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STRESZCZENIE

Cel. Terapia elektrowstrzgsowa EW jest jedynq z metod leczniczych stosowanych w psychiatrii przed erq nowoczesnej psychofar-
makologii, ktorej udato sie przetrwac do dzisiejszych czasow. Mozliwe to byto zarowno ze wzgledu na jej bezpieczenstwo, jak i na jej
wysokq skutecznos¢. Wprawdzie znacznie zawezony zostal zakres stosowania terapii EW, lecz tam gdzie jest stosowana w wigkszosci
przypadkow wykazuje skutecznos¢ wiekszq od standardowej farmakoterapii. Praca prezentuje przekroj badan klinicznych nad efek-
tywnosciq terapii EW w terapii zaburzen depresyjnych — obecnie glownego wskazania do stosowania tej techniki terapeutycznej.

Poglqgdy. Znaczqca wigkszos¢ badan klinicznych potwierdza wysokq skutecznos¢ terapii EW w terapii zaburzen depresyjnych.
Efektywnos¢ ta zostata udowodniona w starszych badaniach przeprowadzanych do stymulacji rzekomej (czynne placebo), jak
i pozniejszych badaniach w kontroli do preparatow referencyjnych z grupy lekow przeciwdepresyjnych. Skutecznosc terapii EW
(60-85%) uznawana jest za wyzszq niz lekow przeciwdepresyjnych (60-65%) i ujawnia si¢ szczegolnie w przypadku ciezkich zespotow
depresyjnych, w tym z zaburzeniami psychotycznymi. Przedstawiono wplyw parametrow stymulacji na skutecznos¢ EW, jak rowniez
miejsce EW w zaburzeniach opornych na leczenie.

Whnioski. Terapia elektrowstrzgsowa winna by¢ statym elementem strategii leczniczej ciezkich zespotow depresyjnych—zaplanowang
do stosowania na okreslonym etapie drabiny terapeutycznej. Skutecznosc¢ terapii przewaza zwiqzane z nig niedogodnosci, objawy
uboczne czy tez 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 efficacy 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 efficacy 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 specific stage of the therapeutic ladder. Effectiveness of ECT outweighs inconveniences associated with this method, side effects,
and ethical objections.

Stowa kluczowe: terapia elektrowstrzasowa / depresja / skuteczno$¢
Key words: electroconvulsive treatment / depression / effectiveness

Skutecznos$¢ terapii elektrowstrzasowej w przypadku za-
burzen depresyjnych, maniakalnych, katatonicznych oraz za-
burzen psychotycznych jest dobrze udokumentowana [1, 2,
3, 4]. Poszczegolne badania kliniczne roznie jednak okreslaja
efektywnos¢ techniki EW, na co wpltyw majg rozmaite para-
metry zastosowanej stymulacji elektrycznej: np. rozne dawki,
miejsca przylozenia elektrod stymulujacych, czestotliwosé
stymulacji (2 vs. 3 razy w tygodniu), jak réwniez rézne kry-
teria oceny efektow terapii (zmniejszenie si¢ wyniku w Skali
depresji Hamiltona ponizej 9 punktow lub redukcja o wigcej
niz 50% warto$ci wyjsciowej w tej samej skali) [5, 6, 7].

W pracy przedstawione zostang wyniki badan nad sku-
tecznoscig EW w zaburzeniach depresyjnych — bedacych
réwniez gldwnym wskazaniem do stosowania tej formy tera-
pii. Wyniki tych badan sg jednak niekiedy trudne do porow-
nywania z powodu roéznic zastosowanych metodologii ba-
dan. Kalinowski [8] wymienia nast¢pujace trudnosci: ocena
kliniczna dokonywana jest albo bezposrednio po zakoncze-
niu serii EW lub tez w krotkim okresie po jej zakonczeniu,
efekty terapii oceniane sg wybidrczo — przyktadowo jedynie
przy pomocy klinicznych skal depresji — bez uwzgledniania
funkcjonowania pacjenta w zyciu rodzinnym, zawodowym
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czy spolecznym; rozmaite sg grupy kontrolne — dawnigj
placebo farmakologiczne lub nawet rzekome zabiegi EW,
obecnie leki o réznych profilach dziatania, itp. Mimo to zna-
mienita wigkszo$¢ badan klinicznych potwierdza skutecz-
nosc¢ terapii EW. Skutkiem przekonania co do skutecznosci
metody EW zdaje si¢ by¢ fakt, iz w ostatnim okresie publi-
kowanych jest mniej prac kontrolnych z EW, niz miato to
miejsce we wezesniejszych dekadach.

Aby wyjasni¢ znaczenie terminu wysoka lub duza sku-
tecznos$¢ dobrze odwotaé si¢ do opracowania Rasmussen [9]
zamieszczonego w najnowszej monografii dotyczacej tera-
pii elektrowstrzasowej — wydanej w 2009 r. pod redakcja
Swartza [10]. Rasmussen zestawita wyniki sze$ciu najwiek-
szych 1 metodologicznie najbardziej poprawnie przeprowa-
dzonych badan klinicznych nad skutecznoscig terapii EW,
ktore zostaly opublikowane w okresie minionych dwoch
dekad [11-16]. Lacznie ocenie poddano az 546 pacjentdw
z klinicznym rozpoznaniem zespotu depresyjnego. Zabiegi
byly wykonywane sposobem dwustronnym. Skutecznos¢
(W réznych pracach definiowana jako poprawa lub tez re-
misja) wahala si¢ miedzy 70 a 87,8%, co pozwolito na wy-
liczenie $redniej wartosci na poziomie 83,7%. Podane wy-
niki wydaja si¢ by¢ imponujace — szczegdlnie w poréwna-
niu z wynikami analizy katamnestycznej przeprowadzonej
w 2008 r. przez Turnera i in. [17], ktérzy przeanalizowali
74 dopuszczone przez amerykanska Agencje ds. Zywnosci
i Lekow FDA badania kliniczne (n=12.564) nad skutecz-
noscig 12 lekdéw przeciwdepresyjnych nalezacych do roz-
nych grup farmakologicznych. Przeprowadzona analiza
wykazata, iz wyniki pochodzace z 31% badan — z réznych
przyczyn — nie zostaty opublikowane. Z kolei w dostgpnych
publikacjach poprawy po zastosowaniu leku przeciwde-
presyjnego wahaty si¢ w szerokich granicach miedzy 11
a 69%. Wyliczona $rednia poprawa wynosita jedynie 32%,
a wigc byta ponad dwukrotnie stabsza niz podana w bada-
niu Rasmussen. Oczywiscie znalezé mozna opracowania
podajace wyzszg Srednig skutecznos$¢ farmakoterapii prze-
ciwdepresyjnej [18, 19] — na poziomie 60-65% — i zwykle
ta warto$¢ przyjmowana jest jako orientacyjna dla farmako-
terapii zaburzen depresyjnych, co i tak jest wartos$cig nizsza
niz podawana w przypadku elektrowstrzasow.

EW W POROWNANIU DO PLACEBO

Najbardziej warto$§ciowymi z naukowego punktu wi-
dzenia badaniami nad skutecznoscig okreslonej metody czy
techniki terapeutycznej sa badania randomizowane w kon-
troli do placebo. Roéwniez terapia elektrowstrzgsowa byta
— gléwnie w minionych dekadach — poddawana badaniom
wedlug tego schematu. Kontrolg placebo w badaniach tych
byty zabiegli elektrowstrzasowe rzekome (sham ECT), kto-
re polegaly na zastosowaniu anestezjologicznych technik
znieczulenia ogodlnego 1 zwiotczenia, lecz bez poddawania
pacjenta samej stymulacji elektryczne;.

Badania literaturowe pozwalaja na odnalezienie ponad
dziesigciu (publikacje Freemana z 1978 1. sg powtorzeniami)
badan przeprowadzonych w kontroli do stymulacji rzekomej,
ktore zawierajg dane pozwalajace na oceng skutecznosci EW
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w zaburzeniach depresyjnych [20-32]. Poniewaz sg to jed-
nak juz nieco starsze badania — podnoszone sg wzgledem
nich pewne zarzuty metodologiczne. 1 tak tylko w dwoch
badaniach [29, 31] postuzono si¢ ustrukturyzowanym wy-
wiadem. W wigkszosci badan rozpoznanie postawione byto
na podstawie rutynowego badania przedmiotowego — bez
wykorzystania zoperacjonalizowanych kryteriow diagno-
stycznych. W pracy Brilla i wsp. [21] kontrolg byta stymula-
cja elektryczna poddrgawkowa, ktora nie spetnia warunkow
typowych dla placebo.

W wigkszoséci badan wykorzystywano impulsy elek-
tryczne o przebiegu sinusoidalnym — obecnie praktycznie
w ogole niestosowane. W zadnym z badan nie postugiwano
si¢ stymulatorem elektrycznym generujacym przebiegi pro-
stokatne. W kilku badaniach [22-25] w ogole nie opisano
charakterystyki stymulujagcych impulséw elektrycznych.
W Zadnej z publikacji nie pojawita si¢ informacja o zastoso-
wanej dawce pradu elektrycznego. W starszych badaniach
[20-25] brak jest informacji o miejscu rozmieszczenia elek-
trod stymulujacych. Informacje takg znalezé mozna w now-
szych badaniach. W dwoch pracach [26, 32] zastosowano
rozmieszczenie jednostronne nad prawg potkulg; w pozosta-
tych elektrody stymulujace umieszczane byly dwustronnie.

We wszystkich publikacjach odnalez¢ mozna informa-
cj¢ o ilosci przeprowadzanych zabiegow. W dwoch pierw-
szych publikacjach [20, 21] zastosowywano ich nietypowo
duzo (wzgledem obecnych standardow) — odpowiednio:
12-15121 ($rednio). Z kolei w badaniu Harrisa i Robina [23]
wykonano ich bardzo niewiele: §rednio 4 zabiegi. W pozo-
stalych badaniach u pacjentéw wiaczonych do pdzniejszej
oceny wykonano od 6 do 12 zabiegéw. W wigkszos$ci badan
terapia EW byta wykonywane w rezimie dwoch zabiegéw
tygodniowo.

Poszczegdlni autorzy postugiwali si¢ roznymi metodami
w zakresie oceny skutecznosci zabiegdéw EW w grupie pod-
danej tak stymulacji aktywnej, jak i rzekomej — co utrudnia
porownywanie mi¢dzy badaniami. Tam gdzie to zostato po-
dane [20-25] — odsetek wyleczen wzglednie popraw w gru-
pie poddanej czynnej stymulacji elektrycznej EW wynosit
migdzy 71 a 100% (warto$¢ 100% odpowiadata np. znacza-
cej poprawie u wszystkich 6 pacjentdw poddanych zabie-
gom EW — w badaniu Wilsona i wsp. [25]). Wyleczenie lub
znaczna poprawa w grupie, ktora otrzymata rzekome zabie-
gi EW, dotyczyto juz tylko 10-50% pacjentow. W innych
badaniach autorzy oceniali poprawe na podstawie redukcji
punktacji moéwiacej o mierzonym wybranag skalg kliniczna
nasileniu depresji. W badaniu Lambourna i Gilla [26] $red-
nia redukcja punktacji skali Hamiltona w grupie z czynna
stymulacjg wynosita 25 punktow, a w grupie ze stymula-
cja rzekomg — 23 punktow. Brak istotnych réznic migdzy
grupami mozna wyjasni¢ wzglednie stabg skutecznoscig ak-
tywnych zabiegow EW aplikowanych metoda jednostronng
oraz niewielkg iloscig zabiegow (6x). Trudno jest jednak
znalez¢ wyjasnienie duzej poprawy w grupie poddanej sty-
mulacji rzekome;.

Wigkszg roznice migdzy oboma grupami stwierdzili
Johnstone i wsp. [29]. Tu redukcja w skali Hamiltona wyno-
sita odpowiednio 27 i 20 punktéw. Doktadna analiza tekstu
pracy pozwala znalez¢ wyjasnienie wzglednie silnej odpo-
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wiedzi w grupie ze stymulacja rzekoma. Przyczyng mogly
by¢ zastosowane kryteria wigczania pacjentow do bada-
niach. Najwigksza réznica efektu terapeutycznego miedzy
oboma postaciami stymulacji obserwowana byla bowiem
u pacjentow z ,,depresja psychotyczng”, z czego mozna byto
wywiesc, iz ,,neurotyczni” pacjenci z depresja (gdzie silny
moze by¢ efekt placebo) nie bedg profitowaé z czynnych
zabiegow EW 1 raczej nie powinni by¢ poddawani tej for-
mie terapii.

W badaniach Brandona i wsp. [31] — gdzie zastosowa-
no bardziej ostre kryteria diagnostyczne — réznica migdzy
grupami byla znaczgco wigksza. Prawdziwa stymulacja po-
wodowata redukcje w skali Hamiltona na poziomie az 30
punktow, gdy tymczasem rzekoma stymulacja obnizata nasi-
lenie depresji o jedynie 10 punktow. Podobnie duze rdéznice
miedzy pacjentami otrzymujacymi aktywna lub rzekomg sty-
mulacje EW odnotowali West [30] oraz Gregory i wsp. [32].
W badaniu Westa stymulacja aktywna prowadzita do redukcji
w inwentarzu Becka o 15,8 punktu i o jedynie 1,9 punktu —
w grupie ze stymulacja rzekomg. Redukcja w skali MADRS
na poziomie 24 i 8,7 punktéw — odpowiednio dla obu grup
byta odnotowana w badaniu Gregory’ego i wsp. [32].

Metaanalizy przeprowadzone czg¢$ciowo Ww oparciu
0 wymienione badania réwniez potwierdzaly, iz w przy-
padku depresji prawdziwa stymulacja EW jest istotnie bar-
dziej skuteczna niz stymulacja rzekoma [32-41]. Wedtug
Buchana i wsp. [41], najlepsza odpowiedzig terapeutyczng
na EW (w poréwnaniu do placebo) wykazywali pacjenci
z depresjami z objawami psychotycznymi, z apatig i spo-
wolnieniem psychoruchowym.

Propozycja Rasmussen [9, 42] o koniecznosci prowa-
dzenia dalszych badan nad efektami placebo i non-placebo
terapii elektrowstrzasowej jawi si¢ — gtownie z przyczyn
etycznych — mato realistycznie. Rasmussen nie wydaje si¢
by¢ jednak odosobniona w swoich twierdzeniach [42].

EW W POROWNANIU DO FARMAKOTERAPII

Literatura dotyczgca pordwnania skuteczno$ci klinicz-
nej terapii elektrowstrzasowej z farmakoterapia liczy dzie-
sigtki opracowan.

Greenblatt i wsp. [43] opublikowali wyniki wieloo$rod-
kowych badan klinicznych, ktore objely 281 pacjentow
z depresja. Wyrazng poprawe udato si¢ uzyskaé u 76% pa-
cjentow po zabiegach EW, u 49% chorych otrzymujacych
imipraming, i u 50% — otrzymujacych MAOI, oraz az u 45%
pacjentéw otrzymujacych placebo.

Wechsler i wsp. [44] dokonali systematycznego prze-
gladu wynikow z 153 badan klinicznych z lat 1958-1963
przeprowadzonych w USA, Wielkiej Brytanii i Kanadzie.
W badaniach tych uczestniczyto okoto 6 tysiecy pacjentow.
Autorzy wyliczyli §rednie odpowiedzi na zastosowanie roz-
nych metod terapii przeciwdepresyjnej. W przypadku zasto-
sowania placebo odsetek popraw siggat 23%. Ewidentnie
skuteczniejsze byly metody farmakoterapii — inhibitory
MAO pozwalajace na osiggni¢cie poprawy u 50% pa-
cjentow, oraz trojcykliczne leki przeciwdepresyjne dajace
poprawe u 65% chorych. I w tym przypadku najbardziej

skuteczne okazywaty si¢ by¢ elektrowstrzasy z odsetkiem
popraw siggajacym 72% [45].

Avery 1 Winokur [45] zaprezentowali wyniki badania
prospektywnego obejmujacego 519 pacjentdw z depresja,
ktorzy byli poddani leczeniu szpitalnemu w okresie miedzy
1959 a 1969 r. Badanie wykazato znaczaco mniejsza $mier-
telno$¢ w wyniku podjetych prob samobodjczych w grupie
chorych leczonych zabiegami EW, niz w grupie poddane;j
jedynie farmakoterapii.

Przeprowadzone przez Sauera i Lautera [46, 47] meta-
analizy 60 poprawnie przeprowadzonych badan ponownie
potwierdzita przewagg terapii EW nad innymi formami le-
czenia: przy pomocy EW uzyskano remisj¢ w 71% przy-
padkow; znacznie gorsze byly efekty po imipraminie (52%)
i fenelezynie (30%); skuteczno$¢ tej ostatniej byta nawet
gorsza od efektow po placebo (39%).

Kroessler [48] przeprowadzit analiz¢ 17 badan klinicz-
nych (facznie 597 pacjentow) nad efektywnos$cig réznych
metod terapeutycznych w przebiegu depresji z objawa-
mi psychotycznymi (zespotu depresyjno-urojeniowego).
Skuteczno$¢é w grupie chorych otrzymujacych jedynie troj-
cykliczne leki przeciwdepresyjne wynosita 34%, w grupie
otrzymujacej leki przeciwpsychotyczne — 51%, oraz u cho-
rych, ktorym podawano preparaty z obu grup lekowych
— 77%. Najwyzsza efektywno$¢ zostala odnotowana u pa-
cjentow poddanych terapii EW — 82%.

Fink na podstawie badan wlasnych oraz przeprowadza-
jac analize badan innych autorow wykazat znaczng skutecz-
no$¢ EW w terapii zaburzen depresyjnych [51].

Bech [50, 51] w kilku pracach dokonat poréwnania sku-
tecznoséci migdzy zabiegami elektrowstrzasowymi — stoso-
wanymi jako samodzielna metoda terapii (bez stosowanej
facznie farmakoterapii), a farmakoterapig prowadzona przy
pomocy trojpierscieniowych lekow przeciwdepresyjnych
oraz placebo (w tym wypadu nie byly to rzekome zabie-
gi EW, tj. znieczulenie ogoélne bez stymulacji elektrycznej,
lecz placebo farmakologiczne). Badania wykazaly bezspor-
ng wyzszos$¢ terapii EW nad farmakoterapia, nie mowiac
juz o placebo [52, 53].

Fink w pracy z 1982 r. podniost, iz zarowno poszczegdlni
badacze, jak i psychiatryczne towarzystwa naukowe wielu
krajow podzielajg stanowisko co do wysokiej skutecznosé
zabiegdw EW [52]. Inni badacze przyjeli, iz skuteczno$¢ za-
biegow EW nie jest przynajmniej gorsza od tej wystgpujacej
w terapii farmakologicznej [53, 54].

Efektywnos¢ EW w kontroli do lekow byta przedmio-
tem szeregu badan [55-60]. Ich wyniki potwierdzaja, iz
nawet pacjenci lekooporni dobrze reaguja na leczenie EW.
Ostatnie badania potwierdzajg skutecznos¢ zabiegdéw EW
w terapii depresji na poziomie 75-85% [61, 62].

Analityczne opracowanie Rasmussen [9] zawiera ze-
stawienie prawidlowo wykonanych 22 kontrolowanych
badan klinicznych, w ktorych w sposob losowy pacjentow
przydzielono do grupy otrzymujacej zabiegi EW lub farma-
koterapi¢. Najczgséciej stosowanym lekiem w kontroli do
EW byta imipramina (w 11 pracach). W drugiej kolejnosci
pod wzgledem czgstosci stosowania lekami kontrolnymi
byty: iproniazyd, fenelezyna, amitryptylina oraz parokse-
tyna. Rasmussen [9] zwrdcita uwage na kilka problemow
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metodologicznych. Pierwszym z nich mialo by¢ uznanie,
iz wszystkie badane leki nalezg do tej samej klasy lekow
psychotropowych (tj. bez zrdéznicowania na inhibitory
MAO, trdjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne czy SSRI).
Ponadto wigkszo$¢ poddanych analizie badan nie byta prze-
prowadzona w warunkach slepej proby — co nie pozwala
zrdznicowac na ile okreslony efekt terapeutyczny warunko-
wany jest badang metoda, a na ile niespecyficznymi czyn-
nikami nalezacymi posrednio do efektu placebo. Udato sig
zidentyfikowac jedynie trzy badania wykorzystujace meto-
dologi¢ zaslepienia [23, 54, 63]. Dobra konstrukcj¢ meto-
dologiczng miato badanie Harrisa i Robina [23], w ktorym
to pacjentdéw z depresja w sposob losowy podzielono na
grupy otrzymujace rzeczywiste zabiegi EW, zabiegi EW
rzekome i tabletki placebo lub tez rzekome zabiegi EW
wraz z fenelezyng. Istotng wadg badania okazata si¢ by¢
mata liczebno$¢ grup (po czterech pacjentdéw na grupe) —
nie pozwalajac na poczynienie obserwacji klinicznych na
poziomie statystycznej znamiennosci. Podobng wadg matej
liczebnos$ci grup obarczone byto kolejne badanie Robina
i Harrisa [63], w ktérym to autorzy porownywali skutecz-
nos$¢ terapii EW taczonej z tabletkami placebo z rzekomymi
zabiegami EW przeprowadzanymi facznie z podawaniem
imipraminy. Gangadhar i wsp. [54] przeprowadzili swoje
badanie na wigkszej liczebnie grupie pacjentow z dawnym
rozpoznaniem endogennej depresji. Autorzy poréwnali 12
tygodniowa terapi¢ taczong obejmujacg rzekome zabiegi
EW i farmakoterapi¢ przy pomocy imipraminy podawanej
w dawce dziennej 150 mg z prawdziwg terapiag EW taczong
z tabletkami placebo. Wprawdzie pozytywny efekt terapeu-
tyczny byl osiagnigty szybciej w grupie otrzymujacej ak-
tywne zabiegi EW, lecz pod koniec badania wspotczynnik
popraw byt podobny w obu grupach pacjentéw (mimo nie-
zbyt wysokiej dawki imipraminy).

Wigkszos$¢ z poddanych przez Rasmussen [9] badan kon-
trolnych nie zawierata informacji o parametrach technicz-
nych stosowanego w zabiegach EW pradu elektrycznego. Ze
wzgledu na daty ukazania si¢ publikacji (wigkszos¢ w latach
60 i 70) — w pracach tych musiano wykorzystywac przebiegi
sinusoidalne pradu stymulujgcego — niemozliwego do wyge-
nerowania w nowoczesnych stymulatorach do EW i uwaza-
nego za znacznie bardziej obcigzajacy w stosunku do prze-
biegow prostokatnych wypetniajacych tylko czesé okresu.
Tylko w jednej pracy [64] znalez¢ mozna informacje o do-
ktadnych 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 parametrow
(dawka pradu odpowiadajgca 2,5x wartosci progu drgawko-
wego) okazaly si¢ by¢ skuteczniejsze od farmakoterapii pa-
roksetyng w $redniej dawce dziennej 44 mg (redukcja punk-
tacji w skali Hamiltona odpowiednio o 59 i 29%).

Kolejnym problemem metodologicznym omawianych
badan byly niewystarczajace lub tez nieadekwatne informa-
cje w zakresie stosowanej farmakoterapii. Duza cz¢$¢ pu-
blikacji nie podawata zakresu stosowanych dawek lekow,
a podawana dawke maksymalng cze$¢ pacjentéw nigdy nie
osiggata. Wigkszo$¢ prac nie zawierata danych o poziomie
lekow w osoczu, a jezeli juz taka informacja si¢ pojawiata
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to byly to wartosci subterapeutyczne [55]. Podany w czeSci
badan [23, 25, 55] 2-3 tygodniowy okres stosowanej farma-
koterapii byt zdecydowanie za krotki.

Ze wzgledu na uplyw czasu od ogloszenia pierwszych
publikacji podane w nich wyniki i oceny badan nalezy trak-
towa¢ z duza ostroznoscig. Uzasadnione to jest m.in. fak-
tami, iz skuteczno$¢ zabiegdéw EW poréwnywana byta do
lekow przeciwdepresyjnych obecnie juz nie stosowanych
i z przyczyn oczywistych brak jest badan poréwnawczych
do wigkszo$ci nowoczesnych lekéw przeciwdepresyjnych.
Ponadto z powodu stosowania dawniejszych systemow kla-
syfikacyjnych i mato wspotczesnych kryteriow wiaczaja-
cych mozna mie¢ rdwniez okreslone watpliwosci wzgledem
trafno$ci diagnoz pacjentow biorgcych udzial w badaniach
jak 1 homogennoséci badanych grup. Zastrzezenie budzi
rowniez mata liczebno$¢ grup pacjentdéw uczestniczacych
w wigkszosci opublikowanych badan.

Wyniki innych badan zostaty zacytowane juz na wstepie.

Wigkszo$¢é badan potwierdza, iz duzg zaletg zabie-
gow EW jest ich szybszy poczatek dziatania niz wigkszo-
$ci lekow przeciwdepresyjnych [65-67]. Ponadto EW sa
wolne od szeregu objawow ubocznych towarzyszacych
farmakoterapii (podane twierdzenie ma jednak pewna
formalng wewnetrzng sprzeczno$¢ — zwigzang z faktem,
iz w warunkach klinicznych EW zasadniczo nie stosuje
si¢ rozlacznie z lekami, cho¢ niektorzy na okres zabiegow
EW zalecajg przynajmniej zmniejszenie dawek licznych
lekow) [68].

SKUTECZNOSC EW W ROZNYCH POSTACIACH
ZABURZEN DEPRESYJNYCH

Liczne badania nad technika EW pozwolily na zrézni-
cowanie odpowiedzi terapeutycznych w zaburzeniach de-
presyjnych réznego typu. Ogolng zasadg wynikajacg z tych
badan jest stwierdzenie, iz im ci¢zsza jest posta¢ depresji
(depresja w zaburzeniach afektywnych, depresja z obja-
wami psychotycznymi) tym lepiej reaguje na leczenie EW
[29, 31]; i odwrotnie — depresje typu nerwicowego nie sg
istotnie wrazliwe na elektrowstrzasy. Przyktadowo wedtug
Petridesa 1 wsp. [69] wspotczynnik popraw w chorobie
afektywnej jednobiegunowej z objawami psychotyczny-
mi sigga 95% 1 jest wyzszy niz u pacjentéw z depresjami
jednobiegunowymi bez objawow psychotycznych. Z kolei
Kalinowsky 1 wsp. [70] podali, iz odsetek popraw leczonej
przy pomocy EW depresji w przebiegu choroby afektywnej
dwubiegunowej sigga niemal 100%. Efekt terapeutyczny
wzmacnia rownoczesne podawanie lekow z grupy neuro-
leptykéw [29, 69-72].

W pracach Decarolisa i wsp. [73, 74] oraz Avery’ego
i Lubrano [75] znalez¢ mozna ciekawe zestawienie skutecz-
nosci terapii farmakologicznej przeprowadzonej przy pomo-
cy imipraminy z terapig EW w rozmaitych postaciach zabu-
rzen depresyjnych (cave: dawne nazewnictwo). Potwierdza
ono efektywnos¢ EW w ciezkich zespotach depresyjnych
z grupy zaburzen afektywnych, depresjach psychotycznych
i typu melancholijnego, oraz brak tej skutecznosci w depre-
sjach nerwicowych i reaktywnych.
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Liczni autorzy potwierdzaja skuteczno$¢ EW w leczeniu
glebokich depresji okreslanych dawniej terminem endogen-
nych, jak réwniez psychotycznych, atypowych, lekoopor-
nych, nawracajacych, w przebiegu zaburzen dwubieguno-
wych, itp. [7, 76-82].

Niektoérzy badacze podnosza, iz zahamowanie psycho-
ruchowe w depres;ji jest czynnikiem predykcyjnym dobrej
odpowiedzi na terapi¢c EW [83]. Podobnie waznym czyn-
nikiem predykcyjnym ma by¢ melancholiczna postaé zabu-
rzen depresyjnych [84, 85].

Uznaje sig, iz rodzaj depresji (w przebiegu choroby
jedno- czy dwubiegunowej) nie ma wigkszego znaczenia
w zakresie skuteczno$ci terapii EW [86]. Daly i in. [87]
w badaniu prospektywnym wykazali, iz szybsze poprawy
wystegpowaly u pacjentow dwubiegunowych niz u chorych
z depresja jednobiegunows; tacznie jednak wspotczynniki
popraw byly podobne w obu grupach pacjentow. Pacjenci
dwubiegunowi — do osiggnig¢cia poprawy wymagali ponadto
mnigjszej ilosci zabiegow [88].

Wild ocenit ryzyko wystapienia zjawiska odwrdcenia
fazy w trakcie terapii EW jako niskie [9]. Mimo przeciw-
maniakalnego dziatania EW (szacowana skuteczno$¢ nawet
jeszcze wyzsza niz w przypadku zaburzen depresyjnych)
brak jest zalecen co do zasadno$ci kontynuowania elek-
trowstrzaséw w takim przypadku.

U chorych na depresj¢ pacjentow w podeszlym wieku
skutecznos$¢ zabiegdw elektrowstrzagsowych moze by¢ na-
wet wigksza (0 10-20%) niz u mtodszych pacjentdw [89-92].
Istniejg jednak pewne rozbiezno$ci co do znaczenia tzw.
»organiki” (organicznego uszkodzenia o$rodkowego ukta-
du nerwowego) i jej wplywu na skuteczno$¢ terapii EW.
Znalez¢ mozna badania, ktore wykazujg, iz np. uszkodzenia
podkorowej istoty bialej oraz szarej — obnizaja skutecznosé
elektrowstrzasow [93]. Z kolei Figiel i in. [94] wlaczy-
li do badan kwalifikowanych do zabiegow EW pacjentow
w podesztym wieku z rozmaitymi zmianami organicznymi
wlacznie z zanikami korowymi, podkorowymi zmianami
typu encefalomalacji, poszerzeniami komor bocznych oraz
uszkodzeniami okolicy pnia mézgu. Autorzy stwierdzili, iz
zabiegi EW nie nasilajg stwierdzanych wczesniej zmian or-
ganicznych. W nielicznych pracach potwierdzana jest sku-
tecznos$¢ terapii EW u pacjentow z depresjg oraz zaburze-
niami typu otepiennego [95, 96].

WPLYW PARAMENTROW TECHNICZNYCH
NA SKUTECZNOSC ZABIEGOW EW

Odsetek popraw w przypadku terapii EW jest zalezny
od zastosowanej dawki, tj. skuteczno$¢ EW jest tym wyz-
sza, im wigksza jest dawka bodzZca stymulujacego [97-99].
Jest to tatwe do wyjasnienia mechanizmem dziatania elek-
trowstrzasow: silniejszy bodziec > ltatwiejsze osiagniccie
i pokonanie progu drgawkowego > dtuzsze wytadowanie
napadowe w EEG > bardziej nasilone krotkotrwate efek-
ty funkcjonalne i bardziej trwate dlugoterminowe zmiany
strukturalne, ktore sa odpowiedzialne za dziatanie przeciw-
depresyjne EW. Pod pojeciem sity bodzca miescic si¢ moze
przy tym zaré6wno amplituda, czestotliwosci czy szerokos¢

impulsu stymulujacego, gdyz wszystkie te parametry czgst-
kowe wplywajg ostatecznie na ostateczng wartos¢ tadunku
elektrycznego roztadowywanego na glowe pacjenta lub
przekazywang energi¢ w trakcie zabiegu EW.

McCall i in. [100] — przeprowadzajacy zabiegi EW przy
pomocy techniki zabiegéw jednostronnych (po stronie pra-
wej) — doniesli o wigkszej skutecznos$ci wysokich dawek
bodzca stymulujacego (403 mC) nad dawkami niskimi (ok.
136 mC, co miato odpowiadaé 2,5-krotnosci progu drgaw-
kowego). Odsetek popraw (60% redukcja wyjSciowych
warto$ci w Skali depresji Hamiltona wraz z warto$cig kon-
cowa ponizej 13 punktow SDH) w przypadku wysokich da-
wek siegatl 67% pacjentdw z zaburzeniami depresyjnymi,
oraz jedynie 39% w grupie, w ktdrej stosowano niskie daw-
ki. Skadinad wysokie dawki skutkowaty niestety rowniez
wickszg iloscig poznawczych objawdw ubocznych (sic!
cytowane badanie wskazuje wigc, iz same jednostronne
umieszczenie elektrod stymulujacych nie jest wystarczaja-
cym zabezpieczeniem przed wystgpieniem objawdw ubocz-
nych z zakresu funkcji poznawczych).

Liczne badania potwierdzajag wigksza skutecznosé
(w kontekscie klinicznym, jak i tatwosci wywotania uogol-
nionej czynnosci napadowej) zabiegow dwustronnych nad
zabiegami wykonywanymi jednostronnie — nad p6tkula nie-
dominujaca (zwykle prawa) [101-103]. W wielu publika-
cjach pojawia si¢ jednak aspekt wigkszego ryzyka ujawnie-
nia si¢ poznawczych objawow ubocznych przy stosowaniu
zabiegow dwustronnych [106-108].

Badania Sackeima i in. [16] wyraznie wykazato prze-
wage skutecznos$ci zabiegéw dwustronnych nad jednostron-
nymi. Aby osiggna¢ skuteczno$¢ zabiegéw dwustronnych
przeprowadzonych przy pomocy dawek odpowiadajacych
150% progu drgawkowego konieczne bylo zastosowanie
dawek odpowiadajacych 500% wartosci koniecznej do osig-
gnigcia progu drgawkowego — w przypadku zabiegow jed-
nostronnych. Dawki 150% progu drgawkowego w trakcie
stymulacji jednostronnej byly ponad dwukrotnie stabsze od
rownowaznych dawek zastosowanych obustronnie — wtasci-
wie na poziomie placebo (odpowiadaty dawkom niedrgaw-
kowym przy stymulacji dawkami odpowiadajagcymi 50%
progu drgawkowego). Tym samym wyraznie widaé, iz bez-
pieczenstwo zabiegow jednostronnych EWJ jest okupione
ich malg skutecznoscig. Poprawa skuteczno$ci EWJ moze
by¢ osiagnigta jedynie przez znaczace zwickszenie dawek
stymulujacych pradow: wprawdzie potkula dominujaca jest
oszczedzana, ale nadmiernie przecigzana jest potkula niedo-
minujaca, przy czym brak jest badan nad bliskimi i odlegty-
mi konsekwencjami takiej nadmiernej stymulacji.

Fink [107] wyraznie dowiodl, iz skutecznos¢ EW wiaze
si¢ z liczbg wywotanych napadoéw (czynno$ci napadowych
w EEG) oraz ich czasem trwania. W zwigzku ze znaczng
efektywnoscia EW dla réznych reziméw stosowania (roz-
ne ilosci zabiegow, rozna czgsto$¢ ich wykonywania, rdézne
czasy pojedynczego napadu, itp.). Fink wnioskowat istnie-
nie sporego okna terapeutycznego zabiegéw EW.

Istnieja badania wyraznie potwierdzajace skutecznosé
zabiegobw pelnych, adekwatnych — o odpowiednio dtugo
trwajacej czynnosci napadowej, wraz z przewagg ich sku-
tecznos$ci na zabiegami poronnymi. U 24 pacjentéow Fink
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przeprowadzit [107] dwustronne zabiegi EW — stosujac
bodzce drgawkowe (wywotujac napady drgawkowe). U ko-
lejnych 27 pacjentow wykorzystano bodzce poddrgawkowe
— nie wywotujac napadu u 25 pacjentéw. Wszyscy chorzy
byli poddani przynajmniej 10 zabiegom; $rednio otrzyma-
li 12 zabiegow. Efekt terapii oceniany byt w sposob niepa-
rametryczny przez zaszeregowanie pacjenta do grupy ze
znaczng poprawa, poprawa i bez poprawy. Z analizy danych
wynika, iz w przypadku zabiegéw wstrzgsowych poprawe
stwierdzono tgcznie w 71% przypadkow, w tym az 45%
przypadkow prezentowato znaczng poprawg. Odsetek po-
praw w grupie poddanej zabiegom niedrgawkowym wyno-
sit tacznie jedynie 11%. Oceny efektow terapii u wigkszosci
pacjentow dokonano w drugim tygodniu po jej zakonczeniu.
Wezesniejsza ocena zostata przeprowadzona u 19 chorych
z grupy 23 pacjentow, u ktorych nie stwierdzono poprawy
przy stosowaniu zabiegdw niedrgawkowych. Kontynuowano
u nich badania — przez poddanie si¢ drugiej serii zabiegow,
ktore tym razem byly wykonywane z wyzwoleniem napadu
drgawkowego. W grupie tej tacznie u 84% stwierdzono po-
prawe; w tym u 74% pacjentéw poprawa ta byta znaczna.

W kilku pracach przeprowadzono analize skutecznosci
dwoch trybow przeprowadzania zabiegdw elektrowstrza-
sowych: dwa i trzy razy w tygodniu. Lerer i in. [108] oraz
Shapira i in. [109] udowodnili, iz wprawdzie zabiegi czestsze
szybciej prowadza do poprawy klinicznej, lecz ostatecznie
koncowa skutecznos¢ obu trybow jest podobna. Autorzy ni-
niejszego opracowania uwazajg jednak, iz nie sposob zgodzié
si¢ z takg konkluzjg. Skoro lekarz prowadzacy podejmuje juz
decyzje o zastosowaniu EW — to chcialby uzyskac efekty te-
rapii jak najszybciej, szczegolnie wobec natury i okreslonych
zagrozen towarzyszacych takim zaburzeniom psychicznym
jak depresje czy psychozy (sic!: nalezy przypomnieé w tym
miejscu, iz jednym z kardynalnych zarzutow wobec lekow
przeciwdepresyjnych jest dtuga latencja ujawniania si¢ dzia-
fania terapeutycznego). Stad tez jezeli peten efekt terapeu-
tyczny — przyktadowo dla dziewigciu zaplanowanych zabie-
gow mozna osiggnac¢ w trybie 3x w tygodniu — juz po 3 tygo-
dniach, a w trybie 2x w tygodniu — po ponad miesigcu — nie
ulega watpliwosci, ktory z trybdw terapii EW powinien by¢
preferowany. Brak jest przy tym wiasciwie publikacji wyka-
zujacych, iz czgéciej wykonywane zabiegi EW skutkujg wyz-
szym ryzykiem ujawnienia si¢ objawdw ubocznych niz ma to
miejsce w przypadku zabiegéw przeprowadzanych rzadziej.

ZAGADNIENIE OPORNOSCI NA LECZENIE

Kolejnym zagadnieniem, ktory wptywa na skuteczno$é
terapii EW jest zjawisko tzw. opornosci na leczenie. Ogolnie
mozna stwierdzi€, iz raczej znaczaca wigkszo$¢ zaburzen
psychicznych — w tym depresji, jakie sa kwalifikowane do
zabiegdw EW charakteryzuje si¢ pewng opornoscig na le-
czenie, tu: leczenie farmakologiczne. W innym przypadku
bylyby te zaburzenia efektywnie opanowane przy pomocy
bardziej zachowawczych metod farmakoterapii. Oczywiscie
samo zagadnienie opornosci terapeutycznej jest bardzo zto-
zone — rozmaicie definiowane w dostgpnej literaturze na-
ukowej [110, 111].

Tomasz Zyss, Andrzej Zigba, Dominika Dudek, Robert T. Hese

Przeprowadzajac analize licznych badan klinicznych
mozna ogolnie stwierdzi¢, iz najwyzszg skutecznos¢ zabie-
gi EW wykazuja w przypadku stosowania ich jako metody
pierwszego wyboru i to bez towarzyszacej farmakoterapii
— co pozwala na osiggni¢cie popraw u 70-90% pacjentow
[112]. Poréwnanie migdzy réznymi badaniami, gdzie EW
stosowane sg na dalszym etapie terapii, potwierdzaja lep-
sze odpowiedzi u chorych bez lekoopornosci (80-90%) niz
u pacjentow z lekoopornosciag (50-60%) [64, 86, 112-114]).
Oznacza to, iz lekooporno$¢ na leczenie farmakologiczne
(w sytuacji adekwatnie prowadzonej terapii) oznacza row-
niez pewna oporno$¢ na zabiegi elektrowstrzasowe.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac bardzo liczne badania kliniczne mozna
wyraznie stwierdzi¢, iz terapia elektrowstrzasowa jest wy-
soce efektywng formg leczenia cigzkich zespotow depresyj-
nych z kregu zaburzen afektywnych. Jej skutecznos¢ prze-
kracza sit¢ dziatania farmakoterapii. Autorzy tego opraco-
wania w oparciu o doswiadczenia wlasne zwigzane z terapia
EW wykonywang w ich klinikach — w pelni zgadzaja si¢
z powyzszymi twierdzeniami.

Do dwoch gtownych czynnikow ograniczajacych bar-
dziej szerokie wykorzystanie techniki EW zaliczy¢é mozna
koniecznos¢ positkowania si¢ technikami anestezjologicz-
nymi oraz nie najlepsze konotacje wynikajace z dawnych,
nie do konca racjonalnych Igkow i obaw przez objawami
ubocznymi tej formy terapii. Znajac jednak wysoka skutecz-
nos¢ zabiegéw EW i majac rozeznanie w pewnych ich ogra-
niczeniach — fatwiej powinno si¢ jednak lekarzowi prowa-
dzacemu podjaé decyzje o wezesniejszym niz pozniejszym
kwalifikowaniu pacjenta do terapii elektrowstrzgsowej.
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