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HM Allami Egészségiigyi Kozpont Pszichidtriai Osztdly
A siirgosségi pszichiatria alapjai
Dr. Kovics Gabor ny. orvosezredes
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A siirgosségi medicina jelentéségéhez mérten csak kis teret szentel a pszi-
chiatriai tiineteket mutat6 betegek ellatasara, de ez igaz a pszichiatriai
szakmara is. A szerz0 attekintést kivan nyujtani a pszichés zavarok akut
kezelésérdl dontéen az alapellatasban és a siirgdsségi teriileten dolgozo
szakembereknek. A pszichidtriai diagnosztika, ugyanigy, mint mas szak-
makban, a gyors allapotfelmérésre, a veszélyeztetd allapot felismerésére,
a riziko faktorok szambavételére és nem a pontos diagnosztika megalla-
pitasara koncentral. A kezelés célja a veszély elharitasa, az allapot stabi-
lizalasa. Nem nélkiilozheté ugyanakkor a szomatikus allapot sziikséges
mértékig valo tisztazasa, majd indokolt esetben az azonnali beavatkozas.
Specialis helyzetekben (katasztrofa, katonai misszid) a pszichiatriai triage
és a beavatkozas lényegesen nem kiilonbozik, természetesen a kompro-

misszumok figyelembevételével.

A pszichidtriai betegségek létez0 entitasok,
hiszen ugyanuigy, mint a medicina tobbi
tertiletén, vannak (pszichiatriai) tiinetek,
amelyek (pszichidtriai) tiinetegyfittest ké-
pezhetnek, és egyes szindromak egytitte-
sen képezik a (pszichidtriai) betegségeket. A
pszichidtriai manifesztaciok eredete, illetve
kezelése harom oldalrol kozelitheté meg:

- A genetikai, biologiai vizsgdlatok egyre
tobb adattal jarulnak ahhoz, hogy a pszi-
chidtriai manifesztaciok bioldgiai hattere
tisztazhatd legyen. Nem tartunk azonban
ott, hogy barmilyen biol6giai marker, vagy
markerek bizonyité erével birjanak egy-egy
betegség fennallasara vonatkozoan. A pszi-
chiatriai betegségek, zavarok, reakciok si-
keres kezelése ,,biologiai” tamadasponttal
(pszichofarmakonok, ECT), indirekt mo-
don, de mégis alatamasztja a pszichés folya-

matok materialis megalapozottsagat.

- Nem vitathaté ugyanakkor a kornyezeti,
pszicholdgiai hatasok koroktani szerepe, ez-
zel egylitt a pszichologiai intervencioknak
(pszicho- és szocioterapia) mind az akut,
mind a hosszu tavu kezelésben kifejtett te-
rapids hatdsa. Igaz, kiilonb6z6 modszerrel,
mas hangsullyal de ugyanigy megvannak
a sajat szerepiik. A kiilonbozé szinta al-
latkisérletes és human vizsgalatok is bizo-
nyitjak, hogy ezek a pszicholdgiai hatdsok
nem csak pszicholdgiai szinten befolyasol-
jak az egyént, hanem biokémiai, fiziologiai,
endokrin stb valtozasokat hoznak létre az
organizmusban, azaz valamilyen médon
materializaloédnak.

- A szoma és a psziche komplexitasara utal,
hogy a szervezet biologiai valtozasaval na-
gyon gyakran egyiitt jarnak pszichés za-
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varok és az el6bbi elhdritdsaval utdbbi is
megszlinhet [9].

Amennyiben a fenti gondolatmenetet ko-
vetjiik, akkor tehat egy pszichés allapotval-
tozas, legyen az tiinet, tiinetegylittes vagy
betegség, amely akar akutan akar kréniku-
san jelentkezik, hatterében az alabbi kivalto
tényezoket talalhatjuk:

1. A sui generis pszichiatriai betegség ki-
alakulasa, illetve relapszusa

A pszichidtriai betegségek altalaban foko-
zatosan manifesztalédnak, igaz gyakran
akutan ,bomlanak ki”, valnak észlelhetd-
vé mind a kornyezet, mind a szakemberek
szamdra. A magatartasi, viselkedési valto-
zasok egyrészt nem specifikusak, mdsrészt
a kornyezet altal nagyon gyakran ,, magya-
razhatoak”, és igy az odafigyelés, felismerés
késhet, és mar csak az akut-stirg0sségi elld-
tast igényl6 allapottal taldlkozunk.

2. Pszichologiai hatasok, amelyek fel-
boritjdAk a pszichés és szomatikus
homeosztazist

A mai tudasunk szerint a pszichés reakciok
létrejottében, valamint a pszichiatriai be-
tegségek kialakulasaban és a visszaesésben
egyarant szerepet jatszanak kiilsé pszichés
hatdsok, pszichologiai stresszorok, amelyek
stresszfolyamatot beinditva segitik el a ma-
nifesztaciot. Ezek az esetek dontd tobbsé-
gében nem specifikusak sem a kornyezet,
sem az egyén részér6l. Vannak azonban
olyan, intenzitasukban, jellegiikben, mi-
ndségiikben eltérd stresszorok, amelyek
egyértelmitien Osszefiiggésbe hozhatok az
akut pszichés allapotvaltozasokkal. Ilyenek
pl az Gn. pszichotraumdk. Ugyanakkor a
mindennapos stresszorok is kivalthatnak
akut pszichiatriai koros allapotokat. Ebben
az esetben a személyiségnek, illetve az ép-
pen adott mentalis és szomatikus allapot-
nak meghatarozo szerepe van.

3. Biologiai folyamatok pszichés mani-
fesztaciéval

Mind exogén mind endogén biologiai, ké-
miai, fizikai noxdk elindithatnak szoma-
tikus folyamatokat, amelyek befolydsolva
az agy miikodését akut pszichidtriai korfo-
lyamatot indukalhatnak. A korokok széles
korével talalkozhatunk. Gondoljunk csak
egy egyszert lazas allapotra, amely akutan
kialakulé deliriumot provokal, vagy egy
pajzsmirigy folyamatra, amely szintén jar-
hat progresszivan manifesztalodo pszichés
tiinetekkel. Ma az exogén hatdsok kozott
a leggyakoribb az alkohol és a drog, tehat
ezekkel minden esetben szamolnunk kell.

Szokvanyos kortilmények kozott a pszichi-
atriai betegek kezelése harom fazisban zajlik
az alabbi célokkal:

Akut

- tiinetmentesség elérése

Fenntarto
- tiinetmentesség fenntartdsa,
- a visszaesés megakadalyozasa,

- a funkcionalas helyreallitasa.
Kronikus (profilaktikus)

- a tlinetmentesség tartos biztositasa,

- a megfelel6 funkcionalds segitése,

- ujabb fazis/epizdd kialakuldsanak a
megelozése.

A siirgdsségi ellatas lényegében az akut fa-
zis bevezetdje. ,,Pszichiatriai siirg6sségi al-
lapot minden olyan magatartas- és/vagy
élményzavar, amely azonnali beavatkozast
tesz sziikségessé, és amelynek elmaradasa a
betegre és/vagy kornyezetére nézve kozvet-
len veszéllyel jar” [13]. A meghatdrozasbol is
kittinik, hogy a siirg6sségi allapot felmérése
gyakorlatilag tiineti-tiinetegytittesi szinten
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torténik és az urgens beavatkozas célja:

« az 6nmagara illetve kornyezetére kozvet-
len veszélyt jelenté allapot elharitésa,

« az allapotromlas megakadalyozésa,
« stabilizélas,

« az esetek egy részében a szillithatosag
biztositasa.

Ahhoz, hogy a prehospitalis, késébb a siir-
g0sségi osztdlyos ellatds adekvat legyen,
majd a beteg a megfelel6 tovabbi ellatdsi
szintre kertilhessen, az els6dleges, siirgGssé-
gibeavatkozas, illetve az ennek sikerességét
biztositd elsédleges diagnosztika elenged-
hetetlen.

Siirgosségi diagnosztika

Mir eloljaréban sziikséges hangsulyozni,
hogy a siirg6sségi ellatds soran a diagnoszti-
ka egyeslépései, valamint a terapias beavat-
kozasok nagyon gyakran atfedik egymast,
illetve parhuzamosan zajlanak éppen a be-
teg allapotanak minél gyorsabb stabilizala-
sa érdekében. Tehat a tovabbiakban leirtak
csak alapesetekben jelentik az idébeli sor-
rendet.

A stirg6sségi ellatas kezdetétdl az alabbi te-
end6k elengedhetetlenek:

1. a helyzet felmérése,

2. az adott szituaciohoz vezet6 folyamatok
megismerése,

3. az egyén szomatikus és pszichés anam-
nézisének felvétele,

4. az egyén szomatikus és pszichés allapo-
tanak vizsgalata.

1. A helyzet felmérése

A cselekvésiinket kiillonb6z6 tényezok szab-
jak meg, legels6sorban az, hogy mindenna-
pos vagy rendkiviili (katasztrofa, tomeges

baleset, katonak kiilféldi misszioja stb) ko-
riilmények kozott kell a beteget ellatnunk.
Maga a helyszin is valtozhat, hiszen lehet
az orvosi rendeld, az egyén lakasa, kozterii-
let, kozosségi helység egyarant. Tekintettel
arra, hogy egy pszichiatriai tiineteket mu-
tatd beteg magatartasa sokszor kiszamitha-
tatlan, a lehetéségeknek megfeleléen olyan
koriilményeket kell teremteni, hogy a beteg
se 6bnmagdban, se kornyezetében ne tud-
jon kart tenni. Az egyik legels6 teendd an-
nak felmérése, hogy kell-e segitséget kérni
(ment6szolgalat, rendorség, katonatarsak,
katasztrofa felszamolasban résztvevo segi-
tok, stb) és az milyen mérviilegyen. Haigen,
akkor jobb, ha a beteg mindezt nem hallja,
illetve adott esetben a segitséget harmadik
személy kéri. A beteget soha nem hagyva
magara, ez id6 alatt az ellaté megteheti a
sziikséges tennivalokat. A segitség megér-
kezéséig azonban az egyén tudomasara kell
hozni, hogy mi fog torténni, mivel a varat-
lansag még tobb problémat indukalhat. A
kozlés modjat, hangstlyat a beteghez, a szi-
tudciohoz kell megvalasztanunk.

2. Az adott helyzethez vezet6 folyamatok
megismerése

Az dllapot megitéléséhez feltétleniil sziik-
séges, hogy tajékozottak legyiink azokrol
az eseményekrol, amelyek akar a beteggel,
akdr kornyezetével torténtek és Osszefiig-
geésbe hozhatok az allapot bekovetkezésével.
Ehhez sziikség van a betegtdl kozvetlentil,
illetve masoktdl nyert informaciokra. A
helyzet megitéléséhez természetesen sziik-
ség van a kornyezet (targyak, eszkozok stb)
felmérésére, ha a beteg észlelésére a rendelén
kiviil keriil sor. Figyelembe kell venniink,
hogy az esetleges patogen tényezok aktu-
alisan is fennallnak-e, mivel ezek a beteg
pszichés allapotanak tovabbi romlasahoz
vezethetnek.
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3. Az egyén szomatikus és pszichés anam-
nézisének felvétele

El6nyt jelent, ha ismert betegrél van sz6 és
akar szomatikus akar pszichés anamnézise
ismert. Ha nem, mindenképpen sziikséges
informalédni mind a betegt6l, mind a kor-
nyezetétdl. A nem szokvanyos koriilmények
koziil, a katonai alkalmazasokban résztve-
vok esetében konnyebb a helyzetiink, mivel
tobbségében korabban egészséges egyének-
rél van sz6. Mas helyzetek viszont meg-
nehezitik a tajekozodast, hiszen példaul
katasztrofak soran gyakran nem tudjuk
pontosan megismerni az el6zményeket.

4. A beteg szomatikus és pszichés allapo-
tanak vizsgalata

A pszichiatriai tiineteket mutaté beteg
vizsgalataban az els6 lépés annak felmé-
rése, hogy nélkiilozheté-e barmiféle vizs-
galat vagy azonnali beavatkozasra van
szitkség. A kovetkezd, hogy a beteg egyal-
talan ,,hozzaférhet6”-e, azaz hagyja-e ma-
gat fizikalisan megvizsgalni, vagy a feltett
kérdésekre hajlandé-e vagy éppen képes-e
valaszolni, valaszai adekvatak, értékelhe-
toek-e. Ha nem, eldontendd, hogy siirgés
intézeti beutalds sziikséges-e, ha igen, ak-
kor kell-e valamilyen médon az intézetbe
szallitas el6tt beavatkozni. Ha igen, hala-
déktalanul a helyszini vizsgalatot meg kell
kezdeni olyan moédon, ahogyan egyébként
barmilyen (nem elsédlegesen pszichiatriai
tiineteket mutatd) betegnél eljarunk. Egy-
egy vezetd tiinet maximalisan befolyasol-
hatja dontésiinket, azonban az értékelés
soran az allapot komplexitasabol sohasem
szabad kiragadni.

I. Szomatikus vizsgalat

Amennyiben a beteg pszichés allapota,
illetve a koriilmények megengedik mar
prehospitalisan, de a siirgdsségi ellaté he-

lyen mindenképpen el kell végezni az alap-
vet6 fizikalis vizsgalatokat.

A pszichiatriai tiinetek hatterében ugyanis
gyakran huzédnak meg szomatikus kor-
folyamatok, amelyek okozhatjak, indukal-
hatjak a pszichés véltozast. Az alabbiakban
azok a gyakrabban el6fordulo ,,betegségek”,
korallapotok szerepelnek, amelyek akut tii-
netképz6édést produkalhatnak [5]:

« Neuroldgiai

tempordlis epilepszia, stroke

« Endokrin
hypo / hyperthyreosis
hyper / hypoglikémia

o Fertozo

meningitis, encephalitis

« Kardiopulmonalis

hyper és hypotensio,
hypoxia

« Gastrointestinalis

akut pancreatitis, hepatopathia

o Metabolikus

elektrolit haztartds, uraemia

« Daganatos

kozponti idegrendszeri,
gastrointestinalis.

Természetesen a végleges diagndzis felallita-
sa nem siirgdsségi feladat, de a beteg aktua-
lis allapotat, illetve késGbbi sorsat nagyban
befolydsolhatja az, ha nem tdmad gyantnk
organikus ok fenndllasdra. Az elsédleges
vizsgalat kivitelezése rendkiviili koriilmé-
nyek kozott nehézséget jelenthet, ugyan-
akkor a tovabblépés helyes iranyanak
meghatarozasa még fontosabb, mint szok-
vanyos koriilmények kozott. Mégis fontos
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annak hangsulyozasa, hogy a helyes észle-
lés elmulasztdsa ronthat nem csak a szo-
matikus, hanem a pszichés allapoton is. A
helyzettdl fiigg, hogy milyen eszkozos vizs-
galatra van lehetéségiink. Ami rendelkezés-
re all, fel kell haszndlni.

Déntéstinket a fizikalis vizsgalat eredmé-
nyén tiulmenden befolyasoljak egyéb té-
nyezOk, amelyek arra utalhatnak, hogy a
pszichidtriai zavar hatterében szomatikus
betegség van. [5]:

« akut kezdet (perceken, 6rakon belil),

« els6 epizod,

« id6s kor,

« aktudlisan fennallo szomatikus betegség
vagy sériilés,

« egyértelmii alkohol-drog-gyogyszer abu-
zus,

« nem auditiv percepcids zavar,

« neuroldgiai tiinetek (eszméletvesztés, ro-
ham, fejfdjas, lataszavar),

o pszichidtriai tiinetek (dezorientdcid, me-
moriazavar, figyelem és koncentracioza-
var),

« beszédzavar, mozgasi problémadk.

A beteg szomatikus allapotanak felméré-
se, az elvégezhetd vizsgalatok alapjan a to-
vabblépés soran az aldbbi kérdéseket kell
megvalaszolnunk:

« fenndll-e olyan szomatikus elvéltozas, ami
azonnali beavatkozast igényel ?

« a szomatikus elvaltozas befolyasolasa nél-
kiil romolhat-e a pszichés allapot ?

« az esetleges pszichidtriai beavatkozas ho-
gyan befolyasolja a szomatikus allapotot ?

II. Pszichés allapot vizsgalata

A pszichés dllapot vizsgalata alatt értend6

a beteg ,.észlelése”, azaz a kornyezetével, a
vizsgéloval szembeni magatartdsanak, kon-
taktusképességének felmérése, valamint a
»problémacentralt” exploracio, majd a ren-
delkezésre allé informaciok értékelése. Az
elsddleges vizsgalat sordn is ugyanazokat
a pszichés funkciokat kell felmérni, mint
egy végleges pszichidtriai vizsgalat sordn.
A rovid, gyakorlati osszefoglalot az L. tdb-
lazat tartalmazza.

Azegyes ép és koros szomatikus és pszichés
funkciokbol 6sszeallo egységes egészet kell
értékelni, azonban néhany jellegzetesnek
mondhat6 tiinet dominancidja meghata-
rozhatja az els6 lépéseket. A pszichiatriai tii-
neteket mutato betegeknél elsdsorban nem
betegség diagnosztizalasara kell torekednia
prehospitalis szakaszban, mivel az észlelhe-
t6 tiinetek, tiinetegyiittesek dontik el a to-
vabblépést, a beavatkozas maddjt.

A leggyakoribb és leginkdbb elsidleges elld-
tast igénylo tiinetek, tiinetegyiittesek Ossze-
foglalva az alabbiak:

Zavartsag

Amikor azt mondjuk, hogy a beteg zavart,
tulajdonképpen a tudat integrativ miiko-
désének a felbomldsat értjiik alatta. A be-
teg képtelen a maga valdsagaban észlelni a
kiilvilagot, vagy annak egyes részeit. Irredlis
a bedraml6 informaciok felfogasa, irredlis
azok feldolgozasa, szelektiv vagy éppen fel-
lazult a figyelem. Mindezek kovetkeztében
a dezorientacio kiilonbozé manifesztacioi,
inadekvat viselkedés és verbalis megnyil-
vanuldsok, kiszdmithatatlan reakciok jel-
lemezhetik az éallapotot.

A tudat éberségi szintjének megvaltoza-
sa egyértelmtien organikus hattérre utal.
A szomnolencia-szopor-kéma a vigilitas
mélységét mutatja és a legegyszer(ibben
vizsgalhatd. Természetesen pontosabb ké-
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Magatartas, -nyugodt, egytittmiikodo, - nyugtalan, agitdlt
viselkedés, -befolyasolhatd - nem befolyasolhato
megjelenés -mindvégig egyforma, kiilsé | - valtozd, kiils6 ingerek konnyen befolyd-
ingerek jelentésen nem soljak
befolyasoljak
A felszolitasokra adott - a felszolitasoknak pontosan | - a felszolitdsokra egyéltalan nem reagél
reakciok eleget tesz - a felszolitdsokra reagél, de inadekvat
A feltett kérdésekre - adekvatak, pontosak - nem odailléek, pontatlanok
adott valaszok - semmilyen verbalis kontaktus nincs
A tudat vigilitasa, - a tudat vigilitdsa élénk - homély/szomnolencia/szopor/kéma
integrativ miikodése - integritds megtartott - zavart
- vigilitds és integritds is koros tartésan
vagy fluktualéan)
A kiilvilag érzékelése - az én és kiilvilag redlis - deperszonalizécio-derealizécio
(percepcio, appercepcio) | felfogisa - irredlis érzékelés (hallucindcié-illizié

- tévelyélmények)

Figyelem - felkeltheto, terelhetd - nem kelthetd fel
- sz6rt / centralt
Emlékezés - megtartott - rovid és/vagy hosszt tavon alteralt
Asszociaciok, - asszocidciok tempdja és -laza, kusza
gondolkodas alaki tartalma adekvit - meglassult/felgyorsult,
-tartalmi miikodése - kovethet6/széteso, inkoherens
- téveseszmék
Affektivitas, hangulat, szitudcionak megfeleld - nem megfelel6, bizarr
szorongsas, fesziiltség - fesziiltség, szorongds, félelem verbalis
és kiilsé jegyei
Vegetativ funkcidk - fiziologias - fiziologidstol eltérd

1. tablazat

pet nyujt a Glasgow koma skala (I1. tabla-
zat) felvétele.

A sui generis pszichidtriai betegségek-
ben leggyakrabban az integrativ tudatza-
var fordul el6 akut dekompenzacié soran.
Akar schizophreniaban, akar hangulatza-
varokban el6fordulhat, de nem ritka akut
stresszor altal indukalt pszichés dekom-
penzaciokban, a disszociativ tiinetegyiittes
részeként. A tudat vigilitdsanak és integ-
racidjanak egyiittes zavara a delirium.
Ilyenkor a fluktualé éberségi szint a ho-
malyos tudatillapottdl a szomnolencidn
és szoporon keresztiil akar a komaig mé-
lytilhet. Amennyiben a tudat vigilitasbeli és
integrativ zavara egyiittesen és akar fluk-

tualdan, akar mélytlve fordul el6, akkor
organikus hattérre kell gondolnunk, a diag-
nosztikai lépéseket, illetve beavatkozasokat
ilyen irdnyba kell megtenniink. Ugyancsak
elsésorban szomatikus hattér okoz 6ndll6-
an vigilitasbeli zavart.

Tudatzavarokat okozo leggyakoribb szoma-
tikus-organikus betegségek [4]:

« neurologiai

- cerebrovaszkuldris (stroke, subarachno-
idealis vérzés),

- intrakranidlis daganatok,

- epilepszia,

- gyulladds (meningitis, encephalitis),

- koponyasériilések (commotio, contusio,
szubduralis hematomak).
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Funkcio

Valasz

Szamérték

Szemnyitds

Spontdn
Felszolitasra
Féjdalomingerre
Hiényzik

Verbalis felszolitas

Tajékozott
Zavart

Csak szavak
Csak hangok
Nincs reakcié

Motoros valasz

Felszolitast koveti

Célzott fajdalomelhdritds

Flexios valaszok
Atipusos flexiok

Nincs reakcio

Extenzids valaszok

Maximalis pontszam
Mimimalis pontszam

Stlyos kéma

Tudatzavar nincs

w
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IL. tablazat: A tudatzavar mélységének becslése a Glasgow kéma-skalaval [11]

« belgydgydszati

- kardiovaszkularis (akut szivelégtelen-
s€g),

— pulmonalis (tidéembolia),

— endokrin (hyper-hypoglikémia, hyper-
hypothyreosis),

- gastroeneterologiai

« fert6z6 betegségek
« intoxikdcick (drog, alkohol, gyogyszer)

« folyadék és ion hdztartds zavarai
Agitaltsag

Azt az allapotot jellemezziik ezzel a kifeje-
zéssel, amikor a betegnél extrém foka nyug-
talansag észlelhetd, a tudat és gondolkodds
besziikiilésével. A beteg magatartdsa egyre
kevésbé befolyasolhatd, nyugtalan, fel-ala
jarkal, viselkedése és verbalis megnyil-
vanuldsai fenyegetéek. Egyre nehezebb a
kontaktus felvétele, egyre kevesebb kiilsé
informdciot képes befogadni. Affektivitdsa
hullamzo, fesziiltsége, ingerlékenysége, szo-
rongasa egyre fokozodik. Mindezek kovet-

keztében magatartasa kiszamithatatlan és
ez az az allapot, amely leggyakrabban te-
remti meg az alapjat az er6szakos megnyil-
vanulasoknak, az agresszivitasnak, illetve az
autoagresszionak, ongyilkossagnak.

Az agitacié el6fordulhat barmely pszi-
chidtriai megbetegedésben, azok akut
szakaszaban, de kialakulhatnak féleg sze-
mélyiségzavar talajan mindennapos kiil-
vilagi ingerek, konfliktusok hatdsira is.
Pszichotrauma kovetkeztében az akut
stressz reakcio vezetd tiinetegyiittese lehet.
Kialakuldsanak alapjat jelenthetik organi-
kus-szomatikus betegségek, illetve adott
esetben precipitalo tényezét is jelenthet-
nek. Az agitalt allapot barmikor erészakos
magatartast eredményezhet, amely beko-
vetkezésének valdszintiségét még tobb té-
nyez6 novelheti.

Az er6szakos cselekedet rizikd faktorai

[4]:
« alkohol — drog fogyasztas jelei,

«agitaltsag, dezorganizalt magatartas,
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« az interju alatt minimalis egyiittmiko-
dés,

» az erdszakra vonatkozo részletek illetve
tervek,

« az erGszakhoz sziikséges targy megléte (pl
fegyver tulajdonlas),

« korabbi erészakos cselekedet(ek),

« gyerekKkori fizikdlis bantalmazas,

« kriminalitas,

« organikus megbetegedés,

« pszichotikus tiinetek,

« személyiségzavar (antiszocidlis, bor-
derline),

« szocio-demografias hovatartozas.
Szorongas

A szorongas lényegében targy nélkiili féle-
lem. Elemi affektiv jelenség, amely extrém
mértékiivé vilva, a tobbi pszichés funkciot
(gondolkodas, figyelem, pszichomotorium
stb) olyan mértékben befolyasolhatja, hogy
az egész allapot rovid id6 alatt veszélyez-
tet6vé valhat. Manapsag talan gyakrab-
ban hasznéljuk a szorongas terminologiat
foleg a fesziiltség, félelem kifejezések he-
lyett is. Azonban utobbiak is egy rendkiviil
kinzo szubjektiv dllapotot jelenthetnek és
kovetkezményeik a szorongaséhoz hason-
latosak lehetnek. Akar a fesziiltség, akar a
félelem, akar a szorongds akut szomatikus
torténésekhez is vezethetnek, tehat oldasuk,
enyhitésiik az elsédleges ellatas soran gya-
korlatilag kotelezd. A szorongas szinte vala-
mennyi pszichidtriai betegség, akut stressz
allapot velejaroja lehet, ugyanakkor szoron-
gast manifesztdlhatnak akutan-szubakutan
fellép6 szomatikus betegségek is [4]:

o Kardiovaszkuldris
- aritmidk,

- myocardialis infarctus,

- mitralis prolapszus sy,

- koronéria-insufficiencia.

o Légzirendszer
- asztma,
- tidéembdlia,
- tid66déma,

- pneumothorax.

« Neurologiai
- dementia, delirium,
- epilepszia,
- vestibularis diszfunkcid.

« Gastrointestinalis
- colitis,
- irritabilis colon sy,

- ulcus.

« Endokrin
- adrenalis insufficientia,

- hyperthyreoidizmus / hypothy-

roidizmus,
- hypoglycaemia,
- hypokaliaemia.

Stupor

Ami a kiilsé megjelenést illeti éppen ellen-
kezé megnyilvanuldsokat lathatunk, mint
az agitalt allapotban. A beteg mozgasa mi-
nimalis, spontan megnyilvanuldsa alig van,
verbalisan nehezen, vagy egyaltaldn nem
hozzaférhet6, a felszdlitasoknak nem tesz
eleget, a kérdésekre nem valaszol. A veszélyt
azjelenti, hogy nem ismerjiik a gondolatait,
nem tudjuk felmérnia szorongasanak fokat,
nem tudjuk mennyi és milyen informécio
jut el a tudataba, nem tudjuk, hogy azokat
hogyan dolgozza fel. Mindebbdl kovetkezik,
hogykiszamithatatlanok lehetnek a reakcioi,
magatartasi megnyilvanulasai, akar egyik
pillanatrol a masikra atcsaphat akar extrém
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foku agitaltsagba is, ugyanakkor elhtizodé
stuporosus dllapot vitdlis fenyegetettséget
is jelenthet. A kiszamithatatlansagot ilyen-
kor a paranoid gondolatok, az elégtelen-
ség és reménytelenség érzése, a fesziiltség
és szorongas jelenti. A pszichidtriai beteg-
ségek szinte mindegyike produkalhat ilyen
allapotot, még a mania is. Mindennapos
stresszorok de pszichotraumdk is kivaltd
tényezok lehetnek. Organikus korfolyama-
tok is okozhatnak stuport. A legnehezebb
differencial-diagnosztikai feladat sokszor a
tudat vilagossagbéli zavaratdl (somnolentia-
sopor) valo elkiilonitése, hiszen a beavat-
kozas nem megfelel6 megvalasztisaval az
allapoton ronthatunk.

Hallucinécio

Nagyon egyszertien fogalmazva a halluci-
ndcio inger nélkiili érzékelés. A stirgOsségi
ellatasban megitélése nem egyszert, hiszen
mar fennéllasa is kérdéses lehet, ha valo-
sagszerti. Nehéz eldonteni, hogy azonnali
beavatkozast igényel-e, siirgdsséggel inté-
zetbe utalandé6-e. A hallucinacié formédja,
tartalma, fenndllasdnak id6tartama segit-
séget nyujthat. Differencial-diagnosztikai-
lag tudnunk kell, hogy két nagy csoportjuk
van: valédi és pszeudohallucinaciok. A va-
16di hallucinaciok a térbe vetiilnek, plasz-
tikusak, a beteg egyértelmiien valosagként
éli meg. Dontéen organikus megbetegedé-
sekben fordul el6, bar egyszerti alvis-ébren-
lét hataran manifesztalodé érzékcsalodas
is lehet. Pszichiatriai betegségben ritka ez
a forma, taldn csak reaktiv allapotokban,
konverziv  mechanizmusok részeként. A
pszeudohallucindci6 (a beteg ,mintha” hal-
lana, érezné stb.) a valodi hallucinécio jegye-
it nem mutatja. Utobbit megélve azonban
a betegek legtobbszor kellemetlen, kinzo,
szorongast okozo érzésekrol szamolnak be.
A sturgdsségi ellatdsban dont6 szempont,
hogy akdr az egyik, akdr a masik halluci-

nacié forma milyen progresszivan alakul
ki, milyen organikus hattér derithet6 ki, a
beteg hogyan ¢éli meg, mennyire befolyé-
solja a magatartasat.

Téveseszmék

A téveseszmék lényegében a kornyezetbdl
jové informaciok patologias feldolgozasa,
téves kovetkeztetések levonasa, illetve adott
esetben az érzékcsalodasok-élményzavarok
valésagként valé megélésébdl adodo téves
itéletek. Altalaban fokozatosan alakulnak
ki, amelynek soran viszont progresszivan
manifesztalodhatnak. Akutan kialakulo
téveseszmék altalaban tudatzavar soran
figyelhetok meg. Stirgdsségi ellatast ak-
kor igényelnek, ha olyan magatartdsi meg-
nyilvinulasokat indukalnak, amely mind
az egyénre, mind kornyezetére veszélyez-
tetést jelentenek. Krénikusan fennall6
téveseszmék, amelyek a beteg magatartd-
sat nem befolydsoljdk lényegesen, kezelést
mindenképpen, de siirgdsségi beavatkozast
nem biztos, hogy igényelnek.

Hangulatzavar

A hangulatzavarok 6nmagukban azonna-
li, siirgésségi beavatkozast, ellatast a leg-
tobb esetben nem tesznek sziikségessé. A
deprimaltsag, a dysthymia viszont alapot
jelenthet olyan negativ tartalmu gondola-
toknak, fesziiltségnek, szorongasnak, ame-
lyek agitaltsaggal parosulva halaszthatatlan
beavatkozast igényelhetnek. A mésik véglet
a manids allapot, amely viszont az egyéni
egzisztencidra, valamint a kornyezettel val6
kapcsolatra jelent olyan veszélyt, amely irre-
verzibilis folyamatokhoz vezethet. Azazon-
nali beavatkozds mind az egyén, mind a
kornyezet védelmét szolgdlja. A hangulatza-
varok lehetnek organikus megbetegedések
pszichés manifesztacidi, igy ezen esetekben
sem nélkiilozhetetlen a szomatikus allapot
tisztazasa.
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Ongyilkossag
A siirgdsségi ellitasban sokszor komoly
gondot jelenthet a ,szuicidalitds” megité-
lése. A helyzet értékelése sordn figyelem-
be kell venni, hogy a beteg részérdl milyen
jelzés érkezik:

1. halalvagyat fogalmaz meg,
2. ongyilkossagi gondolatai vannak,

3. elokésziileteket tesz az ongyilkossag el-
kovetésére,

4. ongyilkossagot kisérel meg, hajt végre.

Eloljaréban le kell szogezni, hogy minden
ongyilkossagi gondolatot, magatartast ko-
molyan kell venni, fiiggetleniil az adott
korilménytol, személyiségtdl, allapottol.
Ugyanis nem lehetiink biztosak az egyén
valédi szandékaban, nem tudjuk, hogy egy
kiilsé hatas vagy egy felbukkané gondolat
milyen iranyba viszi a folyamatot. Egyetlen
célunk lehet az ongyilkossagi cselekedet
megakadalyozasa, illetve ha mar megtet-
te, a komplex siirgdsségi ellatdssal elkezd-
jik az intézetbe szdllitds megszervezését.
Amennyiben az egyén aktudlis allapota-
ban az agitaltsag, fesziiltség-szorongas, re-
ménytelenség érzése egylittesen jelen van,
a kozvetlen veszélyeztet6 allapot fennalla-
sa egyértelmti, tehdt az intézeti elhelyezés
ilyenkor nem halaszthaté. Ugyanez a teen-
do, amikor egyértelmii elokésziiletet tesz,
illetve mar cselekedett.

Az elsé két eset fennallasakor a teendéink
mérlegelésekor figyelembe kell venni azo-
kat a riziko faktorokat, amelyek a suicid
cselekmény bekovetkezésének valoszind-
ségét novelik [12]:

« Epidemiologiai
— egyediilallo, elvalt, 6zvegy,
— 45 ¢év feletti kor,

— férfi,

— aktualis veszteség (egzisztencialis,
egészség, szeretett tars stb).

o El6zmény
— korabbi suicid kisérlet,

— suicidium a csalddi anamnézis
ben.

o Aktudlis egészségi dllapot
— krénikus vagy terminalis,
betegség,
- krénikus fdjdalom,
- stlyos és folyamatos alvaszavar,

- hypochondriasis.

o Aktudlis pszichopatologia
— impulzus kontroll hianya,
- pszichotikus tiinetek,
- depresszio,
- szorongasos betegségek,
- drog-alkohol abuzus,

- személyiségzavar.

Osszefoglalva a siirgdsségi diagnosztika,
allapotfelmérés soran illetve eredménye-
képpen az alabbi kérdések megvalaszold-
saval kell a tovabbi teendéket megszabni:

1. Fenndll-e akut szomatikus-organikus
korfolyamat?

2. Azallapot létrejottében szerepet jatszhat-
e alkohol-drog hatasa?

3. Folyamatos kiils6 fizikai vagy pszichold-
giai hatdsok alakitjak-e az allapotot?

4. Korabbi pszichiatriai zavar jelent-e alapot
az aktualis allapotnak?

5. A szomatikus és/vagy pszichés allapot igé-
nyel-e siirgésségi terapias beavatkozast?

6. Szitkséges-e az azonnali intézetbe szdl-
litas?



2009. (61) 3-4. szam

115

HONVEDORVOS

Siirgosségi ellatas

Az elsédlegesen észlel6 szakember beavat-
kozasi lehetdségei

Az orvosi miikodés kereteit szakmai és jogi
szabdlyok hatdrozzdk meg. Igy van ez ak-
kor is, amikor az orvos pszichidtriai tiinete-
ket mutato beteg(ek) elsodleges ellatdjaként
miikodik. Alapvetd szabdly ebben az eset-
ben is a nil nocere, azaz a beavatkozasunk
mértéke olyan legyen, hogy a beteg allapotat
stabilizaljuk, az esetleges tovabbi kezelések
esélyeit ne rontsuk. Sajatos cél a pszichés
betegek elldtasdban, hogy ténykedésiink-
kel lehetéleg ne karositsuk a beteg jovébeli
funkcionalasat, szocialis helyzetét, kapcso-
latrendszerét. Azaz a siirgdsségi ellatasba
a kornyezetet, a renddrséget, tizoltosagot
csak a sziitkséges mértékben és modon von-
juk be. Ha pedig emellett kell donteniink,
akkor ne habozzunk, minél gyorsabban
konszolidaljuk a helyzetet a kiilonbozé se-
gitség igénybe vételével.

Az elsodlegesen észlelé szakember visel-
kedése, pszicholodgiai intervencioi

Barmilyen helyzetben a cél a beteg meg-
nyugtatasa, egyuttmukodésre késztetése,
olyan szituacid teremtése, amely lehetévé
teszi a beteg vizsgalatat és az els6dleges el-
latast.

Tevékenységiinket mindvégig a hatarozott-
sag és természetesség jellemezze ugy, hogya
beteggel szemben legyiink elfogad6ak, nyu-
godtak, sugalmazzuk, illetve hozzuk tudo-
masdra a segité szandékunkat. A verbilis
kontaktus soran ne diagnozisra toreked-
junk, hanem az aktualis allapot kideritésére,
azon tunetek feltarasara, amelyek a siirgos-
ségi allapotot jelentik. A koros élmények
(hallucinaciok), gondolatok (téveseszmék)
meglétét soha ne vonjuk kétségbe, soha
ne probaljuk a koérossagukrol a betegeket

meggyOzni az ellatds ezen szakaszaban.
Ilyen szempontbol legytink ,,semlegesek”,
azaz ne is erdsitsiik ezeket a koros pszichés
funkciokat a betegben. Lehetéleg tereljiik
el figyelmét ezekrdl a tartalmakrdl. Az in-
tézeti elhelyezés sziikségességét se ezekkel
magyarazzuk, hanem az ,idegességével”,
Hfesziiltségével”, esetleges szomatikus tii-
netek, panaszok hangsulyozasaval. A be-
teget ugyanakkor soha ne vezessiik félre.
Sok esetben érezhetnek félelmet maguk az
orvosok ¢és segitdik egyarant. Ilyenkor ugy
kell viselkedniink azonban, hogy ebbdl se
a beteg se a kornyezet ne vegyen észre sem-
mit.

A beteggel val6 kommunikacié néhany
hangsulyos eleme tehat [10]:

1. légy udvarias, de hatarozott,
2. légy nyilt, baratsagos,

3. adj tdjékoztatast arrdl, hogy ki vagy, mi
a szereped,

4. mondd el, mit fogsz tenni és miért,
5. kozérthetden fogalmazz,

6. légy természetes, segitdkész.

A siirgdsségi ellatasban, dontéen agitalt
beteg esetén, az els6 1épés a verbalis meg-
nyugtatds. Nagyon sok esetben sikeriilhet
oldani a fesziiltséget, nyugtalansagot, be-
sztikilt gondolkodast azzal, hogy ha az or-
vos/ellatd megértd, segitd, elfogado és ezt
a beteg is érzékeli. Féleg interperszonalis
konfliktusbol addédé krizisallapotot lehet
viszonylag gyorsan megoldani. Ilyen esetek-
ben tudnunk kell, hogy az egyén valéban
eljutott egy olyan pontra, amikor ugy érzi,
hogy 6nmaga nem képes a helyzetet meg-
oldani, energidi fogytan és nem lat kiutat.
Ha olyanaszitudcio, a ,.terapids” folyamatba
be lehet vonni olyan hozza kozel allot, akit
elfogad. Ha pedig sziikséges, akkor éppen
ki kell rekeszteni azt a személyt aki a kon-
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fliktus forrasa. Azt is lehet mondani, hogy
ilyen esetekben az elldté mint mediator se-
git a beteg és a kornyezet kozotti kapesolat
helyreallasaban.

Természetesen, ha a verbdlis megnyugta-
tdsra esély sincs, vagy ha sikertelen, akkor
mindenképpen a farmakoterapia és sziik-
ség esetén a fizikai korldtozas a kovetke-
20 lépés.

Fizikai korlatozas, kényszerintézkedések

Lehetnek olyan szitudciok, amikor a be-
teg és kornyezete érdekében segitséget kell
igénybe venni, azaz aleggyakrabban a men-
tészolgalat mellett a renddrséget kell hivni.
Az agitalt, agressziv, befolyasolhatatlan, ki-
szamithatatlan betegnél idénként kényszert
kell alkalmazni, azaz fizikai cselekvését te-
kintve ,,korlatozni” kell [1]. Tudnunk kell,
hogy egy ilyen ,,dithongd” beteg inaktivva
tételéhez legaldbb o6t ember sziikséges. Az
aktivitastol valo megfosztasnak egyik célja
az 6nmaga és masok védelme, masik pedig
az, hogy vizsgilhato és kezelhetd legyen
a beteg. Hogyan lehetne masképpen pél-
daul infuziot bekotni, gyogyszert beadni,
a késobbiekre véndt biztositani. Sehogyan.
Tehat ha indokolt, akkor igenis fizikai kor-
latozast, kényszert kell alkalmazni, amely-
nek feltételeit hazankban is jogszabalyok
tartalmazzdk. Amennyiben kényszerintéz-
kedés mellett dontiink, akkor viszont hala-
dék nélkiil cselekedjiink. Fizikai korltozds
esetén azonban nem szabad az egyén em-
beri méltésagat megsérteni és fizikai kéro-
sodast okozni, ennek érdekében is példaul
amennyire lehetséges a procedurit térben
elkiilonitve hajtsuk végre. Mindenfajta ,,be-
avatkozas™ elott az els6 1épés az ,.er felmu-
tatdsa” legyen, azaz 4-5 az ellatdsban segitd
megjelenése a beteg koriil gyakran mar fé-
kezé erével hat, és az egyén a sziikséges
mértékig egytittmikodévé valik.

Néhdny tandcs a fizikai kényszer végrehaj-
tdsahoz [4, 10]:

1. A végrehajtashoz minimum 4 ember kell,
és egy 6todik kontrollalja a beteg fejét, an-
nak mozgdsat, védi a sériiléstél, a legbiz-
tonsdgosabb eljaras valasztando.

2. A végrehajtds soran a betegnek elmond-
juk, hogy mi miért torténik.

3. A korlatozas sordn soha ne maradjon
egyediil a beteg, valaki kontrollalja mind-
végig az élet-funkciokat.

4. Labait szétvetve, egyik karjat a test mel-
lett, masik karjat a feje felett kell rogzite-
ni.

5. Minden targyat el kell venni a betegtdl
(gytird, toll stb).

6. A rogzités ugy torténjen, hogy siirgds-
ségi beavatkozasok megtorténhessenek (pl
intravénas injekcio, infuzio).

7. A beteg fejét enyhén fel kell emelni (as-
piracio veszélye).

8. Rendszeresen (5 percenként) kontrolldlni
kell, hogy a rogzités biztonsagos és ,,kom-
fortos”.

9. Amint a beteg rogzitett, azonnal meg kell
kezdeni a kezelést, részben verbalisan rész-
ben pszichofarmakonokkal.

10. A rogzitést fokozatosan oldjuk fel.

Szokas felosztani a beteg korlatozdst fi-
zikai ¢és kémiai (gyogyszeres) formara.
Véleményem szerint azt a nézetet kell el-
fogadni, miszerint az agitalt, agressziv be-
tegnél az urgensen alkalmazott gyogyszer a
terdpia része, ebben az esetben viszont nem
beszélhetiink kémiai kényszerrél. Ugyanis
a beteg kezelésének gyakorlatilag bevezetd
szakasza a siirg6sségi farmakoterapia.
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Farmakologiai beavatkozasok

A pszichidtriai siirgésségi allapotok ellata-
sdban a prehospitalis szakaszban viszonylag
kevés farmakon all az orvos rendelkezésé-
re [14]. Tudnunk kell, hogy az els6dleges
beavatkozas célja az agitélt allapot kon-
szoliddldsa, a beteg fesziiltségének-szo-
rongasanak csokkentése, a beteg szedacio
nélkiili nyugtatasa lehet, amellyel a tovab-
bi komplikdcidkat megel6zhetjiikk és vi-
szonylagos stabil allapotot hozunk létre.
Ugyanakkor a farmakoterapias beavatko-
zaskor mindenképpen sziikséges ismer-
niink a beteg szomatikus allapotat, aktudlis
kondicidjat, figyelembe kell venni életkorat
[2]. Parenteralis terapiaként a haloperidol (5
-10mgiv.,i.m.), mint antipszichotikum és
a diazepam (10 - 20 mg iv,, i.m.) jon széba
[11]. A szinte azonnali hatas intravénas adas-
sal érhetd el, az intramuscularis alkalmazés
soran 20-40 perc utan varhato effektus. Az
adott helyzet donti el, hogy mely megoldast
valasztjuk. Barmilyen ok miatt kertil sor be-
avatkozasra, célszer( véna biztositdsa (ez-
zel egyiitt lassu cseppszammal ,,semleges”
infuzi6 alkalmazésa). A folyadék bevitele
lasst cseppszammal csak el6ny6s lehet, és
ezzel a késobbiekben sziikséges gyogyszer
iv. addsa sem a helyszinen, sem a szallitas
soran nem jelent problémat. A haloperidol
el6nye, hogy akut addsa soran gyakorlatilag
nincs interakcidja, a vegetativ funkciokat
alig befolyasolja, szedativ hatasa kevés, mel-
lékhatdsa minimalis. Esetlegesen bekovet-
kezd akut dystonia (torticollis, oculogyria)
vagy dyskinesia diazepam iv. adasaval ke-
zelhet. A diazepam addsa kissé nagyobb
megfontolast igényel az egyén érzékenysé-
gétol fuggben bekovetkezd esetleges tul-
zott szedicio, illetve az elég ritka, de akar
életet veszélyeztetd légzésdepresszié miatt.
Lasst, nem bolus-szeri(i beadassal a rizi-
ko csokkenthetd. Légzésdepresszid esetén

flumazenil adandé (0,2 mg iv., majd sz.e.
0,1 mg/perc dozisban 1 mg-ig). Alkohol,
illetve drog hatdsa alatt 4ll6, valamint ko-
ponyasériilt betegnél prehospitalis szakban
nem javallt az addsa. Szedativ hatasa miatt
ugyanis a tudati funkciok igy realisan nem
megitélheték a megfigyelés soran.

Az oralis gyogyszer alkalmazasa akkor le-
het indokolt a siirg6sségi ellatasban, ha a
beteg dllapota nem kivdnja meg az azon-
nali (par percen beliili) hatast, egytittm-
kodo, magatartdsa nem mutat kozvetlen
veszélyeztet6 elemeket. Ilyen esetekben jon
szoba a Haloperidol oldat (10-30 csepp), a
clonazepam tabletta ( 0,5 - 2 mg szétrag-
va). A jelenleg a stirgdsségi prehoszpitalis
ellatasban ajanlott szerek jellemz6it a I11.
tdbldzat tartalmazza.

Az j tipust antipszichotikumok koziil
az olanzapinnak, a ziprazidonnak és az
aripiprazolnak van injekcios kiszerelése,
mindKketté az agitalt schizophren és ma-
nids beteg akut kezelésére regisztralt. A
prehospitalis siirg6sségi ellatasban alkal-
mazasuk nem megengedett, egyrészt az
alkalmazasi el6irataikban szereplé meg-
szoritasok, masrészt a még kevés tapaszta-
lat, harmadrészt az esetleges komplikaciok
intézeti hattért igénylé volta miatt.

Kedvezd tapasztalatok vannak a risperidon
oldattal és tablettaval is, azonban adésa siir-
g0sségi esetekben egyeldre intézeti ellatas
soran ajanlhatd. Hatasat viszonylag gyor-
san eléri, csak szitkséges mértékig szedal,
mellékhatasprofilja a haloperidolhoz ha-
sonlo.

Ebben a fejezetrészben indokolt foglalkoz-
ni a pszichofarmakonok altal kivaltott és
akut beavatkozast igénylé allapotokkal. Az
elsé generécios antipszichotikumok jelen-
tds extrapiramidalis hatassal rendelkeznek,
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Gyobgyszer Alkalmazas Dézis egyszeri | Mellékhatas Mellékhatés Mellékhatds
modja Akut riziké csokken- | kezelése
tése
Haloperidol iv. im. per os | 5-10 mg -dystonia -Alacsonyabb | diazepam iv,
(solutio) -dyskinesia kezd6 dozis im.
-akathisia -i.v. alkalmazas
Diazepam iv.im.peros | 10mg -iv. adva: -iv. lassan adva | Flumazenil iv.
-légzés -id6seknek 0,2 mg sz.e. 1,0
depresszié alacsony dézis- | mg-ig (0,1 mg/
-tulzott ban perc)
szeddcio

I11. tablazat: Prehospitdlis siirgdsségi pszichofarmakonok

akut és kronikus adasuk soran egyarant
okozhatnak akutan, illetve folyamatosan
er6s0do jelleggel ilyen tipusi mellékha-
tasokat. Az el6z6 részben mar emlitettiik
a haloperidol terapia kapcsan az akut
dystoniakat, dyskinesiseket. Ezek a tiinetek
kronikus adas soran is barmikor jelentkez-
hetnek. Stirg6sségi ellatasként elsédlegesen
adiazepam iv. vagyim.addsa jon szoba, jo
effektusa lehet a masodsorban vélaszthato
iv.alkalmazottkalcium glukonatnak és har-
madlagosan széba johet a promethazini.m..
Kronikusan és magas dozisban alkalmazva
az els6 generacios szerek parkinson szindro-
miat és tardiv dyskinesiat okozhatnak, ezek
azonban elsésorban nem siirg6sségi ellatast
igényelnek. Bar nem antipszichotikum, de
kémiailag hasonl6 az antiemetikumként
hasznalt thiethylperazine, amely iv. adva
okozhat akut dystoniat. Terapidja az el6-
z6kben leirtakkal azonos. Akut beavat-
kozasunk soran ritkan kell szamolnunk
a pszichofarmakonok altal kivaltott
neuroleptikus malignus szindromaval, va-
lamint a szerotonin szindromaval. Mindkét
korforma mar kezelt pszichiatriai betegnél
alakulhat ki, tehat csak ezeknél a betegeknél
gondolhatunk e gyogyszermellékhatasokra.
Diagnosztizalasuk hospitélis koriilmények
kozott lehetséges.

Torvényi hdttér

A siirgdsségi ellatds soran az orvos, illet-
ve a segitok szamdra vezérl6 elv a szakma
szabdlyainak betartdsa. Az ellatast azon-
ban bizonyos torvényi rendelkezések be-
folyasoljak, amelyek minden betegre, igy a
pszichiatriai tiineteket mutat6 egyénekre is
vonatkoznak, mégis utobbiaknal nagyobb
jelentéséggel. A jogi megkozelités szerint a
stirgdsségi betegellatds sordn a beteg lehet

7 .

»kozvetlen veszélyeztets”, illetve ,veszélyez-
tetd” allapotban. Barmennyire is figyelembe
kell venniink a torvényi kautélakat, ha szak-
mai szempontbol korrekten jarunk el, az
jogilag sem tamadhatd. Ha az els6dleges el-
latas soran ugy itéljiik meg, hogy a betegnek
intézeti elhelyezésre van sziiksége, akkor ne
habozzunk, a késbbiekben az intézetben
ugyanis majd a szakorvos donti el, hogy
milyen tovabbi beavatkozas sziikséges, pszi-
chidtriai osztalyra felveszi-e a beteget vagy
sem. Ekkor mar a dontés az 6 felel6ssége.
Tovabbi jogi korlat a pszichiatria szamara a
72 6rén beliili birdi szemle, amely arrdl nyi-
latkozik, hogy a beszallitds, illetve felvétel és
kezelésbevétel jogszer( volt-e. Ami viszont
mindenképpen elengedhetetlen az ellatas
minden szakaszdn, minden ellaté részérdl,
az a pontos, egyértelmi, konkrétumokat
tartalmazé dokumentdcio. Ezzel segithe-
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tink a hoszpitalis/szakorvosi ellatasnak,
jogilag pedig ezzel ,igazoljuk” magunkat.
A pszichés tiineteket mutatd betegek elld-
tasara, valamint a kényszerintézkedésekre
vonatkoz6 szabalyokat az 1997. évi CLIV.
Torvény ésa 60/2004.(VIL.6) ESZCSM ren-
delet tartalmazza.

Kiilonleges helyzetek

Vannak olyan szituaciok, amelyek soran az
el6z6ekben osszefoglaltak alapjaiban érvé-
nyesek, azonban a feltételek jelent6sen el-
térhetnek.

Katasztrofak, tomegbalesetek, terrorista
cselekmények esetén szamolnunk kell a
fizikalisan és/vagy pszichésen ,,sériiltek”
nagyobb szamaval, amikor a szokvanyos
ellatasi rendszer felborulhat. A pszichés za-
varok legnagyobbrészt dtmenetiek, spon-
tan lezajlanak és alapvetden a segitdk és a
kornyezet részérdl tamogatast igényelnek.
Eléfordulhatnak azonban olyan esetek,
amelyeknél indokolt az azonnali beavatko-
zas. Ilyenkor a fent leirt siirgdsségi ellatas
alapelvei érvényesek a megfelel6 pszichi-
atriai triage utdn [8]. Szamolni kell azzal,
hogy szaksegély csak hosszabb id6 utan all
rendelkezésre, azaz az urgens beavatkozast
kovetden is folytatni kell a kezelést a stabil
allapot fenntartasa érdekében.

Kiilonleges helyzet a kilfoldi szolgalattel-
jesités is. Ilyenkor az észlel6 egészségiigyi
személyzetnek kell megtenni az ellatas els6
lépéseit, az 6 feladatuk a veszélyeztetd al-
lapot felismerése, annak elhdritdsa, majd
szakorvosi ellatds, illetve sziikség esetén a
hazaszillitas megszervezése. Amennyiben
csak légi kiiirités lehetséges, akkor stabil
allapot elérése utan jon szoba a szallitas,
megfelelé biztonsagi intézkedések megté-
telével. Mindenképpen az elsédleges elld-
tok munkajat konnyitené a telemedicina
(telepszichiatria) alkalmazasa, hiszen ilyen

esetben a hazai szakorvos anyanyelven
tudna beszélni a beteggel, illetve kameran
keresztiil tudna felmérni az egyén maga-
tartdsat, és a vizsgalat alapjan adekvat se-
gitséget tudna nyujtani a tovabbi lépések
megtételéhez.

Osszefoglalas

A pszichidtriai betegségekre, zavarokra
vonatkozo statisztikai adatok nem meg-
nyugtatéak. Vilagtrend egyre gyakoribb
eléfordulasuk és ezzel egyiitt kovetkezmé-
nyeik (6ngyilkossag, munkaképtelenség,
a szocialis funkcionalas zavara) terhének
novekedése. Utobbi mind a beteget, mind
mikro és makro kdrnyezetét érinti. Az ella-
tas minden szintjén jol felkésziilt, hozzaérto,
szakmailag megalapozott dontéseket hozo
szakemberekre van sziikség. A pszichiatriai
tiineteket mutaté beteg allapotanak alaku-
lasat nagymértékben befolyasolhatja a siir-
gosségi/elsodleges ellatds, amelynek soran
az alapvet teenddk Osszefoglalva az alab-
biak:

1. A helyszin gyors dttekintése

- Az allapot kialakuldsaban potencidlisan
szerepet jatszo koriilmények lehetéség sze-
rinti megsziintetése.

2. A beteg pszichés dllapotinak felmérése,
tiinetek-tiinetegyiittesek értékelése

— a tanusitott magatartas gyors értékelése,
— lehet6ség szerint a beteggel kontaktus fel-
vétele, exploracio,

— a betegtdl és kornyezetétdl nyert anam-
nesztikus adatok.

3. A szomatikus dllapot tisztdzdsa

— a lehetéségeknek megfelelé fizikalis és
muiszeres vizsgalat,

— szomatikus anamnézis.

4. Az életet, fizikalis integritdst veszélyeztetd
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dllapot esetén azonnal
- szomatikus allapot stabilizdldsa,

- pszichés allapot romldsanak megakada-
lyozésa,
- a beteg és/vagy a kérnyezet védelme.

5. Magasabb elldtdsi fokozatra vald szalli-
tds és/vagy szakorvosi konzilium megszer-
vezése

A siirg0sségi pszichidtriai ellatasnak nincs
hazai irdnyelve, nincsenek magyarnyelvii
diagnosztikai és kezelési standardok, te-
hat csak a kulfoldi [3, 6, 14] illetve igen ke-
vés hazai kozleményre tudunk hivatkozni
[7, 13]. Jelen attekintés nem torekedhetett
részletes leirasokra, de talan gyakorlati se-
gitséget nyujt azoknak a szakembereknek,
akik tevékenységiik soran akut pszichiatriai
problémakkal talalkoznak.

Irodalom

[1] Allen, M. H., Currier, G.W.: Use of restraints
and pharmacotherapy in academic psychiatric
emergency services., General Hospital
Psychiatry, 2004, 26: 42-49.

[2] Allen, M. H., Currier, G. W., Carpenter, D. és
mitsai.: Treatment of Behavioral Emergencies.
The Expert Consensus Guideline Series. J.
Psychiatric Practice, 2005, 11(1): 1-108.

[3] American College of Emergency Physicians:
Clinical Policy: Critical Issues in the Diagnosis
and Management of the Adult Psychiatric
Patient in the Emergency Department. Ann.
Emerg. Med., 2006, 47: 79-99.

[4] Dubin, W. R., Weiss, K. J.: Handbook of Psychiatric
Emergencies. Springhouse ~Corporation,
Springhouse, Pennsylvania. 1991.

[5] Kaplan, H. I, Sadock, B. J.: Synopsis of Psychiatry:
Behavioral Sciences, Clinical Psychiatry.
Lippincott Williams & Wilkins Philadelphia
2003.

[6] Kazim, A.: Emergency psychiatry: An intro-
duction Medicine and Health Rhode Island
2003, 86(10): 301-306.

[7] Kovics G.: Siirgdsségi pszichidtria a héziorvo-
si gyakorlatban. Csalddorvosi Forum 2007, I:
24-27.

[8] Kovdcs G.: A katasztrofapszichidtria alapjai
Honvédorvos (megjelenés alatt).

[9] McLaren, M.: Interactive dualism as a partial
solution to the mind-brain problem for
psychiatry. Medical Hypotheses, 2006, 66:
1165-1173.

[10] Rocca, P, Villari, V., Bogetto, F: Managing
the aggressive and violent patient in the
psychiatric emergency. Progress in Neuro-
Psychopharmacology & Biological Psychiatry,
2006, 30: 586-59.

[11] Rund, D. A., Ewing, J. D., Mitzel, K., Votolato,
N.: The use of intramuscular benzodiazepine
and antipsycotic agents in the treatment of
acute agitation or violence in the emergency
department. The Journal of Emergency
Medicine, 2006, 3(31): 317-324.

[12] Suominen, K. H., Isometsa, E. T,, Lonngvist, J. K.:
Attempted suicide and psychiatric consultation.
European Psychiatry, 2004, 19: 140-145.

[13] Tringer, L.: Stirg6sségi ellatas a pszichidtriaban.
Medicina, Budapest 2003.

[14] Violence: The short-term management of
disturbed/violent behaviour in psychiatric
inpatient settings and emergency departments.

Issue date: February 2005, www.nice.org.uk/
CGO025NICEguideline

Col. (ret.) G. Kovacs M.D.
Emergency psychiatry

The literature of the emergency medicine
and the psychiatry insufficiently deals
with the patients with acute psychiatric
symptoms. This paper summarizes
different possible treatments of mental
disturbances in prehospital field and
at emergency departments. Diagnostic
procedures of emergency psychiatry focus
on quick investigation of the patient’s
condition, recognition of dangerousness
and further risk assessment, but not on
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the accurate diagnosis. The aim of the
intervention is the prevention of danger
and stabilization of the patient’s condition.
However, in most cases necessary
investigations of the somatic condition
and urgent intervention are essential. In
special situations like disasters or military
missions, compromise is made due to the

circumstances, but psychiatric triage and
intervention do not differ signifficantly.
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disturbances, dangerous conditions
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