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Hitna stanja u psihijatriji
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SAZETAK Stanje ugroZenog ili neugroZenoga tjelesnog zdravlja koje snazno remeti njegovu psihosocijalnu egzistenciju i nalaZe hitnu tera-
pijsku intervenciju hitno je stanje u psihijatriji. Hitno stanje karakteriziraju akutni poremecaji misljenja, raspoloZenja, ponasanja ili socijalnih
odnosa. NajceSce se radi o stanjima suicidalnosti, akutne psihoti¢ne epizode, akutne anksioznosti, nasilnog ili impulzivnog ponasanja, psiho-
motorne agitacije ili uzbudenosti, delirija, intoksikacije psihoaktivnim tvarima te o malignome neuroleptickom sindromu. U radu je opisano
svako od navedenih hitnih stanja pojedinacno uz preporuke za terapijski pristup u specifiénim situacijama. Cilj je psihofarmakologije hitnih
stanja u psihijatriji u Sto kra¢em vremenu posti¢i smirivanje bolesnika te sniziti rizik od ozljedivanja i njega i okoline. Naj¢eSce se primjenjuju
kombinacije antipsihotika i benzodiazepina.
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SUMMARY Emergency conditions in psychiatry are characterized by acute disorders of cognition, affectivity, behaviour and interpersonal
functioning. Symptoms and conditions behind psychiatric emergencies require immediate psychiatric interventions. Emergency conditions re-
quiring psychiatric interventions may include attempted suicide, acute psychotic episodes, acute anxiety attacks, violence or other rapid changes
in behaviour, psychomotoric agitation or aggression, delirium, drug intoxication and malignant neuroleptic syndrome. In this paper, the men-
tioned emergency conditions as well as the treatment recommendations are explained in detail. The therapeutic aim in emergency psychiatry
encompasses crisis stabilization and prevention of potentially life-threatening conditions in a shortest time possible. The mostly used emergency
medication consists of a combination of antipsychotics and benzodiazepines.
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- patolosko pijano stanje

- intoksikacija psihoaktivnim tvarima (opioidima, kokai-
nom, kanabinoidima)

- akutno psihoti¢no stanje

- akutna anksiozna stanja (pani¢ni napadaj)

Uvod
> Hitno stanje u psihijatriji definira se kao akutni pore-

mecaj miSljenja, raspoloZenja, ponasanja ili socijal-
nih odnosa koji nalaZe neposrednu intervenciju (1).
Najcesce se radi o stanjima akutne psihoze, akutne anksio-

znosti, nasilnog ili impulzivnog ponasSanja, psihomotorne
agitacije ili uzbudenosti ili, pak, suicidalnosti.

Hitna stanja su ona koja neposredno ugroZavaju bioloski
integritet bolesnika, odnosno remete njegovu psihosocijal-
nu egzistenciju i opasna su za bolesnika ili njegovu okoli-
nu (2). Dakle, hitna stanja u psihijatriji sva su ona stanja u
kojima bi nepoduzimanje intervencije ili njezino odgadanje
na duZe vrijeme moglo dovesti do ozbiljne opasnosti za bo-
lesnika i njegovu okolinu. Hitna psihijatrijska stanja nalazu
24-satnu opservaciju bolesnika i moguénost njegova fizic¢-
kog sputavanja i odvajanja (3).

U hitna stanja u psihijatriji ubrajaju se:

- psihomotorni nemir i agresivno ponasanje (agitacija)
- suicidalno ponasanje

- delirij (alkoholni delirij, atropinski delirij)

- intoksikacija alkoholom (akutno pijano stanje)

- akatizija
- maligni neuroleptic¢ki sindrom.

Razlog za hitno bolnicko lijeCenje na psihijatriji svakako su
agresivno ponasanje sa psihomotornim nemirom i suici-
dalne misli i ponaSanje. Sva ostala stanja relativna su indi-
kacija za bolni¢ko zbrinjavanje, ali ne nuZno na psihijatriji.
Sve intoksikacije, kao i maligni neuroleptic¢ki sindrom, in-
dikacija su za opservaciju ili bolnic¢ko lijeCenje na interni-
sti¢kim odjelima ili u jedinicama intenzivne skrbi.

Stanja psihomotornog nemira (agitacije) i
agresivnosti
Stanje psihomotorne uzbudenosti (agitiranost, agitacija —
od latinskog agitare — micati, tjerati, poticati) opisuje se kao
nemir, odnosno stanje unutarnje napetosti koje se ne moZze
protumaciti vanjskim utjecajem, dok se agresivnost defi-
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nira kao ponasanje koje se oCituje neprijateljskom akcijom
prema osobama i predmetima. Agresivno ponaSanje moZze
se javiti u sklopu brojnih razli¢itih bolesnih stanja (psihoze,
akutne intoksikacije, poremecaji osobnosti, organski men-
talni poremecaji), Cesto i u posljedi¢no egzogenim frustra-
tivnim situacijama. Agresiju mogu izazvati zapreke, kon-
flikti i doZivljaji osobne ugroZenosti (4, 5). Prediktori odno-
sno pokazatelji poviSenog rizika od agresivnog ponasanja
jesu prethodni agresivni postupciiispadi, kao i kriminalna
djela te prekomjerna konzumacija alkohola ili psihoaktiv-
nih tvari (6). Izuzetno je vazno utvrditi ima li bolesnik su-
manute misli, halucinacije, u kakvom je afektivnom stanju
te promotriti njegovo motori¢ko ponasanje. OCiti prijetedi
znakovi agresivnosti jesu razdraZljivost bolesnika i inten-
zivni nemir (7).

U pristupu agitiranoj i agresivnoj osobi vazno je procijeniti
potencijalnu opasnost za samog bolesnika te stupanj i ne-
posrednu ugroZenost osoba i okoline od bolesnika. Nadalje,
potrebno je poduzeti mjere kojima ¢e se postignuti sigur-
nost osoblja i osoba koje su u vezi s bolesnikom. Takoder bi
bilo dobro da su pri pristupu agitiranoj, nasilnoj i agresiv-
noj osobi prisutne osobe (djelatnici) koji su prosli edukaciju
u smislu potrebe fizickog svladavanja bolesnika (7). Vazno
je utvrditi uzrok stanja psihomotornog nemira i agresivno-
sti (tablica 1.).

Tablica 1. Stanja koja mogu uzrokovati agitaciju:

AGITACUJA STANJE / UZROK

Trauma glave

Encefalitis, meningitis ili druga

infekcija

Encefalopatija (jetrena ili bubrezna

insuficijencija)
Agitacija posljedi¢no Izlaganje okolisnim toksinima
opc¢emu tjelesnom Metabolicki disbalans (npr.,
stanju hiponatremija, hipokalcemija,

hipoglikemija)

Hipoksija

Bolesti stitnjace

Epileptic¢ki napadaji (postiktalno)

Toksi¢ne razine lijekova

Agitacija zbog
intoksikacije/
sustezanja

Alkohol
Uporaba psihoaktivnih tvari

Psihoti¢ni poremecaji
Agitacija u sklopu Manija
psihijatrijske bolesti Agitirana depresija

Anksiozni poremecaji
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Svaka akutno nasilna i agresivna osoba nalaZe neodgodivu
intervenciju, a ako se ne radi o psihijatrijskom ili tjelesnom
poremecaju, tada osoba spada u ovlast policije.

No, ako se radi o osobi koja boluje od podleZece psihijatrij-
ske ili tjelesne bolesti, nuZno je intervenirati razgovorom,
farmakoloSkom terapijom, a vrlo su ¢esto potrebni bolnicko
lijeCenje i fizi¢ko sputavanije (8).

Farmakoterapija se u takvim stanjima daje kako bi se u §to
kradem vremenu bolesnik smirio i snizio rizik od ozljediva-
nja i njega i okoline. NajCeS¢e se primjenjuju kombinacije
antipsihotika i benzodiazepina. Tehnika lijeCenja kojom
se to postiZe jest brza trankvilizacija. Od benzodiazepina
mogucde je dati diazepam ili lorazepam per os ili iv., no u
slucaju iv. aplikacije potreban je dodatan oprez s obzirom
na mogude neZeljene komplikacije. Od antipsihotika moZe
se primijeniti haloperidol u dozi od 5 do 10 mg im., a doze
se uz povecan oprez individualno prilagodavaju ovisno o
intenzitetu simptoma i situaciji. Uvijek treba imati na umu
i moguce neZeljene u¢inke ordiniranih psihofarmaka. Na-
kon smirivanja bolesnika doze se postupno sniZavaju te se
i cjelokupna terapija prilagodava klini¢koj slici i simptomi-
ma koje bolesnik kasnije pokazuje (7, 9).

Nakon trankvilizacije potrebno je pratiti tjelesne funkcije
- disanje, puls, krvni tlak, tjelesnu temperaturu. Moguce
komplikacije farmakoterapije hitnih stanja jesu: depresija
disanja, kardiovaskularne komplikacije (produZenje QTc-a,
aritmije, hipokalemija, hipotenzija), ekstrapiramidne nus-
pojave, neurolepticki maligni sindrom, paradoksalne reak-
cije na benzodiazepine (10).

Suicidalno ponasanje
Prema podacima SZO-a, u svijetu milijun ljudi na godinu
pocini suicid pri ¢emu globalna stopa iznosi 16/100.000.
Drugim rijeCima, svakih 40 sekunda u svijetu se pocini je-
dan suicid.

U posljednjih 50 godina u svijetu je stopa suicida porasla za
60% (zemlje u razvoju), a u zemljama Azije pocCini se 60%
ukupnog broja suicida u svijetu. Takoder, prema podacima
SZ0-a, vodedée mjesto na ljestvici stope suicida zauzimaju
zemlje bivSeg Isto¢nog bloka: Litva, Bjelorusija, Rusija, Ka-
zahstan. Posljednjih godina dominira trend poviSenja sto-
pe samoubojstava mladih musSkaraca, u dobi od 15 do 34 go-
dine, a suicid je medu deset najce8éih uzroka smrti u veéini
europskih zemalja. U naSoj zemlji samoubojstvo je velik
javnozdravstveni problem jer je Hrvatska procijenjena kao
zemlja s visokim suicidalnim rizikom te na medunarod-
noj ljestvici zauzima sedamnaesto mjesto, §to je relativno
visoka pozicija (11). Osobe Zenskog spola ¢eS¢e pokuSavaju
pociniti suicid, dok ga muskarci CeSce Cine. Naime, u razvi-
jenim zemljama muskarci 2 - 4 puta ¢eSce Cine suicid, dok
ga Zene 2 - 3 puta ¢eSce pokusSavaju pociniti (12).

Procjena i tretman psihopatolo$kih stanja koja su vrlo ¢esto
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u podlozi suicidalnom ponaSanju, kao i procjena prevencije
istih obrazaca ponaSanja uloga su i zadaca hitne psihijatri-
je. Potrebna je procjena niza ¢imbenika koji mogu utjecati
na Zivot pojedinca. Prema podacima iz literature, faktori
povezani s poviSenim rizikom od samoubojstva jesu muski
spol, dobna skupina iznad 45 godina, konzumiranje alko-
hola, sklonost nasilnom ponasanju te prethodni pokus$aji i
prethodne hospitalizacije zbog suicidalnog ponasanja. Gu-
bitak vaznih Zivotnih funkcija i uloga povezani su sa sto-
pom suicida, npr., nezaposlenost, smanjenje pokretnosti,
teSke i neizljecive tjelesne bolesti (7). U podlozi pocinjenih
suicida u gotovo 95% slucajeva postojale su psihicke bolesti
poput depresije, shizofrenije, demencije ili delirija, alkoho-
lizma, zlouporabe psihoaktivnih tvari, a mogu nastati i na-
kon akutnoga stresnog dogadaja (6).

Pri procjeni je najvaZnije prepoznati suicidalnost, procije-
niti suicidalni rizik, postaviti klini¢ku dijagnozu, odabrati i
provesti najadekvatniji tretman te iskljuditi tjelesne bolesti
koje povisuju suicidalni rizik.

Postupci i zbrinjavanje suicidalnog bolesnika uklju¢uju i
procjenu intenziteta suicidalnih ideja, sposobnosti bolesni-
ka i ¢lanova njegove obitelji da rijeSe probleme te procjenu
situacije u socijalnom okruZenju. Bolesnik kod kojeg se po-
stavi sumnja na mogudce suicidalno promisljanje i ponasa-
nje treba lijeCenje u bolnickim uvjetimai tretman psihi¢kog
poremecaja koji je u podlozi takvog ponaSanja.

Delirantni bolesnik

Delirantno stanje organski je mentalni poremecaj koji je
hitno stanje u psihijatriji, internoj medicini i neurologiji
(13). Naj¢es¢i uzroci delirija jesu delirantna stanja kod al-
koholizma, hipertenzivna encefalopatija, hipoglikemija,
hipoperfuzija mozga, hipoksemija, intrakranijalna krvare-
nja, meningitis/encefalitis, endokrinolo$ke bolesti, intoksi-
kacija lijekovima (14). Osnovno je u lijeCenju pronalaZenje
uzrokai ciljano simptomatsko lijeCenje. Potrebno je obratiti
paZnju na vitalne znakove, stanje kardiovaskularnog i res-
piratornog sustava, elektrolitski i neuroloski status (15).

Alkoholni delirij

Alkoholni delirij naziva se delirium tremens, a pojavljuje se
nakon naglog prestanka uzimanja alkohola. Simptomi na-
staju nakon nekoliko dana (48 - 72 sata) od prestanka pijenja
alkohola, a mogu trajati od nekoliko sati do viSe dana. Deliri-
um tremens najéescéa je akutna psihoza alkoholi¢ara (16). Kod
nekih bolesnika kao pocetni znak alkoholnog delirija mogu
se javiti konvulzije tipa grand mal. Predelirantni su simpto-
mi nesanica, noéni strah, znojenje i Zed, dijareja ili opstipa-
cija, tremor ekstremiteta, parestezije, osjecaj slabosti. Prede-
lirantna stanja mogu se zbrinjavati na psihijatrijskim odjeli-
ma, a razvijeno delirantno stanje trebalo bi zbrinjavati u je-
dinicama intenzivne skrbi neurologije i/ili interne medicine.
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U klini¢koj slici delirija dominiraju dezorijentiranost u vre-
menu i prostoru, dok je autopsihicka orijentacija o¢uvana;
opda smetenost, inkoherentan tijek misli i govora te halu-
cinacije i sugestibilnost. Uz to se pojavljuje tremor ekstre-
miteta, ¢ak i cijelog tijela, naglaSeni su i ataksija, slabost,
obilno znojenje koje moZe dovesti do dehidracije i elektro-
litnog disbalansa, strah i nemir. Poremeden je i autonomni
Ziv€ani sustav, Sto se olituje u povisenju pulsa i tjelesne
temperature.

Halucinacije u deliriju tremensu obi¢no su vidne, iako ni
slusne nisu isklju¢ene, obi¢no u obliku akoazama (17, 18).
NajéeSce se radi o zoopsijama, tako da bolesnici halucini-
raju male Zivotinje (,,bijele miSeve®) ili insekte koji izazivaju
strah. Nerijetko se uz to pojavljuju i taktilne halucinacije pa
bolesnik moZe halucinirati da ga Zivotinjice grizu ili mu se
zavlace pod koZu. U deliriju su Ceste i takozvane ,profesio-
nalne halucinacije” pri kojima bolesnik moZe halucinirati
da se nalazi na svojem radnome mjestu i obavlja uobicajene
poslove.

Delirantno stanje uz adekvatnu terapiju obi¢no traje 2 - 5
dana, a u svojemu prirodnom tijeku traje od 5 do 10 dana
te nakon toga zavrSava dubokim snom iz kojeg se pacijent
budi obi¢no amnesti¢an za veéinu dogadaja iz razdoblja
delirija. U nekim situacijama delirij moZe zavrSiti smrtnim
ishodom zbog interkurentnih infekcija i popustanja kardio-
vaskularnog sustava. Stopa smrtnosti kod delirija krece se
0ko 20%.

Delirantnog bolesnika nuzno je hospitalizirati te nadzirati
vitalne funkcije i primijeniti simptomatsku terapiju u obli-
ku nadoknade tekudine i elektrolita, vitamina B-skupine
(B1, B6, B12) uz primjenu psihofarmaka. Ovisno o intenzite-
tu simptoma, preporucuje se uporaba benzodiazepina (dia-
zepam, lorazepam) i antipsihotika.

Takoder je vazno zastititi bolesnika i okolinu od eventual-
nih ozljeda koje mogu nastati zbog psihomotornog nemira
te je Cesto nuzno primijeniti fizicko sputavanje.

AtropinskKi delirij
Predoziranje antikolinergi¢kim sredstvima dovodi do po-
jave atropinskog delirija. U antikolinergicka sredstva ubra-
jaju se biperiden, triciklici, atropin. No atropinski delirij
moZe nastati i kao posljedica slu¢ajnog otrovanja plodovi-
ma bunike (lat. Hyoscyamus niger ili albus). Manifestira se
ovim simptomima: suha usta, poviSena tjelesna tempera-
tura, midrijaza, tahikardija, delirantna svijest, vidne halu-
cinacije, nemir. Nakon otrovanja poremecaj traje do tjedan
dana i spontano prolazi.

Za smirenje psihomotornog nemira i sedaciju preporucuju
se benzodiazepini. EtioloSka je terapija parenteralno da-
vanje fizostigmina koji prolazi krvno-moZdanu barijeru te
uklanja centralne atropinske ucinke (6).
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Intoksikacija alkoholom (akutno pijano
stanje)
Intenzitet klini¢ke slike u akutnome pijanom stanju ovisi
o koli¢ini popijenog alkohola, a manifestira se psihi¢kim i
somatskim simptomima prema stupnju akutnog pijanstva.
U terapijskom pristupu preporucuje se odrediti koncentra-
ciju alkohola u krvi, nadzirati bolesnika i sprijeciti kompli-
kacije pijanstva (hipoglikemija, hiperglikemija, aritmija
srca, hipotenzija). Vazno je provjeriti postoje li moguce oz-
ljede glave ili neke druge unutarnje ozljede te postupati u
skladu s njima.

Stupnjevi alkoholiziranosti:

0,5 -1,5 g/kg - pripito stanje

1,5 - 2,5 g/kg - obi¢no pijano stanje

2,5 - 3,5 g/kg - tesko pijano stanje

>3,5g/kg - bolesnikje vitalno ugrozen s moguéim razvojem
kome i smrti (rizik je izuzetno visok ako je koncentracija al-
kohola vi$a od 5 g/kg).

Stanja alkoholiziranosti do 2,5 g/kg mogu se zbrinjavati na
psihijatrijskim odjelima, dok se sva stanja alkoholiziranosti
viSe od te vrijednosti trebaju zbrinjavati u internistickim ili
neurolo$kim opservacijama ili, prema potrebi, u jedinica-
ma intenzivne skrbi.

Patolosko pijano stanje

Patolosko pijano stanje sumrac¢no je stanje u osobe intok-
sicirane alkoholom. To je poseban oblik kompliciranog
otrovanja alkoholom pracen agresivnim i nasilnim ponasa-
njem, Sto je atipi¢no za osobu u trijeznu stanju. PatoloSko
pijano stanje nastaje vrlo brzo nakon pijenja malih koli¢ina
alkohola koje u veéine ljudi ne izazivaju jacu intoksikaciju.
Nakon ispijanja i malene koli¢ine alkohola dolazi do izrazi-
tog suZenja svijesti, potpunog pomracenja (sumraéno sta-
nje), javljaju se neprepoznavanje okoline, nemir, uzbudenje,
osjecaj ugrozenosti i moguce agresivnosti. U takvim stanji-
ma postoji rizik od pofinjenja nasilnih i kaznenih djela te se
osoba koja je pocinila djelo u patoloSkome pijanom stanju
smatra neubrojivom. Nakon epizode patoloSkoga pijanog
stanja slijedi dugotrajan san i postoji amnezija za cijeli do-
gadaj. Patolosko pijano stanje traje od nekoliko minuta do
nekoliko sati (16).

Terapijski pristup ukljucuje davanje benzodiazepina ili se-
dativnih antipsihotika te privremeno fizi¢ko sputavanje uz
nadzor vitalnih funkcija.

Intoksikacije psihoaktivnim tvarima

Intoksikacija opioidima

Nakon uzimanja heroina javljaju se euforija, osje¢aj potpune
opustenosti i topline, bol nestaje, kao i tjeskoba i napetost, a
zatim se javlja ugodan osjecaj zadovoljstva i smirenosti. Posli-
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je poCetne euforije koja nastaje zbog djelovanja endorfina na
sustav nagrade javljaju se disforija, agitacija ili psihomotorno
usporenje. Kako se ovisnost razvija, tako nestaje osjeéaj ugo-
de koji ubrzo zamjenjuje neprekidna Zelja za heroinom.
Apstinencijska kriza kod heroina javlja se ve¢ 24 - 48 sati
nakon posljednje aplikacije, a karakteriziraju je pojave
uznemirenosti, proljeva, gréeva u trbuhu, vrtoglavice, po-
vracanja, znojenja, lakrimacije, rinoreje, midrijaze, nesani-
ce, boli u tijelu i gréenja miSic¢a. Ti simptomi traju od 7 do
10 dana, a kod ovisnika s duljim ovisni¢kim staZzem mogu
trajati i znatno duZe. Apstinencijski simptomi u nekim slu-
¢ajevima mogu zavrsSiti smréu ili samoubojstvom.
Karakteristi¢ni znakovi intoksikacije heroinom jesu: nera-
zumljiv govor, suZene zjenice, oStecenje paZnje i pamdenja,
usporenost, dolazi do analgezije i hipoalgezije, seksualni su
nagoni oslabljeni. Velika koli¢ina opijata dovodi do pore-
mecaja svijesti, kome i smrti. U tim situacijama lijek izbora
je nalokson (16). Stanja intoksikacije sa psihoaktivnim tva-
rima takoder se zbrinjavaju u jedinicama intenzivne skrbi.

Intoksikacija kanabinoidima

Nakon uzimanja kanabisa (tetrahidrokanabinol - THC)
javljaju se osjecaj relaksacije, euforija, govorljivost, a zvuko-
vi, mirisi, okusi, boje i opip intenzivnije se doZivljavaju te
osoba postaje sugestibilnija. Javljaju se poremecaj osjecaja
za dubinu i udaljenost, kao i poremecaj osjecaja za vrijeme,
§to moZe biti opasno prilikom voZnje nakon konzumiranja
kanabisa. THC obi¢no ne izaziva snaZne halucinacije, no
ovisno o uzetoj koli¢ini i vrsti kanabisa i taj u¢inak moze
biti izraZen. Neki korisnici nakon viSih doza i u poCecima
uzimanja THC-a mogu doZivjeti i pani¢ne napadaje te pa-
ranoidne simptome.

Konzumiranje marihuane kod shizofrenih osoba moZe do-
vesti do pogorSanja simptoma bolesti, a u predisponiranih
osoba i do pojave psihoti¢nih simptoma (16).

Intoksikacija kokainom

Uzimanje kokaina dovodi do stimulacije srediSnjega Zivca-
nog sustava kao posljedice blokade ponovnog unosa dopa-
mina i poviSenja njegove koncentracije u sinaptickoj puko-
tini. Uzimanjem jedne doze javljaju se euforija, povecana
budnost, viSa koncentracija i govorljivost.

Uzimanjem viSih doza mogu se pojaviti halucinatorni do-
Zivljaji i paranoidne ideje.

Dugotrajnim uzimanjem dolazi do mrSavljenja, anoreksije,
tremora, gubitka pamdéenja i volje, a moZe do¢i i do perfora-
cije nosnog septuma kao posljedice uSmrkavanja. Ovisnici
koji kokain uSmrkavaju obi¢no imaju probleme sa sluzni-
com nosa pa ¢esto Smrcaju, nos im je crven, kKrvare iz nosa.
Kokain djeluje kratko, 20 - 40 minuta, pa lijeCenje akutne
intoksikacije obi¢no nije potrebno, medutim, kod zahtjev-
nijih slu¢ajeva mogu se intravenski davati benzodiazepini.



Hitna stanja u psihijatriji

U tim okolnostima potreban je oprez zbog moguceg nastan-
ka respiratorne depresije.

Apstinencijske tegobe mogu pratiti disforija i jaka Zudnja za
kokainom koja moZe progredirati u depresiju i dovesti do
pojave suicidalnih ideja (16).

Akutna psihoti¢na reakcija

Akutna psihoti¢na reakcija razvija se brzo kao patolosko
stanje u kojem dominiraju dezorganizirani misaoni tijek,
poremecaj percepcije, intenzivne reakcije i ponaSanje koje
nije u skladu s realno$¢u jer bolesnikova sposobnost per-
cepcije stvarnosti nije o¢uvana. Bolesnici ¢esto dolaze zbog
psihomotornog nemira, halucinatornog ponasanja te agre-
sivnog ili autoagresivnog ponasanja.

Akutno psihoti¢an pacijent nalaZe hitnu intervenciju i te-
rapijski pristup, primarno zbog svoje agitiranosti. Vazno je
postignuti fizicku sigurnost samog bolesnika, ali i njegove
okoline. Ako postoji sumnja da se radi o organskom oStece-
nju (mozga ili drugih organskih sustava), potrebno je uc¢ini-
ti laboratorijsku i organsku obradu (EKG, EEG, CT) (19, 20).
Akutna psihoti¢na reakcija moZe se javiti u sklopu akut-
ne shizofrene epizode, akutne manicne epizode, atipi¢ne
i kratke reaktivne psihoze, velike depresivne epizode sa
psihoti¢nim simptomima, zlouporabe psihoaktivnih tvari.
Takoder, akutna psihoti¢na reakcija moZe se javiti u sklopu
metabolic¢kih i endokrinolo§kih bolesti (uremija, disbalans
elektrolita, bolesti Stitnjace) te neuroloskih bolesti (tumori
mozga, vaskulitis, encefalitis).

NuZno je pristupiti lijeCenju psihofarmacima odmah nakon
uspostavljanja dijagnoze. Sve donedavno najéescée su se ra-
bili tipi¢ni antipsihotici, no zbog moguéih neZeljenih nus-
pojava, a i s obzirom na to da su se na trZiStu pojavili ade-
kvatni oblici novih antipsihotika za parenteralnu aplikaci-
ju, preporucuje se primjena tih lijekova. Takoder, primjena
benzodiazepina, posebno onih s brzim i kratkotrajnim dje-
lovanjem poput lorazepama (do doze 6 - 8 mg), takoder se
preporucuje radi smirivanja bolesnika (21, 22).

Anksiozna stanja

Stanja koja se manifestiraju intenzivnom anksiozno$cu,
strahom, panikom i razli¢itim tjelesnim simptomima ula-
ze U hitna stanja u psihijatriji. NajéeSce se javljaju u sklopu
pani¢nog poremedaja s agorafobijom ili bez nje, reakcije na
stres i poremecaja prilagodbe, disocijativnih/konverzivnih
poremecaja, a mogu se javiti i u sklopu drugih psihijatrij-
skih poremecdaja.

Pri procjeni je vazno uciniti somatsku obradu radi iskljuci-
vanja tjelesnih bolesti, ukljuciti farmakoterapiju, primijeniti
suportivne i druge psihoterapijske tehnike. Anksiozna sta-
nja, pani¢ni napadaj i akatizija jesu stanja koja imaju samo
relativnu indikaciju za psihijatrijsko hospitalno lijeenje, Sto
primarno ovisi o njihovoj teZini.
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Pani¢ni napadaj
Bolesnici koji imaju pani¢ni napadaj proZivljavaju in-
tenzivne simptome koji su praceni snaznim podraZajem
simpati¢kog sustava, Sto se manifestira tahikardijom,
tahipnejom, midrijazom, palpitacijom, osjecajem guSe-
nja, oteZanim disanjem, nagonom na mokrenje. Bolesnici
se Zale na boli u predjelu srca, imaju intenzivan strah od
umiranja, gubljenja razuma itd. LijeCenje akutnog stanja
ukljuéuje davanje anksiolitika ili beta-blokatora uz psi-
hoterapijske postupke, dok se u dugoro¢nu terapiju uvode
antidepresivi (6, 7).

Akatizija
Akatizija je stanje motornog nemira, neugodna je karaktera
te moZe dovesti do agitacije. Javlja se u pocetku primjene
antipsihoti¢ne terapije, a najéeSée se manifestira u prvih
deset dana. Ocituje se teSkim Kkontroliranjem potrebe za
kretanjem, nemoguénoS¢éu koncentracije i sl. Javlja se u
oko 20% bolesnika na klasi¢nim antipsihoticima, rjede pri
primjeni atipi¢nih antipsihotika. U terapiji se uz primje-
nu antikolinergika mogu primijeniti i beta-blokatori (npr.,
propranolol) te benzodiazepini u kombinaciji ili kao mono-
terapija, no potrebno je sniZenje doze antipsihotika ili nje-
gova zamjena (10).

Maligni neurolepticki sindrom

Maligni neuroleptic¢ki sindrom teska je komplikacija pri-
mjene psihofarmaka; smatra se da nastaje blokadom hi-
potalamickih i strijatalnih dopaminskih receptora, Sto
djeluje na termoregulaciju i miSi¢ni spazam. Procjenjuje
se da je ucestalost oko 0,5% u bolesnika lijeCenih klasi¢-
nim antipsihoticima (posebice haloperidolom), no moZe
se javiti i pri primjeni drugih psihofarmaka poput litija,
selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina (SI-
PPS), inhibitora monoaminooksidaze (IMAO), triciklickih
antidepresiva (TCA). Zabrinjava ¢injenica da je mortalitet
kod klinic¢ki izraZenoga malignog neurolepti¢kog sindro-
ma ¢ak do 25% (23).

Klini¢ka slika malignoga neuroleptickog sindroma mani-
festira se hiperpireksijom, vegetativhom nestabilnoscu,
miSi¢nim rigiditetom, poremecéajem svijesti, leukocitozom,
rabdomiolizom i mioglobinurijom, poviSen je serumski
CPK te se biljeZi povecéanje jetrenih enzima.

NuZna je hospitalizacija, odnosno lijeCenje na intenzivnoj
njezi, iskljucuju se antipsihotici iz terapije, bolesnik se rehi-
drira, ordinira se simptomatska terapija, sniZzava se tjelesna
temperatura, Korigiraju elektroliti.

U terapiji se preporuc¢uju bromokriptin, dantrolen, levo-
dopa, u nekim slucajevima i elektrokonvulzivna terapija
(EKT). Indicirana je i primjena benzodiazepina zbog agita-
cije (24).
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