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Katatonia — dwa przypadki w opisie klinicznym i za pomocg
,,»Skali oceny katatonii Busha-Francisa”*

Catatonia — a clinical description and assessment using
the Bush-Francis Catatonia Scale in two cases
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STRESZCZENIE. Przypadki dwich pacjentek
hospitalizowanych z powodu zespoléw katatonicz-
nych przedstawiono za pomocq tradycyjnego opisu
klinicznego oraz za pomocq nowego narzedzia
— Skali katatonii Busha-Francisa”. Zastosowanie
skali sugeruje jej kliniczng przydatnosc i zacheca do
dalszego badania jej wlasnosci psychometrycznych.

SUMMARY. Two cases of female patients hospi-
talized for catatonic syndromes are presented in
terms of a traditional clinical description and of
a new tool — the Bush-Francis Catatonia Scale.
The study suggests clinical usefulness of the scale
and encourages further investigation of s
psychometric properties.
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Pojecie katatonii wprowadzt do stow-
nictwa psychiatrycznego w roku 1874 Karl
Ludwig Kahlbaum [za 3] opisujac grupe pa-
cjentow, u ktérych oprocz stanéw manii
i depresji wystepowaly tzw. ,,sktadniki so-
matyczne”’ obejmujace zaburzenia napedu
psychoruchowego. Przybieraly one nastepu-
jaca postaé: znieruchomienie, mutyzm, wy-
cofanie spoleczne i odmowa jedzenia, przyj-
mowanie nienaturalnej postawy, gryma-
sowanie, wzmozone napiecie migéniowe, ne-
gatywizm, oslupienie, stereotypie, werbige-
racje, katalepsja, echolalia, echopraksja.
Kahlbaum zdefiniowal je i nazwal objawa-

* Poszerzona wersja doniesienia wygloszonego

na konferencji ,,Kazuistyka w psychlatm w Szczyr-
ku, 6 wrzeénia 1977.

mi katatonicznymi. U wiekszosci opisanych
pacjentow wystepowaly co najmniej cztery
z tych objawdw. Pozniejsi badacze w wiek-
szoSci nie laczyli wymienionych objawow
z zaburzeniami nastroju. Np. Kraepelin
zaliczyl katatonie do postaci otgpienia
wczesnego (dementia praecox), a Bugeniusz
Bleuler uwazat ja za jedna z postaci schizo-
frenii. Niektorzy -autorzy [9] postuluja po-
dzial objawow katatonicznych na dwie gru-
py. Pierwsza obejmowalaby objawy gtdwne,
takie jak: znieruchomienie, mutyzm, wyco-
fanie spoleczne, odmowa jedzenia i picia.
Pozostate z wymienionych przez Kahlbau-
ma objawdéw nalezalyby do grupy objawdw
drugorzednych. Podstawa rozpoznania by-
loby wystepowanie co najmniej trzech obja-
wow z grupy pierwszej lub co najmniej
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dwoch z grupy pierwszej i trzech z grupy
drugiej. Niektorzy podkreslaja, ze objawy
katatoniczne nie sa charakterystyczne dla
schizofrenii, poniewaz wystgpuja bardzo
czesto u osdb z innymi rozpoznaniami [za
10]. Obowiazujaca wersja miedzynarodowej
klasyfikacji choréb (ICD-10) umieszcza ka-
tatonie w grupie schizofrenii wymieniajac
jako charakterystyczne dla tej jej postaci na-
stepujace objawy: oshupienie, pobudzenie,
zastyganie, negatywizm, sztywno$c, gietkosé
woskowa, automatyzm nakazowy.

Jednocze$nie jednak ICD-10 dostrzega wy-
stepowanie objawow katatonicznych w zabu-
rzeniach organicznych, afektywnych i dysocja-
cyjnych. Wlasciwe rozpoznanie zespohu kata-
tonicznego jest istotne ze wzgledu na mozli-
wo$¢ wystapienia szeregu mebezplecznych
powiklani, a zwlaszcza rozwoju postaci ostrej,
zagrazajacej zyciu (tzw. Smiertelnej), trudnej
w roznicowaniu ze zto§liwym zespolem neuro-
leptycznym [8, 12].

Z tego powodu, poza samym rozpozna-
niem, w diagnostyce katatonii wazne jest $le-
dzenie pojawiania sie i dynamiki poszczegol-
nych jej objawdw. Do tego celu przydatne
moglyby by¢ skale kiiniczne ulatwiajace
ponadto szczegblowa charakterystyke zespo-
tu katatonicznego, ocene przebiegu zespolu
i dynamiki poszczegélnych objawdw oraz
poréwnywanie zespolow . wystepujacych
u réznych pacjentow. Proby skonstruowania
narzedzi pomocnych do tego celu podejmo-
wano jednak na $wiecie raczej rzadko [6, 7,
11}, zapewne z powodu stosunkowo rzadkie-
go wystepowania, watpliwej pozycji nozogra-
ficznej katatonii oraz niejasnych deﬁmql
poszczegdlnych objawdw. W polskim pis-
miennictwie taka probe podjeli Chojecka
i Jaroszynski [5]. Ich skala nie zostala jednak
poddana badaniom walidacyjnym i nie byla
szerzej stosowana.

Niedawno opublikowana ,,Skala oceny
katatonii Busha-Francisa” (Bush-Francis
Catatonia Rating Scale) [1] wyrdznia sie sta-
rannodcia przygotowania, wielostronnoscia
opisu objawdw psychopatologicznych i ich
kwantyfikacji oraz dwupoziomowodcia ba-
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dania (ocena przesiewowa 1 szczegdlowa).
Badania autoréw sugeruja, Ze skala ma dob-
ra rzetelno$¢ mierzona wysokimi wspél-
czynnikami zgodnosci miedzy oceniajacymi
(>0,93) oraz dobre wskazniki trafnoéci. Ska-
le wykorzystywano w badaniach nad po-
rownaniem skuteczno$ci lorazepamu i elek-
trowstrzaséw [2] oraz powtarzalno$ci obra-
zu katatonii w kolejnych epizodach [4],
w ktorych wykazata przydatnosé i dostarczy-
la interesujacych informacji i wnioskéw. Do
szczegolowego opisu dla celow badawczych
lub klinicznych BFCRS wymaga czterostop-
niowej (0-3), szczegolowo zdefiniowanej oce-
ny 23 objawdw, lecz do celow przesiewowych
autorzy zalecaja uzycie wersji skroconej do
14 objawdw o tylko dwustopniowe] (nie
wystepuje — wystepuje) ocenie nasilenia. Po-
moca W ocenie jest prosty, standaryzowany
schemat badania. W zalgczniku przedstawio-
no polskie tlumaczenie tej skali.

W tej pracy przebieg choroby dwoch pa-
cjentek przedstawiono za pomoca opisu
klinicznego, jak réwniez za pomoca skali
Busha-Francisa. Jest to proba wstepnej oce-
ny jej przydatnosci klinicznej. Szersze bada-
nia sa w toku.

- OPIS PRZYPADKOW

Marianna

Tlo. Kobieta, lat 22, panna, wyksztalce-
nie $rednie. Urodzona z drugiej ciazy II,
drugiego porodu. Rozwdj wezesnodzieciecy
bez powiklan. W 9 r.z. zachorowala na za-
palenie opon-rdzeniowych. Do 1996 r. nie
leczona psychiatrycznie.

Dotychczasowy przebieg choroby. W lu-
tym 1996 leczona przez neurologa z powodu
nasilajacych sie objawdéw nerwicowych. Na
miesigc przed pierwsza hospitalizacja zacho-
wywala sie niespokojnie, niejasno mowila
o konfliktach szefem. Zrezygnowala z pra-
cy. Kilka dni dni przed przyjeciem wielo-
moéwna, w malo rzeczowym kontakcie. Wy-
lekniona, przestala spa¢ w nocy. Obserwo-
wano nieadekwatne zachowania — $§miala si¢
bez uchwytnej przyczyny. Hospitalizacja



Katatonia — dwa przypadki w opisie klinicznym

psychiatryczna w szpitaln rejonowym trwala
ok. miesiaca. Rozpoznano: zespol parano-
idalny. Przy przyjeciu: tok mySlenia rozko-
jarzony, liczne watki urojen przeSladow-
czych, oddzialywania, ksobnych, halucyna-
cje sluchowe. Wypowiedzi chaotyczne, do-
tyczace gtdéwnie seksu. Po trzech tygodniach
leczenia perazyna nastapilo wyrOwnanie sta-
nu psychicznego. Pacjentka byla krytyczna
w stosunku do przezy¢ psychotycznych.

Po okolo tygodniu ponowne pogorszenie
stanu psychicznego. Przestala odpowiadaé
na pytania, siedziala bezczynnie, okresowo
wypowiadala urojenia ksobne, oddziatywa-
nia, przesladowcze. ,

Obecna hospitalizacja. Po miesigcu przyje-
ta do IPiN. Rozpoznano zespd! katatonicz-
no-paranoidalny. Przy przyjeciu: kontakt
bardzo trudny, praktycznie nie odpowiada
na pytania, zahamowana, negatywistyczna,
sprawiata wrazenie halucynujacej stuchowo.
Po rozpoczeciu leczenia perazyna stan po-
prawil sie. Pozostala jednak malo aktywna,
izolujaca sie od otoczenia. Utrzymywalo sig
nieznacznie wmozone napiecie miesniowe.
Okresowo pojawiat sig mutyzm lub wypowie-
dzi ograniczaty sie do pojedyniczych stow. Pa-
cientka w okresach lepszego samopoczucia
. korzystala z przepustek, poprawa ta nie byla
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jednak wystarczajaca. Kolejne zmiany poda-
wanych lekoéw pozostawaly bez efektu — nie
uzyskano stabilnej poprawy (tabl. 1). Pacjen-
tka przestala miesiaczkowac. Przeprowadzo-
no trzy proby hormonalnej regulacji cyklu
miesiecznego. W trakcie leczenia sulpirydem,
po kolejnej préobie uregnlowania cyklu mie-
siecznego nastapilo znaczne pogorszenie sta-
nu psychicznego. Pacjentka pozostawala bez
ruchu. Lezala w 16zku uporczywie wpatrujac
si¢ przed siebie, unikata kontaktu wzrokowe-
go. Obserwowano kataleptyczne zastyganie
w nienaturalnych pozycjach oraz okresami
gietko$§é woskowa. Chora bardzo mocno §li-
nila sie, nie potykala $liny, co powodowalo
krztuszenie sie. Utrzymywalo sie znaczne na-
piecie mieéniowe. Przestala jesé¢ i pi¢. Obser-
wowano podwyzszenie cieploty ciala do
38,5°C stopni Celsjusza, tachykardie, nad-
mierne pocenie sie. Przez trzy kolejne dni
w badaniach laboratoryjnych obserwowano
wzrost wartoéci CPK do 470 j. Pacjentka
wymagala nawadniania dozylnego, karmie-
nia przez sonde. Zalozono cewnik Foleya do
pecherza moczowego. Konieczne bylo odsy-
sanie oraz pielegnacja przeciwodlezynowa.
Po okolo dwdch tygodniach nastapila popra-
wa. Pacjentka pozostawala jednak negatywi-
styczna, agresywna, a przy probach kontaktu

Tablica 1. Zestawienie lekow podawanych Mariannie.

Lek Dawka "| Czas Efekt

1. perazyna i.m. dp 300 mg/die 21 dni nieznaczna poprawa
lorazepam do 3 mg/die 20 dni

2. perazyna do 600 mg/die 98 dni brak stabilnej poprawy
lorazepam do 3 mg/die 98 dni. brak stabilnej poprawy

3. flupentyksol | do 4 mg/die 25 dni brak stabilnej poprawy
chlorprotyksen do 50 mg/die - 2dni | reakcja uczuleniowa

4. tiorydazyna do 150 mg/die 55 dni brak stabilnej poprawy

5. risperidon do 24 mg/die 56 dni brak stabilnej poprawy

6. sulpiryd do 200 mg/die 9 dni- znaczne pogorszenie

7. klorazepat do 20-40 mg/die | 80 dni brak stabilnej poprawy

8. alimemazyna do 40 mg/die 14 dni brak stabilnej poprawy

9. lorazepam do 7 mg/die " 34dni | stopniowa poprawa
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(odsuniecie koldry, ktora byla szczelnie ,,0d-
grodzona od $wiata” konczylo si¢ uderza-
niem ,,intruza”). Kontakt z pacjentka byt
bardzo trudny, zmienny. Przez wiekszo$¢
czasu pozostawala mutystyczna, okresowo
odpowiadala jednak na niektore pytania mo-
nosylabami lub stereotypowo powtarzala:
»dajcie mi spokéj, zostaw mnie”. Proby
zmiany leczenia nie przyniosty spodziewanej
poprawy. Proby przygotowania pacjentki do
EW konczyly si¢ nieoczekiwana (aczkolwiek
krotkotrwala) poprawa aktywnosei. W kolej-
nych miesiacach obserwowano stopniowa,
malo stabilna poprawe, ktéra pozwolila
ostatnio na wypis.

Badania dodatkowe: EEG (badanie wyko-
nano podczas leczenia perazyna i lorazepa-
mem). Wniosek: zapis nieprawidtowy, zmiany
uogolnione dotyczace czynnosci podstawowej.
Tomografia komputerowa: w strukturach

Nasilenie
-
o

1 miesigc
2 miesigce
3 miesigce
4 miesigce
5 miesigcy

Czas hospitalizacji
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moézgu i mézdzku nie stwierdzono zmian og-
niskowych. Uklad komorowy nieprzemiesz-
czony, miernie poszerzony. Poszerzenie szcze-
liny bocznej mozgu oraz niewielkiego stopnia
przestrzeni podpajeczej nad pokulami mozgu.
Niewielkie cechy zaniku pdoltkul mozdzku.
Badanie neurologiczne — bez odchylesi.
Rozpoznanie. Zaburzenia spelnialy kryte-
ria schizofrenii wg DSM-IV, jak i ICD-10.
Nie stwierdzono zmian organicznych uza-
sadniajacych przypisanie im roli patogene-
tycznej. W przedhizaniu si¢ i utrwalaniu ob-
jawow prawdopodobnie duza role odgry-
waly czynniki reaktywne: trudna sytuacja
rodzinna, podejmowane przez ojca pacjent-
ki préby znalezienia winnych choroby cér-
ki. Rozpoznano: zesp6t katatoniczny.
Zastosowanie skali BECRS. Nasilenie obja-
wow zespolu oraz dynamike ich zmian pod-
czas hospitalizacji oceniano wielokrotnie. Wy-

mutyzm
zastyganie
negatywizm
ambitendencje
gietkosé woskowa

$rednia

6 miesiecy
7 miesigcy

Rysunek 1. Profil dynamiki wybranych objawow zespolu katatonicznego u Marianny ocenianych
za pomocy skali BFCRS
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niki kolejnych ocen przedstawiono w formie
wykreséw (rys. 1). Pokazano tu dynamike
kilku wybranych objawow oraz zmiany war-
tosci $redniej wyliczonej ze wszystkich obja-
wow notowanych w skali. Zauwazalny na
wykresie wzrost nasilenia objawow w piatym
miesigcu leczenia koreluje z obserwowanym
klinicznie znacznym pogorszeniem stanu pa-
cjentki, a poprawie klinicznej towarzyszy spa-
dek nasilenia objawdw zespohi. Przebieg
zmian odzwierciedla obraz kliniczny zespolu
wystepujacego u pagjentki.Zastosowanie skali
pozwala na usystematyzowang ocene zespolu
i uzupelnienie opisu klinicznego.

Alina

Tlo. Kobieta, 1. 23, studentka, panna.
Poréd prawidlowy, o czasie (pierwsza ciaza,
pordd pierwszy). Rozwdj w okresie wezes-
nodzieciecym prawidlowy. W wieku 4 lat
uraz glowy bez utraty przytomnosci. Za-
wsze bardzo ambitna, uczyla si¢ dobrze.
Obciazenia rodzinne: ojciec przed ok. dwu-
dziestu laty hospitalizowany z powodu reak-
cji depresyjnej. Dziadek pacjentki ze strony
ojca byt leczony z powodu depresji.

Dotychezasowy przebieg. Pacjentka hospi-
talizowana psychiatrycznie po raz pierw-
szy w maju 1995 z rozpoznaniem zespolu
urojeniowo-depresyjnego. Leczona perazy-
na w dawkach do 200 mg/die, po miesiecz-
nym pobycie w szpitalu wypisana do domnu,
pozostawala pod opieka PZP dla studentow
oraz poradni rejonowej. W pazdzerniku
1996 r. z powodu sennodci zaburzajacej mo-
Zliwod¢ sprawnego funkcjonowania w zyciu
codziennym zmieniono lek na sulpiryd
w dawkach do 250 mg/die.

Obecne zachorowanie. Wyrazne pogorsze-
nie stanu psychicznego zaobserwowano od
poczatku roku 1997. Pomimo tego pacjent-
ka zakonczyla semestr na studiach z wyni-
kiem dobrym. Na tydzien przed przyjeciem
do szpitala zle sypiala, zaczela widzeé twa-
1Ze, osoby, krazace woko! niej glowy roz-
nych osob, styszala glosy moéwiace o niej
oraz podpowiadajace sposoby postepowa-
nia, twierdzita, ze to glos Boga lub szatana.
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Takie doznania potwierdzala tez w okresie
przyjecia do Kliniki. Nie byla pewna co do
realnodci tych przezy¢, uwazala, Ze moga
one by¢ wynikiem choroby.

Przebieg hospitalizacji. W trakcie pierw-
szego badania na oddziale pacjentka byla
w trudnym kontakcie, zorientowana prawid-
towo.Naped psychoruchowy pacjentki byt
nieznacznie obnizony, momentami zastygala.
Nastrdj obnizony, afekt dostosowany, po-
twierdzala lek, halucynacje i pseudohalucy-
nacje komentujace oraz nakazujace. Wypo-
wiadala takze tre$ci urojeniowe owladniecia,
ksobne oraz nasylania mysli. Obserwowano
otamowania mySli. W trakcie tego badania
wystapil ostry zespol pozapiramidowy ze
sztywnoscia mieéni calego ciala, wzrostem ci$-
nienia tetniczego do wartosci 150/90 mmHg,
pojawieniem si¢ rumienia w okolicy dekoltu
oraz na twarzy, ktére to objawy ustapily
po domiesniowym podaniu biperidenu oraz
diazepamu. Podobne objawy, ograniczone
jednak do mm. twarzy i szyi wystapily jeszcze
kilkakrotnie w przeciaggu 2-3 dni.

Po wyprowadzeniu pacjentki z opisanego
stanu obserwowano oshupienie, brak kontaktu
stownego, gietko$¢ woskowa, negatywizm
czynny. Z powodu dlugotrwalego ,,zalegania”
pagientki w 16zku w jednej pozycji, konieczna
byla pielegnacja przeciwodlezynowa. Po oko-
lo tygodniu pacjentka zaczela stopniowo
wychodzi¢ z 167zka, poruszata sie ruchami
»Schodkowymi”, zastygata w dziwacznych po-
zycjach, przybierala dziwaczne grymasy twa-
rzy. Nadal negatywistyczna czynnie, odma-
wiala jedzenia oraz przyjmowania plynow,
w zwiazku z czym przez kilka dni musiala byé
odzywiana przez zglebnik. W miare uplywu
czasu zaburzenia napedu zaczely si¢ stopnio-
wo zmniejsza¢. Mozna bylo nawiazaé z pa-
cjentka kontakt stowny. Zachowania pacjent-
ki oraz nieliczne informacje stowne sugerowa-
Iy bogate przezycia oniryczne (np. twierdzila,
ze piastuje dziecko, prosita o recznik, ,,bo
wlasdnie je wykapalam”, przyjmowala przy
tym postawg ciala, jak gdyby trzymata dziec-
ko na rekach). Twierdzila tez, ze styszy glosy
Boga i szatana méwiace o niej zle rzeczy.
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Tablica 2. Zestawienie lekow podawanych Alinie.

Leki Dawka Czas Efekt
1. perazyna do 150 mg/die 3 dni wystapienie stuporu katatonicznego
2. lorazepam do 3 mg/die 1 dzien bez efektu, nie polyka pokarmow
3. diazepam im. |do 20 mg/die |11 dni bez efektn
4. lorazepam do 34 mg/die 6 dni nieznaczna poprawa
5. chlorprotyksen |do 60 mg/die | 16 dni pogorszenie stanu
lorazepam do 3 mg/die |16dni pogorszenie stanu
6. chlorprotyksen | do 60 mg/die 6 dni stan bez zmian
klorazepat do 60 mg/die 6 dni
7. klopentyksol do 40 mg/die | 89 dni poprawa niecalkowita, zatrzymanie na
lorazepam do 3 mg/die pewnym poziomie
8. risperidon do 8 mg/die 6 tygodni brak poprawy w zakresie przezy¢ psy-
lorazepam chotycznych, depresja, nasilone mysli
samobojcze
9. klozapina do 300 mg/die | od 3 tygodni | poprawa w zakresie przezyC psychotycz-
lorazepam (0,5 mg/die) nych, ustapienie depresji, ustapienie mysli
samobadjezych, pacjentka bardziej sponta-
niczna, aktywna

Po rozpoczeciu kuracji chlorprotyksenem
stan pacjentki ulegl pogorszeniu, ponownie
nasilito si¢ zastyganie, negatywizm czynny
oraz i tak slaby kontakt werbalny. Zachowa-
nia §wiadczyly o bardzo nasilonych przezy-
ciach onirycznych (pacjentka zachowywala sig
jak w trakcie porodu, pytana potwierdzala, ze
wlasdnie rodz). Wobec trudnoéci w polykaniu
i malej skutecznodci lorazepamu podano klo-
razepat. Po kolejnej zmianie leku (odstawienie
chlorprotyksenu, ponowne podawanie loraze-
pamu) na krétko pojawily sie krétkotrwale
okresy pobudzenia, po czym zaburzenia nape-
du zaczely stopniowo ustgpowac. Udalo sie
nawiaza¢ kontakt stowny. Kolejne dni przy-
niosly poprawe aktywnoéci, kooordynacji ru-
chowej oraz kontaktu. Zaczela opowiadad
o swoich przezyciach z okresu zahamowania
i o aktualnych. Mowita, ze w trakcie oshuipie-
nia, jej czas subiektywny biegt w normalnym
tempie, natomiast czas zewnetrzny ,jakby
przy$pieszyl”. Oddzal, na ktérym przeby-
wala, to ,,pociag jezdzacy w te i z powrotem...
po Scianach splywala krew, w $cianach byli

ludze... wszyscy na oddziale chodzli w mas-
kach, nie mozna bylo rozpozna¢ plci”. Pacjen-
tka miewala w tym czasie klopoty ze swoja
tozsamoscia plciowa. Wewnatrz niej byli ,,r6z-
ni ludzie wyciagajacy ze Srodka rece, wycho-
dzace jak konary drzew”. Wszystko wokoto,
lacznie z pacjentka, bylo ,,poroéniete futrem
koloru biatego”. Podobne przezycia opisuje
i obecnie (,,Bdg jest rozciagniety; mam poczu-
cie, ze jestem rozplaszczonym Slimakiem, dla-
tego nikogo nie moge kopna¢, cho¢ weale nie
mam na to ochoty”, ,,podloga jest pofalowa-
na i pokryta futrem”, ,,widze przed soba
ciemna postac, to chyba jest szatan, ta postaé
mi zagraza, cho¢ nie wiem, w jaki spos6b™).
Obserwuje sig aktualnie niewielka ilo§¢ zacho-
wati katatonicznych o bardzo stabym nasile-
niu (kroétkotrwale zastyganie, rzadkie mruga-
nie, stereotypie). Pacjentka do$¢ wezesnie, gdy
tylko pozwolil na to jej stan, zaczela wycho-
dzi¢ na przepustki, co bylo mozliwe dzieki
troskliwej opiece rodzicow. Wobec braku po-
stepu w leczeniu objawdw psychotycznych, do
leczenia wlaczono neuroleptyk o silniejszym
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dziataniu (klopentyksol), ktdry potem z po-
wodu niedostatecznego efektu zmieniono na
risperidon. Pojawienie si¢ depresji z my§lami
samobdjczymi spowodowalo jego odstawie-
nie. Podano klozapine. Zaobserwowano zna-
czng poprawe aktywnosci i redukcje nasilenia
objawow psychotycznych. W trakcie leczenia
poczatkowo nie obserwowano poprawy w za-
kresie objawow katatonicznych, ktéra nasta-
pila stopniowo po zastosowaniu lorazepamu.
Nadal obserwowano jednak sporadyczne,
incydentalne zachowania katatoniczne (np.
wpatrywanie sie, chwilowe zastyganie). Pa-
‘cjentka pozostaje nadal w klinice.

Badania dodatkowe. CT moézgu (z 06.94):
badanie uwidocznito odcinkowy zanik kory
w obrebie plata czolowego po stronie lewe;,
poza tym struktury mézgu i mézdzku bez
zmian ogniskowych; (z 01.97): kontrolne
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badanie uwidocznito progresje zmian zaniko-
wych w obrgbie platow czolowych. Zmian
ogniskowych w obrebie mozgu i mézdzkn
nie stwierdzono. Badanie EEG — zapis w gra-
nicach normy. Badanie neurologiczne — bez
odchylent od normy.

Rozpoznanie. Zaburzenia spelmaly kryte-
ria schizofrenii katatonicznej wg ICD-10,
jak i wg DSM-IV. Rola czynnikéw organi-
cznych jest trudna do ostatecznej oceny. Za-
obserwowane zmiany w badaniu CT wyma-
gaja obserwacji. Rozpoznano: zespdl para-
noidalno-katatoniczny.

Zastosowanie skali BFCRS. Pierwszego po-
miaru dokonano w momencie najsilniej wyra-
zonego klinicznie zespolu, co mialo miejsce na
poczatku hospitalizaciji i co znajduje wyrazne
odzwierciedlenie na wykresie (rys. 2). W mia-
r¢ stopniowe] poprawy stanu klinicznego
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Rysunek 2. Dynamika zmian nasilenia wybranych objawow zespolu katatonicznego u Aliny
. wWg oceny za pomocg skali BFCRS
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nasilenie ulegato zmniejszeniu, warto jednak
odnotowaé zroéznicowana dynamike ustepo-
wania objawow, ze szczegdlnie dlugim utrzy-
mywaniem si¢ ambitendencji i zastygania
a szybkim ustapieniem mutyzmu, gietkosci
woskowej i negatywizmu.

OMOWIENIE

Opis kazuistyczny zaburzen u dwoch pa-
cientek przedstawiliémy tu w sposéb tradycyj-
ny oraz za pomocg skali BFCRS. Zastosowa-
nie skali potwierdza, jak si¢ wydaje, jej przy-
datnoéé, o ktorej donosza autorzy skali [1, 2,
4]. W obu przypadkach $rednie nasilenie obja-
wow pozwalalo na obserwacje zasadniczej dy-
namiki zmian zespolu (ustgpowanie, narasta-
nie). Jednoczesnie analiza wybranych kilku
objaw6w ocenianych przez to narzedze zwra-
ca uwage na mozliwosci analizy profilu psy-
chopatologicznego i zréznicowanej dynamiki
poszczegdlnych objawdw zespolu. Mozna
przypuszczal, ze poglebienie tej analizy o inne
objawy i poszerzenie obserwacji o innych pa-
cjentow moze dac ciekawy wglad w strukture
i dynamike zespolow katatonicznych.

Zarazem jednak, porownanie bogatej fe-
nomenologii opisu klinicznego oraz przej-
rzystego wprawdzie, lecz jednak uproszczo-
nego op1su za pomoca BFCRS podkresla
pomocniczy jedynie charakter tego drugie-
go. Dla niektorych celéw klinicznych i ba-
dawczych korzysci z zastosowania skali mo-
ga okazaé si¢ nieocenione, ze wzgledu na jej
standaryzowany, pordéwnywalny i powta-
rzalny charakter. Przed upowszechnieniem
wymaga ona jednak bardziej wyczerpujacej
oceny psychometrycznej w warunkach pol-
skich. Badania takie sa w toku.
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Aneks

BFCRS Skala oceny katatonii Busha-Francisa

Bush-Francis Catatonia Rating Scale
wg Bush G., Fink M. Peterides G., Dowling F., Francis A. [1996]

® Ocena przesiewowa: tylko wystgpowanie lub niewystgpowanie objawdw ‘wymienionych
w punktach 1-14.
® Ocena nasilenia: skala 0-3 dla punktow 1-23.

1. Podniecenie
Krancowy nadmiar aktywnosci, staly niepokdj ruchowy, ktéry jest najwyrazniej bez-
celowy. Nie dotyczy akatyzji lub ukierunkowanego pobudzenia.
0 Nie wystepuje
1 Nadmierna ruchliwo$¢, z okresowymi przerwami
2 Ciagla ruchliwo$¢, nadmiar aktywnosci bez okreséw odpoczynku
3 W pelni rozwinigete podniecenie katatoniczne, niekoniczaca si¢ aktywnos¢ motoryczna

2. Bezruch/oslupienie
Krancowy spadek aktywnosci, znieruchomienie, minimalna reakcja na bodzce
0 Nie wystepuje
1 Siedz nienormalnie nieruchomo, moze reagowaé na krotko
2 Praktycznie bez reakcji wobec §wiata zewnetrznego
3 Oshipialy, nie reaguje na bodzce bdlowe

3. Mutyzm
Brak reakcji stownej lub reakcja minimalna
0 Nie wystepuje
1 Brak reakcji stownej na wigkszo$¢ pytan; niezrozumiaty szept
2 Mowi mniej niz 20 stéw/5 minut
3 Nie moéwi zupelnie nic
4. Uporczywe wpatrywanie sie
Utkwiony wzrok, stabe badanie otoczenia wzrokiem lub jego brak, zmniejszona czgstosc
mrugania.
0 Nie wystepuje
1 Ubogi kontakt Wzrokowy, miedzy kolejnymi przesuni@ciamj uwagi wpatruje si¢
krocej niz 20 sek. zmme]szona czestos¢ mrugania.
2 Whpatruje sig dluzeJ niz 20 sek., od czasu do czasu przenosi uwagc;
3 Utkwiony wzrok, bez reakcji

5. Zastyganie/katalepsja
Spontaniczne utrzymanie jakich§ pozyqji, takze naturalnych (np. siedzenie lub stanie
przez dlugie okresy, bez reagowania ).
0 Nie wystepuje
1 Krocej niz 1 min.
2 Dtuzej niz 1 min., krécej niz 15 min.
3 Dzwaczna pozycja utrzymywana diuzej niz 15 min.
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6. Grymasowanie
Utrzymanie niezwyklego wyrazu twarzy.
0 Nie wystepuje
1 Krocej niz 10 sek.
2 Krécej niz 1 min.
3 Dziwaczny wyraz(y) twarzy utrzymywany dluzej niz 1 min.

7. Echopraksjafecholalia
Nasladowanie ruchéw/mowy badajacego.
0 Nie wystepuje
1 Sporadycznie
2 Czesto
3 Stale

8. Stereotypia

Powtarzajaca sig bezcelowa aktywnos¢ ruchowa (np. bawienie si¢ palcem, powtarzajace
sic dotykanie, glaskanie lub drapanie si¢ ). Nieprawidlowo$é nie zwiazana z samym
faktem czynnofci, ale z jej czestotliwoscia.

0 Nie wystepuje

1 Sporadyczna

2 Czesta

3 Stala

9 Manieryzmy

Dziwaczne, umy$lne ruchy (podskakiwanie lub chodzenie na palcach, salutowame prze-
chodniom lub przesadne karykatury naturalnych ruchdéw). Nieprawidlowosc tkwi w sa-
mym charakterze czynnosci.

0 Nie wystepuje

1 Sporadyczne

2 Czgste

3 Stale

10. Werbigeracja
Powtarzanie fraz lub zdan (jak porysowana plyta)
0 Nie wystepuje
1 Sporadyczne
2 Cazeste, trudne do przerwania
3 Stale

11. Sztywnosé
Utrzymywanie sztywnej pozycji pomimo préb narzucenia ruchu, nie obejmuje objawu
kola zgbatego lub drzenia.
0 Nie wystepuje
1 Lagodny op6r
2 Umiarkowany
3 Nasilony, nie mozna zmieni¢ pozycji
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Negatywizm
Nieuzasadniony opdr wobec wskazoéwek lub préb poruszenia / badania pacjenta. Za-
chowanie przeciwne wobec wskazowek. :

0 Nie wystepuje

1 Lagodny opor iflub sporadyczny sprzeciw

2 Umiarkowany opor i/lub czesty sprzeciw

3 Ciezki opor i/lub ciagly sprzeciw

Gigtko$é woskowa
Podczas zmiany utozenia pacjenta, poczatkowo stawia on opdr, po czym pozwala na-
da¢ sobie pozycje, podobnie do gietkiej swiecy.

0 Nie wystepuje

3 Wystepuje

‘Wycofanie

Odmowa jedzenia, picia i/lub kontaktu wzrokowego.
0 Nie wystepuje
1 Minimalne przyjmowanie pokarmu i ptynéw per os, trwa krécej niz 1 dzien
2 Minimalne przyjmowanie pokarmu i plyndw per os, trwa dhuzej niz 1 dzien
3 Nieprzyjmowanie pokarmu i pltynéw przez 1 dzien Iub dluzej

Impulsywno$é
Pacjent nagle zaczyna zachowywac si¢ niewladciwie (np. biega po korytarzu, zaczyna
krzyczeé, rozbiera sig) bez prowokacji. Potem nie potrafi tego wyjasni¢ lub odpowiada
zbywajaco.

0 Nie wystepuje

1 Sporadyczne

2 Czeste

3 Stale lub nie pozwalajace sie odwrocic.

Automatyczna uleglosé
Przesadna wspoélpraca z badajacym lub spontaniczne kontynuowanie poleconego ruchu.
0 Nie wystepuje
1 Sporadyczne
2 Czeste
3 Stale

Mztgehen (wspomagame narzucanego ruchu)
Podnoszenie ramienia w odpowiedzi na lekki nacisk palcem (,,Jampa kreslarska”)
pomimo przeciwnych wskazdwek.

0 Nie wystepuje

3 Wystepuje

Gegenhalten (przeciwstawianie sie)
Opor wobec biernego ruchu, proporgjonalny do silty bodzca, pojawia sie raczej auto-
matycznie niz swiadomie.

0 Nie wystepuje

3 Wystepuje
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19. Ambitendencja
Pacjent wydaje si¢ byé motorycznie ,,utkwiony” w niezdecydowanych, wahajacych
sie ruchach.
0 Nie wystepuje
3 Wystepuje

20. Odruch chwytny
Wg badania neurologicznego.
0 Nie wystepuje
3 Wystepuje

21. Perseweracja
Pacjent wielokrotnie powraca do tego samego tematu lub uporczywie powtarza
ten sam ruch.
0 Nie wystepuje
3 Wystepuje

22. Agresywnosé :
Zwykle w nienkierunkowany sposob, bez zadnego wyjasnienia lub z tylko czeSciowym,
pOzniejszym wyjasnieniem.
0 Nie wystepuje
1 Przypadkowo uderza, mala mozliwos¢ zranienia
2 Czesto uderza, umiarkowana mozliwo$¢ zranienia
3 Powazne zagrozenie dla innych

23. Zaburzenia autonomiczne
Dotyczy: cieploty ciala, RR, HR, czestodci oddychania, pocenia.
0 Nie wystepuje
1 Nieprawidlowo$é jednego parametru (wylaczyé istniejace uprzednio 2 nadci$nienie)
2 Nieprawidlowos§¢ dwoch parametrow
3 Nieprawidlowos¢ trzech lub wigcej parametrow

Standaryzowane badanie katatonii

e Opisana metoda zostala uzyta do wypelniania 23-punktowej ,,Skali oceny katatonii
Busha-Francisa (BFCRS) oraz 14-punktowego ,,Narzedzia przesiewowego dla ka-
tatonii Busha-Francisa (BFCSI). Definicje punktow w obu skalach sa jednakowe.
BFCRS mierzy natezenie 23 objaw6éw na 0-3 stopniowej skali, podczas gdy BFCSI
mierzy tylko obecnos$¢ lub brak pierwszych 14 objawow.

® Pomiary powinny by¢ wykonywane wylacznie na podstawie zachowania zaobser-
wowanego podczas badania, z wyjatkiem realizacji punktoéw ,,wycofanie” i ,,zabu-
rzenia autonomiczne”, ktére moga byc wynikaé bezposrednio z obserwacji zacho-
wania i/lub dokumentacji.

® Ogdlng zasada jest ocenianie tylko tych objawodw, ktdre sa wyraznie obecne. W ra-
zie niepewnosci co do obecnosci objawu, ocen punkt jako ,,0”.
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Przebieg badania

Badany objaw

1. Obserwuj pacjenta podczas préby nawiazywa-
nia kontaktu

2. Badajacy drapie si¢ w glowe w przesadny spsob

3. Badanie kola zebatego. Prébuj zmieni¢ postawg
polecajqc »trzymaj sw01e ramie luzno” — ruszaj
ramieniem naprzemiennie z wieksza i mniejsza sita

4. Popro$ pacjenta, aby wyprostowal ramie. ut6z
jeden palec ponizej dloni i probuj powoli podnosié
g0 po oznajmieniu: ,,Nie pozwdl mi podnosi¢
twojego ramienia”

5. Wyciagnij reke oznajmiajac: ,,Nie potrzasaj
moja reka”

6. Siegnij do kieszeni oznajmiajac: ,,Wysun jezyk,
chee w niego wbic szpilke”.

7. Sprawdz odruch chwytny

8. Sprawdz karty raportéw z ostatnich 24 godzin.
W szczegblnosci sprawdz doustne przyjmowa-
nie plynéw i pokarméw, parametry zyciowe
i inne wydarzenia.

9. Sprobuj obserwowac pacjenta posrednio, przy-
najmniej przez krotki okres, kazdego dnia.

Poziom aktywnosci
Nieprawidlowe ruchy
Nieprawidtowe wypowiedzi

Echopraksja

Negatywizm, gietkos¢ wojskowa
Gegenhalten (przeciwstawianie sie)

Mitgehen
Ambitendencja

Automatyczna uleglo$é

Odruch chwytny

Thimaczenie: Regina Gerbszt, Jacek Weidrka, Jacek Wegrzyn





