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STRESZCZENIE
Cel. Terapia elektrowstrząsowa EW jest jedyną z metod leczniczych stosowanych w psychiatrii przed erą nowoczesnej psychofar-

makologii, której udało się przetrwać do dzisiejszych czasów. Możliwe to było zarówno ze względu na jej bezpieczeństwo, jak i na jej 
wysoką skuteczność. Wprawdzie znacznie zawężony został zakres stosowania terapii EW, lecz tam gdzie jest stosowana w większości 
przypadków wykazuje skuteczność większą od standardowej farmakoterapii. Praca prezentuje przekrój badań klinicznych nad efek-
tywnością terapii EW w terapii zaburzeń depresyjnych – obecnie głównego wskazania do stosowania tej techniki terapeutycznej.

Poglądy. Znacząca większość badań klinicznych potwierdza wysoką skuteczność terapii EW w terapii zaburzeń depresyjnych. 
Efektywność ta została udowodniona w starszych badaniach przeprowadzanych do stymulacji rzekomej (czynne placebo), jak 
i późniejszych badaniach w kontroli do preparatów referencyjnych z grupy leków przeciwdepresyjnych. Skuteczność terapii EW 
(60-85%) uznawana jest za wyższą niż leków przeciwdepresyjnych (60-65%) i ujawnia się szczególnie w przypadku ciężkich zespołów 
depresyjnych, w tym z zaburzeniami psychotycznymi. Przedstawiono wpływ parametrów stymulacji na skuteczność EW, jak również 
miejsce EW w zaburzeniach opornych na leczenie.

Wnioski. Terapia elektrowstrząsowa winna być stałym elementem strategii leczniczej ciężkich zespołów depresyjnych – zaplanowaną 
do stosowania na określonym etapie drabiny terapeutycznej. Skuteczność terapii przeważa związane z nią niedogodności, objawy 
uboczne czy też obiekcje natury etycznej.

SUMMARY
Background. Electroconvulsive therapy (ECT) is the only treatment method used in psychiatry before the era of modern 

psychopharmacology that managed to survive till present. This was possible since ECT is both safe and highly effective. Although 
the range of its applicability has been considerably reduced, in most cases when applied ECT is more effective than standard 
pharmacotherapy. The paper presents an overview of clinical studies on ECT effectiveness in the treatment of depressive disorders, at 
present the main recommendation for the use of this technique.

Views. A vast majority of clinical studies corroborate ECT effi cacy in the treatment of depressive disorders. This pertains both to 
older studies using sham stimulation (active placebo), and in more recent controlled trials where ECT effi cacy was compared to that of 
reference antidepressants. ECT is considered to be more effective than antidepressants (60-85% vs. 60-65%, respectively), particular-
ly in severe depressive syndromes, including these with psychotic features. The effect of stimulation parameters on ECT effectiveness, 
and the place of ECT in refractory disorders were outlined.

Conclusions. ECT as a stable element in the management of severe depressive syndromes should be included in the treatment plan 
at a specifi c stage of the therapeutic ladder. Effectiveness of ECT outweighs inconveniences associated with this method, side effects, 
and ethical objections.
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Skuteczność terapii elektrowstrząsowej w przypadku za-
burzeń depresyjnych, maniakalnych, katatonicznych oraz za-
burzeń psychotycznych jest dobrze udokumentowana [1, 2, 
3, 4]. Poszczególne badania kliniczne różnie jednak określają 
efektywność techniki EW, na co wpływ mają rozmaite para-
metry zastosowanej stymulacji elektrycznej: np. różne dawki, 
miejsca przyłożenia elektrod stymulujących, częstotliwość 
stymulacji (2 vs. 3 razy w tygodniu), jak również różne kry-
teria oceny efektów terapii (zmniejszenie się wyniku w Skali 
depresji Hamiltona poniżej 9 punktów lub redukcja o więcej 
niż 50% wartości wyjściowej w tej samej skali) [5, 6, 7].

W pracy przedstawione zostaną wyniki badań nad sku-
tecznością EW w zaburzeniach depresyjnych – będących 
również głównym wskazaniem do stosowania tej formy tera-
pii. Wyniki tych badań są jednak niekiedy trudne do porów-
nywania z powodu różnic zastosowanych metodologii ba-
dań. Kalinowski [8] wymienia następujące trudności: ocena 
kliniczna dokonywana jest albo bezpośrednio po zakończe-
niu serii EW lub też w krótkim okresie po jej zakończeniu, 
efekty terapii oceniane są wybiórczo – przykładowo jedynie 
przy pomocy klinicznych skal depresji – bez uwzględniania 
funkcjonowania pacjenta w życiu rodzinnym, zawodowym 
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czy społecznym; rozmaite są grupy kontrolne – dawniej 
placebo farmakologiczne lub nawet rzekome zabiegi EW, 
obecnie leki o różnych profi lach działania, itp. Mimo to zna-
mienita większość badań klinicznych potwierdza skutecz-
ność terapii EW. Skutkiem przekonania co do skuteczności 
metody EW zdaje się być fakt, iż w ostatnim okresie publi-
kowanych jest mniej prac kontrolnych z EW, niż miało to 
miejsce we wcześniejszych dekadach.

Aby wyjaśnić znaczenie terminu wysoka lub duża sku-
teczność dobrze odwołać się do opracowania Rasmussen [9] 
zamieszczonego w najnowszej monografi i dotyczącej tera-
pii elektrowstrząsowej – wydanej w 2009 r. pod redakcją 
Swartza [10]. Rasmussen zestawiła wyniki sześciu najwięk-
szych i metodologicznie najbardziej poprawnie przeprowa-
dzonych badań klinicznych nad skutecznością terapii EW, 
które zostały opublikowane w okresie minionych dwóch 
dekad [11-16]. Łącznie ocenie poddano aż 546 pacjentów 
z klinicznym rozpoznaniem zespołu depresyjnego. Zabiegi 
były wykonywane sposobem dwustronnym. Skuteczność 
(w różnych pracach defi niowana jako poprawa lub też re-
misja) wahała się między 70 a 87,8%, co pozwoliło na wy-
liczenie średniej wartości na poziomie 83,7%. Podane wy-
niki wydają się być imponujące – szczególnie w porówna-
niu z wynikami analizy katamnestycznej przeprowadzonej 
w 2008 r. przez Turnera i in. [17], którzy przeanalizowali 
74 dopuszczone przez amerykańską Agencję ds. Żywności 
i Leków FDA badania kliniczne (n=12.564) nad skutecz-
nością 12 leków przeciwdepresyjnych należących do róż-
nych grup farmakologicznych. Przeprowadzona analiza 
wykazała, iż wyniki pochodzące z 31% badań – z różnych 
przyczyn – nie zostały opublikowane. Z kolei w dostępnych 
publikacjach poprawy po zastosowaniu leku przeciwde-
presyjnego wahały się w szerokich granicach między 11 
a 69%. Wyliczona średnia poprawa wynosiła jedynie 32%, 
a więc była ponad dwukrotnie słabsza niż podana w bada-
niu Rasmussen. Oczywiście znaleźć można opracowania 
podające wyższą średnią skuteczność farmakoterapii prze-
ciwdepresyjnej [18, 19] – na poziomie 60-65% – i zwykle 
ta wartość przyjmowana jest jako orientacyjna dla farmako-
terapii zaburzeń depresyjnych, co i tak jest wartością niższą 
niż podawana w przypadku elektrowstrząsów.

EW W PORÓWNANIU DO PLACEBO

Najbardziej wartościowymi z naukowego punktu wi-
dzenia badaniami nad skutecznością określonej metody czy 
techniki terapeutycznej są badania randomizowane w kon-
troli do placebo. Również terapia elektrowstrząsowa była 
– głównie w minionych dekadach – poddawana badaniom 
według tego schematu. Kontrolą placebo w badaniach tych 
były zabiegli elektrowstrząsowe rzekome (sham ECT), któ-
re polegały na zastosowaniu anestezjologicznych technik 
znieczulenia ogólnego i zwiotczenia, lecz bez poddawania 
pacjenta samej stymulacji elektrycznej.

Badania literaturowe pozwalają na odnalezienie ponad 
dziesięciu (publikacje Freemana z 1978 r. są powtórzeniami) 
badań przeprowadzonych w kontroli do stymulacji rzekomej, 
które zawierają dane pozwalające na ocenę skuteczności EW 

w zaburzeniach depresyjnych [20-32]. Ponieważ są to jed-
nak już nieco starsze badania – podnoszone są względem 
nich pewne zarzuty metodologiczne. I tak tylko w dwóch 
badaniach [29, 31] posłużono się ustrukturyzowanym wy-
wiadem. W większości badań rozpoznanie postawione było 
na podstawie rutynowego badania przedmiotowego – bez 
wykorzystania zoperacjonalizowanych kryteriów diagno-
stycznych. W pracy Brilla i wsp. [21] kontrolą była stymula-
cja elektryczna poddrgawkowa, która nie spełnia warunków 
typowych dla placebo.

W większości badań wykorzystywano impulsy elek-
tryczne o przebiegu sinusoidalnym – obecnie praktycznie 
w ogóle niestosowane. W żadnym z badań nie posługiwano 
się stymulatorem elektrycznym generującym przebiegi pro-
stokątne. W kilku badaniach [22-25] w ogóle nie opisano 
charakterystyki stymulujących impulsów elektrycznych. 
W żadnej z publikacji nie pojawiła się informacja o zastoso-
wanej dawce prądu elektrycznego. W starszych badaniach 
[20-25] brak jest informacji o miejscu rozmieszczenia elek-
trod stymulujących. Informację taką znaleźć można w now-
szych badaniach. W dwóch pracach [26, 32] zastosowano 
rozmieszczenie jednostronne nad prawą półkulą; w pozosta-
łych elektrody stymulujące umieszczane były dwustronnie.

We wszystkich publikacjach odnaleźć można informa-
cję o ilości przeprowadzanych zabiegów. W dwóch pierw-
szych publikacjach [20, 21] zastosowywano ich nietypowo 
dużo (względem obecnych standardów) – odpowiednio: 
12-15 i 21 (średnio). Z kolei w badaniu Harrisa i Robina [23] 
wykonano ich bardzo niewiele: średnio 4 zabiegi. W pozo-
stałych badaniach u pacjentów włączonych do późniejszej 
oceny wykonano od 6 do 12 zabiegów. W większości badań 
terapia EW była wykonywane w reżimie dwóch zabiegów 
tygodniowo.

Poszczególni autorzy posługiwali się różnymi metodami 
w zakresie oceny skuteczności zabiegów EW w grupie pod-
danej tak stymulacji aktywnej, jak i rzekomej – co utrudnia 
porównywanie między badaniami. Tam gdzie to zostało po-
dane [20-25] – odsetek wyleczeń względnie popraw w gru-
pie poddanej czynnej stymulacji elektrycznej EW wynosił 
między 71 a 100% (wartość 100% odpowiadała np. znaczą-
cej poprawie u wszystkich 6 pacjentów poddanych zabie-
gom EW – w badaniu Wilsona i wsp. [25]). Wyleczenie lub 
znaczna poprawa w grupie, która otrzymała rzekome zabie-
gi EW, dotyczyło już tylko 10-50% pacjentów. W innych 
badaniach autorzy oceniali poprawę na podstawie redukcji 
punktacji mówiącej o mierzonym wybraną skalą kliniczną 
nasileniu depresji. W badaniu Lambourna i Gilla [26] śred-
nia redukcja punktacji skali Hamiltona w grupie z czynną 
stymulacją wynosiła 25 punktów, a w grupie ze stymula-
cją rzekomą – 23 punktów. Brak istotnych różnic między 
grupami można wyjaśnić względnie słabą skutecznością ak-
tywnych zabiegów EW aplikowanych metodą jednostronną 
oraz niewielką ilością zabiegów (6x). Trudno jest jednak 
znaleźć wyjaśnienie dużej poprawy w grupie poddanej sty-
mulacji rzekomej.

Większą różnicę między oboma grupami stwierdzili 
Johnstone i wsp. [29]. Tu redukcja w skali Hamiltona wyno-
siła odpowiednio 27 i 20 punktów. Dokładna analiza tekstu 
pracy pozwala znaleźć wyjaśnienie względnie silnej odpo-



135Ocena skuteczności zabiegów elektrowstrząsowych w zaburzeniach depresyjnych

wiedzi w grupie ze stymulacja rzekomą. Przyczyną mogły 
być zastosowane kryteria włączania pacjentów do bada-
niach. Największa różnica efektu terapeutycznego między 
oboma postaciami stymulacji obserwowana była bowiem 
u pacjentów z „depresją psychotyczną”, z czego można było 
wywieść, iż „neurotyczni” pacjenci z depresją (gdzie silny 
może być efekt placebo) nie będą profi tować z czynnych 
zabiegów EW i raczej nie powinni być poddawani tej for-
mie terapii.

W badaniach Brandona i wsp. [31] – gdzie zastosowa-
no bardziej ostre kryteria diagnostyczne – różnica między 
grupami była znacząco większa. Prawdziwa stymulacja po-
wodowała redukcję w skali Hamiltona na poziomie aż 30 
punktów, gdy tymczasem rzekoma stymulacja obniżała nasi-
lenie depresji o jedynie 10 punktów. Podobnie duże różnice 
między pacjentami otrzymującymi aktywną lub rzekomą sty-
mulację EW odnotowali West [30] oraz Gregory i wsp. [32]. 
W badaniu Westa stymulacja aktywna prowadziła do redukcji 
w inwentarzu Becka o 15,8 punktu i o jedynie 1,9 punktu – 
w grupie ze stymulacją rzekomą. Redukcja w skali MADRS 
na poziomie 24 i 8,7 punktów – odpowiednio dla obu grup 
była odnotowana w badaniu Gregory’ego i wsp. [32].

Metaanalizy przeprowadzone częściowo w oparciu 
o wymienione badania również potwierdzały, iż w przy-
padku depresji prawdziwa stymulacja EW jest istotnie bar-
dziej skuteczna niż stymulacja rzekoma [32-41]. Według 
Buchana i wsp. [41], najlepszą odpowiedzią terapeutyczną 
na EW (w porównaniu do placebo) wykazywali pacjenci 
z depresjami z objawami psychotycznymi, z apatią i spo-
wolnieniem psychoruchowym.

Propozycja Rasmussen [9, 42] o konieczności prowa-
dzenia dalszych badań nad efektami placebo i non-placebo 
terapii elektrowstrząsowej jawi się – głównie z przyczyn 
etycznych – mało realistycznie. Rasmussen nie wydaje się 
być jednak odosobniona w swoich twierdzeniach [42].

EW W PORÓWNANIU DO FARMAKOTERAPII

Literatura dotycząca porównania skuteczności klinicz-
nej terapii elektrowstrząsowej z farmakoterapią liczy dzie-
siątki opracowań.

Greenblatt i wsp. [43] opublikowali wyniki wieloośrod-
kowych badań klinicznych, które objęły 281 pacjentów 
z depresją. Wyraźną poprawę udało się uzyskać u 76% pa-
cjentów po zabiegach EW, u 49% chorych otrzymujących 
imipraminę, i u 50% – otrzymujących MAOI, oraz aż u 45% 
pacjentów otrzymujących placebo.

Wechsler i wsp. [44] dokonali systematycznego prze-
glądu wyników z 153 badań klinicznych z lat 1958-1963 
przeprowadzonych w USA, Wielkiej Brytanii i Kanadzie. 
W badaniach tych uczestniczyło około 6 tysięcy pacjentów. 
Autorzy wyliczyli średnie odpowiedzi na zastosowanie róż-
nych metod terapii przeciwdepresyjnej. W przypadku zasto-
sowania placebo odsetek popraw sięgał 23%. Ewidentnie 
skuteczniejsze były metody farmakoterapii – inhibitory 
MAO pozwalające na osiągnięcie poprawy u 50% pa-
cjentów, oraz trójcykliczne leki przeciwdepresyjne dające 
poprawę u 65% chorych. I w tym przypadku najbardziej 

skuteczne okazywały się być elektrowstrząsy z odsetkiem 
popraw sięgającym 72% [45].

Avery i Winokur [45] zaprezentowali wyniki badania 
prospektywnego obejmującego 519 pacjentów z depresją, 
którzy byli poddani leczeniu szpitalnemu w okresie między 
1959 a 1969 r. Badanie wykazało znacząco mniejszą śmier-
telność w wyniku podjętych prób samobójczych w grupie 
chorych leczonych zabiegami EW, niż w grupie poddanej 
jedynie farmakoterapii.

Przeprowadzone przez Sauera i Lautera [46, 47] meta-
analizy 60 poprawnie przeprowadzonych badań ponownie 
potwierdziła przewagę terapii EW nad innymi formami le-
czenia: przy pomocy EW uzyskano remisję w 71% przy-
padków; znacznie gorsze były efekty po imipraminie (52%) 
i fenelezynie (30%); skuteczność tej ostatniej była nawet 
gorsza od efektów po placebo (39%).

Kroessler [48] przeprowadził analizę 17 badań klinicz-
nych (łącznie 597 pacjentów) nad efektywnością różnych 
metod terapeutycznych w przebiegu depresji z objawa-
mi psychotycznymi (zespołu depresyjno-urojeniowego). 
Skuteczność w grupie chorych otrzymujących jedynie trój-
cykliczne leki przeciwdepresyjne wynosiła 34%, w grupie 
otrzymującej leki przeciwpsychotyczne – 51%, oraz u cho-
rych, którym podawano preparaty z obu grup lekowych 
– 77%. Najwyższa efektywność została odnotowana u pa-
cjentów poddanych terapii EW – 82%.

Fink na podstawie badań własnych oraz przeprowadza-
jąc analizę badań innych autorów wykazał znaczną skutecz-
ność EW w terapii zaburzeń depresyjnych [51].

Bech [50, 51] w kilku pracach dokonał porównania sku-
teczności między zabiegami elektrowstrząsowymi – stoso-
wanymi jako samodzielna metoda terapii (bez stosowanej 
łącznie farmakoterapii), a farmakoterapią prowadzoną przy 
pomocy trójpierścieniowych leków przeciwdepresyjnych 
oraz placebo (w tym wypadu nie były to rzekome zabie-
gi EW, tj. znieczulenie ogólne bez stymulacji elektrycznej, 
lecz placebo farmakologiczne). Badania wykazały bezspor-
ną wyższość terapii EW nad farmakoterapią, nie mówiąc 
już o placebo [52, 53].

Fink w pracy z 1982 r. podniósł, iż zarówno poszczególni 
badacze, jak i psychiatryczne towarzystwa naukowe wielu 
krajów podzielają stanowisko co do wysokiej skuteczność 
zabiegów EW [52]. Inni badacze przyjęli, iż skuteczność za-
biegów EW nie jest przynajmniej gorsza od tej występującej 
w terapii farmakologicznej [53, 54].

Efektywność EW w kontroli do leków była przedmio-
tem szeregu badań [55-60]. Ich wyniki potwierdzają, iż 
nawet pacjenci lekooporni dobrze reagują na leczenie EW. 
Ostatnie badania potwierdzają skuteczność zabiegów EW 
w terapii depresji na poziomie 75-85% [61, 62].

Analityczne opracowanie Rasmussen [9] zawiera ze-
stawienie prawidłowo wykonanych 22 kontrolowanych 
badań klinicznych, w których w sposób losowy pacjentów 
przydzielono do grupy otrzymującej zabiegi EW lub farma-
koterapię. Najczęściej stosowanym lekiem w kontroli do 
EW była imipramina (w 11 pracach). W drugiej kolejności 
pod względem częstości stosowania lekami kontrolnymi 
były: iproniazyd, fenelezyna, amitryptylina oraz parokse-
tyna. Rasmussen [9] zwróciła uwagę na kilka problemów 
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metodologicznych. Pierwszym z nich miało być uznanie, 
iż wszystkie badane leki należą do tej samej klasy leków 
psychotropowych (tj. bez zróżnicowania na inhibitory 
MAO, trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne czy SSRI). 
Ponadto większość poddanych analizie badań nie była prze-
prowadzona w warunkach ślepej próby – co nie pozwala 
zróżnicować na ile określony efekt terapeutyczny warunko-
wany jest badaną metodą, a na ile niespecyfi cznymi czyn-
nikami należącymi pośrednio do efektu placebo. Udało się 
zidentyfi kować jedynie trzy badania wykorzystujące meto-
dologię zaślepienia [23, 54, 63]. Dobrą konstrukcję meto-
dologiczną miało badanie Harrisa i Robina [23], w którym 
to pacjentów z depresją w sposób losowy podzielono na 
grupy otrzymujące rzeczywiste zabiegi EW, zabiegi EW 
rzekome i tabletki placebo lub też rzekome zabiegi EW 
wraz z fenelezyną. Istotną wadą badania okazała się być 
mała liczebność grup (po czterech pacjentów na grupę) – 
nie pozwalając na poczynienie obserwacji klinicznych na 
poziomie statystycznej znamienności. Podobną wadą małej 
liczebności grup obarczone było kolejne badanie Robina 
i Harrisa [63], w którym to autorzy porównywali skutecz-
ność terapii EW łączonej z tabletkami placebo z rzekomymi 
zabiegami EW przeprowadzanymi łącznie z podawaniem 
imipraminy. Gangadhar i wsp. [54] przeprowadzili swoje 
badanie na większej liczebnie grupie pacjentów z dawnym 
rozpoznaniem endogennej depresji. Autorzy porównali 12 
tygodniową terapię łączoną obejmującą rzekome zabiegi 
EW i farmakoterapię przy pomocy imipraminy podawanej 
w dawce dziennej 150 mg z prawdziwą terapią EW łączoną 
z tabletkami placebo. Wprawdzie pozytywny efekt terapeu-
tyczny był osiągnięty szybciej w grupie otrzymującej ak-
tywne zabiegi EW, lecz pod koniec badania współczynnik 
popraw był podobny w obu grupach pacjentów (mimo nie-
zbyt wysokiej dawki imipraminy).

Większość z poddanych przez Rasmussen [9] badań kon-
trolnych nie zawierała informacji o parametrach technicz-
nych stosowanego w zabiegach EW prądu elektrycznego. Ze 
względu na daty ukazania się publikacji (większość w latach 
60 i 70) – w pracach tych musiano wykorzystywać przebiegi 
sinusoidalne prądu stymulującego – niemożliwego do wyge-
nerowania w nowoczesnych stymulatorach do EW i uważa-
nego za znacznie bardziej obciążający w stosunku do prze-
biegów prostokątnych wypełniających tylko część okresu. 
Tylko w jednej pracy [64] znaleźć można informacje o do-
kładnych parametrach elektrycznych stymulacji EW wraz 
z wyznaczeniem progu drgawkowego. W badaniu wykona-
nym przez Folkertsa i wsp. [64] jednostronne zabiegi EW 
przeprowadzone przy pomocy nadprogowych parametrów 
(dawka prądu odpowiadająca 2,5x wartości progu drgawko-
wego) okazały się być skuteczniejsze od farmakoterapii pa-
roksetyną w średniej dawce dziennej 44 mg (redukcja punk-
tacji w skali Hamiltona odpowiednio o 59 i 29%).

Kolejnym problemem metodologicznym omawianych 
badań były niewystarczające lub też nieadekwatne informa-
cje w zakresie stosowanej farmakoterapii. Duża część pu-
blikacji nie podawała zakresu stosowanych dawek leków, 
a podawana dawkę maksymalną część pacjentów nigdy nie 
osiągała. Większość prac nie zawierała danych o poziomie 
leków w osoczu, a jeżeli już taka informacja się pojawiała 

to były to wartości subterapeutyczne [55]. Podany w części 
badań [23, 25, 55] 2-3 tygodniowy okres stosowanej farma-
koterapii był zdecydowanie za krótki.

Ze względu na upływ czasu od ogłoszenia pierwszych 
publikacji podane w nich wyniki i oceny badań należy trak-
tować z dużą ostrożnością. Uzasadnione to jest m.in. fak-
tami, iż skuteczność zabiegów EW porównywana była do 
leków przeciwdepresyjnych obecnie już nie stosowanych 
i z przyczyn oczywistych brak jest badań porównawczych 
do większości nowoczesnych leków przeciwdepresyjnych. 
Ponadto z powodu stosowania dawniejszych systemów kla-
syfi kacyjnych i mało współczesnych kryteriów włączają-
cych można mieć również określone wątpliwości względem 
trafności diagnoz pacjentów biorących udział w badaniach 
jak i homogenności badanych grup. Zastrzeżenie budzi 
również mała liczebność grup pacjentów uczestniczących 
w większości opublikowanych badań.

Wyniki innych badań zostały zacytowane już na wstępie.
Większość badań potwierdza, iż dużą zaletą zabie-

gów EW jest ich szybszy początek działania niż większo-
ści leków przeciwdepresyjnych [65-67]. Ponadto EW są 
wolne od szeregu objawów ubocznych towarzyszących 
farmakoterapii (podane twierdzenie ma jednak pewną 
formalną wewnętrzną sprzeczność – związaną z faktem, 
iż w warunkach klinicznych EW zasadniczo nie stosuje 
się rozłącznie z lekami, choć niektórzy na okres zabiegów 
EW zalecają przynajmniej zmniejszenie dawek licznych 
leków) [68].

SKUTECZNOŚĆ EW W RÓŻNYCH POSTACIACH 
ZABURZEŃ DEPRESYJNYCH

Liczne badania nad techniką EW pozwoliły na zróżni-
cowanie odpowiedzi terapeutycznych w zaburzeniach de-
presyjnych różnego typu. Ogólną zasadą wynikającą z tych 
badań jest stwierdzenie, iż im cięższa jest postać depresji 
(depresja w zaburzeniach afektywnych, depresja z obja-
wami psychotycznymi) tym lepiej reaguje na leczenie EW 
[29, 31]; i odwrotnie – depresje typu nerwicowego nie są 
istotnie wrażliwe na elektrowstrząsy. Przykładowo według 
Petridesa i wsp. [69] współczynnik popraw w chorobie 
afektywnej jednobiegunowej z objawami psychotyczny-
mi sięga 95% i jest wyższy niż u pacjentów z depresjami 
jednobiegunowymi bez objawów psychotycznych. Z kolei 
Kalinowsky i wsp. [70] podali, iż odsetek popraw leczonej 
przy pomocy EW depresji w przebiegu choroby afektywnej 
dwubiegunowej sięga niemal 100%. Efekt terapeutyczny 
wzmacnia równoczesne podawanie leków z grupy neuro-
leptyków [29, 69-72].

W pracach Decarolisa i wsp. [73, 74] oraz Avery’ego 
i Lubrano [75] znaleźć można ciekawe zestawienie skutecz-
ności terapii farmakologicznej przeprowadzonej przy pomo-
cy imipraminy z terapią EW w rozmaitych postaciach zabu-
rzeń depresyjnych (cave: dawne nazewnictwo). Potwierdza 
ono efektywność EW w ciężkich zespołach depresyjnych 
z grupy zaburzeń afektywnych, depresjach psychotycznych 
i typu melancholijnego, oraz brak tej skuteczności w depre-
sjach nerwicowych i reaktywnych.
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Liczni autorzy potwierdzają skuteczność EW w leczeniu 
głębokich depresji określanych dawniej terminem endogen-
nych, jak również psychotycznych, atypowych, lekoopor-
nych, nawracających, w przebiegu zaburzeń dwubieguno-
wych, itp. [7, 76-82].

Niektórzy badacze podnoszą, iż zahamowanie psycho-
ruchowe w depresji jest czynnikiem predykcyjnym dobrej 
odpowiedzi na terapię EW [83]. Podobnie ważnym czyn-
nikiem predykcyjnym ma być melancholiczna postać zabu-
rzeń depresyjnych [84, 85].

Uznaje się, iż rodzaj depresji (w przebiegu choroby 
jedno- czy dwubiegunowej) nie ma większego znaczenia 
w zakresie skuteczności terapii EW [86]. Daly i in. [87] 
w badaniu prospektywnym wykazali, iż szybsze poprawy 
występowały u pacjentów dwubiegunowych niż u chorych 
z depresją jednobiegunową; łącznie jednak współczynniki 
popraw były podobne w obu grupach pacjentów. Pacjenci 
dwubiegunowi – do osiągnięcia poprawy wymagali ponadto 
mniejszej ilości zabiegów [88].

Wild ocenił ryzyko wystąpienia zjawiska odwrócenia 
fazy w trakcie terapii EW jako niskie [9]. Mimo przeciw-
maniakalnego działania EW (szacowana skuteczność nawet 
jeszcze wyższa niż w przypadku zaburzeń depresyjnych) 
brak jest zaleceń co do zasadności kontynuowania elek-
trowstrząsów w takim przypadku.

U chorych na depresję pacjentów w podeszłym wieku 
skuteczność zabiegów elektrowstrząsowych może być na-
wet większa (o 10-20%) niż u młodszych pacjentów [89-92]. 
Istnieją jednak pewne rozbieżności co do znaczenia tzw. 
„organiki” (organicznego uszkodzenia ośrodkowego ukła-
du nerwowego) i jej wpływu na skuteczność terapii EW. 
Znaleźć można badania, które wykazują, iż np. uszkodzenia 
podkorowej istoty białej oraz szarej – obniżają skuteczność 
elektrowstrząsów [93]. Z kolei Figiel i in. [94] włączy-
li do badań kwalifi kowanych do zabiegów EW pacjentów 
w podeszłym wieku z rozmaitymi zmianami organicznymi 
włącznie z zanikami korowymi, podkorowymi zmianami 
typu encefalomalacji, poszerzeniami komór bocznych oraz 
uszkodzeniami okolicy pnia mózgu. Autorzy stwierdzili, iż 
zabiegi EW nie nasilają stwierdzanych wcześniej zmian or-
ganicznych. W nielicznych pracach potwierdzana jest sku-
teczność terapii EW u pacjentów z depresją oraz zaburze-
niami typu otępiennego [95, 96].

WPŁYW PARAMENTRÓW TECHNICZNYCH 
NA SKUTECZNOŚĆ ZABIEGÓW EW

Odsetek popraw w przypadku terapii EW jest zależny 
od zastosowanej dawki, tj. skuteczność EW jest tym wyż-
sza, im większa jest dawka bodźca stymulującego [97-99]. 
Jest to łatwe do wyjaśnienia mechanizmem działania elek-
trowstrząsów: silniejszy bodziec  łatwiejsze osiągnięcie 
i pokonanie progu drgawkowego  dłuższe wyładowanie 
napadowe w EEG  bardziej nasilone krótkotrwałe efek-
ty funkcjonalne i bardziej trwałe długoterminowe zmiany 
strukturalne, które są odpowiedzialne za działanie przeciw-
depresyjne EW. Pod pojęciem siły bodźca mieścić się może 
przy tym zarówno amplituda, częstotliwości czy szerokość 

impulsu stymulującego, gdyż wszystkie te parametry cząst-
kowe wpływają ostatecznie na ostateczną wartość ładunku 
elektrycznego rozładowywanego na głowę pacjenta lub 
przekazywaną energię w trakcie zabiegu EW.

McCall i in. [100] – przeprowadzający zabiegi EW przy 
pomocy techniki zabiegów jednostronnych (po stronie pra-
wej) – donieśli o większej skuteczności wysokich dawek 
bodźca stymulującego (403 mC) nad dawkami niskimi (ok. 
136 mC, co miało odpowiadać 2,5-krotności progu drgaw-
kowego). Odsetek popraw (60% redukcja wyjściowych 
wartości w Skali depresji Hamiltona wraz z wartością koń-
cową poniżej 13 punktów SDH) w przypadku wysokich da-
wek sięgał 67% pacjentów z zaburzeniami depresyjnymi, 
oraz jedynie 39% w grupie, w której stosowano niskie daw-
ki. Skądinąd wysokie dawki skutkowały niestety również 
większą ilością poznawczych objawów ubocznych (sic! 
cytowane badanie wskazuje więc, iż same jednostronne 
umieszczenie elektrod stymulujących nie jest wystarczają-
cym zabezpieczeniem przed wystąpieniem objawów ubocz-
nych z zakresu funkcji poznawczych).

Liczne badania potwierdzają większą skuteczność 
(w kontekście klinicznym, jak i łatwości wywołania uogól-
nionej czynności napadowej) zabiegów dwustronnych nad 
zabiegami wykonywanymi jednostronnie – nad półkulą nie-
dominującą (zwykle prawą) [101-103]. W wielu publika-
cjach pojawia się jednak aspekt większego ryzyka ujawnie-
nia się poznawczych objawów ubocznych przy stosowaniu 
zabiegów dwustronnych [106-108].

Badania Sackeima i in. [16] wyraźnie wykazało prze-
wagę skuteczności zabiegów dwustronnych nad jednostron-
nymi. Aby osiągnąć skuteczność zabiegów dwustronnych 
przeprowadzonych przy pomocy dawek odpowiadających 
150% progu drgawkowego konieczne było zastosowanie 
dawek odpowiadających 500% wartości koniecznej do osią-
gnięcia progu drgawkowego – w przypadku zabiegów jed-
nostronnych. Dawki 150% progu drgawkowego w trakcie 
stymulacji jednostronnej były ponad dwukrotnie słabsze od 
równoważnych dawek zastosowanych obustronnie – właści-
wie na poziomie placebo (odpowiadały dawkom niedrgaw-
kowym przy stymulacji dawkami odpowiadającymi 50% 
progu drgawkowego). Tym samym wyraźnie widać, iż bez-
pieczeństwo zabiegów jednostronnych EWJ jest okupione 
ich małą skutecznością. Poprawa skuteczności EWJ może 
być osiągnięta jedynie przez znaczące zwiększenie dawek 
stymulujących prądów: wprawdzie półkula dominująca jest 
oszczędzana, ale nadmiernie przeciążana jest półkula niedo-
minująca, przy czym brak jest badań nad bliskimi i odległy-
mi konsekwencjami takiej nadmiernej stymulacji.

Fink [107] wyraźnie dowiódł, iż skuteczność EW wiąże 
się z liczbą wywołanych napadów (czynności napadowych 
w EEG) oraz ich czasem trwania. W związku ze znaczną 
efektywnością EW dla różnych reżimów stosowania (róż-
ne ilości zabiegów, różna częstość ich wykonywania, różne 
czasy pojedynczego napadu, itp.). Fink wnioskował istnie-
nie sporego okna terapeutycznego zabiegów EW.

Istnieją badania wyraźnie potwierdzające skuteczność 
zabiegów pełnych, adekwatnych – o odpowiednio długo 
trwającej czynności napadowej, wraz z przewagą ich sku-
teczności na zabiegami poronnymi. U 24 pacjentów Fink 
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przeprowadził [107] dwustronne zabiegi EW – stosując 
bodźce drgawkowe (wywołując napady drgawkowe). U ko-
lejnych 27 pacjentów wykorzystano bodźce poddrgawkowe 
– nie wywołując napadu u 25 pacjentów. Wszyscy chorzy 
byli poddani przynajmniej 10 zabiegom; średnio otrzyma-
li 12 zabiegów. Efekt terapii oceniany był w sposób niepa-
rametryczny przez zaszeregowanie pacjenta do grupy ze 
znaczną poprawą, poprawą i bez poprawy. Z analizy danych 
wynika, iż w przypadku zabiegów wstrząsowych poprawę 
stwierdzono łącznie w 71% przypadków, w tym aż 45% 
przypadków prezentowało znaczną poprawę. Odsetek po-
praw w grupie poddanej zabiegom niedrgawkowym wyno-
sił łącznie jedynie 11%. Oceny efektów terapii u większości 
pacjentów dokonano w drugim tygodniu po jej zakończeniu. 
Wcześniejsza ocena została przeprowadzona u 19 chorych 
z grupy 23 pacjentów, u których nie stwierdzono poprawy 
przy stosowaniu zabiegów niedrgawkowych. Kontynuowano 
u nich badania – przez poddanie się drugiej serii zabiegów, 
które tym razem były wykonywane z wyzwoleniem napadu 
drgawkowego. W grupie tej łącznie u 84% stwierdzono po-
prawę; w tym u 74% pacjentów poprawa ta była znaczna.

W kilku pracach przeprowadzono analizę skuteczności 
dwóch trybów przeprowadzania zabiegów elektrowstrzą-
sowych: dwa i trzy razy w tygodniu. Lerer i in. [108] oraz 
Shapira i in. [109] udowodnili, iż wprawdzie zabiegi częstsze 
szybciej prowadzą do poprawy klinicznej, lecz ostatecznie 
końcowa skuteczność obu trybów jest podobna. Autorzy ni-
niejszego opracowania uważają jednak, iż nie sposób zgodzić 
się z taką konkluzją. Skoro lekarz prowadzący podejmuje już 
decyzję o zastosowaniu EW – to chciałby uzyskać efekty te-
rapii jak najszybciej, szczególnie wobec natury i określonych 
zagrożeń towarzyszących takim zaburzeniom psychicznym 
jak depresje czy psychozy (sic!: należy przypomnieć w tym 
miejscu, iż jednym z kardynalnych zarzutów wobec leków 
przeciwdepresyjnych jest długa latencja ujawniania się dzia-
łania terapeutycznego). Stąd też jeżeli pełen efekt terapeu-
tyczny – przykładowo dla dziewięciu zaplanowanych zabie-
gów można osiągnąć w trybie 3x w tygodniu – już po 3 tygo-
dniach, a w trybie 2x w tygodniu – po ponad miesiącu – nie 
ulega wątpliwości, który z trybów terapii EW powinien być 
preferowany. Brak jest przy tym właściwie publikacji wyka-
zujących, iż częściej wykonywane zabiegi EW skutkują wyż-
szym ryzykiem ujawnienia się objawów ubocznych niż ma to 
miejsce w przypadku zabiegów przeprowadzanych rzadziej.

ZAGADNIENIE OPORNOŚCI NA LECZENIE

Kolejnym zagadnieniem, który wpływa na skuteczność 
terapii EW jest zjawisko tzw. oporności na leczenie. Ogólnie 
można stwierdzić, iż raczej znacząca większość zaburzeń 
psychicznych – w tym depresji, jakie są kwalifi kowane do 
zabiegów EW charakteryzuje się pewną opornością na le-
czenie, tu: leczenie farmakologiczne. W innym przypadku 
byłyby te zaburzenia efektywnie opanowane przy pomocy 
bardziej zachowawczych metod farmakoterapii. Oczywiście 
samo zagadnienie oporności terapeutycznej jest bardzo zło-
żone – rozmaicie defi niowane w dostępnej literaturze na-
ukowej [110, 111].

Przeprowadzając analizę licznych badań klinicznych 
można ogólnie stwierdzić, iż najwyższą skuteczność zabie-
gi EW wykazują w przypadku stosowania ich jako metody 
pierwszego wyboru i to bez towarzyszącej farmakoterapii 
– co pozwala na osiągnięcie popraw u 70-90% pacjentów 
[112]. Porównanie między różnymi badaniami, gdzie EW 
stosowane są na dalszym etapie terapii, potwierdzają lep-
sze odpowiedzi u chorych bez lekooporności (80-90%) niż 
u pacjentów z lekoopornością (50-60%) [64, 86, 112-114]). 
Oznacza to, iż lekooporność na leczenie farmakologiczne 
(w sytuacji adekwatnie prowadzonej terapii) oznacza rów-
nież pewną oporność na zabiegi elektrowstrząsowe.

PODSUMOWANIE

Podsumowując bardzo liczne badania kliniczne można 
wyraźnie stwierdzić, iż terapia elektrowstrząsowa jest wy-
soce efektywną formą leczenia ciężkich zespołów depresyj-
nych z kręgu zaburzeń afektywnych. Jej skuteczność prze-
kracza siłę działania farmakoterapii. Autorzy tego opraco-
wania w oparciu o doświadczenia własne związane z terapią 
EW wykonywaną w ich klinikach – w pełni zgadzają się 
z powyższymi twierdzeniami.

Do dwóch głównych czynników ograniczających bar-
dziej szerokie wykorzystanie techniki EW zaliczyć można 
konieczność posiłkowania się technikami anestezjologicz-
nymi oraz nie najlepsze konotacje wynikające z dawnych, 
nie do końca racjonalnych lęków i obaw przez objawami 
ubocznymi tej formy terapii. Znając jednak wysoką skutecz-
ność zabiegów EW i mając rozeznanie w pewnych ich ogra-
niczeniach – łatwiej powinno się jednak lekarzowi prowa-
dzącemu podjąć decyzję o wcześniejszym niż późniejszym 
kwalifi kowaniu pacjenta do terapii elektrowstrząsowej.
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