) SDELENI Z PRAXE

MALIGNI KATATONIE U PACIENTA S NEDIFERENCOVANOU SCHIZOFRENIT

splnéna obecna kritéria pro schizofrenii a po
dobu nejméné dvou tydnd musi previddat jeden
nebo vice z nasledujicich katatonnich projeva:
stupor, vzruseni, nastavy, negativismus, rigidita,
voskova ohebnost, povelovy automatismus. Pro
diagndzu organické katatonni poruchy musf byt
kromé obecnych kritérif pro organickou poruchu
splnén jeden z nésledujicich fenoménd: stupor
nebo negativismus. Dal$imi kritérii jsou katatonnf
vzrusenf a rychlé a nepfedvidatelné promény
stuporu a vzruseni (3). Zménu prinasi nova kla-
sifikace MKN-11, ktera je vice podobna DSM.
Katatonii popisuje jako syndrom primarné naru-
sené psychomotoriky se spole¢nym vyskytem
symptomU snizené, zvysené nebo abnormalni
psychomotorické aktivity. MKN-11 rozdéluje ka-
tatonii na tfi typy, které jsou kédovany jako sa-
mostatné diagndzy: asociovanou s jinym dusev-
nfm onemocnénim, indukovanou psychoaktivn{
latkou nebo medikaci a sekundarni katatonnf
syndrom. Pro diagndzu vsech typU katatonie
musi byt splnéna obecnd diagnosticka kritéria,
ato pfftomnosti minimalné tf symptomd, které
jsou uvedeny mezi symptomy snizené, zvysené
nebo abnormalni psychomotorické aktivity. Tyto
symptomy trvaji obvykle minimalné nékolik ho-
din, je-li v3ak pfitomnost pfiznakd autonomnf
instability, postaci ke stanoveni diagndzy i kratsi
doba (4). Nova klasifikace MKN definitivné potvr-
zuje, ze katatonie v rdmci dudevniho onemoc-
néni nenf ohranic¢ena na schizofrenni okruh,
ale mlze se vyskytovat i u poruch nélady ci
neurovyvojovych onemocnéni napf. u poruchy
autistického spektra. K diagnostice katatonie Ize
kromé diagnostickych kritérii pouzit i skaly, nej-
zndméjsi je Bush-Francis Catatonia Rating Scale
(BFCRS), nicméné ani DSM-5 ani MKN-10 nede-
finuji diagnosticka kritéria pro maligni katatonii
(MC). Zménu nepfinasi ani MKN-11 (5). Zatimco
katatonnf syndrom nenf v klinické praxi az tak
ztidkavy, MC je vzacna a Zivot ohrozujici. Jedna
se 0 nejnebezpecnéjsi formu, jenz je definovéna
jako katatonie s pfiznaky autonomni nestability
jako je horecka, tachykardie, hypertenze, diaforé-
73, elevovand kreatinkindza, leukocytdza a nizka

hladina zeleza (6).

Vlastni pripad

Chtéli bychom pfedstavit pfipad 46letého
pacienta, ktery byl na psychiatrii lé¢en od roku
2003 s diagndzou nediferencované schizofrenie.
V anamnéze mél 5x hospitalizaci na psychia-

trickém lazku (vSechny na Psychiatrické klinice
LF MU a FN Brno). Jiz pfi druhé hospitalizaci
vroce 2008 se objevila katatonni symptomatika,
v ramci dekompenzace zakladniho onemocnéni,
stav pacienta byl upraven po terapii olanza-
pinem. Tentyz rok byl pacient hospitalizovan
pro primarné depresivni symptomatiku a stav
po suicidalnim pokusu, béhem hospitalizace
bylo provedeno 13 zékrokl elektrokonvulziv-
ni terapie. Pfedposledni (¢tvrtd) hospitalizace
se uskutecnila v roce 2014, tehdy v klinickém
obraze dominovala hypomanicka nalada, ta-
chypsychismus, intermitentni bludna produkce,
symbolismy, zarazy v mysleni. Dle ambulantni
psychiatricky byla v mezidobi spoluprace s paci-
entem vcelku dobra, oviem misty zaznamenala
lékovou noncompliance, ale po domluvé pak
pacient léky zase uzival. Od ctvrté hospitali-
zace ubéhlo 7 let a v mezidobi nedochazelo
k relapsu psychotické symptomatiky. Nyni byl
prijat akutné na doporuceni své ambulantn{
psychiatricky, kam se dostavil v den pfijeti pro
zhorsenf stavu v souvislosti se svévolnym sni-
Zenim medikace. Dlvodem bylo, Ze se pacient
tyden predtim dozveédél o zvysené glykemii
a reaktivné si vysadil léky. Posledni medikace
se sklddala z olanzapinu 20 mg/d, aripiprazolu
15 mg/d a sertralinu 100 mg/d.

Pii pfijeti byl pacient dezorientovan ¢asem,
psychomotoricky neklidny, labilni emotivity.
V klinickém obraze bylo dale pfftomno inkohe-
rentni mysleni, sluchové a zrakové halucinace,
paranoidni a religiézni bludna produkce. P¥i pfi-
jmu nebyla explorovana katatonni symptomati-
ka vyjma zminéné excitace. Kratce po pfijeti byly
provedeny vstupnf laboratorni odbéry: zakladni
biochemické vysetieni krve, diferencidlniho krev-
niho obrazu, biochemie modi a jeji sediment
a EKG. Ty byly kromé lehké elevace magnézia
a ALT bez patologie, na EKG byl sinusovy ryt-
mus bez zndmek ischemie. Do medikace byl
nasazen injekenf olanzapin v davce 20 mg/d, na
3. den byl pfeveden na p. o. olanzapin v davce
30 mg/d, adjuvantné byl ordinovan klonazepam
v ddvce 4 mg/d. Kontrolni plazmatickd hladina
olanzapinu 8. den po pfijeti pfi ddvce 30 mg/d
byla 0,11 mg/l, coZ bylo nad doporuc¢ované te-
rapeutické referenc¢nirozmezi, ale pod toxickou
koncentraci.

Avsak stejného dne doslo ke zhorseni psy-
chického stavu ve smyslu neklidu az agitovanos-
ti, pacient byl vyrazné paranoidni, negativisticky,
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odmital medikaci, odmiftal pffjem stravy, tekutiny
pfijimal jen ve velmi omezené mite. Nové se v kli-
nickém obraze objevily verbigerace, ndznaky ste-
reotypii a kratkého udrzovéani ndstav a povelovy
automatismus. Svalovd rigidita, flexibilitas cerea
¢i echomatismy nebyly pfitomny. Pfechodné
byla navy3ena davka klonazepamu na 8 mg/d.
Kvli negativismu pacient intermitentné odmital
medikaci, proto se ¢asto kombinovala p.o.ai.m.
forma klonazepamu a olanzapinu. Olanzapin
byl s i ohledem na plazmatické koncentrace
snizen na 20 mg/d. Vzhledem ke klinickému
prabéhu bylo konstatovéno, ze dominuje ka-
tatonni syndrom, a proto byl pacient pfipra-
vovan k provedeni elektrokonvulzivni terapie
z vitalni indikace. Vzhledem k zavaZnosti stavu
byl pacient prelozen na jednotku intenzivni
psychiatrické péce (JIPP). V opakovanych labo-
ratornich odbérech byla zase jen mirna elevace
jaternich parametrd (ALT, AST), mirna hypergly-
kemie a CRP (10,4 mg/l), jinak bylo vysetieni bez
patologie, ¢ili pacient byl schopen zahdjit ECT.
Rovnéz byla zaznamendana elevace kreatinkindzy
(48, ut/1), coz je typické jak pro NMS, tak pro MC.
Nicméné v den planovaného prvniho zékroku se
objevily febrilie (do 38,9 °C), jez byly bez odezvy
na antipyretika, proto pro vylouceni infekéni
etiologie byly provedeny opakované odbeéry,
vcetné vysetfeni modi, vysetfeni na covid-19, rtg
hrudni dutiny, odbéru na stanoveni hemokultur
a stéru z nosohltanu. V mikrobiologickém nélezu
z dutiny ustni, byl zaznamendn Staphylococcus
aureus, dle konzultace s ATB stfediskem to bylo
vyhodnoceno jako susp. nosi¢stvi, proto antibio-
tika nebyla nasazena. V3e ostatni bylo s negativ-
nim nélezem, proto jsme setrvali v rozhodnutf
zapocit s ECT.

12.den po pfijeti byla provedena prvni elek-
trokonvulze, v ten samy den byl také z medikace
vysazen olanzapin. Vzhledem k antikonvulzivni-
mu Ucinku benzodiazepinu byl z medikace téz
vysazen klonazepam, ktery byl nahrazen mida-
zolamem pro jeho kratsi biologicky polocas,
v davce 5 mg/d. Pii provadéni ECT bylo pouZito
bilateralni postaveni elektrod, jako vychodisko-
va intenzita byla pouzita metoda half age, ¢ili
Uvodnf intenzita byla 20%, zakrok probéhl bez
komplikaci. Nicméné dochazelo k dalsi progresi
stavuy, v klinickém nélezu byl naddle pfitomen
zavazny katatonni syndrom s mutismem, nasta-
vami, povelovym automatismem a pfechodny-

mi obdobimi neklidu. Zhorsily se febrilie (az do

www.psychiatriepropraxi.cz



