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Hipertermia w przebiegu leczenia elektrowstrzasowego: opis przypadku!

Hyperthermia in the course of electroconvulsive therapy. a case report
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II Klinika Psychiatryczna Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE

Cel. Przedstawienie przypadku pacjenta, u ktorego w trakcie leczenia elektrowstrzqsowego (EW) wystqpity nietypowe objawy.

Przypadek. Przedstawiono przebieg terapii EW u 26-letniego pacjenta z rozpoznaniem epizodu depresyjnego. Wykonano X1V zabie-
gow elektrowstrzqsowych, uzyskujqc poprawe stanu psychicznego chorego. Opoznienie wystgpienia czynnosci napadowej, przedtuzenie
wstrzqsu oraz objawy psychiczne i somatyczne wystepujqce u chorego w trakcie i po czesci zabiegow byly odmienne od dotychczas

znanych autorom i opisywanych w literaturze.

Komentarz. Analiza stanu somatycznego pacjenta, stosowanego leczenia i typu reakcji na wstrzqs nie doprowadzita do znalezienia

przyczyny obserwowanych roznic.

SUMMARY

Objective. To present a case of atypical symptoms occurrence in the course of electroconvulsive therapy (ECT).

Case report. ECT of a 26-year-old male patient diagnosed with major depression is presented. In a series of fourteen ECTs an improve-
ment of his affective state was attained. Delayed seizure activity, extended seizure duration, as well as his mental and physical symptoms
manifested during and after some ECTs were different from those known to the authors and described in literature.

Commentary. An analysis of the patient s somatic condition, medical treatment used, and the type of seizure in response to ECT revealed

no cause of the observed atypical symptoms.
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Terapia elektrowstrzasowa (EW) jest metoda wprowa-
dzona do leczenia zaburzen psychicznych w 1938 r. Autora-
mi metody byli wloski psychiatra Ugo Cerletti i neurofizjolog
Lucio Bini. Do czasu wprowadzenia lekow psychotropo-
wych byla to metoda podstawowa i szeroko stosowana.
Obecnie wskazania do zastosowania tego rodzaju leczenia
sa Scisle okreslone i przypisane najczesciej do takich sta-
néw klinicznych, gdzie konieczne jest uzyskanie szybkie;j
poprawy u pacjentdow, ktorych stan psychiczny lub soma-
tyczny stanowi bezposrednie zagrozenie zycia. W praktyce
sa to najczesciej pacjenci z rozpoznaniem depresji psycho-
tycznej, badz depresji z nasilonymi myslami i tendencjami
samobodjczymi w przebiegu zaburzen afektywnych. Dodat-
kowym wskazaniem do zastosowania EW jest rozpoznanie
depresji przewlektej, lekoopornej lub depresji wspotistnie-
jacej ze stanami klinicznymi ograniczajacymi mozliwosci
stosowania farmakoterapii.

Mechanizm dziatania EW do dnia dzisiejszego nie zo-
stal wyjasniony [1].

Leczenie EW wymaga $wiadomej zgody pacjenta. Za-
biegi sa przeprowadzane pod nadzorem zespotu leczacego,
w sktad ktorego wchodza: lekarz psychiatra, lekarz aneste-
zjolog i pielegniarka. Kwalifikacja do EW obejmuje bada-
nia dodatkowe oraz konsultacje: internistyczna i neurolo-
giczna. Wspolczesne aparaty do EW sa bezpieczne, oferuja
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automatyczne dobdr parametrow bodzca elektrycznego
i czasu stymulacji oraz pozwalaja na monitorowanie u cho-
rych zapisu EEG i/lub zapisu EKG.

Zabiegi EW sa zwykle dobrze tolerowane przez pacjen-
tow, 75% zabiegdw nie towarzysza dziatania niepozadane.
Ryzyko wystapienia powiktan zagrazajacych zyciu wynosi
okoto 1:50000, co oznacza, ze jest to bezpieczna metoda
terapeutyczna. Najczestsze skargi dotycza: fagodnych bolow
migéni, zawrotow i bolow glowy oraz nudnosci. Dolegli-
wosci te zazwyczaj ustgpuja w ciagu 24 godzin. Dtuzej, na-
wet do kilku miesigcy utrzymuja si¢ skargi na zaburzenia
pamigci. W trakcie zabiegu EW mozliwe jest rowniez wy-
stapienie objawoéw somatycznych (skoki ci$nienia, zabu-
rzenia rytmu serca, zaburzenia oddychania) u pacjentow
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego[3].

Autorow pracy zainteresowat nietypowy przebieg lecze-
nia EW u mlodego me¢zczyzny hospitalizowanego z powodu
pierwszego w zyciu epizodu depresyjnego.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent 26-letni, z wyksztalceniem wyzszym, zglosit
si¢ do kliniki z powodu nieskuteczno$ci dotychczasowego
leczenia depresji.

Pierwsze objawy depres;ji pojawity si¢ w lipcu 2007 roku.
We wrzes$niu 2007 roku chory zgtosit si¢ do lekarza skarzac
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si¢ na brak energii, motywacji, problemy z pamigcia oraz
koncentracja uwagi, ktopoty z zasypianiem i brak apetytu.
Ze wzgledu na swoje samopoczucie przerwat pracg zawo-
dowa. Zastosowano kuracj¢ fluwoksaming. Z uwagi na brak
poprawy chory zostat skierowany do oddziatu dziennego,
gdzie byt dwukrotnie hospitalizowany z rozpoznaniem epi-
zodu depresyjnego. Podczas pobytu w szpitalu zmieniono
leczenie na mirtazaping, nie uzyskujac remisji. Po wypisaniu
z oddziatu pacjent kontynuowat leczenie ambulatoryjnie,
przyjmowat bupropion i sertraling, rowniez bez poprawy.
W lipcu 2008 chory otrzymatl skierowanie do oddziatu lecze-
nia chorob afektywnych, gdzie zostal przyjety dwa miesiace
pozniej. W dniu przyjecia pacjent byt prawidtowo zorien-
towany, w logicznym kontakcie, w nastroju obojgtnym,
w obnizonym napedzie psychoruchowym. Nie potwierdzat
zaburzen spostrzegania, nie wypowiadat tresci urojenio-
wych. Negowal mysli rezygnacyjne i samobojcze. Skarzyt
si¢ na zaburzenia snu, brak apetytu, problemy z pamig-
cia i koncentracja oraz uporczywe bole glowy o charak-
terze napigciowym. Na oddziale zdecydowano o odsta-
wieniu dotychczasowego leczenia i przeprowadzono diag-
nostyke psychiatryczna, psychologiczna i neuroobrazows.
Przeprowadzone badania tomografia komputerowa TK
gtowy i kwestionariuszem EEG nie wykazaty odchylen od
normy. Badanie MMPI-2 wskazato na prawidlowa struk-
turg osobowosci. Stan somatyczny pacjenta byt bez od-
chylen od normy.

Rozpoznano u chorego epizod depresji cigzkiej i rozpo-
czeto kuracje wenlafaksyna dochodzac do dawki maksy-
malnej 225 mg/die. W czasie 4 tygodni terapii nie uzyskano
poprawy. Ze wzgledu na utrzymujace si¢ zobojgtnienie, trud-
nosci z podejmowaniem codziennej aktywnosci, pojawienie
si¢ my$li rezygnacyjnych, podjeto decyzje o zastosowaniu
leczenia elektrowstrzasowego. U chorego wykonano wy-
magane dodatkowo badania diagnostyczne. Po kwalifikacji
internistycznej i neurologicznej rozpoczgto seri¢ zabiegow
EW. Przed pierwszym zabiegiem odstawiono wenlafaksyng.
W okresie prowadzenia terapii elektrowstrzasowej podawano
jedynie leki utatwiajace zasypianie: kwetiaping 25 mg/noc
i prometazyng 50 mg/noc. Wszystkie opisane zabiegi byty
dwustronne, zostaty przeprowadzone przy uzyciu aparatu
Thymatron-System-I1V, a dawka bodzca stymulujacego zo-
stata wybrana metoda ,,wstgpnie ustalonej dawki”. Szerokos¢
bodzca stymulujacego, czgstotliwos¢ i natgzenie pradu po-
zostawaly state w trakcie wszystkich zabiegbw EW i wy-
nosity odpowiednio: 0,50 msec, 10-30Hz, 0,89-0,91A. Po-
zostale zmienne parametry umieszczono w tabelach ponize;.
Przebieg zabiegdéw EW, obserwowane objawy somatyczne
oraz zmiennos¢ stanu psychicznego pacjenta w opinii zespo-
hu leczacego byly nietypowe. Pomimo zastosowania tych
samych badz zblizonych dawek energii 1 tego samego ze-
stawu lekow anestetycznych, poszczegodlne zabiegi roznity
si¢ w zakresie czasu trwania wstrzasu i czasu od przeptywu
pradu do wystapienia czynnosci napadowej na monitorze
EEG. W trakcie dwoch zabiegéw z pierwszej serii nie za-
obserwowano zmian w zapisie EEG, natomiast u pacjenta
widoczne byly faza toniczna i kloniczna napadu drgawko-
wego. Charakterystyczne byty wzrost temperatury ciata
1 znaczaca poprawa stanu psychicznego chorego po zabie-
gach o dlugim czasie trwania wstrzasu i opéznieniem czyn-
nosci napadowej w zapisie elektroencefalograficznym.
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Tabl. 1 zawiera szczegdlowe dane dotyczace charakterysty-
ki kolejnych zabiegow.

Ze wzgledu na nietypowy przebieg terapii EW u pacjenta
poglebiono diagnostykg neuroobrazowa, neurofizjologiczna
i neurologiczna. Do czasu wykluczenia somatycznych przy-
czyn mogacych uzasadnia¢ taka reakcj¢ na zabiegi, za-
wieszono leczenie. W wykonanych badaniach rezonansem
magnetycznym MR glowy i badaniu neurologicznym nie
stwierdzono odchylen od normy. W kontrolnych badaniach
EEG wykonywanych migdzy zabiegami zapisy nie odbie-
galy od normy. Wobec powyzszego zdecydowano o konty-
nuacji i wykonaniu petnej serii zabiegéw EW.

W wyniku leczenia stan psychiczny pacjenta ulegt zna-
czacej poprawie. Bezposrednio po zakonczeniu terapii na-
stroj 1 naped psychoruchowy byly wyrownane, ustapity
mysli rezygnacyjne, wyrownat si¢ sen i apetyt. Pacjent re-
lacjonowal istotnie mniejsze nasilenie odczuwanych bolow
glowy. Zgodnie z do$wiadczeniami zespotu leczacego,
w celu podtrzymania poprawy uzyskanej w wyniku leczenia
EW, u chorego wdrozono kuracj¢ dibenzeping dochodzac
do dawki 720 mg/24h. Po 4 tygodniach zmieniono leczenie
na reboksetyng z powodu ztej tolerancji leku (zwyzki cis-
nienia tg¢tniczego, ostabienie, zawroty gtowy) oraz pogor-
szenia stanu psychicznego pacjenta. Reboksetyne pacjent
otrzymywal w dawce 8 mg/die przez 3 tygodnie. W tym
czasie obserwowano dalsze pogorszenie stanu chorego pod
postacia obnizonego nastroju, spadku aktywnosci i nasile-
nia bolow glowy. Wystapienie podobnych jak przy poprzed-
niej kuracji dzialan niepozadanych uzasadnito przerwanie
leczenia farmakologicznego i rozwazenie wykonania dodat-
kowych zabiegow EW. Po uzyskaniu zgody chorego prze-
prowadzono 2 kolejne zabiegi, scharakteryzowane szcze-
gbétowo w ponizszej tablicy.

Profil przebiegu zabiegéw oraz reakcja pacjenta nie roz-
nily si¢ od obserwowanego podczas pierwszej serii EW. Po
uzyskaniu poprawy stanu psychicznego chorego po pierw-
szym zabiegu i braku czynnos$ci napadowej w trakcie dru-
giego zabiegu, powrdcono do leczenia farmakologicznego.
Zastosowano kuracje¢ amitryptyling w dawce 150 mg/die,
z dobra tolerancja ze strony pacjenta. Pacjent zostal wypi-
sany ze szpitala w stanie niepetlnej poprawy, w poczuciu
chorego, lepszym niz przed przyjgciem do szpitala i po-
wrocit do przerwanej wczesniej aktywnos$ci zawodowe;.

KOMENTARZ

Zgodnie z kryteriami ICD-10 i DSM-IV u przedstawio-
nego pacjenta rozpoznano odpowiednio epizod depresji
cigzkiej i duzy epizod depresji o cechach melancholicznych.
Rozpoznanie to nie budzito watpliwosci diagnostycznych.
Biorac pod uwagg dtugos¢ trwania choroby i brak reakcji
pacjenta na leczenie farmakologiczne zastosowano kuracje
EW. Przebieg zabiegow i bezposrednie reakcje pacjenta
w dniu zabiegu nie byty typowe w stosunku do opisywanych
w pismiennictwie, nie byly takze zgodne z doswiadczeniami
wiasnymi autoréw. Szczegolna uwage zwraca zaleznos$¢ mig-
dzy czasem trwania napadu drgawkowego a samopoczuciem
pacjenta bezposrednio po zabiegu. W dostgpnej literaturze
wskazuje si¢ na wystgpowanie zwiazku migdzy czasem trwa-
nia napadu a efektem terapeutycznym. Nie ma jednoznaczne;j
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Tablica 1. Charakterystyka pierwszej serii zabiegow EW.
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Table 1.  Characteristics of the first series of ECTs.
_— Czas Czas trwania i i i
Przed zabiegiem Po zabiegu
°C RR  ©lekiryczny pradu napadowej °C RR 9
1 11.09.08 36,6 110/60 759mC 42s 120 s* atropina: 0,5 38,5 140/95 bdl gtowy, po potudniu
tiopental: 250 ozywienie, wyrazna poprawa
skolina: 80 samopoczucia
midazolam: 5
2 16.09.08 36,6 120/90 50,7 mC 56s R atropina: 0,5 36,6 170/120 znaczne obnizenie
tiopental: 200 samopoczucia, ptacz
skolina: 60
3 23.09.08 36,8 130/90 75,0mC 42s 209 s* atropina: 0,5 38,0 120/80 bdl gtowy, po potudniu
tiopental: 200+50 ozywienie, wyrazna poprawa
skolina: 70 samopoczucia
4 26.09.08 36,6 130/80 753 mC 44s -—— atropina: 0,5 36,6 125/80 znaczne obnizenie
100,2 mC 56s 10s tiopental: 300 samopoczucia, ptacz
skolina: 70
5 30.09.08 36,5 120/80 125,8mC 70s 200 s* atropina:0,5 37,8 120/80 bol gtowy, po potudniu
tiopental: 250+50 ozywienie, wyrazna poprawa
skolina: 70 samopoczucia
6 03.10.08 36,6 120/75 126,5mC 7,0s 200 s* atropina: 0,5 37,7 120/80 bol gtowy, po potudniu
tiopental: 250 ozywienie, wyrazna poprawa
skolina: 70 samopoczucia
7 07.10.08 36,6 160/90 125,6 mC 70s 133 s* atropina: 0,3 37,9 120/70  bol gtowy, po potudniu
tiopental: 250 ozywienie, wyrazna poprawa
skolina: 70 samopoczucia
8 10.10.08 36,8 140/90 125,3 70s 14 s atropina:0,5 37,6 140/100 nieznaczne pogorszenie
tiopental: 250 samopoczucia,
skolina: 70 bez ptaczliwosci
9 31.10.08 36,7 120/80 126,1 mC 70s 33s atropina:0,5 36,6 110/70  po potudniu nieznaczne
tiopental: 250 ozywienie i poprawa
skolina: 70 samopoczucia
10 04.11.08 36,6 140/80 125,3mC 70s 154 s* atropina: 0,3 37,2 140/80 po potudniu nieznaczne
tiopental: 250+50 ozywienie i poprawa
skolina: 80 samopoczucia
11 06.11.08 36,6 130/70 126,1 mC 70s - atropina: 0,3 36,6 140/80 po potudniu nieznaczne
tiopental: 300 ozywienie i poprawa
skolina: 80 samopoczucia
12 12.11.08 36,6 140/90 148,8mC 56s 120 s* atropina: 0,3 37,4 100/80 bol gtowy, po potudniu
tiopental: 300 ozywienie, wyrazna poprawa
skolina: 80 samopoczucia
Tablica 2. Charakterystyka drugiej serii zabiegow EW.
Table 2. Characteristics of the second series of ECTs.
. Czas Czas trwania i i i
Przed zabiegiem Po zabiegu
Nr  Data _reed zabiegiem ;f_ictiunek przeplywu  czynnosci Leki Rv(:adl;ﬁfzza;fnja
°C RR  ®€KIYCZNY * pradu  napadowej °C RR 9
1 08.01.09 36,6 150/100 100,6 mC 56s 187 s* atropina: 0,3 37,5 140/90 bol glowy, po potudniu
tiopental: 250+50 ozywienie, wyrazna poprawa
skolina: 80 samopoczucia
2 13.01.09 36,6 160/100 100,5mC 56s - atropina: 0,3 36,6 150/100 znaczne obnizenie
125,8 mC 70s - tiopental: 300 samopoczucia, ptacz
skolina: 80

* wstrzas przedtuzony, faza kloniczna op6zniona o 30-50 s
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reguly okreslajacej optymalny czas trwania wstrzasu. Po-
wszechnie za minimalny skuteczny czas trwania czynnosci
napadowej uwaza si¢ okres 30 sekund, natomiast prze-
dluzanie si¢ wstrzasu powyzej 120 s. jest wskazaniem do
farmakologicznego przerwania zabiegu. W literaturze brak
jest danych wskazujacych na wigksza skuteczno$é wstrza-
sow dtuzszych niz 60 s. W zapisie EEG wlasciwa czynno$¢
napadowa jest rejestrowana dopiero po okresie latencji
trwajacym 2—10 s.

U opisywanego pacjenta w trakcie 8 zabiegow EW okres
latencji byt znacznie dtuzszy niz podawany w pismiennic-
twie 1 wynosit od 30 do 50 s. Jednoczes$nie czynnos$¢ napa-
dowa utrzymywata si¢ od 120 do 209 s. i byla przerywana
farmakologicznie (przez podanie midazolamu lub tiopen-
talu). Po kazdym takim zabiegu nastgpowata zwracajaca
uwagg przejsciowa poprawa stanu psychicznego, odczuwa-
na przez chorego jako powroét do zdrowia.

Podczas 2 zabiegdbw EW nie obserwowano wydiuzenia
latencji a czynno$¢ napadowa trwata od 10 do 14 s., na-
tomiast w trakcie 3 wstrzasow nie wystapil napad drgaw-
kowy w zapisie EEG. Stan psychiczny pacjenta w jednym
1 w drugim przypadku przejSciowo pogarszal si¢; wystepo-
wat gleboki smutek oraz placz z towarzyszacym poczuciem
beznadziejnosci.

Tylko w przypadku jednego zabiegu z pierwszej serii
okres latencji i czas trwania byly zgodne z danymi z pis-
miennictwa, przy czym po wstrzasie nie zaobserwowano
znaczacej zmiany samopoczucia chorego. Cecha charakte-
rystyczna zabiegdw przebiegajacych ze znaczna poprawa
byto wystapienie u pacjenta w dniu zabiegu wzrostu tempe-
ratury ciala w zakresie 37,4-38,5°C . Obserwowana hiper-
termia utrzymywata sig przez okres kilku godzin a nastgpnie
normalizowata bez potrzeby dodatkowego leczenia. Wyniki
konsultacji internistycznej i wykonanych badan dodatko-
wych (morfologia, OB, CRP, biochemia) byty prawidtowe.
W celu wykluczenia o$rodkowej przyczyny hipertermii wy-
konano takze badanie MR glowy z kontrastem, w ktorym
nie wykazano odchylen od normy. Rozwazano mozliwos¢
wystapienia u chorego wzrostu temperatury w mechanizmie
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reakcji alergicznej na leki stosowane przy znieczuleniu.
Hipotezie tej przeczy fakt, ze hipertermia nie pojawiata si¢
w przebiegu kazdego zabiegu, pomimo stosowania tego
samego zestawu lekow. Po zapoznaniu si¢ z pis$miennic-
twem dotyczacym terapii EW, autorzy natrafili na tylko jed-
no krotkie doniesienie dotyczace kilkugodzinnych wzro-
stow temperatury ciata pacjenta poddanego leczeniu EW
w przebiegu depresji psychotycznej. Opisano przypadek
46-letniego megzczyzny, u ktérego wykonano 13 zabiegdw
elektrowstrzasowych. W przebiegu 4 z nich zaobserwowano
hipertermi¢ w zakresie 38,3-39,4°C. Wykonane badania
dodatkowe i badanie internistyczne nie wykazaty odchylen
od normy. Ze wzgledu na obecnos$¢ w jamie ustnej pacjenta
uszkodzonego zgba przeprowadzono kompletne badanie
stomatologiczne, w ktorym nie stwierdzono cech stanu za-
palnego. Niekompletny zab usunigto; w przeprowadzonym
badaniu bakteriologicznym nie uzyskano wzrostu kultur
bakteryjnych. Autorzy cytowanej pracy nie wyjasnili przy-
czyn wzrostu temperatury w trakcie prowadzone;j terapii EW.
Zaréwno u przedstawianego przez autoroOw pacjenta, jak
i w przypadku opisanym w literaturze hipertermig obserwo-
wano w przebiegu tylko niektorych zabiegdw, pomimo sto-
sowania do znieczulenia tego samego zestawu lekowego [4].
U obu pacjentdow nie znaleziono internistycznej przyczyny
hipertermii, a w przypadku opisanym przez autoroéw niniej-
szego opracowania nie znaleziono réwniez osrodkowej przy-
czyny wzrostow temperatury ciata w trakcie terapii EW.
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