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STRESZCZENIE. Artykuł przedstawia przy­
padek kobiety w wieku podeszłym z objawami 
schizofrenii paranoidalnej, bezskutecznie leczo­
nej lekami neuroleptycznymi i z korzystną reak­
cją na leczenie elektrowstrz~owe. 

SUMMARY. A 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 podeszły nie jest przeciwwskaza­
niem do leczenia elektrowstrząsowego Oe­
czenia EW). Praktycznie nie ma górnej 
granicy wieku, powyżej której nie należy 
go stosować. W pewnych przypadkach jest 
leczeniem z wyboru, np. w sytuacji gdy 
chory, z przyczyn psychotycznych, odma­
wia przyjmowania pokarmów i niezbęd­
nych leków. Poza tym leczenie EW u cho­
rych w wieku podeszłym może być bez­
pieczniejsze od leczenia farmakologicznego. 
Pozwala bowiem na uniknięcie objawów 
ubocznych i powikłań powodowanych przez 
leki przeciwdepresyjne i neuroleptyczne [1, 
2, 7, 8, 18, 26]. 

Jako istotny, zwłaszcza u starszych pac­
jentów, objaw uboczny związany z lecze­
niem EW traktowane są przemijające zabu­
rzenia pamięci, pojawiające się u części le­
czonych. Przeciwdziałać im można ograni­
czając ilość zabiegów do niezbędnego 
minimum, stosując najmniejszą skuteczną 
dawkę prądu w jak najkrótszym czasie 

i prowadząc leczenie aparatami wywołu­
jącymi "impulsy szpilkowe". Zapobiegać 
osłabieniu pamięci związanemu z leczeniem 
EW ma metoda z jednostronną lokalizacją 
elektrod, nad półkulą niedominującą [1, 3, 
4, 13, 24, 26]. Celowość stosowania tej me­
tody wydaje się jednak wątpliwa. Leczenie 
takie bywa mniej skuteczne od metody 
z dwustronną lokalizacją elektrod. Może 
więc zajść potrzeba powtórzenia nieudanej 
kuracji wstrząsami "jednostronnymi" meto­
dą "dwustronną" [1, 2, 22]. Trudno uznać 
takie podejście za uzasadnione. Byłoby ono 
bardzo obciążające, zwłaszcza dla pacjen­
tów w wieku podeszłym. Dlatego też u osób 
starszych leczenie EW z dwustronną lokali­
zacją elektrod jest metodą z wyboru [10]. 

Za główne wskazanie do leczenia EW 
u chorych w wieku podeszłym uważana jest 
ciężka depresja [8, 11, 13]. Jednak leczenie 
to może być skuteczne u starszych wiekiem 
pacjentów z innymi psychozami. Ilustruje to 
przedstawiony poniżej przypadek. 
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Wywiad. Pani J., 77-letnia emerytowana 
lekarka, wdowa, mająca dwoje dzieci, 
mieszkająca wspólnie ze znacznie starszą 
gospodynią, nigdy wcześniej nie leczona 
psychiatrycznie, została skierowana do od­
działu psychogeriatrycznego z powodu za­
burzeń psychicznych, które pojawiły się 
w niespełna dwa IDleSlące wczesmej, 
a w trzy miesiące po nagłej śmierci męża. 
Pacjentka twierdziła, że widzi czarne i kolo­
rowe muszki, z których wysypuje się pro­
szek szczypiący ją w oczy. Sądziła też, że 

mogą one stanowić zagrożenie dla jej rodzi­
ny. Podjęto ambulatoryjne leczenie psychia­
tryczne. Jednak w kilka tygodni później, 

a na dwa tygodnie przed hospitalizacją, 
zaczęła mówić, że otrzymuje telefony od Pa­
pieża, który przedstawia się jako jej kuzyn 
i zapowiada rychłe odwiedziny. Jednocześ­
nie pani J. stała się wulgarna, agresywna 
wobec gospodyni, nie spała w nocy. Lecze­
nie ambulatoryjne, promazyną w dawce do 
500 mg na dobę i haloperidolem w dawce 
15 mg na dobę, nie dało efektu. Z rozpo­
znaniem zespołu paranoidalnego starczego 
pacjentka została skierowana do szpitala. 

Hospitalizacja l. Badana w izbie przyjęć 
pani J. była spokojna i w pełni zorientowa­
na. Potwierdziła, że ma kontakty z Papie­
żem, widzi muchy wlatujące do jej mieszka­
nia i robaczki na kwiatach, stanowiące za­
grożenie dla niej i rodziny. Poza tym odczu­
wa promieniowania wysyłane z telewizora, 
a z jej ust wydobywają się włosy. Po przyję­
ciu, za zgodą, do oddziału psychogeriatrycz­
nego potwierdziła informacje z wywiadu i to 
co mówiła w izbie przyjęć. Pojawienie się 
muszek i telefony od Papieża umiejscowiła 
dokładnie w czasie. W trzecim dniu hospita­
lizacji doszła do wniosku, że pielęgniarki są 
podstawione, a ona jako Polka ma być are­
sztowana przez Rosjan. Prosiła by informo­
wać ją o telefonach od Papieża, który przy­
był już do Polski i ma się z nią skontak­
tować. Badana w tym dniu przesiew owymi 

testami oceniającymi funkcje poznawcze 
(testem Khana-Goldfarba-Pollacka, testem 
SPMSO Pfeiffera, testem serii [wg 19] i tes­
tem AMT [wg 17]) uzyskała wyniki w grani­
cach normy. Dobrze wykonała także test ry­
sowania zegara w wersji Watson i wsp. [wg 
16]. W stanie somatycznym rozpoznano 
u pani J. niewyrównane zwyrodnienie mięś­
nia sercowego. Badanie okulistyczne ujaw­
niło zaćmę początkową obu oczu. Badanie 
neurologiczne nie wykazało odchyleń. Wy­
nik badania elektroencefalograficznego, me­
todą kartografii EEG, był prawidłowy. Po 
postawieniu wstępnego rozpoznania zabu­
rzenia urojeniowego rozpoczęto kurację ris­
peridonem (preparat Rispolept) , od dawki 
początkowej 0,5 mg na dobę, utrzymywanej 
przez cztery dni. Piątego dnia hospitalizacji 
pani J. stała się niespokojna i agresywna 
wobec innych pacjentów i personelu. Było 
to związane z rosnącym poczuciem zagroże­
nia ze strony sił chcących zniszczyć świat. 
Uosabiała je pacjentka nosząca czerwony 
szlafrok. Badająca ją lekarka była lekarzem 
z kosmosu. Jednocześnie otrzymywała 

uspokajające wiadomości od Papieża. Nie­
pokój przechodził w krótkotrwałe epizody 
znieruchomienia z objawami kataleptyczny­
mi. Odmówiła także przyjmowania leków. 
W związku z tym zrezygnowano z podawa­
nia risperydonu i rozpoczęto leczenie halo­
perydolem, podawanym domięśniowo, roz­
poczynając od dawki 5 mg na dobę. Począt­
kowo dało to pozytywny efekt. Mianowicie 
zmniejszył się niepokój i pacjentka nie 
wspominała już o kolorowych muszkach. 
Dziesiątego dnia hospitalizacji pani J. spre­
cyzowała źródło zagrożenia. Jej przeciwni­
kiem była organizacja ASL (Armia Szczęś­
cia Ludu), chcąca utworzyć nowy rząd. 
W tym celu organizacja ta musiała wydobyć 
z niej ważne informacje. Grożąc jednocześ­
nie błagali by pomogła im rządzić. W wypo­
wiedziach pacjentki pojawiło się rozkoja­
rzenie. Pytana co jadła na obiad wyliczała 
składniki z jakich przygotowuje się różne 
potrawy, wielokrotnie powtarzając te same 
nazwy. W trzecim tygodniu leczenia zaczęła 



Leczenie elektrowstrząsowe w wieku podeszłym 97 

odmawiać przyjmowania posiłków i nadal 
nie chciała przyjmować leków. Natomiast 
"eksperymentowała" z jedzeniem, np. ukła­
dała z chleba, ziemniaków jakieś wzory. 
Wiązała to z obecnością na oddziale kosmi­
tów mających wyjawić jej prawdziwe nazwi­
sko. Zachowywała się tak jakby słyszała 
i wykonywała czyjeś polecenia. Przez dalsze 
dwa tygodnie sama jadła niewiele. Karmio­
na była przez sondę, otrzymywała wlewy 
kroplowe. Nadal wypowiadała opisane wy­
żej urojenia, eksperymentowała z jedzeniem, 
bywała agresywna. Sama też prosiła o kar­
mienie przez sondę w jakiś sposób wiążąc to 
z rządzeniem światem. W tej sytuacji, po 
wykonaniu niezbędnych konsultacji i ba­
dań, przy nieskuteczności leczenia farmako­
logicznego (haloperydol w dawce 10 mg na 
dobę), w trzydziestym drugim dniu pobytu 
pani J. w szpitalu, rozpoczęto leczenie EW. 
Łącznie w ciągu 15 dni wykonano pięć za­
biegów, w znieczuleniu ogólnym, z dwu­
stronną lokalizacją elektrod. Leczenie prze­
biegało bez powikłań. Po drugim zabiegu 
pacjentka zaczęła jeść i przyjmować leki 
doustnie, samorzutnie nie wypowiadała uro­
jeń. Nadal utrzymywał się umiarkowany 
niepokój. Zdecydowana poprawa nastąpiła 
po piątym zabiegu, na którym kuracje za­
kończono. Przebyte doznania psychotyczne 
pani J. traktowała jako coś nierealnego, 
miała dobry sen i łaknienie. Była w pełni 
zorientowana, ale nie zawsze pamiętała 

szczegóły zdarzeń, niekiedy w rozmowie 
brakowało jej potrzebnego słowa. Okazało 
się, że nie pamięta faktu śmierci męża. Po­
czątkowo nie chciała w to uwierzyć, potem 
zareagowała przejściowym, adekwatnym do 
sytuacji przygnębieniem. W trzy tygodnie 
po zakończeniu leczenia EW oceniono stan 
funkcji poznawczych pani J. za pomocą te­
stu MMSE Folsteinów i McHugh [wg 19]. 
Uzyskała w nim 24 punkty, czyli dolną gra­
nicę normy. Wynik testu rysowania zegara 
mieścił się również w normie. Natomiast 
w teście Khana-Goldfarba-Pollacka i teście 
SPMSO Pfeiffera uzyskała wyniki gorsze 
niż w badaniach bezpośrednio po przyjęciu 

do szpitala, od łagodnego do umiarkowane­
go osłabienia funkcji poznawczych. Wyni­
kom tych dwóch testów nie odpowiadał rze­
czywisty poziom funkcjonowania pacjentki, 
jej orientacji w ramach oddziału, w spra­
wach osobistych, dbałości o higienę, zdol­
ności zaspokajania własnych potrzeb. Pod 
koniec pobytu w szpitalu przebyte objawy 
psychotyczne traktowała jako sen. W miejs­
ce haloperydolu wprowadzono do leczenia 
tiorydazynę w dawce 50 mg na noc. Lek to­
lerowała dobrze. Kilkunastodniowa obser­
wacja nie wskazywała na nawracanie obja­
wów psychotycznych. Utrzymywał się dob­
ry nastrój i właściwy poziom aktywności. 
Nie było problemów ze snem i łaknieniem. 
Pani J. została więc wypisana do domu z za­
leceniem przyjmowania tiorydazyny w daw­
ce 50 mg na noc i niezbędnych leków inter­
nistycznych. 

Hospitalizacja II. W cztery tygodnie póź­
niej pani J. została ponownie przyjęta do 
szpitala. Z wywiadu uzyskanego od jej córki 
wynikało, że stan psychiczny pacjentki uległ 
pogorszeniu w kilkanaście dni po wypisaniu 
ze szpitala. Pojawiła się bezsenność, pogor­
szyło łaknienie, stała się agresywna wobec 
opiekunki. Niekiedy zachowywała się tak 
jakby była w szpitalu, np. podawała rękę 
do pobrania krwi. Po przyjęciu do szpitala 
pani J. zachowywała się spokojnie. Swoje 
zachowanie w domu tłumaczyła racjonalnie, 
bywała zniecierpliwiona i rozdrażniona 

nadopiekuńczością dzieci. Niepokoiło ją to, 
że w nocy, po przebudzeniu, ma kłopoty 
z szybką identyfikacją miejsca, w którym się 
znajduje. Parokrotnie wydawało się jej, że 
jest w szpitalu i za chwilę będą wykonywane 
jakieś zabiegi pielęgniarskie. Chciała się 
więc do nich przygotować. Właściwą orien­
tację odzyskiwała dość szybko. Takie zda­
rzenia martwiły ją. Sądziła, że są to zwia­
stuny pogarszania się pamięci. Do więk­
szości doznań psychotycznych związanych 
z pierwszą hospitalizacją odnosiła się kry­
tycznie, poza przekonaniem, że należy do 
organizacji ASL, która chce powierzyć jej 



98 Stefan Krzymiński i inni 

władzę. Mówiła o tym spokojnie, bez rozwi­
jania tematu. Podkreślała obawy przed utra­
tą pamięci, na co wskazywały wg niej trud­
ności w odróżnianiu marzeń sennych od 
rzeczywistości. W trakcie drugiego pobytu 
w szpitalu pojawiły się u pani J. stany nocne­
go niepokoju. Nie było problemów z przyj­
mowaniem posiłków i leków. Podczas kolej­
nych badań powtarzała obawy o stan swojej 
pamięci, ale wykazywała dobrą orientację 
w dawnych i świeżych zdarzeniach. Kontynu­
owano leczenie tiorydazyną w stopniowo 
zwiększanych dawkach, do 275 mg na dobę. 
W trakcie leczenia ustąpiły zaburzenia snu 
i niepokój. Ustępowało też przekonanie o ist­
nieniu organizacji ASL. Pod koniec pobytu 
w szpitalu mówiła już o tym z rozbawieniem. 
Na początku drugiej hospitalizacji przepro­
wadzono badania przesiewowymi testami 
oceniającymi funkcje poznawcze. Test ryso­
wania zegara pani J. wykonała źle i sama 
to tak oceniła. W teście MMSE uzyskała 
21 punktów, a więc poniżej dolnej granicy 
normy. Wyniki te nie odpowiadały dobremu 
poziomowi funkcjonowania pacjentki w ra­
mach oddziału. Badania tymi samymi testa­
mi powtórzono pod koniec hospitalizacji. 
Tym razem w teście MMSE pacjentka uzy­
skała 27 punktów. Test rysowania zegara wy­
konała dobrze, podobnie jak test serii. Po 
miesiącu leczenia pani J. została wypisana do 
domu w dobrym stanie psychicznym z zalece­
niem dalszego przyjmowania tiorydazyny 
w dawce 275 mg na dobę. 

Rozpoznanie. Obecność dominujących 
w obrazie klinicznym urojeń pozwoliła na 
postawienie pani J. wstępnego rozpoznania 
zaburzenia urojeniowego i podjęcia stosow­
nego leczenia farmakologicznego. Postawie­
nie ostatecznego rozpoznania stosownie do 
klasyfikacji rCD-lO utrudniała różnorod­
ność objawów psychopatologicznych i wiek 
pacjentki. W rozpoznaniu należało wziąć 
pod uwagę szereg zaburzeń mieszczących się 
w dziale F20-29 (schizofrenia, zaburzenia 
typu schizofrenii (schizotypowe) i urojenio­
we) [15]. Obecność urojeń wielkościowych, 

prześladowczych, kontaktu z kosmitami, 
omamów słuchowych i dotykowych, obja­
wów katatonicznych, zarówno pobudzenia 
jak i zahamowania, elementy myślenia sym­
bolicznego (kolor czerwony to symbol prze­
śladowcy), "eksperymenty" z jedzeniem, 
rozkojarzenie myślenia, obecność ambisen­
tencji (organizacja ASL prześladowała ją 
i chciała powierzyć władzę) wreszcie czas 
trwania zaburzeń, od pojawienia się pierw­
szych objawów po ostateczne ustąpienie 
przekonania o istnieniu organizacji ASL, 
wynoszący w sumie cztery i pół miesiąca, 
uzasadniały rozpoznanie schizofrenii para­
noidalnej i ostatecznie rozpoznanie schizo­
frenii postawiono. Odniesiono się tu zarów­
no do kryteriów diagnostycznych klasyfika­
cji rCD-lO jak i piśmiennictwa wskazujące­
go, że schizofrenia, chociaż rzadko, może 
ujawnić się w siódmej dekadzie życia, a na­
wet później [9, 14]. Wiek pani J. skłaniał 

wprawdzie do rozpoznania parafrenii (póź­
nej). Jednak obraz kliniczny, zwłaszcza 

nieusystematyzowany charakter urojeń, nie 
odpowiadał temu rozpoznaniu. Problem 
w określeniu początku zaburzeń schizofre­
nicznych u pani J. i ustaleniu ostatecznego 
rozpoznania, stanowiły omamy wzrokowe 
i dotykowe (muszki i sypiący się z nich pro­
szek), które pojawiły się na ok. 3 tygodnie 
przed objawami psychotycznymi będącymi 
przyczyną hospitalizacji. Przede wszystkim 
nie było między tymi stanami związku treś­
ciowego. Omamy wzrokowe w trakcie lecze­
nia szpitalnego nie odgrywały praktycznie 
żadnej roli. Wiek pacjentki, obecność zaćmy 
sugerowały, że był to zespół Charlesa Bon­
neta. Brak wglądu w nierzeczywistą naturę 
doznań wzrokowych i towarzyszące im uro­
jenia takie rozpoznanie wykluczały [25]. Po­
dobne stany Howard i Levy [12] nazwali ze­
społem Charlesa Bonneta plus. Przyjąć jed­
nak można, że była to halucynoza wzroko­
wa, która ustąpiła w wyniku leczenia 
farmakologicznego, nieskutecznego w od­
niesieniu do psychozy schizofrenicznej. 
W sumie usprawiedliwione byłoby rozpo­
znanie u pani J. oprócz psychozy schizofre-
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nicznej również halucynozy wzrokowej, od­
powiadającej kryteriom diagnostycznym ja­
kie obejmuje kategoria halucynoza organi­
czna w klasyfikacji ICD-lO [15]. Podłoże or­
ganiczne stanowiła przewlekła niewydolność 
krążenia, a czynnik wyzwalający rozpoczy­
nająca się zaćma. Biorąc pod uwagę wiek 
pacjentki w diagnostyce różnicowej należało 
rozważyć możliwość, że objawy psychotycz­
ne były wczesną manifestacją procesu otę­
piennego. W piśmiennictwie bywa wyrażany 
pogląd, że omamy wzrokowe o charakterze 
zespołu Charlesa Bonneta mogą pojawiać 
się na wczesnym etapie otępienia [21]. 
W przypadku pani J. nie było podstaw do 
postawienia takiego rozpoznania. Jej funk­
cjonowanie poznawcze i codzienna aktyw­
ność, przed pojawieniem się objawów psy­
chotycznych, były na dobrym poziomie. Po 
ustąpieniu zaburzeń psychicznych i przejś­
ciowym osłabieniu pamięci, wyniki uzyska­
ne przez nią w badaniach testowych mie­
ściły się w normie, podobnie jak poziom co­
dziennego funkcjonowania. 

K01\1ENT ARZ 

Powyższa dyskusja dotycząca diagnostyki 
różnicowej nie miała znaczenia dla podjęcia 
decyzji o zastosowaniu u pani J. leczenia 
EW. Istotne było zagrożenie życia spowodo­
wane uwarunkowaną psychotyczni e odmową 
przyjmowania pokarmów i leków interni­
stycznych. Wiek i stan somatyczny pacjentki 
nie pozwalały na oczekiwanie na efekt kolej­
nych kuracji lekami neuroleptycznymi, przy 
nieskuteczności stosowanych wcześniej. Nie­
zbędne było zastosowanie leczenia rokują­
cego szybką poprawę stanu psychicznego. 
Ujawniane przez pacjentkę objawy psycho­
tyczne, szybkość ich rozwoju i znaczna róż­
norodność wskazywały na duże prawdopo­
dobieństwo skuteczności leczenia EW. Wzię­
to pod uwagę pogląd, że leczenie to jest sku­
teczne w przypadkach schizofrenii bogatoob­
jawowej, we wczesnym okresie choroby, 
u pacjentów źle tolerujących lub słabo reagu­
jących na leki neuroleptyczne w dawkach 

równoważnych 500 mg chloropromazyny 
[20, 26]. Kryteria te spełniała nasza pacjent­
ka. Pożądany skutek przyniosło pięć zabie­
gów EW. Osiągnięto nie tylko cel podstawo­
wy, tzn. przyjmowanie przez pacjentkę pokar­
mów i leków, ustąpiła także większość obja­
wów psychotycznych. Przekonanie o dzia­
łaniach organizacji ASL utrzymało się 

w szczątkowej postaci. Prawdopodobnie wy­
pisanie pacjentki do domu na większej dawce 
tiorydazyny zapobiegłoby drugiej hospitaliza­
cji. W związku z rozpoznaniem zwyrodnienia 
mięśnia sercowego lek ten mógłby być uznany 
za przeciwwskazany u pani J. Jednak halo­
perydol, uważany za bezpieczniejszy [23], za­
wiódł. Na sprawdzenie skuteczności rispery­
donu, wymagającego bardzo wolnego podno­
szenia dawki [5], nie było czasu przed lecze­
niem EW. Natomiast po jego zakończeniu 
o wyborze tiorydazyny zadecydował jej profil 
działania, zwłaszcza wpływ uspokajający t. ko­
rygujący zaburzenia snu [23, 27]. 

Jedynym objawem niepożądanym, jaki 
można było wiązać z przeprowadzonym le­
czeniem EW było przejściowe osłabienie pa­
mięci. Miało ono swój wyraz w pogor­
szeniu wykonania testów oceniających funk­
cje poznawcze. Obserwacja pacjentki i ocena 
wykonania poszczególnych zadań testów 
wskazywały, że jest to osłabienie pamięci de­
klaratywnej. Problemy dotyczyły przypomi­
nania słów, dat, definiowania pojęć. Wyko­
nywanie czynności związanych z codzienną 
aktywnością nie było zaburzone. Fakt, że po 
zakończeniu leczenia EW pacjentka nie pa­
miętała o śmierci męża zgodny był z badania­
mi wskazującymi, że zdarzenia przykre są 
łatwiej zapominane przez leczonych tą meto­
dą, u których dochodzi do pogorszenia 
pamięci [18]. Nagłe wystąpienie u pani J. za­
burzeń psychicznych i pojawienie się, po le­
czeniu EW, przejściowego osłabienia pamię­
ci, mogłoby wskazywać na celowość wykona­
nia badania neuroobrazowego i dokonania 
bardziej szczegółowej oceny procesów po­
znawczych, nie tylko za pomocą testów prze­
siewowych. Jednak przy braku klinicznych 
danych sugerujących np. obecność guza lub 
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przewlekłego krwiaka śródczaszkowego nie 
uznaliśmy badania neuroobrazowego za ko­
nieczne. N atomiast rutynowo stosowane 
u pacjentów w wieku podeszłym przesiewo­
we testy oceniające funkcje poznawcze ce­
chuje wysoka czułość i specyficzność w wy­
krywaniu wczesnych objawów otępienia. Do­
tyczy to zwłaszcza testu MMSE Folsteinów 
i McHugh, oraz różnych odmian testu ryso­
wania zegara. Ich błędne wykonanie nasuwa 
podejrzenie procesu otępiennego i wskazuje 
na potrzebę bardziej szczegółowych badań 
w celu potwierdzenia bądź wykluczenia tego 
rozpoznania [6,16]. W przypadku naszej pa­
cjentki osłabienie funkcji poznawczych wią­
zało się wyraźnie z przebytym leczeniem EW. 
Po przejściowym pogorszeniu wykonania 
wspomnianych testów kolejne badanie wy­
padło poprawnie. Toteż celowe było jedynie 
sugerowanie przeprowadzenia badań kon­
trolnych po upływie kilku miesięcy. 

Przypadek pani J. potwierdza, że leczenie 
EW można stosować bezpiecznie u pacjen­
tów w wieku podeszłym. Podstawę decyzji 
o podjęciu tego leczenia u starszego wiekiem 
pacjenta stanowią takie same przesłanki kli­
niczne jak u młodszych pacjentów. Współ­
istniejące choroby somatyczne, np. układu 
krążenia, zwłaszcza w sytuacji, gdy chory 
odmawia przyjmowania pokarmów i leków, 
nie stanowią kryterium wyłączającego. Prze­
ciwnie, powinny przyspieszyć podjęcie de­
cyzji o zastosowaniu leczenia EW jako me­
tody ratującej życie. 
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