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Summary

Aim. The aim of the study was to assess efficacy and safety of electroconvulsive therapy.

Methods. 43 patients included into the study were hospitalised in The Institute of Psychiatry
and Neurology and received all together over 400 bilateral electroconvulsive procedures. Most
of the patients (N=25) were qualified for electroconvulsive therapy due to treatment resistant
depression (58.1%). Six patients: 2 with catatonia and 4 with depression had life saving indications
for electroconvulsive therapy. Three patients (7%) were excluded from electroconvulsive therapy,
following 1 or 2 electroconvulsive procedures. Forty patients continued electroconvulsive therapy.

Results. There were no complications and serious adverse events in patients who continued
electroconvulsive therapy. Generally, electroconvulsive therapy was well tolerated and treatment had
been cut down in only one case due to adverse events and high risk related to the procedure. Transient
cardiac arrhythmias (10% of patients) were the most often occurring adverse events and patients
(35%) mostly reported headaches. We observed remission in 22 patients (58%) and improvement in
14 patients (35%) following electroconvulsive treatment. Only 4 patients (10%) had no benefit after
a series of electroconvulsive procedures. Electroconvulsive treatment was most effective in patients
with catatonia (80% patients had full recovery) and in depressive patients with bipolar disorder (73%
patients had full recovery).

Conclusion. Electroconvulsive procedures were safe and effective. Electroconvulsive treatment
was most effective in catatonic patients with schizophrenia and in depressive patients with bipolar
disorder.

Stowa klucze: zabiegi elektrowstrzasowe, bezpieczenstwo, skutecznosé
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Wprowadzenie

W 1938 roku wykonano po raz pierwszy w celu terapeutycznym zabieg elektro-
wstrzasowy (EW) u osoby chorej psychicznie. Pierwszy zabieg EW przeprowadzili
Ugo Cerletti — kierownik Kliniki Choréb Psychicznych i Nerwowych na Uniwersy-
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tecie La Sapienza w Rzymie i jego wspotpracownik — Lucio Bini, ktory byt rowniez
konstruktorem aparatu do elektrowstrzasow. Obecnie leczenie elektrowstrzasami
polega na wywotaniu uogolnionej czynno$ci napadowej EEG mdzgu pacjenta. Efekt
terapeutyczny elektrowstrzasow wiaze si¢ prawdopodobnie z nieselektywna aktywacja
1 modulacja wielu uktadow neuroprzekaznikéw podczas i po zabiegu EW.

Mechanizmy dziatania elektrowstrzasow EW mozna podzieli¢ na bezposrednie
1 odlegte. Wsréd istotnych mechanizmow bedacych bezposrednim nastgpstwem zabiegu
wymienia si¢: podwyzszenie progu drgawkowego, zahamowanie rozniecania (kindlingu)
w uktadzie limbicznym, wzmocnienie mechanizmu dtugotrwatego potencjatu neuronal-
nego (long-term potentiation, LTP), zwigkszenie przeplywu krwi w mozgu, zwigkszenie
przepuszczalnosci bariery krew-mozg, zwigkszenie sekrecji neuropeptydéw i hormonow
podwzgdrzowych oraz normalizacje osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowej
(HPA). Na efekt leczniczy serii elektrowstrzasow maja rowniez wplyw posrednie
i odlegte dziatania EW. W$rod nich za istotne uznaje si¢ wpltyw na noradrenaling (syn-
teza 1 metabolizm) i serotoning (synteza i metabolizm), wplyw na uktad adrenergiczny
i noradrenergiczny (zmiany wrazliwosci receptoréw), wptyw na metabolizm wapnia
1 transdukcje sygnatu w komorkach, zmiany syntezy biatek w komoérkach mézgowych
oraz nieswoiste dziatanie na uklad odporno$ciowy. Bardzo wazna rolg odgrywaja tez
nieswoiste efekty psychologiczne procedury zabiegow.

Wedhug zalecen American Psychiatric Association (APA) elektrowstrzasy powinny
by¢ stosowane przede wszystkim u pacjentow chorych na depresje¢ wystepujaca w prze-
biegu zaburzen afektywnych (zaréwno dwubiegunowych, jak i jednobiegunowych),
w stanach mieszanych i maniach w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej oraz
u chorych na schizofreni¢ — w przypadku ostrego i nagtego poczatku obecnego epizodu,
w katatonii, a takze wtedy, gdy byta dobra reakcja na EW w przesztosci [1].

APA zaleca wykonanie elektrowstrzasow jako metode leczenia pierwszego rzutu
wtedy, gdy istnieje potrzeba szybkiej odpowiedzi terapeutycznej, ze wzgledu na
znaczne nasilenie zaburzen psychicznych (tendencje samobojcze, stupor), ryzyko
powiktan zwiazane ze stosowaniem innej terapii (np. leczenie trojpierscieniowymi
lekami przeciwdepresyjnymi) jest wigksze niz ryzyko zwiazane z zabiegami EW,
brak jest poprawy po leczeniu farmakologicznym, a w przesztosci wystgpowala dobra
reakcja na EW oraz ze wzgledu na preferencje pacjenta.

W przypadku lekoopornosci, wedhug zalecen APA, zabiegi EW stosuje sig jako meto-
de drugiego rzutu. Elektrowstrzasy sa uwazane za wzglednie bezpieczng metodg leczenia.
Ryzyko zgonu zwiazane z zabiegami EW jest niskie i zblizone do ryzyka zgonu podczas
znieczulenia do matych zabiegow chirurgicznych [2]. Wedhug szacunkéw APA zgon zwia-
zany z zabiegiem EW zdarza si¢ 1 raz na 80 tys. zabiegow lub u 1 na 10 tys. pacjentow
leczonych elektrowstrzasami [1]. Przyczyna $mierci sa najcz¢$ciej powiklania ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego lub ptuc. Powiklania i objawy niepozadane terapii EW
moga wynika¢ z zastosowania procedury znieczulenia og6lnego, niedotlenienia mozgu
podczas zabiegu, oraz interakcji pomigdzy lekami podawanymi pacjentowi. W trakcie
kazdego zabiegu EW dochodzi do zmian w uktadzie sercowo-naczyniowym, takich jak
tachykardia, bradykardia, wzrost ci$nienia tetniczego. Stan chorego i obecno$¢ choréb
somatycznych moze wige zwigksza¢ ryzyko terapii elektrowstrzasowej. Najczesciej
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opisywanym dziataniem niepozadanym EW jest upos$ledzenie funkcji poznawczych.
Ponadto czgsto zglaszane sa bole glowy, nudnosci i wymioty. Sq one zwykle mato na-
silone i reaguja na leczenie objawowe [3]. Niepamig¢ wsteczna po zabiegach poprawia
sig zazwyczaj w ciagu pierwszych miesigcy po kuracji [4].

Pomimo ze od czasu pierwszego zastosowania terapii elektrowstrzasowej w le-
czeniu choréb psychicznych mingto ponad 70 lat, to elektrowstrzasy sa nadal naj-
skuteczniejsza, biologiczna metoda leczenia depresji. W ostatnich latach obserwuje
si¢ wprowadzanie do leczenia nowych technik neurostymulacji moézgu, takich jak
powtarzalna przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (rTMS) i stymulacja nerwu
btednego (VNS). W 2005 roku VNS zostata zarejestrowana jako metoda leczenia
depresji lekoopornej, natomiast rTMS uzyskata akceptacjg FDA i rejestracje w USA
jako metoda leczenia depres;ji 3 lata pozniej. Jednakze zastosowanie obu technik nadal
budzi wiele watpliwosci, rTMS gtownie z powodu niskiej efektywnosci metody (sku-
tecznos¢, koszty, trwatos¢ efektu), a VNS z powodu zastrzezen etycznych i objawow
niepozadanych. Tym niemniej, metaanalizy porownujace skuteczno$¢ EW i rTMS
wykazuja zdecydowana przewage elektrowstrzasow w leczeniu duzej depresji [5].
Obecnie leczenie elektrowstrzasami jest uwazane za najskuteczniejsze krotkotermi-
nowe leczenie duzej depresji [1].

Zgodnie z wynikami wielu badan, elektrowstrzasy sa rowniez skuteczne w leczeniu
depresji opornej na farmakoterapig, a lekooporno$¢ depresji jest aktualnie jednym
z gtéwnych wskazan do zastosowania EW [1]. Niektore badania wykazuja réwniez,
ze zabiegi EW sg bardziej skuteczne w leczeniu depresji lekoopornych wystepujacych
w przebiegu zaburzen afektywnych jednobiegunowych niz depresji lekoopornych
wystepujacych w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowe;j [6].

Biorac pod uwage wszystkie powyzsze dane, zdziwienie moze budzi¢ fakt, ze leczenie
elektrowstrzasowe jest, przynajmniej w Polsce, dos¢ rzadko stosowane. W jednym z ba-
dan ankietowych oceniono, ze w 2005 roku elektrowstrzasy zastosowano jedynie u 450
pacjentdw hospitalizowanych w szpitalach psychiatrycznych, czyliu 0,72% wszystkich
chorych leczonych w tych szpitalach [7]. Podany wynik wskazuje, ze czgsto$¢ stoso-
wania EW w Polsce byla jedna z najnizszych w srodkowej Europie [8] .W 2005 roku
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie leczeniu elektrowstrzasowemu
poddano 43 pacjentdow, co oznacza, ze odsetek chorych leczonych EW (0,8% wszystkich
hospitalizowanych) w IPiN byt zblizony do odsetka leczonych EW w innych polskich
szpitalach psychiatrycznych, w ktorych stosowano elektrowstrzasy.

Pochodzenie danych, zakres analizy

Do zabiegéw elektrowstrzasowych kwalifikowano chorych hospitalizowanych
w klinikach psychiatrycznych Instytutu Psychiatrii i Neurologii. Badanie miato
charakter retrospektywny. W badaniu analizowano dane zawarte w dokumentacji
medycznej: histori¢ chordb pacjentdw poddanych elektrowstrzasom, karty zabiegow
EW, dostepne wydruki raportéw aparatu Thymatron-System-IV dla poszczegolnych
zabiegow elektrowstrzasowych, dokumentacje dotyczaca znieczulenia do zabiegow
EW (prowadzonego przez anestezjologa).
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Cel badania

Zasadniczym celem pracy byla ocena skutecznosci 1 bezpieczenstwa zabiegow
elektrowstrzasowych. Badanie mialo charakter naturalistyczny, oceniano efektywnos¢
stosowania EW w r6znych chorobach psychicznych (zaburzenia afektywne, schizo-
frenia, zaburzenia schizoafektywne).

Kwalifikacja do zabiegow elektrowstrzasowych

Do leczenia EW pacjenci byli kwalifikowani przez lekarza prowadzacego zgodnie
ze standardem stosowanym w Polsce. Przed rozpoczgciem leczenia uzyskiwano od
pacjenta pisemng zgode na zabiegi EW i znieczulenie zgodnie ze stosownym rozpo-
rzadzeniem o $wiadczeniach zdrowotnych stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla
pacjenta [9]. W sytuacji, gdy wykonanie elektrowstrzasow bylo konieczne z przyczyn
zyciowych, a nie uzyskano od chorego zgody na zabiegi EW na pi$mie, wyst¢gpowano
do sadu rodzinnego o leczenie bez zgody pacjenta. Przed rozpoczegciem kuracji wy-
konywano badania dodatkowe i odpowiednie konsultacje zgodnie z obowiazujacymi
standardami.

Wigkszo$¢ chorych (n = 41, 95,3%) Iub tez ich przedstawicieli ustawowych wy-
razito zgodg na leczenie elektrowstrzasowe na pis$mie. Tylko u 2 pacjentow (stupor
katatoniczny, przeciwwskazania do stosowania lekow przeciwdepresyjnych) zabiegi
EW wykonano bez uzyskania §wiadomej zgody chorego ma pismie. Decyzje w tej
sprawie wydat sad rodzinny. Zabiegi elektrowstrzasowe przeprowadzano przy uzyciu
aparatu Thymatron-System-IV firmy Somatics. Wszystkie zabiegi elektrowstrzasowe
wykonane w IPiN byly zabiegami dwustronnymi (EWD). U wszystkich pacjentéw do
wywotania czynnos$ci napadowej EEG stosowano impuls o ksztalcie prostokata i stalym
natezeniu pradu 0,9 A (rozwiazanie stosowane w aparacie Thymatron-System-1V).
Szerokos¢ impulsu we wszystkich zabiegach byta stata i wynosita 0,5 ms. Wielkos¢
tadunku elektrycznego podawanego pacjentowi podczas zabiegu elektrowstrzasowego
dobierano wedtug metody zaleconej przez producenta aparatu, czyli wedtug metody
dawkowania na podstawie wieku pacjenta.

U pacjentdéw leczonych EW zmodyfikowano farmakoterapi¢ zgodnie z ogdlnymi
zaleceniami w tym zakresie, w szczeg6lno$ci zalecono odstawienie weglanu litu,
lekow przeciwdrgawkowych, benzodiazepin i zmniejszenie dawki lekow przeciw-
psychotycznych. O zakresie modyfikacji leczenia decydowat lekarz prowadzacy
pacjenta. W badanej grupie w trakcie kuracji EW nikt nie przyjmowat weglanu litu.
Ponadto przed leczeniem elektrowstrzasowym odstawiono leki z grupy benzodiazepin
(zwlaszcza o dhugim okresie pottrwania), tylko jedna pacjentka kontynuowata leczenie
lorazepamem w dawce 3 mg/d. U chorych na depresj¢ odstawiono rowniez leki prze-
ciwdepresyjne. W czasie kuracji EW tylko 2 osoby przyjmowaly lek przeciwdrgaw-
kowy — lamotryging, w dawce zmniejszonej o potowg (do 100 mg/d). U pacjentow
kontynuowano leczenie lekami przeciwpsychotycznymi, zwykle w zmniejszonej
dawce. Najczesciej stosowano olanzaping — 11 0sob i klozaping — 5 0séb. U 1 osoby
kontynuowano leczenie sertraling podczas kuracji EW.
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Grupa badana

Zabiegi elektrowstrzasowe wykonano u 43 pacjentéw. Do leczenia EW zakwa-
lifikowano 29 kobiet (67,4% pacjentow) i 14 mezczyzn (32,5% pacjentow). Zakres
wieku u wszystkich zakwalifikowanych pacjentow miescit si¢ w przedziale 17-69 lat,
(Srednio 45,5 roku, mediana 51,5 roku). Tylko 1 pacjent leczony EW mial mniej niz
18 lat. Byl to 17-letni chtopiec chory na schizofrenig katatoniczna. Zabiegi u tego pa-
cjenta wykonano ze wskazan zyciowych. Ponadto wérdd leczonych elektrowstrzasami
bylto 6 pacjentdw po 65 roku zycia: 5 kobiet i 1 mgzczyzna, co stanowi 11,6% ogotu
leczonych, odpowiednio z uwzglednieniem ptci: 17,2% kobiet i 7% mezczyzn.

Lacznie wykonano 433 zabiegi elektrowstrzasowe, w tym 298 zabiegdw u kobiet
1 135 zabiegéw u me¢zczyzn. Leczenie kontynuowano u 40 z 43 pacjentow zakwalifiko-
wanych do kuracji elektrowstrzasami, czyli u 93% 0sob (28 kobiet, 96,6% i 12 m¢zczyzn,
85,7%). Srednia wieku w tej grupie 0sob wynosita 43,4 roku, a mediana 45,5 roku. Dla
kobiet byto to odpowiednio 45,6 roku i 48 lat, a dla m¢zczyzn 39,8 roku i 39 lat.

U 3 o0s6b zakwalifikowanych do elektrowstrzasow leczenie przerwano na poczatku
zaplanowanej serii elektrowstrzasoéw, po 1 lub 2 zabiegach EW.

Po wykluczeniu 3 0s6b (wykonano u nich w sumie 5 zabiegdw EW) $rednia liczba
zabiegoéw EW na kuracj¢ wyniosta 10,7 (10,6 u kobiet i 11 u mgzczyzn). Najkrotsza
seria sktadata si¢ z 5 zabiegow EW, ktore wykonano u kobiety z depresja w przebie-
gu zaburzen schizoafektywnych. Po 5 zabiegu elektrowstrzasowym zaobserwowano
u pacjentki petna poprawe stanu psychicznego i zrezygnowano z dalszego leczenia
EW. Najwigcej zabiegdbw EW w jednej serii — 17 — wykonano u kobiety chorej na
schizofreni¢ paranoidalng. Pacjentka zostata zakwalifikowana do EW z powodu le-
koopornosci, a leczenie przyniosto czgsciowa poprawe.

Dane na temat liczby zabiegow EW przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Liczba zabiegéw elektrowstrzasowych

Liczba wykonanych zabiegéw EW U kobiet U mezczyzn tacznie
Wszystkich uwzglednionych w badaniu* 298 (296)t 135 (132)t 433 (428)t
Srednia na kuracjet 10,6 11 10,7

* Wszystkie serie zabiegow EW rozpoczgte w 2009 roku. W 2009 roku wykonano 422 zabiegi
EW. U 6 chorych seri¢ zabiegéw EW dokonczono juz w 2010 roku.

T Po wykluczeniu 3 oso6b, ktore przerwaty kuracje elektrowstrzasami na poczatku leczenia
(tacznie wykonano u nich 5 zabiegow EW).

Rozpoznania w badanych grupach

Wsrod chorych zakwalifikowanych do EW najczestszym rozpoznaniem byt zespot
depresyjny (32 osoby — 74,4%), najczesciej byty to depresje w przebiegu zaburzen
afektywnych dwu- i jednobiegunowych (23 osoby — 53,5% pacjentoéw leczonych EW),
u pozostatych 0s6b rozpoznawano epizod depresji lub depresje w przebiegu zaburzen
schizoafektywnych.
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W grupie chorych na zaburzenia afektywne do elektrowstrzaséw najczesciej
kwalifikowano pacjentow z depresja w przebiegu choroby afektywnej dwubieguno-
wej — 13 0s6b (30,2% leczonych EW). W tej grupie znalazto si¢ 6 osob z depresja
o nasileniu umiarkowanym, 4 osoby z depresja o nasileniu ci¢zkim i 3 osoby z depre-
sja o nasileniu ci¢zkim z objawami psychotycznymi. U 10 0séb (23,2%) rozpoznano
zaburzenia afektywne jednobiegunowe, a elektrowstrzasy zastosowano u 2 0sob
z depresja o nasileniu umiarkowanym, 3 0sob z depresja o nasileniu ci¢zkim i 5 0s6b
z depresja o nasileniu cigzkim z objawami psychotycznymi. W catej grupie chorych
z zaburzeniami afektywnymi depresja psychotyczna byta wskazaniem do zastosowania
leczenia elektrowstrzasowego u 10 chorych (32,2%), wystgpowata ona najczgsciej
w zaburzeniach afektywnych jednobiegunowych (5 chorych, 16,1%). Zabiegow EW
nie wykonywano u chorych z mania lub stanem mieszanym.

Trzecia grupa chorych na zaburzenia afektywne byli pacjenci hospitalizowani z po-
wodu pierwszego lub drugiego epizodu depresji (8 chorych, 25,8%). Elektrowstrzasy
stosowano rowniez w grupie pacjentdw chorujacych na zaburzenia schizofreniczne. Do
leczenia elektrowstrzasami zakwalifikowano 11 0s6b chorych na schizofrenig (25,6%
leczonych EW), 6 kobiet (20,7% leczonych EW kobiet) i 5 m¢zczyzn (35,7% leczo-
nych EW megzczyzn). W tej grupie u 5 chorych (11,6% leczonych EW) rozpoznawano
schizofreni¢ katatoniczna (u 3 kobiet i 2 mgzczyzn).

Tabela 2 przedstawia szczegotowe dane na temat wykorzystania elektrowstrzasow
w leczeniu poszczegolnych chorob, z uwzglednieniem plci pacjentow.

Tabela 2. Rozpoznania u chorych zakwalifikowanych do leczenia elektrowstrzasami

. Kobiety (%) Mezczyzni (%) tacznie (%)

Rozpoznanie n=29(674) | n=14(326) | n=43(100)
Schizofrenia, w tym: 6(20,7) 5(35,7) 11 (25,6)
schizofrenia katatoniczna (katatonia) 3(10,3) 2(14,3) 5(11,6)
Zaburzenia schizoafektywne (depresja) 1(3,4) 0 1(2.3)
ChAD (tacznie), w tym: 9(31) 4 (28,6) 13(30,2)
depresja o nasileniu cigzkim 3(10,3) 1(7,1) 4(9,3)
depresja o nasileniu cigzkim z objawami
psychotycznymi 2(69) 1@ 3(7)
Epizod depresyjny (tacznie), w tym: 5(17,2) 3(21,4) 8 (18,6)
epizod depresyjny ciezki 3(10,3) 1(7,1) 4(9,3)
epizod depresyjny ciezki z objawami
psychotycznymi 1634) 11 2(46)
ChAJ (facznie), w tym: 8 (27,6) 2(14,3) 10 (23,2)
depresja o nasileniu cigzkim 1(3.4) 2(14,3) 3(7)
depresja o nasileniu cigzkim z objawami
psychotycznymi 5(172) 0 5(11.6)

ChAD - choroba afektywna dwubiegunowa; ChAJ — choroba afektywna jednobiegunowa
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Wskazania do stosowania elektrowstrzasow

Najczestszym wskazaniem do stosowania EW w badanej grupie byta lekoopornosc.
Za lekooporno$¢ lekarz prowadzacy uznawat najczesciej nieskuteczno$é co najmniej
dwoch prawidtowo przeprowadzonych kuracji (Ieki o odmiennym mechanizmie
dzialania, wlasciwy czas stosowania i dawki terapeutyczne). Stwierdzono ja tacznie
u 34 chorych (79,1% leczonych EW). Lekooporno$¢ w grupie chorych na schizofrenig
wyniosta 81,8%, z tego powodu do EW zakwalifikowano 9 osdb. Wérdéd chorych na
zaburzenia afektywne najczestszym wskazaniem do leczenia elektrowstrzasami byta
rowniez lekooporno$¢ (80,6% pacjentow), do EW zakwalifikowano 11 chorych (84,6%)
z lekooporna depresja w przebiegu ChAD i 7 chorych na ChAJ (70%). Zabiegi elek-
trowstrzasowe z powodu lekooporno$ci wykonywano jednak najczgsciej u pacjentow,
u ktérych rozpoznawano epizod depresyjny (87,5%). Tylko 1 z 8 chorych w tej grupie
miatl wykonane zabiegi EW z innych przyczyn.

Zabiegi EW ze wskazan zyciowych (mysli i tendencje samobojcze, stupor depre-
syjny, katatonia zagrazajaca zyciu) wykonano tacznie u 6 chorych (13,9% leczonych
EW). W tej grupie chorych 2 pacjentow bylo w stanie katatonii (18,2% chorych na
schizofreni¢), a wskazaniem do wykonania EW bylo zagrozenie zycia z powodu nie-
przyjmowania ptynow i positkow.

W grupie chorych na depresj¢ elektrowstrzasy ze wskazan zyciowych wykonano u 4 cho-
rych (12,9% chorych na zaburzenia afektywne) — 2 kobiet i 2 mgzczyzn. Pacjenci chorowali
na depresj¢ w przebiegu nawracajacych zaburzen afektywnych (2 na zaburzenia afektywne
dwubiegunowe 12 na zaburzenia afektywne jednobiegunowe). U wszystkich tych 0sob
wystepowato bardzo duze ryzyko podjecia proby samobojczej. Ponadto jeden z pacjentow
byt w stanie stuporu depresyjnego, a u 1 osoby wystepowaty objawy psychotyczne.

U 3 o0s6b elektrowstrzasy wykonano z innych powodow (ciaza, wybor lekarza,
preferencje pacjenta). W tej grupie osob bylta kobieta chora na depresje w przebiegu
zaburzen schizoafektywnych. Wskazaniem do wykonania EW byta w tym przypadku
dobra reakcja na elektrowstrzasy w przesztosci i nieskutecznos¢ dotychczasowego
leczenia citalopramem. Do zabiegow elektrowstrzasowych zakwalifikowano rowniez
28-letnia pacjentke bedaca w 15 tygodniu ciazy. Rozpoznano u niej epizod depresyjny
cigzki z objawami psychotycznymi. Inng osoba w tej grupie byta 55-letnia kobieta
chora na depresje psychotyczna (w przebiegu nawracajacych zaburzen depresyjnych).
Nie stwierdzono u niej wskazan zyciowych ani lekoopornosci, ale w przesztosci wy-
stepowata dobra reakcja na leczenie elektrowstrzasami.

Szczegdtowy przeglad wskazan do leczenia elektrowstrzasami, z uwzglednieniem
rozpoznan i plci, przedstawia tabeli 3 — na nastepnej stronie.

Wyniki
Bezpieczenstwo elektrowstrzasow

Przerwanie leczenia na poczatku serii zabiegow elektrowstrzqsowych

Sposréd osob zakwalifikowanych do leczenia EW 3 osoby przerwaty leczenie na
poczatku kuracji, po 1 lub 2 elektrowstrzasach (7% zakwalifikowanych pacjentow do
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Tabela 3. Wskazania do leczenia elektrowstrzasami, z uwzglednieniem rozpoznan i plci (n = 43)

Wskazania do EW

Rozpoznanie Lekooporno$¢ Zyciowe Inne

K M K M K M
Schizofrenia, w tym: 5 4 1 1 -
schizofrenia katatoniczna (katatonia) 2 1 1 1 -
Zaburzenia schizoafektywne (depresja) - - - - 1
ChAD (tacznie), w tym: 8 3 1 1 -
depresja o nasileniu cigzkim 2 - 1 1 -
depresja o nasi[eniu cigzkim z objawami 2 1 i i
psychotycznymi
Epizod depresyjny (facznie), w tym: 4 3 - - 1
epizod depresyjny ciezki 3 1 - - -
epizod depresyjny ciezki z objawami i 1 i 1
psychotycznymi
ChAJ (tacznie), w tym: 6 1 1 1 1
depresja o nasileniu cigzkim 1 1 - 1 -
depresja o nasi[eniu ciezkim z objawami 3 ) 1 ) 1
psychotycznymi
Wszystkie rozpoznania tacznie (%) (79212% ) (781,(15% ) (10733% ) (21:1% 1K 0,3;3% ) 0

K — kobiety; M — mezezyzni; ChAD — choroba afektywna dwubiegunowa; ChAJ — choroba
afektywna jednobiegunowa; Zyciowe — mysli i tendencje samobojcze, stupor depresyjny, katato-
nia zagrazajaca zyciu; Inne — ciaza, wybor lekarza, preferencje pacjenta

EW). Przyczyny przerwania leczenia elektrowstrzasami byly w kazdym przypadku
inne. U 61-letniego chorego na depresje z objawami psychotycznymi w przebiegu
zaburzen afektywnych dwubiegunowych leczenie przerwano po wykonaniu 1 zabiegu
EW z powodu zaburzen rytmu serca pod postacia dodatkowych skurczow komoro-
wych. Pacjent zostat zakwalifikowany do leczenia elektrowstrzasami z powodu leko-
oporno$ci. U pozostatych 2 chorych wykonano po 2 zabiegi EW. U 69-letniej chorej
na zaburzenia depresyjne nawracajace leczenie przerwano z powodu pojawienia si¢
zaburzen $wiadomosci po elektrowstrzasach (w odleglym czasie od zabiegu EW).
Pacjentka zostala zakwalifikowana do EW z powodu cigzkiej, lekoopornej depres;ji
z objawami psychotycznymi. Drugi megzczyzna, u ktorego przerwano leczenic EW,
mial 58 lat. Pacjent zostal zakwalifikowany do leczenia elektrowstrzasami z powodu
depresji lekoopornej w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Wykonano
u niego 2 zabiegi EW, po ktérych wycofat zgodg na leczenie.

W dalszej analizie skutecznosci i bezpieczenstwa EW uwzgledniono 428 zabiegow
elektrowstrzasowych, ktore wykonano u 40 osoéb — 296 zabiegow u 28 kobiet 1 132
zabiegi u 12 mezczyzn.
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Skrocenie serii zabiegow elektrowstrzqsowych
z powodu znacznego ryzyka powikian

Najczgsciej w celu uzyskania remisji zaleca si¢ wykonanie serii 8—12 zabiegow EW.
Na poczatku leczenia trudno jest przewidzie¢ docelowa liczbg zabiegow, nalezy wigc
kierowac¢ si¢ stanem pacjenta. U niektorych chorych stan psychiczny ulegt wyrazne;j
poprawie po pierwszych kilku zabiegach (2-3), co sugerowato zasadno$¢ wykonania
12, lub nawet wigkszej liczby zabiegdw. Zasada ta jest zgodna z zaleceniami Royal
College of Psychiatrists’ Special Committee on ECT [2].

Zasada przyjeta na podstawie 40-letnich doswiadczen w 11 Klinice Psychiatrycz-
nej IPiN jest wykonanie co najmniej 8 zabiegdéw EW. Krétsze serie zabiegéw prze-
prowadzono jedynie u 3 pacjentow. Tylko u 1 chorej zabiegi przerwano z powodu
znacznego ryzyka powiktan i dziatan niepozadanych. Byla to pacjentka chora na
depresje psychotyczng w przebiegu zaburzen depresyjnych nawracajacych. Chora
zostata zakwalifikowana do elektrowstrzasow ze wskazan zyciowych — mysli i ten-
dencji samobojczych. Podczas kolejnych zabiegdéw EW zaobserwowano tachykardig
1 zmniejszenie saturacji po u$pieniu chorej. Ze wzgledu na obciazenie kardiologiczne
pacjentki (utrwalone migotanie przedsionkdw, stan po operacyjnym leczeniu wady
serca i przemijajace ataki niedokrwienia mozgu w przesztosci) zrezygnowano z dal-
szego leczenia elektrowstrzasowego po 6 zabiegu EW. Leczeniem uzyskano czgsciowa
poprawe stanu psychicznego. U pozostatych 2 chorych serie zabiegéw EW skrocono
(do 51 7) z powodu uzyskania remisji.

Dziatania niepozadane i powiktania terapii elektrowstrzasowej

W grupie 40 pacjentdéw, u ktorych kontynuowano leczenie EW, nie zanotowano
powaznych powiktan, takich jak zgon, zagrozenie zycia, konieczno$¢ hospitalizacji
na innym oddziale, trwaty lub znaczny uszczerbek na zdrowiu. Najczgsciej (58%
wszystkich objawow niepozadanych) obserwowano zaburzenia rytmu serca. U 10
chorych (25% pacjentéw) bezposrednio po zabiegu EW zaobserwowano przemijajace
zaburzenia rytmu serca (tachykardi¢, dodatkowe skurcze komorowe, rytm blizniaczy,
rytm trojaczy), lecz tylko u 1 chorej skrécono seri¢ zabiegoéw z powodu zaburzen
rytmu serca. U 2 pacjentow (5%) wystapity zaburzenia $wiadomosci w odlegtym
czasie po zabiegu EW, u 2 chorych (5%) doszto do ztamania z¢gbéw podczas zabie-
gu, a u 3 pacjentow (7,5%) zanotowano inne objawy uboczne zwigzane z zabiegami
elektrowstrzasowymi, takie jak hipoksemia i znaczne wzrosty ci$nienia tgtniczego (do
240/150 mmHg). U niektoérych chorych zanotowano rownoczesne wystapienie kilku
objawow niepozadanych podczas serii zabiegow EW.

Ponadto pacjenci zgtaszali rozne dolegliwosci, ktore w mniejszym lub wigkszym
stopniu mialy zwiazek z zabiegami elektrowstrzasowymi. Najczesciej chorzy skarzyli
si¢ na boéle glowy (60% wszystkich zgloszonych dolegliwosci), ktore wystapily u 14
pacjentow (35% chorych). Pacjenci zgtaszali rowniez kilka objawow niepozadanych,
w tym zaburzenia pamigci, ktore stanowity 22% wszystkich dolegliwos$ci. Na poje-
dyncze objawy niepozadane — zaburzenia pamigci skarzyto si¢ 5 chorych (12,5%),
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na bole migsniowe — 2 pacjentdéw (5%), na nudnosci lub zaburzenia réwnowagi — 2

chorych (5%).

Tabele 4 1 5 przedstawiaja dziatania niepozadane zwiazane z zabiegami EW, ktore
zanotowano w dokumentacji medycznej.

Tabela 4. Obiektywne objawy niepozadane zwigzane z zabiegami elektrowstrzasowymi (n = 40)

Zaburzenia | Zaburzenia | Ztamania Inne*
- o . nne
rytmu serca | $wiadomoscit zebow
Pacjenci, u ktorych wystapito zdarzenie (%) 10 (25%) 2 (5%) 2 (5%) 3(7,5%)
Odsetek dziatan niepozadanych 58% 12% 12% 18%
W odleglym czasie od zabiegu EW
*Inne — hipoksemia, znaczny wzrost ci$nienia tgtniczego
Tabela 5. Dzialania niepozadane zglaszane przez pacjentéw (n = 40)
Bole glowy | Zaburzenia Bole Pozostate*
pamieci miesniowe
Pacjenci, u ktérych wystapito zdarzenie (%) | 14 (35%) 5(12,5%) 2 (5%) 2 (5%)
Odsetek dziatan niepozadanych 60% 22% 9% 9%

* Pozostate — nudnos$ci, zaburzenia rownowagi

Skuteczno$¢ elektrowstrzaséw

Stan psychiczny pacjenta i jego poprawe oceniat lekarz prowadzacy na podstawie
badania psychiatrycznego, uwzgledniajac stopien zmiany stanu psychicznego pacjenta
1 zwiazek z objawami niepozadanymi [10]. Stopien poprawy odnotowywano, stosujac
nastepujace kryteria: remisja — ustapienie objawow depresji lub pozytywnych objawow
psychozy (poziom 1 w Skali Ogolnej Oceny Klinicznej (CGIC) — znaczaca poprawa);
niepelna poprawa — zmniejszenie nasilenia objawow depresji lub czgSciowe ustapienie
objawow psychozy (poziom 2 w CGIC —umiarkowana poprawa); brak poprawy — brak
uzyskania zmiany stanu psychicznego (poziom 3 i 4 w CGIC — minimalna poprawa,
brak poprawy lub pogorszenie stanu pacjenta).

Analiza wynikéw wskazuje, ze po wykonaniu serii zabiegéw EW remisjg¢ zaob-
serwowano u 22 pacjentow (58%), a niepetna poprawe u 14 chorych (35%). Remisja
wystgpowala istotnie czgsciej u kobiet (60,7%) niz u megzezyzn (41,7%) (p < 0,05),
natomiast niepelna poprawe po leczeniu elektrowstrzasowym zanotowano czgsciej
u mezezyzn (58,3%) niz u kobiet (25%) (p <0,01). Zabiegi EW nie przyniosty zadne;j
poprawy u 4 pacjentéw (10%), wytacznie u kobiet.

Biorac pod uwage skuteczno$¢ leczenia elektrowstrzasowego, w zaleznosci od
rozpoznania okazalo sig, ze elektrowstrzasy wykazaty najwigksza skutecznos¢ u cho-
rych na schizofrenig katatoniczna. Po wykonaniu serii zabiegow EW u 4 z 5 pacjentéw
(80%) catkowicie ustapity objawy katatonii. Petne ustgpienie objawow pozytywnych
stwierdzono ogdtem u 5 chorych na schizofrenig (45,4% wszystkich chorych na schi-
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zofrenig), czgsciowa poprawe u 5 chorych (45,4%),u 1 (9,1%) chorej nie stwierdzono
zmiany stanu psychicznego.

W grupie chorych na zaburzenia afektywne (niezaleznie od rozpoznania) stwierdzo-
no petna poprawe u 16 chorych (57,1%), a u chorych z rozpoznaniem ChAD remisj¢
uzyskato 8 na 11 leczonych (72,7%). Ponadto pelna poprawe stanu psychicznego
po serii zabiegdéw EW zaobserwowano u 1 pacjentki chorej na depresje w przebiegu
zaburzen schizoafektywnych. Stan niepetnej poprawy po leczeniu elektrowstrzaso-
wym uzyskano u 9 chorych na zaburzenia afektywne (ChAD, ChAJ i epizod depresji
—32,1%). U 3 chorych na depresj¢ (10,7%) nie zaobserwowano zadnej poprawy po
wykonaniu serii zabiegow EW.

Szczegotowe dane na temat skutecznosci elektrowstrzasow w badanych grupach
chorych, w zaleznosci od pflci i rozpoznania, przedstawiaja tabele 6 1 7.

Tabela 6. Skuteczno$¢ leczenia elektrowstrzasowego w zaleznosci od plci (n = 40)

Kobiety n =28 (%) Mezczyznin =12 (%) tacznie n =40 (%)
Remisja 17 (60,7) 5(41,7) 22 (55)
Niepetna poprawa 7 (25) 7 (58,3) 14 (35)
Brak poprawy 4 (143) 0 4 (10)

Tabela 7. Efektywno$s¢ EW w zaleznosci od rozpoznania (n = 40)

Rozpoznania F;Zcr{gn;;hlgggzx LIJEI\(I?/h?"ZA);" Remisja Poprawa Brak poprawy
Schizofrenia 11(27,5) 5 (45,5) 5 (45,5) 1(9,0)
Katatonia 5 (12,9) 4 (80) 1(20) 0
Zaburzenia schizoafektywne 1 (2,5) 1(100) 0 0
ChAD 11(27,5) 8(72,7) 1(9,1) 2(18,2)
Epizod depresji 8 (20) 3(37,5) 5(62,5) 0
ChAJ 9 (22,95 5 (55,6) 3(33,3) 1(11,1)

ChAD - choroba afektywna dwubiegunowa; ChAJ — choroba afektywna jednobiegunowa
Dyskusja

Od wielu lat stosowanie EW budzi liczne kontrowersje wérdd lekarzy i organizacji
opiniujacych. W ostatnim okresie (od 2009 roku) w piSmiennictwie przetoczyla si¢
kolejna debata zwiazana z decyzja FDA o utrzymaniu zalecen do stosowania EW na
dotychczasowym poziomie, tzn. w grupie terapii o wysokim stopniu ryzyka (grupa II1
— brak wystarczajacych danych o bezpieczenstwie i efektywnosci) [11]. Glowna teza
zglaszana przez niektorych badaczy (czesciej neurologow i psychologdéw) przeciwko
przeniesieniu EW do klasy II (leczenia mniej ryzykownego) jest brak dlugotrwatych
badan nad efektywnoscia (powyzej 6 miesigey) i bezpieczenstwem (wptywem na
funkcje poznawcze) zabiegdw. Komisja doradcza FDA powoluje si¢ na wyniki badan
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wskazujacych na liczne i dlugotrwate zaburzenia funkcji poznawczych [12] oraz
wysoki odsetek efektu placebo w czasie stosowania EW [13]. Osoby krytykujace sto-
sowanie EW przypominaja, ze jest to takze leczenie bardzo kosztowne —cena za 8—12
zabiegdw wynosi od 8 do 30 tys. dol. Oponenci pomijaja w dyskusji do§wiadczenia
lekarzy praktykdw, ktdrzy uwazaja, ze stosowanie EW jest leczeniem ratujacym zycie
chorych (dr Charles H. Kellner, Mount Sinai Medical Center), rzadko powodujacym
przewlekte zaburzenia funkcji poznawczych (dr Richard Abrams, dr Conrad Schwartz,
Rose Center for Preventive Medicine), catkowicie bezpiecznym (dr Rudorfer, NIMH)
oraz stosowanym w nowych wskazaniach, takich jak lekooporno$¢ (dr James H. Scully,
APA; dr Peter R. Breggin, NIMH) [14-17].

Nie sg brane pod uwagg rowniez wyniki badan wskazujacych jedynie na okresowe
wystgpowanie zaburzen funkcji poznawczych, nawet u pacjentéw w podesztym wieku
z wezesniejszymi deficytami poznawczymi [18].

Efektywno$¢ leczenia EW w obserwacjach krotkotrwatych zostata udowodniona.
Ocenia sig, ze wynosi ona 50-80%, w zaleznosci od typu depresji, nasilenia, czasu
trwania, lekoopornosci, ptci chorego i wieku [19, 20, 21].

W badanej grupie do leczenia elektrowstrzasami zakwalifikowano 6 chorych
(13,9%) ze wskazan zyciowych i34 (79,1%) z powodu lekoopornosci. W grupie
chorych na depresj¢ zakwalifikowanych do leczenia elektrowstrzasowego z powodu
lekoopornosci petna poprawe po serii zabiegdéw EW zaobserwowano u 12 pacjentow
(54,5%). Jest to zgodne z wczesniejszymi wynikami badan [22, 23].

Najlepiej na leczenie elektrowstrzasowe reagowali chorzy na depresj¢ lekooporna
w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych, poniewaz remisj¢ zaobserwo-
wano u 6 na 9 zakwalifikowanych do EW z powodu lekoopornos$ci (66,7%). W grupie
chorych na zaburzenia afektywne jednobiegunowe, u 3 na 6 pacjentéw (50%) zakwa-
lifikowanych z powodu lekoopornosci stwierdzono remisj¢ po serii zabiegéw EW. Na
leczenie elektrowstrzasowe nie zareagowato tylko 3 pacjentow (13,6%) z depresja
lekooporna, dwdch chorych na ChAD i jeden na ChAJ.

W grupie chorych na schizofrenig, zakwalifikowanych do leczenia elektrowstrza-
sowego z powodu lekoopornosci, pelna poprawe po serii zabiegow EW zaobserwo-
wano u 3 na 9 pacjentéw (33,3%). Leczenie elektrowstrzasowe byto najskuteczniejsze
u chorych w stanie katatonii, poniewaz po serii zabiegow EW u 2 na 3 lekoopornych
pacjentow (66,7%) w tej grupie uzyskano petna popraweg stanu psychicznego. Na le-
czenie elektrowstrzasowe nie zareagowata 1 (11,1%) chora na schizofrenig, ktora byta
zakwalifikowana do zabiegow EW z powodu lekoopornosci. Wyniki badan, w ktorych
oceniano efektywnos¢ elektrowstrzaséw u chorych ze wskazaniami zyciowymi, wy-
kazaly, ze skuteczno$¢ dziatania elektrowstrzasow jest najwyzsza w stanie katatonii,
nieco mniejsza u chorych na depresje w przebiegu ChAD [24].

Objawy niepozadane wystgpowaly rzadko, najczesciej stwierdzano obecnos¢ za-
burzen rytmu serca i bolow glowy. Jednak bole glowy ustgpowaly w ciagu 1-3 godzin
po zabiegach, a nasilenie i czas trwania zaburzen rytmu nie byly przeciwwskazaniem
do dalszej terapii. Obecnos$¢ czestych zaburzen rytmu serca budzi raczej pytanie nie
o wptyw zabiegow EW, lecz o wplyw stosowanej anestezji. Wyniki badan wskazuja, ze
nieodpowiednio dobrane leki i ich dawki znaczaco podwyzszaja skurczowe i rozkur-
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czowe cis$nienie krwi oraz czgstos$¢ pracy serca, co u chorych z niewielkimi deficytami
przewodnictwa moze doprowadzi¢ do stanéw zagrazajacych [25, 26].

Wyniki tego badania potwierdzaja wysoka efektywnos¢ EW w leczeniu katatonii
1 depresji w chorobach afektywnych. Zwlaszcza istotna jest efektywnosc¢ leczenia w de-
presjach lekoopornych. Wyniki badan sugeruja, ze poza bezwzglednymi wskazaniami
do EW leczenie to powinno stac si¢ czg$cia planu terapeutycznego (farmakoterapia/
EW/farmakoterapia), co zwigkszy skutecznos$¢ leczenia depresji lekoopornych [27].

Whioski

1. Najwyzsza efektywno$¢ (remisja lub znaczna poprawa) stosowania EW uzyskano
w grupie chorych z zaburzeniami psychotycznymi — schizofrenia, katatonia, zabu-
rzenia schizoafektywne;

2. Efektywnos¢ stosowania EW w grupie nawracajacych zaburzen afektywnych wy-
niosta ponad 80%. W podgrupie chorych zakwalifikowanych do EW ze wskazan
zyciowych zaobserwowano poprawe u wszystkich osob (100%), a w podgrupie
pacjentow lekoopornych efektywno$¢ byta nizsza i wyniosta 80%;

3. Najwigksza skutecznos¢ (remisja) serii zabiegdow EW wykazano w grupie chorych
na zaburzenia schizoafektywne (100%), nastepnie katatoni¢ (80%) i u chorych na
depresj¢ w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych (72,7%);

4. U wszystkich chorych z rozpoznaniem pojedynczego epizodu depresji uzyskano
znaczaca poprawe stanu psychicznego lub remisjg;

5. Najczestszymi objawami niepozadanymi wystepujacymi po zabiegach EW byty
przej$ciowe zaburzenia rytmu serca i bole gtowy. Nasilenie objawow nie powo-
dowato zaniechania terapii.
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2 B COCTOSIHUM KaTaToHWHU U 4 ¢ aenpeccueit. Tpoe 6ompubIx (1%) mckmroueHs! u3 gederns DI
nocie nposenexus 1 uimu 2 D11, a neuenue D11 npogomxkens! y 40 naueHToB.

Pesyabrarsl. Y marmeHToB ¢ npogomKkeHHbIM stedeHreM D11 He OTMeUeHO cepbe3HBIX MOOOTHBIX
CHMIITOMOB U OCJIOKHEHHH, CBAI3aHHBIX ¢ BMemareabcTBamu D11 Teparun, a1eKTomoka OblIH, Kak
MIPaBHJIO, XOPOIIIO MIEPEHOCUMBIMH, a TONBKO y 1 O0NBHOI COKpameHa ceprsi BMEIIaTeIbCTBa 1Mo-
MOBO/TY MOOOYHBIX SIBIICHUH M 3HAYUTEILHOTO prcka ociokHeHnid. Hanbonee yactbM (10% O0nbHBIX)
MOOOYHBIM JIeHiCTBHEM, CBSI3aHHOM ¢ BMemratenscTBamu DIl Obutn mepexonsiue HapyIICHUS
putMa cepana, a 35% OOJBHBIX Yallle BCEro JKaToBaIUCh Ha rojoBHbIe Oonu. [locie npoBeneHus
CePHH AEKTPOIIOKOBIX BMEIIATEILCTB OTMEUEHa peMuccHs y 22 001bHbIX (55%), ynyumenue y 14
narueHToB (35%), a ToabKo y 4 60ibHBIX (10%) HE OTMEUYEHO YITYUIICHHUs TIOCTIE AIEKTPOLIOKOBOM
tepanuu. Hanbonpmas s¢pdexkruBrocts DIl BMemareabcTB (MOTHOE YIyYIIEHHE) OTMEUYCHA
B TpyImiie OONbHBIX, JICYCHHBIX MO-1oBoAY KararoHuu (80% OonbHBIX) B TeueHHE MN30(PEHUN
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Uy JENpecCUBHBIX OOJBHBIX B TEUEHME JBYXIOTIOCHOH addextuBHol Oomesnu (73%
MalUeHTOB).

BreiBoabl. Dnexrpomoku 0bur 3P QEeKTUBHBI B Oe30MaCHBIM METOOM JiedueHus. Hanbonpimas
sdpexruBHOCTH DI BMEIIATETBCTB OTMEYEHA B TPYIIINE OOIBHBIX, ICUCHHBIX MO-TTOBOJY KATATOHII
1y OONBHBIX JICTIPECCHEH MPH ABYXTOMIOCHOH ad(heKTHHON O0Ie3HBIO.

L’analyse clinique de I’effectivité et de la sécurité de I’électroconvulsivothérapie (ECT)

Résumé

Objectif. Evaluer I’effectivité et la sécurité de 1’électroconvulsivothérapie (ECT).

Méthode. On examine 43 patients hospitalisés a la Clinique Psychiatrique et Neurologique de
Varsovie qui ont subi en général 400 thérapies bilatérales de ECT. La plupart de patients (N=25)
est qualifiée al” ECT a cause de I’inefficacité de la pharmacothérapie d’ la dépression (58,1%) ; 2
patients — a cause de la catatonie, 4 patients — a cause de la dépression ; 3 patients (7%) sont exclus
apres 23 procédures d’ECT, 40 patients continuent I’ECT.

Résultats. On n’observe pas d’effet défavorable et de complications chez les patients continuant
I’ECT. En général cette thérapie est bien tolérée, seulement chez 1 patiente on a raccourci cette
thérapie a cause des complications. Comme effet défavorable on note le plus souvent (10%) I’arythmie
cardiaque transitoire, d’apres les patients (35%) c’est le mal de téte. On note la rémission chez 22
patients (55%), chez 14 (35%) —1’amélioration, seulement chez 4 patients (10%) cette thérapie reste
inefficace. La plus grande efficacité d’ECT est notée chez les patients avec la catatonie (80%), avec
la schizophrénie et la dépression (trouble bipolaire) — 73%.

Conclusions. La thérapie d’ECT est stire et effective, elle est la plus effective dans le traitement
de la catatonie et de la dépression (trouble bipolaire).
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