 mg 

wynosiło 3 (95% PU 2-3). W manii w przebiegu choroby afek-
tywnej dwubiegunowej typu I NNT dla olanzapiny w dawce  
10 mg również wynosiło 3 (95% PU 2-5).36 Olanzapina poda-
wana drogą domięśniową jest tak samo skuteczna jak halope-
ridol oraz cechuje się istotną przewagą. Po uwzględnieniu czę-
stości powodowania objawów pozapiramidowych okazało się, że 
uniknięto objawów parkinsonowskich u 1 na 7 chorych, ostrej 
dystonii – u 1 na 14 oraz konieczności przepisywania leków 
przeciwcholinergicznych u 1 na 7.34,47

Do zagrożeń związanych ze stosowaniem olanzapiny należą 
niedociśnienie tętnicze, bradykardia z towarzyszącą hipoten-
sją lub bez niej, tachykardia i omdlenia. Dlatego u chorych 
przyjmujących olanzapinę podawaną drogą domięśniową na-
leży unikać podawania benzodiazepin drogą parenteralną.48 
Stwierdzono istotne NNH dla hipotensji w porównaniu z pla-
cebo (50, 95% PU 30-154).34

Jeżeli to możliwe, należy stosować preparaty doustne 
w dawce nasycającej 5-20 mg. Wykazano, że jest to bezpieczna 
i skuteczna metoda szybkiego uspokajania pacjentów psycho-
tycznych w stanach ostrego pobudzenia.49 Olanzapina w for-
mie doustnej może być stosowana w monoterapii lub w połą-
czeniu z lorazepamem w postaci doustnej. Wykazano, że ta 
ostatnia metoda leczenia jest równie skuteczna jak podawany 
doustnie haloperidol w połączeniu z lorazepamem w zwalcza-
niu ostrego pobudzenia.50 Doustna olanzapina jest wyjątkowo 
korzystna pod względem skuteczności w monoterapii zarówno 
podczas stosowania w izbach przyjęć, jak i na oddziałach psy-
chiatrycznych. Przyczynia się to do przyjmowania leków zgod-
nie z zaleceniami lekarza oraz kształtowania pozytywnej re-
lacji lekarz-pacjent. Pozwala również uniknąć niekorzystnych 
następstw częstych przy przechodzeniu z postaci domięśniowej 
na doustną.50

rysperydon
Rysperydon jest silnym antagonistą dopaminergicznym o dużym 
powinowactwie do receptorów D2, działającym na wiele re-
ceptorów serotoninowych. Mimo że rysperydon nie jest obec-
nie dostępny w postaci preparatu podawanego domięśniowo 
o szybkim działaniu, stwierdzono, że jest skuteczny w leczeniu 
pobudzenia u pacjentów, którzy zgadzają się na przyjmowanie 
leków w formie doustnej. Wcześniejsze badania wykazały, że po-
dany doustnie rysperydon i lorazepam były dobrze tolerowane 
i porównywalne pod względem skuteczności z podawanym do-
mięśniowo haloperidolem i  lorazepamem w  krótkotermino-
wym leczeniu pobudzenia u pacjentów z psychozą, którzy ak-
ceptują leki doustne.51-53 W ostatnim badaniu stwierdzono, że 
rysperydon w postaci doustnej w połączeniu z  lorazepamem 
był skuteczniejszy w leczeniu ostrego pobudzenia w psychozie  
2 godziny po podaniu w porównaniu z podawanymi domięśniowo 
tradycyjnymi lekami przeciwpsychotycznymi, takimi jak halope-
ridol i zuklopentyksol.54 W metaanalizie stwierdzono, że ryspe-
rydon był skuteczniejszy niż haloperidol w opanowaniu wrogości 
i agresji u chorych na schizofrenię.55
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arypiprazol
Arypiprazol różni się pod względem farmakologicznym od 
innych atypowych leków przeciwpsychotycznych, ponieważ 
jest częściowym agonistą receptorów dopaminowych D2 
i  antagonistą receptorów 5-HT2A.56 W co najmniej trzech 
randomizowanych badaniach kontrolowanych placebo 
z  podwójnie ślepą próbą stwierdzono, że arypiprazol jest 
skuteczny, bezpieczny i dobrze tolerowany w  leczeniu po-
budzenia u pacjentów z chorobą afektywną dwubiegunową 
typu I, schizofrenią i  zaburzeniem schizoafektywnym.57-59 
W  jednym z  tych badań57 wykazano większą skuteczność 
podawanego domięśniowo w dawce 9,75 mg arypiprazolu 
w porównaniu z haloperidolem w dawce 6,5 mg, również 
w postaci domięśniowej. Arypiprazol zapewnia szybką i sku-
teczną kontrolę pobudzenia w  schizofrenii i  zaburzeniu 
schizoafektywnym przy istotnym zmniejszeniu objawów po-
zapiramidowych (1,7 vs 12,6%).34 Wykazano, że arypirazol 
podawany domięśniowo w dawce 9,75 mg jest najskutecz-
niejszy i najlepiej tolerowany w zakresie dawek 1; 5,25; 9,75 
i  15 mg.41 W  schizofrenii arypiprazol stosowany w  dawce  
9,75 mg charakteryzował się NNT rzędu 6 (95% PU 4-16); 
w manii w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej 
NNT dla dawek 10 i 15 mg wynosił 4 (95% PU 3-10).34 Sto-
sowanie arypiprazolu było związane z sedacją w porównaniu 
z placebo,34 jednak opisywano, że senność była tylko nie-
znacznie bardziej nasilona niż przy stosowaniu placebo.60 
W porównaniu z osobami leczonymi haloperidolem pacjenci 
przyjmujący arypiprazol charakteryzują się o 10% mniej-
szym ryzykiem objawów pozapiramidowych.34

kwetiapina
W izbach przyjęć w ośrodkach psychiatrycznych wykazano, że 
kwetiapina w dawce 300-800 mg/24 h była tak samo skuteczna 
jak olanzapina i rysperydon oraz lepiej tolerowana niż halo-
peridol61 mimo wstępnych danych, które sugerowały, że jest 
mniej skuteczna niż olanzapina i rysperydon.62 W porównaniu 
z haloperidolem, kwetiapina w dawkach 150-750 mg charak-
teryzowała się bezpośrednim działaniem uspokajającym, nie-
zależnie od działania zmniejszającego objawy psychotyczne. 
Wykazano zmniejszenie wrogości i pobudzenia u pacjentów 
z ostrym pogorszeniem schizofrenii.63 U pacjentów przejawia-
jących zachowania agresywne w przebiegu psychozy opisywano 
zmniejszenie całościowej agresji w ciągu pierwszych 24 godzin 
leczenia, agresji ukierunkowanej na innych o 83% w ciągu  
2 dni leczenia oraz utrzymujące się zmniejszenie całościowej 
agresji w ciągu 5 dni leczenia.64

przejście z preparatów domięśniowych  
na preparaty doustne
Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi w leczeniu długotrwa-
łego pobudzenia następującego po ostrych epizodach należy 
przechodzić z preparatów domięśniowych na preparaty do-

ustne.19 Takie postępowanie, chociaż zalecane, może wiązać się 
z działaniami niepożądanymi. Występują one częściej przy sto-
sowaniu typowych leków przeciwpsychotycznych w porówna-
niu z atypowymi. Przy porównaniu haloperidolu (bez jednocze-
snego podawania leku przeciwcholinergicznego) z olanzapiną 
dystonia dotyczyła 4,3% wobec 0% (p=0,026), a akatyzja 5,2% 
wobec 0% (p=0,013) pacjentów przechodzących z prepara-
tów domięśniowych na doustne odpowiedniego leku.65 W tym 
samym badaniu opisano, że uzyskane początkowo zmniejsze-
nie pobudzenia utrzymywało się przy zmianie preparatu. Brak 
spontanicznie zgłaszanych ostrych dystonii w grupie pacjen-
tów leczonych olanzapiną w ciągu kilku dni ciągłego leczenia 
doustnego świadczy o jej przewadze nad haloperidolem pod 
względem profilu działań niepożądanych z grupy objawów po-
zapiramidowych.

Wykazano większą częstość zdarzeń związanych z występo-
waniem objawów pozapiramidowych podczas zmiany drogi po-
dawania haloperidolu w porównaniu z arypiprazolem i zypra-
zydonem. Podczas stosowania haloperidolu często konieczne 
jest jednoczesne podawanie leków antycholinergicznych.34,66 

Jedną z  największych korzyści wynikających ze stosowania 
droższych atypowych leków przeciwpsychotycznych jest unik-
nięcie stosowania leków przeciwcholinergicznych, profilaktycz-
nie i doraźnie.67

porównanie atypowych leków 
przeciwpsychotycznych
Atypowe leki przeciwpsychotyczne w porównaniu z placebo 
charakteryzują się bardzo dobrą skutecznością w leczeniu 
ostrego pobudzenia w opisanych powyżej grupach pacjentów. 
Dodatkowo ich stosowanie wiąże się z istotnym zmniejsze-
niem częstości występowania zaburzeń ruchowych i sedacji 
w porównaniu ze starszymi lekami. Atypowe leki przeciwpsy-
chotyczne jednak znacznie różnią się między sobą. Powinno 
to stanowić podstawę podejmowania decyzji terapeutycz-
nych dotyczących ich stosowania. Niestety dotychczas prze-
prowadzono niewiele bezpośrednich porównań atypowych 
leków przeciwpsychotycznych (patrz poniżej). Większość 
badań dotyczących skuteczności polegała na porównywaniu 
z placebo lub starszymi lekami, takimi jak haloperidol i lo-
razepam.

Biorąc pod uwagę zalecenia FDA (Food and Drug Admi-
nistration), w Stanach Zjednoczonych wskazania do stosowa-
nia (analogiczne do licencji w Wielkiej Brytanii) zyprazydonu 
dotyczą wyłącznie pobudzenia w przebiegu schizofrenii, nato-
miast olanzapina i arypiprazol są jedynymi atypowymi lekami 
przeciwpsychotycznymi omawianymi w kontekście wskazań 
do stosowania w schizofrenii i manii w chorobie afektywnej 
dwubiegunowej typu I. Mimo udowodnionej skuteczności 
rysperydon ani kwetiapina nie są obecnie zarejestrowane 
do leczenia pobudzenia w schizofrenii lub manii w chorobie 
afektywnej dwubiegunowej typu I. Brak rejestracji w lecze-
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niu pobudzenia niekoniecznie powinien powstrzymać lekarza 
przed wyborem konkretnego leku. Proces uzyskiwania reje-
stracji w dodatkowych wskazaniach już zarejestrowanego leku 
jest długi i kosztowny.

skuteczność
Wcześniejsze badania wskazywały na to, że olanzapina jest 
najskuteczniejsza spośród doustnych atypowych leków przeciw- 
psychotycznych. W przeciwieństwie do rysperydonu nie wymaga 
dodatkowego podawania doustnego lorazepamu.52 W nowszym 
badaniu porównywano monoterapię rysperydonem w formie 
doustnego roztworu z olanzapiną stosowaną w postaci tabletek 
rozpuszczających się w jamie ustnej. Stwierdzono jednakową 
skuteczność w zmniejszaniu ostrego pobudzenia.68 W jednym 
ambitnym badaniu porównano ze sobą pięć atypowych leków 
przeciwpsychotycznych i wykazano przewagę pod względem 
skuteczności olanzapiny i rysperydonu nad kwetiapiną, zypra-
zydonem i arypiprazolem w leczeniu ostrych stanów w prze-
biegu schizofrenii, zaburzeń schizoafektywnych lub zaburzeń 
podobnych do schizofrenii.69 W innym badaniu, przeprowadzo-
nym w izbie przyjęć, stwierdzono, że olanzapina i rysperydon 
miały przewagę pod względem skuteczności nad kwetiapiną 
w leczeniu ostrej psychozy.62 W bezpośrednim badaniu porów-
nawczym pacjentów z zaostrzeniem schizofrenii olanzapina 
i arypiprazol dawały podobną poprawę w zakresie pobudzenia 
i objawów pozytywnych w ciągu pierwszych 5 dni leczenia szpi-
talnego.70

Z piśmiennictwa wynika, że pięć omówionych tutaj atypo-
wych leków przeciwpsychotycznych charakteryzuje się udo-
wodnioną skutecznością w leczeniu pobudzenia w psychozie. 
Ze względu na to, że wykazano przewagę olanzapiny i ryspery-
donu w monoterapii oraz że oba te leki są dostępne w postaci 
preparatów doustnych, korzystne może być ich stosowanie od 
początku leczenia.

bezp ieczeństwo
Zyprazydon należy stosować ostrożnie u pacjentów z zaburze-
niami funkcji nerek. Jak wcześniej wspomniano, jest przeciw-
wskazany u pacjentów z zaburzeniami kardiologicznymi i osób 
przyjmujących jednocześnie inne leki powodujące wydłużenie 
odstępu QT. Stosowanie olanzapiny wiąże się z istotnym ry-
zykiem hipotonii, lek należy stosować ostrożnie u pacjentów 
ze schorzeniami predysponującymi do spadków ciśnienia 
tętniczego. Benzodiazepiny podawane drogą parenteralną 
można zastosować równocześnie z olanzapiną i arypiprazolem 
w postaci domięśniowej tylko wtedy, kiedy jest to niezbędne 
i z zachowaniem ostrożności, ze względu na zwiększone ry-
zyko nadmiernej sedacji i depresji krążeniowo-oddechowej. 
Nie powinno to być częstym problemem, ponieważ wykazano 
skuteczność arypiprazolu i olanzapiny w monoterapii. W nie-
wielkim badaniu otwartym wykazano, że niedociśnienie orto-
statyczne występowało 40% pacjentów leczonych kwetiapiną 
w dawce 100-200 mg.71

ryzyko  nagłych  zgonów sercowych  podczas 
SToSoWania  lEkóW przEc iWpSychoTycznych
Przyczyny sercowo-naczyniowe są odpowiedzialne za 5% na-
głych i niespodziewanych zgonów chorych na schizofrenię.  
W badaniach prospektywnych wykazano, że pacjenci z wydłu-
żeniem odstępu QT powyżej 500 ms należą do grupy zwiększo-
nego ryzyka wystąpienia zaburzeń rytmu serca (np. tachykardii 
komorowej) i torsades des pointes.16 Wykazano, że zyprazydon 
wydłuża odstęp QT o 15-35 ms, natomiast haloperidol, kwe-
tiapina i olanzapina – o 5-15 ms.16 Leki przeciwpsychotyczne 
wpływają na odstęp QT przez zablokowanie różnych kanałów 
jonowych w mięśniu sercowym. Szczególnie blokada kanałów 
potasowych jest odpowiedzialna za spowolnienie repolaryzacji, 
co prowadzi do wydłużenia zespołów QRS, a wtórnie do tego – 
do wydłużenia odstępu QT.72 W prospektywnych badaniach ko-
hortowych opisywano, że ryzyko nagłego zgonu wynosiło 2,06 
w ciągu 4 lat73 i 2,39 w ciągu 5 lat.74 Efekt ten jest przeważnie 
zależny od dawki. Najbardziej narażeni są pacjenci, którzy 
przedawkowali leki.16 W kilku dużych badaniach obejmują-
cych w sumie ponad 1500 pacjentów, u których doraźnie opa-
nowywano ostre stany pobudzenia („szybkie uspokojenie”), 
podając haloperidol, zyprazydon, olanzapinę, midazolam lub 
haloperidol w połączeniu z prometazyną, nie opisano żadnych 
zgonów ani poważnych powikłań kardiologicznych.75,76 Mimo 
stosunkowo niewielkiego ryzyka związanego z stosowaniem 
leków przeciwpsychotycznych w ośrodkach pomocy doraźnej 
(szybkie uspokojenie) w wyborze leku przeciwpsychotycznego 
pomocne może być zebranie wywiadu i wykonanie na wstępie 
badania EKG. W przypadku stwierdzenia czynników ryzyka 
nagłego zgonu sercowego lub wydłużenia QT preferowane bę-
dzie zastosowanie haloperidolu lub olanzapiny, a nie kwetia-
piny czy zyprazydonu, które, jak wiadomo, bardziej wydłużają 
odstęp QT.16

Wytyczne kliniczne
Na rycinie przedstawiono procedurę postępowania w leczeniu 
ostrego pobudzenia i zasady wyboru leku w przypadku niesku-
teczności deeskalacji werbalnej.

zapewnien ie  bezp ieczeństwa
Pierwszym krokiem powinno być zapewnienie jak najwięk-
szego bezpieczeństwa wszystkim obecnym. Pobudzony pacjent 
powinien zostać odizolowany od innych chorych77 i bodźców 
rozpraszających, takich jak radio czy telewizja, które należy 
wyłączyć.1

deeskal acja  werbalna
Personel powinien dokonać nieagresywnej demonstracji siły 
i pokazać, że kontroluje sytuację.1 Należy wyrażać spokojne, 
empatyczne zainteresowanie dobrym samopoczuciem pa-
cjenta i  zapewnić go, że jest bezpieczny.78 Należy pozwolić 
pacjentowi na wyrażanie uczuć i niepokoju, nie wolno grozić 
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ry ci na. Leczenie pobudzenia w psychozie. 

Izolacja lub 
unieruchomienie

Monitorowanie  
jeden do jednego

1.  Środki działające 
depresyjnie na OUN/
alkohol → domięśniowy 
lek przeciwpsychotyczny

2.  Halucynogen → 2 mg 
lorazepamu dożylnie/
domięśniowo

Ostre pobudzenie u pacjenta ze schizofrenią, zaburzeniem podobnym do schizofrenii 
lub zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym typu I

1. Odizolować chorego, żeby nie miał możliwości zrobienia krzywdy sobie lub innym.  
    Zadzwonić po pomoc, jeżeli istnieje podejrzenie gwałtownych zachowań.
2. Deeskalacja werbalna z demonstracją siły, uspokajanie.

Czy chory jest wystarczająco spokojny?

Czy istnieje bezpośrednie zagrożenie dla pacjenta lub innych?

Zatrucie substancjami psychoaktywnymi?

Rozpoczęcie farmakoterapii

Czy są przeciwwskazania do stosowania leków psychotropowych  
(szybkiego uspokojenia)?

Pacjent współpracujący
1a  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 

wrogości/agresji)

Pacjent niewspółpracujący
1a  Olanzapina 10 mg domięśniowo (ostrożnie u pacjentów z niedociśnieniem  

lub przy jednoczesnym parenteralnym podawaniu benzodiazepin)
1b  Zyprazydon 10-20 mg domięśniowo (ostrożnie u pacjentów z zaburzeniami 

kardiologicznymi, z zaburzeniami czynności nerek)
1c  Arypiprazol 9,75 mg domięśniowo (ostrożnie przy parenteralnym podawaniu 

benzodiazepin)
2  Haloperidol 10 mg domięśniowo
3  Lorazepam 2 mg domięśniowo (nie należy łączyć z arypiprazolem). 

Można podawać jednocześnie z haloperidolem w dawce 5 mg domięśniowo

Tak

Tak

Tak

Nie

Nie

Nie

Nie

Tak

Leki zostały wymienione w porządku numerycznym są uszeregowane w zależności od stopnia preferencji ich stosowania, biorąc pod uwagę udowodnioną skuteczność przy jak 
najmniejszej sedacji. Leki wymienione jako  a, b, c stanowią wybór porównywalny pod względem skuteczności, wyboru należy dokonywać na podstawie profilu medycznego pacjenta. 
OUN – ośrodkowy układ nerwowy. 
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choremu ani krzyczeć na niego.1 Jednocześnie należy ocenić 
stan chorego pod kątem zmian somatycznych, możliwości za-
trucia i rozwoju akatyzji.

FarmakoTErap ia
Leki można zastosować jako jedyną metodę postępowania lub 
jako uzupełnienie nieskutecznej lub tylko nieznacznie skutecz-
nej deeskalacji werbalnej. Przy wyborze leku należy kierować 
się przyczynami pobudzenia i rozpoznaniem.78 Doustne aty-
powe leki przeciwpsychotyczne powinny być środkami pierw-
szego wyboru, jeżeli pacjent chce je przyjmować.

W przypadku pobudzenia wtórnego do zatrucia substan-
cjami oparte na dowodach wytyczne zalecają leczenie uza-
leżnione od podstawowej etiologii.29 To zalecenie jest szcze-
gólnie istotne w przypadku niektórych nadużywanych leków 
o właściwościach przeciwcholinergicznych. W tym przypadku 
leki psychotropowe o właściwościach przeciwcholinergicznych 
mogą nasilać toksyczność środków będących przyczyną zatru-
cia. Dlatego w przypadku podejrzenia zaburzeń świadomości 
wynikających z zatrucia środkami przeciwcholinergicznymi 
u pobudzonego pacjenta lekami pierwszego wyboru są ben-
zodiazepiny, a leków przeciwpsychotycznych należy unikać.1,78

i zol acja  lub  un ieruchomien ie
Izolację lub unieruchomienie należy traktować tylko jako osta-
teczność w sytuacji, kiedy zawiodły oddziaływania behawio-
ralne i farmakoterapia albo występują przeciwwskazania do 
jej zastosowania lub pacjenci stwarzają zagrożenie dla siebie 
samych i innych osób.

podsumowanie
Leczenie pobudzenia w psychozie stanowi złożone i częste wy-
zwanie. W ciągu ostatniej dekady poczyniono znaczne postępy 
w badaniach dotyczących pobudzenia. Obecnie lekarze dyspo-
nują dzięki temu dużym wachlarzem możliwości terapeutycz-
nych. Zamiast jednak stosować najnowsze, oparte na dowo-
dach metody, indywidualnie dostosowując plany terapeutyczne 
do potrzeb pobudzonych pacjentów, klinicyści często odwołują 
się do sprawdzonych wcześniej przez siebie metod. Celem 
tego artykułu był dokładny i zwięzły przegląd piśmiennictwa, 
mający na celu umożliwienie lekarzom skuteczne leczenie po-
budzenia z minimalną szkodliwością dla procesu diagnostycz-
nego i, co najważniejsze, dla pacjenta.
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LECZENIE OSTREgO POBUDZENIA W PSYCHOZIE:  PODEJśCIE OPARTE NA DOWODACH W STANACH ZJEDNOCZONYCH

Temat pobudzenia jest zawsze aktualny, zwłaszcza dla 
lekarzy praktyków, więc tym cenniejsza jest publikacja oma-
wiająca nie tylko standardy postępowania z pacjentem po-
budzonym w USA, ale i cytująca dane opublikowane przez 
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) 
w Wielkiej Brytanii oraz algorytmy proponowane przez gre-
mia naukowe.

Artykuł Schleifera przedstawia ewolucję leczenia pobu-
dzenia w  zaburzeniach psychotycznych, a  następnie pre-
zentuje oparte na dowodach kliniczne wytyczne dotyczące 
leczenia pobudzenia w psychozach.

Artykuł omawia terapię pacjentów pobudzonych lekami 
atypowymi jak choćby arypiprazolem czy zyprazydonem, co 
w wielu polskich ośrodkach spotyka się z pewnymi oporami, 
ponieważ te leki kojarzone są generalnie jako aktywizujące, 
a nie tłumiące. Ale cytując Alberta Einsteina, „łatwiej rozbić 
atom niż ludzkie uprzedzenia” – jestem pewien, że nabiera-
nie doświadczenia w tym zakresie najpewniej pomoże prze-
łamać te stereotypy. 

Z obowiązku komentatora muszę nadmienić, że szkoda, iż 
w publikacji marginalnie wymienia się typowe leki przeciw-
psychotyczne działające silnie uspokajająco – jak pochodne 
butyrofenonu (haloperidol), alifatyczne fenotiazyny (chlor-
promazyna), w ogóle nie wspominając o pochodnej tioksan-
tenu (zuklopentyksol). Leki te są uwzględniane w standar-
dach leczenia w krajach europejskich, a i w Polsce zaliczają 
się do arsenału leków stosowanych w pobudzeniach (m.in. 
w manii w chorobie afektywnej czy schizofrenii).1

Warto też wspomnieć, że kolejnym wyzwaniem jest lecze-
nie pobudzeń z przyczyn innych niż pobudzenie maniakalne 
czy zaostrzenie zespołu paranoidalnego.

Przyczyny takiego pobudzenia to:
• zespół budzenie/agresja w otępieniu, 
• zaburzenia świadomości niebędące zespołem abstynen-

cyjnym ani niewystępujące w przebiegu otępienia, 

• pacjent pod wpływem substancji psychoaktywnych, 
w tym alkoholu, 

• zaburzenia osobowości.
U około 20-40% chorych hospitalizowanych na oddziałach 

neurologicznych, internistycznych, geriatrycznych, chirur-
gicznych stosuje się leki uspokajające, zwykle neuroleptyki, 
ale także benzodiazepiny czy klometiazol. 

Duża i  zależna od nasilenia/pobudzenia umieralność 
chorych w warunkach szpitalnych wzbudza obawy i strach 
u lekarzy niebędących psychiatrami, co z kolei wyraża się 
niezbyt chętnym przyjmowaniem w celach diagnostycznych 
i leczniczych pacjentów z zaburzeniami psychicznymi na od-
działy somatyczne (choć są chlubne wyjątki). 

Chorzy pobudzeni i agresywni są nierzadko błędnie lub 
niewystarczająco zdiagnozowani, więc nieadekwatnie le-
czeni, często używa się tzw. szufladek diagnostycznych: ze-
spół psychoorganiczny, psychoza starcza, charakteropatia. 

Według standardów zespoły zaburzeń świadomości 
niebędące zespołem abstynencyjnym ani niewystępujące 
w przebiegu otępienia diagnozuje się i leczy na oddziałach 
somatycznych, psychiatra pełni w tym przypadku rolę leka-
rza konsultującego. Stąd też znajomość zasad postępowania, 
przepisów i prowadzenia dokumentacji powinna być celem 
ustawicznego kształcenia lekarzy innych niż psychiatria 
specjalności. Z własnego ośrodka wiem, że takie szkolenia 
zawsze cieszą się niesłabnącym powodzeniem, zmniejszając 
nieporozumienia między lekarzami różnych specjalności. 
Ogólne zasady bezpieczeństwa, o których wszyscy powinni-
śmy pamiętać przy kontakcie z osobą pobudzoną, to:

• obecność więcej niż jednej osoby interweniującej (wska-
zana obecność kobiet w zespole leczącym),

• zabezpieczony „odwrót” i bezpieczeństwo innych chorych, 
• podtrzymywanie kontaktu werbalnego, ważny jest spo-

sób mówienia, gesty, zachowanie w trakcie interwencji, 
• przygotowane środki zabezpieczające (pasy, kaftan, leki 

do podania doraźnego),
• postępowanie przyczynowe!
Oddziaływania pozafarmakologiczne są tu więc bardzo 

istotne.
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