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UVvVOD
Urgentna obravnava v otroski in mladostniski psihi-
atriji obsega vsa nujna stanja, pri katerih je potrebna
bolnisni¢na obravnava otroka ali mladostnika za
zagotavljanje njegove varnosti oz. varnosti njegove
okolice.

Med ta stanja spadajo agitacija, delirij, katatonija
in akutna samomorilna ogroZenost. V ¢lanku so zajeti
diagnosti¢ni kriteriji in akutna obravnava nastetih
stanj, vklju¢no s farmakoterapijo in nefarmakoloskimi
ukrepi, med katere Stejemo tudi posebne varovalne
ukrepe. V podpoglavju o agitaciji je opisana tudi
pravna podlaga iz Zakona o dusevnem zdravju,
Zakona o pacientovih pravicah in Druzinskega
zakonika.

AGITACIJA

Agitacija je stanje povisane psihi¢ne in motori¢ne
vzburjenosti, povezane z obcutki notranje napeto-
sti, ki zahteva ¢im hitrejso razresitev. Na agitacijo
moramo gledati kot na opozorilni znak za stres in
disfunkcijo otrokovega' delovanja. Ponavadi je agi-
tacija reaktivna in jo lahko povezZzemo z dolo¢enim
sprozilnim dejavnikom (zunaniji ali notranji stresor).
Kljub temu da se agitacija lahko kaZe z agresijo, je
pomembno, da jo lo¢imo od agresivnega vedenja,
ki ni posledica agitiranega stanja, ki je na¢rtovano in
usmerjeno. Dejavniki tveganja za razvoj agitacije,
nasteti v Tabeli 1, so raznoliki in se med seboj pogo-
sto povezujejo v kompleksno sliko klini¢ne slike agi-
tacije (1, 2). Tudi pri otroku ali mladostniku, ki nima
nobenih premorbidnih dejavnikov tveganja, lahko
pride do razvoja agitacije, saj ze samo bolnisni¢no
okolje, ki mu je tuje in nepoznano, predstavlja dejav-
nik tveganja za agitiranost (2, 3).

'V ¢lanku izmeni¢no uporabljam izraza otrok in mladostnik, ceprav
se v vecini primerov opis nanasa na obe starostni skupini.

Tabela 1: Dejavniki tveganja za pojav agitacije

Moski spol

Anamneza agresivnega vedenja do ljudi in predmetov
(Se posebej v zadnjih 24 urah)

Anamneza vedenjskih tezav v 3oli alidoma

Anamneza kriminalnih dejanj

Anamneza preteklih pedopsihiatri¢nih hospitalizacij in obravnav
Anamneza fizi¢ne in spolne zlorabe

Avtizem

Organska motnja ali poskodba glave

Anamneza zlorabe PAS

Nizek socio-ekonomski status

Etiologija

Spekter stanj, ki se lahko kaZejo z agitacijo, je Sirok.
Pri opredelitvi vzroka razvoja agitacije nam je v veliko
pomoc kakovostna heteroanamneza. Vzroke za agi-
tacijo v grobem delimo na pet etioloskih podskupin
(Tabela 2) (4).
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Tabela 2: Vzroki agitacije (4).

Zastrupitve Zdravila (antiholinergiki, antidepresivi,
antipsihotiki, antihistaminiki, sedativi in
hipnotiki, steroidi, opiati, stabilizator;ji

razpolozenja)

Prepovedane droge in druge Ogljikov monoksid

psihoaktivne substance Odtegnitev
(alkohol, amfetamini, opiati,

halucinogeni, kanabinoidi,

GHB in druge rekreativne

droge)

Nevroloske motnje Kontuzije parenhima
Subarahnoidne krvavitve
Subduralni/epiduralni hematom
Tumorske lezije

Hidrocefalus

Epilepti¢ni napadi/postiktalno stanje
Mozganska kap

Okuzbe Meningitis
Encefalitis
MozZganski absces

Sepsa

Presnovne motnje Hipoglikemija/hiperglikemija
Hiponatremija
Hiperkalcemija

Ledvi¢na odpoved

Akutna hipoksija
Hipotermija/hipertermija
Hepati¢na encefalopatija
Hipertenzivna encefalopatija

Tirotoksikoza/hipotiroidizem

Iz tabele je razvidno, da dusevne motnje predsta-
vljajo le del vzrokov za pojav agitacije, zato je
pomembno, da pri otroku izklju¢imo mozne telesne
vzroke - predvsem kadar je pacientova anamneza

brez jasnega sprozilca (notranjega ali zunanjega) za
razvoj agitiranega stanja ter negativna za agitacijo
v preteklosti ali vklju¢enost v pedopsihiatricno in/ali
klini¢no psiholosko obravnavo.

Pregled in obravnava

Pri obravnavi akutnega stanja, kot je agitacija, pote-
kajo pregled, ocena stanja in obravnava pacienta
vzporedno. Ze pred prvim stikom s pacientom si
poskusamo s heteroanamnesti¢nimi podatki svoj-
cev, nujne medicinske pomodi oz. ostalih sluzb, vklju-
¢enih v obravnavo pacienta, pridobiti podatke, s
pomocgjo katerih lahko nac¢rtujemo okviren potek
zaCetne obravnave pacienta. Predvsem smo pozorni
na oceno tveganja za pojav hude agitacije z agresiv-
nim vedenjem, ki bi lahko ogrozala pacienta in nje-

govo okolico. Za pregled si poskusamo zagotoviti
varen in miren prostor. Ker je avtoanamneza agitira-
nega otroka ali mladostnika ponavadi zelo pomanj-
kljiva in skopa, si za oceno stanja pomagamo pred-
vsem z opazovanjem pacienta, ki ga imamo pred
sabo. Pozorni smo na pacientovo razvojno stopnjo,
telesno mimiko, govor in miselni tok ter fizi¢ni videz,
ki nam skupaj s heteroanamnesti¢nimi podatki lahko
pomagajo ustvariti sliko o poteku in razvoju stanja,
ki je pripeljalo do agitacije (1, 2).

Kadar je tveganje za agresivno vedenje pacienta
zelo visoko ali pa je bil pacient agresiven Ze na terenu,
se lahko odlo¢imo za aplikacijo farmakoterapije z
namenom umirjanja Ze pred samim pregledom, Sele
po vsaj delni umiritvi pa se lotimo pregleda pacienta
in ocene njegovega stanja (4, 5). Pri oceni tveganja
za razvoj agresivnega vedenja si pomagamo z oce-
njevalnimi lestvicami. Pri nas pri odraslih in otrocih
uporabljamo lestvici Braset Violence Checklist (BVC)
in Overt Aggression Scale (OAS), pri hospitaliziranih
otrocih pa usmerjeno uporabljamo 3e lestvico The
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Dynamic Appraisal of Situational Aggression (DASA,
sl. dinami¢no vrednotenje situacijske agresije) (6, 7).
Primer ocenjevalne lestvice BVC je predstavljen v
Tabeli 3. Vsako opazovano vedenje prinese eno tocko.
Vedji kot je skupni sestevek tock, vecja je napovedna
verjetnost za stopnjevanje agresivnega vedenja.
Lestvica DASA temelji na vrednotenju opazovanega
vedenja preteklih 24 ur, zato jo lahko uporabljamo
za oceno agitiranosti samo pri hospitaliziranih paci-
entih, ki so na oddelku vec kot 24 ur (7).

Tabela 3: BVC/ Opazovano agresivno vedenje

1. Zmedenost, nemir 1 tocka
2. Napetost, razdrazljivost, konfliktnost 1 tocka
3. Glasnost, zahtevnost 1 tocka
4. Verbalne groznje 1 tocka
5. Fizi¢ne groznje 1 tocka
6. Nasilnost do predmetov 1 tocka

Kadar ocenimo, da obstaja verjetnost za pojav agre-
sivnega vedenja in stopnjevanja agitacije, simed pre-
gledom in obravnavo lahko pomagamo z uporabo
deeskalacijskih tehnik. K pacientu pristopimo mirno
in pocasi, ostanemo na primerni razdalji in ne vsto-
pamo v njegov osebni prostor. Poskusamo izravnati
ocesni nivo s pacientom (Ce pacient sedi, se tudi sami
usedemo, Ce leZi, se predklonimo ali pocepnemoitd.),
vendar ne poskusamo vzpostaviti o¢esnega stika na
silo, nasa telesna drza naj bo sprosc¢ena. Pacientu se
predstavimo, obrazlozimo, kdo smo, potem pa na
kratko obrazloZimo planiran potek obravnave. Govo-
rimo jasno, z mehkim glasom, v zmernem tonu in v
kratkih, preprostih stavkih (8).

Pri obravnavi agitiranega otroka so lahko starsi
orodje za pomo¢ pri deeskalaciji, ¢e njihova priso-
tnost otroka pomirja, kar ve€inoma velja za mlajse
otroke. Pri mladostnikih in kadar je otrokova agita-
cija vezana na druzinski konflikt oziroma specificne
psihosocialne okolis¢ine v domacem okolju, lahko
prisotnost starsa med pogovorom povisa stopnjo
agitacije (9).

Ko je pacient dovolj umirjen, opravimo razgovor.
Pri tem pazimo, da pacienta s svojimi vprasanji ne
vznemirimo ponovno. Pri razgovoru v skladu z dee-
skalacijskimi tehnikami uporabljamo vprasanja odpr-

tega tipa, pacientu pustimo prostor, da na vprasanja
odgovori, smo neobtoZujodi in razumevajoci (8).
Po razgovoru opravimo grob somatski in nevrolo-
$ki pregled, kadar je to mogoce. Ce na podlagi pri-
dobljenih hetero- in avtoanamnesti¢nih podatkov
ter telesnega statusa ocenimo, da je agitacija pri
otroku najverjetneje somatskega izvora, ga za
podrobnejso diagnostiko usmerimo v obravnavo k
pediatrom. V nasprotnem primeru otroka sprejmemo
na pedopsihiatri¢ni oddelek. V &im krajsem ¢asu nare-
dimo nacrt za odvzem krvi za laboratorijske preiskave
in EKG ter ostalo diagnostiko, ki jo otrok potrebuje.

Farmakoterapija

Kadar deeskalacijske metode in umik v bolnisni¢no
okolje niso dovolj za pomiritev pacienta, uporabimo
farmakoterapijo. Pacientu ponudimo, da terapijo
vzame per os, oziroma mu damo moznost izbire med
aplikacijo terapije per os (PO) in intramuskularno (IM)
aplikacijo terapije. MoZnost izbire oblike terapije je
prav tako ena izmed deeskalacijskih metod, saj paci-
entu daje obcutek, da je vkljucen v proces svojega
zdravljenja in da je upostevana njegova volja. Vecina
pacientov se raje odloci za ponujeno terapijo PO.
Terapevti se na ta nacin izognemo dodatni agitaciji
in potencialni travmatizaciji otroka ob IM aplikaciji
terapije. (5, 8, 10)

Farmakoterapijo agitacije lahko delimo na dve fazi:
na takojsnjo terapijo Ze razvite agitacije pacienta,
katere namen sta ¢imprejsnja pomiritev in prepre-
cevanje poskodbe pacienta, osebja in predmetov v
okolici, ter dolgoro¢no zdravljenje osnovne tezave
in prepreevanje pojava agitacije v prihodnje?. V prvi
fazi je zelo pomembno, da smo mirni, odlo¢ni pri
svoji izbiri. Odlo¢imo se za terapijo, ki jo imamo na
voljo in jo dobro poznamo. Vedno velja, da pacientu
ponudimo moznost terapije PO, preden se odlo¢imo
za IM aplikacijo (5, 10).

Farmakoterapijo prilagajamo potrebam pacienta,
ki ga imamo pred seboj. Najboljsi rezultati pri umir-
janju agitiranih pacientov so se izkazali pri terapiji,
ki je bila usmerjena v pomiritev najbolj izrazene simp-
tomatike pacienta oz. na osnovno stanje, ki je pripe-
ljalo do agitacije. Ce ima pacient Ze predpisano redno
terapijo, naj bo ta terapija nase vodilo pri izbiri aku-
tne farmakoterapije, ki mu jo bomo predpisali. Ce
nam c¢as dopusca, pri prvem pregledu pridobimo
kar se da veliko informacij o dosedanji obravnavi,

2V svoji specialisti¢ni nalogi se bom osredotocila predvsem na prvo
fazo zdravljenja, ki se ukvarja s takojsnjo stabilizacijo in umiritvijo
otroka oz. adolescenta.
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morebitni farmakoterapiji, ki jo je pacient prejemal
v preteklosti, in odzivih na predpisano terapijo (11).

Kadar je prevladujoca simptomatika anksioznost,
bo usmerjena terapija izbire benzodiazepin (loraze-
pam ali klonazepam). Pri manicni ali psihoti¢ni epiz-
odi bomo izbrali antipsihotike (haloperidol, atipi¢ni
antipsihotiki), kadar pa je pacient hudo agitiran, bo
najuspesnejsa kombinacija haloperidola z benzodi-
azepinom - najpogosteje lorazepamom. Obe zdra-
vili lahko apliciramo tudi IM (4, 10).

Tipic¢ni antipsihotiki

Vasih se je pri sedaciji odraslih in otrok najpogosteje
uporabljal tipi¢ni antipsihotik haloperidol, vendar se
je zaradi pogostih stranskih uc¢inkov s¢asoma upo-
raba omejila, vse pogosteje pa se namesto halope-
ridola predpisujejo atipi¢ni antipsihotiki (12). Halo-
peridol pogosteje povzroca ekstrapiramidno
simptomatiko (EPS) in podaljsanje dobe QTc, pove-
zan pa je tudi s pogostejso pojavnostjo nevroleptic-
nega malignega sindroma kot atipi¢ni antipsihotiki
(5). Njegovi prednosti sta moznost IM aplikacije s sta-
bilno in hitro absorpcijo ter mocan sedativen ucinek.
Terapevtski u¢inek IM haloperidola se pokaze v od
30 do 60 minutah po aplikaciji in deluje do 24 ur.
MozZna je tudi intravenska aplikacija haloperidola, pri
kateri pa je obvezno stalno spremljanje vitalnih funk-
cij (monitoring) in je v Sloveniji na psihiatri¢nih ali
pedopsihiatri¢nih oddelkih ne izvajamo (13).

Atipic¢ni antipsihotiki

Atipicni antipsihotiki poleg dopaminskih inhibirajo
tudi postsinapti¢ne serotoninske receptorje in na ta
nacin najverjetneje zmanjsujejo verjetnost za pojav
EPS (14).

Med atipi¢nimi antipsihotiki se pri nas najpogo-
steje uporablja risperidon, najveckrat v obliki pero-
ralne raztopine v obliki 1 mg/ml (14). Metaanalize so
pokazale dober odziv otrok in mladostnikov z agre-
sivnim vedenjem in drugimi vedenjskimi zapleti na
risperidon, predvsem kadar so ti otroci imeli v osnovi
diagnozo intelektualne manjzmoznosti ali katere
druge razvojnonevroloske motnje (najpogosteje avti-
zem ter motnja pomanijkljive pozornosti in hiperak-
tivhosti ali s kratico ADHD) (12).

Poleg risperidona se uporablja tudi aripiprazol, v
tujini pa se pogosto predpisuje tudi olanzapin, ki pa
v Sloveniji ni registriran za uporabo pri otrocih in
mladostnikih. Vseeno ga obcasno predpisujemo off-
-label, predvsem kadar je znano, da se pacient dobro
odziva na to zdravilo ali pa ga ima v svoji redni tera-

piji. Uporabimo ga lahko tudi v primerih, ko ostala
zdravila niso ucinkovita (15).

Najpogostejsi stranski ucinki atipi¢nih antipsihoti-
kov, ki so jih opazali pri otrocih in mladostnikih, so
bili EPS (vendar z nizjo incidenco kot pri tipi¢nih antip-
sihotikih), prekomerna sedacija, povisana telesna teza
in zvidani nivoji prolaktina (12). Ce ima otrok v svoji
redni terapiji atipicni antipsihotik, je smiselno, da pric-
nemo terapijo agitacije zdodatnim odmerkom paci-
entove redne terapije. Glavna pomanjkljivost vecine
atipi¢nih antipsihotikov, ki jih uporabljamo za zdra-
vljenje agitacije pri otrocih in mladostnikih, je, da
nimamo pripravka za IM aplikacijo zdravila (15).

Ponekod v tujini uporabljajo tudi druge atipi¢ne
antipsihotike, ki so na voljo v IM obliki. Najbolj raz-
Sirjen je ziprazidon, ker je prvi atipi¢ni antipsihotik,
ki je bil na voljo tudi v IM obliki. V studiji Jangro et
al., ki je primerjala ucinkovitost IM ziprazidona z IM
kombinacijo lorazepama in haloperidola pri agresiv-
nih mladostnikih, je bil rezultat obeh terapij primer-
ljiv. Pri obeh je bil glavni stranski ucinek sedacija (16).
V IM obliki je na voljo tudi olanzapin, vendar se poleg
prekomerne sedacije lahko pri dolgotrajnejsem jema-
nju pojavita hiter porast telesne teze in akatizija (17).

Benzodiazepin
Benzodiazepini dvignejo ucinek prenasalca GABA
na GABA-benzodiazepinskem receptorskem kom-
pleksu, kar vodi do ve¢jega odprtja klorovih kanal¢-
kov in zmanjsanja celi¢cnega potenciala (5).
Benzodiazepine lahko apliciramo tako PO kot IM.
Prednost uporabe benzodiazepinov je v tem, da
potencirajo sedativni efekt antipsihotikov in na ta
nacin ob kombinirani aplikaciji znizajo potreben
odmerek antipsihotika (kar zmanjsa verjetnost pojava
EPS in drugih stranskih ucinkov) (18, 19). V Sloveniji
so za uporabo pri otrocih in mladostnikih registrirani
diazepam, oksazepam, klonazepam (vendar samo
za epilepsijo), klobazam in nitrazepam. V praksi naj-
pogosteje uporabljamo lorazepam in klonazepam,
kljub temu da nista registrirana za uporabo pri otro-
cih in mladostnikih za zdravljenje agitacije (15).
Lorazepam je za razliko od ostalih benzodiazepi-
nov na voljo v IM obliki, kiima hiter pri¢etek delova-
nja (15-30 min) in dolgo razpolovno dobo (6-20 ur)
(18). Pri otroku, pri katerem menimo, da agitacija ni
posledica dusevne motnje, lahko uporabimo ben-
zodiazepin kot edino farmakoterapijo agitacije. Na
ta nacin se izognemo morebitnemu pojavu stran-
skih ucinkov antipsihoti¢ne terapije, kar je smiselno,
¢e smo mnenja, da pacient terapije ne bo potrebo-
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val dolgoroc¢no. Pri psihotic¢ni agitaciji je smiselna
kombinacija antipsihotika in benzodiazepina (naj-
pogosteje sta to haloperidol in lorazepam), ker delu-
jeta sinergisti¢no (20). Pri pacientih s pervazivnimi
razvojnimi motnjami, predvsem pri intelektualni
manjzmoznosti, moramo biti previdni, ker lahko ob
aplikaciji lorazepama pride do paradoksne agitacije
ali celo do razvoja delirija (4, 21).
Tabela 4: Farmakoterapija agitacije otrok in mladostnikov (22).
Odmerki Oblika Maksimalen dnevni tmax
odmerek
0,55 mg/kg/odmerek PO/IM 15-40kg: 6 mg PO: 2 uri
Haloperidol obi¢ajen odmerek: 0,5-10 mg >40kg: 15mg IM: 20 minut
0,05-0,1 mg/kg/odmerek PO/IM/IV/NGS 4-8mg IV: 10 min
Lorazepam obic¢ajen odmerek: PO/IM: 1-2 uri
0,5-2mg
0,005-0,01 mg/kg/odmerek PO/ODT 1-3mg PO: 1 ura
Risperidon obic¢ajen odmerek: 0,251 mg
obicajen odmerek: PO/ODT/IM 10-20mg PO: 5 ur
Olanzapin 2,5mg-10mg Ne v kombinaciji z benzo- IM: 15-45 min
diazepini zaradi nevarnosti
depresije dihanja!
1-1,5mg/kg/odmerek PO 600 mg PO: od 30 minut do 2 uri
Kvetiapin

obicajen odmerek: 25-50 mg

Druga zdravila

V tujini so v uporabi tudi nekatera druga zdravila za
zdravljenje agitacije, ki pa v Sloveniji niso v stalni pra-
ksi. Med ta zdravila spadajo antihistaminiki prve
generacije, ker delujejo na centralni ziv¢ni sistem ter
povzrocajo sedacijo in upocasnitev psihomotori¢nih
in kognitivnih funkcij (23). Najpogosteje se upora-
bljajo za indukcijo spanja, IM oblika antihistaminika
difenhidramina pa se uporablja tudi kot alternativa
IM antipsihotikom in benzodiazepinom (24). Njegovo
delovanje v IM obliki je takojsnje, primeren je pred-
vsem za blazje oblike agitacije in pri manjsih otrocih,
ni pa primeren za zdravljenje delirija. Njegova upo-
raba se odsvetuje tudi, kadar je v preteklosti pri paci-
entu Ze prislo do paradoksne dezinhibicije ob apli-
kaciji antihistaminika (22, 25).

Posebni varovalni ukrepi (PVU)

Pri mo¢no agitiranem pacientu ali pri pacientu, ki je
odklonilen do obravnave, je v¢asih treba ob farma-
koterapiji za zagotavljanje varnosti tako pacienta kot
njegove okolice uporabiti tudi PVU (26-29). Pri odlo-
¢anju o uporabi PVU pri agitiranem otroku ali mla-
dostniku si pomagamo z ocenjevalnimi lestvicami,
kot so BVC (Tabela 3), DASA, OAS itd. Pozorni smo na
dolocene oblike vedenja in na simptome, ki nas opo-
zarjajo na povecano tveganje za pojav agresivnega
vedenja.

Vse oblike PVU posegajo v pacientovo integriteto,
vsekakor pa so nekatere oblike bolj invazivne kot
druge. Ce je mozno, se sprva odlo¢imo za blazje
oblike PVU, ¢e pa presodimo, da je treba uporabiti
telesno oviranje, z njim ne odlasamo (30).
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Zakon o dusevnem zdravju (ZDZdr) v Sloveniji PVU
za otroke in mladostnike ne opredeljuje lo¢eno od
ukrepov za odrasle. Kot PVU sta v ZDZdr opredeljena
telesno oviranje s pasovi in omejitev gibanja znotraj
enega prostora (30, 31). Ceprav ZDZdr omejitev giba-
nja znotraj enega prostora opredeljuje kot obliko
PVU, pa se ta v slovenskih psihiatri¢nih bolnisnicah
aktivno neizvaja (30). V tujini se poleg teh dveh oblik
PVU pri otrocih in mladostnikih uporablja tudifizi¢no
oviranje z drzanjem, t. i. terapevtski holding, ki pri
nas prav tako ni v uporabi, vendar so vse tri oblike
PVU za teoreticen prikaz razli¢nih oblik obravnave
agitacije pri mladih pacientih opisane spoda;.

Vsi PVU so odrejeni za minimalen potreben ¢as.
Takoj ko zdravnik presodi, da je stanje pacienta dovolj
izboljsano, da ne ogroza vec sebe in svoje okolice,
so PVU ukinjeni. Pri nas je v ZDZdr opredeljeno, da
je treba potrebo po nadaljnem telesnem oviranju
preverjati vsake Stiri ure, potrebo po nadaljevanju
omejitve gibanja znotraj enega prostora pa vsakih
dvanajst ur. Posebne opredelitve za otroke in mla-
dostnike niso navedene (31). Stroka opredeljuje, da
je pri otroku med devetim in sedemnajstim letom
starosti potrebna ponovna ocena vsake dve uri od
pricetka PVU, pri otroku, mlajsem od devet let, pa v
roku ene ure (32).

Omejitev gibanja znotraj enega prostora
Agitiranega otroka ali mladostnika umaknemo v
posebej za to namenjen prostor, ki je oblazinjen in
varen ter v katerem je manj moznosti za samopo-
Skodbo. Prostor mora biti dobro osvetljen, mirnih
barv, z oknom s pogledom na zunanje okolje in
oknom na vratih s pogledom na oddelek, za ¢im bolj
odprt obcutek in omogocanje stalnega nadzora. vV
prostoru ne sme biti nobenih predmetov, robovi
morajo biti zaobljeni, talne in stenske obloge morajo
biti zas¢itene, tako da se ne morejo trgati. V prostoru
mora biti zagotovljena ustrezna pozarna varnost.
Prvo uro mora biti nadzor stalen in v Zivo, kasneje pa
lahko spremljanje poteka tudi preko naprav za video-
in avdionadzor oz. skozi okno na vratih (32).

Omejitev gibanja na en prostor je najmanj intru-
zivna oblika fizi¢tnega oviranja. Uporabna je pred-
vsem, kadar je pacient agresiven do drugih in do
predmetov, pri samoposkodovalnem vedenju pa je
njena uporabnost omejena. Pacient sicer nima na
voljo predmetov, s katerimi bi se poskodoval, vse-
eno pa se lahko samoposkoduje z udarjanjem v steno,
praskanjem, brcanjem, boksanjem v glavo in podob-
nim (32).

Fizi¢no oviranje z drzanjem

Pri mlajsih otrocih je ena od pogosto uporabljenih
metod fizicnega oviranja terapevtski holding, kjer
za to izurjen zdravstveni delavec drzi otroka v pri-
jemu ter mu na ta nacin omejuje gibanje in da
moznost za pomiritev (28).

Druga oblika fizicnega oviranja zdrzanjem je, kadar
vsaj dva ¢lana zdravstvenega osebja drzita otroka z
ustreznimi prijemi. Osebje naj bi pacienta drzalo v
mirnem okolju, umaknjenega od drugih otrok. Veci-
noma se taka oblika PVU uporablja, kadar je potrebno
zelo kratkotrajno oviranje, ali pa se uporablja kot
predstopnja druge oblike fizicnega oviranja. Za pra-
vilno izvedbo take oblike oviranja potrebujemo
dovolj osebja, ki mora biti izurjeno v ustreznih prije-
mih. Velikokrat je treba uporabiti vec kot dva ¢lana
osebja, predvsem kadar je pacient mladostnik in
mocno agitiran (32).

Taka oblika oviranja prav tako najbolj posega v
posameznikov osebni prostor, saj so pacienti cel ¢as
oviranja v tesnem fizicnem stiku z osebjem. Treba je
oceniti, ali bi dolgotrajno fizi¢no oviranje zdrzanjem
vplivalo na poslab3anje agitacije pri pacientu (npr.
pri senzori¢no obcutljivem otroku z avtizmom) ozi-
roma ali bi po nepotrebnem povzrocilo retravmati-
zacijo (@anamneza fizi¢ne/spolne zlorabe pri pacientu).
Neustrezni prijemi pri oviranju, neizkuseno osebje
in podobni dejavniki lahko pripeljejo tudi do resnej-
$ih poskodb pacienta ali osebja (32).

Telesno oviranje s pasovi

Telesno oviranje s pasovi je najbolj restriktivna oblika
PVU, ki najbolj posega v osebno integriteto in je lahko
za pacienta zelo travmati¢na izkusnja. Zato se za ta
ukrep odlo¢amo samo znotraj opredeljenih indika-
cij in ob oviranju poskrbimo za strokoven pristop
osebja, ki ukrep izvaja (30, 32).

Indikacije za telesno oviranje:

« preprecevanje neposredne nevarnosti poskodb za
pacienta, druge paciente na oddelku in osebje,

- preprecevanje resne motnje v terapevtskem pro-
gramu (nemiren pacient, ki s svojim vedenjem zelo
ovira obicajne aktivnosti na oddelku),

« preprecevanje resne skode na inventarju,

« zmanjsanje stimulacije iz okolja, ki pacientu skoduje
(manicen ali deliranten pacient, ki se ne zmore umi-
riti v obi¢ajnem okolju oddelka),

+ na zahtevo pacienta (kadar sam ob primernem
uvidu ne zmore kontrolirati svojega vedenja) (30).
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Telesno oviranje s pasovi na postelji izvajamo v sobi,
ki mora dosegati enake standarde kot soba za pomir-
janje.V sobi mora biti postelja, ki je pritrjena na pod-
lago ali pa dovolj stabilna, da se ne premika, ce se
pacient na njej mocno upira (32). Pacienta se leze-
¢ega na hrbtu s posebnimi pasovi priveze na poste-
ljo, in sicer zenim pasom za vsak ud in dodatnim tre-
busnim pasom. Uporabljajo se posebej za to narejeni
pasovi, ki se zapirajo z magnetnim sistemom in so
mehko obloZeni, da minimalizirajo nastanek poskodb
pri upiranju (30). Oviran pacient mora biti pod stal-
nim nadzorom osebja.

Zdravstveno osebje, ki izvaja telesno oviranje, mora
biti ustrezno usposobljeno. Poznati mora teoreti¢ne
osnhove nevarnega vedenja ter vzrokov, oblik in posle-
dic le-tega. Namen edukacije je usposobiti osebje
za pravilen pristop in pogovor s pacientom, ki se
nevarno vede (deeskalacija), ter pravilno izvedbo
posameznih PVU (30).

Zdravljenje na oddelku pod posebnim
nadzorom psihiatri¢ne bolnisnice in
zdravljenje brez privolitve

Pri hudi agitaciji je pacient dostikrat nezmozen razu-
meti, da potrebuje zdravljenje in obravnavo v bolni-
$nici. V ZDZdr je v 39. ¢lenu natan¢no opredeljeno,
kdaj lahko zdravnik brez privolitve odredi sprejem
pacienta na oddelek pod posebnim nadzorom.

»39. élen

(1) Zdravljenje osebe v oddelku pod posebnim nadzo-
rom brez njene privolitve je dopustno, e so izpolnjeni vsi
naslednji pogoji:

- ceogroza svoje Zivljenje ali Zivijenje drugih ali e huje ogroza
svoje zdravje ali zdravje drugih ali povzroc¢a hudo
premoZenjsko skodo sebi ali drugim,

- CejeogroZanje iz prejsnje alineje posledica dusevne motnje,
zaradi katere ima oseba hudo moteno presojo realnostiin
sposobnost obviladovati svoje ravnanje in

- Cenavedenih vzrokov in ogroZanja iz prve in druge alineje
tega odstavka ni mogoce odvrniti z drugimi oblikami
pomoci (z zdravljenjem v psihiatricni bolnisnici izven
oddelka pod posebnim nadzorom, z ambulantnim
zdravijenjem ali z nadzorovano obravnavo).

(2) Sprejem na zdravljenje brez privolitve iz prejSnjega
odstavka se opravi:
a) napodlagi sklepa sodiséa, ki se izda po predlogu za sprejem
v oddelek pod posebnim nadzorom, ali

b) vnujnih primerih pred izdajo sklepa sodis¢a, e so izpolnjeni
pogojiiz 53. ¢lena tega zakona (31)«

ZDZdr tako kot pri PVU tudi pri zdravljenju na oddelku
pod posebnim nadzorom in sprejemu pacienta na
oddelek pod posebnim nadzorom brez privolitve ne
opredeljuje obravnave mladoletne osebe. Oprede-
lieno je le, da se v primeru sprejema brez privolitve
o tem obvesti starse oz. skrbnike mladoletne osebe.
Zaradi neurejenosti na podrocju obravnave otrok in
mladostnikov v ZDZdr trenutno velja, da se ob spre-
jemu vseh otrok na oddelek pod posebnim nadzo-
rom obvesca sodis¢e, tudi kadar se mladoletna oseba
in njegovi skrbniki s sprejemom strinjajo.

Pri mladoletnih osebah moramo upostevati tudi
35. ¢len Zakona o pacientovih pravicah.

»35, ¢len
(otroci)

(1) Kadar otrok ni sposoben privolitve v medicinski poseg
oziroma zdravstveno obravnavo, se ta sme opraviti le, ¢e ga
dovolijo njegovi starsi ali skrbnik oziroma skrbnica (v nadaljnjem
besedilu: skrbnik). Enako velja za posebne vrste privolitev iz
tretiega odstavka 26. clena tega zakona, e zakon ne doloca
drugace.

(2) Steje se, da otrok do 15. leta starosti ni sposoben
privolitve, razen ¢e zdravnik glede na otrokovo zrelost oceni, da
Jje za to sposoben, pri cemer se glede okoliscin, ki govorijo o
sposobnosti odlo¢anja o sebi, praviloma posvetuje s starsi
oziroma skrbnikom. Steje se, da je otrok, ki je dopolnil 15. let
starosti, sposoben privolitve, razen Ce zdravnik glede na otrokovo
zrelost oceni, da za to ni sposoben, pri cemer se glede okolis¢in,
ki govorijo o sposobnosti odlocanja o sebi, praviloma posvetuje
s starsi oziroma skrbnikom. /.../ (33)«

V Zakonu o pacientovih pravicah je opredeljeno 3e,
da se nujna medicinska pomo¢ pri otroku lahko
opravi tudi, kadar jo starsi ali skrbniki zavrnejo (36.
¢len) (33). Vendar pa ni jasno opredeljeno, ali zdra-
vljenje na psihiatricnem oddelku pod posebnim nad-
zorom pri agitiranem pacientu oz. pri kakrsni koli
dusevni bolezni, ki neposredno ogroza pacientovo
Zivljenje, spada pod nujno medicinsko pomoc. Zato
je pomembno, da, kadar presodimo, da je tak$no
zdravljenje otroka nujno potrebno, starsem ali skrb-
nikom kar se da natanéno obrazlozimo, zakaj se nam
zdi smiselno, da se otroka sprejme na zdravljenje. Ce
starsi ali skrbniki kljub temu ne privolijo v zdravlje-
nje otroka, se lahko sklicujemo na Druzinski zakonik.
Starsi morajo poskrbeti za dobrobit otroka, kadar pa
tega niso zmozni storiti oziroma kadar ne ravnajo v
skladu s koristjo otroka, lahko ustrezne ukrepe odredi
sodisce (34).
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V primerih nujne obravnave otrok v sklopu urgen-
tne pedopsihiatri¢ne sluzbe, kjer sta indicirana hospi-
talizacija otroka in nujno zdravljenje, starsi pa se z
zdravniskim mnenjem ne strinjajo, obvestimo starse,
da morajo podpisati izjavo, da ukrepajo proti nasvetu
zdravnika. O tem obvestimo socialno sluzbo, ki pre-
sodi, kako bo postopala naprej. Ukrep, ki ga lahko
predlaga Center za socialno delo, je obravnava na
sodiscu, to pa potem lahko odredi ukrep obveznega
zdravljenja (172. ¢len D2).

»172. ¢len
(odloéitev o zdravniskem pregledu ali
zdravljenju)

Sodis¢e lahko odloci o zdravniSkem pregledu ali
zdravljienju otroka brez soglasja starsev ali v nasprotju z njihovo
odlocitvijo, kadar je to nujno potrebno, ker je ogroZeno njegovo
Zivijenje ali je huje ogroZeno njegovo zdravje. Ko je otrok v skladu
z zakonom, ki ureja pacientove pravice, sposoben privoliti v
medicinski poseg ali v zdravstveno oskrbo, se ta ukrep lahko
izvaja le z njegovim soglasjem (34)«

DELIRIJ

Delirij je stanje kvalitativhe motnje zavesti in izrazi-
tih motenj spoznavnih sposobnosti (35). Najpogo-
steje ga sreCamo pri starostnikih s telesnimi obole-
nji in demenco ter otrocih v bolniSni¢nem okolju,
najveckrat po operativnih posegih in na intenzivnih
oddelkih. Otroci so bolj nagnjeni k razvoju delirija
kot odrasli ljudje, in sicer zaradi Se potekajocega pro-
cesa biokemic¢nega in strukturnega razvoja otroskih
mozganov. Nevarnost razvoja delirija pada s staro-
stjo otroka, najbolj ogrozeni so otroci, ki so mlajsi od
dveh let. Pri otrocih z razvojnonevroloskimi motnjami
zaradi specifi¢nosti poteka razvoja mozganov ogro-
Zzenost ostaja visoka ne glede na starost (36).

Dejavniki tveganja

Na povecanje tveganja za razvoj delirantne epizode
vplivajo predobstojeci bioloski dejavniki in pa zuna-
nji okoljski dejavniki. Najbolj efektivna delitev dejav-
nikov tveganja je na tiste, ki so nespremenljivi (na
njih ne moremo vplivati), in na tiste, ki so spremen-
ljivi, kjer z ustreznimi intervencijami lahko zmanjsamo
tveganje za razvoj delirija. V prvo skupino spadajo
predvsem bioloski dejavniki, v drugi pa najdemo vec
zunanijih okoljskih dejavnikov (35, 36).

Nespremenljivi dejavniki tveganja za razvoj deli-

rija pri otrocih:

- pretekla delirantna epizoda

- starost

- razvojnonevroloske motnje in druge motnje cen-
tralnega zivénega sistema

« povecana prepustnost krvno-mozganske bariere

« obravnava na intenzivni enoti

+ anestezija

- operativni posegi

« senzorne motnje (slabovidnost, slepota, gluhost
itd.) (36, 37)

Spremenljivi (okoljski) dejavniki tveganja za razvoj
delirija pri otrocih:

« uporaba benzodiazepinov pri tveganih skupinah
« iatrogena odtegnitev

« socialna izolacija

« pomanjkanje senzori¢nih stimulusov

« nepoznano okolje (36,37).

Vrste delirija

Klini¢no lo¢imo tri oblike delirija:

« hiperaktivno

« hipoaktivno

« mesano obliko delirija

Klini¢no sliko hiperaktivnega delirija lahko hitro pre-
poznamo, kaZe se z agitacijo, nemirom in ¢ustveno
labilnostjo (38), vendar pa je samo majhen delez deli-
rijev pri otrocih hiperaktivne oblike. Longitudinalna
Studija Traube et al. je ugotovila, da je razmerje oblik
delirija pri otrocih:

« hipoaktivni delirij — 46 % primerov

« mesana oblika - 45 % primerov

« hiperaktivni delirij — samo 8 % primerov (39)

Pri hipoaktivnem deliriju sta v klini¢ni sliki v ospredju
apatija in zmanjsana odzivnost na zunanje drazljaje,
pri mesani sliki pa gre za preplet klini¢nih znakov
obeh drugih vrst delirija. Pri me3ani sliki je simpto-
matika pogosto spremenljiva, fluktuirajo¢o klini¢no
sliko glede na intenziteto izraZzenih simptomov (pred-
vsem glede na ¢as v dnevu) pa sre¢amo pri vseh obli-
kah delirija (36).

Diagnosticni kriteriji

Po DSM-5 so diagnosticni kriterij za delirij

naslednji:

A.Motnje pozornosti (zmanjsana sposobnost usme-
ritve, vzdrZevanja in preusmeritve pozornosti) in
orientacije v prostoru.
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B. Motnje se razvijejo v kratkem ¢asovnem obdobju
(od nekaj ur do nekaj dni) in ¢ez dan nihajo v
intenziteti.

C.Motnje spoznavnih sposobnosti (npr. motnje
delovnega spomina, vidnoprostorske predstave,
govora)

D.Motenj iz to¢k A in C ne moremo obrazlozZiti s
kaksno drugo predobstojeco oz. razvijajo¢o nevro-
kognitivho motnjo in niso posledice kvantitativ-
nih motenj zavesti.

E. Anamneza, somatski status in/ali laboratorijski
izvidi potrjujejo povezavo med klini¢no sliko in
somatskim obolenjem ali zastrupitvijo oz. odte-
gnitvijo od dolocene substance (40).

Tabela 5: Lestvica Cornell Assessment of Pediatric Delirium (41)

Za hitrejSe prepoznavanje delirija, predvsem hipo-
aktivnih oblik, si v intenzivnih enotah, kjer najpogo-
steje pride do razvoja delirija pri otrocih, pomagajo
z ocenjevalnimi lestvicami, ki pomagajo opredeliti
paciente, pri katerih sta potrebna psihiatri¢na obrav-
nava in zdravljenje. Primer take lestvice je Cornell
Assessment of Pediatric Delirium. Pri oceni nad devet
tock (od moznih dvaintridesetih) lahko postavimo
diagnozo delirija (41).

Nikoli Redko Vcasih Pogosto Vedno Rezultat
4 3 2 1 0

Ali otrok vzpostavi o¢esni kontakt s skrbnikom?

Ali je otrokovo vedenje smiselno?

Ali se otrok zaveda svoje okolice?

Ali otrok izrazi svoje potrebe/Zelje?
Nikoli Redko Vcasih Pogosto Vedno Rezultat
4 3 2 1 0

Ali je otrok nemiren?

Ali je prisoten neutolazljiv jok?

Ali je otrok hipoaktiven v budnem stanju?

Ali potrebuje dolgo ¢asa za odziv na drazljaj?
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Zdravljenje

Preden pri¢cnemo z zdravljenjem, moramo oprede-
liti vzrok za razvoj delirija. Delirij je pogosto posle-
dica somatskega obolenja, tako da je treba preveriti
prisotnost elektrolitskih motenj, drugih metabolnih
motenj, infekcije ali hipoksemije. Omenjene motnje
lahko povzrocajo pojav delirantne slike oziroma jo
Se dodatno stopnjujejo, tako da bo razresitev teh
zapletov pripomogla k zmanjsanju simptomatike
delirija, tudi ¢e ne bo vodila v razresitev osnovne
tezave. Huda bolecina je prav tako lahko sprozilec
za nastanek delirija, tako da je pomembno, da ima
pacient ustrezno protibolecinsko terapijo (36).

Za preprecevanje iatrogenega delirija omejimo
uporabo farmakoterapije na nujna zdravila, ki jih paci-
ent potrebuje, in sicer v najmanjsih Se efektivnih
odmerkih. Kadar ima pacient veliko koli¢ino zdravil,
se omejimo na predpisovanje terapije, ki jo vdanem
trenutku potrebuje, in poskusimo omejiti oz. ukiniti
terapijo z antiholinergiki. Izogibamo se predpisova-
nju benzodiazepinov, ¢e je mogoce, Se posebej pri
majhnih otrocih in pri otrocih z razvojnonevroloskimi
motnjami (36, 37).

Kadar pacient prejema dolgotrajno terapijo, ki lahko
povzrodi razvoj odvisnosti (opiati, benzodiazepini,
hipnotiki itd.), je potrebna pocasna titracija terapije
do ukinitve, da prepre¢imo nastanek delirija. Ce se
zaradi prehitre ukinitve oz. kljub pocasni titraciji raz-
vije delirij, ponovno uvedemo ukinjeno terapijo in
jo postopoma nizamo (35-37).

Drugi zunanji ukrepi v bolnisni¢nem okolju prav
tako lahko pripomorejo k zmanjSani moznosti razvoja
delirija. Ti so povezani z zgoraj nastetimi spremen-
ljivimi dejavniki tveganja za razvoj delirija. Poskrbeti
moramo, da otrok kljub umetnem bolnisni¢nem oko-
lju ohranja ritem budnosti in spanca. K zmanjsanju
verjetnosti razvoja delirija pomembno prispevata
mobilizacija in kognitivna stimulacija ¢ez dan (36, 37).

Tabela 6: Zdravljenje delirija pri otrocih in mladostnikih s haloperidolom?

Kadar kljub vsem zgoraj nastetim ukrepom klini¢na
slika hiperaktivnega delirija vztraja in pacient zaradi
svojega vedenja ogroza sebe in okolico, ga zdravimo
s haloperidolom, ki ga lahko predpisemo v obliki per
os aliintramuskularni obliki. Pri zdravljenju s halope-
ridolom spremljamo pacientov EKG zaradi moznosti
podaljSanja dobe QTc. Pozorni smo na morebitne
predobstojece elektrolitske motnje, ki bi v kombina-
ciji s predpisanim haloperidolom lahko vodile v ve¢je
tveganje za razvoj motenj ritma (5, 36, 37).

Pri otrocih in mladostnikih se redkeje sreCujemo z
delirijem kot posledico odtegnitve od psihoaktivnih
substanc (PAS), kot so alkohol in prepovedane droge.
Vsekakor pa ne smemo pozabiti na to diferencialno
diagnozo, predvsem kadar imamo pred seboj mla-
dostnika, ki ima anamnezo zlorabe PAS. V klini¢ni
sliki bodo pri takem pacientu najpogosteje vidni tre-
mor, potna kozZa ter povisan krvni tlak in pulz ob
odsotnosti drugih telesnih simptomov in patoloskih
laboratorijskih izvidov. Pomagamo si lahko z avto-
in heteroanamnezo in pa urinskim testom na PAS, ki
nam lahko pomaga opredeliti, katere PAS je pacient
zlorabljal. Mladostniki bodo tezje spregovorili o
potencialni zlorabi PAS, ¢e jih bomo o tem sprase-
vali vprico starsev ali skrbnikov. Iskren odgovor bomo
od njih najlazje prejeli, ¢e jih bomo v varnem in zaseb-
nem okolju povprasali o uporabi PAS in jim obrazlo-
Zili morebitne zaplete nezdravljenega delirija (9, 35,
37).

Locenega protokola za zdravljenje delirija zaradi
odtegnitve pri mladostnikih in otrocih v Sloveniji
nimamo, zato uporabljamo enak protokol kot za zdra-
vljenje odraslih ljudi. Izbrana terapija so benzodia-
zepini (15, 35).

Odmerek Nacin aplikacije Maksimalni dnevni odmerki
Haloperidol 0,55 mg/kg telesne teze PO/IM 15-40kg: 6 mg
obicajen odmerek: 0,5-10 mg >40kg: 15mg

3 Navedeni odmerki so enaki odmerkom za farmakoterapijo agitacije.
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Tabela 7: Zdravljenje delirija pri otrocih in mladostnikih z benzodiazepini (15, 35)

Odmerek Nacin aplikacije Razpolovna doba Maksimalni dnevni
odmerki
Lorazepam 05-2mg PO/IM 12h 4-8mg
Diazepam 2-5mg PO/IM 21-50h 30mg
KATATONIJA

Katatonija je kompleksen nevropsihiatricen sindrom
z zmanj$ano odzivnostjo na okoljske drazZljaje in
moteno motori¢no aktivnostjo. Med nujna stanja jo
uvrs¢amo zato, ker je v 17 % primerov povezana s
telesnimi obolenji (encefalitis NMDAR, paraneopla-
sti¢ni sindrom), ki so nevarna, pogosto tudi smrtna,
Ce niso pravocasno prepoznana (42, 43). Katatonija
lahko napreduje v maligno katatonijo, pri kateri lahko
pride do avtonomne disfunkcije, elektrolitskih moten;j
in rabdomiolize ter, ¢e ostane nezdravljena, na koncu
tudi smrti (42, 44).

Etiologija

Pri mladih se katatonija najpogosteje razvije pri shi-
zofreniji in drugih psihoti¢nih motnjah ter razpolo-
Zenjskih motnjah. Redkeje jo najdemo pri telesnih
obolenjih, dusevni manjrazvitosti, avtizmu in razvoj-
nonevroloskih motnjah ter pri znani zlorabi psiho-
aktivnih snovi (45).

Klini¢na slika

Klini¢na slika je zelo raznolika, saj je velikokrat pre-
pletena s klini¢no sliko osnovne motnje ali bolezni,
prav tako pa je pri teh pacientih velikokrat prisotna
komorbiditeta vec razli¢nih motenj, ki lahko vplivajo
na izrazenost simptomatike (avtizem, tiki, selektivni
mutizem in podobno) (46). Klini¢na slika je mo¢no
vezana na otrokovo starost. Pri starejsih mladostni-
kih je simptomatika lahko enaka tisti, ki jo sre¢amo
pri odraslih, pri mlajsih otrocih pod 12 let pa je lahko
simptomatika precej nespecifi¢na in se lahko kaze z
agitacijo in vedenjskimi izpadi (47). Maligna katato-
nija se poleg motori¢ne in psihiatri¢ne simptomatike
kaZe tudi s hipertermijo, hipertenzijo, rabdomiolizo
in psihomotori¢no agitacijo (48).

Specifi¢ni diagnosticni kriteriji za otroke in mlado-
stnike s katatonijo ne obstajajo. V DSM-5 katatonija
ni opredeljena kot samostojen sindrom, temvec¢ kot
skupek simptomov, ki se pojavijo v sklopu druge

dusevne motnje ali telesne bolezni. Prisotni morajo

biti vsaj trije od nastetih znakov:

« Stupor: stanje brez psihomotori¢ne aktivnosti,
neodzivnost na okoljske draZljaje.

« Katalepsija: stanje misi¢ne rigidnosti in pasivnega
vzdrZevanja drze proti gravitaciji.

« Voscena upogljivost: vzdrzevanje vsiljene poze.

« Mutizem: odsotnost govorice.

« Negativizem: odsotnost odgovora na zunanje dra-
Zljaje (pasivni negativizem) ali aktivho nasprotova-
nje ukazom (aktivni negativizem).

« Prisilna drza: spontano in aktivno vzdrzevanje drze
proti gravitaciji.

« Manirizem: bizarne in karikirane kretnje ali gibi.

- Stereotipije: neprestano ponavljanje enakih gibov.

« Agitacija: povecana brezciljna motori¢na aktivnost,
ki ni povezana z zunanjimi draZljaji.

« Grimasiranje: spacena obrazna mimika.

« Eholalija: ponavljanje besed drugega, odmev.

« Ehopraksija: ponavljanje gibov drugega (40, 49).

Nastete znake lahko razdelimo na motori¢ne (kata-
lepsija, vos¢ena upogljivost, prisilna drza, grimasira-
nje), vedenjske (mutizem, negativizem, manirizem,
stereotipije) in regresivne (eholalija, ehopraksija). Pri
otrocih in mladostnikih se v sklopu regresivnih zna-
kov pojavlja tudi inkontinenca, ki ni opredeljena v
DSM-5 in je pri odraslih ne vidimo (49).

Patofiziologija

Specifi¢na patofiziologija katatonije $e ni povsem
jasna. Sicer obstaja vec teorij o nastanku, a presegajo
okvirje te specialisticne naloge. Do sedaj najbolj raz-
iskana je povezava med katatonijo in inhibitorjem
gama-aminomaslene kisline preko receptorjev GABA-
-A na podlagi delovanja farmakoterapije, ki se je izka-
zala za najbolj uspesno pri zdravljenju katatonije.
Benzodiazepini v visokih odmerkih, ki so po meha-
nizmu delovanja agonisti receptorjev GABA-A in
imajo pri nekatatonem pacientu sedativen ucinek,
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bodo pri katatoniji imeli nasproten, aktivirajo¢ uci-
nek. Lorazepam, ki je izbran benzodiazepin pri kata-
toniji, vpliva na abnormno funkcijo orbitofrontalnega
korteksa, ki je posledica zmanjsanjega delovanja
GABA-ergi¢nega sistema v tem predelu. Ta lokalizi-
rana disfunkcija je po patofizioloskih teorijah kata-
tonije kriva za afektivni del klini¢ne slike, disfunkcija
kortikospinalne nevronske poti pa naj bi bila pove-
zana z motori¢no simptomatiko (48, 50).

Diagnostika

Postavitev diagnoze katatonije v vecji meri temelji
na klini¢ni sliki pacienta. V pomo¢ so nam diagno-
sti¢ni kriteriji DSM-5, pomagamo pa si lahko tudi z
drugimi ocenjevalnimi lestvicami, npr. Pediatric Cata-
tonia Rating Scale.

Lorazepamski test, pri katerem pacientu IM ali PO
apliciramo odmerek benzodiazepina lorazepama, je
istoasno diagnosti¢ni test in terapevtska intervenca.
Ce pri pacientu v roku 30 minut pride do izboljanja
klini¢ne slike, gre najverjetneje za katatonijo (51).

Laboratorijska in slikovna diagnostika ne bo nepo-
sredno potrdila diagnoze katatonije, nam bo pa v
pomo¢ pri izklju¢evanju drugih, katatoniji podobnih
stanj. Osnovne laboratorijske preiskave (hemogram,
dusicni retenti, glukoza, elektroliti in hepatogram)
ter vrednosti kreatinske kinaze in mioglobina bodo
izkljucile maligni nevrolepti¢ni sindrom. Opravimo
urinski test za izkljucitev katatonije ob zastrupitvi s
PAS. Posnamemo EEG za izkljucitev nekonvulzivnega
epilepti¢nega statusa in encefalopatije (51).

Zdravljenje

Kot je opisano zgoraj, je najboljsi odziv pacientov s
katatonijo na benzodiazepine, natan¢neje na lora-
zepam. To velja za vse paciente, tako otroke in mla-
dostnike kot tudi odrasle. Prvi odmerek lorazepama
1-2 mg, ki ga lahko apliciramo intramuskularno ali
per os (iziemoma intravenozno), ima poleg terapev-
tskega ucinka tudi diagnosti¢en pomen, imenujemo
ga lorazepamski test. Pricakovan ucinek izboljsanja
klini¢ne slike pricakujemo v roku 30 minut.

Pri pediatri¢ni populaciji je maksimalen odmerek
lorazepama 0,32 mg/kg/dan. Pri mladostnikih pona-
vadi pricnemo s 3-4 mg lorazepama na dan. Odmerke
lahko titriramo po potrebi do 8-16 mg/dan.

Pri maligni katatoniji in rezistenci na benzodiaze-
pine lahko v terapijo dodamo antagoniste NMDA -
amantadin, memantin in topiramat. V tujini upora-
bljajo tudi elektrokonvulzivno terapijo.

Po stabilizaciji stanja in umiku klini¢ne slike akutne
katatonije je priporocljiva vzdrzevalna doza loraze-
pama vsaj Se sest mesecev (52).

Pri zdravljenju moramo biti ves ¢as pozorni tudi na
pacientove vitalne znake, predvsem temperaturo in
krvni pritisk, za izklju¢evanje maligne katatonije (51).

AKUTNA SAMOMORILNA OGROZENOST
Med najpogostejse razloge za obisk psihiatricne
urgentne sluzbe med mladostniki spadajo akutne
samomorilne misli in samomorilno vedenje, ki se naj-
pogosteje pojavljajo pri populaciji mladostnikov, sta-
rih med 14 in 18 let. Slovenske in tuje raziskave kazejo,
da fantje skoraj stirikrat pogosteje storijo samomor
kot dekleta, obraten trend pa je opazen pri posku-
sih samomora in samomorilnih ideacijah (53).

Samomorilnost moramo lociti od samoposkodo-
valnega vedenja brez samomorilnega namena, kjer
si posameznik povzroci namerne poskodbe lastnega
telesa, pri Cemer pa namen ni koncanje svojega zZivlje-
nja, temvec lajsanje stiske ali povzro¢anje ugodija.
Samoposkodovalno vedenje ni enako kot samomo-
rilno vedenje, vendar spada med dejavnike tvega-
nja, ki vplivajo na samomorilno ogrozenost mlado-
stnika, predvsem kadar je to vedenje prisotno ze
dolgo ¢asa in kadar imamo v anamnezi stopnjeva-
nje intenzitete samoposkodovalnega vedenja v
zadnjem casu (54).

Ocena ogrozenosti

Za oceno samomorilne ogrozenosti moramo mla-
dostnika neposredno vprasati o prisotnosti samo-
morilnih misli in nacrtov. Pri eksploraciji prisotnosti
samomorilnih misli vzporedno ocenjujemo tudi
dejavnike tveganja in varovalne dejavnike. Na pod-
lagi prejetih odgovorov in heteroanamnesti¢nih
podatkov podamo konéno stopnjo samomorilnega
tveganja (55).
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Predobstojeci dejavniki tveganja:

« Dusevne motnje

« Moski spol

« Samoposkodovalno vedenje

« Poskusi samomora v preteklosti

« Neugodne socialne razmere

« Pozitivna druzinska anamneza za samomore in
dusevne motnje

« Anamneza psihicne, fizi¢ne, spolne zlorabe

« Impulzivnost, agresivno vedenje, socialni umik, izo-
gibalno vedenje

- Skodljivo uzivanje ali odvisnost od PAS

+ Nizka samopodoba

+ Neheteroseksualna spolna usmerjenost

« Kroni¢na telesna obolenja

« Nedavni stresni dogodki

« Nedavni samomori ali poskusi samomora ljudi, ki
so mladostniku pomembni

Varovalni dejavniki:

« Telesno zdravje

- Solska uspesnost

« Vklju¢enost v izvensolske dejavnosti, Sport

« Dobra socialna mreza

« Moc¢na podpora druzine

« Dobra samokontrola, dobre prilagoditvene spo-
sobnosti (53-56).

Visoko tveganje predstavljajo pogoste, intenzivne
in dalj ¢asa trajajoc¢e samomorilne misli, predvsem
kadar mladostnik pove, da jih s tezavo nadzoruje.
Mladostnika vedno povprasamo tudi o tem, ali ima
nacrt, kako bi konéal svoje Zivljenje. Ce imajo mlado-
stniki ze izdelan nacrt, je tveganje za poskus samo-
mora vecje, kot ¢e ga nimajo. Ocenjujemo tudi
podrobnost izdelanega nacrta ter nevarnost in dosto-
pnost izbrane metode samomora. Metodi, ki sta manj
smrtonosni, sta npr. zauZitje zdravil in rezanje z name-
nom izkrvavitve. Med bolj smrtonosne metode pa
spadajo skok z viSine, obesanje in druge podobne
metode. Na podlagi enakih kriterijev ocenjujemo tudi
morebitne pretekle poskuse samomora (53, 55).

V pomoc pri oceni samomorilne ogrozenosti mla-
dostnika, ki ga sre¢amo na pregledu v pedopsihia-
tricni urgentni sluzbi, so nam tudi ocenjevalne
lestvice. V Klini¢ni poti za samomorilnega mlado-
stnika Centra za mentalno zdravje Ljubljana se za
oceno samomorilne ogroZenosti uporablja lestvica
SAD PERSONS.

Tabela 8: Lestvica SAD PERSONS in legenda

Spol: moski - 1

Ali je star pod 19 ali nad 45 let - 1

Depresija ali brezup - 2

Prejsnji poskusi samomora ali psihiatri¢na zdravljenja — 1

Ekscesna raba alkohola ali drog - 1

Razumska presoja izgubljena - 2

Separiran, locen, odovel - 1

Organiziran ali resen nacrt - 2

Ni socialne mreze - 1

Suicidalen plan za prihodnost — 2

Rezultat 6-8 tock: nujna psihiatri¢na ocena/zdravljenje

Rezultat >9 tock: takojsnja psihiatricna hospitalizacija

Kon¢no oceno vedno podamo individualno za vsa-
kega mladostnika posebej. Kadar z mladostnikom in
njegovimi starsi ali skrbniki lahko naredimo dober
varnostni nacrt, ki vkljucuje sklenitev antisuicidal-
nega pakta in podrobne strategije razreSevanja aku-
tnih stisk (npr. v primeru samomorilnih misli mlado-
stnik lahko zagotovi, da se bo obrnil na enega od
starSev ali drugo odraslo osebo, ki mu je blizu), takrat
hospitalizacija na pedopsihiatricnem oddelku ni
nujno potrebna.

Ce pa mladostnik ni sposoben skleniti antisuicidal-
nega pakta, ¢e je po poskusu samomora z nevarno
metodo, Ce je v preteklosti Ze imel neuspeden poskus
samomora, ¢e ima v osnovi dusevno motnjo, zlora-
blja PAS oziroma nima dovolj mo¢ne podpore v svo-
jem domacem okolju, takrat je indicirana bolnisni¢na
obravnava (53, 55). Ob moteni realitetni kontroli
zaradi dusevne motnje ali akutne intoksikacije s PAS
je po ZDZdr indicirana tudi hospitalizacija proti volji
(31).
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Sprejem in varovanje na oddelku

Pri sprejemu mladostnika v bolnisni¢no obravnavo,
predvsem kadar ga hospitaliziramo proti njegovi volji,
je zelo pomemben telesni pregled in podroben pre-
gled mladostnikovih osebnih stvari. Praviloma je prvi
stik po poskusu samomora vedno s somatsko urgen-
tno sluzbo, kjer ocenijo telesno stanje in stabilnost
mladostnika ter potrebo po morebitni bolnisni¢ni
obravnavi na somatskem oddelku. Sele po telesni
stabilizaciji pridejo mladostniki v obravnavo k pedop-
sihiatru. Kadar pa je nasa urgentna sluzba prvi stik z
mladostnikom, ki ga ocenjujemo kot ogrozenegain
potrebnega bolnisni¢ne obravnave, moramo mini-
malizirati nevarnost, da bi do poskusa prislo na
oddelku. Na intenzivnih oddelkih pacientom odvza-
memo vse osebne predmete, obleceni so v bolni-
$ni¢na oblacila, prepovedana je noSnja nedrckov,
vezalk, pasov ipd. (nevarnost obesanja). Tudi sam
oddelek je prilagojen zagotavljanju ¢im vecje varno-
sti pacientov: uporabljene so kljuke in vodovodne
pipe, na katerih je onemogoceno obesanje ali polo-
besanje, steklene povrsine so iz posebnega stekla,
ki se razleti in ne razbije, itd.

Kadar presodimo, da je tveganje za samomorilno
vedenje hospitaliziranega pacienta Se posebej veliko,
lahko uvedemo PVU diskretnega nadzora ali stalnega
nadzora v gibanju (30).

Po stabilizaciji in zagotovitvi varnosti pacienta se
lotimo razreSevanja tezav, ki so mladostnika pripe-
ljale v stisko, zaradi katere so se pojavile samomo-
rilne misli in tendence. V primeru dusevne motnje
se lotimo zdravljenja osnovne motnje. Groleger je s
sodelavci v svoji raziskavi ugotovil, da je pri 59 %
deklet, hospitaliziranih po poskusu samomora, bila
diagnosticirana motnja razpolozenja, pri 41 % pa
vedenjska motnja (57). Zaradi pogostih ponovitev
samomorilnega vedenja, predvsem med dekleti, je
smiselna vkljucitev v redno dolgotrajno ambulantno
vodenije po zaklju¢eni hospitalni obravnavi (55).

ZAKLJUCEK

Pri urgentni obravnavi otrok in mladostnikov je treba
ne glede na stanje, ki potrebuje urgentno pedopsi-
hatri¢no oskrbo, ¢im bolj natan¢no opredeliti vzrok
za pojav trenutnega stanja in se na podlagi slednjega
odlocati o ustreznem nacinu obravnave. S pregle-
dom pri¢nemo Ze pred prihodom pacienta ob klicu
napotnega zdravnika ter kasneje ob prihodu in opa-
zovanju otroka in spremljajocih odraslih pred pricet-
kom pregleda. V vsaki to¢ki obravnave se sproti odlo-
¢amo, kako bomo nadaljevali z obravnavo. V prvi vrsti
je nasa naloga zagotavljanje varnosti tako otroka kot
njegove okolice, pri ¢emer se lahko posluzujemo
namestitve na oddelek pod posebnim nadzorom,
farmakoterapije, napotitev v somatsko obravnavo,
vkljucitev v ambulantno obravnavo, umik otroka iz
domacega okolja s pomo¢jo drugih sluzb itd. Ceprav
gre za urgentno obravnavo, kar pomeni, da se od
nas zahteva, da ukrepamo hitro in odlo¢no, moramo
biti preudarni in previdni, da pri postavljanju diagnoz
in uvajanju farmakoterapije nismo prenagli. Ko zago-
tovimo varnost in stabilno stanje pacienta, se lahko
posvetimo Siritvi svoje diagnostike za natan¢nejSo
opredelitev tezav, ki so prispevale k razvoju klini¢ne
slike, kar vkljucuje tako telesne preiskave kot tudi kli-
ni¢no psiholosko diagnostiko, stik s pristojnim cen-
trom za socialno delo, Solo itd.
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