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OZET

Katatoni ilk olarak 1874'te Karl Kahlbaum tarafindan
tanimlanmistir. Katatoni dnceleri sadece sizofreni ile ilisk-
ilendirilmis olsa da, elimizdeki veriler katatonin 6zellikle
duygudurum bozukluklari basta olmak Uzere diger
psikiyatrik durumlarda sizofreniden daha yaygin
oldugunu gdstermektedir. Psikiyatrik bozukluklar disinda
diger tibbi durumlarda da katatoni goérilebilmektedir.
Tum katatonilerin %20-30'nun genel tibbi duruma bagh
oldugu bildirilmistir. Endokrin bozukluklar, viral ve bak-
teriyel enfeksiyonlar, elektrolit dengesizlikleri gibi tibbi
durumlar, epilepsi, 6n beyin bélgelerinde kanama veya
enfarktls ve travmatik beyin yaralanmalari gibi nérolojik
durumlar ve bazi ila¢ ve maddelerin intoksikasyon ve
cekilme durumlar da katatoniye neden olabilir. Bu yazi-
da, bir enfeksiyonu takip eden akut psikotik bir durum
sirasinda ortaya cikan, seyirde hastaya elektrokonvulzif
tedavi (EKT) yapilmasina ragmen enfeksiyon diizelmeden
yanit alinamayan, ancak enfeksiyonun kontrolinden
sonra EKT ve benzodiyazepin tedavisi ile dlzelen bir
katatoni olgusu bildirmekteyiz. Hastada ayrica
muhtemelen katatoniye bagh yatak yarasi gelistigi de
tespit edilmistir. Sonucgta, katatoninin bircok tibbi
durumla iliskili veya ayni anda gérulebilecegi, bu duru-
mun seyri karmasik bir hale getirebilecegi ve tedaviye
yaniti etkileyebilecegi akilda tutulmalidir.
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SUMMARY
A Complex Catatonia Case

The concept of catatonia was first introduced by Karl
Kahlbaum in 1874. Although for many years catatonia
was solely linked to schizophrenia, it is currently known
that this disorder is seen more frequently in other psy-
chiatric disorders especially in mood disorders than in
schizophrenia. Many medical disorders can also present
with catatonic symptoms. Medical catatonia may
account for as many as 20% to 30% of all cases of cata-
tonia. Endocrine abnormalities, viral and bacterial infec-
tions and electrolyte imbalances can all present with
catatonia. Neurological conditions like epilepsy, strokes
of the anterior brain region and traumatic brain injury
may also present with catatonia, and also intoxication
or withdrawal of many drugs or substances can result in
catatonia. In this paper we present a patient who had
catatonia appearing during an acute psychotic condition
after an infection. In the course of treatment she did not
respond to electro-convulsive treatment (ECT) until the
infection was eliminated by medical treatment. After
treating the infection, catatonia responded to ECT and
benzodiazepine treatment. The patient had decubitus
ulcer, too. The decubitus ulcer was probably due to cata-
tonia because the patient had remained in an akinetic
position for many days. Consequently, it should be kept
in mind that catatonia might be a medical comorbidity
which cause a complex course and delay treatment
response.
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GIRIS

Katatoni ilk olarak 1874'te Kahlbaum tarafindan
tanimlanmistir (Taylor ve Fink 2003). Daha sonraki
donemlerde katatoni sizofreninin bir alt tipi olarak
ele alinmis, 1960'lardan sonra ancak gercek yaygin-
lig1 ve iligkili olabilecegi diger durumlar ortaya
konulmustur (Pfuhlmann ve Stober 2001). DSM-
IV-TR'de katatoni sizofreninin bir alt tipi olarak
degerlendirilmekte, bununla beraber genel tibbi
duruma bagl katatoni kodunu da icermekte, manik
ve major depresif belirtilerin 6zelliklerini tanimla-
mak i¢in de kullanilmaktadir (American Psychiatric
Association 2000). Diger taraftan birgok yazar
katatoninin kendine 0zgili seyri olan ve 0zgil
tedavilere yanit veren ayri bir noropsikiyatrik
sendrom oldugunu ve psikiyatrik tani sisteminde
ayr1 bir kategori olarak yer almasi gerektigini
savunmaktadir (Taylor ve Fink 2003, Pfuhlmann ve
Stober 2001). Elimizdeki veriler katatonin 6zellikle
duygudurum bozukluklar1 basta olmak tizere diger
psikiyatrik durumlarda sizofreniden daha yaygin
oldugunu gostermektedir (Weder 2008). Psikiyatrik
bozukluklar diginda diger tibbi durumlarda da
katatoni goriilebilmektedir. Tim katatonilerin
%20-30'nun genel tibbi duruma bagl oldugu
bildirilmistir (Penland 2006). Endokrin bozukluk-
lar, enfeksiyonlar, elektrolit dengesizlikleri gibi
tibbi durumlar, epilepsi, 6n beyin boélgelerinde
kanama veya enfarktiis ve travmatik beyin yaralan-
malar1 gibi norolojik durumlarda da katatoni
ortaya cikabilmektedir (Weder 2008). Benzodiya-
zepinler, L-dopa, gabapentin gibi ilaglarin ¢ekilme
durumlari, LSD, PCP, kokain, ekstazi, disulfiram ve
levetirasetam gibi ilag veya maddelerin asir1 dozlari
da katatoniye neden olabilir (Taylor ve Fink 2003,
Fisher 1989, Gingrich ve ark. 1998, Lee 1994,
Chouinard ve ark. 2006).

Katatoninin genel kabul gormiis fizyopatolojik bir
tanimlamas1 yoktur. Yaklasik 60 civarinda kata-
tonik belirti tarif edilmistir (Weder 2008). DSM-
IV-TR katatonik sizofreni tanisindaki belirtileri,
katalepsi ile ortaya ¢ikan motor hareketsizlik, asir1
motor aktivite, ileri derecede negativizm veya hig
konugmama (mutizm), belirli bir durug (postur)
alma, kaliplasmis (sterotipik) hareketler, tekrar-
lanan garip hareketler (mannerizm), yineleyici yiiz
burusturma  (grimas), karsinin  s6z  ve
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davramiglarinin tekrar1 (ekolali ve ekopraksi)
olarak tanimlamistir (American Psychiatric
Association 2000). En yaygin katatonik belirtilerin
hi¢c konusmama, belirli bir durug alma, negativizm,
hareketsizlik, katilasma ve taklit etme oldugu
bildirilmistir (Taylor ve Fink 2003). Katatoninin
altta yatan etyopatofizyolojisi ¢ok iyi anlasilabilmis
degildir. Psikolojik olarak; katatoninin altta yatan
ciddi duygusal ve fiziksel baskilara ilkel bir yanit
oldugu veya ilkel bir korku reaksiyonu oldugu iddia
edilmistir. Katatonide etkilenen beyin alanlari,
kaudat cekirdek, putamen, pariatal ve temporal
loblar, orbitofrontal ve medial prefrontal korteks
olarak oOne sirilmiistiir. Bu beyin alanlarinda
GABAerjik, glutamerjik, dopaminerjik ve seroner-
jik sistemlerde bozukluklarla ilgili bulgular mevcut-
tur (Weder 2008, Penland 2006).

Katatonide benzodiyazepinler ve elektrokonvulsif
tedavi (EKT) onde gelen tedavi secenekleridir.
Benzodiyazepinler %80'nin iizerinde hastada etki-
lidir. Ozellikle hareketsiz (akinetik) katatoni ben-
zodiyazepinlere iyi cevap vermektedir. Benzo-
diyazepinlere parenteral uygulamada dakikalar
icinde, oral uygulamada ise 1-2 saatte yanit alina-
bilir. Siklikla yiiksek doz gereklidir, giinde 16 mg
lorazepam esdeger doza kadar gikilabilir. EKT'nin
genellikle benzodiyazepinler etkili olmadiginda
kullanilmas1 gerektigi disiiniilmektedir. Katatoni
genellikle EKT'ye iyi yanit verir. Ayrica EKT altta
yatma olasilif1 olan, 6zellikle duygudurum bozuk-
luklar1 ve psikotik bozukluklarin tedavisinde de iyi
bir secenek olabilir. EKT ve benzodiyazepin birlik-
te kullanimiyla sinerjistik etki elde edilebilir
(Weder 2008, Penland 2006).

OLGU

27 yasinda, kadin hasta 30.01.2008 tarihinde yakin-
lar1 tarafindan 4 giindiir devam eden hareket
etmeme, konugmama, yemek yememe ve ates yiik-
sekligi yakinmalari ile hastanemizin acil servisimize
getirilmis.

Acil serviste yapilan muayenede, iletisim kuru-
lamiyormus, sistem muayeneleri normal olarak
kaydedilmis. Norolojik muayenede agrili uyarana
yanit almamamus, eksremitelerde kas tonusunun
gevsek oldugu tespit edilmis, ense sertligi yokmus,
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babinski refleksi iki tarafli fleksor bulunmus. Viicut
sist: 37.5 °C, nabiz ve kan basinci normal deger-
lerde, laboratuvar tetkikleri (normal degerleri
parantez icinde verilmistir); hemoglobin (Hb) ve
kan sekeri normal degerlerde, beyaz kiire (BK):
13.190 (4300-10.300), eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR): 42 mmy/saat (1-18), C-reaktif protein
(CRP): 83.8 (0-5), AST: 73 U/L (8-38), ALT: 52
U/L (8-38), protrombin zamani (PT): 16.3 sn (11-
14.2), PT INR: 1.31 sn (0.85-1.2), aktive protrom-
bin zamani normal olarak kaydedilmis. Enfeksiyon
hastaliklar1 konsiiltasyonu sonucunda lomber
ponksiyon (LP) yapilmis ve sonuglar normal sinir-
larda bulunmus. Menenjit veya ensefalit diisiiniil-
memis. Birincil bir enfeksiyon odag: tespit edile-
memis. Laboratuvar tetkiklerindeki bozuk deger-
lerin, hareketsizlikten kaynaklanabilecegi belir-
tilmis. Hastaya herhangi bir antibiyotik baslan-
mamis. Yine de idrar ve kan kiiltiirii alinmas.

Acil serviste noroloji ve enfeksiyon hastaliklari
konsiiltasyonu sonucu durumu aciklayacak bu
branglarla ilgili bir tan1 diisiiniilmemis ve hastaya
psikiyatri konsiiltasyonu istenmis. Psikiyatrik
degerlendirmede, yukarida bahsedilen tablo ile
beraber, biling acik ancak hasta hi¢ konusmadigi
(mutistik) ve negativist oldugundan dolay iletisime
gecilemiyordu, kaslarda gevseklik ve belli pozisyon
verildiginde ayni pozisyonda kalma (balmumu
esnekligi) vardi. Oykiisiinde ise hastanin 8 giin
(22.01.2008) once bogaz agrisi yakinmasiyla bir
hekime bagvurdugu ve antibiyotik (gentami-
sin+seftriakson) baslandigi 6grenildi. Bundan 2
giin sonra hasta durup dururken esine tokat atmus,
"geliyorlar bizi dldiirecekler, bana muska yapiyor-
lar" diye bagirtyormus. Bu yakinmalarla hasta
cevredeki illerden birinde bir devlet hastanesi
psikiyatri klinigine yatirilmig (25.01.2008). Hastaya
akut psikoz tanisiyla bilmedigimiz bir tedavi baslan-
mis. Hastanin hareketlerinde ve konusmasinda
durgunlasma olmus ve yatiginin 2. giiniinde idrar
inkontinanst ve 41 oC'ye varan atesi olmus. Beyin
MRG ve LP sonucu normal bulunmus. Hastaya
damar yoluyla seftriakson 2 gr\giin baslanmis. Bu
arada hastanin psikotik belirtileri devam ediyor-
mus. Doktorlara "sen Allah degilsin" diye bagiriyor-
mus. Sonra hasta hi¢ konugsmamaya, yemek
yememeye baglayinca, hastanemize sevk edilmis.
Hastanin kisisel Oykiisiinde ailesinden alinan bil-
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giye gore 2005 yilinda dogumdan sonra 3 ay siiren
depresif bir donemi olmus. Ancak bu donemde
herhangi bir tedavi almamis. Daha 6nce hi¢ manik
bir donem tariflenmedi.

Hasta katatoni On tanisiyla psikiyatri servisine
yatirildi. Fizik muayenede hastanin kuyruk sokumu
cildinde 2x2 cm'lik bir yara tespit edildi.
Servisimizdeki laboratuvar tetkiklerinde; tam kan
sayiminda, BK:11.060, Hb ve diger degerler nor-
mal, ferritin, folik asit ve tiroid fonksiyon testleri
normal smirlardaydi. Kreatin kinaz (CK):757 U/L
(n:30-190), AST:70 U/L, ALT:70 U/L, salmonella
ve brusella testleri negatifti. Klinik olarak NMS
ayiricl tanisi diigiiniildii. Ancak NMS tanisi igin
mutlaka kas katilifinin olmasi gerekmektedir. Bu
olguda kas katiligt yoktu. Boylece NMS tanisi
dislanmig oldu. Ayrica siire olarak da katatonik
sizofreni ile uyumsuzdu. CK yiiksekliginin genel
durum ve yapilan enjeksiyonlara bagh olabilecegi
diisiiniildii. Hastaya giinde 3000 mililitre parenter-
al sivi ve 20 mg parenteral diazepam baslandi.
Yarasi icin gilinlik pansuman uygulandi. Klinik
durumu goz Oniine alinarak, tedavide etkinligi
artirmak amaci ile aynt zamanda EKT baslandi.
Acil serviste alman idrar kiiltiirtinde herhangi bir
mikroorganizma {iremedi ancak servisimizde
aldigimiz  idrar kiltiiriinde enterokok, kan
kiiltiiriinde ise stafilokok hominis iiremesi iizerine
03.02.2008'de parenteral teikoplanin 800 mg/giin
baslandi ve 10 giin devam edildi. EKT uygula-
malarini takiben katatonide 1-2 saatlik acilma olu-
yordu, hasta o sirada oturuyor, "korkuyorum"
"tizerime geliyorlar" gibi seyler séyleyip daha sonra
tekrar kapaniyordu. Diazepama ek olarak toplam 8
EKT yapilmasina karsin katatonide Onemli ve
kalict bir diizelme elde edilemedi. Bu arada
16.02.2008'de hastanin atesi tekrar 40 °C'ye cikinca
yeniden enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu
yapildi ve tedaviye parenteral siprofloksasin 400 mg
eklendi, ardindan 2 giin sonra ise tekrar parenteral
teikoplanin 400 mg eklendi. Hasta 19.02.2008'de
ates kontrolii amaciyla enfeksiyon hastaliklar
servisine devredildi. Tekrar beyin MR cekildi ancak
yine normal olarak bulundu. Hasta bu sirada giinde
20 mg parenteral diazepam almaya devam etti.
Uygulanan antibiyotik ve diger tedavilerle hastanin
atesi normale indi. Ancak katatoni devam etmek-
teydi.
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Hasta 23.02.2008 tarihinde tekrar psikiyatri servi-
sine devralindi ve ayn1 doz parenteral diazepama
ek olarak tekrar EKT baglandi. 2-3 EKT'den sonra
katatonide yavag yavag acilma elde edildi.
26.02.2008'de serviste agizdan alimi bagladi ve
kisith da olsa iletigim kurulabildi Tedaviye dykiisiin-
deki psikotik belirtiler de dikkate alinarak 4
mg/giin agizdan risperidon eklendi. 5. EKT'den
sonra katatoni 6nemli derecede diizeldi ve klinik
duruma gore 8. EKT'ye kadar siirdiiriildii. Katatoni
tamamen gecti ve yatak yarasi da tamamen iyilesti.

TARTISMA

Bu olguda, bir bogaz enfeksiyonu ve antibiyotik
tedavisini takiben akut psikotik belirtilerin ortaya
ciktigini, bundan dolayr bir psikiyatri servisine
yatirlldigini ve bilmedigimiz bir tedavi uygu-
landigini, daha sonra katatoninin ortaya ¢iktigini
goriiyoruz. Bu hastada yiiksek ates, 16kositoz, idrar
inkontinans:t gibi muhtemelen uygulanan bir anti-
psikotik tedaviye bagli gelismis bir NMS de
disintlebilir. Ancak NMS tanisi igin DSM-IV
arastirma tani Olgiitlerine gore yiiksek ategle
beraber mutlaka kas katiliginin olmas: da gerek-
mektedir (Koroglu ve Giileg 1998). Bu hastada kas
katilig1 olmamasi nedeniyle NMS tanisini diglaya-
biliyoruz. Ayrica uygulanmis olmasi muhtemel
antipsikotige bagl bir ekstrapiramidal sendrom
(EPS) ile beraber seyreden bir enfeksiyonun
tabloyu olusturuyor olabilecegi de ayirici tamida
diisiiniilebilir, ancak hastada distoni olmamasi
EPS'yi diglamaktadir, biling acik olmasina karsin
hic konugsmama, negativizm olmasi da yine katatoni
ile uyumludur.

Bu hastada katatoninin psikiyatrik hastaligin
seyrinde kendiliginden mi ortaya ¢iktigini, yoksa o
sirada devam etmekte olan enfeksiyona mi1 bagh
oldugunu ayirt edebilmek kolay degildir. Viral ve
bakteriyel bircok enfeksiyonun katatoniye neden
oldugu bildirilmistir (Taylor ve Fink 2003, Weder
2008, Cheyette ve Cummings 1995, Pfister 1993).
Bununla beraber bu olguda enfeksiyonun en azin-
dan katatoninin seyrini olumsuz yonde etkiledigini
sOyleyebiliriz. Ciinkii, enfeksiyon iyilesmeden ben-
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zodiyazepin ve EKT ile katatoniye yanit alina-
mamig, ancak enfeksiyon tedavi edildikten sonra
katatoniye de yanit alinabilmistir. Literatiirde de
enfeksiyonun katatoni igin bir risk etkeni oldugu
vurgulanmistir (Weder 2008). Ayrica katatoni de
bizzat kendisi meydana getirdigi komplikasyonlarla
genel durumu bozmakta, enfeksiyon, dehidratas-
yon, elektrolit dengesizligi, derin ven trombozu ve
deri lezyonlar1 gibi komplikasyonlara neden ola-
bilmektedir (Weder 2008, Morioka 1997). Bu has-
tada da yatak yarasi olusmustur. Bu yatak yarasi
katatoniye bagli hareketsizlikten kaynaklanmis ola-
bilir.

Diger tibbi durumlarla birlikte seyreden veya bazi
komplikasyonlarin ortaya cikmasi durumunda
katatoni tedavisi bazi zorluklar ve ozellikler arz
etmektedir. Bu olgu bize bunu acik olarak goster-
mektedir. Ortaya cikabilecek olumsuz durumlarin
Onlenebilmesi icin genel durum iyi tutulmalidir,
benzodiyazepin ve EKT uygulamalari igin deger-
lendirme yapilmali ve gerekirse hizlica EKT'ye
bagvurulmalidir. Diger tibbi durumlarla birlikte
seyreden veya komplikasyon olusturmus katatonil-
erde EKT giivenle kullanilabilmektedir (Suzuki
2007). Bu olguda da tedaviye yanitta gecikme
olmasi ile beraber, EKT'nin giivenli bir sekilde kul-
lanildiin1 séyleyebiliriz. Olguda, hastanin seyrinin
karigik olmasi nedeniyle tedaviyi sade tutmak
amaciyla, olas1 yan etkilerinden kag¢inmak igin
antipsikotik baglanmamig, daha sonra tablo iyice
netlestikten sonra baslanmasi kararlastirilmstir.

Sonug olarak bu olgunun bize katatoni enfeksiyon
gibi diger tibbi durumlarla birlikte karmasik bir
seyir icine girdigi zaman ortaya cikabilecek tani ve
tedavideki zorluklari, seyrin kontrol ve yonetimin-
deki zorluklar1 ve tedavi segeneklerinin kullanimin
ozelliklerini gostermesi bakimindan O6nemli
oldugunu diisiiniiyoruz.
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