Postepy Psychiatrii i Neurologii 2010, 19(2): 173—176
Praca kazuistyczna

Case report

© Instytut Psychiatrii i Neurologii

Skutecznos$¢ elektrowstrzasow podtrzymujacych w leczeniu
lekoopornej depresji psychotycznej — opis przypadku

Effectiveness of continuation/maintenance ECT in drug-refractory
depression with psychotic features — case report

WOIJCIECH MERK, KRZYSZTOF KUCIA, MAGDALENA MARSZALEK,
MALGORZATA PRZYTULA, KAROLINA DRZYZGA

Katedra i Klinika Psychiatrii i Psychoterapii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

STRESZCZENIE

Cel. Przedstawiono przypadek ilustrujqcy zastosowanie podtrzymujgcych zabiegow elektrowstrzgsowych.

Przypadek. Autorzy opisujq 79-letnig pacjentke z rozpoznaniem epizodu cigzkiej depresji z objawami psychotycznymi w przebiegu
zaburzenia depresyjnego nawracajgcego, u ktorej z powodu lekoopornosci zastosowano elektrowstrzqsy. Zabiegi wykonywano pod
kontrolg EEG i EKG wykorzystujgc dwuskroniowq lokalizacje elektrod. Po uzyskaniu poprawy funkcjonowania po osmiu zabiegach
EW serii podstawowej, pacjentka wymagata intensywnej terapii podtrzymujgcej z zastosowaniem EW.

Komentarz. Podtrzymujgce zabiegi EW sq metodq bardzo skuteczng i dobrze tolerowanq. Pomimo prob tworzenia zalecen odnosnie
czestosci i czasu ich stosowania nalezy zawsze kierowac sig aktualnym stanem klinicznym pacjenta i adaptowaé intensywnosc¢ leczenia

do potrzeb.

SUMMARY

Objective. The presented case illustrates the timing of maintenance electroconvulsive therapy (ECT).

Case. In a 79-year-old female patient ECT was administered for the treatment of a severe drug-refractory depressive episode with
psychotic features in the course of recurrent major depression. The procedure was performed using bi-temporally localized electrodes,
with simultaneous EEG and EKG monitoring. After a basic series of eight ECT procedures the patient’s functioning improved, but she

still required an intense maintenance treatment including ECT.

Commentary. Maintenance ECT is a very effective and well-tolerated method. Although attempts are made to produce recommen-
dations determining the frequency and duration of ECT treatment, it is the patient’s current clinical status that should always decide

what treatment intensity is needed.
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Mimo postepu dokonanego w psychofarmakoterapii
epizodow cigzkiej depresji, w szczegbdlnosci z towarzyszg-
cymi objawami psychotycznymi, odsetek remisji po 4-8 ty-
godniowym leczeniu nadal pozostaje na poziomie 60—70%.
Jednoczesnie jeden z gtdownych celow leczenia, jakim jest
uzyskania petnej remisji, udaje si¢ uzyskaé jedynie w poto-
wie obserwowanych przypadkow. Osiggniecie pelnej remi-
sji objawow chorobowych i jej utrzymanie, zardwno w le-
czeniu krotko, jak i dtugoterminowym, nadal stanowi nad-
rzgdng wartosé [1]. Elektrowstrzasowy (EW) naleza do
alternatywnych metod leczenia cigzkich epizodéow depre-
sji, a lekoopornos¢ jest jednym z wiodgcych wskazan do
ich stosowania [2]. EW prowadzg do uzyskania szybszej
odpowiedzi klinicznej w poréwnaniu z farmakoterapia, co
w niektérych sytuacjach jest szczegodlnie istotne (katatonia,
duze ryzyko samobdjstwa) [3]. Przy uwzglednieniu grupy
pacjentow, u ktorych stosowanie podtrzymujacej farmako-
terapii jest nieskuteczne, a nawet przeciwwskazane, utrzy-

manie remisji dzigki podtrzymujacym zabiegom EW moze
by¢ jedyng alternatywa terapii [4].

Publikacje naukowe dotyczace zastosowania podtrzy-
mujacych zabiegbw EW w leczeniu zaburzen depresyj-
nych obejmuja gtéwnie opisy przypadkéw klinicznych
czy serii przypadkow. Istniejg rowniez opisy kilkunastu
retrospektywnych badan klinicznych, jednak ich znacz-
nym ograniczeniem jest krotki czas obserwacji pacjen-
tow, brak standaryzacji czy kontroli schematow czgsto-
sci wykonywania EW, niska liczebnos¢ badanych grup.
Faktem jest wzrost zainteresowania ta metoda leczenia
co odzwierciedla wlaczenie jej w wytyczne postgpowa-
nia wielu krajow (APA [5]; CPA [6]; WFESBP [7], Royal
College of Psychiatrists [8]).

Celem serii terapeutycznej jest leczenie aktualnego epi-
zodu chorobowego, a zabiegi w tej serii wykonuje si¢, w za-
leznosci od kraju, 2-3 razy w tygodniu. Remisj¢ uzyskuje si¢
$rednio po 7-9 zabiegach w przypadku chorob afektywnych
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oraz 10-20 w manii i psychozach [9]. Po uzyskaniu dobrej
odpowiedzi klinicznej w serii terapeutycznej cenng propo-
zycja, zwlaszcza w epizodzie cigzkiej depresji z objawami
psychotycznymi opornym na leczenie farmakologiczne jest
kontynuowanie terapii za pomocg zabiegdow podtrzymuja-
cych. Istnieje podzial na kontynuujace EW (continuation/
consolidation ECT (cECT)), stanowigcych kontinuum se-
rii terapeutycznej, ktorych czas wykonywania wynosi mi-
nimum 6 miesi¢cy oraz podtrzymujace EW (maintenance
ECT (mECT)) bedacych przedtuzeniem cECT, ktorych
czas trwania wynosi od kilku miesigcy do nawet kilku lat.
Zasadniczym celem mECT jest zapobieganie kolejnym epi-
zodom choroby u pacjentéw z duzym ryzykiem nawrotu.
Taki podziat jest przez wielu traktowany jako sztuczny, nie
przynoszacy obiektywnych korzysci, w publikacjach oby-
dwa pojecia traktowane sg wymiennie. Z tego tez powodu
postuluje si¢ by uzywac okreslenia follow-up ECT jako
okreslenia zbiorczego podtrzymujacych zabiegéw EW nie-
zaleznie od czasu rozpoczecia i trwania [10].

Nalezy zaznaczy¢, ze dotychczas nie opracowano uni-
wersalnego algorytmu precyzujgcego zardéwno czestosé
wykonywania zabiegow, jak i maksymalny czas ich stoso-
wania. Niektorzy autorzy na podstawie badan retrospektyw-
nych oraz doniesien kazuistycznych tworzg zalecenia dosto-
sowywania cze¢stosci zabiegéw uwzgledniajgc stanu pacjen-
ta: poczatkowo 1 raz w tygodniu przez okres 4-6 tygodni,
nastgpnie raz na 2 tygodnie, w koncu wydtuzanie przerw
miedzy kolejnymi EW: raz w miesigcu a nawet co 6 tygo-
dni. Jednocze$nie zaznaczaja, by podtrzymujace zabiegi
EW trwaly co najmniej 2 lata oraz by rewidowaé wskazania
do ich stosowania co 6 miesigcy [11]. Obecno$é objawdw
psychotycznych, zdaniem wielu autoroéw, wiaze si¢ z lepsza
odpowiedzig kliniczng oraz szybszym uzyskaniem remisji
[12, 13, 14]. Wywiad w kierunku lekoopornosci epizodu
depresji wigze si¢ z gorsza skutecznos$cig terapeutycznych
i podtrzymujacych EW [15, 16, 17]. Inni autorzy nie podzie-
laja tego stanowiska sugerujac, iz opisywana korelacja zwig-
zana byta z uzyciem ,,stabych” form EW podtrzymujacych
jak np. jednostronnego utozenia elektrod [18]. W niektorych
publikacjach zwracano uwagg na diugi czas trwania aktu-
alnego epizodu cigzkiej depresji, ktory korelowat z gorszg
odpowiedzig na EW [15, 16, 19], niemniej jedno badanie
nie potwierdza tego zwigzku [20]. Wykazano, Zze pacjenci
z depresja w przebiegu choroby afektywnej dwubieguno-
wej szybciej osiggali remisj¢ w poroOwnaniu z chorymi na
nawracajacg depresje, cho¢ w punkcie koncowym obydwie
grupy wykazywaty porownywalny odsetek skutecznos$ci za-
biegow [21].

OPIS PRZYPADKU

Wywiad. Pacjentka 79-letnia z wyksztalceniem $rednim,
obecnie na emeryturze, wdowa. Leczona psychiatrycznie
od 2000 roku, poczatkowo ambulatoryjnie, wkrotce potem
hospitalizowana z powodu cigzkiej depresji z objawami
psychotycznymi. W kolejnych latach pacjentka siedmio-
krotnie hospitalizowana z rozpoznaniem j.w. Stosowana
farmakoterapia obejmujaca leki przeciwdepresyjne (diben-
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zepina, mirtazapina, bupropion, reboksetyna, wenlafaksy-
na), przeciwpsychotyczne (perazyna, sulpiryd, promazyna)
i inne (lit, benzodiazepiny) nie przynosita poprawy stanu
psychicznego. W badaniu somatycznym stwierdzono: nad-
ci$nienie tetnicze, rozedma ptuc, choroba zwyrodnieniowa
stawow barkowych, stan po przebytej histerektomii z usu-
nigciem przydatkéw (1997) z powodu raka szyjki maci-
¢y, wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego (2006).
Neguje wystepowanie chorob psychicznych w rodzinie.

Przy przyjeciu pacjentka zorientowana autopsychicz-
nie, zdezorientowana co do czasu i miejsca, w obnizonym
nastroju i napedzie psychoruchowym. Afekt stabo modu-
lowalny. Anhedonia. Apatia. Wypowiedzi krétkie, z licz-
nymi urojeniami hipochondrycznymi, zubozenia, winy,
nihilistycznymi dotyczacymi zanikania dolnego odcinka
przewodu pokarmowego. Odmawiala przyjmowania po-
karmow i pltynéw. Nie potwierdzata tendencji suicydal-
nych, akcentowanych w wywiadzie obiektywnym.

Wyniki badan dodatkowych. MR gltowy z kontrastem —
miernego stopnia zmiany degeneracyjno-naczyniopochodne
istoty biatej potkul mézgowych. Ogniska patologicznego sy-
gnatu okotokomorowo, pojedyncze podkorowo i w wiencu
promienistym lewym, drobne zawaty lakunarne na pozio-
mie jader podstawy. Badanie psychologiczne: wynik testu
Bentona sugeruje nabyte obnizenie funkcji poznawczych,
wynik testu Bender wskazuje na organiczne uszkodzenie
moézgu. MMSE: 24 pkt., Test Rysowania Zegara wskazywat
na fagodne uposledzenie funkcji poznawczych.

Leczenie. Brak poprawy po zastosowanym leczeniu
(wenlafaksyna w dawce maks. 300 mg/die, kwetiapina
100 mg/die), obecnos¢ uporczywych mysli suicydalnych
oraz dane wywiadowe potwierdzajace lekoopornosé sta-
nowity gtéwne przestanki kwalifikacji chorej do zabiegéw
EW. Chora konsultowana internistycznie, neurologicznie
oraz anestezjologicznie. Zabiegi wykonano przy uzyciu
aparatu Spectrum 5000 Q (Mecta Corp. USA), monitoru-
jac zapis EEG, EKG, saturacj¢ krwi oraz cisnienie tetni-
cze. Wybrano dwuskroniowg lokalizacje elektrod. Zabiegi
wykonywano dwa razy w tygodniu. W serii terapeutycz-
nej wykonano 9 zabiegdw EW, istotna poprawa stanu psy-
chicznego nastgpita po 7 zabiegu: obserwowano ustgpienie
objawow wytworczych oraz mysli suicydalnych. W okre-
sic wykonywania serii terapeutycznej EW wystapit jeden
epizod niepamigci nastgpczej. Po uzyskaniu remisji jako
leczenie utrwalajgce stosowano wenlafaksyne w dawce
75 mg/dzien.

Kolejna hospitalizacja pacjentki nastgpita miesigc po
wykonaniu ostatniego zabiegu EW, w lutym 2009 roku.
Obserwowano pogorszenie funkcjonowania, obnizony na-
stroj i naped, urojenia hipochondryczne, zubozenia, winy
oraz uporczywe mysli suicydalne. Wykonano kolejng seri¢
zabiegow EW. Po zastosowaniu 7 zabiegdw nastgpita po-
prawa stanu psychicznego, jednocze$nie zwrdcono uwage
na wystepowanie zaburzen pamigci $wiezej. Ze wzglgdu na
dobra odpowiedz terapeutyczng zdecydowano o wdrozeniu
leczenia podtrzymujacego EW. Kolejne zabiegi, ktore wy-
konywane byly w ramach 2 dniowe] hospitalizacji, prze-
prowadzono w odst¢pach 2 tygodniowych. Proba wydtuza-
nia czasu pomiedzy kolejnymi zabiegami EW skutkowata
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nawrotem depresji z objawami psychotycznymi, w wyniku
czego w maju 2009 roku, podczas kolejnej planowej hospi-
talizacji, zadecydowano o zatrzymaniu pacjentki na oddzia-
le celem rozwazenia intensyfikacji leczenia EW. Zabiegi
wykonywano poczatkowo raz w tygodniu, nast¢gpnie co 2
i 3 tygodnie, jednak proba wydtuzania okresu mi¢dzy ko-
lejnymi EW skutkowata nawrotem objawow chorobowych
cho¢ o mniejszym nasileniu — obserwowano bierno$¢, zabu-
rzenia snu, miernego stopnia pogorszenie funkcjonowania.
Zadecydowano o skroceniu odstgpu pomiedzy kolejnymi
zabiegami i wykonywaniu ich w sekwencji co dwa i pot ty-
godnia. W chwili obecnej pacjentka jest w trakcie leczenia
podtrzymujacego z dobrym skutkiem — zabiegi EW wyko-
nywane sg co 3 tygodnie, co okazalo si¢ skuteczne.

KOMENTARZ

U opisywanej pacjentki, przy wspotistniejacej leko-
opornosci, zabiegi EW uznano za jedyna mozliwg alterna-
tywe terapii. Dodatkowymi przestankami do jej szybkiego
wdrozenia byty nawracajace i uporczywe mysli suicydalne.
Co wazne, schemat wykonywania zabiegéw podtrzymu-
jacych zawsze dostosowywano do aktualnego stanu psy-
chicznego pacjentki.

W procesie terapii pacjentki warte sg odnotowania trzy
wazne aspekty. Po pierwsze — podtrzymujace zabiegi EW
moga by¢ jedyna skuteczng forma leczenia cigzkich, le-
koopornych depresji. Po drugie — wplyw na uposledzenie
funkcji poznawczych nie musi by¢ konsekwencja podtrzy-
mujacych EW. Niewykluczony jest wptyw samej depresji
na wymienione funkcje, wiek pacjentki oraz istnicjgce
przed zabiegami organiczne zmiany w osrodkowym ukta-
dzie nerwowym. Po trzecie: zmiany organiczne nie stano-
wig przeciwwskazania do wykonywania EW 1 kwalifikacji
pacjenta do zabiegdw podtrzymujacych. Dotychczas nie
opisano wywotania przez EW zmian organicznych OUN,
nawet u pacjenta, ktoremu wykonano 1250 zabiegoéw
w przeciggu 26 lat [22]. Jednocze$nie nalezy podkresli¢
fakt niktego stosowania EW w Polsce. W roku 2005 odse-
tek pacjentow leczonych zabiegami EW w szpitalach stosu-
jacych te metode leczenia wynosit zaledwie 0,79% i nalezat
do najnizszych w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej
[23]. Podtrzymujace EW stosowano tylko w 5 os$rodkach
w kraju u 25-35% pacjentow wezesniej leczonych EW w se-
rii podstawowej. Przyczyn takiego stanu jest z pewnos$cig
kilka: koszty leczenia EW (procedura kwalifikacji, koszt
zatrudnienia anestezjologa), niska wiedza o skutecznosci
i tolerancji zabiegow, brak przeszkolonej kadry czy tez po-
wielany negatywny obraz EW w opinii publicznej [23].
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