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Leczenie elektrowstrzasowe w wieku podeszlym: opis trzech przypadkow

Electroconvulsive therapy in the elderly: three case reports
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STRESZCZENIE

Cel. Przedstawiamy trzy przypadki kobiet w wieku podesztym, u ktorych wspétwystegpowaly powazne zaburzenia psychiczne i cho-

roby somatyczne, skutecznie leczonych elektrowstrzgsami (EW).

Przypadki. (1) 78-letnia kobieta z katatoniq i wspolistniejgcymi: cukrzycq, nadcisnieniem tetniczym, migotaniem przedsionkow, prze-

rostem endometrium z krwawieniem i stanem po przebytym udarze mozgu. (2) 67-letnia kobieta z katatonig, ktora rozwinela sig po odsta-
wieniu klozapiny, oporng na leczenie roznymi neuroleptykami. Towarzyszgcymi chorobami somatycznymi byly: otylos¢ olbrzymia, kom-
presyjne ztamanie dwoch kregow piersiowych i przewlekte zakazenie drég moczowych. (3) 69-letnia kobieta z glebokim uposledzeniem
umystowym i uporczywymi zaburzeniami zachowania, w tym agresjqg i autoagresjq, opornymi na psychofarmakoterapie. Chorowata
takze na cukrzyce. W przypadkach tych skuteczne bylo leczenie EW. Nie wigzaly sie z nim Zadne istotne niepozgdane zdarzenia.

Komentarz. W tych przypadkach wspolchorobowosé psychiatryczna i somatyczna stworzyla sytuacje zagrazajgce zyciu pacjentek.
Wymagaly one leczenia EW, ktore przebieglo bez powikitan.

SUMMARY

Objective. We present three cases of elderly women with comorbid severe mental disorders and somatic illnesses, successfully treated
with electroconvulsive therapy (ECT).

Casereports. The following cases are discussed: (1) A 78-year-old woman with catatonia and comorbid diabetes, arterial hypertension,
atrial fibrillation, endometrial hyperplasia with bleeding, experiencing a state after brain stroke; (2) A 67-year-old woman with catatonia
developed after discontinuation of clozapine treatment, refractory to various neuroleptics. Her comorbid somatic conditions included
enormous obesity, telescopic fracture of two thoracic vertebraes and chronic urinary tract infection; (3) A 69-year-old woman with
profound mental retardation and long-term behaviour disorders involving aggression and self-injuries, refractory to various psychotropic
medications. Her comorbid somatic disease was diabetes. In all these cases a good response was obtained to ECT treatment, without any

serious adverse events.

Commentary. Comorbidity of psychiatric and somatic diseases in these patients resulted in life-threatening conditions that required

ECT. The treatment was effective and with no adverse side effects.

Stowa kluczowe: leczenie EW / wiek podeszty
Key words: electroconvulsive therapy / ECT / old age

Elektrowstrzasy (EW) sa bezpieczna i jedng z naj-
skuteczniejszych metod leczenia w psychiatrii [1-4].
Moga ratowaé zycie chorym z depresja i katatonig
nieprzyjmujacym pokarmoéw, lekdw oraz w przypad-
kach ze znacznym ryzykiem samobdjstwa [5—9]. Nie
ma dla nich bezwzglednych przeciwwskazan [10, 11].
Zwigkszonej ostroznos$ci wymagaja chorzy ze wzmo-
zonym cis$nieniem $rodczaszkowym, przewlekta ob-
turacyjng choroba ptuc, takimi chorobami serca jak
sSwiezy zawal, ciezkie wady zastawkowe, niestabil-
nos$¢ wiencowa, takze osoby ze swiezym udarem mo-
zgu [8, 11, 12].

Leczenie EW kontynuowano jednak u oséb, u kto-
rych w jego przebiegu doszlo do zatoru ptucnego
[13], kardiomiopatii tako-tsubo [14], naglego zatrzy-
mania krazenia [15]. Stosowano je, z powodzeniem,

u os6b z chorobg Addisona [16], ze znacznym zwg-
zeniem aorty [17], po operacji tetniaka aorty brzusz-
nej [18], u pacjentéw z guzem, t¢tniakiem i udarem
krwotocznym mozgu [10] oraz chorych z rozrusz-
nikiem serca [6, 18]. W kazdym takim przypadku,
przed podjeciem leczenia EW, niezbedna jest ocena
internistyczna, kardiologiczna, anestezjologiczna
[17]. Monitorowanie tg¢tna, ci$nienia tgtniczego krwi
w trakcie prowadzenia leczenia elektrowstrzasowego
jest standardem w identyfikacji ewentualnych powi-
ktan sercowo-naczyniowych [11, 19, 20].

Nie ma gdrnej granicy wieku dla leczenia EW.
Opisano przypadki stosowania ich u oséb dziewigc-
dziesiecioletnich [7, 10, 21]. Z wiekiem skutecznos¢
EW wzrasta [9, 10, 22, 23]. Jest to wazne gdyz wigk-
szos$¢ pacjentdw psychogeriatrycznych cierpi na kilka
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chordéb somatycznych, zwykle przewlektych. W Polsce
u blisko 60% os6b powyzej 65 roku zycia wystepuje
nadcisnienie t¢tnicze, u 20%, wedlug niektorych bada-
czy u40%, cukrzyca [24]. Wlasciwe leczenie tych i in-
nych choréb somatycznych u 0sob z depresja lub kata-
tonig moze by¢ trudne, nawet niemozliwe. Konieczna
bywa terapia psychiatryczna rownie szybka jak sku-
teczna. Wowczas EW sa metodg z wyboru [4, 22, 25].
Zagrozenie zycia, wynikajace z uporczywego pobu-
dzenia, katatonii, zdarza si¢ u chorych z otgpieniem.
U nich leczenie EW moze by¢ takze uzasadnione [6,
7, 10, 26]. Podobnie jak w objawach psychotycznych,
depresji, katatonii, pojawiajacych si¢ w przebiegu
choroby Parkinsona. Przy tym moze ono poprawiac
funkcje motoryczne takich chorych [5, 22, 27, 28].
Mimo liczacej juz 74 lata obecnosci w praktyce kli-
nicznej EW traktowane sa jako terapia dalszego rzutu.
Siega si¢ po nie, gdy zawiodg kolejne proby leczenia far-
makologicznego [8]. Ciagle budza kontrowersje natury
etyczno-moralnej [29] i spotykaja si¢ z negatywng po-
stawg pacjentéw oraz profesjonalistow [30]. W Polsce,
w 2005 roku, z leczenia EW skorzystato 0,22% pacjen-
tow szpitali/oddzialow psychiatrycznych [29].
Negatywna postawa wobec EW nie powinna mie¢
miejsca u psychiatry. Do niego nalezy rozwazenie ry-
zyka 1 korzysci zwigzanych z leczeniem nimi konkret-
nego pacjenta oraz decyzja o ich podjeciu lub zanie-
chaniu. Sadzi¢ mozna, ze obrazujg to trzy przypadki,
pacjentek w wieku podesztym, przedstawione ponize;j.

OPISY PRZYPADKOW

We wszystkich przypadkach state parametry EW
wynosily: czestotliwos¢ 120 Hz, natezenie 0,4 A, sze-
rokos¢ impulsu 2 msek. Zmieniany byt, w razie potrze-
by, czas przeptywu pradu. W kazdym przypadku wen-
tylacje prowadzono z intubacja tchawicy. Przy sporej
odlegtosci naszego szpitala od najblizszego szpitalne-
go oddzialu ratunkowego (SOR) jest to postgpowa-
nie rutynowe. Zabiegi wykonywano z dwuskroniowa
lokalizacja elektrod. Dtugos¢ napadu drgawkowego
oceniano za pomoca metody rekawa na podstawie dtu-
gos$ci napadu motorycznego [29].

Przypadek 1

U weczesniej nie leczonej psychiatrycznie 79-letniej
kobiety z udarem mozgu w wywiadzie, choroba nie-
dokrwienng serca, utrwalonym migotaniem przedsion-
kéw, nadcisnieniem tetniczym, cukrzycg typu 2 i oty-
toscig (masa ciata 120 kg), wystgpily narastajace przez
okres dwdch miesigcy zaburzenia psychiczne. Stala si¢
niesamodzielna, aktywno$¢ ograniczyta do odmawia-
nia rézanca, czasami ,,zastygata”. Gdy zerwala kontakt
stowny z rodzing skierowano ja, z podejrzeniem kolej-
nego udaru mozgu, do oddzialu neurologicznego. Tam

nie reagowala na zadne bodzce, nie jadta. Po wyklu-
czeniu $wiezego udaru zostata skierowana, po konsul-
tacji psychiatrycznej i rozpoznaniu epizodu depresji
cigzkiej, do oddziatu psychiatrycznego.

Po przyjeciu do oddziatu pacjentka lezata nieru-
chomo, nie nawigzywata kontaktu stownego. W trak-
cie badania wystepowaty bierny i czynny negatywizm
oraz echolalia. Wymagata karmienia, cz¢$¢ pokarmow
i leki wypluwata. Utrudniato to kontrole cukrzycy le-
czonej insuling i lekami doustnymi.

W badaniach laboratoryjnych odchylenia obej-
mowaty znaczne dobowe wahania glikemii — od
52 do 397 mg% i hipopotasemi¢ — K 3,2 mEq/l, Na
140 mEq/1. Tomografia komputerowa gtowy (TK) wy-
kazata uogolnione zaniki korowe mozgu oraz stare
podkorowe ognisko niedokrwienne w prawym pla-
cie potylicznym. W badaniu elektrokardiograficznym
(EKG) obecny byt rytm z bardzo szybkim migotaniem
przedsionkow 100-200/min, utrwalonym.

Oprocz wczesniej rozpoznanych chordb soma-
tycznych stwierdzono krwawienie z drég rodnych wy-
nikajace z przerostu endometrium. Leczenie tego gi-
nekolog uzaleznit od zgody pacjentki lub jej opiekuna
prawnego. Konsultant neurolog rozpoznal u pacjentki
niewydolno$¢ tetnicy podstawnej mozgu z tetrapareza
wiotkg. Wskazal, ze kwalifikuje si¢ ona do przewle-
ktej pielegnacji.

Poczatkowo podtrzymano wstepne rozpoznanie
epizodu depresji. Zwlaszcza, ze poczatek zaburzen psy-
chicznych pacjentki zbiegt si¢ w czasie z gwaltowna
$miercig bliskiej osoby. Rozpoczgto leczenie bupro-
pionem w dawce do 300 mg/die. Rownoczesnie po-
dawano niezbedne leki internistyczne, wyréwnywano
niedobdr potasu. Stan pacjentki stopniowo pogarszat
sie. Konieczne byto karmienie i podawanie lekow przez
zglebnik dozotadkowy. Zweryfikowano wiec rozpozna-
nie. Majac na uwadze obcigzenia somatyczne, zmiany
w mozgu a w stanie psychicznym zahamowanie, nega-
tywizm, echolali¢, rozpoznano organiczne zaburzenia
katatoniczne. Odstawiono bupropion i wykonano test
z uzyciem 10 mg zolpidemu. Reakcja byla niejedno-
znaczna i trwata niespelna trzy godziny. Pacjentka za-
czela poruszaé konczynami, wypowiadata pojedyncze
stowa, nie pozwolila si¢ nakarmié. Zolpidem podawa-
no przez 5 dni, w dawce 2x5 mg/die. W zachowaniu
pacjentki dominowaly bierny i czynny negatywizm.
Rzadkie byty epizody lepszego kontaktu i wspdtpra-
cy. Niemozliwe bylo wyrownanie glikemii. W tej sy-
tuacji zdecydowano si¢ na leczenie elektrowstrzasowe.
Uzyskano na nie zgode sadu opiekunczego. W ocenie
kardiologicznej i anestezjologicznej nie bylo przeciw-
wskazan do zabiegéw w znieczuleniu ogolnym.

W badaniach laboratoryjnych, w stosunku do sta-
nu przy przyjeciu do oddziatu, gorsze byly wyniki
morfologii krwi, utrzymywaly si¢ znaczne wahania
glikemii i poziomu potasu — od normy do hipopota-
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semii. Zapis EKG nie r6znit si¢ od stanu z poczatku
hospitalizacji. Ci$nienie t¢tnicze miescito si¢ w grani-
cach 110/80-140/80 mmHg.

Wykonano 6 zabiegow EW. Do znieczulenia ogo6l-
nego uzyto 20 mg etomidatu, do zwiotczenia migsni
0,5 mg cisatrakurium i 120 mg sukcynylocholiny.
Podczas pierwszego zabiegu wykonano dwukrotnie
restymulacje gdyz przy przeptywie pradu wynosza-
cym 2,5 13,5 sekundy nie uzyskano wytadowania mo-
torycznego. Przy maksymalnym juz czasie przypltywu
— 4 sekundy wytadowanie motoryczne trwato 15 se-
kund. W trakcie drugiego zabiegu mimo restymulacji
nie uzyskano wytadowania motorycznego. W trakcie
pozostalych czterech zabiegdéw wyladowania moto-
ryczne trwaty od 10 do 20 sekund przy utrzymywa-
niu maksymalnego czasu przeptywu pradu. Badanie
EKG wykonywane bezposrednio przed i po kazdym
zabiegu nie wykazywato zmian w poréwnaniu z za-
pisami sprzed leczenia EW. Nie byto istotnych zmian
ci$nienia tetniczego krwi, jedynie po czwartym za-
biegu podniosto si¢, na krdétko, do 180/90 mmHg.
Bezposrednio przed i po kazdym zabiegu oznaczano
poziom elektrolitow i glukozy we krwi. Dwukrotnie
konieczne bylo podanie, przed zabiegiem, glukozy
dozylnie z powodu hipoglikemii.

Po pierwszym zabiegu wystapil niepokdj moto-
ryczny, ktory ustgpit po dozylnym podaniu 5 mg dia-
zepamu. W cztery godziny pdzniej pacjentka zacze-
fa odpowiada¢ na pytania i pozwolila si¢ nakarmic.
Nastepne zabiegi przebiegaty bez niepokoju. Po drugim
1 trzecim zabiegu utrzymywat si¢ taki stan psychiczny
jak po pierwszym EW. Po czwartym pacjentka zaczeta
nawigzywac¢ samorzutnie kontakt, samodzielnie jadta,
siadata. Po szostym zabiegu leczenie EW zakonczono
gdyz osiggnieto jego cele. Pacjentka byta wszechstron-
nie zorientowana, jadta, przenosila si¢ z t6zka na fotel,
nawigzywata rzeczowy kontakt. Obawiata si¢ chodzi¢
bez pomocy, co byto zrozumiate z racji dtugotrwatego
unieruchomienia. Dwumiesi¢czny okres zaburzen psy-
chicznych objety byt calkowitg niepamigcig. Dobrze
pamigtata zdarzenia wczesniejsze. Poniewaz rodzina
uzgodnita przyjecie jej do oddziatu opiekunczo-lecz-
niczego przy szpitalu ogdlnym pacjentka zostata tam
wypisana. Po kilku dniach wrocita do domu, gdyz jej
stan na to pozwalat.

Przypadek 2

Leczona psychiatrycznie od dwudziestu lat 67-let-
nia kobieta ponownie zostata skierowana do szpitala
psychiatrycznego. Nastgpito to po odstawieniu przyj-
mowanej od 15. lat, w dawce 300 mg/die, klozapiny.
Powodem odstawienia tego leku byt bardzo znaczny
wzrost jej masy ciata, wedtug niepewnej informacji
z wywiadu do 150 kg przy wzroscie 165 cm. Przed ho-
spitalizacja przez dwa lata nie opuszczata mieszkania,
poruszata si¢ z trudem. W poczatkach leczenia psy-

chiatrycznego rozpoznano u niej chorobe afektywna
dwubiegunowa i stosownie do tego byta leczona, takze
litem. Rozpoznania nie zmieniano mimo stwierdzenia
w trakcie kolejnych hospitalizacji, tacznie pigciu, uro-
jen oddzialywania, omaméw shuchowych stownych
oraz dotykowych. Korygowano jednak leczenie prze-
chodzac do stosowania jedynie lekow przeciwpsycho-
tycznych. Po wilaczeniu klozapiny leczona byta tylko
ambulatoryjnie. Wkrdtce po zastgpieniu klozapiny
olanzaping, w dawce 10 mg/die, pacjentka stala si¢
agresywna stownie i fizycznie, odmawiata jedzenia,
nie przyjmowata lekow, nie spata w nocy.

Stan taki utrzymywat si¢ po przyjeciu pacjentki
do oddziatu psychogeriatrycznego. W krotkich okre-
sach uspokojenia mowita, ze walczg o nig Bog i sza-
tan. Glos Boga moéwiacego, ze jest dobra styszata
w glowie. Glos szatana wydajacego jej polecenia, za-
kazy i nakazy, dochodzit z przestrzeni zewngtrznej. Jej
nastrdj byt niedostosowany do tresci tych doznan.

Badania somatyczne i wszelkie postepowanie dia-
gnostyczne oraz leczenie byly utrudnione ze wzgledu
na agresywne zachowania pacjentki. Stwierdzono oty-
tos¢ olbrzymia, obwdd talii mierzyt 138 cm, zwaze-
nie jej byto niemozliwe. Cisnienie tg¢tnicze wynosilto
140/80 mmHg, tetno 100/min.

W badaniach laboratoryjnych odchyleniem byta hi-
popotasemia—K 2,7mEq/l, Na 140 mEq/l. Uporczywym
problemem, w stanie somatycznym, bylo zakazenie
drég moczowych utrzymujace si¢ przez caty okres ho-
spitalizacji. Leczono ja stosownie do wynikdw posiewu
moczu. Badanie EKG wykazalo przyspieszony rytm
zatokowy 100/min i niedotlenienie migsnia sercowego.
Zdjecie rentgenowskie (RTG) klatki piersiowej ujawni-
o powickszenie sylwetki serca z przewaga lewej komo-
ry. W badaniu TK glowy stwierdzono rozlegle zaniki
korowo-podkorowe moézgu z wtdrnym poszerzeniem
zbiornikow ptynowych i cechy zaniku moézdzku.

Pacjentce postawiono rozpoznanie zespotu pa-
ranoidalnego 1 rozpoczeto leczenie haloperidolem
w dawce do 20 mg/die. Réwnolegle podawano nie-
zbedne leki internistyczne, wyréwnywano poziom
potasu wlewami dozylnymi. Po dwodch tygodniach
leczenia nastgpita poprawa jej stanu psychicznego.
Chetniej jadla, nawigzywala skapy kontakt stowny,
wspotpracowata przy czynnosciach pielegnacyjnych.
Z omamdw pozostal ,,gtos Boga”. Stan taki utrzymy-
wal si¢ przez tydzien po czym wystapilty mutyzm,
negatywizm bierny, czynny i nakazowy oraz echo-
lalia 1 echopraksja. W ciagu dalszych dwoch tygodni
zachowanie pacjentki ,,falowato” od mutyzmu i nega-
tywizmu po epizody lepszego kontaktu i wspotpra-
cy. Podjeto decyzje o zmianie leku. Leczenie kolejno
amisulprydem, risperidonem, aripiprazolem, w daw-
kach terapeutycznych, przebiegato tak jak w trakcie
kuracji haloperidolem. Po jednym-dwdch tygodniach
nastgpowala poprawa stanu psychicznego. Jednak
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po kilku, kilkunastu dniach powracaty objawy katato-
nii. Szczegolnie wyraznie zaznaczylo si¢ to w trakcie
leczenia aripiprazolem stosowanym w dawce zwigk-
szonej stopniowo do 30 mg/die. Po dwdch tygodniach
leczenia wrdcit rzeczowy kontakt, poprawity si¢ tak-
nienie i wspdlpraca przy czynnosciach pielegnacyj-
nych, catkowicie ustapily omamy. Trwato to niespet-
na dwa tygodnie po czym wystapit stupor. Konieczne
stato si¢ karmienie i podawanie lekdéw przez zgtebnik
dozotadkowy. Zdecydowano si¢ wiec na leczenie EW.
Uzyskano na to zgode sadu opiekunczego.

Konsultacja kardiologiczna nie ujawnila przeciw-
wskazan do EW w znieczuleniu ogdlnym. Podobnie
konsultacja anestezjologiczna bioragca pod uwagg ,,gle-
bokos¢” zwiotczenia mig$ni w zwigzku ze zmianami
w kregostupie pacjentki. Rownolegle bowiem z diagno-
styka 1 postgpowaniem psychiatrycznym wyjasniano
przyczyny trudnosci pacjentki z samodzielnym porusza-
niem si¢. Konsultacja neurologiczna wykazata objawy
zespotu ogona konskiego, trwale uniemozliwiajgce cho-
dzenie. Zdjecie RTG krggostupa ujawnito kompresyjne
ztamanie trzoné6w kregdw Th10 i Th1l. Diagnostyka
i ewentualne leczenie neurochirurgiczne mozliwe byty
po poprawie stanu psychicznego pacjentki.

Wykonano 4 zabiegi EW. Do znieczulenia ogol-
nego uzyto 20 mg etomidatu, do zwiotczenia migs$ni
0,5 mg cisatrakurium i 120 mg sukcynylocholiny.
Podczas pierwszego zabiegu konieczna byta restymu-
lacja 1 przy czasie przeptywu pradu wynoszacym 3
sekundy uzyskano wytadowanie motoryczne trwajace
23 sekundy. Pulsoksymetr przed, w trakcie i po wylta-
dowaniu wskazywat 95-98% nasycenie krwi tlenem
i tetno w granicach 78—89/min. Cisnienie tetnicze mie-
Scito si¢ w granicach 120/80-140/80 mmHg.

W drugim zabiegu, przy czasie przeplywu pradu 3,5
sekundy, wytadowanie motoryczne trwalo 25 sekund.
Bezposrednio po nim wystapita bradykardia 50/min.
Podano dozylnie 0,5 mg atropiny. Akcja serca przyspie-
szyta do 117/min. i w ciggu 10. minut ustalita na po-
ziomie 75/min. Cisnienie tetnicze wzrosto do 180/90
mmHg i wrécito do poziomu 140/80 mmHg.

W trakcie trzeciego i czwartego zabiegu uzyska-
no wytadowania motoryczne trwajace 25 i1 30 sekund.
W obu, bezposrednio po wytadowaniu, doszto do bra-
dykardii, ktéra ustgpita po podaniu atropiny. Cisnienie
tetnicze wzrastalo do 160/80 mmHg i stabilizowato,
w ciagu 10 minut, na poziomie 130/80 mmHg. W trak-
cie kolejnych zabiegéw nasycenie krwi tlenem bylo
na takim poziomie jak podczas pierwszego.

Po pierwszym zabiegu uzyskano lepszy kontakt
stowny z pacjentka, po drugim zaczeta samodzielnie
jesé, po trzecim rzeczowo rozmawiata i mozna bylo
przekazac jej informacje o stanie zdrowia. Miala dobrg
orientacje biezaca i luki pamigciowe dotyczace zda-
rzen dawniejszych. Pamigtata doznania psychotyczne
1 odnosita si¢ do nich krytycznie.

Leczenie EW zakonczono po czwartym zabiegu
bowiem osiagnigto jego cele. Przede wszystkim usta-
pit stan zagrazajacy zyciu pacjentki. Przeprowadzona
konsultacja, tacznie z badaniem kregostupa rezo-
nansem magnetycznym (MR), wykluczyla przyczy-
ny neurochirurgiczne jej probleméw z chodzeniem.
Zasugerowano odpowiedni gorset i leczenie w oddzia-
le rehabilitacji celem pionizacji. Do takiego oddziatu
zostala wypisana z zaleceniem przyjmowania aripi-
prazolu w dawce 30 mg/die.

Przypadek 3

U przebywajacej w zakladzie opiekunczo-lecz-
niczym 69-letniej kobiety, z rozpoznaniem uposle-
dzenia umystowego glebokiego i cukrzycy typu 2,
wystapity zagrazajace jej i otoczeniu zaburzenia za-
chowania. Przez 9 miesigcy uporczywie krzyczata,
bita i gryzta innych pacjentéw, bila rowniez siebie,
nie spata w nocy, niewiele jadta lub usitlowatla jes¢
rzeczy niejadalne. Zachowania ta prowokowaty,
skierowang przeciwko niej, agresje innych pacjen-
tow. Utrudnialy takze kontrolowanie leczonej lekami
doustnymi cukrzycy.

Po wykluczeniu somatycznych i srodowiskowych
uwarunkowan pogorszenia stanu psychicznego wdro-
zono farmakoterapi¢. Stosowano haloperidol, risperi-
don, lewomepromazyng, olanzaping, zuklopentiksol,
diazepam, klonazepam, karbamazeping, weglan litu.
Leki te, w monoterapii i w skojarzeniu, nie daty popra-
wy. Zdecydowano si¢ wigc na leczenie EW. Uzyskano
na to zgode¢ sadu opiekunczego.

Badania laboratoryjne nie wykazaly odchylen,
poza obecnoscia glukozy w moczu, dobowa chwiej-
noscig glikemii. Inne badania — EKG, RTG ptuc, TK
glowy, nie wykazaty nieprawidlowosci.

Wykonano 10 zabiegéw EW. Do znieczulenia
ogolnego uzyto 7 mg etomidatu, do zwiotczenia migsni
0,5 mg cisatrakurium i 60 mg sukcynylocholiny (masa
ciala pacjentki wynosita 42 kg). W trakcie kolejnych
zabiegow trzykrotnie uzyskano wytadowanie moto-
ryczne trwajace 25 sekund po restymulacji ze zwigk-
szaniem czasu przeptywu pradu do 4 sekund. W trak-
cie pozostatych zabiegow wyladowania miescily si¢
w granicach 20-24 sekund. Monitorowanie pulsoksy-
metryczne, w trakcie kazdego zabiegu, nie wykazywa-
fo istotnych zmian czestosci tetna. Nasycenie krwi tle-
nem utrzymywalo si¢ ma poziomie 97-99%. Cisnienie
tetnicze wynosito od 125/80 do 140/80 mmHg.

Po drugim zabiegu uzyskano poprawe snu, po czwar-
tym lepsze taknienie. Uspokojenie w ciggu dnia i zanik
agresji nastgpily miedzy szostym a dziesiatym zabie-
giem. W zwigzku z tym leczenie EW zakonczono.

Jeszcze przed jego podjeciem odstawiono niesku-
teczne leki, neuroleptyki, benzodwuazepiny. Po za-
koniczeniu terapii wstrzgsowej rozpoczeto podawanie
trazodonu (Trittico CR), w dawce 75 mg/die. Poprawa
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utrzymywala si¢ przez 3 miesiace. Potem zaczgty na-
wracac¢ objawy sprzed leczenia EW. Rozwazano jego
wznowienie nastapit jednak nagly zgon pacjentki.

KOMENTARZ

W przypadku pierwszej pacjentki poczatkowe roz-
poznanie depresji miato pewne uzasadnienie. Poczatek
zaburzen psychicznych zbiegt si¢ z tragicznym wyda-
rzeniem w rodzinie. Stopniowo jednak pierwszoplano-
we staly si¢ objawy zespotu katatonicznego. Przebyty
udar mozgu i przewlekte choroby somatyczne sktania-
ly do przyjecia jego organicznej podstawy. Nie moz-
na byto jednak odrzuci¢ roli czynnika reaktywnego.
Zespot katatoniczny moze mie¢ rozng klasyfikacje no-
mograficzng — schizofreniczng, depresyjna, reaktyw-
na, somatogenng [31]. Objawy katatonii uniemozliwia-
ty wilasciwa kontrolg chordb somatycznych pacjentki.
Konieczne byto leczenie rokujace szybki, pozytywny
efekt. Narzucaty si¢ dwie mozliwosci. Terapia farma-
kologiczna z zastosowaniem leku z grupy benzodia-
zepin, zwykle jest to lorazepam, albo zolpidemu [32,
33] lub leczenie EW [15, 34]. Stan somatyczny pa-
cjentki, istotne zaburzenia sercowo-naczyniowe, skto-
nity do dania pierwszenstwa probie leczenia farma-
kologicznego. Wybdr zolpidemu wynikat z doniesien
o jego korzystnym dziataniu u oséb z organicznym
uszkodzeniem moézgu [35]. Uzyskany efekt byt nie-
zadowalajacy. Uznano, ze stan pacjentki nie pozwala
juz na prébe z lorazepamem. Pozadany wynik dato
leczenie elektrowstrzasowe. Mimo wspdlistniejacych
istotnych chordb somatycznych przebiegto ono bez po-
wiktan. Niepami¢¢ obejmujaca caty czas trwania za-
burzen psychicznych za takie uznana by¢ nie mogta.
Niepamigc, czesciowa, lub catkowita, nalezy do obrazu
klinicznego katatonii [31]. W réznicowaniu mozna byto
rozwaza¢ depresj¢ naczyniowa. Pojecie to odnoszone
jest do pdzno pojawiajacej si¢ depresji u 0sob z udarem
moézgu ujawnionym neuroobrazowaniem, chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego, deficytami funkcji po-
znawczych 1 stabg reakcja na leki przeciwdepresyjne
[36]. Pacjentka spetniata czgs¢ tych kryteriow. Dla de-
cyzji leczniczych nie miato to jednak znaczenia.

Wskazuje si¢, ze klozapina i leki przeciwpsycho-
tyczne drugiej generacji (LPPII) zmniejszajg nasilenie
katatonii w przebiegu psychoz[32,34,37]. Sugerowana
hierarchia metod leczenia katatonii to: leki przeciwp-
sychotyczne w iniekcjach domigsniowych — lorazepam
w iniekcjach domigsniowych — leczenie EW. W ostrej
($miertelnej) katatonii kolejnos¢ ta ulega odwrdceniu
[38]. Pacjentka nie miata objawdw katatonii $miertel-
nej. Zagrozenie jej zycia wynikalo z nieprzyjmowania
pokarmow, niemoznosci wlasciwego leczenia chordb
somatycznych. Przyjete postgpowanie bylo dostoso-
wane do sytuacji kliniczne;.

Do drugiej z przedstawionych pacjentek odnies¢
mozna stwierdzenie, iz zamiana leczenia przeciwpsy-
chotycznego zawsze obarczona jest pewnym ryzykiem
niepowodzenia lub pogorszenia stanu chorego [38].
Opisywano stany nasilenia zaburzen psychicznych
po naglym odstawieniu klozapiny podawanej w du-
zej dawce. Stosowanie innych neuroleptykow moze
potegowac zaburzenia, ktore przez kilka tygodni nie
poddaja si¢ leczeniu [39]. Wydtuzenie okresu zamia-
ny leczenia przeciwpsychotycznego wigze si¢ z pode-
sztym wiekiem, ztym stanem somatycznym, dlugim
okresem podawania leku i klozaping [38]. Wszystkie
te niekorzystne czynniki wystgpowaty u pacjentki.
Najmniejsze ryzyko pogorszenia dotyczy zamiany
klozapiny na olanzaping [38]. Znaczny wzrost masy
ciala pacjentki w okresie leczenia klozaping uzasad-
nial jej odstawienie. Jednak zastgpujac ja olanzaping
nie wzigto pod uwagg, ze zaburzenia metaboliczne sg
przeciwwskazaniem do stosowania tego leku [38].

Po przyjeciu pacjentki do oddzialu psychogeria-
trycznego rozpoznano zespot paranoidalny, mimo cho-
roby afektywnej w wywiadzie. Zasadne wigc byto kon-
tynuowanie leczenia przeciwpsychotycznego. Wybor
leku ograniczaty zaburzenia metaboliczne. Wybrano
haloperidol poniewaz dostepny jest w kilku postaciach,
rowniez do podawania domigsniowego. Trwatym, po-
zytywnym efektem jego stosowania bylo ustgpienie
agresji oraz, cze¢sciowo, omamow 1 urojen. Rychte
pogorszenie stanu psychicznego pacjentki polegato
na wystapieniu objawow katatonii. Potem przebieg
leczenia kazdym kolejnym neuroleptykiem byt taki
jak w trakcie stosowania haloperidolu. Po stosunkowo
szybkiej, krotkotrwalej poprawie wracaty objawy kata-
tonii. Szczegolnie zaznaczyto si¢ to po wprowadzeniu
aripiprazolu. Zdecydowana poprawa, z catkowitym
ustgpieniem omamow i urojen, rychlo przeszta w stu-
por katatoniczny. Nie podjeto proby z lorazepamem
lub zolpidemem uznajac, ze leczenie EW bedzie sku-
teczniejsze. Rozwazano je juz wezesniej. Wyjasnienia
wymagaly jednak zmiany stwierdzone w kregostupie
pacjentki. Zabiegi EW wykonywane sa u oséb z cho-
robg zwyrodnieniowa kregostupa [6]. W jej przypadku
brano pod uwage mozliwo$¢ uszkodzenia rdzenia kre-
gowego 1 wynikajace z tego, trudne do oceny, ryzyko
zwigzane z EW. Poza tym leczenie neuroleptykami
dawato przejsciowa poprawe. Pojawienie si¢ stuporu
przesadzito o tym, ze korzy$¢ z leczenia EW uznano
za wicksza od ewentualnej szkodliwosci.

Wystapienie objawow katatonii w trakcie lecze-
nia haloperidolem mogto sugerowac¢ rozwoj ztosliwe-
go zespotu neuroleptycznego (ZZN). Nie byt to jed-
nak obraz ostrej, $miertelnej katatonii, ktérg ZZN
przypomina [39]. Trudno wyjasni¢ zmiany stanu
psychicznego pacjentki, podobne w trakcie leczenia
kolejnymi neuroleptykami. Prawdopodobnie w jej
przypadku tak przejawiato si¢ wspomniane wyzej,
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oporne na leczenie, nasilenie zaburzen psychicz-
nych po odstawieniu klozapiny. Poniewaz w trakcie
leczenia aripiprazolem nastgpita najlepsza, chociaz
przejsciowa, poprawa stanu psychicznego zwigzana
z leczeniem farmakologicznym, zalecono dalsze jego
przyjmowanie po wypisaniu pacjentki z oddziatu.

Glebokos¢ uposledzenia umystowego (niepel-
nosprawnosci intelektualnej) u trzeciej pacjentki nie
pozwolita na rozpoznanie okreslonej postaci zabu-
rzen psychicznych. Jej zachowanie mozna bylo po-
traktowa¢ jako zaburzenia kontroli impulsow [40].
Wdrozone leczenie farmakologiczne odpowiadato su-
gestiom zawartym w pismiennictwie [40, 41]. Gdy za-
wiodto uzasadniona byla decyzja o podjeciu leczenia
EW. McClelland [42] przytoczyt pig¢ doniesien opi-
sujacych siedem 0sdb niepelnosprawnych intelektual-
nie leczonych EW. W jednym przypadku, 21-letniego
mezczyzny, zastosowano je z powodu zaburzen zacho-
wania z samouszkodzeniami opornych na oddziatywa-
nia behawioralne i leczenie farmakologiczne. W pozo-
stalych przypadkach powodem podj¢cia leczenia EW
byta depresja niereagujaca na farmakoterapi¢. Dwoje
leczonych byto w wieku podesztlym. W nowszym pi-
$miennictwie EW nie s3 wymieniane jako metoda le-
czenia zaburzen psychicznych u niepelnosprawnych
intelektualnie [40, 41, 43].

W opisanym przypadku korzystny efekt leczenia
EW utrzymat si¢ przez 3 miesigce. W przypadku cyto-
wanym przez McClellanda trwat cztery miesiace. By¢
moze w takich sytuacjach korzystna bytaby kontynu-
acja EW jako leczenia podtrzymujacego.

Przedstawione przypadki sg do$¢ typowymi przy-
ktadami zastosowania EW u 0s6b w wieku podesztym.
Pewien wyjatek, z racji rozpoznania uposledzenia
umyslowego, stanowita trzecia pacjentka. Powiedzie¢
mozna, ze zogniskowaty one te problemy somatycz-
ne z jakimi spotykali sig, leczac starszych pacjentow,
Hordynska i wsp. [6]. Zaburzenia czynnosci serca sg
najczestszym problemem somatycznym u leczonych
EW w wieku podesztym [2, 3, 14, 20, 44, 45]. O czg-
stosci nadci$nienia tetniczego 1 cukrzycy w wieku
podeszlym juz wspomniano. Infekcje sa powszechng
wspotchorobowoscig u hospitalizowanych w starszym
wieku [46]. Natozenie si¢ na choroby somatyczne
objawdw katatonii w pierwszym i drugim przypad-
ku, uporczywego pobudzenia w trzecim, potaczone
z nieprzyjmowaniem pokarmow i lekow, stworzyto
sytuacje zagrazajace ich zyciu. Jedynie leczenie EW
mogto to zagrozenie usunac.

Istotne, w przedstawionych przypadkach, bylo
bezpieczne zastosowanie do zwiotczenia migsni suk-
cynylocholiny. Nie jest zalecana u oséb w wieku po-
desztym z powodu zmniejszenia st¢zenia pseudocho-
linesterazy. Bezwzgledne przeciwwskazania stanowig
hiperpotasemia, rabdomioliza, zottaczka [47]. Nie jest
wigc polecana u 0sob, ktére przebyly ZZN [48-50].

Z katatonia, dhugotrwatym unieruchomieniem, wigzad
si¢ moze ryzyko hiperpotasemii w przebiegu EW z jej
zastosowaniem [15, 51]. W takich sytuacjach sugero-
wane sg niedepolaryzujace leki zwiotczajace, na przy-
ktad miwakurium [49, 50]. Jednak w praktyce psycho-
geriatrycznej sukcynylocholina, jako srodek zwiotcza-
jacy migsnie, stosowana jest powszechnie [7, 10, 14,
17,46, 49, 52, 53]. Byta tez z powodzeniem podawana
pacjentom z katatonig [54. 55], zespotem PHS (par-
kinsonism-hyperpyrexia syndrome) [28] i tym, ktorzy
przebyli ZZN [49, 56]. Wrocono do niej u pacjentki
z katatonia, u ktdrej po epizodzie hiperpotasemii z za-
burzeniami akcji serca do zwiotczenia migsni uzyto
niedepolaryzujace pancuronium [15].

Najczestsze powiktania zwigzane z EW dotycza
uktadu krazenia [4, 9, 15]. W trakcie czynnosci na-
padowej dochodzi do znaczacych zmian hemodyna-
micznych. Skladajg si¢ na nie poczatkowa bradykar-
dia, po ktérej nastepuje wzrost cisnienia t¢tniczego
z tachykardia. Z reguty zmiany te ust¢puja samoistnie
w ciggu 10-20 minut od ustania czynnosci napadowej
[4, 19, 45]. W razie potrzeby mate dawki atropiny sto-
sowane sg w bradykardii. Leki z grupy betaadrenolity-
kéw tagodza wzrost cisnienia tetniczego, tachykardie
[5, 50]. U ponad 90% pacjentéw z zaburzeniami ser-
cowo-naczyniowymi zwigzanymi z EW mozliwe jest
ich kontynuowanie [45]. Z przedstawionych pacjentek
szczegolnie pierwsza byta obcigzona chorobami ukta-
du krazenia. U okoto 55% oséb z takimi chorobami
wystepuja, w trakcie EW, powiklania sercowo-naczy-
niowe [45]. Tymczasem u niej kolejne zabiegi przebie-
gty bez takich powiktan.

Trudnos$ci z wywotaniem czynnosci napadowej lub
odpowiednio dlugich wytadowan mogty wynika¢ z po-
desztego wieku pacjentek, u pierwszej i drugiej takze
ze znacznej masy ciala. Sg to czynniki, z ktorymi wiaze
si¢ podwyzszenie progu drgawkowego [22, 57].

Skutecznos¢ EW wiagzana jest z pelnymi, odpo-
wiednio dtugimi napadami drgawkowymi (czynno-
$cig napadowa). Napady poronne uwazane sg za mniej
skuteczne [58. 59]. Wyladowania motoryczne powin-
ny przekraczaé¢ 25 sekund [2, 29, 55] a nawet 30 [17,
25]. W przedstawionych przypadkach wykonano tgcz-
nie 20 zabiegéw. Tylko w siedmiu uzyskano wytado-
wania trwajace co najmniej 25 sekund. O$miokrotnie
przeprowadzono restymulacje. W jednym nie uzy-
skano wyladowania. Restymulacja, po wstrzasach
poronnych, traktowana jest jako czynnik ryzyka nie-
pozadanych skutkéw leczenia EW [20]. W opisanych
przypadkach, mimo istniejagcych obcigzen somatycz-
nych, nie wystapily takie istotne problemy. W pierw-
szym niepozadanym efektem byt epizod ponapadowe-
go niepokoju motorycznego. Niepamig¢ obejmujgca
okres trwania katatonii nalezata raczej do jej obrazu
klinicznego. W drugim objawem niepozadanym byly
epizody bradykardii, bez dalszych nastepstw. Luki pa-
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migciowe, dotyczace zdarzen z przesztosci, nie byty
dla pacjentki ucigzliwe. U trzeciej pacjentki, z naj-
wigkszg iloscig wykonanych zabiegdéw, objawy niepo-
zadane nie wystapity.

U opisanych pacjentek restymulacjg¢ po wstrzasach
poronnych, dla uzyskania odpowiednio dtugich wyta-
dowan motorycznych, uznano za celowa ze wzgledu
na konieczno$¢ jak najszybszej poprawy. By¢ moze
nalezalo wzig¢ pod uwage sugestig, ze istnieje spore
okno terapeutyczne zabiegow EW [Fink wg 58] oraz,
ze czas trwania napadu nie jest parametrem pozwala-
jacym jednoznacznie oceni¢ ich skutecznos¢ [5, 6].
Korzystny wynik leczenia EW u przedstawionych
pacjentek zgodny jest z tg tezg mimo, ze wigkszos¢
wytadowan u pierwszej i trzeciej trwata krécej niz wy-
magane minimum.
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