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Streszczenie |

Zaburzenia Swiadomosci sg jednym z powikiafi leczenia elektroterapig. BezpoSrednio po zabiegu pojawia si¢
postictal delirium, natomiast w okresie miedzy zabiegami EW istnieje ryzyko pojawienia si¢ inferictal delirium
(czesto po okresie przejasnienia Swiadomosci). Praca zawiera przeglad informacji na temat pozabiegowego
delirium, przedstawia rowniez wyniki badania przeprowadzonego w fodzkiej Klinice Psychiatrii Wieku Pode-
sztego dotyczacego zaleznoSci pomigdzy parametrami zastosowanego pradu, diugoscia napadu padaczko-
wego, wiekiem, picia, rozpoznaniem klinicznym pacjenta a glebokoScia pozabiegowego delirium. W przeba-
danej grupie 42 pacjentow wykonano 498 zabiegdw EW z dwuskroniowg lokalizacja elektrod, w znieczuleniu
ogblnym z czgstotliwoscig 2-3 razy w tygodniu, przy uzyciu impulsacji szpilkowej pradu. Wyniki: czgstosé
postictal delirium wynosita od 28,6% do 52,6%, czestoS¢ interictal delirium — 0-10%. Zidentyfikowano dodat-
nie korelacje istotne statystycznie (p<0,05) pomig¢dzy diugoscia napadu padaczkowego, dawka energii elek-
trycznej i szerokoScig impulsu a glebokoscia postictal delirium. Zidentyfikowano dodatnie korelacje istotne
statystycznie pomiedzy dawka energii elektrycznej, szerokoScig impulsu a glebokosScia interictal delirium.
W grupie pacjentoéw z rozpoznaniem schizofrenii obserwowano bardziej nasilone zaburzenia Swiadomosci
typu postictal delirium 1 interictal delirium anizeli w grupie pacjentOw z rozpoznaniem zaburzef depresyj-
nych. 5 pacjentow (11,9%) zostato zdyskwalifikowanych z kontynuacji leczenia zabiegami EW z powodu na-
silonych zaburzefi Swiadomosci. Korelacje pomigdzy wiekiem i plcig a glgbokoscia pozabiegowych zaburzen
Swiadomosci byty niejednoznaczne.

SEOWA KLUCZOWE: zabiegi elektrowstrzasowe, pozabiegowe zaburzenia Swiadomosci, ponapadowe de-
lirium, migdzynapadowe delirium

Summary |

Post-ECT delirium is a serious complication that may lead to stop treatment. There are two types of deliri-
um: postictal delirium that occurs within an hour after the course of ECT and interictal delirium that hap-
pens between the ECT courses (usually after a period of clear consciousness). The paper reviews the current
hypotheses and scientific data about post-ECT delirium. It also presents results of the study performed in
Lodz Psychogeriatric Medical Centre which objective was to examine relations between sex, age, diagnosis,
seizure duration, parameters of electric stimuli and severity of post-ECT delirium. The study group consist-
ed of 42 patients who underwent ECT with bitemporal electrode placement and brief-pulse stimulation in
general anesthesia with the frequency 2-3 sessions a week — 498 sessions in total. Results: the frequency of
postictal delirium was 28,6% — 52,6%, interictal delirium — 0 — 10%. The severity of postictal delirium was
positively statistically correlated (p<0,05) to length of seizures, electric dose and current width. The severity
of interictal delirium was positively statistically correlated to electric dose and current width. We observed
more impaired consciousness in terms of both postictal delirium and (more often) interictal delirium in the
group of schizophrenia than in the group of depression disorder. 5 patients (11,9%) developed delirium that
stopped treatment. The interactions between sex and age and post-ECT delirium were inconsistent.
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WSTEP

EW delirium) sg cz¢stym powikianiem tej me-

tody leczenia. Zazwyczaj pojawiaja si¢ bezpo-
Srednio po zabiegu EW i trwajg od kilkunastu minut do
1 godziny, przyjmujac nazwe postictal delirium. Czasami
jednak czas ich trwania przedtuza si¢ do kilku godzin,
a nawet dni, i wtedy mamy do czynienia z interictal deli-
rium, ktory to stan moze stanowiC przyczyne odstgpienia
od kontynuacji leczenia elektrowstrzgsami. Mechanizm
powstawania post-EW delirium zwigzany jest najpraw-
dopodobniej z ostabieniem przekaznictwa cholinergicz-
nego oraz wzmocnieniem przekaznictwa dopaminer-
gicznego, co jest jednoczeSnie warunkiem dziatania
przeciwdepresyjnego elektroterapii. Na rozwoj post-EW
delirium maja dodatni wplyw czynniki zwigzane z tech-
nikg wykonywania zabiegdw (gtownie dawka energii pra-
du, parametry zastosowanego pradu elektrycznego, np.
szerokoS¢ impulsu), dlugos$¢ napadu padaczkowego wy-
wolanego przeptywem pradu oraz czynniki zwigzane
z pacjentem, tj. rozpoznanie kliniczne, obecno$¢ zmian
organicznych w platach czotowych i jadrach podstawy
uwidaczniane w badaniu MRI (hipotetycznie uszkadza-
ja szlaki pamigciowe), rOwniez towarzyszaca farmako-
terapia. Niektorzy badacze utozsamiajg nozologicznie
post-EW delirium z psychozami ponapadowymi w pa-
daczce. Inni wyjasniajg etiologi¢ zaburzen Swiadomosci
niedoborem witaminy B,, zwlaszcza u wyniszczonych
pacjentdéw z rozpoznaniem zaburzen depresyjnych.

ZABURZENIA SWIADOMOSCI

Z aburzenia Swiadomosci po zabiegach EW (post-

W dawnej nomenklaturze, zgodnej z tradycjaq polskg
1 niemiecka, terminem delirium (majaczenie) okreslano
zespot jakosciowych zmian §wiadomosci. Obecnie ter-
min ten ma szersze znaczenie 1 obejmuje w zasadzie
wszelkie zaburzenia Swiadomosci o typie jakoSciowym
1 iloSciowym, bez wnikania w szczegOly roznicowania
pomiedzy przymgleniem, majaczeniem, zamroczeniem
czy splataniem, przebiegajacymi z rOznymi stopniami
zawezenia strumienia Swiadomosci od sennoSci do
Spiaczki®. Pacjent w stanie delirium ma ograniczong
zdolno$¢ rozumienia otoczenia i wlasnej osoby. Funkcje
uwagi, pami¢ci krotkoterminowej i Swiezej, orientacji
w czasie, miejscu, otoczeniu i niekiedy co do wiasnej
osoby sg gteboko uposledzone. Wystepujq zaburzenia
mowy: afazja, wypowiedzi niespojne, niezrozumiate. To-
warzyszg im zwykle zaburzenia spostrzegania (najcze-
Sciej omamy wzrokowe, ztudzenia, rzadziej stuchowe),
misidentyfikacji, moga pojawic si¢ urojenia przesladow-
cze. Obserwuje si¢ zaburzenia napedu psychoruchowe-
go od postaci hipoaktywnej do hiperaktywnej albo mie-
szanej przy naglej zmianie z jednego stanu w drugi.
Pobudzenie psychoruchowe moze si¢ nasilac i przybie-

26 raC posta¢ zachowan agresywnych, co zwykle wymaga

okresowego unieruchomienia pacjenta. Charakterystycz-
ne sa zaburzenia snu w postaci sennosci w ciagu dnia
1 bezsennosci ze zwickszong aktywnoscig psychorucho-
wa w nocy. Czeste sg zaburzenia emocjonalne, takie jak:
chwiejny nastrdj, lek, dysforia, zios¢, apatia, ktdrym to-
warzyszg zaburzenia zachowania. Majaczeniu cz¢sto
towarzysza objawy pobudzenia ukladu wegetatywne-
go, np. przyspieszenie akcji serca, rozszerzenie Zrenic,
wzmozona potliwos¢, zwlaszcza wtedy gdy jest ono
spowodowane odstawieniem lekow lub alkoholu. Maja-
czenie zwykle narasta w krotkim czasie i trwa do kilku
dni, jego przebieg jest falujacy, nat¢zenie objawdw zmie-
nia si¢. Niekiedy przecigga si¢ do miesigca lub diuzej
1zwykle stanowi to zly prognostycznie czynnik dla zdro-
wia i zycia pacjenta — nierzadko konczy si¢ Smiercia, kto-
rej przyczyna sq choroby lezace u jego podstaw. Maja-
czenie jako ostre zaburzenie czynno$ci OUN stanowi
reakcje na choroby somatyczne, takie jak niewydolnos¢
krazenia, choroby ptuc, mocznica, encefalopatia watro-
bowa, hipoglikemia, niedokrwistoS¢, porfiria, endokry-
nopatie (zaburzenia czynnosci tarczycy, przytarczyc,
nadnerczy, przysadki), niedobory witamin (tiaminy, nia-
cyny, witaminy B,,, kwasu foliowego), zatrucia (lekami
0 dziataniu antycholinergicznym, alkoholem, koka-
ing, amfetaming, metalami), w zespotach odstawiennych
(alkohol, leki), w zakazeniach OUN i innych chorobach
OUN (urazy, obrzek, padaczka, krwiak podtwardow-
kowy, ogniskowe uszkodzenia), w stanach poopera-
cyjnych®. Towarzyszy rdwniez niektorym zaburzeniom
psychicznym: depresji, manii, schizofrenii; typowo po-
jawia sie jako objaw uboczny po leczeniu zabiega-
mi elektrowstrzgsowymi.

ZABURZENIA SWIADOMOSCI
PO ZABIEGACH EW

Zabiegom elektrowstrzasowym towarzyszg mniej lub
bardziej nasilone zaburzenia Swiadomosci w postaci
postictal delirium 1 interictal delirium®®. Postictal deli-
rium pojawia si¢ bezpoSrednio po zabiegu EW i trwa
od kilkunastu minut do godziny. Interictal delirium trwa
od kilku godzin do kilku dni po zabiegu, majac przebieg
falowy; moze si¢ pojawiC po okresie wzglednej norma-
lizacji Swiadomosci®®. Wprowadzenie znieczulenia
0g0lnego oraz zastapienie pradu sinusoidalnie zmien-
nego pradem typu brief pulse (impulsacja szpilkowa)
w latach 80. ubieglego wieku zmniejszyto ryzyko poja-
wienia si¢ pozabiegowego delirium®. Te modyfikacje
w technice wykonywania zabiegow EW ograniczyly ich
urazowos¢ oraz pozwolily na zmniejszenie dawki ener-
gii elektrycznej 7-10 razy przy zachowanym kryterium
skutecznego zabiegu, czyli takiego, po ktorym wystapit
napad padaczkowy typu grand mal trwajacy minimum
25 sekund wedtug zapisu EEG. Impulsacja szpilkowa
jest tez bardziej zblizona do naturalnego pobudzenia
elektrycznego neuronu, przeciwnie do pradu sinuso-
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idalnie zmiennego, gdy w fazie wzrostu napigcia, po
przekroczeniu indywidualnego progu drgawkowego 1 wy-
wolaniu czynno$¢ napadowej dalszy wzrost energii wy-
woluje efekt uszkadzajacy komorke nerwowg i/lub zja-
wisko wzrostu opornosci elektrycznej komorki (a wiec
wzrostu progu drgawkowego neuronu). To w prakty-
ce oznacza konieczno$¢ podwyzszania energii bodzca
w nastepnych zabiegach i zwigksza ryzyko dalszych po-
wikfan™*". Wptyw techniki wykonywania zabiegdw na
ich tolerancje, w tym na zaburzenia Swiadomosci, jest
nadal przedmiotem badan naukowych. Wiadomo, ze
jednostronna lokalizacja elektrod wigze si¢ z nizszg
deterioracjg poznawcza u pacjentOw niz zabiegi dwu-
skroniowe (kosztem jednak mniejszej skutecznoSci)®?.
Wprowadzone w latach 70. ubieglego wieku przez
Abramsa zabiegi dwuczolowe i upowszechnione obec-
nie na Swiecie (w Polsce dotychczas niestosowane) mo-
ga stanowic alternatywe dla zabiegdw jednostronnych
i dwuskroniowych, faczac zalety dobrej tolerancji tych
pierwszych i skuteczno$¢ tych drugich"™”. Wiadomo
réwniez, ze dobor dawki energii bodZca powinien by¢
ustalany wedtug indywidualnego progu drgawkowego
pacjenta mierzonego przed rozpoczeciem elektrotera-
pii, tak aby dawka ta przekraczata wartoS¢ progowaq
w niewielkim stopniu (2,5-4 razy)®". Zbyt duze dawki
energii wywotujg powiktania w postaci nasilonych za-
burzef Swiadomosci lub uposledzenia funkcji poznaw-
czych pacjenta, rOwniez skracajg napad padaczkowy"”.
Czgstos¢ wystepowania zaburzen Swiadomosci w postaci
pozabiegowego delirium oceniana jest na 7,5-100%"+*.
Niektorzy autorzy uwazaja podeszly wiek pacjenta za
czynnik predysponujacy do wystapienia zaburzefi Swia-
domosci po zabiegach EW"*** ale w cz¢Sci prac ta
hipoteza nie znajduje potwierdzenia"**. Najnowsze
doniesienia facza wystepowanie delirium z obecnoscig
zmian w mozgach obrazowanych w badaniu MRI w po-
staci ognisk o zwickszonej intensywnosci odbioru sygna-
tu, zwlaszcza w czasie T2 zaleznym®*”. Zmiany te zwykle
wystepujg w platach czotowych i/lub jadrach podstawy
1 hipotetycznie uszkadzajg potgczenia pomi¢dzy nimi,
odpowiadajac za zaburzenia funkcji poznawczych u tych
pacjentow przed zabiegami, a po zabiegach za rozwdj
delirium (rowniez za niska skutecznosc¢ terapeutycz-
ng zabiegOw)!¢'59252% By¢ moze wiasnie nie podeszly
wiek, ale obecnos¢ tych uszkodzen jest czynnikiem ryzy-
ka rozwoju delirium po zabiegach EW. Paula Tizepacz,
Polka z pochodzenia pracujaca na Uniwersytecie w Pitts-
burgu, zajmuje si¢ problematyka zaburzen Swiadomosci.
Sformufowata hipotez¢ o ,koficowej wspolnej drodze”
prowadzacej do wywolania zaburzen Swiadomosci®.
Stwierdza ona, ze zmiana przewodnictwa nerwowego
w kierunku ostabienia uktadu cholinergicznego oraz po-
budzenia uktadu dopaminergicznego stanowi ryzyko
rozwoju zaburzen Swiadomosci, ale jest jednoczeSnie
warunkiem efektu przeciwdepresyjnego zabiegow EW.
Kluczowe regiony mozgu, gdzie dochodzi do takich
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zmian w przewodnictwie, to kora przedczotowa i ptaty
skroniowe oraz jadra podstawy, a wtasnie w tych regio-
nach wykazano neuroobrazowaniem obecnoS¢ patolo-
gicznie zmienionych ognisk o hiperintensywnym sygna-
le w badaniu MRI**".

W opozycji do tych teorii ttumaczacych majaczenio-
genny mechanizm dzialania elektroterapii powstaty hi-
potezy o ,przeciwmajaczeniowym” dziataniu elektrow-
strzasow. Coraz czeSciej pojawiajg si¢ doniesienia, ze
w trakcie elektroterapii dochodzi do uwalniania czynni-
kow wzrostu neuronow i angiogenezy, ktorym przypisu-
je si¢ dziatanie poprawiajgce funkcje poznawcze pacjen-
tow po elektroterapii®. Na potwierdzenie dziatania
przeciwmajaczeniowego elektroterapii mozna zacytowac
prace, w ktorych opisano, ze t¢ metode leczenia stoso-
wano z dobrym skutkiem w leczeniu zaburzen Swiado-
moSci towarzyszacych ztoSliwemu zespotowi poneu-
roleptycznemu, po urazie czaszki oraz w majaczeniu
drzennym“***. Inni badacze sugeruja, ze wystapienie
delirium po wykonanym zabiegu EW jest predykato-
rem wysokiej skutecznoSci klinicznej zabiegu i poprawy
klinicznej u pacjenta®*¥. Zaobserwowali oni, ze deli-
rium towarzyszy elektroterapii, podobnie jak wczesniej
Spigczkom insulinowym oraz zabiegom psychochirur-
gicznym. Ponadto wystgpienie delirium poprzedzato
ustepowanie objawOw psychozy czy pobudzenia ma-
niakalnego. Stad hipoteza, ze wystepowanie zaburzen
Swiadomosci toruje droge ustepowaniu zaburzen psy-
chotycznych i afektywnych. Jeszcze inni badacze po-
rownuja jakoSciowe zaburzenia Swiadomosci o typie
zespotu majaczeniowego wystepujace po zabiegach EW
do psychoz ponapadowych opisywanych u pacjentow
z padaczka“®. Sugeruja oni, ze sg to te same jednostki
nozologiczne. Niektore prace donosza, ze towarzysza-
ca zabiegom EW farmakoterapia litem sprzyja wyste-
powaniu delirium po zabiegach®”. W innych pracach
pacjenci leczeni litem i elektrowstrzasami wykazywali
taki sam odsetek zaburzen Swiadomosci po zabiegach
jak pacjenci w grupie kontrolnej, ktdrzy litu nie otrzy-
mywali®®. Jedna z mozliwych interpretacji zaktada, ze
w trakcie elektroterapii zwicksza si¢ przepuszczalnose
bariery krew-mozg, co ulatwia przenikanie jonow litu do
mozgu 1 moze wywolywac reakcje neurotoksyczne®™.
Inni badacze zaktadaja, ze niedobdr witaminy B, — tia-
miny — z powodu niedozywienia czy wyniszczenia to-
warzyszacych czesto zaburzeniom psychicznym spra-
wia, ze pacjenci poddani elektroterapii sg narazeni na
rozwoj delirium®”. Sugerujg oni suplementacje tiaming
przed rozpoczeciem elektroterapii jako profilaktyke po-
elektrowstrzgsowych zaburzefi Swiadomosci.

ZABIEGI ELEKTROWSTRZASOWE
- CEL PRACY

Celem pracy badawczej bylo okreslenie czestosci poza-
biegowego delirium w podziale na postictal i interictal de-
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lirium oraz zbadanie zaleznoSci pomiedzy glebokoScig
zaburzen Swiadomosci a picia, wiekiem pacjenta, rozpo-
znaniem klinicznym, dfugosciq napadu padaczkowego
wywolanego przeptywem, pradu parametrami zastoso-
wanego pradu: energig dynamiczng, szerokoScig impulsu
pradowego, dtugoscig impulsu pradowego, czgstotliwo-
Scig, natezeniem pradu, iloScig wezesniej wykonywanych
zabiegOw, towarzyszacq farmakoterapia.

MATERIAL. I METODY

Badanie przeprowadzono w Klinice Psychiatrii Wieku
Podesziego i Zaburzen Psychotycznych Katedry Psychia-
trii Uniwersytetu Medycznego w fodzi. Badana grupa
liczyta 42 pacjentdw — 26 kobiet (62%) 1 16 mezczyzn
(38%). U badanych rozpoznano schizofreni¢ — 22 pa-
cjentow (52%), zaburzenia depresyjne — 16 pacjentow
(38%), zaburzenie schizoafektywne — 4 pacjentéw (10%).
Wiek pacjentow wynosit od 24 do 83 lat, Srednia — 44
lata, mediana 43,5 roku, SD — 13 lat. W badanej grupie
wykonano od 1 do 15 zabiegdw EW na pacjenta, facz-
nie 498 zabiegow EW. Zabiegi byly wykonywane 2-3 ra-
zy w tygodniu, przy dwuskroniowej lokalizacji elektrod,
z zastosowaniem pradu typu brief pulse. Pacjenci byli
w stanie znieczulenia ogdlnego uzyskiwanego podaniem
lekdw nasennych z grupy barbiturandw lub niebarbitu-
rowych pochodnych, lekow zwiotczajacych migSnie oraz
lekow cholinolitycznych. Czas napadu padaczkowego
oceniano na podstawie monitorowanego w trakcie za-
biegu zapisu EEG. Zabieg EW uznano za skuteczny, gdy
czynno$¢ napadowa trwafa co najmniej 25 sekund. Do
pomiaru zaburzef Swiadomosci wybrano skale Memo-
rial Delirium Assessment Skale wg. Breitbarta“”. Jest
to maksymalnie 30-punktowa skala, wynik 13 punktow
1 wiecej Swiadezy o obecnosci delirium. Pomiaru doko-
nywano dwukrotnie — okoto 10 minut po zakoficzconym
zabiegu EW (MDAS 1) i okolo 7 godzin po zabiegu
EW (MDAS 2). Pierwszy pomiar $wiadczyt o gigbo-
kosci postictal delirium, drugi o interictal delirium. Do
analizy statystycznej uzyto modeli regresji liniowej
jedno- i wielowymiarowego przy poziomie istotnosci
alpha=0,05. Do okreslania kluczowych zaleznosci za-
stosowano czgstkowe wspotczynniki korelacji, ktore
w wielowymiarowych modelach regresji liniowej opisu-
ja zaleznoSci pomiedzy zmienng objasniang a okreSlo-
ng zmienng objasniajacy przy wyeliminowaniu wptywu
innych zmiennych objaSniajacych.

WYNIKI

W badanej grupie u 5 pacjentow (11,9%) odstapiono od
kontynuacji zabiegow EW z uwagi na nasilone pozabie-
gowe zaburzenia Swiadomosci. Zaburzenia Swiadomo-
Sci o charakterze przemijajacym wystapily u 28,6% do
52,6% pacjentow w kolejnych zabiegach EW (postictal

28 delirium) 1 0od 0 do 10% (interictal delirium). Numer za-

biegu EW (Swiadczacy o liczbie wezesSniej wykonywa-
nych zabiegdbw EW) nie odgrywat roli, co w praktyce
oznaczato, ze prawdopodobienstwo wystgpienia po-
zabiegowego delirium byto mniej wigcej takie samo za-
rowno na poczatku, w Srodku, jak i pod koniec serii
15 zabiegow EW.

Gilebokos¢ postictal delirium byta dodatnio skorelowana
z dtugoscig napadu padaczkowego, zwlaszcza w pierw-
szych oSmiu zabiegach EW, rowniez ze wzrostem daw-
ki elektrycznej pradu i wzrostem wartosci jednego z para-
metréw pradu — szerokosci impulsu. Gigbokosc¢ interictal
delirium byta dodatnio skorelowana ze wzrostem daw-
ki energii dynamicznej pradu oraz ze wzrostem wartosci
szerokoSci impulsu. Ponadto w grupie pacjentow z roz-
poznaniem schizofrenii obserwowano bardziej nasilo-
ne zaburzenia Swiadomosci zardwno postictal delirium,
jak i (czeScie)) interictal delirium, zwtaszcza w pierw-
szych czterech zabiegach EW, anizeli w grupie pacjen-
tOW z rozpoznaniem zaburzei depresyjnych (pacjenci
z rozpoznaniem zaburzenia schizoafektywnego osig-
gali wyniki poSrednie). Wptyw wieku 1 plci pacjenta
na wystapienie pozabiegowego delirium byl niejedno-
znaczny. Obserwowane zaleznoSci mialy charakter za-
réwno dodatni, jak i ujemny. W szczeg6lnosci odnoSnie
korelacji z wiekiem pacjenta pojawily si¢ 3 korelacje
ujemne i 2 korelacje dodatnie, co nie potwierdza po-
wszechnej opinii, ze im starszy pacjent, tym wicksze ry-
zyko pozabiegowych zaburzefi Swiadomosci. Jednakze
badana grupa nie byta ,,bardzo starg” grupa pacjentow
— Srednia wieku 44 lata z odchyleniem standardo-
wym 13 lat daje rozrzut wokot Sredniej od 31 do 57 lat
(rownomierny — mediana 43,5 roku). Wyniki dotyczace
korelacji pomiedzy nasileniem zaburzefi Swiadomosci
po zabiegach EW i wiekiem pacjenta nalezy wi¢c trak-
towac jako wstepne 1 wymagajace dalszych badan.

OMOWIENIE WYNIKOW

Otrzymane wyniki sg zgodne z danymi z piSmiennictwa
o potencjalnie uszkadzajacym dziafaniu duzych dawek
energii na funkcje poznawcze pacjenta®’. Jednakze na-
lezy zaznaczyc, ze standardowa procedura wykonywa-
nia zabiegdbw EW w Katedrze Psychiatrii w Lodzi nie
przewiduje wyznaczania indywidualnego progu drgaw-
kowego pacjenta przed rozpoczeciem elektroterapii.
NieznajomoS¢ tego parametru uniemozliwia badanie
glebokosSci zaburzen Swiadomosci po zabiegach EW
w zaleznoSci od nadwyzki zastosowanej energii elek-
trycznej impulsu ponad warto$¢ indywidualnego progu
drgawkowego definiowanego jako najmniejsza warto$¢
energii wywolujaca u pacjenta napad padaczkowy trwa-
jacy co najmniej 25 sekund. Dostepne piSmiennictwo
okreSla przekroczenie wartosci progowej ponad zaleca-
ne proporcje czynnikiem ryzyka wystgpienia zaburzef
funkcji poznawczych i zaburzefi Swiadomosci po elek-
troterapii. Tymi proporcjami dla dwustronnej lokaliza-
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cji elektrod jest uzycie energii przekraczajacej okoto
2,5-krotnie indywidualny prog drgawkowy pacjenta.
Wyzsze wartoSci nadwyzki energii elektrycznej nie tyl-
ko zmniejszajq tolerancj¢ zabiegdw, ale przyjmuje si¢
rowniez, ze mogg skracac napad padaczkowy"™. Jed-
noczeSnie wiadomo, ze wartoS¢ indywidualnego progu
drgawkowego roSnie w trakcie cyklu zabiegow EW (tzw.
uodpornienie na prad). Wzrost ten jest szacowany na
47-50% w okresie do piatego, siodmego zabiegu oraz
na 42-99% do ostatniego zabiegu“**’. Ze wzgledu na
zmian¢ wartoSci indywidualnego progu drgawkowe-
go podczas cyklu zabiegdw nalezatoby szacowac jego
wartoS¢ przed kazdym zabiegiem EW. W najnowszych
konwulsatorach zastosowane sg programy komputero-
we, ktdre szacujg wartoS¢ progu z zabiegu na zabieg
na podstawie analizy zapisu EEG z ostatniego zabiegu,
co umozliwia ptynne dostosowanie dawki energii z za-
biegu na zabieg"”.

W dostepnym piSmiennictwie nieliczne sq badania po-
twierdzajace zwigzek zaburzen Swiadomosci po zabiegu
EW z dtugoscia napadu padaczkowego. Obowigzujace
kryterium czasowe diugosci napadu, tj. 20-30 (najcze-
Sciej 25) sekund wedlug zapisu EEG zostafo zatwier-
dzone przez American Psychiatric Association w 1990
roku®. WartoS¢ ta jest dolng granicg diugosci napadu,
nie jest okreSlona gorna jego granica, ktorej wyznaczni-
kiem mogloby by¢ bezpieczenstwo elektroterapii. W pi-
Smiennictwie przyjeta jest definicja przedtuzonego na-
padu padaczkowego trwajacego wediug Royal College
of Psychiatrists powyzej 2 minut® lub wedtug American
Psychiatric Association powyzej 3 minut®. Czgstos¢
przedtuzonych napadow padaczkowych oceniana jest
na 1-2%(44), w innym badaniu na 6,4% dla napadow
trwajacych powyzej 2 minut i 2,6% dla napadow trwa-
jacych powyzej 3 minut®. W przedstawionej analizie
podjeto prOb¢ wyznaczenia progowej maksymalnej
diugosci napadu, dla ktorej ryzyko rozwoju pozabiego-
wego delirium jest zerowe lub minimalne. Niestety, nie
udato si¢ wyznaczy€ tej wartoSci w sposob jednoznacz-
ny za pomocg stosowanych w tym badaniu metod sta-
tystycznych, jednakze z obserwacji klinicznych wyni-
ka, ze napad padaczkowy nie powinien trwac diuzej niz
60 sekund. Wydfuzony czas napadu jest wymieniony
jako czynnik ryzyka pozabiegowego delirium przez nie-
ktorych badaczy?, ktorzy zalecaja wygaszanie czynnosci
napadowej przez dozylne podawanie benzodwuazepin
lub lekow uzywanych do znieczulenia og6lnego (np.
propofolu lub methohexitalu)*”. Jedno z retrospektyw-
nych badan dotyczacych pozabiegowego delirium wy-
klucza wptyw Sredniego czasu trwania napadu padacz-
kowego na jego rozwoj (rOwniez wptyw wieku i pici
pacjenta)*?. Natomiast do czynnikOw ryzyka rozwoju
zaburzen Swiadomosci typu postictal iinterictal delirium
zalicza dwustronng lokalizacje elektrod, leczenie litem to-
warzyszace zabiegom EW oraz nieprawidiowosci w za-
pisie EEG w postaci przetrwalej czynnosci napadowej
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bez napadu motorycznego. Ta ostatnia moze przedtu-
zac si¢ od kilku do kilkunastu dni w postaci niedrgaw-
kowego stanu padaczkowego, a klinicznie objawiac za-
burzeniami SwiadomoSci nazywanymi przez badaczy PID
— postictal delirium™ lub PIA - postictal agitation™.
Czesto$¢ zaburzen oceniana jest na mniej wiccej 34%
po kolejnych zabiegach EW oraz u 8,3% pacjentow roz-
wija si¢ delirium po kazdym zabiegu EW“®. Niedrgaw-
kowy stan padaczkowy pojawia si¢ cz¢Sciej u mtodych
pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii*”, jak rowniez
u pacjentOw ze zmianami organicznymi w platach czoto-
wych®"). Leczenie niedrgawkowego stanu padaczkowe-
go przez podawanie dozylne niskich dawek benzodwu-
azepin jest zbiezne z logicznym wnioskiem, jaki nasuwa
si¢ po analizie wynikow badania, aby wygaszaC napady
drgawkowe trwajace powyzej 60 sekund z uwagi na ry-
zyko wystapienia postictal delirium.

W piSmiennictwie naukowym dostepne sg badania opi-
sujace wplyw poszczegolnych parametrow pradu na ob-
nizanie lub podwyzszanie indywidualnego progu drgaw-
kowego. Pod tym wzgledem wzrost szerokosci impulsu
pradu wywotuje wzrost indywidualnego progu drgaw-
kowego, a wigc koniecznoS¢ uzycia wyzszych dawek pra-
du do wywotania napadu padaczkowego®>***. Mniej
jest doniesienn o wywieranych efektach biologicznych
poszczegllnych parametrow pradu, w tym szerokosci
impulsu pradowego. Udowodniono, ze wzrost szeroko-
Sci impulsu pradowego jest skorelowany ze wzrostem
czestosci akgji serca w trakcie zabiegu EW®**. Brak jest
doniesiefi 0 potencjalnym wplywie wzrostu tego para-
metru na pozabiegowe zaburzenia SwiadomoSci u pa-
cjenta. Jednakze taki wptyw moze by¢ wyprowadzo-
ny z definicji szerokosSci pradu, poniewaz parametr ten
okresla czas ekspozycji neuronu na pojedynczy puls
elektronow w trakcie stymulacji. Wzrost czasu ekspozy-
cji powoduje, ze cz¢SC strumienia elektronu trafia na
okres refrakeji — niepobudliwosci neuronu, powodujac
niepotrzebne bodzcowanie elektryczne i efekt potencjal-
nie uszkadzajacy. Wyniki przeprowadzonego badania
potwierdzajg ten efekt w postaci poglebiania si¢ zaburzen
Swiadomosci (postictal i interictal delirium) wraz ze wzro-
stem szerokoSci zastosowanego impulsu pradowego.
Udziat czynnikdw niepoddajacych si¢ kontroli zewngtrz-
nej, tj. wieku i plci pacjenta oraz rozpoznania kliniczne-
go w rozwoju pozabiegowego delirium byt niejedno-
znaczny. Nalezy jednak podkreslic, ze zaobserwowano
wickszg podatnoS¢ pacjentow chorych na schizofreni¢
na rozwQj pozabiegowych zaburzen Swiadomosci ty-
pu zarOwno postictal delirium, jak i interictal delirium,
zwlaszcza w pierwszych zabiegach EW. Ta obserwacja
jest zbiezna z doniesieniami z piSmiennictwa, ze niedr-
gawkowy stan padaczkowy, ktdremu zawsze towarzysza
zaburzenia Swiadomosci, czeSciej pojawia si¢ u mtodych
»schizofrenikdw”*”. Co wigcej, autorzy sugeruja, zeby
w kazdym przypadku wystgpienia przediuzajacych si¢
zaburzen Swiadomosci po zabiegu EW brac¢ pod uwa-
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ge powiktanie w postaci niedrgawkowego stanu padacz-
kowego i wykonywac¢ dodatkowe badanie EEG w celach
diagnostycznych“~°.

METODY ZAPOBIEGANIA ZABURZENIOM

SWIADOMOSCI PO ZABIEGACH EW
OPRACOWANE NA PODSTAWIE
OTRZYMANYCH WYNIKOW

Na podstawie prezentowanych powyzej wynikow bada-
nia mozna zaproponowac nast¢pujace metody zapobie-
gania pozabiegowym zaburzeniom Swiadomosci:

wygasza¢ napady padaczkowe trwajgce powyzej
1 minuty dozylnym podaniem niskich dawek ben-
zodwuazepin;

starannie dobiera¢ dawke energii elektrycznej, naj-
lepiej po uprzednim wyznaczeniu indywidualnego
progu drgawkowego pacjenta, unika¢ nadmiernego
zwickszania dawki energii elektrycznej podczas cy-
klu zabiegow;

unika¢ stosowania wysokich szerokosci impulsu pra-
dowego (np. powyzej 1 milisekundy);
monitorowac stan Swiadomosci pacjentdw z rozpo-
znaniem schizofrenii, zwlaszcza podczas pierwszych
zabiegow EW;

W razie wystapienia zaburzen Swiadomosci typu inter-
ictal delirium brac pod uwage stan padaczkowy nie-
drgawkowy w diagnostyce roznicowej i leczeniu.
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