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Streszczenie
Polekowe objawy pozapiramidowe stanowi¹ g³ówn¹ grupê objawów niepo¿¹danych zwi¹za-

nych ze stosowaniem neuroleptyków. U pacjentki, której przypadek przedstawi³am wyst¹pi³y
wszystkie 4 rodzaje objawów pozapiramidowych � akatyzja, dystonie, parkinsonizm i dyskinezy.

Pacjentka JK l. 25 od 5 lat z rozpoznaniem schizofrenii. W 2001 r. po nag³ym odstawieniu
risperidonu wyst¹pi³y nasilone dyskinezy w postaci krêczu karku oraz dyskinezy oralne i w zakre-
sie koñczyn górnych.

Dodatkowo w ró¿nym nasileniu wystêpowa³y pozosta³e EPS. Poprawê stanu psychicznego
i znaczn¹ redukcjê nasilenia dyskinez uzyskano po zastosowaniu leczenia amisulprydem i klonidyn¹.

Summary
Extrapyramidal symptoms are the main group of side-effects connected with antipsychotic�s

treatment. At this case report I describe a patient with all kinds of EPS � acathisia, dyskinesia,
parkinsonism and dystomia. 25 year old patient JK diagnosed with schizophrenia for 5 years suf-
fered intense dystonia connected with nape�s muscles, oral and upper limbs dyskinesis after rapid
risperidon withdrawal. Also, in different intensity, other EPS apper.

The reduction of dyskinesis, and the improvement of patient�s mental health has been reached
by amisulpride and klonidyne treatment.

S³owa kluczowe: objawy pozapiramidowe, schizofrenia, przerwanie farmakoterapii
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Wstêp

Polekowe objawy pozapiramidowe stanowi¹ g³ówn¹ grupê objawów niepo¿¹-
danych zwi¹zanych ze stosowaniem neuroleptyków.

Dotycz¹ one ponad po³owy pacjentów leczonych klasycznymi lekami prze-
ciwpsychotycznymi (1). Wyró¿niamy 4 typy polekowych zespo³ów pozapira-
midowych (4).

1. akatyzje
2. dystonie
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3. parkinsonizm
4. dyskinezy.
Ka¿dy z tych typów mo¿emy zakwalifikowaæ jako ostry lub pó�ny w zale¿no�ci

od czasu, który up³yn¹³ od rozpoczêcia b¹d� zaprzestania farmakoterapii. U jednego
pacjenta mog¹ wspó³istnieæ 2 lub wiêcej pozapiramidowe objawy polekowe (4).

Obecnie, aby zmniejszyæ czêsto�æ wystêpowania tych dzia³añ niepo¿¹danych
nale¿y stosowaæ zasadê najmniejszej skutecznej dawki leku tzn. stopniowe pod-
noszenie dawki leku przy jednoczesnej obserwacji stanu psychicznego i neuro-
logicznego pacjenta (5).

Za powstanie pozapiramidowych objawów polekowych odpowiadaj¹ szczegól-
nie klasyczne neuroleptyki silnie blokuj¹ce receptory D2, natomiast antagoni�ci
receptorów 5HT2 wywo³uj¹ je znacznie rzadziej (zw³aszcza leki przeciwpsycho-
tyczne II generacji) (4).

Objawy pozapiramidowe oceniamy za pomoc¹ skal, najczê�ciej s¹ stosowane:
1. skala oceny objawów pozapiramidowych Simpson-Angus (1)
2. skala akatyzji Barnesa
3. AIMS � skala nieprawid³owych ruchów mimowolnych (6).
U pacjentki, której historiê choroby zamierzam przedstawiæ, wszystkie z 4 po-

zapiramidowych zespo³ów polekowych wystêpowa³y o jednym czasie: akatyzje,
parkinsonizm polekowy, dyskinezy i dystonie. Mia³y one zmienne nasilenie w za-
le¿no�ci od stosowanej farmakoterapii. Szczególnie uci¹¿liwe w swoim charakte-
rze i nasileniu by³y objawy dystoniczne: kurczowy krêcz karku i dystonia torsyka.

Zespó³ kurczowego krêczu karku cechuj¹ ruchy mimowolne, ograniczone do
miê�ni szyi i karku, powolne o wygl¹dzie bolesnych przykurczów, przy czym
zwykle w ci¹gu kilku sekund g³owa pozostaje skrêcona silnie w jedn¹ stronê
i równocze�nie przechylona w tê sam¹ lub przeciwn¹ stronê. Poniewa¿ równo-
cze�nie ulegaj¹ napiêciu miê�nie antagonistyczne, odnosi siê wra¿enie jakby siê
obserwowa³o walkê dwóch si³, z których jedna w koñcu bierze górê (3).

Przy czêstym ruchowym krêczu karku znane s¹ trwa³e dystonie krêczu karku
o ró¿nym czasie trwania.

Na obraz kliniczny dystonii torsyrej sk³adaj¹ siê powolne, bardzo silne, prze-
wa¿nie obrotowe ruchy g³owy, tak¿e pasa barkowego i tu³owia, którym towarzy-
sz¹ innego rodzaju ruchy koñczyn � przede wszystkm atetotyczne ruchy palców
r¹k. Poza tym, podobnie jak w kurczowym krêczu karku kurcz¹ce siê miê�nie
musz¹ stale zwalczaæ opór miê�ni antagonistycznie przez co powstaje wra¿enie
natê¿onego wysi³ku, powoduj¹cego ból. Osi¹gniêta postawa bywa czêsto utrzy-
mywana nawet wówczas. gdy jest bardzo niewygodna (3).

Zarówno w profilaktyce jak i leczeniu pozapiramidowych zespo³ów poleko-
wych nale¿y siê przede wszystkim kierowaæ wspomnian¹ czê�ciej zasad¹ naj-
mniejszej skutecznej dawki neuroleptyku (1).

Poza tym w leczeniu stosuje siê:

Leczenie akatyzji
1. stopniowa powolna redukcja dawki leku
2. leki beta-adrenergiczne, najczê�ciej propranolol w dawce 30�120 mg/24 h
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3. benzodiazepiny (diazepam, lorazepam)
4. amantadynê (Viregyt) w dawce 100�300 mg/24 h
5. niekiedy klonidynê (0,075 mg/2×dz), selegilynê (Jumex) w dawce 10 mg/24 h,

ma³e dawki amitryptyliny (10�20 mg/24 h) (2).

Leczenie parkinsonizmu polekowego
1. leki przeciwparkinsonowskie antycholinergiczne (Pridinol, Akineton) przez

3�6 tygodni,
2. amantadyna (Viregyt) (2).

Leczenie pó�nych dyskinez
1. powolne zmniejszanie dawki neuroleptyku, a w dalszej kolejno�ci zmiana

na lek bezpieczniejszy (amisulpryd, kwetiapina, olanzapina, sulpiryd, rispe-
ridon, thiorydazyna, klozapina),

2. gdy po 6�12 miesi¹cach od zmiany leczenia dyskinezy utrzymuj¹ siê stosu-
jemy:
� blokery kana³u wapniowego diltiazem (Dilzem) do 180 mg/24 h
� sole litu, lewodopa, amantadynê, seligilina, vit. E, karbamazepinê, benzo-

diazepinym pochodne kwasu walproinowego (2).

Dystonie
Ostre dystonie opanowujemy stosuj¹c biperydon 1�3 mg/24 h, benzodiazepiny:

lorazepam i diazepam (2).

Opis przypadku

Pacjenta JK ur. w dniu 14.10.1980 r., w rodzinie nikt nie leczy³ siê psychia-
trycznie. Rodzice ¿yj¹, nie choruj¹ na przewlek³e choroby. Brat 3 lata m³odszy,
zdrowy. Z pierwszej ci¹¿y, przebieg ci¹¿y prawid³owy. Urodzona porodem klesz-
czowym, 10 punktów Apgara. W dzieciñstwie rozwija³a siê prawid³owo, powa¿nie
nie chorowa³a. Nie dozna³a urazów g³owy.

Szko³ê podstawow¹ rozpoczê³a w wieku 7 lat, osi¹ga³a bardzo dobre wyniki
w nauce. Kontynuowa³a naukê w Liceum Ogólnokszta³c¹cym. Do 3 klasy liceum
uczy³a siê bardzo dobrze, w klasie maturalnej pierwsze k³opoty, zwi¹zane z po-
cz¹tkiem choroby. Maturê zda³a z wynikiem dobrym, nastêpnie uczêszcza³a 2 mie-
si¹ce do pomaturalnej szko³y o profilu ekonomicznym. Zrezygnowa³a z nauki
z powodu narastaj¹cych objawów psychotycznych.

Pacjentka w 4 roku ¿ycia zaczê³a ujawniaæ objawy lêkowe m.in. ba³a siê in-
nych dzieci, zamkniêtych pomieszczeñ, przebywania w miejscu publicznym. By³a
leczona w PZP dla Dzieci i M³odzie¿y, przyjmowa³a Sinequan, a nastêpnie w po-
radni psychologiczno-pedagogicznej. W okresie szkolnym nadal by³a nadpobudli-
wa, lêkliwa, zdezorientowana w sytuacjach odpowiedzi czy pisania na lekcjach
(cechy fobii spo³ecznej).
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Objawy nasili³y siê w klasie maturalnej, ponadto pojawi³y siê nastawienia ksob-
ne � twierdzi³a, ¿e koledzy s¹ do niej �le nastawieni, wy�miewaj¹ siê z niej.

Ponownie zosta³a objêta opiek¹ PZP, przyjmowa³a Sulpiryd 200 mg/24 h
i Tisercin 25 mg/24 h.

Sta³a siê wycofana, unika³a kontaktów z rówie�nikami, izolowa³a siê.
Od czerwca 2000 r. wyst¹pi³y urojenia ksobne, prze�ladowcze, wp³ywu, twier-

dzi³a m.in. ¿e kieruje ni¹ szatan, nasy³a jej my�li.
W okresie 30.06.�27.07.2002 r. przebywa³a w szpitalu psychiatrycznym im.

Babiñskiego w Krakowie. Rozpoznano: schizofreniê urojeniow¹, przyjmowa³a
Rispolept 4 mg/24 h. Kontynuowa³a to leczenie do lipca 2001 r., kiedy to bez kon-
sultacji z lekarzem zaniecha³a leczenia.

W sierpniu 2001 r. pojawi³y siê dyskinezy dotycz¹ce miê�ni mimicznych twa-
rzy, jêzyka, szyi, obrêczy barkowej, napady spojrzeniowe.

W zwi¹zku z równoczesnym nasileniem siê objawów psychotycznych w³¹czono
do leczenia olanzapinê w dawce 10 mg/24 h (Zyprexa) i lewopromazynê 75 mg/24 h.

Objawy dyskinez narasta³y, pacjentka niesystematycznie przyjmowa³a zalecone
leki co w efekcie doprowadzi³o do zaostrzenia objawów wytwórczych. W okresie
19.02.�14.03.2002 r. by³a pacjentk¹ Oddzia³u Dziennego w Nowym S¹czu. W tym
okresie dyskinezy by³y znacznie nasilone, utrudniaj¹ce aktywno�æ, pacjentka wy-
maga³a pomocy osób drugich w spo¿ywaniu posi³ków, toalecie, ubieraniu siê
(nasilone ruchy mimowolne miê�ni twarzy � mlaskanie, ruchy jêzyka obrotowe,
wysuwanie jêzyka, dyskinezy miê�ni wokó³ ust, miê�ni szyi � skrêcanie szyi w pra-
w¹ stronê, dyskinezy dotycz¹ce miê�ni r¹k).

Zmieniono leczenie � odstawiono olanzapinê, pacjentka zaczê³a przyjmowaæ
pernazynê 150 mg/dz i Tisrcinê 50 mg/dz, do³¹czono Clonazepam 1,5 mg/dz.

Rozpoczêto diagnostykê neurologiczn¹. Wykonano badania neuroobrazowe
oun � tomografia komputerowa mózgu, rezonans magnetyczny pozostawa³y w gra-
nicach normy. Zapis EEG by³ prawid³owy. Obserwowano dalsze narastanie poza-
piramidowych objawów polekowych, które oprócz objawów dyskinetycznych
przyjmowa³y obraz dystonii po³owiczej prawostronnej z nasilonym prawostron-
nym krêczem szyi.

W okresie 25.11.�10.12.2003 r. przebywa³a w Klinice Neurochirurgii Szpitala
Bródnowskiego w Warszawie. W dniu 5.12.2003 zastosowano leczenie operacyjne
� u pacjentki wykonano pallidotomiê lewostronn¹. Po operacji uzyskano krótko-
trwa³¹ poprawê (ok. 1,5 miesi¹ca) sprawno�ci ruchowej w obrêbie koñczyn ze
zmniejszeniem napiêcia i ruchów dystonicznych oraz redukcj¹ krêczu szyi (pacjentka
stale przyjmowa³a pernazynê 200 mg/dz, Tisercin 50 mg/dz i Clonazepam 2 mg/dz).

Nasilaj¹ce siê objawy krêczu karku i dystonii, a tak¿e dyskinezy miê�ni mimicz-
nych i r¹k w znaczny sposób upo�ledza³y funkcjonowanie pacjentki. Narasta³y rów-
nie¿ dolegliwo�ci bólowe, pacjentka na sta³e przyjmowa³a du¿e dawki niesterydo-
wych leków przeciwzapalnych (Ketonal 200 mg/dz + Naproxen 200 mg/dz).

W dniu 12.02.2004 r. wykonano iniekcjê Dysportu (toksyna botulinowa) do
miê�nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego prawego i czworobocznego prawego
uzyskuj¹c niewielk¹, kilkutygodniow¹ poprawê w nasileniu krêczu szyi.
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W dniu 16.05.2004 r. pacjentka zosta³a przyjêta do Oddzia³u F3A Instytutu
Psychiatrii i Neurologii.

W przeprowadzonym badaniu psychiatrycznym stwierdzono � powierzchow-
ny kontakt, niedostosowanie afektywne, obni¿enie nastroju. Pacjentka spontanicz-
nie wypowiada³a urojenia o charakterze paranoidalnym: ksobne, prze�ladowcze,
wp³ywu, ods³ania³a oraz relacjonowa³a pseudohalucynacje s³uchowe s³owne m.in.
czu³a siê ow³adniêta przez szatana, s³ysza³a jego g³os w g³owie. Rozpoznano schi-
zofreniê paranoidaln¹.

W badaniu neurologicznym g³owa skrêcona w prawo, bez mo¿liwo�ci przygiê-
cia do klatki piersiowej. Napiêty lewy miêsieñ mostkowo-obojczykowo-sutkowy.
Symetrycznie wzmo¿one napiêcie miê�niowe w koñczynach górnych i dolnych
(zespó³ parkinsonowski polekowy). Dyskinezy miê�ni twarzy (miê�ni wokó³ ust,
cmokanie, mlaskanie, objaw ssania cukierka, ruchy jêzyka usuwanie i wsuwanie,
ruchy obrotowe, dyskinezy z zakresu koñczyn górnych. W/w objawy by³y znacz-
nie nasilone, pacjentka mia³a znaczne trudno�ci z samodzielnym funkcjonowa-
niem � wymaga³a pomocy przy spo¿ywaniu posi³ków, toalecie.

Zg³asza³a nasilone dolegliwo�ci bólowe, szczególnie miê�ni szyi i karku, do-
maga³a siê wysokich dawek leków przeciwbólowych. Zdecydowano o odstawie-
niu Pernazyny i Tiserciny, podjêto próbê leczenia klozapin¹. Przy dawce kloza-
piny 100 mg/dz obserwowano objawy niepo¿¹dane: �linotok, spadki ci�nienia do
85/60 z zas³abniêciami.

Po 4 tygodniach leczenia klozapin¹ nie uzyskano poprawy w zakresie poleko-
wych objawów pozapiramidowych, a w zwi¹zku z objawami niepo¿¹danymi i bra-
kiem mo¿liwo�ci podwy¿szenia dawki neuroleptyku zdecydowano o zmianie leku.

W okresie od 29.06.04�30.08.2004 r. pacjentka by³a leczona Seroqelem w daw-
ce do 900 mg/dz, który tolerowa³¹ dobrze i Dilzemem do 180 mg/dz, równie¿
tolerowanym dobrze.

Mimo wysokich dawek kwetiapiny obserwowano nasilenie siê objawów psy-
chotycznych, znaczne pogorszenie kontaktu z pacjentk¹; bez widocznych zmian
w stanie neurologicznym chorej. Kolejn¹ zastosowan¹ kuracj¹ by³ sulpiryd,
pocz¹tkowo w dawce 400 mg/dz, obserwowano stopniowe ustêpowanie parkinso-
nizmu, zespo³u polekowego, natomiast nadal bez zmian utrzymywa³y siê objawy
dystoniczne i dyskinezy. W zwi¹zku z brakiem poprawy stanu psychicznego
zwiêkszono sulpiryd do dawki 600 mg/dz. Uzyskano znaczn¹ redukcjê objawów
psychotycznych, poprawê w zakresie kontaktu z pacjentk¹, nastroju i aktywno�ci.
Aby zredukowaæ objawy dyskinez i dystonii w³¹czono pocz¹tkowo vit. E w daw-
ce 100 mg/dz przez 3 tygodnie � bezskutecznie, a nastêpnie ponownie dilzem
w dawce 180 mg/dz � wówczas nie obserwowano poprawy w zakresie objawów
neurologicznych.

Kolejna zmiana kuracji polega na podstawieniu sulpirydu amisulprydem
w dawce 600 mg/dz, co przynios³o dalsz¹ poprawê w zakresie stanu psychicznego
� pacjentka nie ujawnia³¹ objawów wytwórczych.

Nastêpnym krokiem by³o do³¹czenie klonidyny (Iporel) w dawce 0,057 mg
2 × dziennie.
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Taki zestaw leków pacjentka otrzymywa³a od 9.10.2004 r.; obserwowano ca³-
kowite wycofanie siê zespo³u parkinsonowskiego polekowego i znaczn¹ redukcjê
krêczu szyi (z odchylenia niemal o 90° do odstawienia twarzy w linii po�rodko-
wej), redukcjê objawów dyskinetycznych � pacjentka sta³a siê w pe³ni samodziel-
na � ust¹pienie dyskinez miê�ni r¹k.

Utrzymywa³y siê miernie nasilone dyskinezy z zakresu miê�ni twarzy i szyi
� okresowe skrêty g³owy w praw¹ stronê.

Ca³kowicie ust¹pi³y bóle miê�niowe, pacjentka nie korzysta³a z leków przeciw-
bólowych. Znacznie poprawi³o siê funkcjonowanie spo³eczne pacjentki. Chêtnie na-
wi¹zywa³a kontakt z innymi pacjentkami, korzysta³a z zajêæ terapeutycznych.

Wypisana do domu na pocz¹tku grudnia 2004 r. z zaleceniem kontynuowania
leczenia: Solian 600 mg/dz i Iporel 0,075 mg 2 × dz..

Z informacji telefonicznej uzyskanej od rodziców pacjentki w czerwcu 2005 r.
wiadomo, ¿e utrzymuje siê stan remisji, objawy pozapiramidowe nie uleg³y zmia-
nie w stosunku do dnia wypisu. Pacjentka kontynuuje zalecan¹ terapiê.
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