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Abstract

Purpose: Catatonic schizophrenia is a rare type of the illness, characterized by the occurrence of agitation or stupor with limited
contact with the environment. Characteristic symptoms are catatonic parakinesis (catalepsy, automatic submission, “echo” symp-
toms, negativisms). Due to difficulties in establishing contact with patients, stupor, negativism and lack of cooperation, the possibili-
ties of pharmacotherapy are usually limited, hence electroconvulsive therapy (ECT) often becomes a life-saving method. The aim
of the study was to present the difficulties associated with the treatment of a patient diagnosed with catatonic schizophrenia using
the electroconvulsive method, as well as drawing attention to the need to make decisions about ECT therapy at the earliest stage
of the disease.

Case description: The patient, treated for chronic schizophrenic process after a history of neuroleptic malignant syndrome, under-
went ECT therapy due to the appearance of catatonic symptoms and difficulties with taking food and liquids lasting over 2 months.
The course of the disease was severe, and complicated by aspiration pneumonia and appendicitis, which was resolved surgically
during the course of the ECT therapy. Eighteen procedures were performed, the final requiring the use of high doses of electrical
charge (1152 mC). The therapy resulted in a significant improvement of the catatonic symptoms, activity and food/liquid intake;
however, other significant symptoms of cognitive impairment and persistent negative symptoms still prevented the patient from
independent functioning.

Comment: Catatonic schizophrenia always presents a major therapeutic challenge. Atypical antipsychotics are often not helpful in
this type of schizophrenia, therefore ECT remains a life-saving method. Despite the use of this safe and effective method of treat-
ment, sometimes the patient fails to achieve full recovery and function independently.

Key words: catatonic schizophrenia, ECT.

Streszczenie

Cel: Schizofrenia katatoniczna to rzadka odmiana schizofrenii charakteryzujaca si¢ wystepowaniem stanéw pobudzenia, ostupienia
na tle ograniczonego kontaktu z otoczeniem. W obrazie choroby pojawiaja sie parakinezy katatoniczne (katalepsja, automatyczna
uleglo$¢, objawy ,echa’, negatywizmy). Ze wzgledu na czesto dominujace w przebiegu choroby znaczne trudno$ci w nawigzaniu
kontaktu z pacjentem, ostupienie, negatywizm i brak wspoéipracy mozliwosci farmakoterapii sa zwykle ograniczone, dlatego czgsto
metoda ratujacg zycie staje sie terapia elektrowstrzasowa (EW). Celem pracy bylo przedstawienie trudnosci zwiazanych z leczeniem
pacjenta z rozpoznaniem schizofrenii katatonicznej przy uzyciu EW oraz zwrdcenie uwagi na konieczno$¢ podejmowania decyzji
o0 tego typu terapii na mozliwie wczesnym etapie choroby.

Opis przypadku: Pacjent, leczony z powodu przewlektego procesu schizofrenicznego, po przebytym zlodliwym zespole neurolep-
tycznym zostal poddany terapii EW z powodu pojawienia si¢ w obrazie choroby objawdéw katatonicznych oraz trwajacych ponad
2 miesigce trudnosci w przyjmowaniu pokarméw i ptynéw. Przebieg choroby byt ciezki, powiklany zachlystowym zapaleniem ptuc
oraz zapaleniem wyrostka robaczkowego, ktdéry usunieto chirurgicznie w czasie prowadzonej terapii EW. Przeprowadzono 18 za-
biegéw, konicowe zabiegi wymagaly stosowania wysokich dawek tadunku elektrycznego (1152 mC). Terapia przyniosta znaczna
poprawe w zakresie objaw6w katatonicznych, chory ponownie zaczat porusza¢ sie samodzielnie i przyjmowa¢ pokarmy. Natomiast
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pojawily sie objawy uposledzenia funkcji poznawczych, pozostaty bez poprawy utrwalone tre$ci urojeniowe oraz objawy negatywne
schizofrenii, ktére uniemozliwiaja obecnie samodzielne funkcjonowanie pacjenta.

Komentarz: Schizofrenia katatoniczna nadal stanowi duze wyzwanie terapeutyczne. Stosowane leczenie farmakologiczne jest czesto
nieskuteczne, dlatego metoda ratujaca zycie nadal pozostaja elektrowstrzasy.

Stowa kluczowe: schizofrenia katatoniczna, elektrowstrzsy.

PURPOSE

Convulsive therapy in the treatment of mental dis-
orders has a long and rich history. The first attempts
were made as early as the 16" century by Paracelsus, by
inducing seizures with orally administered camphor.
The first publication regarding this method of treatment
appeared in 1764, published by Leopold von Auenbrug-
ger, then in 1785 by Oliver and 1798 by Weickard. In
1934, von Meduna continued his research on the treat-
ment using camphor injections. Soon, camphor was re-
placed with cardiazole, but a strong experience of fear
was produced by the drug and which was a stimulus for
further search for better methods of triggering seizures.
In 1938, this led to the use of electricity by Cerletti and
Bini. However, it soon turned out that despite the effec-
tiveness of this type of therapy, it carried the risk of many
complications. Dislocations of the jaw, bone fractures
and damage to teeth, as well as injuries of the tongue
were frequently observed whereas long bone fractures or
compressive spine fractures were only slightly less com-
mon. This led to the addition of muscle relaxation before
the surgery, initially in the 1940s using curare, and then
in the next decade succinylcholine. The next step was to
use general anesthesia during electroconvulsive therapy
(ECT) procedures, which over time became the stan-
dard in ECT. While such modifications reduced the risk
of injuries occurring, they did not affect other complica-
tions observed after the procedures, mainly conscious-
ness disorders (obnubilatio) and memory impairment.
This led to further improvements of this therapeutic
method by attempting to use a one-sided arrangement
of electrodes over the non-dominant hemisphere. This
change led to the reduction of the occurrence of these
side effects, but on the other hand also reduced the ef-
fectiveness of these procedures. Another breakthrough
in reducing adverse effects associated with ECT therapy
was the construction of an induction apparatus using
pulsed current with an impulse duration of 0.5-2 ms, in-
stead of a sinusoidal current, by Blatschley in 1978. This
translated into a reduction in the occurrence of side
effects, and over time it has become the gold standard
in ECT [1].

Nowadays, ECT, although undeniably important
therapeutic method, is being questioned in connection

CEL

Leczenie drgawkowe w zaburzeniach psychicznych ma
diuga i bogata histori¢. Pierwsze proby byly podejmowane
juz w XVI w. przez Paracelsusa, ktéry wywoltywal napady
drgawkowe za pomoca podawanej doustnie kamfory. Na-
ukowe opracowania dotyczace takiego sposobu leczenia
opublikowali w 1764 r. Leopold von Auenbrugger, a na-
stepnie w 1785 r. Oliver i 1798 r. Weickard. W 1934 r. von
Meduna kontynuowal badania nad leczeniem drgawko-
wym iniekcjami kamfory. Wkrétce kamfore zastgpiono
kardiazolem, jednak wywolywany przez niego silny lek
byt bodzcem do poszukiwania lepszych metod wyzwala-
nia napadéw drgawkowych, co doprowadzilo w 1938 r. do
zastosowania w tym celu przez Ugo Cerlettiego oraz Lucio
Biniego pradu elektrycznego. Szybko okazalo si¢ jednak,
ze pomimo skutecznosci taki rodzaj terapii obcigzony jest
ryzykiem wielu powiktan - czesto obserwowano zwichnie-
cia zuchwy, przygryzienie jezyka, ztamania i uszkodzenia
zebow, nieco rzadziej powiktania dotyczace zlaman kosci
diugich badz kompresyjnych ztaman kregostupa. W efekcie
dodatkowo zwiotczano migénie przed zabiegiem, poczatko-
wo, w latach 40., za pomocg kurary, a nastepnie w latach 50.
- sukcynylocholiny. Kolejnym krokiem bylo zastosowanie
znieczulenia ogdlnego w trakcie zabiegdw elektrowstrzaso-
wych (EW), co z czasem stalo si¢ z standardem w tego typu
terapii. O ile takie modyfikacje zmniejszyly ryzyko urazéw
doznawanych podczas zabiegdw, o tyle nie wplynelty na
inne powiklania, ktére mozna obserwowa¢ po zabiegach,
gléwnie wielogodzinne stany pomroczne oraz zaburzenia
pamieci. Doprowadzilo to do dalszych udoskonalen tej me-
tody leczniczej poprzez préby stosowania jednostronnego
ulozenia elektrod nad potkulg niedominujgca. Zmiana ta
spowodowala z jednej strony ograniczenie wystepowania
wspomnianych dzialan niepozadanych, ale z drugiej strony
zmniejszyta skutecznos$¢ zabiegéw. Kolejnym przelomem
w ograniczeniu dziatan niepozadanych zwigzanych z tera-
pia EW bylo skonstruowanie w 1978 r. przez Blatschleya
aparatu indukujacego zamiast pradu sinusoidalnego prad
pulsujacy, o czasie trwania impulsu mieszacym sie w grani-
cach 0,5-2 ms. Przetozylo si¢ to na ograniczenie wystepo-
wania dzialan niepozadanych, a z czasem stalo sie kolejnym
ztotym standardem w terapii elektrowstrzasowej [1].

Obecnie, o ile nie kwestionuje sie skutecznosci lecze-
nia elektrowstrzasami, o tyle ciagle pojawiaja si¢ watpli-
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with some serious doubts about the risk of complications
and side effects that may occur during therapy. As far as
somatic complications are concerned, there are very fre-
quent short-term increases or decreases in blood pres-
sure, and changes in heart rate, transient arrhythmias,
headaches and nausea. Serious somatic complications are
observed very rarely and include myocardial infarction,
severe ventricular arrhythmias, cardiac arrest, and acute
circulatory failure, but these have usually occurred in
patients previously burdened with cardiological diseas-
es. Neurological complications have also been observed;
there have been intussusceptions into the occipital open-
ing due to an increase in intracranial pressure, and hem-
orrhagic or ischemic stroke of the brain [1]. The overall
mortality during ECT procedures is the median of com-
plications resulting from the treatments themselves and
the anesthetics used. The level of risk ranks as compara-
ble to that of minor surgery [2] or perinatal mortality in
pregnant women but is lower than the mortality of pa-
tients treated with tricycle anti-depressants [3].

Other complications are cognitive disorders, which
can be divided into post-ictal delirium, ictal delirium,
amnesia prograda and amnesia retrograda. According
to the current standard for conducting ECT proce-
dures post-ictal delirium usually occurs in the form
of a short disturbance of consciousness lasting be-
tween 5-50 minutes, while inter-ictal delirium occurs
extremely rarely, mainly in elderly patients burdened
with organic central nervous system (CNS) lesions.
Amnesia prograda, is associated with problems in
the assimilation of new information; it persists for
about 1-3 weeks after a series of procedures and usual-
ly subsides on its own. Amnesia retrograde manifest-
ed by the inability to access the memory of facts that
occurred immediately before ECT is the most serious
adverse response related to cognitive functions and
linked directly to the procedure. It usually covers a pe-
riod of 1-3 months before the beginning of the ther-
apy, mainly concerning facts in the period closer to
therapy. In most patients, amnesia is reversible and
memories return quite quickly, first of all those about
past events. In numerous studies on the issue of retro-
grade amnesia in patients treated with ECT procedures
according to contemporary standards (anesthesia, ox-
ygenation before surgery, point - current impulses,
correct amount of procedures per week, adequate total
current dose), no organic damage to CNS structures
has been found, although isolated cases have been re-
ported of memory loss for a period of several years,
which never subsided [1].

Currently, indications for ECT include conditions,
in which there is a need for a quick treatment due to se-
vere mental or physical state (catatonic syndrome, neu-
roleptic malignant syndrome, severe depression with
psychotic symptoms, depressive stupor — especially with
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wosci zwigzane z ryzykiem powiklan i dzialan niepozada-
nych, jakie mogg si¢ pojawi¢ w trakcie terapii. Z powiklan
somatycznych bardzo czesto obserwuje si¢ krotkotrwaty
wzrost lub spadek ci$nienia tetniczego i zmiany czestosci
akeji serca, przejsciowe arytmie, bole glowy i nudnosci.
Powazne powiklania somatyczne stwierdza si¢ bardzo
rzadko. Nalezg do nich zawaly mieénia sercowego, ciezkie
niemiarowosci komorowe, zatrzymanie akgji serca, ostra
niewydolnoé¢ krazenia, ale wystepuja one jednak zwykle
u pacjentéw wczesniej obcigzonych kardiologicznie. Z po-
wikfan neurologicznych opisywano wglobienie mézgu do
otworu potylicznego na skutek wzrostu ci$nienia $rod-
czaszkowego oraz udar krwotoczny lub niedokrwienny
mozgu [1]. Ogblna $miertelnos¢ w trakcie zabiegéw EW
jest wypadkowa pomiedzy powiktaniami samych zabie-
gow a powiklaniami stosowanych anestetykéw. Plasuje sie
ona poréwnywalne jak w zabiegach malej chirurgii [2] czy
$miertelno$ci okoloporodowej kobiet cigzarnych, ale jest
mniejsza niz $§miertelnos¢ pacjentéw leczonych tréjpier-
$cieniowymi lekami przeciwdepresyjnymi [3].

Inne powiklania to zaburzenia poznawcze, ktére moz-
na podzieli¢ na: majaczenie ponapadowe, majaczenie mie-
dzynapadowe, niepamig¢¢ nastepcza, niepamieé wsteczng.
W obecnym standardzie prowadzenia zabiegéw majacze-
nie ponapadowe przebiega najczesciej w postaci krétkiego
przymglenia $wiadomoéci utrzymujgcego sie 5-50 minut,
natomiast majaczenia miedzynapadowe wystepuja nie-
zmiernie rzadko, gléwnie u chorych w podeszlym wie-
ku, obcigzonych organicznymi zmianami w osrodkowym
ukladzie nerwowym (OUN). Niepamigé nastepcza wiaze
sie z problemami w przyswajaniu nowych informacji, kto-
re utrzymuja si¢ 1-3 tygodnie po serii zabiegdéw i zwykle
ustepuja samoistnie. Niepamiec wsteczna, polegajaca na za-
pominaniu wydarzen poprzedzajacych EW, jest najpowaz-
niejszym objawem niepozadanym dotyczacym czynnosci
poznawczych po przeprowadzonych zabiegach. Zazwyczaj
obejmuje okres 1-3 miesiecy przed rozpoczeciem terapii,
dotyczy gltéwnie wydarzen blizszych terapii, a im wspo-
mnienie jest dawniejsze, tym ubytek mniejszy. Niepamie¢
u wiekszodci pacjentdw jest odwracalna, wspomnienia po-
wracaja do$¢ szybko, w pierwszej kolejnosci te dotyczace
dawniejszych wydarzen. W licznych badaniach dotyczacych
zagadnienia niepamieci wstecznej u pacjentéw leczonych
zabiegami EW wedlug dzisiejszych standardéw (znieczule-
nie, natlenienie przed zabiegiem, iglicowe impulsy pradu,
zabiegi odpowiednio czgsto w tygodniu, odpowiednia daw-
ka catkowita pradu) nie stwierdzono powstawania organicz-
nego uszkodzenia struktur OUN, cho¢ opisywano pojedyn-
cze przypadki niepamieci dotyczacej okresu kilku lat, jak
réwniez brak catkowitego wycofania sie zaburzen [1].

Aktualnie wskazania do wykonywania zabiegdéw elek-
trowstrzasowych obejmujg stany, w ktorych istnieje po-
trzeba uzyskania szybkiej reakcji na leczenie ze wzgledu
na stan psychiczny lub somatyczny (zespdt katatoniczny,
zto$liwy zespdt neuroleptyczny, ciezka depresja z objawa-
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refusal of food and fluids , psychotic syndromes with
suicidal tendencies), situations in which the risk of us-
ing pharmacotherapy is greater than the risk of ECT,
and also when a patient has responded well previous-
ly to ECT treatment or the patient has a preference for
this form of treatment due to the discomfort caused by
the intense side effects associated with pharmacothera-
py [1,4-7].

Catatonic schizophrenia is one of the diagnostic
categories that are indications for ECT. This is a rare
type of schizophrenia (in Poland, accounting for ap-
prox. 1.9% of all diagnoses of schizophrenia), char-
acterized by the occurrence of the hyperkinetic type
(agitation, disorganized behavior, aggression with
stereotypical behaviors, perseverations, neologisms),
the hypokinetic type (stupor, catalepsy, “echo” symp-
toms, negativism) or mixed forms of these states.
Wax catalepsy is a type of akinesia which may allow
for the easy changing of the patient’s body posture,
while rigid catalepsy is characterized by the presence
of a significantly increased muscle tension and inabili-
ty to change the patient’s body position. Due to the fre-
quent difficulties in establishing contact with patients
due to stupor, negativism and lack of cooperation,
the possibilities of pharmacotherapy are usually limit-
ed, which additionally hinders the therapeutic process
[8]. Standards of treatment of catatonia recommend
the use of benzodiazepines (most often lorazepam)
and antipsychotics in the form of injections. ECT is
indicated in life-threatening conditions, or as a meth-
od for patients with a history of malignant neuroleptic
syndrome [7].

The aim of the study is to present the difficulties
associated with the treatment of patients diagnosed
with catatonic schizophrenia using the electroconvul-
sive method as well as drawing attention to the need to
make decisions about ECT therapy at the earliest stage
of the disease.

CASE DESCRIPTION

The patient, a 55-year-old male, has been treated
since his was 19, following a diagnosis of paranoid
schizophrenia. The course of the disease was typical,
with periodic exacerbations dominated by agitation,
disorganization of thinking and behavior, auditory
hallucinations, and delusions mainly of paranoid con-
tent. The course of the disease was unstable, due to ir-
regular treatment. Because of this, he was hospitalized
many times for stays of up to several months. Treat-
ment-resistant psychotic symptoms emerged over time
and were the main reason for the early introduction
of clozapine, on which the patient achieved long-term
remission. At the beginning of 2018, he was hospital-
ized twice due to the symptoms of paranoid syndrome

mi psychotycznymi, ostupienie depresyjne, szczegélnie
gdy wystepuje odmowa przyjmowania pokarmoéw i ply-
néw, zespoly psychotyczne z tendencjami samobojczymi),
sytuacje, w ktorych ryzyko stosowania farmakoterapii jest
wieksze niz ryzyko zwigzane z EW, lub gdy wystapila do-
bra reakcja na leczenie EW u danego pacjenta w przeszlo-
$ci albo pacjent preferuje te forme leczenia ze wzgledu na
trudnosci w akceptacji ucigzliwych dziatan niepozadanych
zwigzanych z prowadzong farmakoterapia [1, 4-7].

Jedna z kategorii diagnostycznych bedacych wskaza-
niem do zabiegéw EW jest schizofrenia katatoniczna. Jest
to rzadka odmiana schizofrenii (w Polsce ok. 1,9% ogotu
rozpoznan schizofrenii), charakteryzujaca sie wystepowa-
niem typu hiperkinetycznego (stanéw pobudzenia, zdez-
organizowanego zachowania, agresji ze stereotypowymi
zachowaniami, perseweracjami, neologizmami) oraz hipo-
kinetycznego (z ostupieniem, katalepsja, objawami ,.echa’,
nagatywizmem) lub mieszanych postaci tych standéw na tle
specyficznego, ograniczonego kontaktu z otoczeniem. Ka-
talepsja woskowa to bezruch z mozliwoécig niemal dowol-
nego ksztattowania postawy ciata chorego, natomiast ka-
talepsja sztywna charakteryzuje si¢ obecno$cig znacznego
wzmozenia napiecia migéniowego i niemoznosci zmiany
przybranej przez chorego pozycjiciala. Ze wzgledunaczesto
dominujace w przebiegu choroby znaczne trudnosci w na-
wigzaniu kontaktu z chorym, ostupienie, negatywizm i brak
wspolpracy mozliwosci farmakoterapii sg zwykle ograni-
czone, co dodatkowo utrudnia proces terapeutyczny [8].
Standardy postepowania w leczeniu katatonii zalecajg sto-
sowanie benzodiazepin (najczeéciej lorazepamu) i lekow
przeciwpsychotycznych w iniekcjach. W stanach bezpo-
$rednio zagrazajacych zyciu, po przebytym zlosliwym ze-
spole neuroleptycznym wskazuje si¢ na koniecznos¢ zasto-
sowania elektrowstrzasow [7].

Celem pracy jest przedstawienie trudno$ci zwigza-
nych z leczeniem pacjentdéw z rozpoznaniem schizofrenii
katatonicznej przy uzyciu metody elektrowstrzaséw oraz
zwrocenie uwagi na konieczno$¢ podejmowania decyzji
o terapii EW na mozliwie wczesnym etapie choroby.

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna, 55 lat, leczony od 19. roku zycia z roz-
poznaniem schizofrenii paranoidalnej. Przebieg choro-
by byt typowy, z okresowymi zaostrzeniami, w ktérych
dominowaly pobudzenie, dezorganizacja myslenia i za-
chowania, omamy stuchowe, urojenia, gtéwnie o tresci
przesladowczej. Zaostrzenia choroby wigzaly si¢ czesto
z wczedniejszym nieregularnym leczeniem farmakolo-
gicznym. Z tego powodu byt wielokrotnie hospitalizo-
wany psychiatrycznie, a pobyty szpitalne czgsto trwaty
kilka miesiecy. Pojawiajace sie z czasem objawy psy-
chotyczne oporne na leczenie byty powodem wlaczenia
do terapii klozapiny, na ktdrej osiggnat wieloletnia re-
misje. W poczatkowym okresie w 2018 r. byl dwukrot-

197



Dawid Izdebski, Krzysztof Swierzy, Michat Btachut, Karina A. Badura-Brzoza

in the course of schizophrenia. In July 2018, the patient
first presented a different psychopathological picture
of exacerbation of the disease with symptoms such as
reduced psychomotor drive, anxiety, refusal to eat and
drink, and nihilistic delusions. Haloperidol was added
to the basic treatment. Over the next few days, symp-
toms of developing neuroleptic malignant syndrome
were observed. The patient was transferred to the in-
ternal medicine ward, and 4 days later the treatment
in the psychiatric ward was recommenced. The pa-
tient remained negativistic throughout the whole pe-
riod, being ambivalent, refusing meals and liquids,
and gradually developed symptoms of malnutrition,
which forced the application of parenteral nutrition
with the help of a stomach probe. Internal Disease De-
partment hospitalization was decided upon again due
to increasing respiratory dyspnea. Pneumonia with
probable aspiration etiology was diagnosed. Due to
the patient’s severe somatic state, it was necessary to
discontinue antipsychotics. The patient persistently
removed nutritional probes and remained negativis-
tic and periodically agitated. Due to his severe mental
state and constantly deteriorating somatic state, a de-
cision was made to direct the patient to the psychiatric
ward of another hospital to consider ECT.

At admission, the patient was fully conscious, his
orientation was approximate (he could not accurately
determine the day of the month), he displayed disor-
ganized and chaotic behavior, was periodically aroused
in bed, had poor verbal contact with very long latency
of speech, and delusions of being poisoned. He complied
with instructions selectively. Physical examination re-
vealed numerous cachexia and malnutrition character-
istics. At the beginning of the stay, catatonic movement
disorders, grimacing, increased muscle tension, mutism,
as well as involuntary movements and perseverations
were observed. Lorazepam and later clonazepam were
included in treatment. Due to the significant disorga-
nization of behavior threatening his health, he required
mechanical immobilization. On the fourth day of his stay
the patient had an epileptic seizure; computed tomogra-
phy (CT) scans of the head described minor hypodense
foci in the white matter of the hemispheres of the brain
(neurodegenerative vasculitis) and slight cortical-sub-
cortical atrophy of the brain. In the following days, con-
tact with the patient deteriorated, and small quantitative
and qualitative disturbances of consciousness appeared.
The patient regularly expressed structured delusional
memories. Due to the persistence of this severe mental
and deteriorating somatic condition, the decision to im-
plement ECT was made. The required procedures were
carried out: laboratory tests, electrocardiogram (ECG),
X-ray of the chest, and internal-medical, neurological,
ophthalmological and anaesthesiological consultations
were conducted. The patient qualified successfully for
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nie hospitalizowany z powodu objawdéw zespotu para-
noidalnego w przebiegu schizofrenii. W lipcu 2018 r.
u pacjenta po raz pierwszy pojawit sie odmienny obraz
psychopatologiczny zaostrzenia choroby z objawami
obnizenia napedu, niepokojem, odmowg przyjmowania
positkéw i plynéw, urojeniami nihilistycznymi. Do le-
czenia podstawowego dolaczono haloperidol. W ciagu
kilku kolejnych dni zaobserwowano narastajace objawy
rozwijajacego sie zlosliwego zespotu neuroleptycznego.
Pacjenta przekazano na oddziat choréb wewnetrznych,
a po kolejnych 4 dniach ponownie kontynuowano lecze-
nie na oddziale psychiatrycznym. Pacjent przez caly czas
pozostawal negatywistyczny czynnie, ambiwalentny, nie
przyjmowal positkéw ani ptynéw, stopniowo pojawiaty
sie objawy niedozywienia, co spowodowalo wlaczenie
zywienia pozajelitowego za pomocg sondy zoladkowe;.
Z powodu narastajacej dusznosci oddechowej ponow-
nie zdecydowano o hospitalizacji internistycznej. Zdia-
gnozowano zapalenie ptuc, prawdopodobne o etiologii
zachlystowej. Ze wzgledu na ciezki stan somatyczny
zadecydowano o odstawieniu lekdéw przeciwpsycho-
tycznych. Pacjent uporczywie usuwal sobie sondy zo-
tadkowe, nadal byt negatywistyczny i okresowo pobu-
dzony. Z powodu ci¢zkiego stanu psychicznego i stale
pogarszajacego si¢ stanu somatycznego podjeto decyzje
o skierowaniu pacjenta na oddzial psychiatryczny inne-
go szpitala w celu rozwazenia EW.

Przy przyjeciu pacjent byl w jasnej $wiadomosci,
orientacji zblizonej do prawidtowej (nie potrafit do-
ktadnie okresli¢ dnia miesigca), w zachowaniu zdezor-
ganizowany, beztadny, okresowo pobudzony w obrebie
t6zka, w stabym kontakcie werbalnym o bardzo diu-
giej latencji wypowiedzi, potwierdzal urojenia trucia,
polecenia spetnial wybiérczo. W badaniu fizykalnym
stwierdzono cechy wyniszczenia i niedozywienia. Na
poczatku pobytu obserwowano katatoniczne zaburzenia
ruchowe, grymasowanie, wzmozone napiecie miesnio-
we, mutyzm, a takze ruchy mimowolne i perseweracje.
Do leczenia wlgczono lorazepam, nastepnie klonaze-
pam w postaci domie$niowej. Z powodu znacznej dez-
organizacji zachowania zagrazajacej zdrowiu wymagat
unieruchomienia mechanicznego. W czwartej dobie
pobytu u pacjenta wystapil napad padaczkowy, w wyko-
nanym TK glowy opisano drobne hipodensyjne ogniska
w istocie bialej potkul moézgu (neurodegeneracyjne, na-
czyniopochodne) oraz niewielkie zaniki korowo-pod-
korowe mdzgu. W kolejnych dniach kontakt z pacjen-
tem pogarszal sie, pojawily sie niewielkie ilo$ciowe
i jakosciowe zaburzenia $wiadomo$ci o typie przymgle-
nia. Regularnie pacjent wypowiadal ustrukturalizowane
treéci urojeniowe. Biorac pod uwage ciezki i pogarszaja-
cy sie stan somatyczny, podjeto decyzje o wdrozeniu te-
rapii EW. Wykonano niezbe¢dne badania laboratoryjne,
EKG, RTG Kklatki piersiowej, przeprowadzono konsul-
tacje: internistyczna, neurologiczng, okulistyczna oraz
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ECT therapy. The consent of the Family Court was ob-
tained because the patient was not able to express con-
scious consent for the procedure.

Regular treatment was started, with procedures were
performed at intervals, twice a week. Due to the severe,
life-threatening condition of the patient and in order to
avoid the burden of subliminal stimulation, ECT (bilater-
al) therapy was initiated with a preset energy dose of 288
mC (1.0 ms pulse width, frequency 60 Hz, current flow
time 3 s, current 800 mA) with the Spectrum 5000Q de-
vice. Due to the lack of the correct convulsive response,
the second stimulation was performed with the dose
of 448 mC, which resulted in 10 s seizure and 10-second
EEG seizure [1].

Fentanyl was administered prior to anesthesia to re-
duce anxiety and intermittent agitation, also in order to
lower the seizure threshold. During anesthesia propofol,
suxamethonium chloride and atropine were adminis-
tered, and in subsequent procedures etomidate as well.

At the beginning of this period, the patient required
parenteral nutrition, but gradually allowed himself to be
fed with small amounts of semi-liquid food, and staff ob-
served partial awareness of the previously pronounced
delusions of poisoning. The course of treatment was
free from complications; in the periods between ECT
procedures the patient did not present any memory or
consciousness disorders. In the following days, due to
increasing abdominal pain and the inflammatory pa-
rameters present in laboratory tests, the patient was
consulted and then directed to the surgery department
with a suspicion of acute appendicitis. An operation
was performed to remove the appendix. On the second
day after surgery the patient was again transferred to
a psychiatric ward. In the psychiatric examination at ad-
mission the patient was in dim consciousness, allopsy-
chically disoriented, with reduced psychomotor drive
and visible symptoms of catatonic syndrome (increased
muscular tension, grimacing). The patient’s sentences
were short, of long-latency, his attention absorbed by
auditory hallucinations, and he did not reveal delusions
spontaneously. He refused to take meals and fluids, and
parenteral nutrition and hydration were continued. Due
to periodic acute psychomotor agitation, tendencies to-
wards threatening behaviors, and the risk of the remov-
al of intravascular access, including central puncture,
he required mechanical immobilization. After another
4 ECT sessions the patient’s condition improved slightly,
and he became calmer and slightly less disorganized in
his behavior. One day later, a gastric tube was inserted
and the central puncture removed, and olanzapine at
5 mg/day was added to the therapy. After the 5 ECT
procedure, the patient’s mental state improved and
the use of mechanical immobilization was no longer
necessary. The patient began to take meals, initially fed
only by his family, then also by the staff, and the dose

anestezjologiczng — pacjenta zakwalifikowano do tego
typu terapii. Uzyskano zgode sadu rodzinnego na wyko-
nanie zabiegéw w znieczuleniu ogélnym.

Rozpoczeto wykonywanie zabiegéw w regularnych
odstepach — dwa razy w tygodniu. Z powodu cigzkiego,
zagrazajacego zyciu stanu pacjenta oraz w celu unikniecia
obcigzen zwigzanych ze stymulacjg podprogows terapie
EW (dwuskroniowa) rozpoczeto od wstepnie ustalonej
dawki energii 288 mC (szeroko$¢ impulsu 1,0 ms, cze-
stotliwo$¢ 60 Hz, czas przeplywu pradu 3 s, natezenie 800
mA) aparatem Spectrum 5000Q. Z powodu braku pra-
widlowej odpowiedzi drgawkowej wykonano drugg sty-
mulacje dawka 448 mC, uzyskujac 10-sekundowy napad
drgawkowy i 10-sekundowy napad w zapisie EEG [1].

Przed znieczuleniem podawano fentanyl w celu
zmniejszenia niepokoju, okresowego pobudzenia i wy-
korzystania jego dziatania obnizajacego prég drgawkowy.
W trakcie znieczulenia podawano propofol, chlorek suk-
sametonium, atroping, a w kolejnych zabiegach etomidat.

Na poczatku tego okresu pacjent wymagal zywienia
pozajelitowego, ale stopniowo pozwalal si¢ karmi¢ nie-
wielkimi ilo$ciami pokarmu pétplynnego, obserwowano
ambiwalentny krytycyzm wobec wcze$niej wypowiada-
nych urojen trucia. Przebieg zabiegéw byl bez powiklan,
w okresie miedzy zabiegami EW pacjent nie prezentowat
$wiezych zaburzen pamieci ani $wiadomosci. W kolejnych
dniach, z powodu narastajacych objawéw bélowych brzu-
cha oraz obecnych w badaniach laboratoryjnych parame-
trow zapalnych, pacjent byt konsultowany, a nastepnie zo-
stal skierowany na oddzial chirurgii z podejrzeniem ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego. Wykonano zabieg chi-
rurgiczny usuniecia wyrostka robaczkowego. W drugiej
dobie po operacji pacjent ponownie zostat przekazany na
oddzial psychiatryczny. W badaniu psychiatrycznym przy
przyjeciu pacjent byl w przymglonej swiadomosci, zdezo-
rientowany allopsychicznie, spowolnialy psychoruchowo,
z widocznymi objawami zespolu katatonicznego (wzmo-
zone napiecie mie$niowe, grymasowanie), wypowiedzi
chorego byly zdawkowe, o dlugiej latencji, uwaga skupio-
na na omamach stuchowych, nie ujawnial spontanicznie
urojen. Pacjent nadal odmawial przyjmowania positkéw
oraz plynéw, dlatego kontynuowano zywienie i nawod-
nienie pozajelitowe. Ze wzgledu na okresowe silne pobu-
dzenie psychoruchowe, tendencje do zachowan zagrazaja-
cych, ryzyko usuniecia dostepéw donaczyniowych, w tym
wklucia centralnego, wymagal stosowania zabezpieczenia
mechanicznego. Po kolejnych zabiegach EW stan chorego
poprawil sie w niewielkim stopniu — chory byl spokojniej-
szy, nieco mniej zdezorganizowany w zachowaniu, zalo-
zono zglebnik zolagdkowy i usunieto wklucie centralne,
a do terapii dolaczono olanzaping w dawce 5 mg/dobe. Po
5. zabiegu EW stan psychiczny chorego poprawil sie na
tyle, ze mozliwe bylo zakonczenie stosowania przymu-
su bezposredniego. Chory zaczal przyjmowa¢ positki, na
poczatku podawane przez rodzing, nastepnie takze przez
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of olanzapine was initially increased to 10 mg/day, and
then 15 mg/day. Within a short period of time after
the 7 ECT procedure, the patient got a fever; laborato-
ry tests showed signs of urinary tract infection; hence he
was disqualified from the planned next ECT procedure.
Antibiotic therapy was initiated according to the urine
culture; due to significant psychomotor agitation and
disorganization of behavior, the olanzapine dose was in-
creased to 20 mg/day, and clonazepam was periodically
injected intramuscularly at a dose of 1 mg.

After stabilization of the somatic state and decrease in
the inflammation parameters, the patient was again qual-
ified for ECT - procedures were started at regular inter-
vals, twice a week.

During procedures, when a normal seizure response
was not achieved, or when the duration of the seizures
shortened the dose of electric charge were increased.
A procedure was considered effective when it resulted in
a 15-20 second motor seizure. Seizures were also moni-
tored by EEG recording.

In one case, the anesthesiologist decided to with-
draw the patient from the procedure due to high anxi-
ety and heart rhythm disturbances present in the ECG.
Throughout the two procedures a second seizure
occurred within a few minutes of the completion
of the stimulation; it was stopped by intravenous di-
azepam administration. Also, prolonged EEG seizure
activity was observed on several occasions throughout
whole treatment. By the whole time of conducting ECT
procedures using of benzodiazepines was discontinued
and administrated only ad hoc in the break between
the procedures.

Due to the lack of response to olanzapine and a weak
seizure response to high current charges (1152 mC), it
was decided to gradually discontinue olanzapine and
initiate clozapine at gradually increasing doses. In addi-
tion, 2.5 mg morphine s.c. was administered in order to
further lower the seizure threshold. During this period,
the patient became calmer. He began to cooperate with
the staff, took meals, and declared a reduced intensity
of auditory hallucinations, but he was still withdrawn,
with increasing memory impairment, memory hallu-
cinations, formal thinking disorders, and incoherence
of the course of speech. After the 14™ ECT procedure,
due to the increase in cognitive impairment it was de-
cided to extend the intervals between subsequent treat-
ments, and to start increasing the dose of clozapine to
above 200 mg/day.

A total of 18 ECT procedures were performed. At
the same time, the dose of clozapine was increased, ul-
timately to 600 mg/day. In addition, valproic acid was
added to the therapy, reaching a dose of 1500 mg/day,
and due to the increasing symptoms of depression syn-
drome the citalopram dose was also raised, to 20 mg/day.
The patient’s condition was stable: he was more active,
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personel, zwickszono dawke olanzapiny poczatkowo do
10 mg/dobe, a nastepnie 15 mg/dobe. W krétkim okresie
po 7. zabiegu EW chory zagoragczkowat, w badaniach labo-
ratoryjnych stwierdzono cechy zakazenia ukladu moczo-
wego, z tego powodu zostat zdyskwalifikowany z planowa-
nego kolejnego zabiegu EW. Wiaczono antybiotykoterapie
zgodnie z posiewem moczu. Z powodu znacznego po-
budzenia psychoruchowego pacjenta, dezorganizacji za-
chowania zwiekszono dawke olanzapiny do 20 mg/dobe,
dotaczono klonazepam, ktéry podawano okresowo w inie-
kcjach domig$niowych w dawce 1 mg.

Po stabilizacji stanu somatycznego, spadku parametréw
zapalnych pacjent ponownie zostal zakwalifikowany do
leczenia elektrowstrzasowego — rozpoczeto wykonywanie
zabiegow w regularnych odstepach, dwa razy w tygodniu.

Podczas zabiegéw, gdy nie uzyskiwano prawidlowej
odpowiedzi drgawkowej lub obserwowano skracanie sie
czasu napadu drgawkowego, zwigkszano dawki stosowa-
nej energii. Za skuteczne uznawano zabiegi, po ktérych
uzyskiwano 15-20-sekundowy napad drgawkowy moto-
ryczny, napad padaczkowy byt réwniez monitorowany za
pomoca zapisu EEG.

W jednym przypadku, decyzjg anestezjologa, odsta-
piono od znieczulenia chorego i wykonania zabiegu z po-
wodu silnego niepokoju pacjenta oraz obecnych w EKG
zaburzen rytmu serca. Podczas dwoch zabiegéw wysta-
pit kolejny napad drgawkowy w odstepie kilku minut od
zakonczenia stymulacji, ktéry byl przerywany podaniem
diazepamu dozylnie, kilkukrotnie obserwowano przedtu-
zajaca si¢ czynnos$¢ napadowa w EEG. Podczas zabiegéw
EW odstawiono stosowane benzodiazepiny, ktére poda-
wano jedynie doraznie miedzy zabiegami.

Ze wzgledu na brak odpowiedzi na stosowang olanza-
pine i stabg odwiedz drgawkowa na wysokie tadunki pra-
du (1152 mC) zdecydowano o stopniowym odstawieniu
olanzapiny i wlaczeniu klozapiny w stopniowo wzrastaja-
cych dawkach. Przed zabiegami, w celu dodatkowego ob-
nizenia progu drgawkowego, podawano 2,5 mg morfiny
s.c. W tym okresie pacjent byt coraz spokojniejszy, bar-
dziej wspdlpracujacy z personelem, przyjmujacy posit-
ki, ze zmniejszonym natezeniem omaméw stuchowych,
jednak nadal wycofany, z narastajgcymi zaburzeniami
pamieci, omamami pamig¢ciowymi, formalnymi zaburze-
niami my$lenia, niedokojarzeniem toku wypowiedzi. Po
14. zabiegu EW, ze wzgledu na narastanie zaburzen funk-
¢ji poznawczych, zdecydowano o wydtuzeniu odstepow
miedzy kolejnymi zabiegami, rozpoczeto zwiekszanie
dawki klozapiny powyzej 200 mg/dobe.

Lacznie wykonano 18 zabiegéw EW. Jednoczesnie
zwigkszano dawke klozapiny, docelowo do 600 mg/dobe,
dodatkowo do terapii dotgczono kwas walproinowy, osig-
gajac dawke 1500 mg/dobe oraz ze wzgledu na narasta-
jace objawy zespotu depresyjnego dodatkowo citalopram
do 20 mg/dobe. Stan pacjenta byl stabilny, pacjent byt
aktywniejszy, wspdlpracujacy z personelem, nie wymagat
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compliant, did not require assistance in dealing with
his toilet, and consumed meals and liquids on his own.
However, he had problems with short-term memory
- the duration of this phase of his hospitalization was
covered with memory gap, and he was withdrawn and
abulic. Orientation in time and ability to assign events
in the time grid were disturbed, formal thought disorder
and thought incoherence were dominant in therapeutic
contact, and the patient revealed kinesthetic hallucina-
tions in the form of a “chain surrounding the chest’, and
was periodically agitated, with a tendency to stereotypi-
cal behavior delusional interpretations of facts. Cognitive
functions were assessed in a clinical psychiatric examina-
tion; the patient was unable to cooperate in the psycho-
logical examination.

Due to the persistence of cognitive impairment,
which became the dominant symptom, memantine was
added to therapy at doses of up to 20 mg. Over time,
a slight improvement in cognitive function was noted,
mainly in terms of awareness and short-term memory.
At the time of writing this article the patient is still in
the ward and is undergoing pharmacological treatment.
Treatment with clozapine at a dose of 650 mg/day, val-
proic acid (1500 mg/day) and memantine (20 mg/day)
is maintained. Despite independent functioning when
it comes to meals and hygiene, the patient still shows
cognitive impairment, disturbances of orientation in
time, difficulties in placing facts in a time frame, diffi-
culties in planning and undertaking intentional activity,
and presents depressive delusions and passive behaviour
. The patient’s condition, unfortunately, does not allow
him to function independently, hence he still remains
on the ward.

COMMENT

Throughout the course of ECT described above,
the most life-threatening symptoms, i.e. catatonic syn-
drome symptoms, were resolved, and satisfactory remis-
sion when it came to delusions and hallucinations was
also achieved. However, despite intensive therapy the pa-
tient is constantly presenting significant cognitive impair-
ment and a resulting disorientation with time, limitation
of orientation in place, periodic agitation, and problems
with both short-term and long-term memory. It seems
important to emphasize the need to make decisions about
the use of ECT in the initial stage of development of cata-
tonic syndrome, which would have prevented the ob-
served complications. Another problem is cognitive im-
pairment, which can be a side effect of electrotherapy,
though there are also other factors that may cause the dis-
orders, e.g. side effects of the drugs used (anticholinergic,
sedative effects of clozapine) and the schizophrenic pro-
cess itself, during which significant cognitive impairment
may occur [9-12].

pomocy w zalatwianiu czynnosci fizjologicznych, przyj-
mowal samodzielnie posilki i plyny, jednak prezentowat
problemy z pamiecig $wieza, byl wycofany, bierny, ze
znacznie ograniczong aktywno$cia celowg. Okres aktu-
alnej hospitalizacji byl pokryty niepamiecig. Zaburzona
byla orientacja co do czasu i osadzanie wydarzen w siat-
ce czasu, w kontakcie widoczne byly formalne zaburze-
nia my$lenia, niedokojarzenie toku myslenia, omamy
cenestetyczne i urojeniowa interpretacja doznan w po-
staci ,,fancucha opinajacego klatke piersiows’, okresowo
w niepokoju psychoruchowym, z tendencja do zachowan
stereotypowych. Funkcje poznawcze oceniano w klinicz-
nym badaniu psychiatrycznym, pacjent nie byl w stanie
wspotpracowa¢ w badaniu psychologicznym.

Ze wzgledu na utrzymywanie si¢ zaburzen w sferze
poznawczej, ktore wysunely si¢ na pierwszy plan, dota-
czono do terapii memantyne w dawkach wzrastajacych
do 20 mg. Z czasem zauwazono stopniows, niewielka
poprawe w zakresie funkcji poznawczych, najbardziej
widoczng w zakresie uwagi i pamieci krétkotrwalej. Pa-
cjent nadal znajduje si¢ na oddziale, jest w trakcie lecze-
nia farmakologicznego. Stale utrzymywane jest leczenie
klozaping w dawce 650 mg/dobe, kwasem walproino-
wym (1500 mg/dobe¢) i memantyng (20 mg/dob¢). Mimo
samodzielnego funkcjonowania w zakresie przyjmo-
wania positkéw oraz czynnos$ci higienicznych pacjent
nadal wykazuje uposledzenie funkcji poznawczych, za-
burzenia orientacji w czasie, trudno$ci w umiejscawia-
niu wydarzen na siatce czasu, trudnoéci w planowaniu
i podejmowaniu aktywnosci celowej, nadal obecne sa
utrwalone tresci urojeniowe. Stan pacjenta niestety nie
pozwala na jego samodzielne funkcjonowanie.

KOMENTARZ

W wyzej opisanym przypadku w trakcie terapii elek-
trowstrzasowej uzyskano ustgpienie objawéw najbar-
dziej zagrazajacych zyciu pacjenta, tj. objawéw zespotu
katatonicznego. Mimo intensywnego leczenia utrzymu-
jace sie zaburzenia poznawcze, okresowe zaburzenia
zachowania i objawy negatywne choroby s3g przyczyna
niezdolnoéci chorego do samodzielnego funkcjono-
wania. Istotne wydaje sie¢ podkreslenie konieczno$ci
podejmowania decyzji o zastosowaniu terapii elek-
trowstrzgsami na poczatkowym etapie rozwoju zespotu
katatonicznego, co by¢ moze mogtoby zapobiec obser-
wowanym komplikacjom. Innym problemem s3 obecne,
nasilone zaburzenia funkeji poznawczych, ktére moga
by¢ skutkiem ubocznym stosowanych elektrowstrza-
sow, ale powodem generujacym ww. zaburzenia moga
by¢ réwniez stosowane leki (cholinolityczne, sedujace
dzialanie klozapiny) oraz sam proces schizofreniczny,
w trakcie ktorego moze dochodzi¢ do znacznego upo-
$ledzenia funkcji poznawczych [9-12].
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Analyzing the above case, another problem aris-
es — whether to increase the dose of the antipsychot-
ic drug, risking the severity of side effects (including
sedation and cognitive impairment), or to reduce it
in order to improve functioning, but at the same time
exposing the patient to the recurrence of psychotic
symptoms and catatonia [13]. The positive aspect is
the patient’s good response to the added doses of me-
mantine. Despite the lack of registered indications for
the use of memantine in schizophrenia and inconclu-
sive scientific reports on the drug’s effectiveness in this
illness, an attempt was made to initiate treatment with
the hope of obtaining a beneficial effect on cognitive
functions [14, 15].

Electroconvulsive therapy in the case of this patient
brought a significant improvement in the symptoms
of catatonic syndrome, but he could not be restored to full
and independent social functioning. The ECT procedures
performed in this case saved the patient’s life but did not
help to achieve full remission or return him to normal
functioning [16].

Catatonic schizophrenia is always a major therapeutic
challenge. Electroconvulsive therapy is safe and effective
method, but sometimes the patient is not able to achieve
full recovery and independent functioning.

Przy analizie powyzszego przypadku pojawia si¢ kolej-
ny dylemat, czy zwieksza¢ dawke leku przeciwpsychotycz-
nego, ryzykujac nasileniem objawéw ubocznych (w tym
sedacji izaburzen poznawczych), czy redukowac, chcac po-
prawi¢ funkcjonowanie, ale jednoczesnie bioragc pod uwa-
ge mozliwo$¢ nasilenia objawdw psychotycznych, a nawet
nawrotu katatonii [13]. Pozytywnym aspektem jest jednak
dos¢ dobra odpowiedz pacjenta na dofaczong memantyne.
Mimo braku zarejestrowanych wskazan do stosowania me-
mantyny w schizofrenii oraz niejednoznacznych doniesien
naukowych o skutecznosci leku w tym schorzeniu, podjeto
probe wlaczenia leczenia z nadziejg uzyskania korzystnego
wplywu na funkcje poznawcze [14, 15].

Terapia elektrowstrzasowa w przypadku omawianego
pacjenta przyniosta znaczna poprawe w zakresie objawow
zespolu katatonicznego, natomiast nie udalo sie przywro-
ci¢ pacjenta do pelnego i samodzielnego funkcjonowania
spolecznego. Wykonane zabiegi EW w omawianym przy-
padku uratowaly pacjentowi zycie, natomiast nie pomo-
gty w uzyskaniu pelnej remisji [16].

Schizofrenia katatoniczna jest nadal duzym wyzwaniem
terapeutycznym. Mimo stosowanej bezpiecznej i skutecznej
metody terapeutycznej, jaka s elektrowstrzasy, nie zawsze
udaje si¢ uzyskac u pacjenta remisje choroby i pelny powré6t
do zdrowa oraz samodzielnego funkcjonowania.
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