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Terapia elektrowstrzagsowa (EW) jest najskuteczniejszg metodg leczenia ciezkich i przewlektych choréb psychicznych. Znajduje ona
zastosowanie w wielu chorobach psychicznych, najczesciej w przypadku opornej na leczenie depresji. Inne choroby psychiczne,

w ktdérych z powodzeniem stosuje sie EW, to na przyktad trudno leczace sie manie lub ostre stany psychotyczne. Z zasady EW
nalezy rozwaza¢ w przypadku ciezkich stanéw chorobowych, gdy odpowiednie leczenie farmakologiczne i psychoterapeutyczne
jest nieskuteczne lub gdy farmakoterapia powoduje nasilone objawy niepozadane. Tak jak inne terapie, réwniez EW nie zawsze

sg stosowane w ten sam sposob. Klinicysci i badacze nie zawsze sg tez zgodni co do réznych kwestii dotyczacych zabiegéw EW.
W niniejszym artykule przedstawiono i oméwiono aktualne standardy skutecznej terapii EW.

Stowa kluczowe: terapia elektrowstrzasowa, depresja, remisja, wskazania, terapia podtrzymujaca.

erapia elektrowstrzasowa nalezy do najskuteczniej-

I szych fizycznych metod leczenia w psychiatrii. Weigz
jednak budzi kontrowersje 1 jest tematem dyskusji
zar6éwno wsréd badaczy, jak 1 klinicystéw. W artykule przed-

stawiono aktualne standardy skutecznej terapii EW oraz omoé-
wiono wskazania do jej stosowania.

Dziatanie i znaczenie terapii elektrowstrzagsowej
Dzialanie terapii elektrowstrzasowej (EW) polega na wywo-
faniu u znieczulonego i znajdujacego w stanie miorelaksacji
pacjenta napadu padaczkowego pod wplywem krétkotrwa-
fych impulséw pradu. Przy zastosowaniu ze $cisle okreslonych
wskazan dzialanie EW jest z reguly szybsze niz farmakoterapii.
W niektérych przypadkach EW jest leczeniem ratujacym zycie,
w szczegolnosci u chorych zagrozonych samobdjstwem.
Dzi¢cki EW mozna w rézny sposob zapobiec pogarszaniu
stanu chorobowego. Terapia elektrowstrzasowa pomaga prze-
famac epizody psychotyczne i katatonie lub zapobiec ich przej-
Sciu w stan przewlekly. W szczegdlnych przypadkach EW moga
zastapic leczenie psychofarmakologiczne, na przyklad w tera-
pii depresji lub zaburzen psychotycznych. Terapi¢ elektrow-
strzasowa czesto stosuje w skojarzeniu z lekami. Jednocze$nie
nalezy wspomnie¢, ze niektdorzy pacjenci pozostaja w stanie
stabilnym bez przyjmowania lekéw, tylko dzigki podtrzymuja-

cym zabiegom EW. Do tego typu sytuacji dochodzi szczegdlnie
wtedy, gdy leki sg nieskuteczne lub gdy nie mozna ich zastoso-
wac ze wzgledu na nasilone dziatania niepozadane. Jezeli EW
sa odpowiednio wezesnie zastosowane, to w przypadku cigzkich
chordb psychicznych w najkorzystniejszym przypadku mozna
nawet unikna¢ lub przynajmniej zredukowaé skutki choroby,
jak na przyktad stygmatyzacje lub spoleczne i rodzinne na-
stepstwa dlugotrwalej choroby psychicznej. Dzieki EW mozna
réwniez unikna¢ dlugotrwatego leczenia stacjonarnego czy
zamkni¢cia w domu. Podczas leczenia EW dazy si¢ z reguly
do uzyskania catkowitej remisji, tak jak to jest w przypadku
innych metod leczenia (np. antybiotykoterapii). Gdy cel zo-
stanie osiaggniety, konczy si¢ terapie. Potencjalne dzialania
niepozadane znikaja w ciagu dni, najpézniej w ciagu kilku ty-
godni. Objawy choroby moga wprawdzie pojawic si¢ ponownie
po zakonczeniu terapii EW, w tej sytuacji mozliwoSci profilak-
tyczne EW moga si¢ wyczerpal. Z czasem EW, tak jak 1 inne
zabiegi terapeutyczne, staly si¢ coraz skuteczniejsze oraz bez-
pieczniejsze. Z naukowego punktu widzenia trudno znalezé
argumenty przeciwko stosowaniu terapii elektrowstrzasowe;.
Z drugiej strony w psychiatrii sg one niekiedy okreslane jako
metoda kontrowersyjna. Kontrowersyjnos¢ dotyczy jednak
nie skutecznosci 1 bezpieczenstwa, na ktore dowodéw weigz
przybywa, lecz raczej falszywych wyobrazen, ze na przyktad
EW zmienia osobowoS$¢ pacjentow. Tego typu skojarzenia wy-
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stepuja szczegdlnie u pacjentéw oraz ich bliskich i majg rézne
korzenie, w znacznej mierze zwigzane z nieodpowiednim sto-
sowaniem tej metody w przeszloSci. Terapia EW zmienita sie
gruntownie od czasu jej wprowadzenia przed ponad 75 laty,
chociaz podstawowa zasada leczenia pozostata ta sama.!??

Procedura EW

Jezeli chory spelnia warunki kwalifikacji do terapii EW, wy-
maganych jest z reguly niewiele badan dodatkowych. Poza
badaniami rutynowymi wymagane jest wykonanie elektrokar-
diogramu (EKG), rozsadne jest réwniez wykonanie badania
elektroencefalograficznego (EEG). Jesli wystepujg schorzenia
somatyczne, nalezy przeprowadzi¢ odpowiednie badania, jesz-
cze przed rozpoczeciem EW, np. zdjecie rentgenowskie klatki
piersiowej w przypadku chordb ptuc lub kontrole stymulatora

Rycina 1. Wspoétczesnie wykonywany zabieg elektrowstrzasow
w znieczuleniu i w stanie miorelaksaciji.

Tabela 1. Leki znieczulajgce stosowane w czasie terapii elektrowstrzasowej®

pracy serca u o0séb po jego wszczepieniu. BezpoSrednio przed
serig zabiegow EW pacjent jest konsultowany przez anestezjo-
loga. Przed wykonaniem EW nalezy sprawdzi¢ stan uzebienia
chorego oraz w przypadku zabiegéw jednostronnych okreslic
1 odnotowywac jego lateralizacj¢. W przypadku depresji opor-
nej na leczenie nalezy opisaé stopiefi opornosci oraz okresli¢
nasilenie aktualnego stanu (np. na podstawie skali Hamiltona).

Konieczne jest rowniez sprawdzenie stanu funkcji poznaw-
czych, przy czym zalecane jest wykonanie przynajmniej testu
MMSE (Mini Mental State Examination).!

W bezposredniej rozmowie oraz na podstawie formula-
rza $wiadomej zgody nalezy wyja$ni¢ choremu cel i zasade
zabiegu. W wielu przypadkach pomocny jest film DVD, aby
pacjent i osoby bliskie mogli zapoznac si¢ z metoda. W razie
potrzeby nalezy pacjentowi pokazac pomieszczenie, w ktorym
wykonywane sa zabiegi EW. Wyjasnienia nalezy przeprowa-
dza¢ jak najszczerzej, najstaranniej oraz rzeczowo (ryc. 1).

W dniu zabiegu pacjent musi by¢ na czczo. Bezposred-
nio przed znieczuleniem choremu nie wolno pali¢ tytoniu,
gdyz w przeciwnym razie ze wzgledu na sekrecje¢ blony
Sluzowej zoladka nie mozna traktowac go jako bedacego
na czczo. Pacjent zabierany jest do sali przygotowawczej,
gdzie przed przeniesieniem do sasiedniej sali zabiegowej
(gabinet EW) naklejane sg elektrody monitorujace EEG
oraz do stymulacji.

Pacjentowi zaklada si¢ wenflon 1 podigcza plyny, instalowane
sg elektrody EKG do monitoringu pracy serca oraz czujnik pul-
soksymetrii. Psychiatra prowadzgcy EW ustala pozycje elektrod,
wielko$¢ impulsu oraz inne parametry techniczne, sprawdza im-
pedancje aparatu EW oraz odpowiednie odprowadzenie EEG.
W koncu anestezjolog podaje znieczulenie. Pod jego wplywem
nast¢puje zwiotczenie mig$ni. W tym czasie, az do wlasciwej
stymulacji, pagjent jest wentylowany czystym tlenem. W wiek-

szoSci przypadkéw zakladana
jest rurka ustno-gardlowa, aby
udrozni¢ drogi oddechowe cze-
sto tez bezposrednio przed sty-
mulacja wkladany jest w usta

Metoheksytal 0,75-1 1
Tiopental 2,0-50 2
Propofol 1,0-2,0 3
Etomidat 0,2-03 0
Ketamina 0,5-2,0 -1
Alfentanil 0,010-0,015 1
Remifentanil 0,001-0,008 -1

Standardowo w EW, szybki powrdt $wiadomosci
i orientacji, bl podczas podania

Depresja sercowo-naczyniowa

Bél podczas podania, skrdcenie napadu
drgawkowego, podwyzszenie progu drgawkowego

Mioklonie, bdl podczas podania

Dziatanie prodrgawkowe, niewielki depresyjny
wptyw na osrodek oddechowy, dziatanie
sympatykomimetyczne i halucynogenne

Przedtuzony bezdech, mniejszy wzrost cisnienia
i czynnosci serca

Dziatanie prodrgawkowe, zmniejszona dawka
hipnotyczna

EW — terapia elektrowstrzasowa.

bandaz chroniacy zeby i jezyk.
W koncu nast¢puje stymula-
cja, ktora trwa kilka sekund,
po czym wentylacja czystym
tlenem jest kontynuowana, do
czasu przebudzenia chorego
1 pojawienia si¢ u niego odru-
chow obronnych. Jezeli nie jest
wymagana ponowna stymula-
¢ja (z powodu niewystarczaja-
cego impulsu) w tym samym
znieczuleniu, pacjent moze byc
przeniesiony do sali pozabiego-
wej, gdzie jeszcze przez okoto
30-45 minut jest monitorowany.

6 PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE « TOM 10, NR 3, 2013

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

TERAPIA ELEKTROWSTRZASOWA. WSKAZANIA, PROCEDURY | WYNIKI LECZENIA

Znieczulenie i leki zwiotczajace miesnie
Podczas wyboru znieczulenia do zabiegu EW nalezy wzigc
pod uwage, inaczej niz np. w przypadku zabiegéw chirurgicz-
nych, wplyw danej substancji na prég drgawkowy (tab. 1).
W grupie barbituranéw lekiem z wyboru jest metoheksytal,
a z nowszych propofol mimo jego wlasciwosci przeciwdrgaw-
kowych.
Wszystkie barbiturany podwyzszaja prog drgawkowy i skracaja
czas trwania napadu, przy czym wplyw metoheksytalu jest
najmniejszy. Dlatego jest to najczgsciej wybierany lek znie-
czulajacy w EW (zloty standard). Przy przeci¢tnych dawkach
wynoszacych 0,75-1,0 mg/kg me. znieczulenie trwa 2-8 minut.

Propofol jest podobnie cz¢sto stosowany, dziata réwniez
bardzo szybko i krétkotrwale. Z powodu jego wlasciwosci
przeciwwymiotnych pacjenci rzadziej skarza si¢ na zawroty
glowy 1 nudnoSci niz po innych lekach znieczulajacych. Po
podaniu propofolu czynno$¢ akeji serca jest bardziej sta-
bilna, ci$nienie tetnicze czesto wzrasta, jednak nie tak bar-
dzo jak po metoheksytalu.! Propofol ma wyraZniejszy wplyw
na prég drgawkowy niz inne leki znieczulajgce, dochodzi do
podwyzszenia progu drgawkowego 1 skrocenia czasu trwania
napadu, chyba ze stosowane sg bardzo mate dawki (0,75 mg/
kg mc.). WlaSciwosci przeciwdrgawkowe propofolu sa za-
lezne od dawki. Mimo ze propofol skraca czas trwania na-
padu, badania wskazuja, ze w perspektywie dlugoterminowej
skutecznosé EW po podaniu propofolu i metoheksytalu nie
rézni sie. Propofol jest szczegdlnie wskazany dla pacjentow
z problemami sercowo-naczyniowymi, w przypadku przedtu-
zajacych si¢ napadéw oraz u os6b, u ktoérych po znieczuleniu
wystepuja nudnosci i wymioty.®

Zastosowanie etomidatu nalezy rozwazy¢, gdy podczas
wezesniejszych zabiegow EW wywolano tylko bardzo kroétkie
napady. Etomidat ma bardzo korzystny profil sercowo-na-
czyniowy 1 rowniez jest wskazany u osob z chorobami soma-
tycznymi. W terapii EW do zwiotczenia mie$ni standardowo
stosowany jest chlorek suksa-

zwierciedla uogélnienie wywolanego napadu, wzglednie ja-
ko$¢ napadu. Jednoczesnie polozenie elektrod do stymulacji
jest zwigzane z wplywem na funkcje poznawcze. Stymulacja
dwustronna lub dwuskroniowa (ryc. 2) jest metoda z wyboru
u ci¢zko 1 najci¢zej chorych, u ktorych wskazany jest wyjat-
kowy pospiech lub sytuacja kliniczna jest szczegdlnie trudna
(np. depresja psychotyczna przebiegajaca z odmowg przyjmo-
wania pokarméw). Stymulacja dwuskroniowa jest zwigzana
z wickszym ryzykiem dzialan niepozadanych dotyczacych
funkcji poznawczych. Przy stymulacji dwuskroniowej nie jest
wymagane tak duze przekroczenie progu drgawkowego, jak
w przypadku stymulacji jednostronnej, do wyzwolenia odpo-
wiedniego napadu zwykle wystarcza 1,5-krotne przekroczenie
progu. W niektérych osrodkach alternatywnie stosowana jest
stymulacja dwuczolowa jako modyfikacja stymulacji dwuskro-
niowej;%” wedtug czeSci autoréw przy stymulacji czotowej dzia-
fania niepozadane dotyczace funkcji poznawczych sa rzadsze.
Opisywano, ze przy jej stosowaniu potrzebnych bylo mniej
zabieg6w niz przy jednostronnych EW. Wickszo$¢ klinicystow
uwaza jednak, ze stosowanie jednostronnej stymulacji potkuli
niedominujacej jest postgpowaniem standardowym. Ryzyko
niepozadanego wplywu na funkcje poznawcze jest tu znacznie
mniejsze w porownaniu do wszystkich form stymulacji dwu-
stronnej. Z drugiej strony, biorac pod uwage efekty terapeu-
tyczne, stymulacja jednostronna jest bardziej zalezna od tego,
jak bardzo przekroczony zostanie prég drgawkowy. W bada-
niach z ostatnich lat, w przypadku stymulacji jednostronnej
zalecano zwykle 5-6-krotne przekroczenie progu drgawkowego
ustalonego na podstawie miareczkowania. Z perspektywy kli-
nicznej istotne jest jednak, aby w kazdej sytuacji wywazyc jaka
forma oraz dawka stymulacji jest wlaSciwa. Przede wszystkim
z uwagi na nasilenie objawow rozsagdne moze by¢ rozpoczecie
od stymulacji dwustronnej i nastepnie, odpowiednio do prze-
biegu, przejscie na stymulacj¢ jednostronna. Podobnie zmiana
na stymulacje dwustronng moze by¢ stuszna, jezeli po zastoso-

metonium, ktory jest jedynym
lekiem zwiotczajacym o depo-
laryzacyjnym mechanizmie

dzialania. W praktyce klinicz- Elektrody przyklejane
nej typowa dawka wynosi mie-
dzy 0,5 a 1 mg/kg me. Wigksze
dawki sg wymagane u pacjen-
tow z podwyzszonym ryzykiem
zlaman (np. z osteoporoza). e
\ 3cm
@ 72 /2

Potozenie elektrod
Skutecznosé EW, jak réwniez

wplyw na funkcje poznawcze / -

zalezy w duzej mierze od po-
fozenia elektrod. Pozadane
dziatanie terapeutyczne od-

EW dwuskroniowe

Rycina 2. Potozenie elektrod do stymulacji w czasie zabiegu EW.

Elektroda do stymulacji  Elektroda przyklejana  Elektrody przyklejane

/\
) an
< g

EW jednostronne EW dwuczotowe
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waniu stymulacji jednostronnej nie uzyskano wystarczajacych
efektow terapeutycznych.

Czas trwania impulsu
W ostatnich latach trwa nowa debata zainicjowana przez Sac-
keima na temat czasu trwania impulsu stosowanego w EW.2
Oprécz popularnej od kilku lat techniki krétkotrwalych im-
pulséw (0,3-1,5 ms), propaguje on prowadzenie EW technikg
tzw. ultrakrétkotrwalych impulséw (<0,5 ms). Podczas jej sto-
sowania ryzyko dzialan niepozadanych dotyczacych funkeji po-
znawczych jest mniejsze. Pierwsze badania wydaja si¢ potwier-
dzaé, ze objawy niepozadane dotyczace funkcji poznawczych
podczas stosowania techniki ultrakrétkotrwalych impulséw sg
cz¢sto znacznie mniej wyrazone niz przy stosowaniu impulsow
krotkotrwatych 579

Efekty terapeutyczne techniki ultrakrétkotrwalych
impulséw sa obecnie analizowane. W ocenie autoréw nie
ma na razie wystarczajacych danych, aby ogdlnie zalecad
stosowanie techniki ultrakrotkotrwalych impulséw. Sg ba-
dania, w ktorych efekt terapeutyczny stosowania techniki
ultrakrétkotrwalych impulséw w stymulacji obustronnej
oceniany byt krytycznie. W przypadku tej techniki prog
drgawkowy jest nizszy i dlatego jest bardziej prawdopo-
dobne osiagniecie, szczegblnie podczas jednostronnego
EW, pozadanej stymulacji przekraczajacej 5-6 krotnie nor-
malny prég drgawkowy. Obecnie nie zaleca si¢ stosowa-
nia techniki ultrakrétkotrwalych impulséw przynajmniej
u o0s6b najci¢zej chorych, zagrozonych samobéjstwem
i w ostrej psychozie.

Dawkowanie

Stosowane sg rozne strategie dawkowania. Gelem jest wy-
wolanie uogdlnionego napadu drgawkowego, a wskazni-
kiem jest morfologia EEG. Poczatkowo stosowano dawke
zalezng od wieku, w potem wprowadzono tzw. metode mia-
reczkowania. Na podstawie schematu progowego ustalany
jest prog drgawkowy 1 ostatecznie zabieg przeprowadzany
jest z zastosowaniem wielokrotnie wzmocnionego impulsu
poczatkowego (np. 5-6-krotnego w jednostronnej stymula-
cji lub 1,5-krotnego przy stymulacji obustronnej). Oprécz
progu drgawkowego okreslanego metoda miareczkowania
mozliwe jest wykorzystywanie parametréow EEG do regu-
lacji zabiegobw EW. Liczne badania pokazuja, ze wskazy-
wane ,markery jako$ci” odpowiednio przeprowadzonego
EW na podstawie parametrow EEG wystepuja rowniez
w sytuacjach klinicznych, a nie tylko w warunkach ekspe-
rymentalnych (amplituda, faza ponapadowa, stereotypie,
wyladowania napadowe). W ocenie autoréw dawkowanie
na podstawie parametréw EEG takze z punktu widzenia
klinicznego jest tatwiejsze, wygodniejsze i skuteczniejsze
niz state ustalenie dawki na poczatku serii zabiegéw na

podstawie progu drgawkowego, ktory u wigkszosci pacjen-
tow z czasem si¢ podwyzsza. Sporadycznie stosowana jest
réwniez dawka stala, co wedlug autora nie jest zalecane

(tab. 2).

Ryzyko i dziatania niepozadane EW
Ciezki uraz, wlaczajac przypadki $miertelne, wyst¢puje
w 1 przypadku na 50 000 zabiegéw. Tym samym EW sg wciaz
jednym z najbezpieczniejszych zabiegéw przeprowadzanych
w znieczuleniu ogdlnym. Gléwne ryzyko to zachly$niecie
u 0s6b, ktore nie byly na czczo i zaburzenia ze strony uktadu
krazenia. Ogolnie EW sg dobrze tolerowane, dotyczy to row-
niez pacjentéw w podesztym wieku obcigzonych wspdélistnie-
jacymi chorobami somatycznymi. Do najczestszych objawow
niepozadanych naleza béle glowy lub uczucie ucisku w glowie,
czasami nudnosci 1 wymioty, rzadko béle migsni i zawroty
glowy (tab. 3, 4).210

Szczegblnej uwagi wymagaja zaburzenia funkcji poznaw-
czych, ktore mogg by¢ zwigzane z zabiegami EW. Nalezy jed-
nak wspomnie¢, ze skuteczna terapia EW, np. w przypadku
chorych na depresje¢, u wigkszosci istotnie poprawia funkeje
poznawcze, gdyz zaburzenia tych funkcji zwigzane z depresja,
wycofuja si¢ dzigki EW. Moga jednak wyst¢powac zaburzenia
tunkcji poznawczych zwiazane z zabiegami EW. Dlatego zaleca
sie, aby przed terapiag EW sprawdzi¢ poziom funkcjonowania
poznawczego pacjenta. Za najprostszy sposob uwaza sie wy-
konanie testu Mini Mental State Examination. O ile w ogodle
pojawig si¢ zaburzenia funkcji poznawczych (szczegdlnie nie-
pamie wsteczna, niepamiec nastepcza), to w zasadzie sg one
odnotowywane w dniu zabiegu lub w dniach mie¢dzy zabiegami
EW, czasami takze jeszcze kilka tygodni po zabiegach. Dysku-
syjne jest rowniez, jak bardzo trwale zaburzenia poznawcze
wystepuja po zabiegach obustronnych. Sporadycznie pacjenci
skarza si¢ na takie dolegliwosci. Jak dotad jednak taki zwigzek
nie zostal udowodniony.

Wskazania do EW i wyniki leczenia

Terapia elektrowstrzasowa jest najczeSciej wykorzystywana
w leczeniu depresji. Stosuje si¢ ja w duzej depresji, choro-
bie afektywnej dwubiegunowej, takze w przypadku epizo-
déw mieszanych w przebiegu choroby afektywnej dwubiegu-
nowej, rzadko stosowana jest w maniach, w zasadzie tylko
w przypadku lekoopornosci. Ponadto jest wykorzystywana
jest w katatonii psychotycznej, psychozie schizofreniczne;j
i zaburzeniach schizoafektywnych. Do rzadkich wskazan na-
lezy zlo§liwa katatonia i zto$liwy zespét neuroleptyczny. 210!
Nie ma z reguly wskazan do stosowania EW w otepieniach,
uzaleznieniach, zaburzeniach lekowych 1 pod postacig soma-
tyczna, dyssocjalnych zaburzeniach osobowosci, dysfunkcjach
seksualnych, zaburzeniach snu, zaburzeniach kontroli impul-
s6w 1 zaburzeniach osobowosci.?
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Depresja
Terapia elektrowstrzasowa moze by¢ leczeniem pierwszego
rzutu, jezeli istnieje wyraZzna naglaca potrzeba leczenia z po-
wodu nasilenia obrazu klinicznego depresji lub gdy znany jest
juz wywiad dotyczacy opornoSci na leczenie farmakologiczne.
Naglaca potrzeba zastosowania EW moze wynikac z obrazu
psychopatologicznego (np. zagrozenia samobdjstwem, nasile-
nia depresji, depresji psychotycznej, odmowy jedzenia). Takze
w przypadku wspélwystepowania choréb somatycznych, np.
zapalenia ptuc, EW mogg by¢ wyborem priorytetowym. Takie
pilne wskazania do EW wystepuja u wszystkich pacjentéow
z ostrym epizodem depresji jedno- i dwubiegunowej. A zagro-
zenie samobojstwem wymaga szczegolnej uwagi. Szybka od-
powiedZ kliniczna na EW istotnie zmniejsza ryzyko samobdj-
stwa.!! Odsetek remisji w przypadku sytuacji naglych i ostrych
wynosi okoto 80%.

Terapia elektrowstrzasowa moze by¢ proponowana réwniez
chorym na mniej nasilong depresje, jezeli sobie tego zycza,.
Zyczenie pacjenta (czesto z wywiadem dotyczacym skutecz-
nosci EW w takim przypadku)
jest wystarczajacym powodem
zastosowania EW najczeSciej
u pacjentdow hospitalizowa-
nych, o ile istnieja wskazania
kliniczne do zabiegu. Dla pa-

Dawkowanie zalezne od wieku

X X EW pod kontrolg EEG
cjentow leczonych stacjonar-
nie jest to szansa na znacznie Stata dawka EW
szybszy wypis ze szpitala niz _ _
Metoda miareczkowania

w przypadku oséb leczonych
3

terapig lub u tych, u ktérych nie udalo si¢ uzyska¢ catkowite;
remisji. Skuteczno$¢ nowoczesnych lekow przeciwdepresyj-
nych pod wzgledem powodowania stabilnej i catkowitej remisji
jest ogdlnie znacznie przeceniana. W badaniu STAR-D prze-
prowadzonym w warunkach naturalistycznych stwierdzono
odsetek remisji wynoszacy 27%'2 przy podawaniu citalopramu
w pierwszym etapie badania, a w 3 kolejnych wynosit okoto
70%, przy czym wynik ten jest wcigz oceniany jako niedo-
statecznie zadowalajacy. Réwniez z tego powodu nalezy EW
traktowac jako jedng z mozliwoSci. EW sg docelowg, terapia
u chorych na depresje oporng na leczenie (a takze opornych na
leczenie farmakologiczne). W jednym z wlasnych badah wyka-
zano odsetek remisji wynoszacy ponad 70%.? Gtéwnie byli to
pacjenci w fazie indeksowej, depresja trwala '* miesiecy i byli
leczeni bez efektu 4-5 r6znymi lekami przeciwdepresyjnymi.
Terapia elektrowstrzasowa jest znacznie czesciej stosowana
niz farmakoterapia lekami przeciwdepresyjnymi w przypadku
depresji psychotycznej oraz gdy wystepuje oporno$¢ na leki
przeciwdepresyjne.'?

Tabela 2. Strategie dawkowania w terapii elektrowstrzasowej

Wedtug autora ogdlnie: dawka stymulacji dobrana wedtug wieku, np. wiek pacjenta =
odsetek dawki stymulacii

Obserwacja parametréw EEG, takich jak np. amplituda, faza ponapadowa, stereotypie
w fazie napadowej

Poczatkowo 100% dawki maksymalnej, ewentualnie w trakcie zmniejszenie dawki

Ustalenie progu drgawkowego w czasie pierwszego zabiegu EW, nastepnie 5-6-krotno$é
progu drgawkowego

wylgcznie farmakologicznie.
Terapia elektrowstrzasowa
moze by¢ réwniez leczeniem
pierwszego wyboru u cierpia-

cych na depresje¢ chorych w po- Dziatanie niepozadane
desztym wieku, o znanej lub Béle glowy
podejrzewanej zltej lub stabej Béle migéni
tolerancji lekéw. W przesztosci ) ]
d 1 Bole zehow
otyczyto to w szczegdlnosci
Nudnosci

chorych Zle tolerujacych kla-
syczne trdjpierscieniowe leki Niepokdj ponapadowy
przeciwdepresyjne, np. z po- Zaburzenia funkcji poznawczych
wodu przeciwcholinergicznych

Tabela 3. Potencjalne dziatania niepozadane terapii elektrowstrzasowe;

Postepowanie

Okfady z lodu, leki przeciwbélowe

/miana $rodka zwiotczajacego

Kontrola uzebienia, szyna ochronna na zghy
Leczenie objawowe

Benzodiazepiny

Kontrola parametrow EW (czgstos¢, dawka), ewentualnie przerwa migdzy zabiegami,
inhibitory acetylocholinoesterazy?

dzialan niepozadanych i orto-
statycznych spadkéw ci$nienia.
Takze obecnie spotyka si¢, cho¢
w mniejszej liczbie, chorych,

ktorzy nie toleruja niektérych Ryzgho

lekéw przeciwdepresyjnych Zaburzenia rytmu serca

(np. z powodu polipragmazji). Zachty$nigcie
Terapia elektrowstrzasowa Ztamania

jest przede wszystkim lecze-
niem z wyboru u chorych stabo

Przedtuzona faza napadu, stan niedrgawkowy
Przypadki $miertelne — 1/50 000 zabiegéw EW

Tabela 4. Potencjalne ryzyko zwigzane z terapig elektrowstrzasowa

Postepowanie

Kontrola kardiologiczna, leki
Dokfadne budzenie
Odpowiednie zwiotczenie mig$ni
Benzodiazepiny

odpowiadajacych na farmako-
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Z perspektywy klinicznej pojawia si¢ jednoznaczny obraz.
Chorzy na depresje¢ 1 typowymi wyraznymi cechami melancho-
licznymi odpowiadajg wyjatkowo dobrze na terapie EW. Na
uwage wclaz zastuguje to, co dla pacjenta jest jednak czesto
wyjatkowo dokuczliwym doswiadczeniem, ze jest on nawet
przez dwa lata poddawany réznorakim formom leczenia,
zanim pomysli sie 0 mozliwosci zastosowania EW. Czgsto row-
niez dla lekarza jest to poruszajace przezycie, kiedy pacjenci
cierpiacy od bardzo dawna po serii np. 8-10 zabiegéw EW
uzyskujg pelng remisj¢. Autorowi znana jest niemata liczba
pacjentéw, w przypadku ktorych zaréwno leczacy, jak 1 osoby
bliskie tracg w koncu nadziej¢, dochodzi do przewlekajacych
si¢ hospitalizacji lub umieszczenia chorego w domu opieki.
Réwniez w takich, pozornie beznadziejnych, sytuacjach EW
sprawiala, ze pacjenci wychodzili z depresji. Rowniez ci¢zarne
1 kobiety w potogu, u ktérych depresja czasami przebiega bar-
dzo dramatycznie, bardzo dobrze reaguja na EW.!

Mania oporna na leczenie

Pacjenci z manig zazwyczaj dobrze reaguja na leczenie farma-
kologiczne. Jednocze$nie w niewielkiej czeSci manii opornych
na leczenie mozna z powodzeniem zastosowad zabiegi EW.'?
Podawany odsetek remisji wynosi okoto 70-80%.

Tabela 5. Wskazania do terapii elektrowstrzasowej
Depresja
— Depresja psychotyczna
— Ostra, zagrazajaca depresja (np. samobéjstwo, stupor)
— Depresja poporodowa, depresja okresu potogu
— Depresja oporna na farmakoterapie (lekooporna)
— Na zyczenie pacjenta przy odpowiednich wskazaniach
— Nietolerancja lekow
Psychozy schizofreniczne
— Ostra psychoza oporna na leczenie
— Mosliwa katatonia
— Nietolerancja lekow
Mania
— Faza maniakalna oporna na leczenie
— Nietolerancja lekow
Kompulsje
— W szczegblnosci wspdtistniejace z depresja
Ztosliwy zespot neuroleptyczny
— Przy nieskuteczno$ci farmakoterapii, np. dantrolenem
Inne

— Przetom akinetyczny w chorobie Parkinsona, stan drgawkowy w padaczce,
psychozy organiczne np. psychoza po kortyzolu

Psychozy schizofreniczne
Klasycznym, podr¢cznikowym wskazaniem do EW jest zloSliwa
katatonia, bedaca szczegolna, ostra postacig psychozy schizofre-
nicznej. Dzieki wprowadzeniu neuroleptykéw stany takie poja-
wiaja si¢ wyjatkowo rzadko. Najcz¢sciej wystepuja one u os6b
w mlodym wieku z pierwszym epizodem psychotycznym, u kté-
rych nie rozpoznano schizofrenii, lub u chorych w podeszlym
wieku, u ktérych rozpoznanie psychozy schizofrenicznej praw-
dopodobnie zostalo ,,zapomniane”. W przypadku obu wymie-
nionych grup pagjentéw EW moze by¢ potencjalnie leczeniem
ratujacym zycie. Jako odsetek remisji podaje sie okoto 90%.
Jest ponadto takze inna niewielka grupa opornych na lecze-
nie ostrych psychoz. W leczeniu opornych na farmakoterapi¢
ostrych psychoz z zastosowaniem EW decydujacym aspektem
jest ostro$¢ pojawienia si¢ objawdéw psychotycznych. Im czyst-
szy 1 nagly poczatek objawow, tym bardziej mozna oczekiwac,
ze zabiegi EW okaza si¢ skuteczne. Tyczy sig to w szczegblnoSci
pacjentéw, u ktérych ostre objawy psychotyczne pojawily sie
w czasie krotszym niz 6 miesiecy.® Autorowi sa jednak znani
chorzy z wywiadem 12-miesi¢cznym, oporni na farmakotera-
pi¢, u ktérych wystapita bardzo dobra odpowiedZ na EW. U pa-
cjentéw z przewlekly psychozg schizofreniczng i dominujacymi
objawami negatywnymi stosowanie EW ma niewielki sens. Ta
terapia moze by¢ rowniez korzystna dla chorych, u ktérych wy-
stepuja ostre epizody psychotyczne, a nie stwierdzono lub nie
mozna im postawic diagnozy schizofrenii. Wedlug kryteriow
klasyfikacji DSM w szczegélnych przypadkach dopuszcza sig
rozpoznanie schizofrenii, gdy psychoza trwa tylko miesiac. Dla
tych chorych leczenie EW moze mie¢ szczegdlne znaczenie.
Jezeli po zastosowaniu EW osiggnieta zostanie pelna remi-
sja, mozna unikna¢ dlugotrwatego podawania neuroleptykow
1dzigki temu stygmatyzacji. Stosowanie elektrowstrzaséw tym
samym mozna rozwazy¢ u pacjentéw, ktérzy przed zachorowa-
niem ujawniali wysoki poziom funkcjonowania. Dalej, mozna
zaleca¢ EW pacjentom wielokrotnie hospitalizowanym w try-
bie naglym, gdy nie mozna uzyskac stabilnego stanu na po-
ziomie weze$niejszego funkcjonowania. Jezeli psychoza rozpo-
czela sig razem z naduzywaniem substancji psychoaktywnych
lub uszkodzeniem moézgu, korzystne rokowanie odnosnie re-
misji po zastosowaniu EW jest mozliwe, ale trudne do prze-
widywania.

Leczenie podtrzymujace

Po zakonczeniu serii zabiegdbw EW z reguly stosuje si¢ zabiegi
podtrzymujace. U znacznej czeSci pacjentdw z tzw. lekooporng,
depresja potrzebna jest rowniez kompleksowa farmakotera-
pia podtrzymujaca w celu zapobiezenia nawrotowi. Cz¢sto
stosowane jest skojarzenie leku przeciwdepresyjnego z atypo-
wym neuroleptykiem i ewentualnie lekiem normotymicznym
(litem, walproinianem, lamotryging). Jezeli farmakoterapia
podtrzymujgca nie doprowadzi do stabilizacji stanu psychicz-
nego mozliwe jest, ewentualnie po kolejnej serii EW, zasto-
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sowanie zabiegdw podtrzymujacych (pojedyncze zabiegi EW
w odstepie np. 1-6 tygodni przez kilka miesiecy). Takie poje-
dyncze zabiegi podtrzymujace mozna, w zaleznosci od sytu-
agji klinicznej przeprowadzac takze w trybie ambulatoryjnym.
W specjalnych pojedynczych przypadkach —w szczeg6lnosci na
zyczenie chorego — mogg by¢ prowadzone wylacznie zabiegi
EW podtrzymujace, bez dodatkowej farmakoterapii (przy za-
fozeniu dobrej wieloletniej tolerancji). W przypadku niekté-
rych pacjentéw alternatywnym wyborem leczenia podtrzymu-
jacego moze by¢ stymulacja nerwu blgdnego (VNS).

Postuluje sie, ze podczas zabiegdw wstrzasowych z wykorzy-
staniem impulséw magnetycznych wystepuje istotnie mniej
dzialan niepozadanych dotyczacych funkeji poznawczych. Me-
toda ta jest jednak technicznie bardzo wymagajaca i znajduje
si¢ jeszcze w fazie eksperymentalnej. Powtarzana przezczasz-
kowa stymulacja magnetyczna (rTMS) mimo powszechnego
stosowania od wielu lat (przynajmniej w wigkszosci badan) nie
jest tak skuteczna jak EW. Jednoczes$nie w 2008 roku w Sta-
nach Zjednoczonych Food and Drug Administration po raz
pierwszy dopuscita do leczenia depresji aparat do stymulacji
r'TMS produkcji amerykanskiej. Mozliwe, ze dzigki zastosowa-
niu neuronawigacji w celu lepszego okreslenia miejsca stymu-
lacji skuteczno$c¢ rTMS wzrosnie.

Znaczenie VNS jest réznie oceniane. Jest to wigc wybdr dla
chorych, u ktérych EW nie przynosza zadnego rezultatu lub
osiagany wynik jest przejSciowy. Gleboka stymulacja mézgu
(DBS) jest réwniez uwazana za metode eksperymentalna.
Aktualnie istnieje kilka metod (np. tDCS, stymulacja nado-
ponowa), ktére sa czysto eksperymentalne. Zadna z nich na
razie nie nadaje si¢ do zastgpienia EW.

Podsumowanie

Terapia elektrowstrzasowa nalezy bez watpliwo$ci do naj-
skuteczniejszych zabiegéw wykorzystywanych w psychiatrii.
Gléwnym wskazaniem do jej stosowania jest depresja, w szcze-
golnosci ostre, zagrazajace zyciu stany depresyjne, depresja
psychotyczna i depresja oporna na leczenie farmakologiczne.
W ocenie autora kazdemu choremu na lekooporng depresje

nalezy zaproponowaé EW. W rzeczywistosci sytuacja w Niem-
czech wyglada inaczej. Jedynie w jednej trzeciej wszystkich
klinik i oddzialéw psychiatrycznych stosowane sg zabiegi EW,
wiec rocznie tylko 4000 pacjentdw jest leczonych w ten sposéb.
Z tego powodu wielu lekarzy nie zna tej metody 1 nie moze wy-
robié sobie na jej temat zdania opartego na wlasnym do$wiad-
czeniu. Ci klinicySci nie potrafig okresli¢ wskazan do EW i tym
samym ich pacjenci nie sa leczeni ta metoda. Warte uwagi jest
to, ze w Niemczech mozna uzyskac specjalizacje z psychiatrii
bez zapoznania si¢ z jedna z najskuteczniejszych metod lecze-
nia w psychiatrii. Osoby niestosujace w leczeniu zabiegow EW
powinny zada¢ sobie pytanie, czy zaniechanie zastosowania
EW w przypadku chorych w ci¢zkim stanie jest etyczne.

© Springer Medizin Verlag 2011: This article Elektrokrampftherapie. Indikation,
Durchfithrung und Behandlungsergebnisse by H.W. Folkerts is translated and
reproduced with permission from Springer.
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KOMENTARZ
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A

Il Klinika Psychiatryczna, Instytut Psychiatrii i
| Neurologii w Warszawie

Dr hab. n. med. tukasz Swiecicki,
prof. nadzw. IPiN

Trudno si¢ nie zgodzi¢ z autorem artykutu, kiedy w podsu-
mowaniu pisze ,,terapia elektrowstrzasowa nalezy do najsku-
teczniejszych metod leczenia w psychiatrii”. Mozna nawet
powiedzied, ze jest to podsumowanie bardzo ostrozne, po-
niewaz w istocie EW to po prostu najskuteczniejsza metoda
terapil. Na tym moglby sie skoficzyé méj komentarz, gdyby
nie... No wlasnie, zawsze jest jakies ale.

Po pierwsze — wlasciwy dobér pacjentéw. W artykule
stusznie wspomniano, ale moze niezbyt mocno podkre-
§lono, ze bardzo duzej skutecznosci EW mozna si¢ spo-
dziewa¢ wowczas, gdy kwalifikacja do leczenia bedzie bar-
dzo staranna. Dlatego nie moge si¢ niestety zgodzi¢, kiedy
Folkerts delikatnie pisze o tym, ze ,,z reguly nie stosuje si¢
EW w otepieniach, uzaleznieniach, zaburzeniach lekowych,
zaburzeniach osobowosci etc”. Jesli z reguly ,,nie”, to moze
jednak, w drodze wyjatku ,tak”, moze sobie pomysle¢ Czy-
telnik. Ot6z nie. Bezwzglednie nie i to nie ,,z reguly”, ale po
prostu zawsze. Wydawaloby si¢, ze nie ma nic prostszego,
zeby sie do tej, powtarzam absolutnie bezwzglednej, zasady
stosowac. Tymczasem nie jest to wcale takie oczywiste. Aby
odpowiednio zakwalifikowac pacjenta, trzeba bowiem zda-
wacé sobie sprawe z tego, co wlasciwie si¢ u niego rozpoznaje.
Tymczasem wcale nierzadko, cho¢ moze jest to specyfika my-
Slenia polskich lekarzy, proces kwalifikacyjny stawia si¢ na
glowie. Czyli najpierw mamy pacjenta, ktéry bardzo chce byé
poddany zabiegom EW (wérdéd oséb z zaburzeniami osobo-
wosci to weale nie jest ani rzadkie ani dziwne — daje przeciez
mozliwos¢ ,,bardzo powaznego potraktowania mojej osoby”),
a potem dopasowujemy chorobg do planowanego leczenia.
Typowy dialog, niechby i wewnetrzny, moze wygladac tak:

— Odczuwa dyskomfort? — Tak.

— Cazyli jest smutny? — No tak, przeciez trudno, zeby si¢

cieszyl, jesli odczuwa dyskomfort.

— Czyli ma depresje¢? — No tak, skoro jest smutny.

— Czyli moze mie¢ EW? — Bez watpienial

Na tej zasadzie mozna by zakwalifikowa¢ do zabiegow
EW znaczna grupg¢ mieszkancow naszego kraju. Nic zlego by
sie nie stalo, bo istotnie EW to niezwykle bezpieczny sposéb
leczenia, problem jednak w tym, ze skompromitowalibySmy
metode — poniewaz skutecznos¢ leczenia okazataby si¢ bar-
dzo mala. Nie moge si¢ wiec zgodzi¢ z autorem, ze zyczenie

pacjenta nalezy potraktowac jako istotng wskazéwke w spra-
wie wyboru leczenia. Oczywiscie zdanie chorego zawsze jest
wazne, a akceptacja metod terapii zwicksza jej skutecznosé,
ale tylko pod warunkiem, ze istnieja bardzo wyrazne wskaza-
nia medyczne do przeprowadzenia leczenia. Muszg¢ szczerze
przyznad, ze zdarzylo mi sie kilka razy (w ciggu niemal 30
lat) podjac decyzje o zastosowaniu EW ze wzgledu na nale-
gania pacjenta, mimo ze nie bylem pewny, czy powinienem
to robi¢. Zatowatem tej decyzji w kazdym przypadku i zatuje
do dzis. Nie nalezalo tego robi¢. W zadnym ze wspomnia-
nych przypadkéw nic zlego si¢ nie stalo, nie bylo powiktan,
nie bylo istotnych dzialan niepozadanych — bylo natomiast
duze rozczarowanie ze strony chorych i bardzo gorzkie stowa
pod adresem moim i tej metody leczenia. Zasadniczo lista
wskazan do EW jest bardzo krotka:

— zloSliwa katatonia — wskazanie bezwzgledne, a zespot
wcale nie tak rzadki, jak mozna by sadzi¢ z tresci ar-
tykutu,

—depresja lekooporna — brak reakcji na dwie adekwatne
proby leczenia,

—ci¢zka depresja z duzym ryzykiem samobdjstwa — zwy-
kle w tej kategorii mieszczg si¢ takze depresje wystepu-
jace u ciezarnych.

I tyle. Mozna powiedzied, ze jakiekolwiek inne zastosowa-
nie bedzie juz wyjatkiem, ktory trzeba rozwazy¢ niezwykle
starannie.

Po drugie — dziatanie EW jest o tyle spektakularne,
co nietrwale. Nawr6t dolegliwo$ci nastepuje zazwyczaj,
w przypadku braku leczenia podtrzymujacego, w ciagu
3-4 miesi¢cy. Problemem jest jednak wlasciwy dobdr lecze-
nia podtrzymujacego. Farmakoterapia jest skuteczna tylko
u pewnej grupy chorych, u wielu innych konieczne wydaje
si¢ stosowanie podtrzymujgcych zabiegbw EW. W polskich
warunkach jest to skomplikowane zadanie organizacyjne.
Nie mamy mozliwosci wykonywania zabiegéw EW, uzna-
nych oficjalnie, cho¢ moim zdaniem nieslusznie, za proce-
dure podwyzszonego ryzyka, w warunkach ambulatoryjnych.
Przeprowadzenie zabiegdéw podtrzymujacych wymaga wigc
ponownego przyjecia pacjenta do szpitala, w ktérym bardzo
trudno znalez¢ wolne miejsce. Po przyjeciu czesto konieczne
okazuje si¢ wykonanie po raz drugi lub kolejny kwalifikacji
do EW. W warunkach polskich jest to kwalifikacja o wiele
dokladniejsza niz ta, ktora opisano w artykule. Wymaga si¢
wykonania tomografii komputerowej mézgu, USG tetnic
szyjnych 1 mézgowych metoda Dopplera, badania dna oka
oraz konsultacji internistycznej i neurologicznej (oczywiscie
oprécz wspomnianej w artykule anestezjologicznej). Ozna-
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cza to spore klopoty i znaczne koszty, co przy niezwyklej mi-
zerii polskiej psychiatrii stanowi narastajacy problem.

Po trzecie — dzialania niepozadane. To w przypadku EW
bardzo zlozona kwestia. Sam napisatem, ze zabiegi sa bardzo
bezpieczne i zdecydowanie podtrzymuje taka opinie, jedno-
cze$nie jednak wsrdd pacjentow i ich rodzin (i to takze tych,
ktérzy sami prosza o wykonanie EW!) panuje powszechne
przekonanie, ze zabiegi EW ,uszkadzajg pamiec”, a wrecz
niemal powoduja amnezj¢. Moje wieloletnie do$wiadczenie
kliniczne wskazuje, ze zaburzenia koncentracji (okre$lane
w uproszczeniu jako zaburzenia pamieci) towarzyszg wszyst-
kim przypadkom ci¢zkiej i lekoopornej depresji, a wige u osob
kwalifikowanych do EW wystepuja po prostu zawsze, nie
yniemal zawsze” tylko po prostu zawsze. Jednak wigkszos¢
chorych oraz wigkszos¢ ich bliskich nie zwraca niemal zadnej
uwagi na te problemy, poki wystepuja inne — zagrozenie sa-

mob¢jstwem, odmowa jedzenia, mutyzm, apatia, stupor. Jesli
jednak pod wplywem zabiegéw EW objawy te ustepujg lub
ich nasilenie znacznie si¢ zmniejsza, uwage pacjenta i jego
rodziny zaczynajg nieodwolalnie przyciaga¢ zaburzenia pa-
mieci. Bardzo szybko ida w niepamie¢ korzysci osiagnicte
dzieki leczeniu — teraz jest to juz tylko ,brutalny sposéb le-
czenia rodem ze Sredniowiccza, powodujacy ote¢pienie”. Na
szczescie nie dzieje si¢ tak zawsze, moze nawet nie bardzo
czesto, ale kazdy taki incydent pozostaje w Swiadomosci leka-
rzy na dtugo, cz¢sto dos¢ skutecznie zniechecajac ich na przy-
szto§¢ do stosowania EW. A wiec do zabiegdw, ktore ,nalezg
do najskuteczniejszych metod leczenia w psychiatrii”.

Oddaje to Panstwu pod rozwage. Chcialbym jednak za-
znaczy¢, ze w przypadku stwierdzenia u mnie depresji pro-
sz¢ o wykonanie EW, nawet gdybym nie wyrazil na to zgody.
Powaznie.
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