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Streszczenie

Opisany przypadek dotyczy pacjenta cierpigcego z powodu schizofrenii paranoidalnej. W obrazie psychopatologicznym domino-
waty nasilone urojenia owtadniecia, wptywu oraz halucynacje stuchowe. Leczenie farmakologiczne lekami klasycznymi i atypowymi nie
przyniosto poprawy. W zwigzku z tym zdecydowano o zastosowaniu elektrowstrzaséw. W czasie pierwszego zabiegu doszto do ciezkie-
go powiktania jakim byt stan padaczkowy. Pacjenta zdyskwalifikowano z sejsmoterapii i zastosowano arypiprazol z walproinianem po

ktérym uzyskano poprawe stanu zdrowia.

stowa kluczowe: elektrowstrzasy, stan padaczkowy, schizofrenia

Abstract

Serious adverse events during electroconvulsive therapy in patient with treatment-resistant schizophrenia

The case of a male patient suffering from paranoid schizophrenia was presented in this study. He revealed such psychopathologi-
cal symptoms as delusions of remote control, delusions of thoughts insertion and auditory halucinationations. Pharmacological treat-
ment with conventional antipsychotics available in Poland like zuklopentixol, sulpiride, perphenazine, apotrifluoperazine in combina-
tion with valproate was ineffective. Atypical antypsychotic drugs: olanzapine, quetiapine, amisulpride, risperidone, clozapine and ser-
tindole in combination with valproate was ineffective either. Electrocovulsive theraphy was applied to a patient. During the first electro-
shock serious adverse event occured - status epilepticus. Due to complications during the first electroshock the patient required treat-

ment with antipsychotics. Combined therapy was used. Remission was achieved in four weeks during combined treatment with aripip-

razole (15mg/Day) and valproate (1300mg/Day).

Keywords: electroconvulsive therapy, epilepsy, schizophrenia

Publikacja oparta jest na historii choroby pacjenta hospitalizowanego w Klinice Psychiatrii Dorostych UM w Lodzi.

Wstep

Schizofrenia/psychozy schizofreniczne to niejedno-
rodna choroba/grupa choréb, o zloZzonym, zmiennym
i réznorodnym obrazie klinicznym, ktorej istota jest swo-
ista dezintegracja psychiczna przejawiajaca sie rozpadem
osobowosci i uposledzeniem codziennego funkcjonowa-
nia na wielu ptaszczyznach. Ryzyko zachorowania na
schizofrenie w ciggu catego zycia szacuje sie na 1% [1].

Leczenie farmakologiczne schizofrenii odgrywa
podstawowa role w terapii pacjentow. Wybér leku jest
trudny i poprzedzony analiza wielu czynnikéw. Na zasto-
sowanie okres$lonego leku ma wptyw m.in. symptomato-
logia, wspoétpraca pacjenta z lekarzem, wglad pacjenta w
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chorobe, potencjalne dziatania niepozadane leczenia
neuroleptykami, dtugoterminowa ocena funkcjonowania
pacjenta na potencjalnym leku. Lekami z wybory s3 leki
przeciwpsychotyczne II generacji. Kilka niezaleznych
badan (CATIE, CUtLASS) potwierdzito ich skutecznos$¢
i dobra tolerancje [2,3].

Leczenie farmakologiczne nie jest jednak jedyna
forma terapii pacjentéw chorujgcych na schizofrenie.
Elektrowstrzasy (EW) wprowadzone do lecznictwa
w latach 30-tych XX wieku, obecnie sg uznang i skuteczna
forma usprawniania, majaca swoje konkretne wskazania.

Zabiegi elektrowstrzagsowe uwaza sie za bezpieczne
i niezwykle skuteczne w niektérych zaburzeniach psy-
chicznych. Sejsmoterapie stosuje sie w zaburzeniach
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depresyjnych, zwlaszcza depresji psychotycznej, depresji
z ostupieniem oraz depresji z nasilonymi myslami i ten-
dencjami samobdjczymi. Jako metoda kolejnego rzutu
stosowana jest w schizofrenii opornej na inne sposoby
leczenia. Wedtug raportu Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (American Psychiatric Association -
APA), elektrowstrzasy, jako zabiegi z dobrze udokumen-
towanymi wskazaniami, nie powinny by¢ stosowane jako
terapia ostatniej szansy. Taka praktyka zdaniem APA
pozbawia wielokrotnie pacjentéw efektywnego leczenia,
opdznia uzyskanie remisji, ma wplyw na powstawanie
lekoopornosci [4,5].

Wywiad

Przedstawiony przypadek dotyczy 26 - letniego
mezczyzny z rozpoznang schizofrenig (na podstawie
kryteriéw ICD-10), ktéry zostat hospitalizowany w Klini-
ce Psychiatrii Dorostych w todzi. Z relacji rodziny i cho-
rego ustalono, ze od kilku miesiecy trwato pogorszenie
stanu zdrowia pod postacia nasilonych urojen owtadnie-
cia i psudohalucynacji stuchowych. Chory nie kontrolowat
swoich ruchdéw, czut sie sterowany przez ducha, nie po-
trafit artykutowac swoich mysli.

Pacjent urodzony o czasie, bez powiktan okotoporo-
dowych. W rodzinie prawdopodobnie brat ojca byt chory
na schizofrenie. Szkote podstawowa ukonczyt bez powta-
rzania klasy, byt jednym z najlepszych uczniéw. Nauke
kontynuowat w liceum ogdlnoksztatcacym, gdzie zaczety
sie problemy ze zdrowiem psychicznym. Podawat, Ze nie
chciato mu sie uczy¢, odczuwat dziwne zmiany nastrojow,
czesto byt depresyjny. Mature zdat z wynikiem bardzo
dobrym. Rozpoczat studia, jednak nie radzit sobie z na-
uka. Mial problemy z koncentracja uwagi i pamiecia.
Przedmioty, ktére do tej pory nie sprawialy mu trudnosci
staly sie dla niego problemem. Uwazal, ze co$ blokowato
jego umyst. Powtarzatl pierwszy rok studiéw, ktérego nie
dokonczyt i przerwal nauke. W tym czasie skorzystat
z kilku wizyt u psychologa, jednak nie kontynuowat tera-
pii. Po przerwaniu studiéw, zdecydowat sie wyjecha¢ za
granice, gdzie przebywata czes$¢ jego rodziny. To wiasnie
tam, jak podaje, miat ,objawienie”. Zobaczyt na niebie
obrazy i jaka$ sita szarpneta go za reke. Twierdzi, ze od
tego momentu co$ zaczetlo sie zmienia¢ w jego ciele
i moézgu. Odczuwat béle moézgu i uczucie przelewania
cieczy w glowie. Wtedy tez pojawit sie gtos, ktéry zaczat
mu towarzyszy¢ przez dtugi okres choroby. W poczatko-
wym okresie doznania stuchowe miaty pozytywny wy-
dzwiek. W miare czasu trwania choroby ich tres¢ ulegata
zmianie. Nasilaly sie urojenia owtadniecia. Pacjent miat
poczucie, ze kontrole nad nim przejat Bég, ktéry zaczat
réwniez przez niego przemawia¢. W tym okresie zostat
hospitalizowany psychiatrycznie. Byla to jego pierwsza

hospitalizacja. Nie posiadal dokumentacji z tego okresu,
ustalono, Ze leczony byt olanzaping. Podczas leczenia nie
odczuwat istotnej poprawy. Po wyjsciu ze szpitala przez
okres okoto 2,5 lat wykonywat tylko prace dorywcze.
Byto to spowodowane doznaniami psychotycznymi: gtos
zabraniat mu wychodzi¢, gtéwnie chciat leze¢ w t6zku.
Podawal, ze nie mogt artykutowa¢ wiasnych mysli. Po
3 latach pobytu wrdcit do Polski. Po przyjezdzie korzystat
z porad egzorcysty po ktorych przez kilka godzin czut sie
zdrowy. Potem znowu mial poczucie owtadniecia.
W 2006 roku hospitalizowany po raz drugi psychiatrycz-
nie (brak dokumentacji z tego okresu).

Dotychczas nie leczony somatycznie. Negowat urazy
glowy i neuroinfekcje. Nie mial w przesztosci napadu
padaczkowego. Kilkukrotny kontakt z substancjami psy-
choaktywnymi: amfetaming i marihuang, bez cech uza-
leznienia.

Dotychczasowe leczenie

Z wywiadu od rodziny i chorego oraz na podstawie
analizy dziatan niepozadanych podawanych przez pacjen-
ta ustalono, ze przyjmowat do tej pory zuklopentiksol,
klozapine, kwetiapine, sulpiryd, flupentiksol, risperidon
oraz amisulprid. Pacjent nie posiadal dokumentacji doty-
czacej leczenia.

Stan psychiczny przy przyjeciu

Zorientowany allo- i autopsychicznie prawidtowo.
Nastr6j i naped psychoruchowy podwyzszony, wielo-
moéwny, skarzyt sie na trudnosci w koncentracji uwagi,
tatwo odwracal uwage. Odczuwat zmniejszong potrzebe
snu. Latwo$ci w nawigzywaniu kontaktéw interpersonal-
nych towarzyszylo wyrazne skracanie dystansu. Wypo-
wiadat urojenia owtadniecia i wpltywu, ktére odnosit do
ruchéw ciata, dziatan i mysli. Méwit o sobie w liczbie
mnogiej uzywajac formy ,my”. Potwierdzat pseudohalu-
cynacje stuchowe komentujgce i imperatywne. Negowat
mysli i tendencje samobdjcze.

W badaniu przedmiotowym i neurologicznym nie
wykazano odchylen od stanu prawidtowego. Badania
laboratoryjne wykonane przy przyjeciu do szpitala
utrzymywaty sie w granicach normy. Krzywa EKG nie
wykazywata cech $wiezego niedokrwienia mie$nia ser-
cowego, ani innych istotnych zmian.

Przebieg leczenia w Oddziale

Bioragc pod uwage dotychczasowa farmakoterapie
przeciwpsychotyczna, u pacjenta zastosowano olanzapine
z perfenazyng w odpowiednich dawkach terapeutycz-
nych. Dodatkowo wiaczono lek normotymiczny w postaci
kwasu walproinowego w dawce 1300mg/d uzyskujac
poziom 63 pg/ml. Nie zanotowano istotnych dziatan
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niepozadanych stosowanej terapii. Po 6 tygodniach le-
czenia nie uzyskano poprawy w zakresie urojen owtad-
niecia, glosy omamowe ulegty ,Sciszeniu”. W porozumie-
niu z pacjentem i rodzing zdecydowano o zastosowaniu
sejsmoterapii. Przed zabiegami elektrowstrzasowymi
wykonano szereg konsultacji: neurologiczng, okulistycz-
na, internistyczna i anestezjologiczng. W wykonanym
badaniu elektroencefalograficznym (EEG) i EKG nie wy-
kazano odchylenn od normy. Nie stwierdzono przeciw-
wskazan do sejsmoterapii. Przed planowanymi zabiegami
odstawiono kwas walproinowy, w momencie terapii
elektrowstrzasami chory przyjmowat tylko perfenazyne
i olanzapine. Przed pierwszym zabiegiem ustawiono
dawke energii aparatu na 5%. Pacjent znieczulony zostat
propofolem (i.v. w dawkach 120mg + 40mg + 40mg),
zwiotczony skoling (200mg, i.v.), zastosowano réwniez
atropine. W czasie zabiegu doszto do wydtuzonego napa-
du drgawkowego, ktéry przeszedt w stan padaczkowy.
Mimo podawania kolejnych dawek diazepamu i klonaze-
pamu, stan padaczkowy nie ustapit. W 55 sekundzie
zabiegu, nad lewa skronig nastapito sptaszczenie zapisu
EEG, natomiast nad prawa skronia wytadowania nadal
trwaly. Podawano kolejne dawki diazepamu i klonaze-
pamu. Nie uzyskano oczekiwanego efektu przeciwdrgaw-
kowego. W 730 sekundzie zabiegu pacjent otrzymat feny-
toine (4 amp. i.v.). Zaréwno nad prawg jak i lewa skronig
doszto do ,sptaszczenia” zapisu EEG. Jednak ponowne
wzbudzenie nastgpito po okoto 20 sekundach. Wobec
tego, chorego ponownie zwiotczono z zastosowaniem
chlorku mivakurium (20 mg, i.v.), zaintubowano i wenty-
lowano. Po 21 minutach stan padaczkowy ustapil. Po
okoto godzinie nastgpit powrot swiadomosci. Po zabiegu
pacjent wydolny oddechowo i stabilny krazeniowo, pa-
rametry zyciowe byly w granicach normy. W momencie
odzyskania $wiadomosci chory zorientowany allo- i au-
topsychicznie prawidtowo. Twierdzit, ze czuje sie dobrze
i umyst ma ,$wiezy jak nigdy”. Nadal potwierdzat pseu-
dohalucynacje stuchowe i urojenia owtadniecia przez
ducha. W trybie pilnym zostat konsultowany neurolo-
gicznie, nastepnie przewieziony na badanie tomograficz-
ne gtowy. Po wykonanym badaniu tomograficznym zostat
przekazany na oddziat neurologii celem obserwacji. Po
dobie pobytu ponownie przyjety do Kliniki Psychiatrii.

W Klinice wykonano badanie EEG, w ktérym stwier-
dzono zapis z niewielkimi zmianami w odprowadzeniach
skroniowych bardziej po stronie prawej oraz ze sktonno-
$cig do wyladowan napadowych. W badaniu tomogra-
ficznym gtowy wykonanym dwufazowo wykazano tkanki
moézgowia o prawidtowej strukturze i gestosci. Bez zmian
ogniskowych. Nie stwierdzono ognisk patologicznego
wzmocnienia kontrastowego. Uktad komorowy byt pra-
widtowej szeroko$ci, symetryczny, bez przemieszczen.
Struktury tylnej jamy oraz kosci czaszki byly w normie.
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W badaniu stanu psychicznego przy ponownym
przyjeciu do Kliniki pacjent byt zorientowany auto - oraz
allopsychicznie prawidtowo, w podwyzszonym nastroju
i napedzie psychoruchowym, skracajgcy dystans, wesot-
kowaty. Wypowiadatl urojenia owtadniecia, potwierdzat
pseudohalucynacje stuchowe, ktére wedlug niego nie
pojawiajg sie tak czesto jak poprzednio, przeczyt myslom
i tendencjom suicydalnym.

Pacjenta zdyskwalifikowano z dalszej terapii elek-
trowstrzasowej i kontynuowano leczenie farmakologicz-
ne. Zastosowano trifluoperazyne z olanzaping w odpo-
wiednich dawkach przez okres 5 tygodni wraz z lekiem
normotymicznym w postaci kwasu walproinowego. Nie
uzyskano w tym okresie istotnej poprawy w zakresie
objawow wytwdérczych. Natomiast w zakresie objawdéw
afektywnych obserwowano poprawe dotyczacy nastroju
i napedu psychoruchowego. Nie obserwowano nasilonych
objawéw pozapiramidowych. Pacjent przez okres lecze-
nia zwiekszyt mase ciata o ok. 3.5 kg.

Majac na uwadze wynik poprzedniego badania EEG,
wykonano dodatkowo kolejne badanie po 2 tygodniach
od przebytego stanu padaczkowego. W odprowadzeniach
skroniowo-czotowych obecne byty niezbyt liczne rozsia-
ne fale theta o czestotliwos$ci 6-7 Hz z tendencja do wyta-
dowan napadowych. 18 tygodni po przebytym stanie
padaczkowym w badaniu EEG przeprowadzonym w sta-
nie czuwania wykazano symetryczny rytm alfa, miernie
obfity o czestotliwosci 7-8 Hz i amplitudzie do 30 uV
wymieszany z nielicznymi rozsianymi falami 6 Hz. Zapis
wykazywatl zwolnienie czynno$ci podstawowe;.

Wobec braku oczekiwanej poprawy zdecydowano o
modyfikacji farmakoterapii wprowadzajac sertindol.
W badaniu EKG przed podaniem leku - rytm zatokowy
miarowy o czesto$ci 70/min, normogram, QT - 0.36 s.
Zastosowano dawke 20 mg/d sertindolu, ktdra nie przy-
niosta efektu terapeutycznego. Po 4 tygodniach leczenia
chory nie zgtaszat Zadnej poprawy, nadal wypowiadat
urojenia owtadniecia i potwierdzat pseudohalucynacje
stuchowe. Pacjent dobrze tolerowat leki, nie zaobserwo-
wano objawdw ubocznych. Biorac pod uwage dotychcza-
sowg farmakoterapie przeciwpsychotyczng oraz brak
spodziewanego efektu terapeutycznego, po konsultacji
z pacjentem i rodzing zdecydowano o rozpoczeciu kuracji
aripiprazolem. W ciagu czterech tygodni stosowania leku
pacjent relacjonowal poprawe w zakresie owtadniecia
("odzyskat kontrole nad ciatem") oraz ustgpienie oma-
moéw stuchowych. W zakresie objawéw afektywnych oraz
funkcjonowania spotecznego rdéwniez zaobserwowano
poprawe. Utrzymano terapie tgczong aripiprazolem
w dawce 15mg/d z kwasem walproinowym w dawce
1000mg/d. Poziom kwasu walproinowego utrzymywat
sie w oknie terapeutycznym.
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Przeprowadzono badanie psychologiczne dwukrot-
nie ta sama baterig testow: na poczatku i pod koniec
hospitalizacji. Wéréd testdow wykonano: Test Stroopa,
TMT (Trail Making Test z baterii Halsteda - Reitana) A
i B, Test Figury ZtoZonej Rey’a, Test Sortowania Kart
z Wisconsin oraz Powtarzanie Cyfr (podtest WAIS -
R(PL)). Ogoélnie zbadano 14 wskaznikéw. Wsréd nich
w dziesieciu uzyskano poprawe. W tesScie Stroopa uzy-
skano poprawe wykonania cze$ci pierwszej (czytanie
nazw koloréw) i drugiej (nazywanie koloru czcionki
niezgodnego z desygnatem). W te$cie Trail Making Test
w czeSci A uzyskano poprawe, w cze$ci B nastgpito po-
gorszenie wyniku. W tescie Figury ztozonej Rey’a w czesci
I (przerysowywanie) wynik bez zmian, w czesci II (re-
produkcja z pamieci) - polepszenie wynikéw. W teScie
Sortowania Kart z Wisconsin uzyskano poprawe w naste-
pujacych czynnikach: liczba btedéw ogétem, odpowiedzi
perseweracyjne, bledy perseweracyjne, btedy nieperse-
weracyjne, odpowiedzi pojeciowe. Jedynym pogorszonym
wynikiem byt czynnik procentowy btedéw perseweracyj-
nych, co jednak nie wynika z gorszego funkcjonowania
a sprawniejszy sposdb odpowiadania (mniejsza liczba
btedéw perseweracyjnych przy jednocze$nie szybszym
utozeniu wszystkich sze$ciu kategorii). W zakresie sym-
boli cyfr obserwowano polepszenie wynikéw. Ponadto
wykonano nastepujace testy:

e MMPI,

¢ kwestionariusz osobowosci Eysencka,

¢ kwestionariusz kontroli emocjonalnej J. Brzezin-

¢ Test pamieci wzrokowej A. Bentona,

¢ test wzrokowo-motoryczny L. Bender,

e test Moos,

¢ inwentarz syndromu agresji [IPSA 1],

¢ kwestionariusz samooceny Spielbergera,

¢ testuzupelniania zdan Sacks’a i Sydney’a.

Analizujac wyniki badan psychologicznych stwier-
dzono zaburzenia o charakterze psychotycznym. Nie
stwierdzono zaburzen organicznych w zakresie badanych
funkcji uwagi, spostrzegania i pamieci krétkotrwatej
wzrokowej. Ujawnily sie dysfunkcje w zakresie sfery
emocjonalno-popedowej osobowosci oraz funkcjonowa-
nia spotecznego.

Dyskusja

Opisany pacjent leczony byl dotychczas wieloma le-
kami przeciwpsychotycznymi zaréwno w monoterapii,
jak i z powodu jej nieskutecznosci, politerapii. Analiza
wywiadu pokazata, Ze na Zadnym etapie leczenia nie
udato sie uzyska¢ remisji. Chory nie tolerowat lekéw
klasycznych o istotnym wplywie na receptory histami-
nowe, cholinergiczne i alfa-adrenergiczne. Leki te, posia-

dajac duzy potencjat sedujacy istotnie zaburzaty funkcjo-
nowanie chorego. Pacjent przyjmowat réwniez w prze-
sztosci klozapine, jednak z powodu objawéw niepozada-
nych przerwano stosowanie tego leku.

Analizujac dotychczasowa odpowiedz na leczenie
zastosowano leczenie skojarzone dwoma lekami prze-
ciwpsychotycznymi: pochodng fenotiazyny z grupa pipe-
razynowa wraz z lekiem atypowym - pochodng dibenzo-
diazepiny - w polaczeniu z preparatem normotymicznym
przez odpowiednio dtugi okres czasu. Na zadnym etapie
nie uzyskano oczekiwanej poprawy zaréwno w zakresie
objawéw wytworczych, jak i afektywnych. Z powodu
istotnej opornosci na leczenie farmakologiczne zdecydo-
wano o terapii elektrowstrzasowej, ktérej nie kontynu-
owano ze wzgledu na powiktania. Decyzja o zastosowaniu
arypiprazolu byta konsekwencja braku skutecznosci
dotychczas stosowanych lekdw. Aripiprazol jest pierw-
szym lekiem przeciwpsychotycznym o dziataniu ago-
antagonistycznym w stosunku do receptoréw dopami-
nowych. Duze powinowactwo do receptora dopamino-
wego D2 i D3 powoduje, iz moze on by¢ skuteczny wobec
objawéw pozytywnych i negatywnych. Czes$ciowy ago-
nizm wobec receptora dopaminowego wiaze sie z matym
ryzykiem objawdéw pozapiramidowych oraz hiperprolak-
tynemii. Profil receptorowy aripiprazolu obejmuje réw-
niez duze powinowactwo tego leku do receptoréw sero-
toninowych 5-HT1a wobec ktérych jest takze cze$ciowym
agonista. To wydaje sie odpowiada¢ za skutecznos$¢ tego
leku wobec objawéw negatywnych, ale réwniez korzyst-
nie wptywacé na nastréj i funkcje poznawcze. Mate ryzyko
objawéw pozapiramidowych wigze sie nie tylko z agoni-
zmem wobec receptoréw dopaminowych, ale takze
z antagonizmem wobec receptora 5-HT2a. Umiarkowane
powinowactwo w stosunku do receptora histaminowego
i alfa-1 adrenergicznego oraz minimalne powinowactwo
do receptora muskarynowego wydaje sie odpowiada¢ za
mate ryzyko sedacji, przyrostu masy ciata, hipotonii oraz
zaburzen funkcji poznawczych [6,7].

Aripiprazol wtasciwosciami farmakologicznymi réz-
ni sie od innych neuroleptykéw. Jest skuteczny w leczeniu
zaburzen schizofrenicznych oraz choroby afektywnej
dwubiegunowej. Wykazano jego skuteczno$¢ w ostrych
i przewleklych objawach pozytywnych oraz korzystny
wplyw na nastréj. Skuteczno$¢ poréwnywalna jest za-
réowno z risperidonem jak i olanzaping [8,9,10,11].
W wielu badaniach wykazano, ze aripiprazol jest réwniez
dobrze tolerowany [12.13]. Stosowanie go z kwasem
walproinowym nie wymaga Kkorekcji w dawkowaniu
aripiprazolu, poniewaz kwas walproinowy obniza jego
poziom w osoczu o okoto 25%, co wydaje sie nie mie¢
wplywu na stopien wysycenia receptoréw dopamino-
wych, a wiec nie ostabia sity dziatania leku. W przypadku
opisywanego pacjenta zastosowano dawke 15 mg/d
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aripiprazolu. Lek byt dobrze tolerowany, nie pojawity sie
najczesciej wystepujace objawy niepozadane po aripipra-
zolu takie jak: akatyzja, niepokdj, bezsennos¢ [14]. Trud-
no jednoznacznie powiedzie¢ dlaczego aripiprazol byt
skuteczny w przypadku tego pacjenta. By¢ moze dlatego,
ze jest silnym lekiem przeciwpsychotycznym, a jego po-
winowactwo do receptoréw dopaminergicznych D2 jest
wieksze od haloperidolu, perfenazyny, trifluoperazyny
oraz innych atypowych lekéw neuroleptycznych [15].
Jednak w 20-30% jest agonista w stosunku do receptora
dopaminowego. Obnizenie aktywnosci dopaminergicznej
jest ponizej punktu, w ktérym wydaja sie pojawia¢ obja-
wy pozapiramidowe [14,15]. Korzystny profil receptoro-
wy polegajacy na czeSciowym agonizmie wobec D2 i 5-
HT1la oraz antagonizmie wobec 5-HT2a do$¢ istotnie
wplynat na objawy wytworcze i afektywne, a takze na
funkcje poznawcze - co zauwazalne jest w wykonanych
testach psychologicznych.

Z perspektywy codziennej praktyki istotniejsze wy-
daja sie by¢ powiktania, ktére pojawily sie u leczonego
pacjenta. Powiktania w czasie terapii elektrowstrzasowej
sg stosunkowo rzadkie i moga by¢ zwigzane z dziataniami
anestezjologicznymi, wspdtchorobowoscia oraz interak-
cjami miedzy lekami i przebiegiem EW. W literaturze jest
duzo danych dotyczacych dziatan niepozadanych terapii
EW. Wiele z tych informacji pochodzi z okresu przed
wprowadzeniem lekéw znieczulajacych ogélnie i $rod-
kéw zwiotczajacych. Obecnie, w dobie znacznego postepu
anestezjologii tych powiktan jest znacznie mnie;j.

Powazne powiklania neurologiczne wystepuja sto-
sunkowo rzadko. Najciezsze z nich wynikaja ze wzrostu
ci$nienia $rédczaszkowego, udaru krwotocznego lub
niedokrwiennego [16]. Rzadkimi powiktaniami sg réw-
niez przedtuzajacy sie napad padaczkowy, p6éZne napady
padaczkowe oraz stan padaczkowy bezdrgawkowy [17].
W analizowanym przypadku wystapit stan padaczkowy,
ktérego przebieg mozna okresli¢ jako ciezki [18]. Czyn-
nos¢ napadowa widoczna w zapisie EEG jest zwykle kon-
tynuacja napadu, ktory zostat wyzwolony w czasie zabie-
gu [19].

Trudno jednoznacznie znalezé przyczyne stanu pa-
daczkowego u opisywanego pacjenta. Istotnym proble-
mem wydaje sie by¢ farmakoterapia w czasie zabiegow
EW i wplyw lekéw na prég drgawkowy. Leki neurolep-
tyczne, ktére przyjmowat pacjent w czasie zabiegu to
olanzapina i perfenazyna. Dziatanie prodrgawkowe lekow
neuroleptycznych wiaze sie z ich wplywem na receptory
muskarynowe w mniejszym stopniu na uktad dopami-
nergiczny. Niewatpliwie duza role odgrywa tu réwniez
indywidualna podatno$¢ pacjentéw na okreslone leki.
Uwaza sie, zZe pochodna fenotiazyny jaka jest trilafon ma
umiarkowane dziatanie drgawkorodne, natomiast dziata-
nie drgawkorodne olanzapiny jest nieistotne [20]. Kon-
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wencjonalne leki przeciwpsychotyczne bardziej obnizajg
prég drgawkowy niz leki atypowe, mimo to mozna
stwierdzi¢, ze s3 one dos¢ bezpieczne w czasie réwnole-
gltego leczenia sejsmoterapia [21,22].

Pacjentowi przed zabiegami odstawiono kwas wal-
proinowy. Leki przeciwpadaczkowe, w tym kwas walpro-
inowy, powoduja podwyzszenie progu drgawkowego.
Czesto skracajg czas trwania napadu oraz wymagaja
zastosowania wyzszych dawek energii aparatu, co moze
skutkowa¢ wydtuzonym napadem drgawkowym. Nalezy
réwniez wspomnie¢, ze dzien przed zabiegiem pacjentowi
nie podano wieczornej dawki olanzapiny i perfenzyny.
W dniu zabiegu nie podano porannej dawki perfenazyny.
Analizujgc czas poéttrwania lekéw oraz powinowactwo
lekéw do poszczegdlnych receptoréw, prawdopodobnie
nie spowodowato to fluktuacji wysycenia receptoréow
i nie miato wptywu na przebieg zabiegu EW. Do znieczu-
lenia ogdlnego uzyto propofolu, ktéry w poréwnaniu do
innych anestetykéw skraca czas trwania napadu oraz
wywotuje mniejsze zaburzenia pamieci. Powoduje row-
niez mniejsze zaburzenia hemodynamiczne podczas

zabiegu sejsmoterapii [23].

Podsumowanie

Stan padaczkowy w czasie zabiegu elektrowstrza-
sowego to rzadkie, powazne, zagrazajace zyciu powikta-
nie o wieloczynnikowej etiologii. W analizowanym przy-
padku nie mozna jednoznacznie wskazac jego przyczyn.
Wydaje sie, ze gldwnga role odgrywata osobnicza zmien-
nos¢ progu drgawkowego. Warto zauwazy¢, ze prog
drgawkowy jest nizszy u mezczyzn niz u kobiet. Stosowa-
ne neuroleptyki oraz leki uzyte w czasie znieczulenia nie
miaty prawdopodobnie decydujacego wptywu na wystg-
pienie stanu padaczkowego. Odpowiednia kwalifikacja
pacjenta, dobér odpowiednich lekéw wraz ze znajomo-
$cig potencjalnego wpltywu na prég drgawkowy zmniej-
szaja ryzyko powiktan, jednak nie likwiduja ich w ogdle.
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