FARMAKOTERAPIA W PSYCHIATRII I NEUROLOGII, 2013, 3-4, 193-194

List do redakcji
Letter to the Editor

Kilka uwag o zlo$liwym zespole neuroleptycznym

i leczeniu elektrowstrzagsowym

Some remarks about neuroleptic malignant syndrome

and electroconvulsive therapy

Do Redakgcji

,Farmakoterapia w Psychiatrii i Neurologii” [2013;
2: 105-110] zamiescita artykut dr. Wiadystawa Sterny
Ztosliwy zespot meuroleptyczny — trudnosci terapeu-
tyczne. Opis przypadku. Jest on interesujacy z kilku
powodéw. Przedstawia bowiem pacjenta, ktéry po bli-
sko 20 latach przyjmowania klozapiny nagle ja odsta-
wil. Po szybkim pogorszeniu stanu psychicznego zostat
przyjety do oddziatu psychiatrycznego z rozpoznaniem
schizofrenii paranoidalnej. Wréocono do leczenia kloza-
pina, dochodzac w ciggu 5 dni do dawki 200 mg/die.
W czwartym dniu hospitalizacji wtaczono dodatkowo
aripiprazol podawany przez dwa dni domie$niowo,
a nastepnie doustnie w dawce 30 mg/die. W pigtym
dniu hospitalizacji stan psychiczny pacjenta ulegt istot-
nej zmianie, wystapily objawy katatonii o zmiennym,
hipo- i hiperkinetycznym obrazie. Biorac pod uwage
stan psychiczny, somatyczny i wyniki badan laborato-
ryjnych, rozpoznano zlosliwy zespét neuroleptyczny
(ZZN). Niezwlocznie wdrozono stosowne postepo-
wanie, szybko podjeto decyzje o rozpoczeciu leczenia
elektrowstrzasowego (EW). Wykonano 18 zabiegéw,
uzyskujac znaczng poprawe stanu pacjenta. Ponownie
wlaczono klozapine i zalecono dalsze jej przyjmowanie
po wypisaniu pacjenta, w stanie dobrym, z oddziatu.

Autor artykutu podkresla szczegdlnie dwie kwestie.
Jedng z nich jest powigzanie wystapienia ZZN z klo-
zaping. Jest to mozliwe. Zetknatem sie z przypadkiem
68-letniej kobiety, u ktérej w trakcie leczenia kloza-
ping wystapit ZZN i u ktérej wlaczono ja ponownie
3 tygodnie po ustapieniu tego zespolu, bez dalszych
szkodliwych nastepstw. Takie postepowanie moze by¢
zasadne, gdy klazapine stosowano dlugotrwale, inne

leki przeciwpsychotyczne byly nieskuteczne lub wig-
zaly sie z nimi silne dzialania niepozadane.

Jednak w wypadku pacjenta przedstawionego
w artykule wystapienie ZZN wigzalbym z wlacze-
niem do leczenia aripiprazolu. Objawy ZZN wystapily
w drugiej dobie jego podawania w postaci domiesnio-
wej. Zespdl ten moze rozwingé sie w ciggu 24 go-
dzin od rozpoczecia podawania neuroleptyku (Caroff
i Mann 1993). Czynnikiem sprzyjajacym mu bywa
parenteralne podanie leku (Caroff i wsp. 2001). Moz-
na oczywiscie dyskutowaé, ktory z lekow bardziej ,,za-
winil”. Zwlaszcza biorac pod uwage unikalny profil
dzialania farmakologicznego aripiprazolu, ktory jest
czeSciowym agonistg receptoréw D2 (Jarema 2010).
Jest to typowa putapka, zwigzana z taczeniem lekdow,
edy wystapig dzialania niepozgdane.

Druga kwestia podkreslana przez autora artykutu
to fakt, iz w ciggu wielu lat pracy klinicznej nie spo-
tkat sie z sytuacja, w ktérej, mimo stosowania maksy-
malnych dawek pradu, w trakcie zadnego z 18 zabie-
g6w nie uzyskano pelnego efektu. To znaczy napadu
drgawkowego ocenianego, metodg rekawa, na podsta-
wie dlugosci jego ekwiwalentu motorycznego trwaja-
cego ponad 30 sekund. Jednak w trakcie 5 zabiegow
ekwiwalent ten trwal 25 sekund, w jednym - 27.
Uwazam, ze byl to pelny efekt. W trakcie siedmiu
zabiegéw uzyskano 15-17-sekundowe wyladowania
motoryczne. W latach 90. XX wieku uwazano za od-
powiednie co najmniej 15-sekundowe wytadowania
motoryczne lub co najmniej 25-sekundowa czynnosé
napadowg w zapisie elektroencefalograficznym (Scott
i Lock 1995). Nowsze publikacje méwig o co najmniej
25-sekundowym wytadowaniu motorycznym (O’Re-
ardon i wsp. 2008), inne sktaniajg sie ku minimum
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30 sekundom (Bidzan 2007). W oparciu o wlasne
doswiadczenia z leczeniem EW (Krzyminiski i wsp.
2012) zgadzam sie z sugestig Finka (wg Zyss i wsp.
2010), iz istnieje spore okno terapeutyczne zabiegow
EW i z pogladem, Ze czas trwania napadéw nie jest
parametrem pozwalajacym jednoznacznie oceni¢ ich
skuteczno$¢ (Hordyriska i wsp. 2003). Potwierdza
to zreszta, jak sgdze, opisany przypadek.

Przedstawionemu w artykule pacjentowi w trakcie
leczenia EW zmieniano $rodek znieczulajacy. Kolejno
byly to: tiopental, propofol i etomidat. Z tym ostatnim
lekiem wigzalo sie znaczne wydluzenie motorycz-
nego ekwiwalentu napadu padaczkowego. Wlasne
doswiadczenia potwierdzaja celowo$é¢ wyboru nie-
nalezacego do barbituranéw etomidatu. Nie ma on
ujemnego wplywu na czas trwania czynnosci napa-
dowej. Ma tez korzystny profil sercowo-naczyniowy
(Folkerts 2013). Wybér leku znieczulajacego nalezy
przede wszystkim do anestezjologa, ale zawsze warto
to z nim przedyskutowac.

Powyzsze uwagi mozna oczywiscie uzna¢ za dys-
kusyjne. Nie pomniejszajg one wartosci artykutu dr.
Wriadystawa Sterny. Nigdy dos¢ publikacji na temat
niepozadanych dzialani lekéw i korzysci zwigzanych
z leceniem elektrowstrzasowym.
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