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Summary

Aim. The aim of the study was to assess the efficacy and safety of electroconvulsive therapy
in a population > 65 years old.

Method. The study was naturalistic, retrospective. The study group included 65 patients,
women and men, hospitalized in the departments of the Institute of Psychiatry and Neurol-
ogy and undergoing ECT treatment. The authors analyzed the course of 615 ECT procedures
performed in 2015-2019. The effectiveness of ECT was assessed using the CGI-S scale.
Safety was assessed by analyzing side effects of the therapy, taking into account the somatic
diseases in the study group.

Results. As many as 94% of patients initially met the drug resistance criteria. In the
study group, no serious complications such as death, life-threatening condition, necessity to
be hospitalized in another ward or permanent health impairment were reported. In total, in
the whole group, adverse effects were reported in 47. 7% of older patients, in the majority of
cases (88%) they were of slight intensity and resolved without any particular intervention.
The most frequently observed side effect of ECT was an increase in blood pressure (55. 4%
of patients). Four patients did not complete ECT therapy due to side effects. In the majority of
patients (86. 2%) at least 8 ECT treatments were performed. ECT turned out to be an effective
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method of treatment in the population of patients over 65 years of age — response to treatment
was found in 76. 92% and remission in 49. 23% of the study group. The severity of the disease
according to the CGI-S scale was on average 5. 54 before and 2. 67 after the ECT treatment.

Conclusions. Tolerance of ECT is worse after 65 years than in younger age groups. Most
of the side effects are associated with underlying somatic diseases, mainly cardiovascular
problems. This does not change the fact that ECT therapy is highly effective in this popula-
tion and can be a very good alternative to pharmacotherapy, which, in this age group, is often
ineffective or causes side-effects.

Slowa klucze: leczenie elektrowstrzasowe, EW, pacjenci w wieku podesztym
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Wstep

Pomimo postepu w dziedzinie farmakoterapii, leczenie zaburzen psychicznych
w populacji pacjentow w wieku podesztym pozostaje nadal niezwykle trudnym
wyzwaniem dla klinicystoéw [1]. Wspotistnienie chordb somatycznych, interakcje
z lekami przyjmowanymi z ich powodu oraz zmiany farmakokinetyczne zachodzace
w starzejagcym si¢ organizmie przektadajg si¢ zarowno na gorszg tolerancje lekow
psychotropowych, jak i na ich mniejszg skutecznos¢. Czesto leczenie farmakologiczne,
nawet przy jego wielokrotnych modyfikacjach, nie przynosi spodziewanych rezultatow
lub powoduje nasilone dziatania niepozadane. Szczegolnie czgsty i bardzo powazny
problem zdrowotny stanowi w tej populacji depresja. Z uwagi na starzenie si¢ spote-
czenstwa staje si¢ ona coraz wigkszym problemem, zarowno w uje¢ciu indywidualnym,
jak i spoteczno-ekonomicznym [2]. Rozpowszechnienie objawdw depresyjnych u 0séb
powyzej 65. roku zycia siega 25% 1 wzrasta wraz z wiekiem [ 3, 4]. Wigkszos$¢ przypad-
kéw depresji w podesztym wieku to nawroty choroby afektywnej, ktora zaczeta si¢ na
wczesniejszym etapie zycia, chociaz nierzadko depresja pojawia si¢ po raz pierwszy
w wieku podesztym (depresja o pé6znym poczatku) [5].

Depresja w wieku podesztym ma zazwyczaj przewlekty przebieg, czgéciej i wezes-
niej niz u mlodszych chorych pojawiaja si¢ nawroty, prawdopodobnie z powodu stabszej
reakcji na leki [5]. W miare kolejnych nawrotow okresy poprawy sg coraz krotsze,
aremisje zwykle niepelne. Depresja w wieku podesztym bardzo czesto wspotwystepuje
z innymi chorobami somatycznymi. Wysoki odsetek wspotwystepowania notowany
jest zwlaszcza w przypadku chordb uktadu krazenia (20-30%), nowotwordw (40%)
choroby Parkinsona (20-50%) czy otgpienia (20-30%). Depresja nierzadko bywa tez
powiktaniem farmakoterapii choréb somatycznych. Badania pokazuja, ze depresja
w starszym wieku wigze si¢ z wysokim ryzykiem niesprawnos$ci, pogorszenia stanu
zdrowia somatycznego i ogolnie wigkszg Smiertelnoscig niz w mtodszych grupach
wiekowych [6-8].

Farmakoterapia, bedaca podstawowa metoda leczenia depresji, w wielu przypad-
kach u os6b w wieku podesztym okazuje si¢ niewystarczajaca. Szacuje si¢, ze u okoto
15-30% chorych moze wystgpowac lekoopornos¢ [9, 10]. W literaturze spotka¢ mozna
rozne proby definiowania pojecia lekoopornosci w depresji. W odniesieniu do cho-
rych z depresja nawracajaca, zwykle przez lekoopornos$¢ rozumie si¢ brak poprawy
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po zastosowaniu dwoch kolejnych kuracji lekiem przeciwdepresyjnym z rdznych
klas terapeutycznych, stosowanych w dawce terapeutycznej, przez odpowiedni czas
[11-13]. W przypadku depresji w przebiegu ChAD pojecie lekoopornosci jest bar-
dziej ztozone. Zazwyczaj definiuje si¢ ja jako brak reakcji na dwie proby leczenia
przeciwdepresyjnego przy rownoczesnym stosowaniu leku normotymicznego [14].
W odniesieniu do schizofrenii najbardziej rozpowszechniona definicja lekoopornosci
moéwi o braku remisji, nawrotach objawow lub objawach nietolerancji przy stosowa-
niu dwoéch réznych lekow przeciwpsychotycznych lub klozapiny w odpowiednich
dawkach, przez wystarczajaco dhugi czas (wedhug czesci autorow minimum 2 lata)
[15, 16]. W literaturze nie ustaje jednak dyskusja odnosnie do tego, ile prob leczenia
1 jakie terapie powinny by¢ podjete, zanim u danego pacjenta zostanie rozpoznana
lekoopornos¢ i co nalezy wlasciwie rozumie¢ pod tym pojeciem [17, 18].

Dodatkowe trudno$ci terapeutyczne stwarza tez czg¢stsze niz w mtodszych
grupach wiekowych wspotistnienie z objawami depresyjnymi objawow psychotycz-
nych, zaburzen funkcji poznawczych oraz znaczne nasilenie procesu chorobowego
prowadzace w szybkim tempie do standw zagrazajacych zyciu (wyniszczenie, nie-
przyjmowanie positkéw i ptynow, zaostrzenie chorob somatycznych, mysli i zamiary
samobdjcze) [19, 20]. Z objawdw wytworczych najczesciej wystepuja urojenia
nihilistyczne, hipochondryczne, dotyczace dysfunkcji somatycznych, przesladowcze
lub ubodstwa [21].

Wymienione czynniki sa powodem, aby w grupie chorych w wieku podeszlym
cz¢sciej mysle¢ o zastosowaniu alternatywny dla farmakoterapii czyli np. niefarmako-
logicznych, biologicznych metod leczenia. Wérdd nich bezsprzecznie najskuteczniejsza
metoda, rowniez u chorych w wieku podesztym, pozostaje terapia elektrowstrzasowa
(EW) [22]. Reakcja terapeutyczna i remisja po zastosowaniu EW obserwowane sa
cz¢sciej niz w przypadku jakiejkolwiek innej metody [23]. Jak pokazuja badania,
skutecznos¢ terapii elektrowstrzasowej jest zdecydowanie wyzsza niz farmakoterapii
— odsetki poprawy klinicznej szacowane sg w populacji ogélnej na poziomie 70-90%,
aremisji —40-50% w przypadku depresji lekoopornej [24-27]. W przypadku schizofre-
nii skuteczno$¢ EW jest nizsza niz w przypadku depresji i wynosi okoto 50—-60% [28].
Z drugiej strony warto zauwazy¢, ze zdaniem cze$ci badaczy sama obecno$¢ objawow
psychotycznych w przebiegu depresji jest korzystnym rokowniczo czynnikiem, w tej
populacji poprawa wystepuje czgsto juz po kilku pierwszych zabiegach EW.

Czes$¢ badan wskazuje nawet na wickszg skuteczno$¢ EW u starszych pacjentow
niz u mtodszych [29-33] — odsetki poprawy szacuje si¢ na poziomie 61%—90% osob.
Warto podkresli¢ jednak, ze kwestia ta pozostaje nadal sporna. Zwraca si¢ uwage na
fakt, ze to nie wiek sam w sobie, ale raczej odmienno$¢ obrazu klinicznego depresji
w wieku podesztym (czgstsze wystepowanie mysli samobdjczych, duzszy czas trwania
epizodu depresji, obecno$¢ objawow psychotycznych czy bardzo duze spowolnienie
psychoruchowe) moga by¢ czynnikami decydujacymi o wyzszej skutecznos¢ EW w tej
populacji [34]. Rozliczni autorzy wskazuja jednoczesnie na potrzebe poszerzenia badan
prowadzonych w populacji pacjentow w wieku podesztym leczonych zabiegami EW,
gdyz w wielu pracach badana grupa jest na tyle nieliczna, Ze trudno na ich podstawie
wysnuwaé wigzace wnioski [35—40].
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Najwicksze kontrowersje zwigzane z EW w populacji pacjentow w wieku
podesztym nie dotycza jednak skutecznosci, ale bezpieczenstwa metody. Badania
przeprowadzone w ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat dostarczaja wprawdzie licz-
nych dowodow, ze terapia EW jest bezpieczng metodg leczenia, a powazne dziatania
niepozadane zdarzaja si¢ niezmiernie rzadko [36, 41, 42]. Jednakze znaczny odsetek
tych publikacji pochodzi z okresu, gdy jako standard stosowano urzadzenia do EW
generujace prad o przebiegu sinusoidalnym. Rozpowszechnienie urzadzen generu-
jacych prad o impulsach szpilkowych oraz zmiany dotyczace samego znieczulenia
do EW, mialy przetozenie na wigksze bezpieczenstwo wykonywania tych zabiegow
[43]. Zmiana rodzaju stosowanych urzadzen do EW, rodzaj znieczulenia, odmienne
metody dawkowania energii (oparta na wieku / metoda miareczkowania), jak rowniez
stosowana rézna szeroko$¢ impulsu, utrudnia poréwnywanie ze soba tych danych.
Obawy budzi wciaz kwestia wykonywania zabiegdw u pacjentow z licznymi obcia-
zeniami somatycznymi, bezpieczenstwo kardiologiczne i hemodynamiczne samego
znieczulenia do EW [43] oraz wptyw zabiegdéw EW na funkcje poznawcze. Pomimo
ze wiele badan wskazuje, iz to ostatnie powiklanie jest zwykle lagodnie nasilone
i szybko przemija [44, 45], a nawet, ze poprawia niektore funkcje poznawcze [46], to
jednak cze$¢ pacjentéw zglasza problemy z pamigcia utrzymujace si¢ jeszcze dhugo
po zakonczeniu terapii EW.

Zakres analizy i cel badania

Badanie, ktorego wyniki przedstawiono w niniejszym artykule, miato charakter
retrospektywny. Analiza objeto dane medyczne pacjentow w wieku 65 lat i powyzej
(elektroniczne historie chorob, karty zabiegow EW, wydruki raportéw aparatu Thy-
matron System IV dla kazdego z zabiegow EW oraz dokumentacj¢ anestezjologiczng)
hospitalizowanych w oddziatach klinicznych Instytutu Psychiatrii i Neurologii i pod-
danych terapii elektrowstrzasowej w latach 2015-2019. W tym okresie z leczenia
zabiegami EW skorzystalo w IPiN 65 pacjentow w wieku 65 lat lub powyzej. Przy-
jete ramy czasowe badania wynikajg z konieczno$ci pozyskania jednolitych danych
pacjentow. W 2015 roku system elektronicznej dokumentacji pacjenta w IPiN zostat
zmieniony z systemu Solmed na system AMMS, do badania wykorzystano dane po-
zyskane z systemu AMMS. W prezentowanej pracy przyjeto umowna granicg 65 lat,
poniewaz w wigkszosci wezesniejszych prac dotyczacych tematu EW przyjmowano
takg wilasnie granic¢ wieku podesziego.

Celem badania byta ocena skutecznosci 1 bezpieczenstwa leczenia elektrowstrza-
sowego w populacji pacjentow > 65 lat. Omawiane badanie miato charakter natura-
listyczny, obserwacje odnosza si¢ do pacjentow hospitalizowanych i leczonych EW
z powodu pojedynczego epizodu depresji, epizodu depresji w przebiegu choroby
afektywnej dwubiegunowej lub zaburzen afektywnych jednobiegunowych, zaburzen
schizoafektywnych oraz schizofrenii.
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Kwalifikacja do leczenia EW i sposéb wykonywania zabiegow

Wszyscy pacjenci byli kwalifikowani do leczenia elektrowstrzagsowego przez
lekarza prowadzacego po konsultacji internistycznej, neurologicznej, okulistycznej,
anestezjologicznej, wykonaniu niezb¢dnych badan laboratoryjnych i obrazowych
oraz wykonaniu innych dodatkowych badan zleconych przez lekarzy konsultujacych.
W przypadku 4 pacjentéw zabiegi EW wykonano pomimo przeciwwskazan interni-
stycznych z uwagi na bezposrednie zagrozenie zycia pacjenta. Zabiegi przeprowadzano
przy wykorzystaniu aparatu Thymatron System IV firmy Somatics. Analizowane
zabiegi byty przeprowadzone w technice obustronnej dwuskroniowej oraz w technice
jednostronne;j. Szczegdtowy rozklad zabiegdw dwustronnych i jednostronnych przed-
stawiono w dalszej czesci pracy. Zastosowany w aparacie Thymatron impuls elek-
tryczny charakteryzuje si¢ kazdorazowo stalym nat¢zeniem 0,9A, szeroko$¢ impulsu
wynosi 0,5-1ms. Wielko$¢ tadunku elektrycznego podawanego pacjentowi podczas
pierwszego zabiegu EW byla ustalana wedlug metody zaleconej przez producenta
aparatu, czyli wedlug wstepnie ustalonych dawek na podstawie wieku pacjenta —
w przypadku zabiegow EWJ [47] lub polowy wieku pacjenta— w przypadku EWD [48].
Dawki energii w kolejnych zabiegach byly ustalane na podstawie oceny skutecznosci
poprzedniego wstrzasu — oceny czynnosci napadowej (zapis EEG) oraz czasu trwania
napadu padaczkowego. Za skuteczny zabieg uznawano taki, ktory trwat co najmnie;j
20 sekund. Jezeli nie obserwowano napadu drgawkowego po stymulacji bodZzcem
elektrycznym, przeprowadzano restymulacje bodzcem wigkszym o 50-100% [49].
Jezeli czas trwania napadu padaczkowego nie przekraczat 20 sekund, przy kolejnym
zabiegu dawka energii byta zwickszana o okoto potowe.

Wszystkie zabiegi wykonywano w znieczuleniu ogolnym, z zastosowaniem
srodkow zwiotczajacych (w IPiN standardowo stosuje si¢ do znieczulenia atroping,
thiopental lub propofol i sukcynylocholing).

EW jako procedura podwyzszonego ryzyka sa metodg terapeutyczng wymagajaca
uzyskania osobnej zgody. Udzielenie zgody musi by¢ poprzedzone petng informacja
medyczng na temat leczenia EW, przebiegu zabiegu, ryzyka z nim zwigzanego oraz
mozliwych dziatan niepozadanych. W analizowanej populacji wszyscy pacjenci poza
4 osobami wyrazili zgod¢ pisemng na leczenie elektrowstrzasowe. Czterem osobom
wykonano zabiegi EW ze wskazan zyciowych (nieprzyjmowanie positkow i ptyndw,
wyniszczenie w przebiegu depresji, intensywne mysli samobojcze, schizofrenia katato-
niczna) uzyskujac zgode sadu rodzinnego, bez uzyskania zgody pacjenta. W przypadku
2 0s6b leczenie elektrowstrzasowe zostato przerwane przed uzyskaniem wyréwnania
stanu psychicznego, z uwagi na wycofanie przez pacjenta uprzednio wyrazonej zgody.

Analiza grupy badanej

W analizowanym okresie (2015-2019) wykonano zabiegi elektrowstrzasowe u 65
pacjentow w wieku podesztym. Do leczenia EW zakwalifikowano 33 kobiety (51%)
132 mezezyzn (49%). Wszyscy pacjenci mieli 65 lat lub wiecej, z czego 52 chorych
miescito sie w przedziale wiekowym 65-74 lata, a 13 chorych miato 75 lat i wiece;j.
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Najstarszy pacjent miat 82 lata. Srednia wieku dla catej grupy wyniosta 70,6 roku
(+4, 34).

U 45 pacjentow cata seria zabiegow zostata wykonana w technice dwuskroniowe;j,
u 15 w technice jednostronnej (zabiegi nad potkulg niedominujaca), u 5 0sob czesé
zabiegdw w serii wykonano jednostronnie, a czg$¢ obustronnie (zmiana z EWD na
EWIJ z uwagi na dziatania niepozadane, oméwione w dalszej czgsci pracy).

Wsrod badanej populacji najezgstszym rozpoznaniem byly zaburzenia depresyjne
nawracajace (n=35; 54%), nastepnie choroba afektywna dwubiegunowa (n=21; 32%),
pojedynczy epizod depresyjny (n = 6; 9%), schizofrenia (n = 1; 2%), zaburzenia schi-
zoafektywne (n = 1; 2%) oraz organiczne zaburzenia urojeniowe (n= 1;2%) [tabela 1].

Tabela 1. Rozklad rozpoznan w grupie badanej

Rozpoznanie wg ICD-10 | Liczba badanych (n = 65) Od;:(tjzl;g %Zj)pie
F33 35 53, 84
F31 21 32,3
F32 6 9,23
F20 1 1,53
F06 1 1,53
F25 1 1,53

Znaczna cze$¢ starszych pacjentdw kierowanych na zabiegi EW obcigzona byla
roznymi schorzeniami somatycznymi. Warto zauwazy¢, ze w badanej populacji
64,6% pacjentow (n = 42) mialo dodatkowo rozpoznang co najmniej jedng chorobe
somatyczna, przy czym az 58,4% (n = 38) obcigzonych byto az dwoma schorzeniami
somatycznymi. Najczeséciej spotykanymi rozpoznaniami byto nadcisnienie tetnicze
(n = 32; 49,2%), choroba niedokrwienna serca (n = 10; 15,4%) i przerost prostaty
(n=17;10,8%). Ogdtem obcigzenia ze strony uktadu sercowo-naczyniowego (stan po
zawale, miazdzyca, CHNS, niewydolnos¢ serca, migotanie przedsionkow, zaburzenia
rytmu serca) wystepowaty u 72,3% badanych, pozostate obcigzenia to m.in. choroby
tarczycy, cukrzyca, POChP (tabela 2).

Tabela 2. Obciazenia somatyczne w grupie badanej

Choroby somatyczne Liczba badanych (n = 65) CZQSE;ZV;?];C (\2'/0 g);rupie
Nadcisnienie tetnicze 32 49,23
Choroba niedokrwienna serca 10 15, 38
Zaburzenia rytmu sercal 2 3,08
Niedoczynno$c¢ tarczycy 2 3,08
Jaskra 1 1,54
Cukrzyca 2 3,08

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Padaczka 1 1,54
Nadczynno$¢ tarczycy 2 3,08
Rak nerki 1 1,54
Tetniak t. przedniej mozgu 1 1,54
Niedokrwistos¢ 1 1,54
Przerost prostaty 7 10, 77
Stan po zawale migénia serca 1 1,54
Stan po udarze 1 1,54
Miazdzyca 1 1,54
tagodne zaburzenie funkcji poznawczych 1 1,54
POChP 1 1,54
Niewydolno$¢ serca 1 1,54
Otepienie stopnia lekkiego 1 1,54
Nieokreslona dychawica oskrzelowa 1 1,54
Osteopenia 1 1,54
Osteoporoza 1 1,54
Hiperlipemia 1 1,54
Stan po operacji za¢my oka 1 1,54

*W tabeli uwzgledniono jedynie utrwalone lub napadowe, potwierdzone stosowna dokumentacija
medyczng i leczone zaburzenia rytmu serca, nie uwzgledniano przej$ciowo wystepujacych,
sporadycznych zaburzen rytmu serca, danych z wywiadu bez potwierdzenia w dokumentacji

Powodami kierowania na leczenie EW byla nieskuteczno$¢ dotychczasowego
leczenia (61 pacjentéw) oraz duze nasilenie objawow/koniecznos$¢ uzyskania szybkiej
poprawy stanu psychicznego (4 pacjentow). Wszyscy pacjenci kierowani do leczenia
EW z powodu nieskutecznosci dotychczasowych terapii (n = 61; 93,8%) spehniali
kryterium lekooporno$ci definiowanej jako brak poprawy po zastosowaniu dwoch
kolejnych kuracji lekiem przeciwdepresyjnym z réznych klas terapeutycznych, sto-
sowanym w dawce terapeutycznej, przez odpowiedni czas, a w przypadku depresji
w przebiegu ChAD brak reakcji na dwie proby leczenia przeciwdepresyjnego przy
réwnoczesnym stosowaniu leku normotymicznego. W celu uzyskania remisji zaleca si¢
przeprowadzenie serii 8—12 zabiegdw EW, jednak gtéwnym czynnikiem decydujacym
o dlugosci leczenia elektrowstrzasowego jest stan psychiczny pacjenta.

W badanej grupie wykonano Iacznie 615 zabiegéw EW. Srednia liczba zabiegow
przypadajaca na kuracje u danego pacjenta wyniosta 9,76 (+ 2,67). Srednia dawka
energii stosowana w zabiegach EW w tej populacji chorych (65 lat i wigcej) wyniosta
508 mC + 135. Sredni czas trwania wstrzasu w badanej grupie wynidst natomiast
33,58 +£8,01.
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W przypadku 9 pacjentow (13,8%) leczenie EW przerwano po wykonaniu nie
wiecej niz 7 zabiegdéw EW. Powodami tak wczesnego przerwania leczenia byto: uzy-
skanie remisji juz po pierwszych zabiegach (n =2), wycofanie zgody na zabiegi (n =2),
nawracajace zaburzenia §wiadomosci po zabiegach (n = 2), wystgpienie komorowych
zaburzen rytmu serca (bigeminie) (n = 1), wystgpienie podczas zabiegu zagrazajacego
wzrostu ci$nienia tetniczego (RR 240/120) — decyzja anestezjologa (n = 1).

U 56 pacjentdéw (86,2%) przeprowadzono przynajmniej 8 zabiegdéw, a u 33 cho-
rych (50,7%) wykonano co najmniej 10 zabiegdéw EW w serii. Dane na temat rodzaju
zabiegdw zawarto w tabeli 3.

Tabela 3. Statystyki rodzaju wykonywanych zabiegéw elektrowstrzasowych
w badanej grupie

Rodzaj zabiegéw EW Liczba badanych (n = 65) Procent badanych (%)
EW jednostronne 15 23,07
EW dwustronne 45 69, 23
EW jednostronne i dwustronne 5 7,69

Analiza statystyczna

Analizy statystyczne przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania IBM SPSS
Statistics 23, oraz TIBCO Statistica 13. 3. Statystyki opisowe obliczono z uzyciem
srednich i odchylen standardowych oraz mediany i rozstepu miedzykwartylowego —dla
danych niespehiajacych kryteriéw rozktadu normalnego. Rozktad danych analizowano
za pomocg testu Shapiro-Wilka i analizy sko$nosci.

Skutecznos¢ terapii EW oceniano na podstawie wyniku na Skali Ogélnej Oceny
Klinicznej (Clinical Global Impression Scale — Severity CGI-S) przed i po zakonczo-
nej terapii EW za pomocg analizy wariancji z wykorzystaniem ANOVA-type statistic
(ATS) —dla danych o rozktadzie nieparametrycznym. Wyniki analizowano na pozimie
istotno$ci statystycznej p < 0,05.

Wyniki
Skutecznos¢ leczenia EW

Skuteczno$¢ leczenia elektrowstrzgsowego oceniana byta przez lekarzy z wyko-
rzystaniem uzywanej od lat w II Klinice Psychiatrycznej IPiN rutynowo Skali Ogolnej
Oceny Klinicznej (Clinical Global Impression Scale — Severity CGI-S). Ocena w skali
CGI-S jest rutynowo dokonywana w klinice 1-2 razy na tydzien. W badaniu analizo-
wano wynik w skali CGI-S przed leczeniem EW oraz po zakonczonej serii zabiegéw
EW. Ocena byta kazdorazowo dokonywana przez tych samych dwoch niezaleznych
oceniajacych podczas tzw. omawiania pacjentoéw, a ich oceny byty zgodne poza 2 przy-
padkami, gdy wystepowata niewielka rozbieznos¢ i oceng usredniono. Jako remisje
definiowano ustgpienie objawow depresyjnych lub ustgpienie objawdw wytworczych
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odpowiadajace wynikowi na skali CGI-S 1 (zdrowy) lub 2 (niemal zdrowy) [50-52],
jako reakcje na leczenie (istotna poprawa) — zmniejszenie nasilenia objawow chorobo-
wych odpowiadajace wynikowi na skali CGI-S < 3 [53], niepeing poprawe — CGI-S >
4, ajako pogorszenie nasilenie objawow depresji lub objawdw psychotycznych (wynik
na skali CGI-S w ocenie po zabiegach EW wyzszy niz w ocenie bazowej).

Wyjsciowe nasilenie choroby oceniane w skali CGI-S w badanej grupie wynio-
sto érednio 5,54 (+ 0, 82) — wyraznie chory/bardzo chory. Srednia punktacja na skali
CGI-S po leczeniu EW wyniosta 2,67 (+ 1, 28) — niemal zdrowy/ lekko chory. Ocena
skutecznosci terapii EW wykazata, ze wynik ten zmienia si¢ istotnie po leczeniu EW
(ATS(1)=21,4;p=0,001).

W grupie badanej reakcje na leczenie zaobserwowano u 76,92% (n = 50) chorych,
aremisja wystapita u 49,23% (n = 32) pacjentow. W zadnym przypadku nie obserwo-
wano pogorszenia definiowanego wg skali CGI-S. Biorac pod uwagg fakt, ze 93,8%
(n = 61) pacjentéw w badanej grupie spetniato kryteria lekoopornosci, poprawa ta
bylaby w zaden sposoéb niemozliwa do uzyskania w trakcie farmakoterapii.

100%

80% 76.9%

60%
49,2%

40%

20%

Odsetki reakcji na leczenie i remisji

0%
Reakcja na leczenie Remisja

Ryec. 1. Reakcja na leczenie i remisja objawéw w populacji pacjentéw w wieku 65 lat
i starszych leczonych zabiegami elektrowstrzasowymi wyrazone w procentach

W badanej grupie byto skuteczne $rednio 88% zabiegdéw (odsetek wstrzasow uzna-
nych za skuteczne na podstawie dtugos$ci trwania wstrzasu w stosunku do wszystkich
wstrzasOw wykonanych u danego pacjenta). Analiza regresji wykazata, ze odsetek
skutecznych zabiegéw u danego pacjenta byt silnie skorelowany ze skutecznoscia
zabiegow EW u danego chorego mierzong zardwno jako zmiana §redniego wyniku na
skali CGI-S (F(1, 64) = 3964, p < 0,0001, beta = 0,97, p < 0,001, R*> = 0,98), odsetek
remisji (F(1,64) = 3907, p < 0,0001, beta = 0,99, p <0, 001, R?> = 0,99), jak réwniez
jako odsetek istotnej poprawy (F(1, 64) = 60500, p < 0,0001, beta =0, 99, p < 0,001,
R?=10,99).
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Bezpieczenstwo leczenia EW

W grupie 65 pacjentdw poddanych terapii EW nie odnotowano powaznych
powiktan takich jak zgon, stan zagrozenia zycia, koniecznos$¢ hospitalizacji na
innym oddziale czy trwaty uszczerbek na zdrowiu. Czterech pacjentéw nie ukon-
czyto badania z powodu dziatan niepozadanych i nie kontynuowato juz dalej terapii
EW. Wszystkie powiktania skutkujace przerwaniem leczenia wystapity w grupie
leczonej zabiegami dwustronnymi. Powodami przerwania terapii EW byty: zabu-
rzenia rytmu serca (n = 1), zaburzenia §wiadomosci (n = 2) oraz wzrost ci$nienia
tetniczego podczas zabiegu (n=1). U 5 pacjentow zmieniono rodzaj zabiegow EW
z dwustronnych na jednostronne z powodu dziatan niepozadanych (dziatania ze
strony uktadu sercowo-naczyniowego, gtownie wzrosty RR) i kontynuowano dalej
leczenie EW, obserwujac lepsza tolerancje leczenia. U 4 pacjentow, u ktorych zabiegi
EW wykonano pomimo przeciwwskazan internistycznych (rozliczne obcigzenia
somatyczne, TIA miesigc przed badaniem, zaburzenia rytmu serca, nieuregulowa-
ne nadci$nienie t¢tnicze, cechy zatorowosci ptucnej, nieuregulowana cukrzyca)
z uwagi na bezposrednie zagrozenie zycia spowodowane stanem psychicznym,
EW wykonano z dobrym efektem terapeutycznym w serii 10-12 zabiegow, przy
relatywnie dobrej tolerancji leczenia (obserwowano jedynie przejSciowe wzrosty
ci$nienia tetniczego).

Lacznie w catej grupie dziatania niepozadane odnotowano u 47,7% (n = 31)
starszych pacjentow. Warto podkresli¢, ze w wigkszosci przypadkow (88%) miaty
one niewielkie nasilenie i ustepowaty bez wdrozenia jakiegokolwiek specyficznego
postepowania. Natomiast u 4 pacjentow (6, 1% badanej grupy) byly one nasilone i zde-
cydowano o przerwaniu leczenia EW. Tabela nr 4 przedstawia najczestsze dziatania
niepozadane obserwowane w badanej grupie.

Tabela 4. Dzialania niepozadane elektrowstrzasow w badanej grupie pacjentow
w wieku 65 lat i starszych

Dziatania niepozadane Badana grupa (n = 65)
Wazrost cisnienia tetniczego 55,4% (n = 36)
Zaburzenia pamieci® 26,1% (n=17)
Zaburzenia rytmu serca 23,1% (n=15)
Zaburzenia $wiadomosci 18,5% (n=12)
Bole glowy 10.8% (n=7)

*Zaburzenia pamigci zglaszane przez pacjentow i/lub obserwowane przez lekarzy (w okresie terapii
EW i do 2 tygodni po zakonczeniu EW).

Z innych dziatah niepozadanych, ktore wystapity w opisywanej populacji, zdarzaty
sie bole migsniowe 1 przejSciowe spadki saturacji w trakcie zabiegu.

Uwzgledniajac rodzaj terapii EW, warto zauwazy¢, ze zaburzenia rytmu serca,
zaburzenia §wiadomosci oraz zaburzenia pamig¢ci obserwowano czgsciej u pacjentow
leczonych zabiegami dwustronnymi w poréwnaniu z pacjentami leczonymi zabiegami
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jednostronnymi, jednakze rdznice te nie osiggaty istotnosci statystycznej, by¢ moze
z uwagi na zbyt mate i nierdwne grupy pacjentdw leczonych réznymi rodzajami
zabiegow EW.

Dyskusja
Skutecznosé¢ zabiegow elektrowstrzqsowych w populacji starszych pacjentow

Elektrowstrzasy okazaly si¢ wysoce skuteczng metoda leczenia w populacji
starszych pacjentéw. Odsetek pacjentéw z poprawg kliniczng i remisjg w populacji
0s6b w podesztym wieku wyniést odpowiednio 76,92% oraz 49,23%. Wyniki badania
potwierdzaja dane z piSmiennictwa wskazujace, ze terapia elektrowstrzasowa jest
skuteczng metoda leczenia, nawet przy wspotwystepowaniu choréb somatycznych,
zmian naczyniopochodnych i neurodegeneracyjnych w OUN [22, 54]. Przeglad
randomizowanych badan klinicznych poréwnujacych terapie EW i farmakoterapie
w populacji starszych pacjentéw wskazal rowniez na terapiec EW jako bardziej sku-
teczng — pozytywna reakcja na leczenie w przypadku EW wystepowata u 80-97%
chorych, a w przypadku farmakoterapii u 63—73% [55]. Zdaniem niektorych autorow
skutecznos¢ EW w populacji oso6b w wieku podesztym moze by¢ nawet wigksza niz
w mlodszych grupach wiekowych [1, 56].

W badaniach w populacji chorych w podesztym wieku odsetki istotnej poprawy
wynosity okoto 80%, a remisji szacowane byty na poziomie 61-90% [29, 32, 33, 56].
Roéwniez w badaniu Socci i wsp. [57] odsetki istotnej poprawy i remisji wynosity
W grupie pacjentdw powyzej 65. roku zycia odpowiednio 70% i 31%.

Wykazana w obecnym badaniu skuteczno$§¢ EW w populacji pacjentéw po 65. 1.z.
byltanieco nizsza od oczekiwanej i wykazywanej w innych pracach [58, 59]. Powodow
tej rozbieznosci moze by¢ kilka — przede wszystkim stosowanie réznych narzedzi ba-
dawczych (rozne skale oceny klinicznej) i pewne rozbiezno$ci w definiowaniu remisji
oraz istotnej klinicznie poprawy na poszczeg6lnych skalach, ocena retrospektywna
zastosowana w niniejszym badaniu, stosowanie w badaniach r6znych metod dawko-
wania energii (na podstawie wieku lub metody miareczkowania).

W prezentowanym badaniu nie zroznicowano skutecznosci zabiegoéw EW w zalez-
nosci od techniki ich wykonywania (jednostronne vs dwustronne) z uwagi na nieliczne
1 mate grupy. Poréwnanie skutecznosci i bezpieczenstwa jednostronnych i dwustron-
nych zabiegow EW wraz ze szczegdtowa analizg ich wptywu na funkcje poznawcze
stanowito przedmiot innego badania prowadzonego w IPiN i zostalo omdwione w innej
pracy, obejmujacej mniej liczng populacje [60]. Obecnie w Europie, jak i w Polsce,
najczesciej wykonywane sa zabiegi dwustronne [61], chociaz w niektorych krajach,
np. w Niemczech, standardem jest wykonywanie w pierwszej kolejnosci zabiegéw
jednostronnych [62]. Jednak dane z pi§miennictwa z ostatnich kilkunastu lat, jak i ob-
serwacje kliniczne wskazuja, ze zastosowanie EW z lokalizacjg elektrod jednostronng
nad pétkula niedominujaca moze by¢ rownie skuteczne i dodatkowo wptynaé na dalsze
zmnigjszenie czestosci wystgpowania zaburzen pamigci, $wiadomoscei, jak rowniez
zaburzen rytmu serca [29, 32, 63].
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Bezpieczenstwo zabiegow elektrowstrzqsowych u starszych pacjentow

Elektrowstrzasy, jak kazda inna metoda leczenia, wigza si¢ z mozliwo$cig wystapie-
nia objawow niepozadanych. Objawy te jednak w zdecydowanej wickszosci s tagodne,
maja przemijajacy charakter i nie zagrazaja zyciu czy zdrowiu pacjenta. Wyniki badan
potwierdzaja, ze odsetki powiktan i zgondéw u pacjentow poddawanych terapii EW sg
statystycznie mniejsze niz u pacjentow leczonych lekami przeciwdepresyjnymi [49,
64]. Torring i wsp. w analizie badan z 32 krajow stwierdzili, ze sumaryczny wskaznik
zgondéw zwiazanych z EW ksztaltuje si¢ na poziomie 2,1 /100 tys., czyli mniejszym
niz wskaznik szacowany w znieczuleniu ogolnym (3,4 /100 tys.) [49]. W analizie tej
autorzy uwzglednili badania zaréwno z XX, jak i XXI wieku, podkreslajac, ze wskaz-
nik szacowany tylko dla badan z XXI wieku jest jeszcze mniejszy i wynosi 0,2 /100
tys. Zgony zwiazane z EW sa wigc niezwykle rzadkim zdarzeniem niepozadanym.

7 uwagi na to, ze przyczyna zgonu i powaznych powiktan sg najczeséciej powi-
ktania ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, pacjenci w starszym wieku stanowig
populacje, w ktorej ryzyko okotozabiegowe jest podwyzszone. Obecno$é choroby
wiencowej, nadci$nienia tetniczego, niewydolno$ci serca, zaburzen rytmu zwigksza
ryzyko wystgpienia w trakcie samego znieczulenia badZz w okresie po zabiegu powi-
ktan kardiologicznych. Pacjenci po 65. r.z. stanowig zatem populacje, ktéra w ramach
procedury kwalifikacyjnej powinna by¢ poddana bardziej wnikliwej diagnostyce in-
ternistycznej (rozszerzonej np. o wykonanie badania EKG metoda Holtera lub USG
serca metodg przezklatkowg). W badanej populacji pacjentow powyzej 65. r.z. czgsto
wspotwystepowaty rowniez choroby somatyczne, w tym obcigzenia ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego (stan po zawale, miazdzyca, ChNS, niewydolno$¢ serca, migo-
tanie przedsionkow, zaburzenia rytmu serca) wystepujace az u 72,3% badanych. Wzrost
ci$nienia tetniczego powyzej 140/90 mmHg w trakcie minimum 1 zabiegu odnotowano
natomiast u 55,4% chorych, a zaburzenia rytmu serca u 23% leczonych. Dziatania nie-
pozadane z zakresu uktadu krazenia wydajg si¢ wiec logicznym nastgpstwem wiekszego
wyjsciowego obcigzenia danymi schorzeniami somatycznymi. Wysoki odsetek dziatan
niepozadanych w postaci wzrostow ci$nienia tetniczego w obecnym badaniu mozna
takze cze¢sciowo thumaczy¢ duza drobiazgowoscia analizy. Za dziatanie niepozadane
uznawano wystgpienie podczas ktoregokolwiek zabiegu z serii wzrostu RR powyzej
140/90 Iub wzrostu 0 20 mmHg, jesli wyjsciowe RR bylo co najmniej 140/90, podczas
gdy w innych pracach z tego zakresu nie przyjmowano tak restrykcyjnych kryteriow
1 jako dziatanie niepozadane wykazywano dopiero znaczne wzrosty RR [42]. Warto
rowniez mie¢ na uwadze, ze w przytoczonej pracy Grovera i wsp. [42], podobnie jak
w niektorych innych pracach jako populacje pacjentow w wieku podesztym okreslano
populacje po 60. r.z. anie po 65. 1.z., wydaje si¢ zas$, ze ta nieco mlodsza populacja jest
istotnie mniej obcigzona somatycznie. W badaniu bedgcym przedmiotem niniejszego
artykutu, $rednia wieku badanych wyniosta 70,6 roku, badana populacja byta wiec
starsza niz w wiekszosci przytaczanych prac [42, 58]. Nalezy jednak podkresli¢, ze
w badaniu nie odnotowano zadnych powaznych dziatan niepozadanych ani powiktan.

Podobne odsetki dziatan niepozadanych wykazano w retrospektywnym badaniu,
w ktérym uwzgledniono dane dotyczace 107 pacjentow powyzej 60. roku zycia [1].
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Antosik-Wojcinska i Swiecicki (2016), poréwnujac bezpieczenistwo EW w populacji
przedipo 60. r.z. wykazali, ze ryzyko wystapienia powiktan kardiologicznych w trakcie
EW wzrastato wraz z wiekiem pacjenta. Petrides i Fink tlumaczyli wzrost wartosci
ci$nienia krwi wywotany zabiegiem EW odruchami miotonicznymi, uwalnianiem
epinefryny z rdzenia nadnerczy oraz bezposrednig stymulacjg uktadu wspotczulnego
z uwolnieniem noradrenaliny [48]. Stezenia krazacych katecholamin po zadzialaniu
bodzca elektrycznego mogg wynosi¢ do 15-krotnosci poziomu podstawowego [48].
Oprécz zmian ci$nienia krwi i czgstosci akcji serca spowodowanych tymi mechani-
zmami, terapia elektrowstrzagsowa moze potencjalnie wywotywaé zaburzenia rytmu
serca, takie jak dodatkowe skurcze komorowe i nadkomorowe, zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego i §rodkomorowego oraz niedokrwienie mig¢$nia
sercowego. Stern i wsp. wigzali wystgpowanie obnizenia odcinka ST, odwrocenia
zatamka T 1 dodatkowych skurczow komorowych ze zwigkszonym zapotrzebowa-
niem na tlen w mig$niu sercowym u pacjentdw z rdéznego stopnia ograniczeniem
przeptywu w naczyniach wiencowych [65]. Czgstotliwos¢ wystgpowania zaburzen
rytmu serca wydaje si¢ mie¢ nierozerwalny zwigzek z wyjsciowymi obcigzeniami
uktadu sercowo-naczyniowego oraz wiekiem. Dla porownania, Rumi i wsp. doko-
nujac oceny bezpieczenstwa EW w populacji somatycznie zdrowych mtodych osob
dorostych ($rednia wieku — 30,3 roku) poddawanych zabiegom elektrowstrzgsowym
nie odnotowali w tej populacji wystapienia ani jednego epizodu zaburzen rytmu [66].
W omawianym badaniu zaburzenia rytmu serca po EW odnotowano u 19% starszych
pacjentéw, zaburzenia $wiadomosci u okoto 3%, a zaburzenia pamigci u 22% cho-
rych. Jeszcze inna retrospektywna analiza dotyczaca 380 chorych w podeszlym wieku
wskazata na podobny odsetek dziatan ubocznych EW w postaci zaburzen ze strony
uktadu krazenia (21%) w populacji starszych pacjentow powyzej 70. roku zycia [67].
Autorzy podkreslaja, ze miaty one tagodny charakter i nie wymagaty zadnego spe-
cyficznego postgpowania. Zdecydowanie wyzsze odsetki w zakresie przejsciowego
wzrostu ci$nienia t¢tniczego krwi (40%) odnotowano natomiast w retrospektywnym
badaniu z udziatem 151 pacjentéw [33]. W jeszcze innym badaniu autorzy donosili
tez o czestszych, niz w prezentowanym badaniu, zaburzeniach §wiadomosci (37%)
1 zaburzeniach pamigci (41%) u starszych pacjentow [68].

Warto w tym miejscu odnies¢ si¢ do kwestii, dlaczego w przedstawionej pracy nie
przedstawiono poglebionej analizy wplywu zabiegow elektrowstrzasowych na funkcje
poznawcze w populacji pacjentow w wieku podesztym. Jak zaznaczono we wstepie,
autorom pracy zalezato na zgromadzeniu jak najwickszej liczby danych dotyczacych
skutecznosci 1 bezpieczenstwa zabiegow, stad przyjeta formuta badania retrospek-
tywnego, naturalistycznego. Problem wptywu zabiegéw EW na funkcje poznawcze
byt analizowany w innym badaniu, w ramach ktérego przeprowadzono szczegdtowa
ich oceng baterig testéw neuropsychologicznych (w tym ocene pamigci autobiogra-
ficznej) u 29 badanych [60]. Wyniki oceny neuropoznawczej wskazaly na poprawe
w zakresie ogolnej sprawnosci poznawczej oraz werbalnej pamigci stuchowej (test
Mini—Mental State Examination — MMSE oraz Rey Auditory Verbal Learning Test —
RAVLT) oceniang 2—3 tygodnie po zakonczeniu terapii EW, nie obserwowano natomiast
istotnych zmian w wynikach testow oceniajacych funkcje wzrokowo-przestrzenne,
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pamig¢ operacyjna i funkcje wykonawcze przed i po terapii EW. Wyniki tego badania
w zakresie pamigci autobiograficznej przeprowadzonego za pomocg kwestionariusza
Autobiographical Memory Interview-Short Form (AMI-SF) wskazujg na istotng utratg
spdjnosci tej pamigci po terapii EW, zarowno w grupie EWJ, jak i EWD. Niekorzyst-
ny wplyw terapii EW byl wyrazniejszy w grupie leczonej zabiegami dwustronnymi
i dotyczyt zaréwno pamieci semantycznej, jak i epizodycznej.

Zaréwno zdaniem autoroéw, jak i innych badaczy, bateria testow stosowanych
do szczegotowej oceny funkcji poznawczych nie nadaje si¢ do rutynowej praktyki
klinicznej [46]. Stosowanie tego typu oceny u wszystkich pacjentéw poddawanych
EW jest niepraktyczne, trudne i wyczerpujace dla pacjenta, dlatego nie jest wskazane
w codziennej praktyce. Dodatkowo, ocena pamigci autobiograficznej u pacjentow
z cigzka depresja, wydaje si¢ szczegdlnie trudna metodologicznie, a stosowanie do
tego celu w rutynowej praktyce kwestionariusza AMI-SF, uzywanego w badaniach
klinicznych, jest zdaniem Vervijjk i wsp. niewskazane [46]. Wydaje si¢ natomiast, ze
parametrem wskazujacym na ryzyko wystapienia u pacjenta po EW zaburzen pamieci
jest wydtuzony czas reorientacji [69].

Whioski

Przekonanie o licznych objawach ubocznych terapii EW i wyobrazenia dotyczace
zmian w sferze poznawczej u 0s6b poddawanych tej terapii to gtéwny powadd stojacy
na drodze szerszego stosowania tej metody leczenia [70]. Na podstawie przedstawio-
nych wynikéw oraz innych prac dotyczacych tej tematyki [71] mozna jednoznacznie
stwierdzi¢, ze zabiegi EW w populacji pacjentdw bez obcigzen somatycznych moga
by¢ bezpieczne, skuteczne i dobrze tolerowane, a nawet zaawansowany wiek i cho-
roby wspolistniejace nie powinny wykluczac¢ zastosowania tej metody leczenia. Le-
czenie elektrowstrzasowe nie jest (jak potwierdzono w omawianym badaniu) metoda
pozbawiona ryzyka dziatan niepozadanych, ktére moga wystapi¢ podobnie jak przy
farmakoterapii, jednak daje ono szanse uzyskania poprawy nieporownywalnie wicksza
niz inne metody. Gdy dodatkowo wystapia przestanki wskazujace na konieczno$¢
uzyskania szybkiej poprawy (czeste mysli 1 tendencje samobdjcze, objawy psycho-
tyczne, ryzyko pogorszenie stanu somatycznego) EW staja si¢ leczeniem pierwszego
wyboru. Terapia EW jest wysoce skuteczna u chorych w wieku podesztym i moze
stanowi¢ bardzo dobrg alternatywe dla czgsto nieskutecznej lub powodujacej uboczne
dziatania farmakoterapii.

Warto podda¢ pod rozwagg, czy w przypadku pacjentow, ktorzy nie uzyskali
wystarczajgcej poprawy stanu psychicznego w przebiegu leczenia elektrowstrzagsami
Iub w przypadku chorych bardzo obcigzonych somatycznie, niekwalifikujacych sie do
EW, alternatywa nie byloby skojarzenie farmakoterapii z psychoterapig poznawczo-
-behawioralng [72]. Patrzac w szerszej perspektywie na wyniki przedstawionego badania,
warto zwroci¢ uwagg, ze w calym okresie trwania badania w IPiN tylko jeden poddany
EW pacjent po 65. 1.z. byt leczony z powodu schizofrenii; zdecydowanie dominujacym
rozpoznaniem w populacji leczonych EW byly zaburzenia nastroju. Na podstawie badan
prowadzonych w tej samej klinice w latach wczesniejszych mozna stwierdzi¢, ze trend



Analiza skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa zabiegow elektrowstrzasowych 781

ten utrzymuje si¢ od lat [1, 71]. Tym bardziej wigc warto byloby przyjrze¢ si¢ danym
zinnych polskich osrodkéw po to, by zgromadzi¢ dostatecznie duzg populacje i w badaniu
wieloosrodkowym oceni¢ skuteczno$¢ i bezpieczenstwo zabiegow EW prowadzonych
w populacji pacjentoéw w wieku podesztym chorujacych na schizofrenig.
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