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Praca kazuistyczna

Leczenie elektrowstrzasowe w wieku podesziym
— opis przypadku

Electroconvulsive therapy in elderly patients. A case study
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Z Wojewbddzkiego Szpitala Specjalistycznego
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych SPZOZ w Ciborzu

STRESZCZENIE. Artykul przedstawia przy-
padek kobiety w wicku podeszlym z objawami
schizofrenii paranoidalnej, bezskutecznie leczo-
nej lekami neuroleptycznymi i z korzystng reak-
cja na leczenie elektrowstrzgsowe.

SUMMARY. A4 case study of an elderly
woman with symptoms of paranoid schizo-
phrenia, unresponsive to neuroleptic treatment
but responsive to electroconvulsive therapy, is
presented.
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Wiek podeszly nie jest przeciwwskaza-
niem do leczenia elektrowstrzasowego (le-
czenia EW). Praktycznie nie ma gornej
granicy wieku, powyzej ktorej nie nalezy
go stosowal. W pewnych przypadkach jest
leczeniem z wyborn, np. w sytuacji gdy
chory, z przyczyn psychotycznych odma-
wia przyjmowania pokarmoéw i niezbed-
nych lekow. Poza tym leczenie EW u cho-
rych w wieku podesztym moze by¢ bez-
pieczniejsze od leczenia farmakologicznego.
Pozwala bowiem na unikniecie objawow
ubocznych i powiklan powodowanych przez
leki przeciwdepresyjne i neuroleptyczne [1,
2,17, 8, 18, 26].

Jako istotny, zwlaszcza u starszych pac-
jentdéw, objaw uboczny zwiazany z lecze-
niem EW traktowane sa przemijajace zabu-
rzenia pamieci, pojawiajace si¢ u czeSci le-
czonych. Przeciwdziala¢ im mozna ograni-
czajac ilo$¢ zabiegbw do niezbednego
minimum, stosujac najmniejsza skuteczna
dawke pradu w jak najkrétszym czasie

i prowadzac leczenie aparatami wywohi-
jacymi ,,1mpulsy szpllkowe Zapobiegad
oslabieniu pamieci zwigzanemu z leczeniem
EW ma metoda z jednostronna lokalizacja
elektrod, nad pdétkula niedominujaca [1, 3,
4, 13, 24, 26). Celowo$é stosowania tej me-
tody wydaje si¢ jednak watpliwa. Leczenie
takie bywa mniej skuteczne od metody
z dwustronna lokalizacja elektrod. Moze
wigc zaj$¢ potrzeba powtdrzenia nieudanej
kuracji wstrzasami ,,jednostronnymi’’ meto-
da ,,dwustronng” [1, 2, 22]. Trudno uznad
takie podejscie za uzasadnione. Byloby ono
bardzo obciazajace, zwlaszcza dla pacjen-
téw w wieku podesztym. Dlatego tez u os6b
starszych leczenie EW z dwustronna lokali-
zacja elektrod jest metoda z wyboru [10].
Za gltowne wskazanie do leczenia EW
u chorych w wieku podesztym uwazana jest
cigzka depresja [8, 11, 13]. Jednak leczenie
to moze by¢ skuteczne u starszych wiekiem
pacientéw z innymi psychozami. Itustruje to
przedstawiony ponizej przypadek.
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Wywiad. Pani J., 77-letnia emerytowana
lekarka, wdowa, majaca dwoje dzeci,
mieszkajaca wspélnie ze znacznie starsza
gospodynia, nigdy wczesniej nie leczona
psychiatrycznie, zostala skierowana do od-
dzialu psychogeriatrycznego z powodu za-
burzen psychicznych, ktére pojawily sie
w niespelna dwa miesiace wczeSniegj,
a w trzy miesiace po naglej Smierci meza.
Pacjentka twierdzila, ze widzi czarne i kolo-
rowe muszki, z ktérych wysypuje sie pro-
szek szczypiacy ja w oczy. Sadzila tez, ze
moga one stanowié zagrozenie dla jej rodzi-
ny. Podjeto ambulatoryjne leczenie psychia-
tryczne. Jednak w kilka tygodni podzniej,
a na dwa tygodnie przed hospitalizacja,
zaczeta méwic, ze otrzymuje telefony od Pa-
pieza, ktory przedstawia si¢ jako jej kuzyn
i zapowiada rychle odwiedziny. Jednoczes-
nie pani J. stala sie wulgarna, agresywna
wobec gospodyni, nie spala w nocy. Lecze-
nie ambulatoryjne, promazyna w dawce do
500 mg na dobe i haloperidolem w dawce
15 mg na dobe, nie dalo efektu. Z rozpo-
znaniem zespol1 paranoidalnego starczego
pacjentka zostala skierowana do szpitala.

Hospitalizacja 1. Badana w izbie przyjet
pani J. byla spokojna i w pelni zorientowa-
na. Potwierdzila, ze ma kontakty z Papie-
zem, widzi muchy wlatujace do jej mieszka-
nia i robaczki na kwiatach, stanowiace za-
grozenie dla niej i rodziny. Poza tym odczu-
wa promieniowania wysylane z telewizora,
a z jej ust wydobywaja sie wlosy. Po przyje-
ciu, za zgoda, do oddzialu psychogeriatrycz-
nego potwierdzila informacje z wywiadu i to
co moéwita w izbie przyjec. Pojawienie sie
muszek i telefony od Papieza umiejscowila
doktadnie w czasie. W trzecim dniu hospita-
lizacji doszla do wniosku, ze pielegniarki sa
podstawione, a ona jako Polka ma by¢ are-
sztowana przez Rosjan. Prosita by informo-
wac ja o telefonach od Papieza, ktory przy-
byt juz do Polski i ma si¢ z nia skontak-
towaé. Badana w tym dniu przesiewowymi

testami oceniajacymi funkcje poznawcze
(testem Khana-Goldfarba-Pollacka, testem
SPMSO Pfeiffera, testem serii [wg 19] i tes-
tem AMT [wg 17]) uzyskala wyniki w grani-
cach normy. Dobrze wykonala takze test ry-
sowania zegara w wersji Watson i wsp. [wg
16]. W stanie somatycznym rozpoznano
u pani J. niewyréwnane zwyrodnienie migs-
nia sercowego. Badanie okulistyczne ujaw-
nito zaéme poczatkowa obu oczu. Badanie
neurologiczne nie wykazalo odchylen. Wy-
nik badania elektroencefalograficznego, me-
toda kartografii EEG, byl prawidlowy. Po
postawieniu wstepnego rozpoznania zabu-
rzenia urojeniowego rozpoczeto kuracje ris-
peridonem (preparat Rispolepf), od dawki
poczatkowej 0,5 mg na dobe, utrzymywanej
przez cztery dni. Piatego dnia hospitalizacji
pani J. stala sie niespokojna i agresywna
wobec innych pacjentéw i personeln. Bylo
to zwiazane z rosnacym poczuciem zagroze-
nia ze strony sil chcacych zniszczy¢ $wiat.
Uosabiala je pacjentka noszaca czerwony
szlafrok. Badajaca ja lekarka byla lekarzem
z kosmosu. Jednocze$nie otrzymywala
uspokajajace wiadomos$ci od Papieza. Nie-
pokdj przechodzit w krétkotrwale epizody
znieruchomienia z objawami kataleptyczny-
mi. Odmoéwita takze przyjmowania lekow.
W zwiazku z tym zrezygnowano z podawa-
nia risperydonu i rozpoczeto leczenie halo-
perydolem, podawanym domieéniowo, roz-
poczynajac od dawki 5 mg na dobe. Poczat-
kowo dalo to pozytywny efekt. Mianowicie
zmniejszyl si¢ niepokdj i pacjentka nie
wspominata juz o kolorowych muszkach.
Dziesiatego dnia hospitalizacji pani J. spre-
cyzowala zZrodlo zagrozenia. Jej przeciwni-
kiem byla organizacja ASL (Armia Szczes-
cia Ludu), chcaca utworzy¢ nowy rzad.
W tym celu organizacja ta musiala wydobyé
z niej wazne informacje. Grozac jednoczes-
nie blagali by pomogla im rzadzi¢. W wypo-
wiedziach pacjentki pojawilo si¢ rozkoja-
rzenie. Pytana co jadla na obiad wyliczala
sktadniki z jakich przygotowuje sie¢ rozne
potrawy, wielokrotnie powtarzajac te same
nazwy. W trzecim tygodniu leczenia zaczela
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odmawiaé przyjmowania positkéow i nadal
nie chciala przyjmowaé lekéw. Natomiast
,,eksperymentowala” z jedzeniem, np. ukla-
data z chleba, ziemniakow jakie§ wzory.
Wiazatla to z obecnoScia na oddziale kosmi-
tow majacych wyjawié jej prawdziwe nazwi-
sko. Zachowywala sig tak jakby slyszala
i wykonywala czyje§ polecenia. Przez dalsze
dwa tygodnie sama jadla niewiele. Karmio-
na byla przez sonde, otrzymywala wlewy
kroplowe. Nadal wypowiadala opisane wy-
Zej urojenia, eksperymentowala z jedzeniem,
bywala agresywna. Sama tez prosita o kar-
mienie przez sonde w jaki$ sposdb wigzac to
z rzadzeniem $wiatem. W tej sytuacji, po
wykonaniu niezbednych konsultacji i ba-
daf, przy nieskutecznosci leczenia farmako-
logicznego (haloperydol w dawce 10 mg na
dobe), w trzydziestym drugim dniu pobytu
pani J. w szpitalu, rozpoczeto leczenie EW.
¥acznie w ciagu 15 dni wykonano pigeé za-
biegéw, w znieczuleniu ogdlnym, z dwu-
stronng lokalizacja elektrod. Leczenie prze-
biegalo bez powiklani. Po drugim zabiegu
pacjentka zaczela je§¢ i przyjmowac leki
doustnie, samorzutnie nie wypowiadala uro-
jen. Nadal utrzymywal si¢ umiarkowany
niepok6j. Zdecydowana poprawa nastapila
po piatym zabiegu, na ktérym kuracje za-
koniczono. Przebyte doznania psychotyczne
pani J. traktowala jako co§ nierealnego,
miala dobry sen i laknienie. Byla w pelni
zorientowana, ale nie zawsze pamigtala
szczegdly zdarzen, niekiedy w rozmowie
brakowalo jej potrzebnego stowa. Okazalo
si¢, ze nie pamieta faktu $mierci meza. Po-
czatkowo nie chciala w to uwierzy¢, potem
zareagowala przejsciowym, adekwatnym do
sytuacji przygnebieniem. W trzy tygodnie
po zakonczeniu leczenia EW oceniono stan
funkcji poznawczych pani J. za pomoca te-
stu MMSE Folsteindw i McHugh [wg 19].
Uzyskala w nim 24 punkty, czyli dolna gra-
nice normy. Wynik testu rysowania zegara
miescit sie réwniez w normie. Natomiast
w tescie Khana-Goldfarba-Pollacka i tescie
SPMSO Pfeiffera uzyskala wyniki gorsze
niz w badaniach bezposrednio po przyjeciu

do szpitala, od lagodnego do umiarkowane-
go ostabienia funkcji poznawczych. Wyni-
kom tych dwéch testow nie odpowiadal rze-
czywisty poziom funkcjonowania pacjentki,
jej orientacji w ramach oddzalu, w spra-
wach osobistych, dbalosci o higiene, zdol-
noéci zaspokajania wlasnych potrzeb. Pod
koniec pobytu w szpitalu przebyte objawy
psychotyczne traktowatla jako sen. W miejs-
ce haloperydolu wprowadzono do leczenia
tiorydazyne w dawce 50 mg na noc. Lek to-
lerowala dobrze. Kilkunastodniowa obser-
wacja nie wskazywala na nawracanie obja-
wow psychotycznych. Utrzymywal sie dob-
1y nastréj i wlasciwy poziom aktywnosci.
Nie byto probleméw ze snem i laknieniem.
Pani J. zostala wiec wypisana do domu z za-
leceniem przyjmowania tiorydazyny w daw-
ce 50 mg na noc i niezbednych lekéw inter-
nistycznych.

Hospitalizacja II. W cztery tygodnie poz-
niej pani J. zostala ponownie przyjeta do
szpitala. Z wywiadu uzyskanego od jej corki
wynikalo, Ze stan psychiczny pacjentki ulegt
pogorszeniu w kilkanascie dni po wypisaniu
ze szpitala. Pojawila si¢ bezsenno$c¢, pogor-
szylo laknienie, stala si¢ agresywna wobec
opiekunki. Niekiedy zachowywala sie tak
jakby byla w szpitalu, np. podawala reke
do pobrania krwi. Po przyjeciu do szpitala
pani J. zachowywala sie spokojnie. Swoje
zachowanie w domu tlumaczyla racjonalnie,
bywala zniecierpliwiona i rozdrazniona
nadopiekunczoscia dzieci. Niepokoilo ja to,
Ze w nocy, po przebudzeniu, ma klopoty
z szybka identyfikacja miejsca, w ktérym si¢
znajduje. Parokrotnie wydawalo sie jej, ze
jest w szpitalu i za chwile beda wykonywane
jakie§ zabiegi pielegniarskie. Chciata sie
wiec do nich przygotowal. Wladciwa orien-
tacje odzyskiwala dos¢ szybko. Takie zda-
rzenia martwily ja. Sadzila, ze sa to zwia-
stuny pogarszania si¢ pamieci. Do wiek-
szosci doznan psychotycznych zwiazanych
z pierwsza hospitalizacja odnosita sie kry-
tycznie, poza przekonaniem, ze nalezy do
organizacji ASL, ktora chce powierzy¢ jej
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wiadze. Mowila o tym spokojnie, bez rozwi-
jania tematu. Podkre§lala obawy przed utra-
ta pamieci, na co wskazywaly wg niej trud-
no§ci w odréznianiu marzen sennych od
rzeczywistosci. W trakcie drugiego pobytu
w szpitalu pojawily si¢ u pani J. stany nocne-
go niepokoju. Nie bylo probleméw z przyj-
mowaniem positkow i lekéw. Podczas kolej-
nych badan powtarzala obawy o stan swojej
pamieci, ale wykazywala dobra orientacje
w dawnych i §wiezych zdarzeniach. Kontynu-
owano leczenie tiorydazyna w stopniowo
zwiekszanych dawkach, do 275 mg na dobe.
W trakcie leczenia ustapily zaburzenia snu
i niepokdj. Ustepowalo tez przekonanie o ist-
nieniu organizacji ASL. Pod koniec pobytu
w szpitalu méwila juz o tym z rozbawieniem.
Na poczatku drugiej hospitalizacji przepro-
wadzono badania przesiewowymi testami
oceniajacymi funkcje poznawcze. Test ryso-
wania zegara pani J. wykonala Zle i sama
to tak ocenita. W teScie MMSE uzyskala
21 punktéw, a wiec ponizej dolnej granicy
normy. Wyniki te nie odpowiadaly dobremu
poziomowi funkcjonowania pacjentki w ra-
mach oddzialu. Badania tymi samymi testa-
mi powtérzono pod koniec hospitalizacii.
Tym razem w tecie MMSE pacjentka uzy-
skala 27 punktow. Test rysowania zegara wy-
konala dobrze, podobnie jak test serii. Po
miesiacu leczenia pani J. zostala wypisana do
domu w dobrym stanie psychicznym z zalece-
niem dalszego przyjmowania tiorydazyny
w dawce 275 mg na dobe.

Rozpoznanie. Obecno$¢ dominujacych
w obrazie klinicznym urojen pozwolila na
postawienie pani J. wstgpnego rozpoznania
zaburzenia urojeniowego 1 podjecia stosow-
nego leczenia farmakologicznego. Postawie-
nie ostatecznego rozpoznania stosownie do
klasyfikacji ICD-10 utrudniala roéznorod-
no$é¢ objawdéw psychopatologicznych i wiek
pacjentki. W rozpoznaniu nalezalo wziac
pod uwage szereg zaburzen mieszczacych si¢
w dziale F20-29 (schizofrenia, zaburzenia
typu schizofrenii (schizotypowe) i urojenio-
we) [15]. Obecnosé¢ urojenn wielko$ciowych,

przesladowczych, kontaktu z kosmitami,
omaméw stluchowych i detykowych, obja-
wow katatonicznych, zaréwno pobudzenia
jak i zahamowania, elementy mySlenia sym-
bolicznego (kolor czerwony to symbol prze-
Sladowcy), ,.eksperymenty” z jedzeniem,
rozkojarzenie myslenia, obecno$¢ ambisen-
tencji (organizacja ASL przeS§ladowala ja
i cheiala powierzy¢ wladze) wreszcie czas
trwania zaburzen, od pojawienia sie pierw-
szych objawow po ostateczne ustapienie
przekonania o istnieniu organizacji ASL,
wynoszacy w sumie cztery i pol miesiaca,
uzasadnialy rozpoznanie schizofrenii para-
noidalnej i ostatecznie rozpoznanie schizo-
frenii postawiono. Odniesiono si¢ tu zaréw-
no do kryteriow diagnostycznych klasyfika-
cji ICD-10 jak i pismiennictwa wskazujace-
go, ze schizofrenia, chociaz rzadko, moze
ujawnic sig w siddmej dekadzie zycia, a na-
wet pozniej [9, 14]. Wiek pani J. sklaniat
wprawdzie do rozpoznania parafrenii (pdz-
nej). Jednak obraz kliniczny, zwlaszcza
nieusystematyzowany charakter urojen, nie
odpowiadal temu rozpoznaniu. Problem
w okreSlenin poczatku zaburzen schizofre-
nicznych u pani J. i ustaleniu ostatecznego
rozpoznania, stanowily omamy wzrokowe
1 dotykowe (muszki i sypiacy si¢ z nich pro-
szek), ktore pojawily sie na ok. 3 tygodnie
przed objawami psychotycznymi bedacymi
przyczyna hospitalizacji. Przede wszystkim
nie bylo miedzy tymi stanami zwiazku tres-
ciowego. Omamy wzrokowe w trakcie lecze-
nia szpitalnego nie odgrywaly praktycznie
zadnej roli. Wiek pacjentki, obecno$c za¢my
sugerowaly, ze byl to zespdl Charlesa Bon-
neta. Brak wgladu w nierzeczywista nature
doznan wzrokowych i towarzyszace im uro-
jenia takie rozpoznanie wykluczaly [25]. Po-
dobne stany Howard i Levy [12] nazwali ze-
spolem Charlesa Bonneta plus. Przyjaé jed-
nak mozna, ze byla to halucynoza wzroko-
wa, ktora ustgpila w wyniku leczenia
farmakologicznego, nieskutecznego w od-
niesieniu do psychozy schizofrenicznej.
W sumie usprawiedliwione byloby rozpo-
znanie u pani J. oprécz psychozy schizofre-
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nicznej réowniez halucynozy wzrokowej, od-
powiadajacej kryteriom diagnostycznym ja-
kie obejmuje kategoria halucynoza organi-
czna w klasyfikacji ICD-10 [15]. Podloze or-
ganiczne stanowila przewlekta niewydolno$¢
krazenia, a czynnik wyzwalajacy rozpoczy-
najaca sie zaéma. Biorac pod uwage wiek
pacjentki w diagnostyce roéznicowej nalezalo
rozwazy¢ mozliwo$¢, ze objawy psychotycz-
ne byly wczesna manifestacja procesu ote-
piennego. W pi$miennictwie bywa wyrazany
poglad, ze omamy wzrokowe o charakterze
zespolu Charlesa Bonneta moga pojawiaé
sie na wczesnym etapie otepienia [21].
W przypadku pani J. nie bylo podstaw do
postawienia takiego rozpoznania. Jej funk-
cjonowanie poznawcze i codzienna aktyw-
no$¢, przed pojawieniem sie objawow psy-
chotycznych, byly na dobrym poziomie. Po
ustapieniu zaburzen psychicznych i przejs-
ciowym oslabieniu pamieci, wyniki uzyska-
ne przez nia w badaniach testowych mie-
Scily sie w normie, podobnie jak poziom co-
dziennego funkcjonowania.

KOMENTARZ

Powyzsza dyskusja dotyczaca diagnostyki
réznicowej nie miala znaczenia dla podjecia
decyzji o zastosowaniu u pani J. leczenia
EW. Istotne bylo zagrozenie zycia spowodo-
wane uwarunkowana psychotycznie odmowa
przyjmowania pokarméw i lekéw interni-
stycznych. Wiek i stan somatyczny pacjentki
nie pozwalaly na oczekiwanie na efekt kolej-
nych kuracji lekami neuroleptycznymi, przy
nieskutecznosci stosowanych wczesniej. Nie-
zbedne bylo zastosowanie leczenia rokuja-
cego szybka poprawe stanu psychicznego.
Ujawniane przez pacjentke objawy psycho-
tyczne, szybkos¢ ich rozwoju i znaczna roz-
norodno$¢ wskazywaly na duze prawdopo-
dobienstwo skutecznosci leczenia EW. Wzie-
to pod uwage poglad, ze leczenie to jest sku-
teczne w przypadkach schizofrenii bogatoob-
jawowej, we wczesnym okresie choroby,
u pacjentow Zle tolerujacych lub stabo reagu-
jacych na leki neuroleptyczne w dawkach

réwnowaznych 500 mg chloropromazyny
[20, 26]. Kryteria te spelniala nasza pacjent-
ka. Pozadany skutek przyniosto piec¢ zabie-
gow EW. Osiagnieto nie tylko cel podstawo-
wy, tzn. przyjmowanie przez pacjentke pokar-
moéw i lekow, ustapila takze wigkszosé obja-
wow psychotycznych. Przekonanie o dzia-
laniach organizacji ASL utrzymalo si¢
w szczatkowej postaci. Prawdopodobnie wy-
pisanie pacjentki do domu na wigkszej dawce
tiorydazyny zapobiegloby drugiej hospitaliza-
cji. W zwiazku z rozpoznaniem zwyrodnienia
mieSnia sercowego lek ten moglby by¢ uznany
za przeciwwskazany u pani J. Jednak halo-
perydol, uwazany za bezpieczniejszy [23], za-
widdl. Na sprawdzenie skutecznoSci rispery-
donu, wymagajacego bardzo wolnego podno-
szenia dawki [5], nie bylto czasu przed lecze-
niem EW. Natomiast po jego zakonczeniu
o wyborze tiorydazyny zadecydowatl jej profil
dzialania, zwlaszcza wplyw uspokajajacy 1 ko-
rygujacy zaburzenia snu [23, 27].

Jedynym objawem niepozadanym, jaki
mozna bylo wiazac¢ z przeprowadzonym le-
czeniem EW bylo przejéciowe oslabienie pa-
mieci. Mialo ono swdj wyraz w pogor-
szenit wykonania testéw oceniajgcych funk-
cje poznawcze. Obserwacja pacjentki i ocena
wykonania poszczegdlnych zadan testow
wskazywaly, Ze jest to ostabienie pamieci de-
klaratywnej. Problemy dotyczyly przypomi-
nania stow, dat, definiowania pojeé. Wyko-
nywanie czynnosci zwiazanych z codzienna
aktywnoscia nie bylo zaburzone. Fakt, ze po
zakonczeniu leczenia EW pacjentka nie pa-
mietala o §mierci meza zgodny byt z badania-
mi wskazujacymi, ze zdarzenia przykre sa
latwiej zapominane przez leczonych ta meto-
da, u ktérych dochodzi do pogorszenia
pamieci {18]. Nagle wystapienie u pani J. za-
burzen psychicznych i pojawienie sig, po le-
czeniu EW, przejsciowego oslabienia pamie-
ci, mogloby wskazywaé na celowo$¢ wykona-
nia badania neuroobrazowego i dokonania
bardziej szczegOlowej oceny proceséw po-
znawczych, nie tylko za pomoca testow prze-
siewowych. Jednak przy braku klinicznych
danych sugerujacych np. obecno$¢ guza lub
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przewleklego krwiaka Srodczaszkowego nie
uznali$my badania neuroobrazowego za ko-
nieczne. Natomiast rutynowo stosowane
u pacjentéw w wieku podeszltym przesiewo-
we testy oceniajace funkcje poznawcze ce-
chuje wysoka czulosc i specyficznosé w wy-
krywanin wezesnych objawéw otepienia. Do-
tyczy to zwlaszcza testu MMSE Folsteinow
i McHugh, oraz réznych odmian testu ryso-
wania zegara. Ich bledne wykonanie nasuwa
podejrzenie procesu otepiennego i wskazuje
na potrzebe bardzej szczegélowych badan
w celu potwierdzenia badz wykluczenia tego
rozpoznania [6, 16]. W przypadku naszej pa-
cjentki oslabienie funkcji poznawczych wia-
zalo sie wyraznie z przebytym leczeniem EW.
Po przejsciowym pogorszeniu wykonania
wspomnianych testébw kolejne badanie wy-
padto poprawnie. Totez celowe byto jedynie
sugerowanie przeprowadzenia badan kon-
trolnych po uplywie kilku miesigcy.

Przypadek pani J. potwierdza, ze leczenie
EW mozna stosowaé bezpiecznie u pacjen-
tow w wieku podeszlym. Podstawe decyziji
o podjeciu tego leczenia u starszego wiekiem
pacjenta stanowia takie same przestanki kli-
niczne jak u mlodszych pacjentéw. Wspdl-
istniejace choroby somatyczne, np. ukladu
krazenia, zwlaszcza w sytuacji, gdy chory
odmawia przyjmowania pokarméw i lekow,
nie stanowia kryterium wylaczajacego. Prze-
ciwnie, powinny przyspieszy¢ podjecie de-
cyzji o zastosowaniu leczenia EW jako me-
tody ratujacej zycie.
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