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Praca kazuistyczna
Case report

Leczenie elektrowstrzasowe w przypadku otepienia
w chorobie Alzheimera

Electroconvulsive therapy in Alzheimer’s disease — case report

STEFAN KRZYMINSKI, WIOLETTA GIEMZA-URBANOWICZ,
EWA KRAJCER-GRETSCHEL

Z Wojewo6dzkiego Szpitala Specjalistycznego dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Ciborzu

STRESZCZENIE. Artykul przedstawia przypa-
dek kobiety z otepieniem typu Alzheimera skojarzo-
nego z zaburzeniami zachowania i anoreksjq nie
reagujacymi na leczenie lekami neuroleptycznymi
i z korzystnq reakcjq na leczenie elektrowstrzgsowe.

SUMMARY. The paper presents a case of a fe-
male patient with Alzheimer’s dementia associated
with behavioural disorders and anorexia unrespon-
sive to neuroleptic treatment but favourably re-
sponding to ECT.

Slowa kluczowe: choroba Alzheimera | leczenie elektrowstrzasowe

Key words:

Alzheimer’s disease | electroconvulsive therapy

Objawy psychotyczne i zaburzenia zacho-
wania moga pojawiaé si¢ w przebiegu kazdej
postaci otepienia, niezaleznie od jego etiologii.

Wystqpowanie ich w chorobie Alzheimera
przyciaga szczegdlna uwage ze wzgledu na jej
znaczne rozpowszechmeme Zaburzenia de-
presyjne, urcjeniowe, stany niepokoju, pobu-
dzenia, zachowanie agresywne, zaburzenia
snu, sa uciazliwe dla chorego i jego opieku-
now. Powoduja takze, iz funkcjonowanie
chorego jest gorsze niz wynikaloby to z rze-
czywistego oslabienia funkcji poznawczych.
W ostatnich latach wprowadzono do tera-
pii choroby Alzheimera leki, ktore droga
,wzmocnienia cholinergicznego” (donepezil,
rivastygmina) moga u czesci chorych popra-
wiaé funkcjonowanie poznawcze, wplywajac
takze korzystnie na zaburzenia psychiczne
inne niz deficyty proceséw poznawczych. Nie
Zzmniejsza to znaczenia, jakie ma w leczeniu
objawow psychotycznych i zaburzeni zacho-
wania pojawiajacych sie w przebiegu choroby
Alzheimera stosowanie roznorodnych lekow

neuroleptycznych, przeciwdepresyjnych i an-
ksjolitycznych. Skutecznosé farmakoterapii
w takich zaburzeniach zachowania jak we-
drowanie, uwazana jest za watpliwa. W su-
mie trudno jednak wymienione grupy lekéw
wylaczy¢ z pomocy chorym z objawami psy-
chotycznymi i/lub zaburzeniami zachowania
[3, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18].
W sytuacjach, w ktorych nie przynosza poza-
danego skutku, nalezy zastosowa¢ inne meto-
dy leczenia. Ilustruje to ponizszy przypadek.

OPIS PRZYPADKU

Wywiad. Pani M., z wyksztalcenia i za-
wodu ksi@gowa samotna, w wieku 49 lat
zaczela mieé istotne trudnosci w pracy, ktora
dotad wykonywala z wyraznymi sukcesami.
Trudnosci te wynikaly z postepujacego osla-
bienia pamieci, ktoremu towarzyszyly wybu-
chy nieuzasadnionego gniewu, krzyku, agre-
sji stownej w stosunku do wspolpracowni-
kéw. Z tego powodu byla hospitalizowana
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w oddziale psychiatrycznym w miejscu za-
mieszkania. Wykonana wowczas tomografia
komputerowa ofrodkowego uktadu nerwo-
wego ujawnita zaniki korowo-podkorowe
mézgu. Pania M. wypisano z rozpoznaniem
choroby Alzheimera i skierowano na rente.
W ciggu nastepnych kilkunastu miesigcy jej
stan szybko sie pogarszal. Zrozumiala mowa
ulegla znacznemu ograniczeniu, przestala
dbaé o wyglad zewnetrzny, o podstawowa
higiene, znosila do mieszkania rzeczy wy-
grzebane w $mietnikach i jadla resztki tam
znalezione. Reagowala agresia na proby
wplywania na takie zachowanie. Na wniosek
brata sprawujacego nad nia opieke, w dwa
lata po pierwszej hospitalizacji psychiatrycz-
nej, pani M. zostala ubezwlasnowolniona.
W tym samym czasie pojawil sie catkowi-
ty mutyzm. W pél roku pézniej, w wieku
52 lat, pani M. zostala skierowana do od-
dzialu psychogeriatrycznego. Bezposrednim
powodem skierowania byly zachowania
agresywne oraz zagrozenie, jakie stwarzala
dla siebie i otoczenia, bladzac po jezdniach
i torach kolejowych.

Hospitalizacja. W izbie przyjet szpitala
pani M. byla niespokojna, chwilami, przy
proébach badania, agresywna. Nie nawiazy-
wala kontaktu stownego. Po przyjeciu do od-
dzialu psychogeriatrycznego zachowywala sie
podobnie. Nie moéwila, nie reagowala na
swoje nazwisko, byla w ciaglym ruchu, ude-
rzala pieSciami w drzwi i okna. Nie chciala
je$¢, a na proby karmienia odpowiadala
agresja. Wymagala pomocy przy ubieraniu,
nie potrafila wlasciwie zapiaé guzikow, za-
wigzaé sznurowadel. Zanieczyszczala si¢ mo-
czem. W trakcie wedréwek po korytarzu i sa-
lach oddzialn wyciagala $mieci z koszy. Nie
checac jesé podawanych jej positkow jadla
produkty spozywcze, ktére przypadkowo
znalazla, nie odrézniajac artykuléw nadaja-
cych sie do jedzenia, od nie nadajacych si¢ do
bezposredniego spozycia. W nocy spata. Stan
psychiczny pani M. nie pozwalal na wykona-
nie nawet prostych badafd psychometrycz-
nych. Odnoszac go natomiast do skal GDS
i FAST Reisberga i wsp. [wg 13] poddajacych

czynnoS$ciowej ocenie etapy otepienia w cho-
robie Alzheimera, mozna bylo przyjac¢ rozpo-
znanie cigzkich zaburzen funkcji poznaw-
czych na poziomie konicowych podetapow
fazy klinicznej Sredniego otepienia (umiarko-
wanie cigzka choroba Alzheimera). Towarzy-
szace temu zaburzenia zachowania odpo-
wiadaly w znacznej czefci przyjetemu przez
Hope’a i Fairburna pojeciu wedrowania [wg
11, 12]. Laczyly bowiem w sobie elementy
nadmiernej aktywnosci, sensownego celu we-
drowania nieodpowiednio czesto podejmo-
wanego (jesli uznac za te forme wedrowania
grzebanie w koszach w poszukiwaniu zyw-
nosci) i préb opuszczania domu.

W stanie internistycznym pani M. nie zna-
leziono istotnych zmian. W badaniu neurolo-
gicznym stwierdzono afazje mieszang — mo-
toryczna i sensoryczna. Wykryto réwniez
obecnos¢ obustronna objawu Schéfera, pra-
wostronny objaw Oppenheima i asymetrig
glebokich odruchéw brzusznych (zywsze po
stronie prawej).

Wyniki podstawowych badan laboratoryj-
nych mieécily si¢ w granicach normy. Prawi-
dlowy byt takze wynik badania poziomu hor-
monow tarczycy. W badaniu elektroencefalo-
graficznym metoda kartografii EEG stwier-
dzono fale wolne (1-2 Hz) w lewej okolicy
skroniowej. Badanie glowy za pomoca tomo-
grafii komputerowej przed i po wzmocnieniu
kontrastem poza znacznymi zanikami koro-
wo-podkorowymi innych zmian nie wyka-
zalo. Dla zlagodzenia zaburzeri zachowania
rozpoczeto leczenie haloperydolem, ktory po
dwoch tygodniach podawania odstawiono,
gdyz przy braku poprawy stanu klinicznego
pojawily si¢ objawy pozapiramidowe, zwiasz-
cza sztywnoS$¢ miesni. Podjeto takze probe
leczenia prokognitywnego. Ze'wzgledu na
trudnoéci w podawaniu lekéw droga doust-
na zastosowano dozylne wlewy piracetamu
(Nootropil) w dawce 12 g na dobe. Nie wply-
nelo to na funkcjonowanie pacjentki. Zwlasz-
cza, Ze ustawiczny niepokdj uniemozliwial
diugotrwale podawanie leku réwniez w tej
formie. Po zaprzestaniu podawania halopery-
dolu podjeto kuracje klozapina (Klozapol).



Leczenie elektrowstrzqsowe w przypadku otepienia w chorobie Alzheimera 77

Stopniowo zwigkszajac, osiagnigto przejscio-
wo dawke 475 mg na dobe. Stan pacjentki
tym razem powoli poprawial si¢. Byla spo-
kojniejsza, jadla podawane positki, nie sta-
wiala oporu przy zabiegach pielggnacyjnych.
Mozna bylo zrezygnowaé ze stosowania
przymusu bezposredniego obnizajac przy
tym dawke leku do polowy maksymalnie za-
stosowanej. Utrzymywalo si¢ zanieczyszcza-
nie moczem i zbieranie §mieci. Pozostal takze
calkowity mutyzm. Klozaping stosowano
przez dwa miesigce i przez ten czas utrzy-
mywala sie uzyskana poprawa zachowania
pani M. Podawaniu klozapiny towarzyszyt
jednak znaczny §linotok, narastajacy mimo
obnizenia dawki leku i powodujacy czgste
krztuszenie si¢ pacjentki. Ostatecznie stalo
sie to powodem odstawienia tego leku. Juz
pod koniec redukowania jego dawki zaczelo
nastepowaé pogarszanie sie stanu psychiczne-
go pani M. Wrocily problemy z jedzeniem,
nasilit niepokdj, dla zlagodzenia ktérego
podawano klonazepam, niekiedy, doraznie
diazepam. Zaobserwowano, ze oprocz sta-
néw niepokoju pojawiaja sie u pacjentki ob-
jawy kataleptyczne. Pani M. zastygala w tra-
kcie wykonywania jakiego$ ruchu lub czyn-
noéci, np. podczas jedzenia. W trakcie takie-
go znieruchomienia mozna bylo wywolaé
u niej objawy gietkoSci woskowatej. Z tego
powodu, w tydzien po zaprzestaniu podawa-
nia klozapiny do leczenia wlaczono perfena-
zyng (Trilafon). Podawany przez cztery ty-
godnie, w dawce 10 mg na dobe nie przyniost
poprawy, natomiast pojawily si¢ objawy po-
zapiramidowe. W tym czasie pacjentka byla
odzywiana przez sonde i wlewami dozylnymi.
Mimo to w ciagu miesiaca utracila ok. 10%
masy ciala i pojawily sie oznaki wyniszczenia.
Do tego dolaczyly objawy infekcji gornych
drég oddechowych, a podawanie koniecz-
nych lekéw droga doustna bylo niemozliwe.
W tej sytuacii, wobec nieskutecznoéci dotych-
czasowego leczenia i zagroZzenia dla zycia pa-
cjentki, po wykonaniu niezbednych badan
podjeto decyzje o zastosowaniu leczenia elek-
trowstrzasowego. Lacznie w ciagu 6 tygodni
wykonano 12 zabiegédw w znieczuleniu ogdl-

nym z dwustronng lokalizacja elektrod. Po
piatym zabiegu pojawily si¢ oznaki poprawy.
Pani M. pozwalala si¢ nakarmi¢, przyjmowa-
ta leki doustnie. Pod koniec leczenia EW za-
czela jeS¢ sama postugujac sie tyzka, chociaz
wymagala przy tym nadzoru. Objawy katale-
ptyczne nie pojawialy sig. Po zakoficzeniu
leczenia EW stan psychiczny pacjentki byt
o tyle lepszy w poréwnaniu ze stanem na
poczatku hospitalizacji, ze jadla sama, a nad-
mierny niepokdj, wedrowanie, mozna bylo
kontrolowa¢ podawaniem chlorprotyksenu
w dawce 60 mg na dobe. Poza tym wyma-
gala oczywiscie Scistego nadzoru i pomocy
w podstawowych, codziennych czynno$ciach
— ubieraniu, myciu, potrzebach fizjologicz-
nych, pozostal tez mutyzm. W takim stanie,
w niespelna trzy miesiace po zakonczeniu le-
czenia EW, pani M. zostala przeniesiona do
zaktadu opiekunczego.

KOMENTARZ

Rozpoznanie otepienia w chorobie Alzhei-
mera postawiono pani M. jeszcze przed oma-
wiana hospitalizacja. W oparciu o dane z wy-
wiadu 1 uzyskana dokumentacje mozna bylo
przyjac, ze odpowiadalo ono kryteriom roz-
poznawania tej postaci otepienia wg klasyfi-
kacji ICD-101 DSM-IV: postepujace oslabie-
nie pamieci, afazja, powodujace znaczace
uposledzenie funkcjonowania, przy braku in-
nych choréb, ktore uzasadnialyby pochodze-
nie tych zaburzen [1, 10]. Wiek pacjentki uza-
sadnial stwierdzenie, Ze jest to otepienie
w chorobie Alzheimera o wczesnym poczat-
ku (wg klasyfikacji ICD-10). Bardzo wyrazne
w obrazie klinicznym zaburzenia zachowa-
nia, gtéwnie w obrazie wedrowania, oraz uja-
wnione w pewnym okresie objawy katalep-
tyczne uzasadnialy uzupelienie rozpoznania
o stwierdzenie, Ze jest to otepienie w chorobie
Alzheimera o wezesnym poczatku z innymi
mieszanymi objawami.

Natomiast dyskusja, czy u pani M. wystapit
zespot kataleptyczny czy zespot katatoniczny,
bylaby trudna do rozstrzygniecia. Klasyfikacja
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ICD-10 zawiera pojecie organicznych zabu-
rzen katatonicznych (F06.1), wskazujac, ze
najczefciej zespol taki wystgpuje w prze-
biegu zapalenia mézgu i zatrucia tlenkiem
wegla, rzadziej w innych chorobach orga-
nicznych. Pamietaé tez warto, ze Bilikiewicz
[15] miano katatonii zastrzegal dla psychoz
z kregu schizofrenicznego, wskazujac, ze ze-
spél katalepsji moze wystapi¢ na podlozn
zmian organicznych.

W przypadku pani M. istotne bylo stwier-
dzenie, czy objawy zagrazajace jej zyciu sa
przejawem ostatniego, terminalnego stadium
choroby, czy nawarstwieniem podatnym na
leczenie. Fakt, ze w odniesieniu do skali
FAST pani M. znajdowala si¢ ciagle na jej
szbstym etapie (zanieczyszczala si¢ moczem
ale nie stolcem, samodzielnie chodzla) po-
zwolil na przyjecie tej drugiej mozliwosci. Po-
dawanie lek6w neuroleptycznych u pani M.
w sumie zawiodlo. Przede wszystkim z powo-
du objawéw ubocznych, na ktoére chorzy
Z otepieniem sa szczegolnie podatni [2, 5, 16].
Haloperydol i perfenazyna wywolaly objawy
uboczne zanim pojawil sie ich ewentualny
skutek leczniczy. Efekt terapeutyczny kloza-
piny byt wyrazny, ale towarzyszacy temu $li-
notok tak znaczny, ze ze wzgledu na bezpie-
czenstwo pacjentki lek trzeba bylo odstawié.
Przed kazda zmiana prowadzonego lecze-
nia rozwazano zastosowanie atypowego leku
neuroleptycznego (risperydonu, olanzapiny)
ub leku przeciwpadaczkowego (karbamaze-
piny) i jednego z inhibitoréw acetylocholine-
sterazy. Ich ewentualny korzystny wplyw na
objawy psychotyczne i zaburzenia zachowa-
nia moglby wiazad si¢ z mniejszym ryzykiem
wystapienia objawéw ubocznych [5, 9, 16].
Trudnosci w podawaniu pani M. lekéw dro-
ga doustng spowodowaly, ze decydowano sie
na leki mozliwe do stosowania parenteral-
nego i ostatecznie przeprowadzono leczenie
EW. Podjecie decyzji o leczeniu EW bylo
uzasadnione zagrozeniem Zycia pacjentki
spowodowanym anoreksja. Pojawienie sie¢
objawow kataleptycznych ulatwilo te decyzje.
Leczenie EW nie jest przeciwwskazane u cho-
rych z otepieniem. Zwykle stosowane jest

w przypadkach, w ktorych otepieniu towa-
rzyszy depresja. Sa dane, ze jest ono roéwnie
czesto stosowane u takich chorych jak u cho-
rych w wieku podesztym z depresja bez ote-
pienia [15, 19].

Jak wynika z opisanego przypadku, lecze-
nie EW moze by¢ skuteczne w innej sytuacji
klinicznej, zagrazajacej zyciu pacjenta z cho-
roba Alzheimera. U pani M. stosujac lecze-
nie EW osiagnigto zamierzony cel, Zagroze-
nie dla jej zycia spowodowane anoreksja
ustapito. Cala kuracja przebiegla bez powi-
kian, a 12 zabiegbw EW z dwustronna loka-
lizacja elektrod nie pogorszyto funkcjono-
wania pacjentki ocenianego skala FAST.
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