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Maligni katatonie u pacienta
s nediferencovanou schizofrenii
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Maligni katatonie je vzacné a Zivot ohrozujici onemocnéni. Soucasné diagnostické
systémy MKN ¢i DSM nedefinuji diagnosticka kritéria pro maligni katatonii, obecné
je definovana jako forma katatonie s pfiznaky autonomni nestability. Bez IéCby se
jednd o stav s vysokou letalitou, proto v¢asna diagnostika a [é¢ba je pro prognézu
pacienta zcela zasadni. Ze stavajicich poznatku je v terapii preferovdno pouziti
benzodiazepinu a elektrokonvulzivni terapie. Vzhledem k potencialnim zavaznym
somatickym komplikacim je také nezbytna disledna monitorace a podp(irna terapie.
Tato kazuistika popisuje pfipad maligni katatonie u pacienta dlouhodobé lé¢eného
s diagndzou nediferencované schizofrenie a kratky prehled soucasnych poznatki
o |é¢bé tohoto onemocnéni.

Klicova slova: maligni katatonie, elektrokonvulzivni terapie, schizofrenie, neuropsy-
chiatricky syndrom.

Malignant catatonia in a patient with undifferentiated schizophrenia

Malignant catatonia is a rare and life-threatening disease. The current ICD or DSM
diagnostic systems do not define diagnostic criteria for malignant catatonia, however
it is generally defined as a form of catatonia with symptoms of autonomic instability.
Without treatment, malignant catatonia carries a high mortality rate, so early diagnosis
and treatment is absolutely essential for the patient’s prognosis. The preferred thera-
peutic approach involves the use of benzodiazepines and electroconvulsive therapy, on
the other hand, antipsychotic should not be used in treatment of malignant catatonia.
Due to the potential for serious somatic complications, consistent monitoring and
supportive therapy are also necessary. This case report describes a case of malignant
catatonia in a patient previously diagnosed with undifferentiated schizophrenia and
a brief summary of current insights into treatment of this condition.

Key words: malignant catatonia, electroconvulsive therapy, schizophrenia, neuropsy-
chiatric syndrome.

Uvod

Katatonie je neuropsychiatricky syndrom,
ktery byl poprvé popsan Karlem Kahlbaumem
a pozdéji Kraepelinem jako podtyp dementia
praecox (1). Navzdory tomu, e v prlibéhu ¢asu
zacalo byt zfejmé, Ze katatonie nenf ohranice-
na schizofrennim spektrem onemocnéni, byla
oddélena od schizofrenie az v diagnostickém
a statistickém manuélu dusevnich poruch DSM-
-5. Tam je charakterizovéna, jako katatonie zpU-
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sobend jinym somatickym onemocnénim, jako
specifikdtor psychotickych poruch a poruch
nélady nebo jako jinak nespecifikovany syn-
drom, coZ umoznuje katatonii kddovat v rdmci
jinych psychickych poruch napf. autismu ne-
bo obsedantné kompulzivni poruchy. Na dru-
hou stranu MKN-10 umoznuje diagnostikovat
katatonii jen jako katatonni schizofrenii nebo
organickou katatonnf poruchu (2). Pro diagno-
zu katatonnf schizofrenie dle MKN-10 musi byt
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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
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39,7 °C), pfechodné se objevovala hypertenze.
S cilem zintenzivnéni terapie se zvysila intenzita
vyboje na 100 % (504 mC), ECT byla provade-
na v rezimu kazdy den oproti standardnimu
3x tydné. Pacient byl dlsledné sledovan na
JIP, kazdy den byly odebirdny kontrolni odbéry.
V nich byla zaznamenana elevace kreatinkinazy
(64 pkat/l), myoglobinu (128 pkat/1), CRP se drzel
konstantné lehce elevovany v primeéru okolo
10 mg/I. Také byly opakované provadény kont-
rolni odbéry na stanoveni hemokultur, odbéry
moci na kultivaci — oboji s negativnim nélezem.
Pacientovi byl zaveden permanentni mocovy
katétr a centralni vendzni katétr, dostaval paren-
terdIni vyzivu. V rdmci diferencidlnf diagnostiky
na zakladé doporuceni neurologického konzilia
byla provedena lumbalini punkce za Ucelem
standardniho biochemického a cytologického
vysetienf likvoru, oligoklondlnich pasd a proti-
latek na limbické encefalitidy. Na doporuceni
antibiotického stfediska pro naddle pfitomné
febrilie a lehce elevovany CRP byl empiricky
nasazen cefuroxim, ovsem na dané terapii do-
$lo k dalsi elevaci CRP (92,3 mg/l). Nadale bylo
pokra¢ovano v podplrné terapii a ECT. Poté,
co se stav ani po provedeni elektrokonvulze
vyrazné nelepsil, bylo rozhodnuto o pfidani do
medikace bromokriptin, jenz byl titrovdn do
davky 7,5 mg pro die.

V ten samy den viak doslo k vyraznému
zlepSeni stavu, Ustupu katatonnfho syndromu,
pacient zacal navazovat kontakt, byl viak dezo-
rientovany, bez floridni psychotické produkce.
Na druhy den byla po dalsim odbéru na zékladé
jedné pozitivni hemokultury (Staphylococcus
aureus) provedena zména antibiotické terapie
na sulfamethoxazol, po jehoZ nasazeni doslo
k poklesu CRP.V dalsich dnech zacal byt pacient
postupné lucidni, avsak v kontaktu zUstaval
Uzkostny, obsahové chudého mysleni. Po péti
dnech byl bromokriptin z medikace vysazen.
Celkové probéhlo 10 elektrokonvulzi v rozmezi
14.dnd. BEhem terapie dochazelo také k poklesu
kreatinkindzy.

Po stabilizaci stavu byl pacient pfelozen zpét
na standardni oddéleni. Do medikace jsme mu
navratili olanzapin v davce 20 mg/d. Na stan-
dardnim oddélenf stravil pacient dalsi mésic. Pfi
pohovorech pacient udaval amnézii na udalosti
zazivané béhem obdobi MC. V dalsim pribé-
hu hospitalizace nebyly zaznamenany floridni
psychotické projevy. Do popredi se dostala ne-
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gativni symptomatika, pacient byl samotafsky,
kontakt navazoval jen na vyzvéni, byla patrna
emocni oplostélost, hypohedonie a hypobulie.
V tomto stavu byl propustén do ambulantni
péce. Z informaci od ambulantniho psychiat-
ra v pribéhu nasledujicich 2 let pacient nebyl
hospitalizovan, dochazel viak do denniho sta-
cionafe, v klinickém obraze dominuje negativni
symptomatika, kterou se nedaff vyraznéji ovlivnit

ani po nasazeni novéjsich parcidlnich agonistu.

Diskuze

MC je potencidlné Zivot ohrozujici stav zpU-
sobujici multiorgdnové postizeni véetné kar-
diopulmonalnich a metabolickych. Vyzaduje
komplexni péci s ohledem na mozné komp-
likace, jako je autonomnf instabilita, ledvinné
selhani nebo rhabdomyolyza. Nelécend ma-
ligni katatonie ma mortalitu 75-100 %, ovsem
pfi vhodné zvolené lé¢bé (elektrokonvulzivni
terapie a benzodiazepiny) je mozné i vylécit
az v 80 % pripadd (5). V rdmci diferencialni dia-
gnostiky je maligni katatonie klinicky témér
nerozliSitelnd od neuroleptického maligniho
syndromu (NMS). Zatimco autonomni instabilita
diferencuje NMS od nemaligni katatonie, NMS
a MC maji v podstaté identické klinické projevy.
Pro diagndzu NMS sveéddi recentni expozice do-
paminovym antagonistim nebo nahlé vysazeni
dopaminovych agonistl. NMS se nyni povazuje
za farmakologicky indukovanou formu MC (7).
Vzhledem k nejasnym hranicim mezi MC a NMS

jsme v prdbéhu terapie v ramci terapeutického
pokusu bylo rozhodnuto pfidat do medikace
bromokriptin. Nicméné, vzhledem ke klinické-
mu pribéhu a faktu, Ze ke zlepseni doslo hned
prvni den nasazeni medikace, kdy jesté nebyla
vytitrovana do pIné davky, jsme presvédceni,
7e se jednalo o MC a zlepseni klinického stavu
nesouviselo s pfidanim bromokriptinu.

Jako nejzasadnéjsi informace v klinické
praxi pfi diferenciadlni diagnostice je, ze NMS
narozdil od MC vyzaduje pfitomnost antipsy-
chotika béhem poslednich 72 hodin, zvyseni
davky antipsychotika nebo nahlé vysazeni
dopaminergnich agonistl (9). Mann et al.
uvadyi, jako jednu z dalSich klinickych charak-
teristik hyperglykemii a hyper/hyponatremii,
to je v souladu s nasimi vysledky, v nasem
pfipadé se vsak mohlo jednat o zkresleni da-
né uz vstupni poruchou glukézové tolerance
a infuzni hydrataci (10). Lé¢ba MC je mimo
terapie doprovodnych komplikaci stejna jako
u nemalignf katatonie. Ze stavajicich poznatkd
je preferovano pourziti benzodiazepint (BZD)
a elektrokonvulzivni terapie (ECT). Lorazepam
je nejlépe prozkoumanym BZD (v CR neni re-
gistrovany), nicméné existujf studie i o Uc¢inku
jinych BZD a neexistujf studie, které by jasné
dokazovaly rozdily v Ucinnosti mezi jednot-
livymi BZD ¢i zplsobem podani (p. o., i. m,,
i.v.). U¢innost antipsychotik nebyla prokazana
(11). Nazory, zdali zacit jako prvni volbou BZD
nebo ECT, jsou nekonzistentni. Néktefi autofi

Tab. 1. DiferencidlIni diagnostika MC NMS dle PapeZovd et al. (8)

Stadium MC

NMS

zacatek

schizofrenie

prodromy 2 tydny az 2 mésice
zmény chovania symptomy

zacatek bez prodrom

prodromy nékolik hodin az 2 dny
predchazi Ié¢ba antipsychotiky

inicialni symptomy

agitovanost, uzkost, velky neklid
agrese a sebeposkozovani
horecka, tachykardie, akrocyandza
nahlé umrti

tremor, svalovy hypertonus,
extrapyramidové pfiznaky
vegetativni nestabilita, pocen,
tachykardie

nenf typickd horecka

plné rozvinuté symptomy

extrémni agitovanost a agresivita
choreiformni pohyby

trvani 3-14 dnd

stupor a mutismus, odmitani
potravy, stoupajici horecka
tachykardie, slaby pulz

studeny pot, hypotenze

svalova rigidita

trvald vegetativni nestabilita
horecka

laboratorni zmény
inkontinence

porucha védomi

konecné stadium

exhauscie, kachexie, kdbma

myoglobinurie, rendInf selhan,
intravaskularni tromboza,
mortalita 10-20 %

terapie

ECT, antipsychotika a ostatni
psychofarmakologicka lécba *

okamzité vysazeni antipsychotik,
dantrolen, agonisté dopaminu,
ECT

*dle recentni literatury lécba antipsychotiky neni vhodnd
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uvadeji jako argument pro zahajeni ECT v prv-
ni volbé pfi MC somatické komplikace jako
febrilie, tachykardie ¢i zmény krevniho tlaku.
V téchto pfipadech je nutné zahdjit 1é¢bu s co
nejrychlejsi odpovédi. O ECT je také vhodné
uvazovat s ohledem na psychiatrickou komor-
biditu napt. depresivni epizody s psychoticky-
mi pfiznaky. Existuji také zdznamy o pouziti
jinych 1éka ¢i 1écebnych modalit (zolpidem,
NMDA antagonisté, repetitivni transkranialni
magneticka stimulace), jednd se vsak o malé
soubory pacientd (12). Stran ECT soucasné
poznatky doporucuji ,radikainf pfistup”: bi-
temporalni umisténi elektrod, standardni itku
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né umrti. Nejhorsi vysledky byly zaznamenany
ve skuping, kterd dostédvala jen podpUrnou
terapii. Monoterapie BZD nebo ECT se ukazala
U¢inngjsi neZ terapie antipsychotiky. Obecné
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nenfvhodna (14).

Zavér

Nase prace ukazuje, Ze malignf katatonie je
velmi zavaznym, byt nastésti vzacnym klinickym
stavem, ktery pro pacienta znamend bezpro-
stfedni ohroZeni na Zivoté. Pfi v¢asné diagnostice
a spravné 1é¢bé je viak sance na jeho zvladnutf
vysokd, coz dokladd i nase kazuistika.
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