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Streszczenie |

Zabiegi elektrowstrzasowe towarzysza rozwojowi metod leczenia w psychiatrii od 1939 roku. Do wprowa-
dzenia ich przyczynita si¢ obserwacja, ze objawy psychotyczne cofajg si¢ u pacjentdw po przebytym napa-
dzie padaczkowym. Zaczgto wykorzystywac impuls pradu do wywotania napadu padaczkowego typu grand
mal. Obecnie technika przeprowadzania zabiegow zostata unowocze$niona, a bezpieczenstwo elektroterapii
wbrew potocznym opiniom jest wysokie. W wielu specyficznych sytuacjach klinicznych elektroterapia prze-
wyzsza zarowno skutecznoScig, jak i tolerancjg farmakoterapi¢. Szybki czas dziatania przeciwdepresyjnego
wykorzystywany jest w eliminacji ryzyka popeinienia samobdjstwa w ci¢zkich depresjach. Zabiegi elektrow-
strzasowe s metoda z wyboru w leczeniu ostrej Smiertelnej katatonii oraz schizofrenii lekooporne;j.

SEOWA KLUCZOWE: zabiegi elektrowstrzasowe, indywidualny prog drgawkowy

Summary |

Electroconvulsive therapy was established in 1939 and it still has been developing. The idea of therapeutic
effect of electric shocks came from the observations, that psychotic symptoms disappeared in patients, who
underwent seizures. The electric stimulus was used to produce grand mal seizures in psychiatric patients.
Nowadays the modifications in technical aspects of electrotherapy results in good tolerance of electroshocks.
In the contrary to common opinions this method is more safe and efficacious than pharmacotherapy in
many psychiatric conditions. Fast antidepressant effects is beneficial in lowering the risk of suicide in major
depression. Electroconvulsive therapy is first line treatment in acute fatal catatonia and in schizophrenia
resistant to pharmacotherapy.
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ZABIEGI ELEKTROWSTRZASOWE wykorzystal iniekcje domigsniowe z kardiazolu do wy-

- HISTORIA wolania napadu u pacjenta cierpiacego na schizofreni¢

katatoniczng. Eksperyment ten byt rezultatem hipotezy

race naukowe poswi¢cone zastosowaniu napadow Meduny", ze padaczka jest ,,chorobg konkurencyjng”
P padaczkowych w leczeniu zaburzen psychicznych dla schizofrenii. Cztery lata pdzniej w Genui dwaj wio-
datujg si¢ od 1934 roku, kiedy to Laszlo Meduna scy badacze, Ugo Cerletti i Lucio Bini, jako pierwsi wy-
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korzystali prad elektryczny do wywotania napadu pa-
daczkowego u pacjenta chorego na schizofreni¢®. Byt to
pierwszy zabieg elektrowstrzasowy (zabieg EW) w hi-
storii psychiatrii, chociaz proby wykorzystania stymu-
lacji elektrycznej w leczeniu rdznych schorzen datujg
si¢ juz od starozytnosci. Wyniki leczenia pierwszymi
zabiegami EW byty zaskakujaco dobre, tak wicc meto-
da ta szybko upowszechnita si¢. JednoczeSnie rozpo-
czely si¢ badania zmierzajace do wyjasnienia mechani-
zmOw dziatania elektroterapii, opracowania wskazan
1 przeciwwskazaf do jej stosowania, ulepszenia techni-
ki wykonywania zabiegow, tak aby oprocz skuteczno-
Sci, uzyskac dobrg tolerancje zabiegOw.

ZABIEGI ELEKTROWSTRZASOWE
- ROZWOJ METODY LECZENIA

Leczenie elektrowstrzasami w poczatkowej fazie byto
przeprowadzane bez anestezji i zwiotczenia mi¢Snio-
wego, co powodowato liczne powiktania pod postacig
mi¢dzy innymi urazOw kregostupa i koficzyn. W latach
piecdziesiatych ubiegtego wieku zaczeto stosowac znie-
czulenie ogodlne sposobem krotkotrwatej dozylnej ane-
stezji wraz z podaniem Srodkow zwiotczajgcych migSnie
1 lekow o dziataniu antycholinergicznym. Modyfikacja
farmakologiczna pomogta w ,,zhumanizowaniu” tej me-
tody leczenia. Dzi¢ki temu dramatyczny widok drgawek
padaczkowych zostat ztagodzony do poziomu drzen
mi¢Sniowych. Wazniejsze byto jednak to, ze odtad za-
biegi przebiegaly bezbolowo oraz zmniejszyto si¢ ryzy-
ko zaburzen rytmu serca (w tym zatrzymania akcji ser-
ca), zaburzen oddychania (hipoksji w okresie bezdechu
w trakcie napadu padaczkowego), jak rOwniez urazow
uktadu kostno-stawowego.

Inny kierunek badan dotyczyl parametréw stosowane-
go pradu. Juz podczas pierwszego zabiegu EW Cerletti
przekonat si¢ 0 wadze tego aspektu, gdy nie uzyskat na-
padu padaczkowego przy uzyciu pradu o zbyt niskich
parametrach. Zmusito go to do powtdrzenia zabiegu
1zastosowania silniejszej stymulacji elektrycznej. W tam-
tych czasach dysponowano juz wiedzg o indywidualnej
wrazliwosci cztowieka na bodziec wywotujacy drgawki,
co skfaniato do poszukiwan optymalnie silnego bodzca
poprzez manipulacj¢ parametrami pradu, w tym czasie
gtownie napi¢ciem. I tak na podstawie poczgtkowych
obserwacji stwierdzono, ze prad o napigciu okofo 15V
wywoluje jedynie przykre odczucia bolowe bez utraty
przytomnosci, prad o napieciu okoto 40-50 V wywotu-
je niepetny badz poronny wstrzas bez utraty przytomno-
Sci, wystepuja jednakze nasilone objawy wegetatywne.
Dopiero prad o napieciu wigkszym niz 60 V wywotuje
utrat¢ przytomnosci z napadem padaczkowym typu petit
mal lub grand mal (w zaleznosci od sity bodzca i indywi-
dualnej wrazliwosci na niego)®. Poczatkowo dostrze-
gano bardziej ryzyko poronnego zabiegu bez napadu

20 padaczkowego, co prowadzito do niekontrolowanego

zwickszania sily bodzca elektrycznego. Stopniowo jed-
nak zaczeto zastanawiac nad taka modyfikacjg dawki
energii elektrycznej, aby przy spetnionym kryterium wy-
stapienia napadu padaczkowego, nie uszkadzac nad-
miernie komorek nerwowych przeptywem pradu i nie
wywolywaC w ten sposob zaburzen funkcji poznaw-
czych u pacjentow. Taki kierunek mySlenia doprowadzit
do odkrycia, ze prad sinusoidalnie zmienny jest o wiele
bardziej obcigzajacy dla cziowieka, anizeli prad o tzw. pro-
stokgtnym przebiegu i krotkim czasie trwania (1-2 ms),
tzw. impulsacja brief pulse. Stosujac stymulacije o fali
prostokatnej (przez niektorych autorow zwang szpilko-
wa), mozna okofo 7-8 razy zmniejszy¢ dawke energii
bodzca przy niezmienionym padaczkogennym wplywie
zabiegu. W latach osiemdziesigtych XX wieku, ze wzgle-
du na znacznie nizsze ryzyko wystapienia zaburzef
funkcji poznawczych niz po stymulacji pradem sinuso-
idalnie zmiennym, za standard przyjeto stosowanie sty-
mulacji falg typu brief pulse®. Stosowanie pradu z fala
0 przebiegu prostokatnym i o napigciu okoto 110 V nie
wystarczyto jednak do petnej optymalizacji bodZca elek-
trycznego. Okazalo si¢ bowiem, ze w trakcie cyklu zabie-
gow ronie ,,opornos¢” na wywotlanie napadu padaczko-
wego, co zwykle wymusza zwigkszanie dawki elekirycznej
pradu z zabiegu na zabieg u tego samego pacjenta. Ak-
tualnie zjawisko to wyjasniane jest wzrostem indywidu-
alnego progu drgawkowego pacjenta w trakcie cyklu
zabiegdw. Problem ten sprowokowat do badan wptywu
poszczegOlnych parametrdw pradu: szerokoSci impulsu
czasu trwania impulsu, nat¢zenia i czestotliwoSci pradu
na efekt wywotania napadu padaczkowego w trakcie
zabiegu. Parametry te sg w rOznym stopniu ,energo-
tworcze” Szerokos¢ impulsu jest miarg czasu, w ktdrym
neurony sg pobudzane podczas pojedynczego pulsu
elektrondw. Czestotliwos¢ jest miarg czasu pomiedzy
poszczegblnymi pulsami elektrondw, gdy neurony nie
sq stymulowane pradem. Diugo$¢ impulsu jest miarg
czasu trwania wszystkich pulsow elektronow podczas
jednej stymulacji pradem. Te trzy wartoSci przeksztat-
cone matematycznie w jedna, tzw. catkowity czas im-
pulsu, i pomnozone przez warto$¢ nat¢zenia pradu da-
ja w rezultacie wartoS¢ energii stosowanego bodzca.
Przyjmuje si¢, ze napady drgawkowe sq wywolywane
tatwiej oraz trwaja dluzej, gdy dtugos¢ impulsu prado-
wego, a wiec 1 energia bodZca jest wicksza®.

Jednoczesnie trwaty prace nad opracowaniem kryterium
skutecznosci zabiegu, {j. wartoSci progowej czasu trwa-
nia napadu padaczkowego, ktory wywotuje objawy po-
prawy klinicznej u pacjenta®”. Obecnie najczgsciej sto-
sowanym kryterium czasowym jest napad padaczkowy
trwajacy co najmniej 25 sekund, mierzony wedfug zapi-
su EEG, ktory jest monitorowany w trakcie zabiegu EW.
Napad padaczkowy trwajacy co najmniej 25 sekund
uzyskuje si¢ po przytozeniu bodzca o energii elektrycz-
nej w niewielkim stopniu przekraczajgcej indywidualny
prog drgawkowy. Znajomos¢ tego parametru jest wazna
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réwniez z uwagi na zapobieganie upoSledzeniu funkcji
poznawczych u pacjentow poddanych elektroterapii.
Przyjmuje si¢, ze bardzo duze wartoSci energii, zwlasz-
cza te, ktore w duzym stopniu przekraczajg prog drgaw-
kowy, nie tylko wywoluja zaburzenia funkcji poznaw-
czych, lecz takze skracajg napady drgawkowe®. Z tego
tez wzgledu uwaza si¢, ze kierowanie si¢ tylko dtugo-
Scig napadu drgawkowego, bez szacowania wartosci
indywidualnego progu drgawkowego, prowadzi do nie-
kontrolowanego zwigkszania energii bodzca w miarg
kolejnych zabiegow, co w konsekwencji zwicksza ryzyko
wywolywania zabiegdw nieskutecznych (za krotkich)
i powiktanych zaburzeniami §wiadomosci. Obecnie na
Swiecie rozpowszechniona jest metoda miareczkowa-
nia energii elektrycznej, ktora stuzy okreslaniu indy-
widualnego progu drgawkowego przed rozpoczeciem
zabiegdbw EW oraz zmian w wartoSci progu w trakcie
cyklow zabiegow®.

Roéwnolegle z badaniami dotyczacymi optymalnego
dawkowania bodzca elektrycznego, tak aby spetnic kry-
terium skutecznosci i dobrej tolerancji zabiegow EW,
badacze zaczeli eksperymentowac z rozng lokalizacjq
elektrod, przystawiajac je jednostronnie, dwustronnie,
w okolicach skroniowych, ciemieniowych lub czotowych.
Badano i porownywano skuteczno$¢ roznych utozen
oraz glebokos¢ zaburzen funkcji poznawczych po zabie-
gach. Pierwszy zabieg EW wykonany przez Cerlettiego
odbyt si¢ przy lokalizacji elektrod dwustronnie w okoli-
cy czotowo-ciemieniowej. POZniej stosowano najczesciej
lokalizacje dwuskroniowg elektrod. Pierwszy zabieg jed-
nostronny EW wykonano w 1954 roku"?. Technike zabie-
gow jednostronnych udoskonalat Lancaster, umieszcza-
jac jedng z elektrod w okolicy skroniowej nad potkulg
niedominujacg, druga elektroda umiejscawiana byfa
w rdznych miejscach — w czgsci czotowej, ciemieniowej
lub potylicznej"". Nastepnie Abrams dowiodt, ze zabie-
gi jednostronne skroniowe wywotujg mniej zaburzen
poznawczych niz zabiegi dwuskroniowe"?, chociaz sku-
tecznos¢ tych pierwszych jest niska, nawet gdy dawka
energii elektrycznej jest zblizona do progu drgawkowe-
go pacjenta”. Zwickszenie dawki energii do wartosci
przekraczajacej 2,5 razy indywidualny prog drgawkowy
poprawia skutecznos$¢ zabiegow jednostronnych, ale
nadal zabiegi te s3 mniej skuteczne niz dwustronne. In-
ni badacze wykazali, ze umieszczenie elektrod bardziej
do przodu, tj. dwuczofowo, zmniejsza nasilenie wyste-
pujacych zaburzef pami¢ci werbalnej i niewerbalnej
w stosunku do tradycyjnych zabiegdw jednostronnych
nad potkula niedominujacg i dwuskroniowych, zwlasz-
cza gdy energia stosowanego bodzca w niewielkim stop-
niu przekracza indywidualny prog drgawkowy"?. Obec-
nie najczesciej stosowang technikg zabiegow (rowniez
w Polsce) jest podejscie dwuskroniowe, w nastepnej ko-
lejnosci dwuczofowe (w Polsce niestosowane) oraz jed-
nostronne nad potkulg niedominujacg (zwykle prawa).
Sporadycznie wykonywane sg na Swiecie zabiegi jedno-
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stronne nad potkulg dominujaca, glownie w celach ba-
dawczo-eksperymentalnych®.

Ostatnie doniesienia odnosnie do elektroterapii dotycza
zwigzku pomiedzy zapisem czynnoSci bioelektrycznej
mozgu w trakcie napadu padaczkowego a efektem tera-
peutycznym zabiegéw. Okazalo si¢, Ze pewne charaktery-
styczne cechy tego zapisu wigza si¢ zarOwno z poprawa
kliniczng u pacjentow, jak i ze zmiang indywidualnego
progu drgawkowego w trakcie cyklu zabiegow. Kluczowe
pod tym wzgledem okazaly si¢ byC nast¢pujace cechy za-
pisu EEG czynnosci napadowej: amplituda fal iglico-
wych pojawiajacych si¢ w ciggu pierwszych 10 sekund
po impulsie (immediate poststimulus amplitude), amplitu-
da fal pojawiajacych si¢ w Srodkowej czesci zapisu (midic-
tal amplitude), amplituda fal pojawiajacych si¢ w ciagu
6 sekund po ustaniu napadu (postictal amplitude), regu-
larno$¢ Srodkowej cz¢scei zapisu czynnoSci napadowej,
czas zanikania fal o dominujgcej czgstotliwosci w czyn-
nosci napadowej a pojawiania si¢ fal o czestotliwosci niz-
szej od 5 Hz (time to the onset of slowing — TSLOW) """,
Analizy matematyczne oparte na modelowaniu kompu-
terowym wykazaly, ze poprawa kliniczna po zabiegach
elektrowstrzasowych oraz zmiany wartosci progu drgaw-
kowego sg dodatnio skorelowane ze wzrostem amplitudy
fal immediate poststimulus oraz midictal, a takze ze spad-
kiem TSLOW i amplitudy fal postictal. Na podstawie
zmian wielkoSci tych parametrow wyliczana jest dawka
energii konieczna do wykonania kolejnego skutecznego
terapeutycznie i dobrze tolerowanego zabiegu EW. W ten
sposob rezygnuie si¢ z klasycznego czasowego kryterium
skutecznosci zabiegu EW, zastepujac go szczegdtowaq
analizg zapisu EEG. Stosowanie takiej metody wyzna-
czania dawki elektrycznej umozliwia dopasowywanie
wartoSci energii do zmian wartosci indywidualnego pro-
gu drgawkowego pacjenta z zabiegu na zabieg. Ta naj-
nowsza technika, zwana modelowaniem wedtug zapi-
su EEG (ictal EEG model) znalazta juz zastosowanie
w udoskonalonych technicznie konwulsatorach, czyli
aparatach do wykonywania zabiegdbw EW. Metoda ta
okresla zmiany indywidualnego progu drgawkowego
z doktadnoscig 82%, a poprawe kliniczng z doktadno-
Scig 70%"?. Ciekawostkg jest, ze u okoto 11% pacjentow
zwickszanie dawki energii bylo niepotrzebne mimo krot-
kich napadow drgawkowych (napad krotszy od 25 se-
kund), poniewaz analiza zapisow EEG potwierdzata wy-
stapienie cech skorelowanych z poprawg kliniczng“*'”.
Warto$¢ ta moze byC przyjeta jako poziom biedu syste-
mowego popelnianego w trakcie wykonywania zabiegow
EW, gdy za kryterium skutecznosci przyjmuije si¢ diugos¢
napadu drgawkowego.

ZABIEGI ELEKTROWSTRZASOWE
- AKTUALNY STAN WIEDZY

Mimo znaczgcych postepdw farmakoterapii, stosowa-
nie elektrowstrzasow jest nadal istotng, bardzo skutecz-
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ng i dobrze tolerowang metodg stosowang w leczeniu
zaburzeni psychicznych na catym Swiecie. W Polsce,
podobnie jak w wielu innych krajach, istniejq szczego-
fowe unormowania prawne stosowania zabiegdw EW.
Zgodnie z Ustawg o ochronie zdrowia psychicznego,
leczenie elektrowstrzasami jest kwalifikowane jako pro-
cedura o podwyzszonym ryzyku i moze byC stosowane
jedyne za pisemng zgoda pacjenta (RMZiOS z dn.
04.08.1995 r., Dz. U. Nr 100, poz. 503, par. 1 pkt 3).
Zgodnie z zaleceniami polskiej psychiatrii elektrowstrza-
sy stosowane sa w ci¢zkich przypadkach depresji endo-
gennej, zwlaszcza gdy istnieje duze ryzyko samobQjstwa
lub pacjent jest wyniszczony i odwodniony z powodu
odmowy przyjmowania positkow i ptynow, rOwniez le-
kow. Metode t¢ nalezy rozwazyC roOwniez w przypadku
depresji opornej na farmakoterapi¢ oraz kiedy wystepu-
ja powazne objawy niepozadane polekowe (np. ztosli-
wy zespOf poneuroleptyczny) dyskwalifikujace kontynu-
acje leczenia farmakologicznego (zwlaszcza u pacjentow
w wieku podeszlym)"?. Innym wskazaniem do stosowa-
nia elektroterapii sq zespoly katatoniczno-hipokinetycz-
ne. Metodg te stosowano rowniez z powodzeniem w le-
czeniu manii lub ostrej fazy schizofrenii w przypadku
nieskutecznej farmakoterapii. Amerykanska psychiatria
rozszerza wskazania do stosowania elektrowstrzgsow
jako metody pierwszorzutowej (bez wzgledu na wiek
chorego!). Wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego stosuije si¢ jg rowniez wtedy, gdy elektrow-
strzasy sa metoda preferowang przez pacjenta lub gdy
w przesztoSci chory byt leczony elektrowstrzasami z do-
brym skutkiem"*"?. Wielu klinicystow uwaza rOwniez t¢
technike leczenia za bardziej skuteczng i lepiej tolerowa-
ng niz farmakoterapia w przypadku depresji z objawami
psychotycznymi u pacjentow w wieku podesztym™.
Bezwzglednych przeciwwskazan do stosowania elek-
troterapii jest relatywnie niewiele i zalicza si¢ do nich:
Swiezy zawal serca, Swiezy krwotok Srodczaszkowy,
Swiezy udar niedokrwienny, tetniak tetnic mozgowych
lub aorty, guz chromochtonny nadnerczy, przetomy
metaboliczne oraz jaskra z zamkni¢tym katem przesa-
czania i odklejenie siatkowki. W trakcie zabiegu elektro-
wstrzasowego dochodzi do nagtego pobudzenia uktadu
wspdtczulnego poprzez wyrzut adrenaliny i noradrena-
liny do krwi, co powoduje przejSciowy wzrost ciSnienia
tetniczego 1 przyspieszenie akcji serca. Pochodng tych
zmian hemodynamicznych jest wzrost przeplywu krwi
przez mozg (nastepuje ,,przekrwienie mozgu”) oraz
wzrost ci$nienia ptynu mozgowo-rdzeniowego. Prak-
tycznie wszystkie bezwzgledne przeciwwskazania do
elektroterapii wymienione powyzej sg stanami niesta-
bilnymi pod wplywem pobudzenia noradrenergicznego
1 adrenergicznego, co z kolei moze zwickszac ryzyko
Smiertelnych powiktan. Jednakze po zastosowaniu mo-
dyfikacji farmakologicznej w okresie przed- i okotoza-
biegowym, udato si¢ obnizy¢ wskaznik Smiertelnosci do
1/10 000, co jest porownywalne z ryzykiem zgonu w ma-

tej chirurgii"”. Wigkszos¢ ekspertow podkresla, ze pod-
czas prawidtowo przeprowadzanych zabiegow EW, ryzy-
ko zgonu jest zblizone (i de facto ograniczone) do ryzyka
zwigzanego ze znieczuleniem ogolnym. Profilaktyka przed
zabiegami moze obejmowac podawanie krotko dziata-
jacych beta-blokerow (labetalol, esmolol), nitratow, blo-
kerow kanatu wapniowego, hydralazyny, diazoksydu,
blokerow zwojowych (trimetafan). W ostatnich latach,
z uwagi na mniejsze ryzyko powiktan hemodynamicz-
nych, zaleca si¢ stosowanie do anestezji niebarbituro-
wego Srodka nasennego — propofolu, zamiast barbitu-
randw: etomidatu, thiopentanu lub metoheksitalu®’. Do
najczesciej opisywanych powiktan po elektroterapii nale-
z3: ze strony uktadu krazenia — przedwczesne pobudze-
nia komorowe 1 inne zaburzenia rytmu komorowego,
hiperkaliemia (spowodowana dziataniem sukcynylo-
choliny podawanej w trakcie znieczulania pacjenta); ze
strony OUN - zaburzenia $wiadomosci, wklinowanie
mozgu i mozdzku, zaburzenia pamigci, bole i zawroty
gtowy, nudnosci i wymioty po zabiegu. Podkresli¢ nalezy,
7e ani wystgpowanie tzw. ,,organicznych zmian w OUN”
(bez wzgledu na sposob ich definiowania), ani ot¢pie-
nia czy padaczki nie stanowi bezwzglednego przeciw-
wskazania do leczenia elektroterapig ™.

Mechanizm dziatania elektroterapii nie jest do kofica
poznany. Przyjmuje si¢, ze efekt terapeutyczny zwigzany
jest z napadem padaczkowym, trwajacym co najmniej
25 sekund wedtug zapisu EEG monitorowanego w trak-
cie zabiegu (inne kryteria skutecznosci napadu opisane
sq powyzej 1 znane sq jako metoda modelowania we-
diug zapisu EEG). W trakcie powtarzanej stymulacji
elektrycznej, wywolujacej czynno$¢ napadowg mozgu,
dochodzi do zmian w kilku uktadach neuroprzekazniko-
wych mozgu, co jest analogiczne do wieloreceptorowe-
go mechanizmu dziatania nowoczesnych lekow przeciw-
depresyjnych. Najlepiej poznany jest efekt gwattownego
uwalniania noradrenaliny i dopaminy oraz wzrost obro-
tu noradrenaliny w mozgu, a takze wzrost wrazliwosci
receptorow postsynaptycznych ukfadu noradrenergicz-
nego 1 dopaminergicznego na dziatanie tych monoamin.
Nastepuje rowniez zmniejszenie gestosci presynaptycz-
nych receptorOw alfa-2-adrenergicznych, co zmniejsza
hamowanie uwalniania noradrenaliny do szczeliny sy-
naptycznej oraz ograniczenie wrazliwosci presynap-
tycznych receptoroOw dopaminergicznych, ktore dziafajq
hamujaco uwalnianie dopaminy do szczeliny synap-
tycznej. Wszystkie te zmiany w sumie powodujg efekt
wzmocnienia przewodnictwa noradrenergicznego i do-
paminergicznego w uktadzie limbicznym OUN. Za-
chodza réwniez zmiany w uktadzie serotoninergicznym
w kierunku wzmacniania tego przewodnictwa poprzez
zwickszanie gestosci postsynaptycznych receptorow
SHT2. Podobnie w uktadzie GABA-ergicznym zwigksza
si¢, uposledzone w stanach depresyjnych, wydzielanie
GABA w jadrze ogoniastym i potlezacym. Pojedyncze
badania donoszg o wzroscie wydzielania czynnikOw sty-
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mulujacych neuroneogeneze i angiogenez¢ w OUN pod
wplywem elektroterapii, czemu rOwniez przypisuje si¢
dziatanie antydepresyjne, ale takze ochronne na funk-
cje poznawcze pacjenta®*.

Analiza zmian przeptywu krwi przez mozg po elektro-
terapii mierzona technika PET wykazala, ze catkowity
przeplyw krwi przez mozg pacjenta zmniejsza si¢. Na
tle ogolnego spadku ukrwienia, pewne regiony mozgu:
jadra podstawne (zwlaszcza po stronie prawej), plat po-
tyliczny oraz gorna cz¢S¢ pnia mozgu, wykazuja relatyw-
nie wickszy przeptyw niz pozostate regiony®®. Poelektro-
wstrzasowy spadek metabolizmu w platach czotowych
i skroniowych byt obserwowany takze we wczeSniej-
szych badaniach Coblera i wsp.®” oraz Silfverskiolda
1 wsp.®¥ 1 niekiedy byt statystycznie dodatnio skorelo-
wany z efektem przeciwdepresyjnym mierzonym skalg
Hamiltona. Trudno wyjasnic to zjawisko, skoro w prze-
biegu depresji obserwuje si¢ u podioza tego zaburzenia
spadek przeptywu krwi w okolicach przedczotowych®.
Przyjmuje sie, ze kluczowy jest wzgledny wzrost prze-
plywu w jadrach podstawy (zwlaszcza w jadrze ogonia-
stym) i pniu mozgu, ktdre to regiony posiadajg silne
unerwienie dopaminergiczne, ktore z kolei pozostaje
w interakeji z ukladem noradrenergicznym i serotoniner-
gicznym mozgu. Efekt pobudzenia metabolizmu w tych
miejscach na tle ogolnego spadku ukrwienia mézgu mo-
ze wyjasniac dziafanie przeciwdepresyjne elektroterapii®.
Elektroterapia wplywa rowniez na uktad cholinergicz-
ny, zmniejszajac przewodnictwo w tym uktadzie na dro-
dze redukcji liczby korowych receptorow muskaryno-
wych. Takie zmiany mogg powodowac z jednej strony
efekt tymoleptyczny, ale rowniez prawdopodobnie sg
odpowiedzialne za rozw0j zaburzen pamieci i zaburzen
Swiadomosci u pacjentdw po elektroterapii.

Przyjmuje si¢, ze normalizacja zaburzonych w chorobie
psychicznej procesdw neuroprzekaznikowych, koniecz-
na dla poprawy stanu psychicznego chorego, moze po-
jawic si¢ po zakoficzeniu elektroterapii w mechanizmie
zwigkszonej wrazliwoSci neuroreceptorOw na wprowa-
dzong pozabiegowg farmakoterapi¢®”. Innymi stowy,
skutecznos¢ lekow przeciwdepresyjnych roSnie po elek-
trowstrzgsach, pomimo wczesniejszego braku lub ni-
skiej ich skutecznosci. Niemniej jednak niekwestiono-
wang przewagy elektrowstrzasow nad farmakoterapig
jest szybki poczatek dziatania tej metody leczenia. Nie-
ktorzy badacze sadza, ze juz pierwszy zabieg zmienia
zasadniczo stan kliniczny pacjenta, poprawa stanu psy-
chicznego najczesciej pojawia si¢ po 6-10 zabiegach,
u chorych w wieku podesztym zwykle nieco pdzniej, po
10.-12. zabiegu®. Krotszy czas od poczatku terapii
do wystgpienia poprawy klinicznej (dni versus tygodnie
w przypadku stosowania lekow przeciwdepresyjnych)
jest argumentem przesadzajacym o tym, ze jest to me-
toda leczenia z wyboru w przypadku duzego ryzyka po-
petienia samobdjstwa lub zwigzanych z zaburzeniami
psychicznymi (najczeSciej depresyjnymi i katatoniczny-
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mi) standw wyniszczenia i odwodnienia. Nierozwigza-
nym problem pozostaje post¢powanie po wystapieniu
poprawy klinicznej w nast¢pstwie wykonania serii za-
biegow EW"”. Wedlug Komitetu Badan nad Elektro-
wstrzasami Krolewskiego Towarzystwa Psychiatryczne-
go w Wielkiej Brytanii®, po uzyskaniu poprawy mozna
odstapi¢ od dalszego leczenia lub rozwazy¢ wdrozenie
~podtrzymujacych” elektrowstrzasoéw, wykonywanych
przez miesigce, nawet lata, z czgstoScig jeden raz na
1-2-3 miesiace. Takie postgpowanie zalecane jest u cho-
rych z wystepujacymi nawrotami ciezkiego epizodu depre-
sji, ktorzy uprzednio dobrze reagowali na elektroterapi,
a nie uzyskiwano poprawy po zastosowaniu farmako-
terapii®”. Podsumowujac, wieloreceptorowy mechanizm
dziafania elektrowstrzasow, szybki czas dziatania, moz-
liwos¢ zastosowania w przypadkach, gdy istniejq prze-
ciwwskazania do farmakoterapii sprawiajg, ze metoda
ta nadal jest stosowana i nie zaniechano jej pomimo
dynamicznego rozwoju farmakoterapii.

Wspotczesnie zabiegi EW przeprowadza si¢ w systemie
2-3 razy w tygodniu, zwykle po 12 do 15 zabiegow w cy-
klu podstawowym, ewentualnie decydujac pozniej o kon-
tynuaciji elektroterapii jako leczenia podtrzymujacego™*.
Zabiegi przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogdlnym, pa-
cjent pozostaje pod opiekg anestezjologa okoto 1 godz.
po zabiegu. Bodziec elektryczny (wspdlczesnie stosuje
si¢ wylgcznie bodziec o fali prostokgtnej) wytwarzany
jest przy uzyciu konwulsatora i doprowadzany do moz-
gu za pomocg elektrod przystawianych do gtowy pacjen-
ta jednostronnie lub dwustronnie w okolicach skro-
niowych lub czofowych. Konwulsatory wyposazone sg
réwniez w monitory czynnosci bioelektrycznej mozgu
oraz pracy serca podczas napadu padaczkowego. Po-
zwala to doktadnie oceni¢ czas napadu padaczkowego,
a na podstawie EKG zapobiega¢ ewentualnym zaburze-
niom rytmu serca w trakcie i krotko po zabiegu. Przed
pierwszym zabiegiem zwykle szacuje si¢ dawke energii
bodzZca elektrycznego za pomocg jednej z dostepnych
metod, tak aby dawka energii pozostawata nieco ponad
indywidualnym progiem drgawkowym®. Zwykle w za-
biegach dwustronnych potrzebna jest dawka energii prze-
kraczajaca okolo 2,5 razy indywidualny prog drgawko-
wy, za$ w zabiegach jednostronnych konieczna jest
wicksza dawka energii, zazwyczaj przekracza ona oko-
fo 6 razy indywidualny prog drgawkowy. W Polsce nie
stosuje si¢ szacowania indywidualnego progu drgaw-
kowego, wyznaczajac dawke energii w zaleznoSci od
diugosci napadu padaczkowego z ostatniego zabiegu.
Taka procedura prowadzi zwykle do zwickszania daw-
ki energii w trakcie zabiegdw poprzez zwigkszanie para-
metrow przeplywajacego pradu. W ten sposob rosnie
ryzyko wystagpienia zaburzen funkcji poznawczych oraz
zaburzefi Swiadomosci u pacjentow poddanych elek-
troterapii. W trakcie cyklu zabiegow zwykle odstawia
si¢ leki, ktore podwyzszaja badz obnizajq prog drgaw-
kowy. Unika si¢ wigc podawania benzodwuazepin,
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stabilizatoréw nastroju, lekdw przeciwdepresyjnych
czy neuroleptykow.

Mato jest prac porownujacych skutecznos¢ elektrowstrza-
sow 1 lekow przeciwdepresyjnych. Wedlug metaanalizy
Sauera z 1987 roku w wyniku leczenia elektrowstrzasami
uzyskano remisj¢ u 71% chorych, podczas gdy po zasto-
sowaniu imipraminy u 52%, fenelzyny — u 30% i w gru-
pie placebo — u 39%°". Metaanaliza przeprowadzona
w 2004 roku przez Pagnina i wsp.”” wykazata przewage
elektroterapii w uzyskiwaniu poprawy klinicznej u pa-
cjentOw z zaburzeniami depresyjnymi nad leczeniem
trojeyklicznymi lekami przeciwdepresyjnymi, inhibitora-
mi MAQO, lekami z grupy SSRI, réwniez z podawaniem
placebo lub z symulowanymi zabiegami EW. Prawdo-
podobienstwo osiggniecia poprawy po elektrowstrzg-
sach przewyzszalo czterokrotnie prawdopodobiefistwo
poprawy po zastosowaniu wszystkich lekow przeciwde-
presyjnych, w tym szesciokrotnie w pordwnaniu z zasto-
sowaniem inhibitoréow MAQ. Tak wysoka skuteczno$¢
czyni elektrowstrzasy metoda leczenia nie do pomini¢cia
we wspotczesnej psychiatrii.
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