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Pokracovacia a udrziavacia elektrokonvulzivna terapia

MUDr. Adam Duri$
Psychiatrické oddelenie FNsP Zilina

Elektrokonvulzivna terapia (ECT) patri medzi zakladné liecebné metédy v psychiatrii. Je vysokoii¢inna a popritom ma pomerne Siroké

pokracovacia alebo udrZiavacia faza podavania. Hlavnym ciefom je prevencia relapsu, resp. rekurencie, najma pri farmakorezistentnych
¢i rychlo relabujicich priebehoch ochoreni.
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Continuation and maintenance electroconvulsive therapy

Electroconvulsive therapy (ECT) is one of the basic treatment methods in psychiatry. It is highly effective and has a relatively wide range
of indications. It is usually indicated three times a week in the acute phase; a continuous or maintenance phase of administration can
follow it. The main goal is the prevention of relapse - or recurrence, especially in drug-resistant or rapidly relapsing disease courses.
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Uvod

Elektrokonvulzivna terapia (ECT)
je lieCba, ked sa u pacientov v sedacii
alebo v celkovej anestézii podava mo-
dulovany elektricky prad k vyvolaniu
generalizovaného epileptiformného
zachvatu. Samotny stimul je podavany
bud vo forme kratkeho pulzu (0,5 - 2
ms), ktory sa pouziva CastejSie, alebo
ultrakratkeho pulzu (menej ako 0,5 ms).
Vacsina zachvatov trva od 15 - 70 se-
kand, EEG zdznam pocas vykonu vy-
kazuje priblizne o 25 % dlhSie trvanie
zachvatu v porovnani s motorickymi
prejavmi. Zachvat trvajici menej ako 15
sektind moéZe byt neucinny, avSak pro-
longované paroxyzmy mozu spdsobovat
kognitivne poruchy (1). Cas potrebny na
zotavenie pacienta po podani kratkeho
pulzu je od 30 - 45 mint, pricom pri
ultrakratkom je to len okolo 10 minat
(2). M6Zu sa pouzit Styri typy umiestne-
nia elektrod: bitemporalne, bifrontalne,
pravostranné unilateralne a bilateralne
pravostranné temporalne a lavostranné
frontalne. Za najefektivnejsiu je povazo-
vana bitemporalna stimulacia, je vSak
spojena aj s najvyssim rizikom vysky-
tu neZiaducich kognitivnych tcinkov
(3). Pri prvych troch spomenutych bola
sktimana u¢innost u pacientov s unipo-
larnou a bipolarnou depresiou, pricom
bola zistena vysoka ucinnost vSetkych
uvedenych moZnosti umiestnenia elek-
trod (4).

Indikacie a kontraindikacie ECT

ECT vyuZivame ako efektivnu tera-
peutickd metodu v liecbe v§etkych podty-
pov depresivnych poruch, predovSetkym
pri psychotickych formach a pri vysokom
suicidalnom riziku, dalej na liecbu vSet-
kych subtypov manie, zvlast pri formach
taz8ie farmakologicky ovplyvnitelnych,
alebo pri manii, ktora je spojena s vyraz-
nou agitovanostou. V pripade kataténnej
schizofrénie je ECT volbou prvého typu,
je G¢inna takisto aj pri schizoafektivnej
poruche, ako aj pri farmakorezistentnych
deliriach, agitovanosti pri demencii, neu-
roleptickom malignom syndrome, ¢i pri
inych katatonnych stavoch, kde sa opisuje
85 - 100 % odpoved ECT (5, 6). Medzi
absolatne kontraindikacie patri zvySeny
intrakranialny tlak, v ramci relativnych je
to napr. tazké srdcové zlyhavanie, nesta-
bilna angina pectoris, aneuryzma aorty
ainé (3).

C-ECT a M-ECT - zékladné

rozdiely, schémy a indikacie

Pokracovacia - C-ECT (continua-
tion) zacina po Standardnych podaniach
ECT v akttnej faze a trva 6 mesiacov,
¢im vedie k prevencii relapsu epizody.
Udrziavacia - M-ECT (maintenance),
nadvdzuje na C-ECT a vedie k prevencii
rekurencie ochorenia. M-ECT prakticky
nema ¢asové obmedzenie. V sic¢asnosti
neexistuje jasny konsenzus, ako presne
rozplanovat C/M-ECT (7, 8).

St tri zdkladné schémy podavania:

1. postupné predlZovanie intervalu me-
dzi jednotlivymi aplikaciami C-ECT
1x za tyZden po dobu 2 - 4 tyzdiiov
s postupnym predlZovanim tohto in-
tervalu na 1x za mesiac s ukonc¢enim
po Siestich mesiacoch alebo po indi-
vidualnej dohode s pacientom

2. fixny interval aplikacie C-ECT 1x
v priebehu 1 - 4 tyZdilov, s ukon¢enim
aplikacie po 2 - 6 mesiacoch alebo po
individualnej dohode s pacientom

3. aplikacia ECT podla potreby, a to
v pripade znamok zacinajiceho re-
lapsu v podaniach 2x za tyzden a dalej
podla vyvoja stavu (8)

C a M-ECT st odportcéané pri afek-
tivnych, ako aj pri primarne psychotickych
ochoreniach. Pri depresii, napriek tomu, Ze
vela pacientov absolvuje Standardnt sché-
mu ECT, trpia chronickym priebehom alebo
rekurenciami epizéd. Po aplikacii ECT liecby
v akutnejfaze je C-ECT dolezita, ak konkrét-
ni pacienti maju tazké fazy v ramci frekvent-
nych relapsov alebo st celkovo rezistentni
na liecbu (7). Niektori autori opisuji az 80
% riziko relapsu ochorenia po absolvova-
ni ECT (9). C-ECT bola prvykrat uvedena
vroku 1990 vdaka Americkej psychiatrickej
asociacil. Vroku 2001 zaviedla indikacie k C
a M-ECT pre pacientov s odpovedou na ECT
liecbu v akitnej faze, ktori spifiali aspori
jedno z nasledujacich kritérii:

1. farmakoterapia sama o sebe nie je
dostato¢na na zvladnutie epizody
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alebo na prevenciu relapsu ¢i reku-
rencie

2. farmakoterapia nemoze byt bezpec-
ne podavana

3. pacient preferuje ECT lie¢bu a musi
dodrziavat lieCebny plan (7)

V inych zahrani¢nych postupoch
sa rovnako odporuca podavanie C-ECT
u pacientov, u ktorych bola dosiahnuta
remisia v rimci Standardne;j (akatnej) ECT
a sucasne napriek dodrziavaniu farmako-
terapie je lieCebna odpoved nedostato¢na
v zmysle Castych relapsov/rekurencii ale-
bo pri zlej tolerancii liecby (10).

Lisanby et al., navrhli individuali-
zovanu schému C/M-ECT a prisposobili
jej podavanie pacientom, u ktorych sa
zaCinaji objavovat symptoémy a zarover
obmedzili podiel pacientov, ktori dostali
C/M-ECT vo frekvencii, ktora nie je na
udrzanie remisie potrebna. Na zaklade
toho vytvorili tzv. STABLE algoritmus
(Symptom Titrated, Algorithm - Based
Longitudinal ECT). Vybrali 89 pacien-
tov z CORE S§tudie, kde Kellner et al.,
porovnavali mieru relapsu u pacientov
s unipolarnou depresiou. Jedna skupina
dostavala C-ECT, oproti skupine na sa-
motnej medikamentéznej liecbe (konkr.
kombinacia litia s nortriptilinom). Zistili,
Ze trvanie remisie bolo kratSie u pacien-
tov s medikament. terapiou (6,7 + 4,6 vs.
9,1 + 7,0 tyzdiiov) (11, 12).

V tabulke 1 je znazornena indi-
vidualizovana schéma. Prvy az Stvrty
tyzden je fixny pre vSetkych pacientov
(4 ECT podania pocas 24 dni), po ktorom
uz nasleduje flexibilna zlozka riadena
symptoémami. V nej je frekvencia lie¢-
by individualizovana na zaklade pre-
javu symptémov u kazdého pacienta.
Flexibilnd ECT schéma sa zostavovala
podla HRSD (Hamiltonova $kala depre-
sie) a MMSE (Mini-Mental test).

Z uvedeného algoritmu vyplynulo,
Ze 100 % pacientov s relapsom (v CORE
stadii), by dostalo potrebnt dodato¢nt
C-ECT v priemere 2,2 tyzdiia pred po-
zorovanym relapsom, zatial ¢o len 20 %
pacientov v remisii by dostavalo nadmer-
né podania (11).

C/M-ECT v lieCbe depresie

Mc Call et al., v randomizovane;j,
multicentrickej §tadii PRIDE (The pro-
longing remission in depressed elderly)

Tabul'ka. Individualizovand schéma C-ECT
Tyzden 1-4: Fixnd ECT schéma

2ECT v 1. tyZdni, 1 ECT v 2. tyZdni, a 1 ECT o 10 dni neskdr (4 ECT v priebehu 24 dni}

Tyzden 5-24: Symptomami riadena ECT schéma

Pridavné ECT [HRSD skore
0 HRSD = 6 alebo ak sa HRSD skére zvy3i od akdtneho podania ECT <3
1 HRSD skore sa navysilo od akidineho podania ECT = 3
2 HRSD skdre sa navysilo od akitneho podania ECT z 8 alebo ak je samotné HRSD z 16 /»

/* Maximaine 2 podania ECT/tyZdefi v priebehu 3 tyZdfiov po sebe nasledne 1 ECT/yZderi.

Pozndmka: ECT je prerudené na dva dni ak MMSE <21

porovnavali kvalitu Zivota podla dotazni-
ka HRQOL (Health-related quality of life)
u dvoch skupin seniorov s tazkou depresiv-
nou epizédou v ramci unipolarnej depresie.
V1. faze absolvovali vSetci akatnu fazu ECT.
V 2. faze jedna podskupina dostavala kom-
binovant farmakoterapiu a C-ECT, pri¢om
druha bola len na farmakoterapii. C-ECT
sa podavalo na zaklade vysSie spomina-
ného algoritmu STABLE, farmakoterapia
bola u oboch skupin rovnaka - kombinacia
venlafaxinu (do 225 mg/d) s litiom (do 300
mg/d). Pacienti s C-ECT mali signifikant-
ne vysSiu kvalitu zivota podla HRQOL (13).
V inej retrospektivnej Stadii sa skiimala
ucinnost C-ECT u pacientov s depresiou
unipolarneho aj bipolarneho typu. Obe
skupiny po 29 pacientov absolvovali ECT
v akutnej faze, pri¢om jedna skupina po-
kracovala v kombinacii C-ECT + antidepre-
sivum, druha zostala len na antidepresiv-
nej liecbe. Pacienti boli medikovani §iro-
kou $kalou antidepresiv - tricyklické, SSRI,
SARI, ako aj tymostabilizatory (litium, kys.
valproova, karbamazepin). 93 % pacientov
s C-ECT nemalo v priebehu dvoch rokov re-
laps/rekurenciu oproti 52 % pacientov lie-
¢enych len medikamento6zne (14). Rovnako
ako iné elektivne vykony, aj podavanie C/M-
ECT muselo byt pocas pandémie COVID-19
znaéne redukované, resp. Giplne preruSené.
V tejto suvislosti Lambricht et al., skmali
Sestmesac¢ntl mieru relapsov u pacientov
po ndhlom preruseni M-ECT (priemerna
doba podavania bola 13,5 mesiaca), z dovodu
pandémie COVID-19. ISlo o 81 pacientov,
pri¢om najviac z nich malo tazka depre-
siu s psychotickymi priznakmi. Az 44,44 %
malo po preruSeni M-ECT relaps v priebehu
Siestich mesiacov. ZvySené riziko mali pa-
cienti so psychotickym ochorenim, s vys-
§im poctom predchadzajtcich akatnych
ECT podani, ¢i s krat$imi intervalmi medzi

M-ECT podaniami. Priemerna doba relapsu
bola 8 tyzdilov (15). V inej $tdii, ale s men-
$im po¢tom pacientov, takisto zaznamenali
zvySenu frekvenciu relapsu pacientov s uni-
polarnou depresiou, pri preruseni C/M-
ECT v dosledku pandémie COVID-19 (16).
V retrospektivnej, kohortovej stadii zas ska-
mali t¢inok M-ECT na depresivne sympto-
my a kognitivne funkcie u 100 pacientov,
pri¢om dokopy dostali az patdesiat a viac
podani ECT (v reZime dlhodobého, pravi-
delného podavania). I$lo najmé o depresiu
unipolarneho a bipoladrneho typu, malé
percento tvorila schizoafektivna porucha
alebo schizofrénia. Pacienti boli pravidelne
testovani pomocou QUIDS (Quick Inventory
of Depressive Symptomatology), BASIC-24
(Behavior and Symptom Identification
Scale) a MoCA. Vyznamny Gstup depre-
sivhych symptomov bol pozorovany uz
pocas prvych desat podani a neboli zis-
tené zhorSenia kognitivnych funkcii (17).
V metaanalyze Jelovac et al., zahrnuli 32
studii, kde poukazali na evidentné riziko
relapsu depresivnej epizody po akttnej ECT
terapii. Nezistil sa vSak podstatny rozdiel
medzi prevenciami relapsu medzi pacientmi
s farmakoterapiou v porovnani s pacientmi
s C-ECT. Priblizne 37 % malo relaps v prie-
behu pol roka (18).

C/M-ECT a psychotické

ochorenia

Mishra et al., v randomizovane;j
stadii porovnavali efekt liecby klozapinu
oproti M-ECT u pacientov s farmakorezis-
tentnou schizofréniou. V prvej skupine bolo
tridsiatim z nich po absolvovani akitnej
fazy ECT podana M-ECT v trvani 6 me-
siacov. Druhtt skupinu tvorilo 30 pacien-
tov, ktori dostavali monoterapiu klozapi-
nom 250 - 400 mg/d. Na zaciatku Stadie
a v priebehu dalSich dvoch rokov porov-
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navali PANSS (The Positive and Negative
Syndrome Scale) skore, CGI-SCH (Clinical
Global Impression - Schizophrenia), GAF
(The Global Assessment of Functioning)
a MoCA (Montreal Cognitive Assessment).
Preukazalo sa, ze M-ECT malo vyssiu te-
rapeutickt G¢innost v priebehu viac ako
6 mesiacov oproti klozapinu v zmysle re-
dukcie pozitivnych a negativnych prizna-
kov, ako aj v zvySeni celkovej funk¢nosti
a navysSe pomocou PET/CT (pozitrénova
emisna tomografia) zistili aj signifikantne
lepSie prekrvenie v lavom prefrontalnom
a pravom temporalnom cortexe u skupiny
pacientov s M-ECT (19). V inej, retrospek-
tivnej analyze hodnotili G¢innost M-ECT
u devitnastich pacientov so schizofréniou
a schizoafektivnou poruchou. Indikacie na
M-ECT boli najma narast aktitnych epizdd,
zintenzivnenie priznakov, ale aj horsia to-
lerancia farmakoterapie, ¢i rychle relapsy
po ukonceni akatnych ECT. KaZdy pacient
dostal 47 podani ECT v intervale 1 - 5 tyz-
dnov, poc¢as doby 43 mesiacov. Priemerné
trvanie dalSich hospitalizacii sa skratilo 0 40
%, pri¢om sa niektorym vyznamne zlepsilo
socialne nazivanie v zmysle zaradenia sa do
pracovného Zivota (20). U¢innost C-ECT pri
farmakorezistentnej schizofrénii skamali
takisto v kombinacii s flupentixolom v po-
rovnani so skupinou, ktora bola lie¢ena len
flupentixolom a C-ECT osobitne. Ukazalo
sa, ze niz8ie riziko relapsu mali pacienti
s kombinaciou antipsychotika a C-ECT (21).
Grover et al., opisoval zaujimavy pripad pa-
cienta s farmakorezistentnou schizofréniou,
u ktorého bol pribliZne dva roky pozorovany
mutizmus pod vplyvom imperativnych ha-
lucinacii a bludov. V ramci akutnej fazy, po
7. podani ECT zac¢al komunikovat prostred-
nictvom pisania, no ani po 15. podani ECT
v kombinacii s haloperidolom nebol pozoro-
vany vyznamny efekt, kvoli comu sa pridal
do lie¢by aripiprazol. Na danejlie¢be pacient
zostal znovu mutisticky a tak sa pristtpilo
k opatovnému podaniu akatneho ECT (8
podani) s postupnou titraciou klozapinu
225 mg/d a haloperidolu 20 mg /d. Nasledne
ECT liecba pokraéovala ako C-ECT - 5 po-
daniv priebehu jeden a pol mesiaca). AZ vte-
dy sa stav pacienta zlep§il natol’ko, Ze zacal
verbalne komunikovat (22). V prospektivnej,
randomizovanej $tudii, takisto u pacientov
s farmakorezistentnou schizofréniou, po-
rovnavali G¢innost lie¢by skupiny pacientov
lie¢enych stcasne s C-ECT a klozapinom

oproti pacientom lie¢enych len klozapinom.
Polovica pacientov z prvej skupiny dosiahla
terapeutick odpoved v priebehu 6smych
tyzdriov, pricom z klozapinovej skupiny
(bez C-ECT), nedosiahol odpoved Ziaden
pacient (23).

C/M-ECT a kognitivny deficit

Kognitivny deficit po ECT je Casty
jav, pri ktorom je rozhodujtcich viac fak-
torov (parametre ECT liecby, individualita
pacienta a pod.), priCom je dolezité si uve-
domit, Ze testovanie tychto funkcii treba
hodnotit komplexne a mézu byt ovplyvnené
aktudlnym psychickym stavom ako napr.
tazka depresivna epizoda. Subakttny efekt
(0 - 3 dni po podani ECT) - zasahuje najmé
v oblasti exekutivnych funkcii a rychlosti
kognitivneho spracovania. MoZe vznikat aj
anterogradna amnézia, ktora sa vSak vac¢-
Sinou upravuyje do cca 14 dni. Retrogradna
amneézia najmé v epizodickej ¢i sémantickej
oblasti moZe u niektorych pacientov pretr-
vavat aj viac ako rok. Je opisanych niekol-
ko samostatnych pripadov, ked dlhodobé
podavanie M-ECT nemalo zjavny vplyv na
kognitivne funkcie, nie st v§ak v tejto ob-
lasti o tom dostatocné dokazy (24). Rami et
al., porovnavali kognitivne funkcie dvoch
skupin pacientov s farmakorezistentnou
schizofréniou, a to tych, ktori dostava-
li M-ECT, v porovnani so skupinou, kto-
rd bola len na farmakoterapii. Priemerna
diZka trvania M-ECT bola 13,5 mesiaca.
Pomocou neuropsychologickych testo-
vych batérii ako Wechslerov test, RAVLT
(Rey-Auditory Verbal Learning Test), alebo
aj MMSE, sa nezistil signifikantny rozdiel
medzi kognitivhym deficitom oboch skupin.
Priemerna doba medzi jednotlivymi po-
daniami M-ECT bolo 37 dni, ¢o stacilo na
»zotavenie* kognitivnych funkcii - najma
pamati, poruchy ktorej moZeme velmi ¢asto
pozorovat vramci podavania ECT v akuatnej
faze. Této Stadia vSak mala zna¢na limi-
taciu vzhladom na nizky pocet pacientov
(25). Kamath opisovala pripad 45-ro¢nej
zeny s diagnozou schizoafektivnej poruchy,
u ktorej farmakoterapia mala len nepatrny
efekt. Po absolvovani ECT v akutnej faze jej
bola podand M-ECT 1x tyzdenne v priebehu
dvoch rokov. Nésledne lie¢ba pokracovala
vo frekvencii 1x za dva tyZdne, pricom pri
dalSom znizovani frekvencie podavania po-
merne rychlo dochadzalo k incipientnému
relapsu afektivnej zlozky. V priebehu de-

viatich rokov dostala pacientka 347 podani
M-ECT. Frekvencia relapsov a rehospitali-
zacii sa znizila o viac ako polovicu, ako pred
zacatim M-ECT. VedlajSie t¢inky na kogni-
tivne funkcie neboli vacsie ako pri akitnom
podavani a pri kazdoro¢nom testovani sa
nezistil ich progresivny pokles (26).

Zaver

Autor tohto ¢lanku sa snazi priblizit
Stadie a jednotlivé pripady, ktoré vyznam
podavania C/M-ECT skor podporuji. Treba
vSak pripomentit, Ze Stidie ¢asto disponuj
mensim poctom pacientov. To moze byt je-
den z dévodov, preco sa pokracovacia alebo
udrziavacia ECT nepodava tak Casto. Urcite
vSak je za tym aj fakt, Ze pri zvaZovani po-
davania C-ECT u ambulantného pacienta
moze byt naro¢ny celkovy manazment
- nalezité vySetrenia pred zakrokom, do-
drzanie rezimu (ostat nala¢no, vyhnut sa
uZivaniu napr. benzodiazepinov a pod.),
ato si vyzaduje dokladnt adherenciu k liec-
be a samozrejme sthlas s podavanim. Za
zmienku stoji eSte prospektivna Stadia, kde
sa skiimala miera dokonc¢enia ECT terapie
podavanej ambulantnym pacientom (v ram-
ci M-ECT, ale aj ambulantnym pacientom
v akutnej faze), v porovnani s podavanim
ECT u hospitalizovanych pacientov. Nezistil
sa podstatny rozdiel medzi mierou planova-
ného dokoncenia akatnych ambulantnych
zakrokov, v porovnani s hospitalizovanymi.
Z 257 planovanych ambulantnych M-ECT
bolo dokoncenych 91 %, ¢o naznacuje velky
vyznam ambulantnej aplikacie M-ECT (27).
Na zaver moZeme skonStatovat, Ze tato té-
ma je velkd vyzva pre dalsie klinické Stadie.

Autor ¢lanku vyhlasuje, Ze nema
Ziadny konflikt zaujmov.
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