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1. Elektrowstrzasy (EW)

W $wietle wieloletnich do§wiadczen klinicznych i badan kontrolowanych EW
nalezy uzna¢ za metode o udowodnionej skuteczno$ei w terapii depresji (dowody
typu A) (M. Fink, 1979, 2001, WM. Mc Donald i wsp. 2002, C.P. Freeman, 1995,
L. Kalinowsky i wsp., 1982, A. Kalinowski, 2003). Wszystkie standardy terapii
depresji uwzgledniaja EW jako metode skuteczna i bezpieczna. Wskaznik uzyski-
wanych popraw w epizodach depresji miesci si¢ w przedziale 60-80% i uchodzi za
najwyzszy wéréd dostgpnych metod leczenia depresji. Przewaza opinia, ze zabiegi
dwustronne sa bardziej bezpieczne niz jednostronne. Zabiegi EW sa wykonywane
w stanie znieczulenia ogdlnego i zwiotczenia miesniowego. W nowoczesnych apa-
ratach efekt dziatania pradu na o.u.n. jest oceniany za pomocg zapisu eeg.

Liczba zabiegdw na jedna kuracje mieéci si¢ w przedziale 10-19. Po zakoncze-
niu kuracji u cze$ci chorych zachodzi potrzeba stosowania lekow przeciwdepre-
syjnych w celu zapobiezenia nawrotom epizodow depresyjnych (w zaburzeniach
depresyjnych nawracajacych) lub nawrotowi objawdéw tego samego (leczonego)
epizodu depresyjnego.

Wskazania

Od lat osiemdziesigtych wérdd psychiatréw panuje powszechna zgoda, ze EW
stosuje sig¢ glownie w leczeniu glebokich zaburzen depresyjnych, szczegdlnie
z nasilonymi mys$lami i tendencjami samobédjczymi.

U chorych z zaburzeniami afektywnymi, takze dwubiegunowymi, w zaburze-
niach depresyjnych nawracajacych i w pojedynczych epizodach depresyjnych EW
stosuje sig jako metode z wyboru w nastgpujacych sytuacjach:

1. w zaburzeniach afektywnych o obrazie:
® depresji psychotycznej,
® depresji z wybitnie nasilonymi my$lami i tendencjami samobdjczymi,
ostupienia depresyjnego lub znacznie nasilonego zahamowania psycho-
ruchowego, szczegolnie gdy choremu grozi odwodnienie i wyniszczenie
z powodu dlugotrwalego nieprzyjmowania positkow,
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® w zaburzeniach depresyjnych ze znacznie nasilonym niepokojem psycho-
ruchowym (agitacja), ktérego opanowanie wymagalby stosowania wielu
lekow (polipragmazja) i/lub unieruchomienia chorego,

® w zaburzeniach depresyjnych u chorych ze wspoélistniejacymi chorobami
somatycznymi uniemozliwiajacymi stosowanie jakichkolwiek lekow psycho-
tropowych (agranulocytoza, duza leukopenia, powazne uszkodzenie migzszu
watroby i in.),

2. w katatonii ostrej (tzw. katatonia $miertelna),

3. w ostrej manii (ze zmaceniem $wiadomosci) u chorych, u ktérych leki psycho-
tropowe sa nieskuteczne lub nie mozna ich zastosowac, a zwlaszcza gdy chore-
mu grozi wyczerpanie z powodu nie dajacego si¢ opanowaé podniecenia
psychoruchowego i gdy farmakoterapia stwarza duze ryzyko wystapienia po-
wiktan somatycznych.

EW jako metoda leczenia drugiego rzutu sa stosowane w:

@ depresjach lekoopommych,

® depresjach przewleklych w przebiegu zaburzen afektywnych,

® u 0s0b w wieku podesztym, zwlaszcza przy wspolistniejacych schorzeniach
somatycznych,

@ u kobiet w cigzy w zaburzeniach afektywnych (ciezkich depresjach),
schizofrenicznych i schizoafektywnych,

® zlo§liwym zespole neuroleptycznym,

@ schizofrenii katatonicznej,

® schizofrenii opornej na inne metody terapii (z wylaczeniem schizofrenii
przewlektey).

Przeciwwskazania

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do stosowania EW sa choroby przebiega-
jace ze wzmozeniem ci$nienia $rodczaszkowego oraz — zdaniem wielu autoréw
— $wiezy zawal migénia sercowego i §wiezy krwotok wewnatrzczaszkowy.

Do przeciwwskazan wzglednych naleza:

® duzy tetniak mozgu lub tetnicy gtownej,

® odklejenie siatkowki,
guz chromochtonny nadnerczy (phaeochromocytoma),
zakrzepowe zapalenie zyt,
jaskra z zamknietym katem przesaczania,
miejscowe uszkodzenie mézgu,
choroby zwigkszajace ryzyko zwiazane ze stosowaniem znieczulenia og6l-
nego (infekcje goérnych drog oddechowych, choroby krtani i jamy ustnej
zmniejszajace droznos¢ gérnych droég oddechowych, stgzenie hemoglobiny
nizsze od 10 g/dl),
® nieskutecznos¢ EW w czasie uprzednich kuracji,
® wystgpienie istotnych niepozadanych objawéw somatycznych i psycholo-

gicznych w czasie obecnej kuracji.
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Objawy niepozqdane, powiklania

Najpowazniejszym powiklaniem zwigzanym z EW, na szczg$cie rzadkim, jest
zgon. W literaturze podawany jest wskaznik — 2 zgony na 100 tys. zabiegow.
Do zgonu dochodzi tuz po zabiegu; jest on skutkiem niemiarowosci komorowej,
zatrzymania serca, zakrzepu naczyn wiencowych.

Do innych powaznych powiklan naleza: zawal mig$nia sercowego, niewydol-
no$¢ wiencowa, migotanie komor, zatrzymanie serca, zapa$¢ sercowo-naczynio-
wa, pekniecie tetniaka serca lub mozgu, tetnicy glownej. Rzadko wystepuja:
przedtuzony bezdech u chorych z niska aktywnoscia pseudocholinesterazy, co
przedluza dziatanie sukcynylocholiny (powiktanie obserwowane u chorych na
jaskre otrzymujacych pilokarping, obniZzajaca aktywno$¢ cholinesterazy), kurcz
krtani, stan padaczkowy. Ponadto moga sie pojawi¢ napady drgawkowe tzw.
pdzne, ktorych ryzyko wystapienia jest zwigkszane przez stosowanie eufiliny,
wysokich dawek niektorych neuroleptykow, soli litu, obecno$¢ zaburzen elektro-
litowych i stosowanie wiecej niz jednego zabiegu w czasie sesji terapeutyczne;.
Przedtuzajacy si¢ napad drgawkowy zwigksza mozliwos¢ wystgpienia zaburzen
$wiadomosci i pamigcei po napadzie.

Do najczestszych objawow niepozadanych zwigzanych z leczeniem EW nale-
73 zaburzenia pamigci, do stosunkowo czestych — bole glowy, miesni, nudnosci,
wymioty. Moga sie zdarza¢ uszkodzenia zgbow.

Opisywano wystgpowanie po zabiegu reakcji paniki, leku, gwattownego pod-
niecenia i zespotu ostrych zaburzen §wiadomosci, ktérych powstaniu sprzyjaja:
sedziwy wiek chorego, zaburzenia procesOw poznawczych przed leczeniem,
wspotistniejace powazne choroby somatyczne, zwlaszcza neurologiczne, jedno-
czesne z EW podawanie lekow psychotropowych.

U 1% chorych leczonych zabiegami jednostronnymi, a u 2% dwustronnymi
stwierdzano trwate zaburzenia pamigci. Aby zmniejszy¢ ryzyko zaburzen proce-
sOw poznawczych i zaburzeni pamigci zwiazanych z leczeniem EW, nalezy:

® stosowacé zabiegi jednostronne (zwlaszcza u 0s6b pracujacych umystowo),

® stosowac raczej dwa, a nie trzy zabiegi w tygodniu,

® stosowac odpowiednie dawki pradu,

® odpowiednio umiejscowic¢ elektrody,

® podawac tlen w czasie zabiegu (wentylowac chorego),

® stosowac leki takie, jak piracetam, fizostygmina, T, kofeina.

Monitorowanie chorych z zaburzeniami rytmu serca, niedokrwieniem migsnia
sercowego, wszystkich 0sob w wieku podesztym, a takze kobiet w ciazy w czasie
kazdego zabiegu zwigksza bezpieczenstwo kuracji.

EW u kobiet w cigzy

EW moga by¢ stosowane w kazdym trymestrze ciazy; sa oceniane jako bez-
pieczne w II i III trymestrze (mniej danych o I trymestrze), maja przewage nad
farmakoterapia, poniewaz wiaze si¢ z nia ryzyko teratogennego dziatania na ptod.
Uwaza sieg, ze ryzyko teratogennego dziatania lekoéw anestezjologicznych nie jest
wigksze od ryzyka zwiazanego z lekami. psychotropowymi. Nie stwierdzono, aby
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EW ujemnie wplywaty na rozwdj noworodka. Nalezy zastrzec, ze metodg tg nale-
zy stosowaé tylko wtedy, kiedy przewiduje sig dobry efekt leczniczy, i w sytua-
cjach, kiedy zachodzi konieczno$¢ uzyskania poprawy w krotkim czasie. Dobrym
prognostykiem poprawy jest obecno$¢ w obrazie choroby objawéw afektywnych,
zwlaszcza depresyjnych.

Technika zabiegu

Zabieg wykonuje zespo6l zlozony z doswiadczonego psychiatry, anestezjologa
i wyszkolonej w tym celu pielggniarki. Zadaniem psychiatry jest obstuga aparatu do
EW, dobdr odpowiedniej dawki pradu potrzebnej do wywotania pelnego napadu,
ocena przebiegu napadu. W zabiegach dwustronnych elektrody umieszcza si¢ w oko-
licach czolowo-skroniowych lub skroniowo-ciemieniowych. Przy stosowaniu
zabiegb6w jednostronnych (wedlug d’Elia) elektrode skroniowa (dolna) umieszcza
sie na potkuli niedominujacej 3 cm nad punktem Srodkowym na linii taczacej kat
oczodolu z przewodem stuchowym zewngtrznym, a elektroda ciemieniowa (goérna)
3 cm ponizej mediany czaszki w linii przewodu shuchowego zewngtrznego.

Anestezjolog podaje dozylnie atroping 0,5-1 mg, tiopental 3,5-4,5 mg/kg i sko-
line 0,5-0,75 mg/kg, prowadzi sztuczne oddychanie i monitoruje czynno$ci
zyciowe pacjenta.

Pielegniarka przygotowuje pacjenta, stosujac odpowiedni zel, sama wodg, roz-
twor alkoholu z matg iloscia soli fizjologicznej, tampony nasycone solg fizjolo-
giczng celem zmniejszenia oporu skory w miejscach umiejscowienia elektrod. Tuz
przed zabiegiem usuwa u pacjenta spinki z wloséw, wszelkie ozdoby i protezy
zebowe, rozluznia ubranie.

Zagadnienia prawne

W éwietle rozporzadzenia Ministra Zdrowia (w zwiazku z art. 33 ustawy o ochro-
nie zdrowia psychicznego z dmia 19.08.1994) EW naleza do grupy $wiadczen
zdrowotnych, ktorych stosowanie wymaga zgody pacjenta lub jego przedstawiciela
ustawowego (dotyczy oséb przyjetych do szpitala psychiatrycznego bez zgody).

2. Deprywacja snu (bezsenne noce, sleep deprivation, ang.)

Deprywacja snu, (catkowite lub czgSciowe) pozbawienie snu nocnego jest
stosowana jako pomocnicza metoda leczenia zaburzen depresyjnych. Po raz pierw-
szy opisana przez Pfluga i Tolle’go (1971). Skuteczna (doraznie) w réznego ro-
dzaju zaburzeniach depresyjnych (skuteczniejsza w depresjach typu endogennego
niz w depresjach neurotycznych) (Wu i Bunney, 1990), oraz w depresjach w prze-
biegu choroby afektywnej dwubiegunowej niz w przebiegu zaburzenia depresyj-
nego nawracajacego (Szuba i wsp., 1991). Na dorazna skuteczno$¢ deprywacji
snu w leczeniu depresji wskazuja wyniki badah randomizowanych (Kuhs i wsp,
1996.), nie ma natomiast badan z kontrola placebo ze wzgledu na charakter tej
metody leczenia. W wigkszo$ci badan opisywano efekt pojedynczej bezsennej (lub
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czeSciowo bezsennej) nocy. Niewiele badan dotyczy dluzszych serii zabiegdw.
Nie wiadomo, czy skuteczno$é pierwszej bezsennej nocy pozwala na przewidy-
wanie skuteczno$ci nastepnych — efekt taki stwierdzili co prawda Holsboer-
-Traschler i wsp. (1988), ale nie potwierdzili go Kuhs i wsp. (1996). Trwalo§¢
efektu przeciwdepresyjnego jest niewielka, z reguty objawy depresji nawracajg po
kolejnej przespanej nocy lub nawet po krétkiej drzemce w ciagu dnia (zwlaszcza
w godzinach porannych) (Wiegand i wsp., 1993), stad tez zastosowanie metody
jest ograniczone. Wydtuzenie przeciwdepresyjnego efektu bezsennej nocy mozna
uzyskac laczac deprywacje snu z fototerapia (Colombo i wsp., 2000). Deprywacja
snu jest réwniez wykorzystywana do potencjalizacji efektu terapeutycznego
lekow przeciwdepresyjnych (Kuhs 1 wsp., 1996), jednak skuteczno$¢ takiego
postgpowania wymaga potwierdzenia w szerszych badaniach kontrolowanych.

Objawy niepozqdane
Po bezsennej nocy obserwuje sig niekiedy krotkotrwate pogorszenie stanu psy-
chicznego, sennos¢ oraz zmiang fazy na hipomaniakalna (rzadziej maniakalng).

3. Fototerapia

Fototerapia, ekspozycja na jaskrawe, najczesciej biate, $wiatlo o natezeniu od
2500 do 10000 lukséw jest stosowana jako leczenie z wyboru w terapii depresji
zimowej w przebiegu choroby afektywnej sezonowej. Wyniki randomizowanych
badan kontrolowanych potwierdzaja skuteczno$¢ stosowania fototerapii w tym
wskazaniu (Eastman 1 wsp., 1998). Wyniki badan dotyczacych leczenia swiattem
depresji o przebiegu niesezonowym sa niejednoznaczne — wskazywano zar6wno
na skuteczno$é¢ porownywalna z lekami przeciwdepresyjnymi, jak 1 na zupelny
brak skutecznosci. Zagadnienie wymaga dalszych badan.

Fototerapia stanowi standard postgpowania terapeutycznego w leczeniu depre-
sji zimowej i jest stosowana jako metoda wspomagajaca w depresjach innego typu.

Zabiegi fototerapii stosuje si¢ zwykle przez 14-30 dni, codzienne, w zalez-
nosci od intensywno$ci $wiatta od p6t godziny do 2 godzin.

Objawy niepozadane: powazniejszych nie obserwowano. Opisano pojedyncze
przypadki zmiany fazy na maniakalna.

4. Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna
(transcranial magnetic stimulation — TMS)

Przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (stosowana takze jako powtarzajaca
sie przezczaszkowa stymulacja — rTMS) jest procedura nieinwazyjng, polegajaca na
dziatanie na wybrany rejon mézgu zmiennego pola magnetycznego (generujacego
pole elektryczne) w celu pobudzenia danego obszaru. W psychiatrii sa podejmowa-
ne proby stosowania rTMS gléwnie w stanach depresyjnych. Najczgstszym celem
stymulacji jest grzbietowo-boczna kora przedczolowa. Przeprowadzono randomi-
zowane badanie z kontrolg placebo (George 1 wsp., 2000, Berman, 2000), ale ich
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wyniki nie sa jednoznaczne. Wielkos¢ efektu w przypadku rTMS w leczeniu de-
presji ocenia si¢ jako niewielka i zmienng by¢ moze zalezna od intensywnosci
impulsu (Padberg, 2002). W chwili obecnej metode uznaje sig za eksperymentalna
i wymagajaca dalszych badan. Kuracja rTMS trwa od 5 do 20 dni (wg réZznych
zrodet) podcezas 1 zabiegu stosuje sig od 200 do 2000 bodzcow.

Stosowanie rTMS stwarza ryzyko wystapienia napadow drgawkowych.

5. Stymulacja nerwu blednego

Stymulacja nerwu blednego (vagus nerve stimulation — VNS) jest procedura
inwazyjng stosowana w leczeniu padaczki opornej na farmakoterapig. Poniewaz
zaobserwowano zmiany nastroju u leczonych w ten sposéb chorych, przepro-
wadzono wstepne badania dotyczace mozliwosci stosowania tego typu zabiegdw
u 0s6b z depresja lekooporna. Wstgpne wyniki badan sa zachecajace.

Tabela 1. Elektrowstrzasy — interakcje

Leki Postgpowanie Nastgpstwa kliniczne
Tréjpierscieniowe leki e efekty sercowo-naczyniowe odstawienie przed kuracja EW
przeciwdepresyjne + leki| (zatrzymanie pracy serca,
anestezjologiczne migotanie komor)

e bradykardia
® obniZzenie progu drgawkowego

Inne leki przeciwdepre- | @ znaczne obniZenie progu odstawienie przed kuracja EW
syjne (amoksapina, drgawkowego

maprotylina, trazodon) | @ stan padaczkowy

® zaburzenia rytmu serca
Selektywne inhibitory e dzialanie drgawkorodne odstawienie na dwa tygodnie
wychwytu serotoniny o wydluzenie lub skrocenie czasu przed planowana kuracja EW
(fluwoksamina, trwania napadu (w przypadku fluoksetyny
fluoksetyna, paroksetyna, | ® teoretyczna mozliwos¢ wystapienia| 35 tygodni)
sertralina) zespotu serotoninowego

@ mozliwo$¢ interakcji z lekami

anestezjologicznymi

Bupropion e wydtuzenie czasu trwania napadu | odstawienie przed kuracja EW

® majaczenie ponapadowe

IMAO

przeciwwskazanie do podawania | odstawienie na 2 tygodnie

lekéw anestezjologicznych i obni- | przed kuracja EW

zajacych ci$nienie tgtnicze krwi

(w razie takiej potrzeby podczas

zabiegu EW)

® hiper- i hipotensja, goraczka,
drgawki, wygdrowanie odruchdw,
hepatotoksycznosé

e podwyzszenie progu drgawkowego
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Tabela 1. Elektrowstrzasy — interakcje (2)

Leki Postepowanie Nastepstwa kliniczne
Benzodiazepiny e skrocony czas trwania napadu odstawienie na kilka dni
® podwyzszenie progu drgawkowego | przed kuracja EW, stopniowe
® obnizenie progu drgawkowego obnizanie dawki do dawki
® mniejsza skuteczno$¢ terapeutyczna | koniecznej (w szczegdlnych
EW, konieczno$é wigkszej liczby | przypadkach)
zabiegéw do uzyskania efektu
terapeutycznego
Alprazolam ® oslabienie dziatania przeciwdepre- | odstawienie przed kuracja EW
syjnego EW jednostronnych
® nasilenie zaburzen pamigci
i proceséw poznawczych
Neuroleptyki e dziatanie hipotensyjne odstawienie przed kuracja

(zwlaszcza klozapina)

dziatanie drgawkorodne
(napady pdzne)

synergizm z EW i lepszy efekt
terapeutyczny w niektorych
postaciach schizofrenii

EW (klozapiny na 7-10 dni)

Lit

obniza prog drgawkowy
przediuza napad drgawkowy
zwieksza czynnosc cholinergiczna
mozgu i uwalnia acetylocholing
zwigksza przepuszczalno$é
bariery krew—moézg

nasilenie zaburzen pamigci

po zabiegu

przedluzone dziatanie
sukcynylcholiny

odstawienie na 7 dni przed
kuracja EW

Leki nootropowe
(piracetam)
Kofeina

Teofilina

agonista cholinergiczny
zmniejszajg zaburzenia pamigci (?)
wydluza czas trwania napadu

wydluza czas trwania napadu
stan padaczkowy

(opisy kazuistyczne)

zgon (opis kazuistyczny)

dane eksperymentalne
500-2000 mg dozylnie
10 min. przed zabiegiem EW

odstawienie przed kuracja EW

Leki B-adrenolityczne
(propranolol, labetolol,
osmolol)

podwyzszenie progu drgawkowego
skrécenie czasu trwania napadu
ryzyko bradykardii, hipotensji
zwalniaja czynno$¢ serca i obnizaja,
tetnicze cisnienie krwi (zmniejszajg
ryzyko powiklan sercowo-naczynio-
wych w czasie zabiegu EW)

propranolol 1-2 mg i.v.
(0,05-0,2 mg/kg i.v.),
labetolol i osmolol stosowane
w razie koniecznoS$ci obnize-
nia tgtniczeégo ci$nienia krwi
i tachykardii w czasie zabiegu

Leki anestezjologiczne
(tiopental, metoheksyton)

skracajg czas trwania napadu
zaburzenia rytmu serca
nasilenie amnezji po zabiegu
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Tabela 1. Elektrowstrzasy — interakcje (3)

Leki Postepowanie Nastgpstwa kliniczne
Hormony tarczycy ® potencjalizacja efektow
(tréjjodotyronina) przeciwdepresyjnych EW
® zmniejszenie zaburzen
amnestycznych
Blokery kanatu ® zmuiejszajg niedotlenienie mézgu
wapniowego w czasie zabiegu

® zmniejszaja zaburzenia pamieci (?)

Zréd

to: A. Kalinowski (2003)
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